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Resumen

El presente documento presenta el analisis critico de la politica de salud en
Bogota durante el periodo 2004-2012 cuando gobernd el partido de izquierda
democréatica: Polo Democratico Alternativo en la ciudad. La tesis muestra como la
organizacion institucional y politica que materializa el derecho a la salud esta siempre
en pugna y no es un asunto simplemente técnico.

El andlisis de la politica en salud se realizé a partir de los fundamentos de la
Medicina Social que comprende la politica en salud bajo el entramado de las reformas
de los sistemas de salud en el marco del ajuste estructural, en donde la salud se produce
en la tension entre los procesos de acumulacion ampliada de capital y los procesos de
legitimacion social.

El estudio parte del planteamiento de que la politica de salud en Bogoté en el
periodo de estudio tension6 al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), cred un campo favorable al derecho a la salud entendido en el marco de los
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (DESC) y la determinacién social,
disputo la vision de derecho y modificd especificamente la forma como se concebia y
operaba la salud publica en la ciudad, configurando una alternativa para la poblacion.

El ejercicio mostr6 que instalar una politica desde el derecho social a la salud
implicd una disputa que se expreso en tres planos: i) el conceptual, que muestra la
tension entre dos visiones del derecho (aseguramiento vs derecho social), y en donde
la salud esta necesariamente enmarcada en la politica de Nacional; ii) el politico, que
corresponde a la red de relaciones de poder y las tensiones que producen la correlacion
de fuerzas e intereses en que se desarrollé la Politica de Salud de Bogota y en donde
el papel de la participacion social se reconoce como definitivo para el posicionamiento
de la propuesta; iii) y el plano institucional, que expresa el reordenamiento de la
gestion y las estrategias alternativas que usé Bogota para modificar al Estado
territorial en funcién del derecho social a la salud. Finalmente se presentan las
conclusiones que recogen una sintesis de las disputas ordenadas en relacion con las

preguntas que orientaron la investigacion mostrando algunos aprendizajes.
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Introduccion

En 1993 se instal6 en Colombia el Sistema General de Seguridad Social en salud
(SGSSS) que reemplazd al Sistema Nacional de Salud (SNS). Los cambios fueron
sustanciales. El ordenamiento del SGSSS modifico la operacion de los servicios bajo la
premisa de que la salud es un “servicio publico” que podra ser prestado por entidades
publicas o privadas, como quedd enunciado en la Constitucion de 1991. En tal sentido, la
prestacion de servicios se ordend bajo la l6gica del aseguramiento, sometida a la
competencia publico/privada. Esta propuesta se ajusta a la primera y segunda ola de

reformas! de los sistemas de salud en América Latina:

El aseguramiento en salud es la propuesta de varios gobiernos latinoamericanos
para lograr la cobertura universal en salud. Aclara que ésta no debe infringir los canones
de la nueva economia, o0 sea, el mercado como principio rector de la economia, la
competencia, la flexibilidad del trabajo, el equilibrio fiscal, la apertura externa, o causar
la competencia desleal del Estado con el sector privado. La reforma debe centrarse en
lograr una mayor eficiencia del Estado, la cohesion social y la gobernabilidad.(Laurell and
Herrera 2010a, 137)

Con este sistema se separd las funciones de administracién de los recursos y la
prestacion de servicios, y se instal6 una légica de mercado regulado en la cual la salud se
constituye en un bien privado, una mercancia, que se vende y se compra. Esto implica, en
su estructuracion y para los ciudadanos, que: i) el sistema se centra en la sustentabilidad
financiera y no en las necesidades de las personas; ii) se concentra en la atencion a la
enfermedad, y en menor medida en la prevencién o la promocion de la salud; iii) el modo
de atencion se organiza a través de dos regimenes: Contributivo, para quienes tienen
empleo o ingresos y cotizan, y Subsidiado, para quienes demuestran no tener recursos (la
poblacién mas pobre); el mecanismo para otorgar subsidios es a través de la aplicacion de
la encuesta del Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios del Estado, hoy
reconocido como Sistema de Seleccion de Beneficiarios para Programas Sociales
(SISBEN); se modifico el subsidio a la oferta por subsidio a la demanda, iv) los dos

1 En el segundo capitulo se desarrolla como fue el proceso de reforma en América Latina y en Colombia.
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regimenes dan lugar a paquetes diferenciados de servicios: un Plan Obligatorio de Salud
(POS) para el primer grupo, y un Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POSs) para el
segundo; hasta 2014 el contenido de los servicios ofrecidos bajo estos planes mantenia
una asimetria del 40%de menos beneficios en el POSs que en el POS, de tal modo que la
Ley 100 de 1993 instituyo una inequidad estructural al establecer que el paquete de
servicios depende de la capacidad de pago con lo cual rompe el principio de igualdad
constitucional; v) se debilitd el papel del Estado como garante del derecho y se le asign6
el rol de regulador —modulador, mientras que se posiciond y empodero a las aseguradoras
privadas; vi) separd los servicios individuales (POS o POSs,) de los servicios colectivos -
Plan de Atencion Basica(PAB); establecid la salud publica como un paquete para atender
las altas externalidades.

A pesar de que la reforma al Sistema se sustentd en la no universalidad y la falta
de eficiencia del Estado en el SNS y prometi6 que se lograria la universalidad en el afio
2000, el SGSSS instalado bajo la l6gica de aseguramiento no logra garantizar el derecho
a la atencion en salud en términos de las cuatro AES indicadoras del cumplimiento del
derecho: Accequibilidad, Aceptabilidad, Accesibilidad, Adaptabilidad (Personeria de
Bogota, 2009).

En este marco en octubre de 2003 gan0 las elecciones a la Alcaldia de Bogota Luis
Eduardo Garzén, con las banderas del Polo Democrético Alternativo (PDA), y por primera
vez en la historia del pais un partido configurado por la unidad de izquierda democratica
gobernaba en el segundo cargo ejecutivo mas importante después del presidente de la
Republica. Cabe aclarar que Bogota habia sido gobernada por los partidos denominados
tradicionales (Liberal y Conservador) hasta 1995, afio en que gand la Alcaldia el profesor
Antanas Mockus (1995-1998), en nombre de su propio movimiento Visionarios. Ademas,
Mockus repitio Alcaldia en el periodo 2001-2003. En las lecturas politicas se ha asumido
que el triunfo de Mockus en Bogota expresaba una nueva cultura politica en la ciudad, en
la medida en que la ciudadania elegia en funcion de su propia opinién, cambiando la l6gica
historica de caracter clientelar.

Por su parte, desde 1994 la Secretaria Distrital de Salud (SDS), como todos los
entes territoriales, habia generado un proceso de adaptacion del antiguo SNS a la nueva

forma y concepcidn establecida por el SGSSS. En tal sentido, para el 2003 ya habia una
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apropiacion conceptual e institucional, con ordenamientos que permitian el
funcionamiento del Sistema. Es claro que no se entiende la institucionalidad como una
forma homogénea; por el contrario, se reconoce como un campo donde se disputan
poderes, formas de relacionamiento y saberes diversos, aunque siempre se ubique la Ley
como el referente institucional: Ley 100/93.

Con el triunfo de la izquierda en cabeza de Garzén en el 2004, un grupo de
profesionales vinculados con el pensamiento de la Medicina Social? y articulados al
Movimiento en salud®, asumieron el direccionamiento de la Secretaria Distrital de Salud
de Bogota®.

En este contexto, a partir de 2004 y hasta 2012°, periodo de andlisis de la
investigacion que corresponde al gobierno del PDA, en la ciudad de Bogota se instal6 una
politica que se propuso avanzar en la garantia del derecho a la salud, entendido como
derecho humano en relacion con los derechos econdémicos, sociales y culturales (DESC)
y vinculado con la visién de determinacién social, como propuesta contra hegemonica en
salud, con una limitada autonomia de la ciudad en relacién con el SGSSS, como expresion
de la hegemonia en salud.

Desde la perspectiva de quienes instalaron el direccionamiento estratégico de la
SDS en el afio 2004, la falta de garantia del derecho a la salud se explicaba por el modelo
de aseguramiento en el que primaba la I6gica de mercado, la rentabilidad econémica y
financiera que favorecia principalmente a los aseguradores en detrimento de la salud y el
bienestar de las personas. Con base en lo anterior, el planteamiento del presente estudio
es que la politica de salud en Bogota en el periodo de estudio tension6 al SGSSS cre6 un
campo favorable al derecho a la salud entendido en el marco de los DESC vy la
determinacion social y modificé especificamente la forma como se concebia y operaba la

salud publica en la ciudad configurando una alternativa para la poblacion.

2 ALAMES
8 Movimiento Nacional por la Salud y la Seguridad Social (MNSSS)
4A través de cargos de direccidn, asesores, inclusive el cargo de Secretario de Despacho.

5 El periodo gubernamental fue hasta diciembre de 2011 pero el programa de gobierno terminaba en julio
de 2012 cuando se instala el nuevo plan de desarrollo.

6 La autora de la tesis hizo parte del grupo que dirigio la Politica de salud durante el periodo de estudio.
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Para el desarrollo de la investigacion se plantearon las siguientes preguntas-
problema:

1. ¢Que concepcidn de salud se instalé en la Politica de Salud de Bogot4, con el PDA
(2004-2012)? ¢En dicha concepcion, qué puntos fueron centrales y entraron en
contradiccion con el SGSSS (Ley 100)?

2. ¢Como las relaciones de poder viabilizaron o limitaron las transformaciones y la
instalacion de la Politica propuesta? Para responder la pregunta se propone
identificar: ¢ Qué sujetos-actores fueron determinantes en el desarrollo de la Politica
de Salud de Bogota? ¢ Qué tipo de relaciones de poder se instalaron, se construyeron
y tensionaron en ese proceso?

3. ¢Como se desplegd la concepcidn politico-conceptual de salud en lo institucional?
¢ Qué estrategias se usaron para tensionar al SGSSS (Ley 100)?

Para dar respuestas a estas preguntas la investigacion realiz6 un andlisis critico de
la politica en salud en Bogotd’, durante el periodo 2004 -2012 (PDA) en el marco del
SGSSS (Ley 100/93), tomando como referente la concepcidn del derecho a la salud en
relacion con los DESC y con la perspectiva de la determinacion social de la salud (DSS).

Lo anterior implicé:

1. Establecer los puntos centrales de la Politica en Salud de Bogota (concepcion)
para identificar las propuestas y ubicar las contradicciones en relacion con la
Ley 100/93.

2. Caracterizar los sujetos y las relaciones de poder con el propdsito de
identificar condiciones de posibilidad para la instalacion de la politica en salud
de Bogota (correlacion de fuerzas y legitimidad).

3. Identificar los alcances y limitaciones de la Politica en Salud en Bogota en el

periodo mencionado en la perspectiva de reconocer posibles aprendizajes.

El desarrollo de la investigacion tomé como referente tedricos: la Medicina Social

y se tuvieron en cuenta los debates sobre el Estado, la ciudadania y el mercado que

7 El abordaje se explicita en el capitulo 1.
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enmarcan la concepcién, formulacién e implementacion de politicas de salud en los
procesos de reformas neoliberales y las tensiones producidas entre los procesos de
acumulacion capitalista y los procesos de legitimacion en Ameérica Latina en las Gltimas
décadas. Se consideran de forma central® los postulados o planteamientos de Asa Cristina
Laurell, Jaime Breilh, Mario Herndndez, Armando de Negri, Hugo Spinelli y el Grupo
Guillermo Fergusson, entre otros®.

El capitulo uno desarrolla: problema, enfoque y método. El problema se configura
en la disputa entre dos visiones del derecho a la salud: una hegemoénica (Ley 100) y la
propuesta en la Politica de Salud de Bogota (PSB) en un marco de autonomia territorial
restringida.

Los enfoques para los analisis de politica se delimitan en una tendencia de tipo
tecnocratico bajo una logica procedimental que presenta las relaciones de poder de forma
instrumental, mientras que desde la vision critica y especificamente, desde la Medicina
Social el andlisis de las politicas en salud implica la comprensién de las relaciones de
produccion, propiedad y poder que subyacen al ordenamiento de los sistemas de salud en
el contexto de las reformas neoliberales que se instalaron a partir de la década de los 80.
Es decir, la comprension de las politicas en salud pasa por reconocer que la salud es un
bien que produce plusvalor en el contexto de los procesos de acumulacion de capital y a
la vez genera legitimacion. En tal sentido, a lo largo del documento se mostrard como la
organizacion institucional y politica que materializa el derecho a la salud esta siempre en
pugna politica e institucional y no es un asunto puramente técnico. En razon a ello el
analisis propuesto contempla tres planos: conceptual, politico e institucional que
interconectados dan cuenta de la dindmica y disputas del poder en salud.

En cuanto a las categorias® que se definieron como ordenadoras en relacion con
los tres planos de andlisis fueron: i) la categoria derecho a la salud, ii) la categoria poder

y participacion y iii) la categoria organizacion-gestion de servicios. La primera permite

8 La revision tedrica es amplia y no se circunscribe solamente a América Latina; se revisaron diversos
autores y corrientes sobre el debate acerca de Estado, mercado y ciudadania. No obstante, se explicita que
la postura del trabajo de tesis se vincula con el pensamiento latinoamericano expresado en los autores
mencionados.

9 Todos inscritos en las vertientes del pensamiento latinoamericano: Medicina Social, Epidemiologia critica
y Salud colectiva.

10 Entendidas como los conceptos que se usan para el analisis.
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develar la disputa conceptual que se dio en el desarrollo de la experiencia de gobierno:
como se organiza el pensamiento (l6gicas) para la accion y la configuracion del campo de
la salud. La categoria poder-participacion explicita las relaciones de fuerza y los
movimientos que generan condiciones de realizacion de la politica. Y la Gltima categoria
evidencia las estrategias con que se materializa la vision y las posibles modificaciones en
la institucionalidad.

El marco metodoldgico se define desde el paradigma critico bajo el cual se asume
que la realidad es una construccidn social. La relacion sujeto-objeto esta configurada de
forma dindmica y relacional y la produccién de conocimiento no es neutral; por ende, se
determina desde las posturas y valores sociales de la investiga dora situada en contexto; y
el proceso investigativo reconoce la praxis como elemento central de las préacticas
sociales. Para el caso de la politica de salud la finalidad es producir conocimiento para la
transformacion de la realidad (pensamiento/accion).

Se uso el método dialéctico de analisis que demarca las relaciones de la politica a
la luz de posibles contradicciones y jerarquias como elementos ordenadores en los tres
planos mencionados. Se traté de comprender las contradicciones entre la concepcion de
la Politica en Salud de Bogota en relacién con la Politica Nacional en Salud,
especificamente la vision de derecho a la salud que subyace en los dos modelos:
aseguramiento vs derecho a social a la salud durante el periodo 2004-2012 y sus procesos
de gestion. En el plano politico se leyeron las relaciones de poder en términos de
identidades, contradicciones/conflictos y dominacién. En el plano institucional se
explicitan las relaciones internas /externas como elemento sustantivos de los procesos de
organizacion y gestion en salud.

El proceso metodolégico comprende: la postura de la investigacion y el disefio
metodoldgico que abarca tres fases: i) disefio tedrico metodoldgico, que presenta la
perspectiva de la investigacion y su relacidn con las categorias; ii) el trabajo de campo,
que presenta los momentos del proceso de recoleccion de informacion; v iii) el proceso
de analisis, que presenta la forma en que se desarroll6 el mismo para la obtencion de
resultados.

Se definieron como fuentes de informacién primarias el archivo documental, las

voces de los actores-protagonistas y lideres y como fuentes secundarias a la revision de
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documentos referidos a la politica de salud de Bogota o que la contextualizaran.
Adicionalmente, se realizd una revision de prensa del periodo estudiado para subsanar la
ausencia de algunas voces de actores claves que no se pudieron contactar o que no
quisieron participar, pero cuyas posturas eran importantes para la comprension de la
politica.

En cuanto a los instrumentos usados para acceder a las fuentes se tuvieron en
cuenta la revision de archivos y documentos institucionales, las entrevistas
semiestructuradas, los grupos focales con lideres, los articulos de prensa, la revision de
indicadores de salud publica y mapas territoriales que presentan los fendmenos en salud.

Para el proceso de analisis se ordenaron como unidades de indagacion: los
documentos institucionales (politicas, lineamientos, informes), las transcripciones de las
grabaciones de las entrevistas de los actores-protagonistas, las transcripciones de las
posturas de los lideres expresados en los dos grupos focales realizados, los articulos de
prensa escrita de la seccion Bogota- Salud de EI Tiempo del periodo 2000-2012, los
indicadores de mortalidad evitable (mortalidad materna, mortalidad infantil en menores
de 5 afios, desnutricién en menores de 5 afios) producidos por la Direccién de Salud
Publica, y los mapas de Gestion Territorial producidos por la Secretaria de Integracion
Social (SIS).

El proceso de andlisis se realizd a partir de las categorias propuestas que
permitieron consolidar los planos conceptual, politico e institucional. Para el analisis de
discurso se codificé la informacidn y se sistematizé a través de rejilla de andlisis y uso de
Atlas TI.

El capitulo dos presenta las condiciones previas a la instalacion de la Politica de
Salud de Bogota (PSB) a partir los elementos que permiten la comprension del lugar y
tiempo de la politica en salud como proceso; es decir, sitia el momento previo a dicha
politica. El capitulo se organiza de lo general a lo particular, asi: i) el Estado y los sistemas
de salud en América latina; ii) El proceso de reformas a los sistemas de salud en América
Latina; iii) el Sistema general de Seguridad Social en Salud en Colombia; iv) el punto de
partida en la ciudad: como estaba organizada institucionalmente Bogota; y el v) la

institucionalidad en salud —Secretaria Distrital de Salud (SDS).
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Luego se desarrollan los capitulos tres, cuatro y cinco que presentan los resultados
y el andlisis realizado en los tres campos de disputa. El capitulo tres, recoge la disputa
conceptual; el cuatro recoge la disputa desde lo politico; y el capitulo cinco, analiza la
disputa desde lo institucional. Cada apartado da prioridad a la narracion de los actores-
protagonistas de la experiencia y da voz a quienes no han podido expresar su propia
experiencia permitiendo que la participacion emerja como elemento sustantivo en el
andlisis de la politica; es decir, al explicitar las multiples voces y posturas de los actores
se permite una compresion vital de la dinamica politica, en tanto que visibiliza la
construccién de politicas como un ejercicio complejo que no se circunscribe meramente
a lo técnico ya que va mas alla de una mirada prescriptiva de la misma.

Adicionalmente, cada capitulo incorpord a las voces de los actores otros elementos
de analisis expresados como materialidad de la politica; este recurso permite resaltar
algunas claves relevantes de la propuesta de salud durante el periodo 2004-2012.

En tal sentido el capitulo tres presenta la disputa conceptual, y se organiza asi: i)
la disputa general derecho como aseguramiento vs derecho social vinculado a la
determinacion social; ii) disputa conceptual desde las voces de los actores; iii) la
Estrategia Promocional de Calidad de vida y Salud (EPCVYS) como una nueva
concepcién de salud pablica y su método; iv) algunos resultados de salud publica en el
mejoramiento de los indicadores de mortalidad evitable en la ciudad.

El capitulo cuatro presenta la disputa politica asi: i) el punto de partida o las
situaciones que configuraron el momento politico, ii) los actores que son mdviles y que
juegan y establecen relaciones con la Secretaria Distrital de Salud (SDS) en funcion de
los intereses; iii) los tipos de relacionamiento en que se desarroll6 la Politica: de identidad
que se expresa en alianzas y articulaciones, de contradiccion-oposicion que se lee en
posibles conflictos; y de dominacion que refleja en las relaciones de jerarquia o control;
iv) una lectura sobre la correlacion de fuerzas y; vi) cierra con una lectura sobre los
procesos de participacion y los efectos de la Politica de Participacion Social y servicio al
Ciudadano (PPSySC) como un esfuerzo para modificar las relaciones Estado—ciudadania.

El capitulo cinco la disputa institucional realiza el andlisis de los procesos

institucionales y se resaltan dos estrategias consideradas claves en la disputa para
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configurar una nueva institucionalidad en la ciudad: la Atencion Primaria en Salud (APS)
y la Gestion Social Integral (GSI).

En el capitulo seis se presentan las conclusiones en forma de ensayo- reflexivo
ordenado a la luz de las preguntas planteadas, procurando identificar algunos aprendizajes

y limitaciones de la Politica de Salud en Bogota durante el periodo 2004-2012.
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Capitulo uno

Problema, enfoque y método

Las reformas en América Latina

no s6lo son la destruccion del viejo Estado y sus instituciones,
sino también, la instalacién de nuevo régimen

A.C Laurell

1.1. El problema: la disputa por el derecho a la salud

En Colombia la Politica actual de salud corresponde al Sistema General de
Seguridad Social instalado con la Reforma Ley 100 de diciembre de 1993 que traduce

la realizacién del articulo 49 de la Constitucion:

La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios pablicos a cargo
del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccién y recuperacién de la salud. Corresponde al Estado organizar, dirigir y
reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento
ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También,
establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y
gjercer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las
entidades territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los
términos y condiciones sefialados en la ley. Los servicios de salud se organizaran en forma
descentralizada, por niveles de atencién y con participacion de la comunidad. La ley
sefialara los términos en los cuales la atencion basica para todos los habitantes sera gratuita
y obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la
de su comunidad.

La politica de salud que se instauré con la Ley 100 es un sistema de
aseguramiento ordenado bajo la l6gica del pluralismo estructurado que es una forma
de organizacion neoliberal de la salud bajo el modelo neoclésico de mercado regulado,
es decir, busca resolver los problemas de salud por la via del mercado.

Esta perspectiva recupera la teoria del derecho natural de Locke con lo cual se
escinde lo divino de lo humano y caracteriza los derechos que le son propios a la
existencia del ser humano y lo distingue de otras especies, como la vida, la libertad y

la propiedad que son considerados como inalienables:
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En primer lugar, es preciso recordar que desde el momento en el que introduce la
ley de naturaleza como una suerte de codigo moral Unico y diafano para los hombres, es
incuestionable su influencia en la teoria de los derechos.(...)De eso sigue que la naturaleza
humana posee implicita una norma que obliga a los hombres a un determinado
comportamiento.(Fernandez 2011, 31)

La teoria Lockiana de derechos se sustenta en i) los seres humanos tienen el
conocimiento claro y preciso de la ley natural a traves de las facultades para
identificarla y esto los hace iguales a todos; ii)los principios sobre los que se edifica
la sociedad humana son muy pocos, dejando un amplio margen de libertad individual
en el cual él debe decidir por si mismo la aplicacion de los preceptos morales; iii) la
relacion del individuo con la sociedad, se enfrenta siempre al peligro que implica que
cada uno sea juez de su propia causa. A partir de estos supuestos Locke relaciona al
individuo con la sociedad a través de la defensa de sus derechos, lo cual genera
conflictos:¢cuéles son los deberes y derechos que se asigna a los hombres? Serian
aquellos que emanan de la condicion humana: integridad fisica, vida, libre albedrio
(libertad), producto del trabajo. Y si en esa relacion se puede afirmar que existen
derechos inalienables, ;cuales serian esos derechos? La forma de resolucion del
conflicto se da a través del pacto que cumple dos funciones, por un lado, dirime el
conflicto y por otro, garantiza los derechos de todos: “Por esto para Locke no se
justifica una intervencion del Estado mas alla de un aparato de justicia y de seguridad;
el uno, para dirimir los conflictos, y el otro, para proteger a los unos de los otros y
castigar los atropellos derivados del ejercicio de la libertad”.(Herndndez 2003, 349)

El derecho basado en Locke vincula libertad con propiedad de forma
indisoluble delimita el papel del Estado a la regulacion de las relaciones contractuales
entre individuos libres, si hay personas que no poseen titularidades para satisfacer sus
necesidades pueden ser atendidos en funcion de la compasién como actos de caridad

no de justicia. En razon a ello los derechos son individuales y no sociales:

Nozick pretendia profundizar la justificacion moral de los derechos a la libertad y
a la propiedad como alternativa evidente a la expansion de los Estados modernos. El
argumento central se concentra en la idea de la correspondencia moral entre garantia de
los derechos humanos y la existencia de un Estado minimo. El fundamento es lo que
Nozick denomina “teoria de las titularidades”. En términos sencillos, se trata de demostrar
que la relacion entre el derecho a la propiedad y el derecho a la libertad es estructural e
indivisible.(Hernandez 2003, 351)
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Desde la teoria economica neoclasica se trata de viabilizar los derechos por la

via del mercado sustentada en los bienes privados:

Entendidos como aquéllos que se consumen individualmente, se agotan en el
consumo y satisfacen una necesidad individual; asi se percibe y, por lo tanto, el individuo
esta dispuesto a pagar por él. Los bienes publicos serian solo aquellos que no se agotan en
el consumo individual y por esto mismo, tienen externalidades positivas 0 negativas
perceptibles. Asi, las personas no estarian dispuestas a pagar por ellas. Segun los
neoclésicos, los bienes privados obedecen a las leyes del equilibrio de mercado y su
distribucion es mejor y méas eficiente por esta via que por la intervencion del
Estado.(Hernandez 2003, 351)

Esta concepcion fue impulsada a finales de los ochenta desde el Banco
Mundial en el marco del ajuste estructural con el argumento de disminuir el gasto
publico en la provision de servicios bajo la propuesta de cuatro grandes estrategias.

1. Cobro de aranceles a los usuarios de los servicios estatales de salud, segun su
capacidad de pago.

2. Provision de seguros u otra proteccion frente a los riesgos econémicos de la
atencion en salud.

3. Empleo eficiente de recursos no gubernamentales, esto, es, agentes de mercado
con y sin animo de lucro.

4. Ladescentralizacion de los servicios gubernamentales, para disminuir la carga

de los gastos nacionales y aumentar la inversion local.(Hernandez 2003, 350)

Las estrategias fueron apropiadas por los reformadores en Colombia e
introducidas en la Ley 100 del 93,bajo el modelo del pluralismo estructurado(Londofio
and Frenk 1997, 22) que organiza a los agentes en cuatro nucleos interdependientes
definidos segun sus funciones: regulacion, financiamiento, articulacion y la prestacion
de servicios. Teoricamente el contenido pluralista radica precisamente en la
posibilidad de que diferentes agentes y sujetos puedan participar en el sistema sin
imponer en ningin momento su papel, y lo estructurado responde a la necesidad de
interaccién de los actores para que el sistema cumpla los cometidos sobre los cuales

esta basado:

En el caso colombiano de la reforma del sistema de salud, el cambio de modelo
de planeacion centralizada a competencia regulada o pluralismo estructurado se enfrenta
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al menos a dos grandes restricciones: la resistencia de los médicos al cambio, y los efectos
que tienen las caracteristicas de disefio del nuevo sistema sobre la transformacion de
subsidios de oferta a demanda. (Gutiérrezy Restrepo 2012, 187)

De acuerdo con Hernandez los fundamentos del pluralismo son:

e Separacion de bienes privados (atencion individual) y bienes publicos

(altas externalidades o “salud publica™).

e Estado regulador y mercado integrador.

e Incorporacion segun derechos de propiedad (pobres, no pobres, ricos) a

través de dos regimenes: Régimen Subsidiado (incorporacion de los pobres

al mercado por subsidio a la demanda) y Régimen Contributivo (cotizacién

obligatoria de los no pobres);Seguros privados (el plus de los ricos)

e Laseparacion de funciones y Estado regulador:

Financiamiento mayoritariamente publico (fiscales y parafiscales)
Modulacion (regulacion de la competencia entre aseguradores a través
de la dupla UPC/POS)

Articulacion entre fondos y prestadores (EPS en competencia)
Prestacion (IPS en competencia).

Tedricamente el pluralismo considera relevante la sinergia entre articulacion,

financiacion, modulacién y prestacion de servicios en los sistemas de salud, bajo una

“justa medida”. La propuesta de Londofio y Frenk plantea un marco de anélisis supeditado

a variables macroeconémicas:

En particular, el pluralismo determina dos macrovariables para explicar los
elementos fundamentales que sirven para tener éxito en cuanto a los objetivos del sistema
y cumplir con los principios de universalidad, equidad, derecho a la salud, entre otros: la
estructura poblacional y la composicion institucional.(Gutiérrez y Restrepo 2012, 189)

En cuanto a la modulacion responde a las funciones relacionadas con el desarrollo

y la coordinacién del sistema, el disefio financiero, la regulacién propiamente dicha y la

proteccién al consumidor. A primera vista, la modulacion responde por el resto de las

funciones del pluralismo estructurado; sin embargo, estd sujeta al establecimiento de

instancias de regulacion; lo que ha mostrado el SGSSS es que no ha logrado hacer

regulacién efectiva; si bien el mercado también tiene reglas, éstas hasta ahora no han
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garantizado la premisa de que ningun agente impusiera las reglas y su dominio; lo que ha
sucedido es todo lo contrario, que los aseguradores en su funcién de administracion
terminaron dominando el mercado ** .La modulacién seria el instrumento para la
proteccion y debe ser la guia para afianzar tanto la seguridad social como el aseguramiento

de los actores del sistema:

En palabras de Almeida, se cuestiona la provision directa de servicios de salud
por el Estado (ya que se la considera impropia e ineficiente) y se propone “aliviarlo” a
través de la reestructuracion del mix publico y privado y de la separacion de las funciones
de financiamiento y provision. Son definidas entonces “nuevas” funciones: “modulacion”
y “articulacién”. La funcion de “modulacion” es enfatizada como la responsabilidad
publica esencial de la autoridad gubernamental. En ese sentido la “modulacion” se
diferenciaria de la regulacion tradicional.(Almeida 2000, 42)

Por su parte, la articulacion es la vinculacion entre los fondos y los prestadores.
Esa funcion la ejercen las EPS. Y la modulacién es simplemente la regulacion de la
competencia por el mecanismo de transferencia de los recursos pablicos de la seguridad
social a los articuladores por el mecanismo de UPC/POS.

Tedricamente la articulacion depende de los incentivos y las restricciones a los que
esta expuesto cada actor, no solo por las exigencias que el sistema determine, sino también

por las prioridades y prerrogativas que al respecto tengan los sujetos:

No obstante, se asume que es una funcion que debe poner a todos los actores en
constante dialogo, por cuanto se busca que el sistema sea 6ptimo en términos generales y
gue a partir de dicha cualidad puedan constituirse las condiciones para mejorar la
funcionalidad y la operatividad de cada sujeto. Sin embargo, para este escenario, la
modulacion juega en primer lugar y de manera transversal.(Gutiérrez y Restrepo 2012,
192)

A pesar de los planteamientos tedricos sobre el funcionamiento “sinérgico” del
Sistema, la evidencia empirica ha mostrado que la reforma a la salud en Colombia, no
logré superar las cronicas inequidades y exclusiones del sistema de salud

colombiano.!2.

1 Esta afirmacion se despliega en diferentes partes de la investigacion mostrando el uso de poder que realizan
los aseguradores.

L Enel capitulo dos se presenta una sintesis del Sistema y su crisis. Adicionalmente la Sentencia de
la Corte Constitucional: T 760 document6 a partir de la revision de tutelas la crisis e inequidades producidas
por el Sistema.
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Para algunos actores la crisis del Sistema se explica por el incumplimiento en las
condiciones (no se logran las variables macroecondmicas) o por la falta de aplicacion

tedrica del Sistema:

Actualmente la dificultad estriba en que, si bien los actores pertenecientes al
Sistema se consideran agentes, su disposicion para con el sistema ha sido redirigida para
reglamentar a este ultimo. (...) Es decir, se ha presentado una especie de captura privada
del sistema, en el que cada agente estima a su conveniencia la direccion que debe tomar,
y no el sistema marco de referencia sobre el cual pueda actuar. Tomar la regla como
instrumento de trabajo para si ha provocado la creacion de un justiprecio a la
modulacion.(Jiménez 2009, 119)

Para otros actores la razon de la crisis se explica en las condiciones mismas que
ordenan el Sistema y que ponen estructuralmente a la salud como un bien privado bajo

una légica de mercado:

Concluido en la actualidad el periodo de transicidn, la universalidad en el
aseguramiento y la homologacion de los planes de beneficios son promesas
incumplidas, e imposibles de concretar en medio de politicas de ajuste, de
mercantilizacion de los servicios de salud, y de profundizacion de las politicas
sociales de corte neoliberal.(Echeverri 2002, 91)

La segunda explicacion corresponde a la postura de quienes dirigieron la SDS
en el 2004 y perfilaron la Politica de Salud de Bogota del PDA, es decir, la crisis del
Sistema no pasa por imperfecciones del mercado, o por la correccion de alguna
funcién o su armonizacién; es un problema estructural. Desde esta perspectiva, se
entendia que el pluralismo estructurado habia modificado sustantivamente la politica
de salud nacional colocadndola como un bien privado, a través de la transformacion y
operacion institucional, asi:

1. PasO de un sistema estatal de provision de servicios a un sistema de mercado
libre.

2. Reordeno el funcionamiento del Sistema de Salud.
a) Separacion de funciones.
b) Entregd dela administracion delos recursos pablicos a los fondos de salud

privados o aseguradores.
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c) Establecio la libre eleccion del asegurador por parte del usuario bajo la
I6gica de las elecciones racionales o0 agentes racionales de mercado.

d) El asegurador tiene el dinero por cada asegurado y compra los servicios
a los prestadores publicos o privados que estanen competencia. El criterio
que usa la EPS es el costo mas bajo para generar mas ganancia, por ello
deben hacer sistemas que le permitan comprar mas barato y /o contener
el uso de los servicios. La aseguradora traslado el riesgo financiero al
prestador del servicio.

3. Definié paquetes de Servicios: Planes Obligatorios de Salud (POS) y

PAB (paquete de acciones colectivas de altas externalidades)
Con este sistema se fragmentaron las funciones entre administradores y
prestadores y se instal6 una l6gica de competencia en donde la salud se constituy6 en

un bien privado, una mercancia, que se vende y se compra, en el mercado de la salud.

En sintesis, se trata de un sistema de mercado regulado de aseguramiento en salud,
en el que concurren agentes de propiedad privada, con y sin animo de lucro, y agentes de
propiedad estatal. Aun asi, el sistema esta hecho para que todos los actores en especial, los
usuarios, los aseguradores y los prestadores, se comporten como agentes racionales del
mercado. Dado que se reconoce que hay inequidades y que existen imperfecciones en los
mercados de salud el sistema cuenta con dos caracteristicas que resultan muy atractivas en
el debate internacional: primero la definicion de dos regimenes: uno contributivo, para
quien puede pagar, y otro subsidiado, para quien demuestre ser pobre. Y segundo, la
incorporaciébn de una serie de mecanismos de regulacion del mercado de
aseguramiento.(Hernandez 2003, 353)

Esta légica fragmentada, en la que se soporta el Sistema, deriva en una politica
en salud que viola el derecho a la salud®® al instalar de manera estructural una légica
de mercado donde prima los recursos por encima del bienestar.

En este contexto, en el afio 2004 la izquierda democratica, con el Polo
Democratico Alternativo en cabeza de Luis Eduardo Garzdn, gand la Alcaldia de
Bogota y un grupo de profesionales vinculados con el pensamiento de la Medicina
Social **y articulados al Movimiento de Salud direccionaron la Secretaria Distrital de
Salud.

13 En el capitulo dos: Condiciones previas a la instalacién de la Politica en Bogota, se amplia y argumenta
esta afirmacion.
14 Asociacion de Medicina Social- ALAMES
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Desde la perspectiva de quienes se instalaron en el direccionamiento
estratégico de la Secretaria Distrital de Salud en el afio 2004, la falta de garantia del
derecho a la salud se explicaba porque en el modelo de aseguramiento configurado en
el Sistema prima la logica de mercado, la rentabilidad econémica y financiera,
favorece principalmente a los aseguradores (EPS) en detrimento de la salud y bienestar
de las personas. En este contexto propusieron instalar una politica de salud que
garantizara el derecho a la salud en el marco de la Constitucion Nacional basados en
el Estado Social de Derecho (ESD) y vinculando el PIDESC que reconoce el derecho
a la salud como derecho social. Esta postura entraba en contradiccion con la Politica
nacional dada en la ley 100 del 93.

La presente investigacion trata de comprender como un gobierno distrital toma
la decision de formular una politica publica en su entidad territorial que disputa,
interpela, y pone en tensién la politica nacional. Mi interés es examinar esas tensiones
que produjo la Politica de Salud de Bogota desde un enfoque fuera del ciclo liberal
tecnocratico de la politica, y puesto desde la vision de la Medicina Social que reconoce
las politicas en salud como una produccion en la que emergen las tensiones en la
relacién entre los proceso de acumulacion de capital y procesos de legitimacion.

En tal sentido, la investigacion no busca realizar una evaluacion de politica,
sino indagar como la Politica que se propuso en Bogota (PSB) desde la Secretaria
Distrital de Salud (SDS) establecié un campo de disputa de diversos 6rdenes y planos.
Para el desarrollo de la investigacion se plantean las siguientes preguntas-problema:

1. ¢Qué concepcion de salud se instala en la Politica de salud en Bogota, en el
periodo de izquierda democratica (2004-2012)? ¢En dicha concepcion, qué
puntos son centrales y entran en contradiccion con el SGSSS (Ley 100)?

2. ¢Como las relaciones de poder posibilitaron o limitaron las transformaciones y
la instalacidn de la Politica propuesta? Para responder la pregunta se propone
identificar: ;Qué sujetos—actores fueron determinantes en el desarrollo de la
Politica de Salud en Bogota?, y ¢qué tipo de relaciones de poder se instalaron:

de identidad, de oposicién/contradiccion, de dominacion?

15 Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales firmado por Colombia en 1978.
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3. ¢Como se despliega la concepcidn politico-conceptual en lo institucional? ; Qué
estrategias se usan y se pueden considerar alternativas en relacion con el SGSSS
(Ley 100)?

Para dar respuestas a estas preguntas la investigacion realiza un analisis critico de
la Politica en Salud en Bogota, durante el periodo 2004-2012, en el marco del SGSSS
(Ley 100/93), tomando como referente la concepcion del derecho a la salud en relacion
con los DESC* y con la perspectiva de la determinacion social de la salud (DSS).

El andlisis critico implica evidenciar la complejidad del ejercicio en varios planos:
i) la salud como campo en disputa durante el proceso de reformas y en relacion con el
derecho y las posibles vias para su realizacion requiere develarlas concepciones sobre la
salud y su valor para los distintos grupos o sujetos; ii) identificar las posturas politicas y
las relaciones de poder que se tejen en relacion con el objeto de la salud en un mundo en
el que ésta pasé de ser un mecanismo redistributivo a una mercancia y, por lo tanto, un
objeto de alto grado de interés para los diferentes sujetos en funcion de la acumulacion de
capital y a la vez como un valor socialmente reconocido; por ejemplo, los aseguradores
en el marco del complejo médico industrial y de servicios; iii) la comprension de los
procesos y las formas de organizacion-gestion de la salud y su efecto en la
institucionalidad.

En tal sentido se asume como abordaje para leer la complejidad de la politica de
salud el paradigma critico entendido como aquel que permite la aproximacion a la
experiencia y posibilita la comprension de los diversos planos y movimientos basados en
una racionalidad que permite identificarlos juicios, los valores y los intereses que
subyacen a las préacticas sociales: la salud es una practica social que se vincula con el
bienestar y la vida y por ello, tiene un alto valor para todos, lo que la hace un campo de
disputa. De igual forma, la teoria critica al postularse como una alternativa que critica a
la racionalidad instrumental y técnica preconizada por el positivismo, promueve:

1. Conocer y comprender los contextos que enmarca las relaciones en donde la praxis
es un elemento central: las relaciones entre concepto y objeto, y entre significante

y significado no son estables o fijas y estan a menudo mediadas por las relaciones

16 Se expresan y estan contenidos en el PIDESC.
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de poder que estructuran desigualdades debido a la apropiacion injusta de la riqueza
colectiva por parte de unos y la enajenacion de otros.

2. Considerar que el pensamiento esta mediado por relaciones de poder enmarcadas
en la dominaciéon (enajenacion/ explotacion)lo que se constituye social e
histéricamente en contextos especificos relacionales. No busca obtener verdades
universales.

3. Entender que los hechos nunca pueden ser aislados del dominio de valores o
separados de alguna forma de la adscripcion ideoldgica.(Hernandez, Fernandez, y
Baptista 2012, 22)

4. Considerar el lenguaje como eje central para la constitucion de la subjetividad,
tanto consciente como inconsciente y por supuesto es un lugar de ejercicio de
poder.(Hernandez, Fernandez, y Baptista 2012, 25)

5. Se reconoce que en cualquier sociedad ciertos grupos ejercen dominacion sobre
otros y, aunque las razones para esta dominacion son ampliamente variadas, la
opresion que caracteriza a las sociedades contemporaneas se reproduce con mas
fuerza cuando los subordinados aceptan su estatus social como natural, necesario o
inevitable. En palabras de Gramsci: “En relacion con el poder como elemento
sustantivo del conocimiento, la opresion tiene muchas facetas. Centrarse sélo en
una, excluyendo otras, frecuentemente elude la interconexion entre ellas”. (...) las
clases subalternas sufren siempre la iniciativa de la clase dominante, aun cuando se
rebelan. ” (Gramsci 2009, 188)

6. Los ejercicios de hegemonia se corresponden con la experiencia subalterna que
asume la imposicion no violenta y la asimilacion de la subordinacién, es decir, la
internalizacion de los valores propuestos por los que dominan o conducen moral e
intelectualmente el proceso historico.

7. Las practicas investigadoras consolidadas estan generalmente, aunque muy a
menudo sin saberlo, implicadas en la reproduccion de sistemas de clase, raza y

opresion de género. (Molina y Vianna 2014, 18)

A partir de lo anterior se propone en el contexto especifico de los afios 2004-2012

comprender como en Bogota se instalo la vision de derecho a la salud desde una escala
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territorial local en contravia de lo instituido por la Ley 100 de /93 bajo la légica del
gobierno nacional (politica nacional). Lo anterior implica:

« Establecer los puntos centrales de la politica en salud de Bogoté (concepcion) para
identificar las propuestas y ubicar las contradicciones en relacion con la Ley
100/93.

 Caracterizar los sujetos y las relaciones de poder, para identificar las condiciones
de posibilidad en la instalacion de la politica en salud de Bogota segun la
correlacion de fuerzas y la legitimidad durante el periodo 2004-2012.

« Identificar los alcances y limitaciones institucionales de la politica en salud en
Bogota en el periodo mencionado en la perspectiva de reconocer sus posibles

alcances.

1.2. El enfoque: la Politica de Salud de Bogota como campo de disputa por el Estado

El estudio de las politicas publicas como objeto de conocimiento se ubica a partir
de la década de los 50; es un campo en construccion, en debate y tensiones generadas en
las relaciones entre Estado, mercado y ciudadania, y las diversas posturas se construyen a
partir del lugar que ocupa cada uno de estos elementos en la configuracion politica y en
la forma como se traduce el poder y la legitimidad en la sociedad.

Actualmente no es posible hablar de una manera Unica de realizar el analisis de las
politicas, inclusive muchas veces se mezclan varios enfoques. Para André Noél Roth, las
politicas como cualquier otro objeto de conocimiento, han estado sometidas a multiples
intentos teoricos de explicacion: “La teoria es como un mapa con el cual se pretende
simplificar la realidad para hacerla entendible: es una reduccion extrema de la
complejidad del mundo, es como una trampa alistada para capturar la realidad, como diria
Baudrillard, A lo cual cabe anotar que ninguna teoria por si misma es capaz de dar cuenta
de esta complejidad.” (Roth 2008, 70)

En este marco Roth propuso cuatro paradigmas como marcos referenciales para el
analisis de las politicas que se diferencian por su ontologia, su epistemologia y su
metodologia: el positivismo, el neo positivismo, la teoria critica y el constructivismo. A

continuacion, en el cuadro 1 se presenta e manera esquematica estos planteamientos.



Cuadro 1. Paradigmas y factores para el andlisis de las politicas
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infraestructura
comunicativa de
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politica o en una
controversia.

e Incluye al
interior del
subsistema a la
opinién publica e
investigadores y
analistas de
politicas.

4.Las politicas
publicas
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de alcanzar sus

objetivos.

q F El marco Describi Muller, 2006;
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posibles la  controversia
redes de (contra-relatos)
actores. 3.

Comparar las
dos series de
relatos con el fin
de generar un
“meta-relato”.

4.
Determinar  en
qué medida el
meta-relato
permite
replantear el
problema de la
mejor  manera
para

transformarlo.

Elaboracién propia con base en(Réth 2007).

Para Roth la mezcla de paradigmas explica en gran medida la dificultad y la
imposibilidad de fundamentar cientificamente todos los aspectos de las politicas publicas,
ante lo cual resulta indispensable reconocer el caracter retorico en el que se encuentra
inscrito una politica. Es de anotar que, histéricamente, la retdrica se desarrolla en el
contexto de regimenes politicos que comportan alguna forma de institucionalidad
democratica y se muere en momentos de regimenes autoritarios. Y es comprensible: la
necesidad de convencer mediante la palabra a un auditorio para lograr una decision incita
a desarrollar estrategias de comunicacion para tal efecto. En razon a ello, el anélisis de
discurso ha tomado fuerza en los ultimos tiempos.

Al revisar la vasta literatura sobre el andlisis de politicas se identificaron dos
posiciones extremas en lo que se refiere a la naturaleza y a lo instrumental del andlisis y
al papel que puede o deben jugar los sujetos, actores, ciudadania/ grupos en la formulacién
de la politica. Aqui, como en otros campos, se repite la polémica entre una nocion racional

y una nocién transaccional de la politica.
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El analisis de politicas dominante se caracteriza por incorporar explicitamente el
esquema de decision racional o de solucion racional de problemas, cuyos pasos son:
determinar el objetivo a lograr y ordenar las preferencias; indicar las opciones de accion
que incorporan; determinar el calculo de sus consecuencias para efectuar la accion;
comparar las opciones en terminos de eficiencia técnica y econdmica; elegir y poner en
practica programada la alternativa; evaluar resultados, aprendizajes segun los resultados.
Es decir, la tendencia en el andlisis de politicas sigue mayoritariamente enmarcada en la
racionalidad técnico - politica de la modernidad instrumental.

En el presente estudio tomo distancia de esta vision tecnocratica-politica del
analisis de politica y asumo como referente la propuesta de la Medicina Social que
propone entender la politica en salud como una produccion social enmarcada entre el
régimen de acumulacion de capital y los procesos de legitimacién, y en donde su

materializacion, en las Ultimas décadas, esta dada en los sistemas de salud:

Un enfoque clésico de la Medicina Social/Salud Colectiva para analizar las
practicas y politicas de salud es su papel contradictorio en la acumulacién de capital y en
la legitimacién del orden social. Sus relaciones con la acumulacion involucran varias
vertientes: la prestacion de servicios como actividad lucrativa; el aseguramiento como
ambito de ganancias del capital financiero; la realizacion del plusvalor de productos de
consumo final o tecnoldgicos; los contratos de Asociacion Publico-Privada y la
reproduccion de la fuerza de trabajo. En cuanto a la salud en la legitimacion del orden
social ningun Estado la puede ignorar hoy por el valor social del derecho a la salud. Aln
los Estados liberales minimos lo reconocen y establecen mecanismos para no desamparar
a los muy pobres.(Laurell 2014, 853)

En este contexto, la reforma de salud requiere de la reforma del Estado. En su nivel
mas abstracto, el Estado es una relacion de fuerzas que produce el pacto de dominio. En
el sentido weberiano, es el monopolio del uso legitimo de la coercion. Desde uno u otro
lado, el Estado es el poder politico que se ejerce de forma concentrada, autbnoma y
soberana sobre un pueblo y un territorio a través de un conjunto de instituciones, un cuerpo
de funcionarios y procedimientos reglamentados. No obstante, en las politicas en salud
neoliberales, ésta se expresa en el marco de la tension entre el régimen de acumulacion
ampliado, y los procesos de legitimacidn; asi, la politica de salud en Colombia se produce

entre el aseguramiento que la puso como mercancia y los procesos de legitimacion que
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expresan el valor de la salud para el conjunto de la sociedad, lo que se ha sostenido bajo

la promesa del universalismo:

En el ambito de la acumulacion el proyecto neoliberal aspira a abrir plenamente la
salud como un terreno de ganancias privadas. Se aplican asi politicas tendientes a impulsar
la competencia de mercado y la privatizacién de la prestacion de los servicios y a expandir la
administracion privada de los fondos de salud, directamente por medio de los seguros
privados o con la intermediacion privada en el manejo de los fondos publico. Para ello los
gobiernos han usado el poder estatal para destruir las instituciones pablicas en su propésito
de mercantilizar los servicios de salud y trasladar la administracion de su financiamiento a
entes autbnomos, publicos y/o privados. Esta vertiente de acumulacion es la mas novedosa
en el proyecto neoliberal en cuanto introduce como un actor central al capital financiero e
impulsa la gran empresa médica. (Laurell 2014, 854)

En cuanto a la vision de Estado, en esta investigacion no se asume como un
aglutinador, ni simplemente como un aparato de dominacién de clases, se reconoce como
un campo donde se mueven fuerzas y donde el Estado también es un actor de poder con
contradicciones en su interior y en su expresion territorial, y en donde su poder va mas
alla de la tecnocracia, hay dominios porque ejerce el control o monopolio sobre los
recursos, la coercion, y la legitimidad esto ultimo implica que el Estado esté incrustado

en la mentalidad de los pueblos y que se ha constituido también como valor simbélico:

Si el Estado es s6lo maquina, entonces hay que tumbar la maquina, pero no basta
tumbar la maquina del Estado para cambiar al Estado. Porque muchas veces el Estado es uno
mismo, son las ideas, los prejuicios, las percepciones, las ilusiones, las sumisiones que uno
lleva interiorizadas, que reproducen continuamente la relacion del Estado en nuestras
personas. E igualmente, esa maquinalidad y esa idealidad presentes en nosotros no son algo
externo a la lucha, sino frutos de lucha. Cada pueblo es la memoria sedimentada de luchas
del Estado, en el Estado y para el Estado. Y entonces la relacion frente al Estado pasa, desde
una perspectiva revolucionaria, por su transformacion y superacion. Pero no simplemente
como transformacién y superacion de algo externo a nosotros, sino de una maquinalidad
relacional y de una idealidad relacional que esta en nosotros y por fuera de nosotros. Por eso,
los clasicos cuando hablaban de la superacion del Estado en un horizonte pos capitalista, no
lo ubicaban como meramente un hecho de voluntad o de decreto, sino como un largo proceso
de deconstruccion de la estatalidad en su dimension ideal, material e institucional en la propia
sociedad. (Garcia 2010, 17)

En palabras de Garcia Linera el Estado tiene materialidad, institucionalidad e
idealidad. Se trata entonces de comprender qué paso en la experiencia de gobierno de
Bogota y su politica de salud como expresion de fuerza del ente territorial que representa
una parte del Estado y en donde se disputaron enfoques con el gobierno nacional y su

politica nacional en el marco de las relaciones de poder en sus diferentes escalas



52

territoriales; ya la vez explicitar como esto se conecta esto con la logica de acumulacién
de capital de los servicios de salud que se ha profundizado con los procesos de
globalizacion.

De acuerdo con Garcia Linera la insercion de América Latina a la globalizacion o
al Sistema-mundo interpela todas las estructuras y particularmente al Estado; esta
construccion social se encuentra en una tension tedrica: quienes plantean la necesidad de
su desaparicion (Estado minimo) y quienes proponen el retorno del Estado como mediador
de las relaciones sociales y, por lo tanto, el generador de legitimidad y de cohesidon social.
No obstante, considera que las dos tesis son falsas puesto que el Estado no es minimo,
sino que ha sido el encargado de ejecutar las reformas necesarias para la globalizacién
(privatizaciones, flexibilizaciones) en funcién de las multinacionales (corporaciones) y a
la vez es el encargado de sostener/responder por los efectos negativos de las mismas. En
tal sentido, los estados en América Latina que estan sujetos a estas dindmicas no son
autonomos, lo que nos pone frente a un gran desafio: construir una version de Estado
diferente al asignado por los supra poderes.

A partir de los gobiernos progresistas, en América latina en los ultimos 20 afios se
ha intentado construir alternativas posibles, pero no ha sido una tarea sencilla ya que los
gobiernos estan sujetados a la globalizacién y al mercado mundial. La experiencia
concreta del Estado plurinacional boliviano es un ejemplo desde el cual se plantean una
serie de reflexiones que permitan evidenciar las dificultades, postular unas posibles
alternativas y cuya clave ha sido lograr un co-gobierno con los pueblos: los indigenas, los

sindicatos, las organizaciones sociales, y los movimientos sociales:

¢Qué fue entonces de este sujeto que llamamos Estado, a qué llamamos Estado? Es
evidente que una parte del Estado es un gobierno, aunque no lo es todo. Parte del Estado es
también el parlamento, el régimen legislativo cada vez més devaluado en nuestra sociedad.
Son también las fuerzas armadas, son los tribunales, las carceles, es el sistema de ensefianza
y la formacion cultural oficial. Son los presupuestos del Estado, es la gestion y uso de los
recursos publicos. Estado es no sélo legislacion sino también acatamiento de la legislacion.
Estado es narrativa de la historia, silencios y olvidos, simbolos, disciplinas, sentidos de
pertenencia, sentidos de adhesién. Estado es acciones de obediencia cotidiana, sanciones,
disciplinas y expectativas. Cuando definimos al Estado, estamos hablando de una serie de
elementos diversos, tan objetivos y materiales como las fuerzas armadas y el sistema
educativo; y tan etéreos, pero de efecto igualmente material como lo son las creencias, las
obediencias, las sumisiones y los simbolos. El Estado en sentido estricto son pues entonces
instituciones. No hay Estado sin instituciones”. (Garcia 2010, 4)
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En tal sentido, el andlisis del Estado gira en torno a tres ejes: i) el Estado como
correlacion politica de fuerzas sociales, ii) el Estado como materialidad institucional y iii)

el Estado como idea o creencia colectiva generalizada:

En términos sintéticos podemos decir entonces que un Estado es un aparato social,
territorial, de produccién efectiva de tres monopolios: recursos, coercion y legitimidad. Y en
el que cada monopolio, de los recursos, de la coercion y de la legitimidad, es un resultado de
tres relaciones sociales. Tenemos entonces, utilizando brevemente a los fisicos, que el Estado
es como una molécula, con tres atomos y dentro de cada atomo tres ladrillos que conforman
el a&tomo. Similar. Un Estado es un monopolio exitoso de la coercidn, segin Marx y segun
Weber; un Estado es un monopolio exitoso de la legitimidad, de las ideas fuerzas que regulan
la cohesion entre gobernantes y gobernados, segin Bourdieu; y un Estado es un monopolio
de la tributacién y de los recurso publicos, segun Elias y segln Lenin. Pero cada uno de estos
monopolios exitosos y territorialmente asentados estd a la vez compuesto de tres
componentes: una correlacion de fuerzas entre dos blogues con capacidad de definir y
controlar, una institucionalidad, y unas ideas fuerzas que cohesionan. (Garcia 2010, 5)

Desde esta perspectiva el Estado esta siempre en movimiento, tiene momentos
estables, y momentos de crisis que conducen a transiciones; en algunos paises de América
Latina en el momento en que la globalizacién interpeld el papel del Estado de manera
general, a la vez, se instalaron algunos procesos de gubernamentalidad. Siendo asi, se debe
ubicar en qué momento se encuentra el debate del Estado desde estas experiencias y
posibilitar aprendizajes que permitan evidenciar la dindmica que surge en la interrelacion
entre las dimensiones y los monopolios del Estado. Desde esta perspectiva la disputa por
el Estado pasa por identificar y explicitar la idea fuerza; transformar la correlacion de
fuerzas; y construir una nueva institucionalidad.

En tal sentido, Laurell muestra cdmo en los Gltimos veinte afios los gobiernos
progresistas han disputado las politicas en salud neoliberales a partir del reconocimiento
del derecho social a la salud instalado como “ideas fuerzas” de caracter
contrahegemonicas como una caracteristica de las politicas transformadoras y de
resistencias.(Laurell 2017, 11-14) Es decir, que las politicas neoliberales, han evidenciado
la necesidad de rescatar el caracter de los derechos como conquistas sociales y estos se
han convertido en horizonte politico deseable y necesario.

A partir de esta ideas propongo tres planos para el analisis de la Politica de Salud

de Bogota: el plano conceptual que busca identificar la vision de salud que se puso en la
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Politica de Salud Bogota como idea fuerza contrahegemonica para disputar la vision de
aseguramiento hegemanica de la politica nacional; el plano politico que trata de identificar
como se dieron la correlacion de fuerzas para instalar dicha politica y como esto afect6
los procesos de legitimacion y de participacion de la ciudadania; y un tercer plano, que
indaga por las formas o estrategias que usoé la politica para constituirse en alternativa y

modificar la institucionalidad.

1.3. Categorias para analizar la politica de salud en Bogotéa

Dentro de las categorias usadas para el analisis de la politica, la primera de
ellas es la de derecho a la salud que permite comprender la discusién entre la vision el
derecho a la salud como derecho social y como aseguramiento, en el entendido que,
sobre las diferencias de estas dos visiones se desarroll6 la propuesta conceptual del
gobierno en Bogota en el periodo estudiado. La segunda categoria, poder y
participacion engloba lo politico en términos de legitimidad de los procesos de
gobierno vy, en tercer lugar, se expone la organizacion—gestion de la salud como

categoria que demarca lo institucional.

1.3.1. La salud como derecho

Se puede definir el derecho a la salud como:

La realizacion efectiva que tienen los sujetos al disfrute pleno de sus vidas en
condiciones adecuadas en los contextos especificos en que se desenvuelven, lo que implica
el reconocimiento de la dignidad humana. Para el logro de ésta se requiere la interrelacion
e interdependencia del derecho a la salud con otros derechos como la educacion, la
alimentacion, el vestido, el trabajo, la vivienda y la participacion, que esta sustentada en
la Observacion General 14 en el articulo 12 del PIDESC. (Grupo Guillermo Fergusson
2000, 16)

Y esto significa que un derecho es una relacion entre los ciudadanos y el Estado,
exigible en funcion de la relacion de pertenencia o de aceptacion de las reglas del Estado
del que se trate. El contenido ha variado histéricamente y es objeto de disputa en las
sociedades concretas. Es decir, la historia de los derechos humanos esta signada por esta
tension entre los valores del libre mercado centrados en el ingreso y la riqueza que

demandan un Estado que garantice los derechos minimos a la vida, a la propiedad y a la
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libertad (derechos civiles y politicos), y las demandas de intervencién activa del Estado
en la garantia de los derechos econdmicos, sociales y culturales.

Los derechos humanos se enmarcan en la concepcion de justicia. EI debate de la
justicia en la modernidad expresa dos tipos de reivindicaciones: la redistribucion
socioecondémica y la de un reconocimiento legal y/o cultural que hace eco a las premisas
formales (igualdad, fraternidad, libertad), a pesar de que en lo factico se sostuviera y
reprodujeran desigualdades, es decir, la puja por los derechos mantiene viva la lucha por
la igualdad material, politica y simbdlica.

Es claro que el debate sobre el significado de la justicia implica la concepcion de
igualdad, en tal sentido las dos vertientes centrales se han movilizado entre el utilitarismo
y la redistribucion.

La premisa de los utilitaristas consiste en maximizar la suma total de
satisfaccion independientemente de cual sea su distribucion particular; es decir,
permitir que se alcance un punto Optimo de rendimiento para todos los
participantes: “La idea principal es que cuando las instituciones mas importantes
de la sociedad estan dispuestas de tal modo que obtienen el mayor equilibrio neto
de satisfaccion distribuido entre todos los individuos pertenecientes a ella,
entonces la sociedad esta correctamente ordenada y es, por tanto, justa”. (Rawls
2005, 34)

La critica de Rawls al pensamiento utilitarista es:

La teoria contractual estd, pues, de acuerdo con el utilitarismo al mantener que los
principios fundamentales de la justicia dependen en efecto de hechos naturales acerca del
hombre en sociedad. Esta dependencia se hace explicita mediante la descripcion de la
posicion original: la decision de las partes se toma a la luz del conocimiento general. Méas
aun, los diversos elementos de la posicion original presuponen muchas cosas acerca de la
circunstancia de la vida humana. (...) plantear una teoria contractualista en la que los
principios de justicia surgen por acuerdo entre los individuos en una situacion hipotética
(posicidn original) y en la que estos desconocen el lugar que ocuparan en la sociedad (velo
de la ignorancia). (Rawls 2005, 155)

Rawls sefiala que, aunque el utilitarismo lleva a cabo lo que se denomina
“comparaciones interpersonales de bienestar” esto no significa que esté clara la naturaleza

de la base de estas comparaciones ni mucho menos que esta base sea razonable:

Aln mas, el problema de las comparaciones interpersonales, en el caso de que
fueran fructiferas segun el criterio utilitarista, estaria ocultando el verdadero fondo de la
cuestion, a saber, la prioridad concedida a la maximizacion de la suma de utilidades
respecto de la libertad e igualdad de las personas. En este sentido, la rigidez de la nocién
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de utilidad, la imposibilidad de ofrecer un patron homogéneo para hacer equivalentes las
diversas utilidades marginales y la dificultad para que los individuos pudieran ver
reflejada su voluntad y sus diferencias en ellas, obligan a la formulacion de una teoria de
la satisfaccién de necesidades y promocidn de los intereses que trascienda las limitaciones
utilitaristas. Esta teoria seria, desde luego, la de los bienes primarios. (Rodriguez 2004,
54)

De otra parte, el debate por la redistribucion no corresponde solo a una discusién
tedrica o ética, sino tambien, al reflejo de las transformaciones en el mundo y el
resquebrajamiento de los Estados nacionales, en el contexto mundial con lo cual se ha
actualizado el debate sobre la justicia.

Desde la perspectiva liberal de la justicia, los neoclasicos han propuesto la teoria
de agentes racionales, con lo cual la sociedad se fractura bajo una mirada individualista,
que sustenta la separacion explicita de bienes privados y pablicos:

Para Nozick cualquier redistribucion derivada de la coercion o de la accion del
Estado no solo seria injusta sino, sobre todo, inmoral, porque afectaria los derechos
“naturales”, que no son mas que la integridad fisica, la propiedad y la libertad. La igualdad
se refiere sélo a la condicion natural de hombres libres. Nada méas. Si hubiera alguna
redistribucion en favor de los que no tienen propiedad (los pobres) s6lo seria como un
acto voluntario de caridad o de beneficencia, a partir de un sentimiento de compasion de
los propietarios, pero no en funcion de la justicia. (Hernandez 2003, 349)

De acuerdo con lo anterior, seria injusto que todos pagaran por lo que consume un
individuo; este argumento central de justicia neoclasica subyace a las politicas de ajuste
estructural que soportaron las reformas en salud en contradiccion con la perspectiva liberal
redistributiva, de corte socialdemdcrata, que dio origen al marco de derechos sociales
como parte del pacto resultante entre el capital y el trabajo. Esta discusion se amplia en el
capitulo dos.

En América Latina las reformas en salud iniciadas desde la década de los 80 han
optado por una vision de la justicia liberal neoclasica imbricada en el modelo de Manejo
Social del Riesgo (MSR) que ha viabilizado los dispositivos para su implementacion en

los sistemas de salud:

Segun este modelo, los individuos tratamos de sobrevivir en la incertidumbre de la
vida, como un trapecista de circo. Dependiendo de nuestras dotaciones naturales y del
desarrollo de nuestras capacidades, logramos mas 0 menos ingresos y acumulamos riqueza.
Sin embargo, existen contingencias, como la enfermedad, el desempleo o los desastres, que
nos pueden hacer caer del trapecio. En tal situacion, los pobres tienen las peores condiciones
para afrontar el riesgo del ingreso derivado de las contingencias y requieren una malla
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salvadora temporal. Asi, existen diferentes &mbitos para manejar socialmente el riesgo: las
familias, las asociaciones voluntarias, el mercado, la ayuda filantrépica, los seguros
individuales y, en ltimo término, el Estado, por medio de la nueva Proteccion Social. Y ésta
Gltima consiste en “intervenciones publicas (i) para asistir a los individuos, hogares y
comunidades a manejar el riesgo en mejor forma y (ii) para prestar apoyo a los pobres en
situacion critica. (Hernandez 2011, 173)

Para Hernandez con esta metodologia se legitima el mercado y se reditua la
racionalidad utilitarista. La equidad es despojada de su mirada amplia vinculada con la
justicia como resultante de los acuerdos sociales y es reemplazada por una vision ligada a
la propiedad y a la distribucién individual bajo una logica de focalizacion de recursos
publicos, o a lo sumo de filantropia privada.

Bajo esta perspectiva, la concepcion de manejo social del riesgo se convierte en
un dispositivo que le permite al Banco Mundial instalar esta concepcién de justicia liberal
neoclasica en los sistemas de salud, basados en el agente racional que sustenta la
definicion de bienes publicos y bienes privados. Esta logica sustentd la reforma del
Sistema de Salud en Colombia a través de la Ley 100 de 1993 colocando el derecho a la
salud bajo la modalidad de aseguramiento, un bien privado constituyendo un modelo de

competencia regulada:

Asume la sociedad como un conjunto de individuos, agentes racionales econémicos,
gue se encuentran en transacciones egoistas, en busca de la mayor utilidad. Con base en estas
teorias, se supone que la atencién de la enfermedad y la educacién son bienes privados,
porque satisfacen un deseo individual, se agotan en el consumo y la gente esta dispuesta a
pagar por ellos. Mientras algunos servicios, como las acciones colectivas preventivas son
bienes publicos, porque tienen altas externalidades, no se agotan en el consumo y la gente no
esta dispuesta a pagar por ellos. Esta division permitiria separar funciones entre el mercado
y el Estado. El aseguramiento individual permitiria disminuir progresivamente el gasto
publico directo, pero con mercados regulados de aseguramiento, que no es otra cosa que la
aplicacion de la competencia administrada o managed competition propuesta por Alain
Enthoven (1978). El eje de la regulacion consiste en unificar el plan de beneficios y el valor
de la poliza. De esta forma, los aseguradores estarian interesados “naturalmente” en la
eficiencia, la calidad y la prevencién. Y con el mecanismo del subsidio a la demanda
focalizado, se incorporaria a los pobres al mercado segun los recursos disponibles del Estado.
(Hernandez 2011, 59)

Tenemos entonces dos visiones de justicia que se vinculan con el derecho: por un
lado, la neoclasica que desde la concepcion de justicia liberal sustentada en los bienes
privados vincula libertad con propiedad de forma indisoluble, reconoce como los derechos

naturales de la integridad fisica, la propiedad y la libertad y establece que cualquier
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decision/coercion por parte del Estado que rompa la con la libertad termina siendo
inmoral, con lo cual se configura una logica de derechos como titularidades individuales.
Por otro lado, y en contraposicion, esté la vision redistributiva, donde la justicia es una
combinacion entre el principio de igualdad y la libertad, en donde la primera es condicion
para la realizacion dela segunda, y por lo tanto, le corresponde al Estado un papel
determinante para la realizacion de los derechos, que son considerados condiciones para
el ejercicio de la libertad, como lo plantea el preAmbulo del PIDESC: no es posible ejercer

la libertad sin la garantia de condiciones materiales que la posibiliten:

(...) No puede realizarse el ideal del ser humano libre, liberado del temor y de la
miseria, a menos que se creen condiciones que permitan a cada persona gozar de sus derechos
econdmicos, sociales y culturales, tanto como de sus derechos civiles y politicos.
(Organizacién de las Naciones Unidas ONU 1966)

La justicia se basa en una combinacién especial entre el principio de libertad y el de
igualdad, que considera la complementariedad entre la “libertad de” ser, entendida como el
derecho negativo liberal que el Estado debe proteger, con la “libertad para” hacer, entendida
como las condiciones y medios para ejercer la libertad y que constituyen los derechos
positivos econdmicos, sociales y culturales. (Gracia 1990, 85)

Con base en esta vision redistributiva la condicién de ciudadano generé una
obligacion correlativa de los Estados de proveer, con pretension universal, condiciones de
vida digna, expresadas en trabajo, educacion, saneamiento, asistencia médica, vivienda,
etc.: “Es claro que no todos los paises desarrollaron las mismas formas de garantizar la
universalidad”. (Esping-Andersen 1993) e, incluso, muchos no la alcanzaron, como se ha
constatado desde muchas perspectivas”.(Hernandez 2008, 72)

A pesar de que todos los derechos se denominan derechos subjetivos porque cada
persona tiene expectativas de que las otras no les afecten con sus acciones u omisiones y,
en consecuencia, supone unos derechos del individuo y también unas obligaciones que
son individuales, el cumplimiento de los mismos recaen principalmente en las
instituciones o poderes facticos responsables como el Estado, las empresas y otros actores
individuales y colectivos. No obstante, cabe precisar que en tanto los Estados mantienen
el monopolio de la ley, les corresponde la garantia de los derechos. Es decir, el
cumplimiento de los derechos es obligatorio para lo cual cuenta con un aparato normativo

que impone un conjunto de valores no negociables y unos instrumentos juridicos que
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permiten exigirlos y hacerlos cumplir, es decir, sin importar la concepcidn de derechos su
concrecion esta sujeta a una institucionalidad y a unas reglas (positivizacion).

Por esta razdn los derechos humanos estan dotados de unos principios rectores que
definen los criterios basicos a tenerse en cuenta por parte de cualquier Estado en el
momento de implementarlos: la universalidad, la integralidad e indivisibilidad, y la
interdependencia.

A continuacién, ampliare algunos elementos del PIDESC en el entendido que es
el lugar desde el cual se realizaron los planteamientos gque sustentaron la Politica de Salud
de Bogota como son la universalidad, la integralidad e indivisibilidad, y la
interdependencia. Cabe sefialar que se recogen algunos elementos histéricos y normativos
ya que lo conceptual se desarrolla sobre la experiencia concreta en el capitulo tres de este
documento.

La indivisibilidad e interdependencia de derechos surge a mediados del siglo XX
en el marco de la Guerra Fria, cuando los Estados de los dos bandos en disputa
cuestionaron el caracter holistico que tienen los derechos en la carta de la ONU firmada
en 1948. Esta situacion hizo que durante muchos afios no se lograra la redaccién de
protocolos que contaran con la aprobacion de todos los paises; en consecuencia, en el afio
1966 se redactd el documento-pacto 17 con caracter vinculante que plasmo por primera
vez la indivisibilidad de los derechos, marcando un punto de inflexion en la historia de los
derechos humanos, ya que fue un Ilamado a los Estados asociados a tomar un papel activo
en la garantia de los derechos que requieren de su intervencion positiva y por tanto
demanda de recursos concretos para su implementacion. Amartya Sen diria que asumir la
I6gica del Estado liberal que no interviene en las dinamicas del mercado lleva a preferir
los derechos civiles y politicos sobre los DESC, pero justamente queda claro que sin la
garantia de los DESC se hace imposible también el disfrute de los primeros,
descuidandose en consecuencia la funcion minima del Estado liberal. (Sen 2002, 305)

El reconocimiento a los DESC fue perfeccionandose durante los afios siguientes
con la declaracion de Teheran y en la Resolucion 32/130 de 1977 que define: “Todos los

derechos humanos y las libertades humanas son indivisibles e interdependientes; debera

17 Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. PIDESC.
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prestarse la misma atencion y urgente consideracion a la aplicacion, promocion y la
proteccion tanto de los derechos civiles y politicos como de los derechos econémicos,
sociales y culturales”.(Organizacion de las Naciones Unidas - ONU 1966)

Posteriormente, la Declaracion sobre el Derecho de 1986 afecto fundamentalmente
la funcion del Estado que supero la funcion pasiva de garantizar y proteger el ejercicio de
los derechos al incorporar los derechos en el disefio de las politicas publicas que deben
estar orientadas al desarrollo. Todas las actuaciones del Estado deben apuntar al
cumplimiento de los principios rectores de los derechos humanos: universalidad,
indivisibilidad e interdependencia y progresividad; y debe hacerlo poniendo sus procesos
administrativos en funcion de la garantia de los derechos humanos.

Otros elementos identitarios de la salud desde el derecho son la universalidad y la
progresividad como responsabilidad especifica del Estado.

La universalidad ha generado diversos debates en el campo de la filosofia politica,
entre quienes consideran que este principio tiene la intencion de hacer de todos los seres
humanos, sin distingos, sujetos de derechos, derechos que son exigibles por todos en
cualquier contexto politico, juridico social, cultural, espacial y temporal; y quienes
consideran que sin negar su pretension abstracta de cobijar a todos los seres humanos, 1os
derechos siempre surgen en contextos histéricos contingentes y por tanto mas que una
fundamentacion moral requieren de una fundamentacion historica. (Serrano y Vazquez
2012, 7-9)

Vistos desde una perspectiva historica los derechos humanos son entendidos en su
dimension de lucha entre actores diversos, entre grupos de interés que han logrado cierto
alcance, siempre limitado, en sus contenidos, pero que también tienen la posibilidad de
modificarlos o ampliarlos por cambios en el contexto. Esta interpretacion lleva a la
aparicién de los enfoques diferenciales que discuten el alcance mismo del concepto de
universalidad: se relativiza la concepcién occidental de bienes primarios puesto que no en
todas las culturas son iguales, obligando a replantearse la necesidad de aplicar el concepto
de universalidad contextualmente, de conformidad con el contenido que cada grupo
humano le da al concepto de vida buena. La universalidad de los derechos no implica

entonces una practica totalizadora, por el contario, requiere de interpretaciones locales
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producto de las experiencias de cada grupo humano; contextualizar los derechos impide
que se vuelvan un instrumento de dominacion ideoldgica.

En tal sentido la igualdad juridica significa que la garantia de los derechos es igual
para todas las personas interesandose por las condiciones que hacen diferentes a las
personas mas que por lo que pueda igualarlas, que desde una concepcion esencialista
define en abstracto a los seres humanos sin tener en cuenta sus contextos historicos
concretos.

De otro lado el principio de progresividad en la responsabilidad especifica del
Estado en la garantia y restitucion de los derechos mide el avance de los Estados en el
cumplimiento de sus obligaciones atendiendo a los principios de universalidad y ante todo
de indivisibilidad e interdependencia. Dicho principio estd asociado directamente con el
enfoque de derechos porque implica gradualidad y progreso. La gradualidad se refiere a
las acciones que no pueden realizarse de manera inmediata y definitiva y por tal razon,
requieren de procesos de planeacién y de disposicion del aparato estatal para que sean
cumplidas en el corto, mediano y largo plazo. El progreso significa que el disfrute de los
derechos siempre debe mejorar y, por tanto, los planes para avanzar hacia el mejoramiento
de las condiciones de vida de las personas basadas en sus derechos deben contar con unos
minimos asumidos como puntos de referencia sobre los cuales avanzar. Lo que establece
que para la materialidad de los derechos una vez alcanzado un nivel, este no se puede
retroceder. (Serrano y Vazquez 2012, 64)

En el enfoque de derechos los Estados incorporan en su dindmica institucional las
medidas planificadas y especificas que permitan el cumplimiento de sus obligaciones, lo
que implica adicionalmente, la creacién de indicadores para verificar el avance progresivo
del ejercicio de los derechos.

Una de las mayores dificultades que tiene el enfoque de derechos es la falta de
estandares que permitan definir cuales son los mininos aceptables para el cumplimiento
de estos. No obstante, en el ultimo tiempo se ha avanzado en identificar en relacion con
el derecho a la salud el cumplimiento de las 4AES: Accesibilidad, Adaptabilidad,
Asequibilidad, Aceptabilidad.

En el marco del neoliberalismo, en los Gltimos cuarenta afios se ha posicionado la

tendencia generalizada que considera que los derechos humanos gravitan en la érbita de
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los derechos civiles y politicos, desestimando la importancia de los derechos economicos,
sociales y culturales, imaginario que se refuerza ante la falta de consenso sobre sus
contenidos especificos. Cabe precisar que el Estado colombiano es firmante del Pacto
desde 1978 y ademas este grupo de derechos hacen parte de la Constitucion Nacional.

El derecho social a la salud y su vinculacion con la determinacion

La vision de derecho social integral, interdependiente e indivisible requiere una
concepcidn de salud que constituya coherencia; en tal sentido, la determinacion social de
la salud como categoria explicativa que da cuenta del proceso salud—enfermedad de
manera dindmica y compleja puede soportar esta vision de derecho.

Desde el paradigma critico ademas de describir el proceso salud-enfermedad se
busca establecer como se produce dicho proceso; explicarlo en el marco de las relaciones
sociales y; demostrar que dicho proceso es generado a partir de la determinacién social en
una dinamica dialéctica que devela las relaciones entre produccion, propiedad y poder,
que se sustentan en el modelo de acumulacion capitalista, lugar desde donde se explican
las inequidades. Las inequidades no son naturales, son producidas en el marco de esta

triple relacion, es decir:

(...) en el debate epistemologico de la epidemiologia critica frente al objeto de salud se critica
el objetivismo metodoldgico del paradigma positivista, con su concepcion del conocimiento
como reflejo; su modo de interpretacion de la realidad como objeto fragmentado, que se
desarrolla en un solo plano, y cuyas partes del conocimiento conecta de manera empirica,
lineal y funcional; de todo lo cual deriva su consiguiente inclinacion al andlisis formal
cuantitativo de esas asociaciones y conjunciones empiricas. Asi mismo, se expone una critica
del subjetivismo metodoldgico, de las corrientes del construccionismo psico-cultural y la
fenomenologia, con su logica deductiva que usa los relatos para duplicarlos bajo un
empirismo ingenuo de signo cualitativo.(Breilh 1997, 27)

En los dltimos afios la perspectiva critica hace esfuerzos por posicionar la salud-
enfermedad como un proceso complejo para confrontar el abordaje reduccionista del
paradigma clasico que restringe la realidad a esencias desconociendo la historia y la
sociedad:

Las categorias centrales en ese momento, fueron, a més de las ya anotadas: exposicion /
imposicion, para completar la critica del factorialismo (y su nocion empirica de vinculo
externo entre factores de la salud), dicha vision estatica y fragmentaria de factores fue en
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nuestro discurso sustituida por la nocion dialéctica de proceso, la cual se incorporé como
unidad l6gica de la matriz de procesos criticos. También se requirid replantearse el sujeto de
conocimiento y dar el salto hacia la anhelada integracion de otros saberes que el positivismo
habia desplazado, de ahi la importancia que adquiere en la Gltima etapa la categoria de
interculturalidad. La interculturalidad es el proceso histdrico de relacidn entre los saberes que
comparten un espacio social de reproduccion de cultura, pero que se gestan en grupos
especificos. (Breilh 2003, 49)

Desde la vision de la determinacion social, se ubican tres planos o niveles que
interrelacionados producen la salud o la enfermedad:

El plano general que corresponde al orden estructural y que organiza las relaciones macro:
el modo de produccidn, las politicas, la cultura; el plano particular que funge un papel de
mediacion y corresponde a las oportunidades o posibilidades que tienen los grupos humanos
de acuerdo con el lugar que ocupan en la sociedad, asi la clase social, el género y la etnia son
determinantes de los modos de vida de los grupos sociales; y el plano singular que
corresponde al individuo en donde se ubica el genotipo y fenotipo de manera vinculante con
los dos anteriores determinando los estilos de vida. (Breilh 2003, 65)

Cabe sefialar que, desde la epidemiologia critica, estos tres planos se despliegan
en un movimiento dialéctico que posibilitan develar el proceso salud-enfermedad como
una totalidad compleja y dindmica por cuanto en ellos se expresan las contradicciones y
el nivel jerarquico en la determinacion del proceso s-e.

Para Laurell un elemento central del paradigma critico es eliminar la fractura entre
lo biologico y lo social, entre la naturaleza y la sociedad: “A pesar de que los procesos de
adaptacion se dan en los individuos, ello no impide que las condiciones que los producen
sean sociales, por cuanto emergen del modo especifico como los hombres se apropian de
la naturaleza por medio de una determinada organizacion social”. (Laurell y Noriega
1989, 122)

Desde esta perspectiva se han realizado aportes sustantivos a la re-
conceptualizacién de la salud y su relacién con el ambiente. El eje de esta nueva mirada
se encuentra en la subsuncion de lo biologico en lo social, en donde se ubica la produccion
social de las formas biologicas humanas: “Lo especificamente nuevo que ha surgido del
estudio de la s-e en cuanto proceso social es plantearse el nexo biopsiquico como la
experiencia concreta en la corporeidad humana del proceso histérico en un momento
determinado”. (Laurell y Noriega 1989, 231)

Por su parte, desde la salud colectiva que se impulsa en Brasil, con Arouca, Fleury

y Almeida, entre otros, ubican la salud como un proceso no lineal, ni causal, sino como
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un sistema en el que interactdan lo social y lo biologico con niveles diferenciados de
jerarquia. Por ejemplo, para Almeida, estos niveles se interpretan y repiten en todos los
niveles de lo subcelular a lo societario. “Los procesos de salud-enfermedad- cuidado
pueden ser interpretados como una dimension fractal que atraviesa los diversos niveles
del sistema de las moléculas a las células a 6rganos a sistemas fisioldgicos, campos,
grupos, poblaciones y sociedades”.(Almeida-Filho 2006, 124-143)

Para Almeida se trata de construir un nuevo paradigma capaz de generar sintesis y
operar transitos, no solo interdisciplinar, sino, interparadigmas y mas aun, entre los
saberes de la vida y los conocimientos de la ciencia.

Desde la perspectiva del derecho a la salud es necesario reconocer la perspectiva
critica y la produccion de saberes y conocimientos que se ha constituido desde América
Latina como una herramienta de disputa frente al pensamiento hegemonico que perpetua
la injusticia en los paises, entre regiones y entre grupos y clases sociales. La salud
vinculada al buen vivir es una reivindicacién de los pueblos latinoamericanos y su

comprension desde la determinacion social, le da fuerza al debate y a la movilizacion:

La complejidad de esta realidad implica develar las relaciones de produccion-propiedad y
poder como condiciones objetivas de la materialidad social que determina la salud para
entender la importancia de trabajar el tema de la subjetividad social como clave para
fortalecer el sujeto de la accion integrando fuerzas y culturas contrahegemonicas, y
construyendo un poder simbélico alternativo, sin todo lo cual es imposible sostener un
avance realmente emancipador. (Breilh 2010, 91).

Plantear vinculos entre la perspectiva de derecho a la salud y el enfoque de
determinacion social permite ampliar el campo de disputa en salud por lo menos tres
planos:

1. Epistemologico en términos de interpelacion al concepto de riesgo y de salud y
su légica fragmentada, individualizante y finalmente, biomédica.

2. Politico en términos de “desnaturalizar” las inequidades en salud y demostrar su
produccidn en el marco de las relaciones capitalistas de produccion, propiedad y
poder.

3. Organizacional y de gestion de salud por cuanto ampliar el concepto en relacion
con condiciones de vida implica que los ordenamientos para la salud deben ser

para laviday, por ende, deben superar la l6gica fragmentada sectorial, disciplinar
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y en su lugar, instalar unas légicas de transectorialidad, transdisciplinariedad e

integralidad.

En este marco, el derecho a la salud y la determinacion social entablan dialogo por
la superacion de las relaciones de poder que reproducen las desigualdades y las injusticias.
La determinacién social se enmarca en el paradigma critico que busca trasformar las
condiciones que generan desigualdades; a su vez los derechos son conquistas sociales,
desde sectores y clases sociales que luchan por superar las injusticias. Los derechos no
son simplemente dadivas de los Estados burgueses para legitimar su dominacion.

En este sentido, la lucha por el derecho a la salud con vision de determinacién
social tiene un potencial emancipatorio como se evidencié en la Politica de Salud de
Bogota. Por ejemplo, la ciudadania como emancipacion reivindica la autodeterminacion,
la autonomia, la reflexividad del hombre/mujer, y de los pueblos como constructores de
la sociedad, bajo una premisa de igualdad material-econdmica, politica y simbolica, que
reconoce la necesidad de superar las desigualdades y de constituir los derechos sociales
como base material o piso de igualdad, piso no techo.

1.3.2. Categoria poder-participacion'®

“La politica de salud se vincula con el ejercicio del poder que se enmarca en las
relaciones que se dan entre la acumulacion de capital y los procesos de
legitimacion”.(Laurell 2014, 854) Es decir, el poder es un determinante de los procesos
de salud—enfermedad.

En la investigacion se entiende el poder como la fuerza que producen los sujetos
individual y colectivamente para transformar la vida y sus condiciones, como la
multiplicidad de fuerzas que se movilizan y generan correlacion de fuerzas en relacion
con las condiciones que posibilitan 0 no la implementacion de la Politica de Salud en

Bogota, y que a su vez, se pone en juego en los procesos de participacion social por cuanto

18 |_a categoria participacion y especificamente su resignificacion en salud es un aporte original de la
autora, quien viene trabajando el concepto desde 1999 en la tesis de especializacion titulada La
participacion social en salud y la organizacion social (ESAP-2009) y en la tesis de maestria, La
participacion social en salud base de ciudadania (CINDE- UPN -2005).
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se reconoce que, aunque existen asimetrias o desigualdades en la distribucion o uso del
poder que afectan los procesos de construccion de ciudadania, también se asume que todos
los sujetos son sujetos de poder.

Al considerar a todos los sujetos como sujetos de poder en permanente disputa por
el bienestar y cuya necesaria participacion garantiza ejercicio del derecho a la salud; la
participacion en salud desde un lugar de poder y no como mero instrumento, se convierte
en una categoria central de analisis.

En Colombia, a partir de la Constitucion de 1991, la participacidn se ha enmarcado
en el denominado Estado social de Derecho, lo que de manera formal modifico la I6gica
historica de los procesos de democracia representativa hacia la democracia participativa,
determinando los relacionamientos y formas como los sujetos interactlian en la esfera
publica y vinculan la participacion como derecho.

Esta Constitucion instituyd un sujeto de participacion, configuré espacios y
establecié mecanismos que ordenan la forma como se participa. No obstante, aunque alli
se proponia avanzar en un tipo de participacién mas directa o de democracia participativa
los dispositivos instalados®®, hasta ahora no se han dado los resultados esperados. Entre
otros elementos explicativos se encuentra un peso enorme de la cultura “democratica
electoral” constituida a partir de la 16gica clientelar que no solo se expresa en las practicas,
sino que esta inserta también en la mentalidad en general. La légica de dadivas, favores-
contraprestaciones, y captura del Estado por grupos se ha naturalizado, y debilita las
posibilidades de construccion de una esfera publica (funcional y simbdlica) que integre a
la sociedad bajo otra perspectiva; sumado a lo anterior hay ausencia de ejercicios efectivos
de los derechos como parte sustantiva de la ciudadania lo que ha terminado minando el
potencial de la participacion.

Paraddjicamente en Colombia estos mecanismos de participacion reglamentados
e instituidos desde el Estado, por ejemplo, los mecanismos de participacion en salud
creados en el decreto 1757 de 1994 en el marco de la Ley 100 no han llevado a un
desarrollo significativo de la participacion y/o empoderamiento de la ciudadania, y la

19 A partir de la Constitucién se establecieron mecanismos como: el voto, el cabildo abierto, la iniciativa
popular legislativa, la revocatoria de mandato, el plebiscito, la consulta popular, el referendo (se
reglamento la participacion con Ley 134 de 1994). También se establecié como mecanismo de proteccion
de derechos fundamentales la tutela como accién de amparo.
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normatividad tampoco ha modificado la perspectiva y las practicas de la participacion en
el plano institucional: “La vision institucional es una construccion historica. En tal
sentido, ha estado subordinada a la I6gica y précticas vinculadas con una comprension de
la participacién como “colaboracion”, lo que le da con un caracter de participacion asistida
en donde es clara la ausencia de una vision de derecho”. (Ministerio de Salud y Proteccién
social 2017, 41)

Es decir, que a pesar de la proliferacion de normas no hay correspondencia en el
surgimiento de experiencias participativas que muestren a los ciudadanos incidiendo
eficazmente en las decisiones publicas. Las evidencias sobre otros modos de participacion
son esporadicas, poco sistematizadas, restringidas en tiempo y espacio y por supuesto,
limitadas en cuanto al alcance social y politico®®. Cabe entonces la pregunta: ¢qué tipo de
participacion es la que se impulsa en este tipo de normas si no logra afectar de manera
efectiva la esfera publica? Lo que muestra la tension entre lo que se plantea desde lo
instituido y lo que se abre desde lo instituyente, que fue el fundamento de la Politica de
Salud de Bogota.

Mas alla de la discusion legal, la participacion en Colombia ain no logra ser un
medio para incidir en el Estado, ni en las politicas publicas, en tanto que no se ha logrado
consolidar un sujeto politico que apropie las caracteristicas de ciudadania como fuerza
transformadora, accion social y politica, que instituya relaciones basadas en valores
colectivos y que coloque por encima de los intereses particulares el bien general y la
construccidn de bienes pablicos. La participacion que se impulsa desde el Estado, -el cual
debe ser su garante-, no corresponde a una logica de derecho, por lo cual no hay
condiciones, ni garantias plenas para el ejercicio del derecho a la participacion. Los
ciudadanos tienen obstaculos para su ejercicio y hay dificultades para exigirla; termina
siendo un instrumento de cooptacién o captura y, por ende, no es un mecanismo de que

dispute la hegemonia que ha instalado el Sistema de Salud.

20 Hay importantes estudios en participacion social y ciudadana (Velasquez F. y Gonzalez E.(2003);
Restrepo D. (2002);Toro B (2005); Kligsberg B. y otros, (2009). En salud la produccién es menor y se
identificaron: Vega y Restrepo (2009); Carrillo J. (2014); Kotes, K. (2007); Chaparro T. (2013) ; Gonzalez
H, Caro |, Bedoya, C.(2010); Torres, M. (2013); Carmona L. y Casallas A (2005); Torres M, Méndez I,
Carmona L (2016); Borrero, Y. (2013); entre otros. La mayor produccion se centra en la relacion
participacién - APS.
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Sin embargo, este planteamiento no se restringe a Colombia; hace parte de las
configuraciones historicas de los procesos de constitucion de los Estados, los derechos,
las politicas sociales y las ciudadanias en América Latina.

Construir la democracia pasa por reflexionar sobre los procesos de gobernabilidad
que se enmarcan en grandes tensiones donde sobresale la relacion capital/cohesion social:
“América Latina esta fundamentado en la convivencia paradojica entre un orden juridico
y politico basado en el principio de igualdad béasica entre los ciudadanos y la preservacion
simultanea del mayor nivel de desigualdad en el acceso a la distribucion de riquezas y los
bienes publicos. ’(Fleury 2003b, 64)Se mantiene una fractura entre ciudadania politica y
ciudadania economica.

A esta discusion subyace la manera como se constituye la legitimidad partiendo
de que ésta es una construccion en el marco de relaciones sociales histéricamente
configuradas. Si bien no se logra la consolidacion de ciudadanias plenas,? en los Gltimos

20 afos ha habido cambios que afectan las relaciones de poder en América Latina:

Hay un proceso de transformacion sin precedentes, que se manifiesta en términos
econdmicos, politicos, culturales y sociales. Estos cambios pueden ser observados a partir
de dos ejes de "desplazamiento”: desde el Estado en direccion a la sociedad y desde el
nivel central en direccion a lo local. Estos dos ejes sin embargo se desarrollan dentro de
un contexto de globalizacién de la economia y de profundas transformaciones politicas y
culturales que articulan estructuras y procesos supra y subnacionales en una nueva
configuracion del poder. (Fleury 2003a, 71)

En este contexto, la participacién es elemento nodal de la ciudadania social. La
referencia bibliografica consultada sobre la discusién en torno a la participacion permite
identificar diversos planos relacionales que expresan diversas concepciones:(Munera-
Ruiz 1998; Zibechi 2003; D. Restrepo 1995; de Sousa Santos 2008; Fleury 2006). En
sintesis, se describe como: 1) Concepcion estratégica que caracteriza la participacion
como medio para alcanzar logros. 2) Participacion representativa que la identifica dentro
del sistema democratico como un mecanismo que consolida la representacion politica. 3).

Para los nuevos movimientos sociales, la participacion es un valor y un medio que

21 Como se plantea mas adelante, para la presente investigacién se asume la ciudadania socia propuesta
por Marshall. Es decir, vinculada con los derechos de forma integral: politicos, economicos, sociales,
culturales y ambientales.
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constituye sujetos en el marco de la democracia directa y, por lo tanto, potencia el
desarrollo de la sociedad més alla del marco de relaciones Estado-sociedad civil.

La participacion ha sido considerada como un elemento clave en la configuracion
de los sistemas de salud. Por ejemplo, en la Declaracion de Alma Ata sobre Atencion
Primaria en Salud es una estrategia para lograr la Salud Para Todos en el afio 2000 (SPT-
2000), en este contexto la participacion adquirio protagonismo. “Dentro de esta estrategia
se determiné que la participacién comunitaria era la clave para hacer llegar los servicios
de salud a toda la poblacion, en particular a los grupos de mayor riesgo y con menor
posibilidad de acceso a ese tipo de servicio”.(Conferencia de Alma Ata 1978, OMS 2007)

En la década del 80 se produjo en Colombia un proceso de descentralizacion que
incremento potencialmente el modelo de participacion. Con la Ley 10 del 90 se formalizé
dicho proceso poniendo como uno de sus pilares la participacion a través de la creacion
de los Comités de Participacion Comunitaria (COPACO) en el marco de los sistemas
locales de salud. Luego la Constitucion Politica de 1991 gener6 condiciones legales
solidas para avanzar en una democracia participativa a través de espacios y mecanismos
para que los actores expresaran sus necesidades y de esta forma se dio paso a la
institucionalizacion de algunos procesos comunitarios y un reconocimiento y proyeccion
a la constitucién de sujetos sociales y politicos. A pesar de esto la participacion mantuvo
su ldgica instrumental instituida: “La participacion social en salud es concebida como
apoyo Yy colaboracion de las comunidades en los diferentes programas, en la perspectiva
de consolidar una propuesta de prevencion que apuntaba a disminuir costos asistenciales
y a la vez permitia mayor cobertura.” (Carmona y Casallas 2005, 97)

Las dindmicas sociales en salud a partir de la Ley 100 de 1993 posibilitaron la
implementacion de manera sutil de esquemas de pensamiento que cambiaron la logica del
derecho colectivo a la salud por una légica individualista usuario-cliente, modificando las
formas existentes??que se habian caracterizado por las movilizaciones de la poblacion

frente a necesidades colectivas/comunitarias; la generacion de espacios de trabajo desde

22 En las décadas del 70 - 90 hay documentacidn de experiencias en salud vinculadas con APS y con la
reivindicacion de necesidades alrededor de las cuales se organizaban las comunidades; un ejemplo de esto
son los multiples centros de salud construidos con “marchas del ladrillo” y autogestion comunitaria, que
posteriormente son apropiados por el Estado y adecuados. En Bogota, un ejemplo de este tipo de
ejercicios: el Hospital del Carmen en la localidad de Tunjuelito. Grupo focal con lideres sociales.
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las asambleas populares, entre otros, que buscaban respuestas y con lo cual se
desarrollaban procesos de politizacion en salud.

Bajo l6gica impulsada por la Ley 100 desde 1993, la participacion se centr6 en la
representacion, mediada por la eleccion de un delegado a las juntas directivas de los
hospitales y la conformacion de las asociaciones de usuarios. Y asi se evidencia la primera
contradiccion, ya que desde el discurso se apuesta por una democracia participativa que
permita a la sociedad civil incidir en las decisiones que la afectan; mientras que en la
cotidianidad lo que opera es una democracia representativa que funciona a partir de unos
canales que obligan a una serie de conductos regulares para la toma de decisiones, en los
que so6lo puede “participar” el delegado, que en muchas ocasiones no cuenta con las
capacidades técnicas, discursivas, ni con los recursos de poder.ZNo se trata de una
desigualdad solamente numérica, muchos lideres llegan a estos espacios altamente
técnicos sin el conocimiento y la informacion suficientes; incluso, en ocasiones el
delegado no logra identificar la contradiccion entre el interés particular y el colectivo que
representa.

Un elemento sustantivo que debilita los procesos de participacion en salud esta
dado en la fragmentacién entre lo politico y lo social; es decir, se plantea la participacion
como “acciones sociales” bajo una mirada que restringe lo social a busqueda de respuestas
puntuales y donde lo politico es llevado al campo de “la politiqueria®?* con lo cual se
despoja a la participacion de su elemento central: el poder y la accién colectiva.

Con la Ley 100 del 93 se profundizd una mirada medicalizada de la salud
vinculada a los servicios de atencion lo que conlleva a que la participacion quede
centralmente sujeta a la l6gica de los servicios en lo relacionado con recepcién de quejas
por la falta de acceso a servicios, o por la baja calidad, o la no oportunidad de servicios,
en estos contextos los lideres de las asociaciones se instalan en una logica de tramites-
tramitadores frente a la institucionalidad bajo una clara ldgica representativa. Desde esta
perspectiva la norma (Decreto 1757/ 94) instituyo la participacion: definio al sujeto de la

participacion; el sentido (los servicios y su reclamacion); los espacios (asociaciones,

23 El delegado de la Asociacion de usuarios es uno entre 7 0 9 personas que representan a otras instancias
como la administracion, o gremios.
24 Referida a formas de participacion capturadas por intereses particulares, clientelas, o partidos politicos.
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alianzas, COPACQS, comités de ética); y el alcance (consulta, opinion). No hay garantias,
ni mecanismos, ni condiciones para que la accion logre afectar las decisiones publicas.
Parte de las dificultades de la participacién se circunscriben a la insuficiencia de
capacidades ciudadanas o su falta de cualificacion, lo que disminuye los recursos de poder
de la ciudadania y de las organizaciones para afectar las decisiones; esto, a su vez, se
vincula con una falta de reconocimiento de las instituciones de las I6gicas comunitarias y
de las dindmicas territoriales. En general, falta mayor comprension por parte de la
institucionalidad del valor de la participacion en relacién con la construccién social de la

salud:

La participacion se concibe como un medio y un valor a través del cual los sujetos
expresan el poder que poseen como ciudadanos/as para afectar y transformar la esfera de
lo publico. De esta forma, la participacién se realiza con sujetos de carne y hueso y en
escenarios y contextos especificos, por lo cual se da en las interrelaciones que se tejen al
calor de los conflictos, las resistencias, los acuerdos, los procesos de emancipacion. Es
decir, que es a través de la participacion que se construye o deconstruye la democracia,
como posibilidad de transformacién con otros /as la vida social. (Carmona y Casallas
2005, 102)

En este marco, la participacion termina vinculada con una légica de atencion
individual, en donde la salud es asumida como un bien privado y se invisibiliza la salud
como construccién social vinculada con la esfera pablica —lo que es construido por
todos/as y tiene como finalidad la basqueda permanente de la equidad para la satisfaccion
de las necesidades humanas. EI compromiso con la construccion de lo publico a través
de mecanismos participativos no se agota en la perspectiva de promulgar la participacion
constitucionalmente como eje de la gestion publica y de reglamentarla y perfeccionarla
en un marco legislativo. Es necesario generar y modificar las relaciones de poder y su
injusta distribucidn, lo que incluye también, la modificacion de las actitudes, practicas y
comportamientos, tanto del ciudadano comin como en el servidor pablico, capturados
por una ldgica privada y donde se mantiene de manera naturalizada una cultura clientelar,
que impide el desarrollo de una visidn que incorpore lo publico como esfera material y
simbolica de todos. “La participacion es un proceso dinamico ¢ integral, a través del cual

los ciudadanos o miembros de una comunidad toman parte e influyen directamente en las

decisiones y gestion de los asuntos ptblicos de la sociedad”. (MUnera 1998, 256)
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Hasta el momento se ha mostrado la participacion en salud como una fuerza que
constituye la accion social y, por ende, la construccion de la salud como un valor de alta
importancia social. No obstante, bajo la l6gica individual y mercantil que ha instalado el
Sistema de salud se requiere profundizar y redimensionar los procesos de participacion en
procura de determinar un posicion que permita visualizarla como medio (estrategia) para
la realizacion del derecho a la salud y como fin (valor) que constituya al sujeto como
constructor social de la vida y el bienestar.

Algunas de las categorias que permiten la resignificacion de la participacion
fueron inicialmente presentadas por Luz Mantilla?®; aqui son ampliadas en funcién de la
participacion en salud como un aporte original de este trabajo.

La resignificacion se fundamenta en las categorias: habitar, que busca restituir a la
participacion su caracter ontoldgico en el entendido que es accion con otros (identidad)
en lugares (territorios) y que, por lo tanto, no es algo dado, y no requiere de la norma para
que los sujetos asuman la participacion, el poder como capacidad trasformadora es propia
de la capacidad del ser humano de construir y por lo tanto es constitutivo de los sujetos.

El hablar-comunicar como la posibilidad de construir sentidos compartidos, y a la
vez, como medio de expresion del poder; y el integrar, como las condiciones en que es
posibles construir nuevas formas de interaccion social y de expresion de la socialidad
propia del ser humano. Cabe precisar que se trata de explicitar las potencias individuales
y conjugarlas en unas condiciones colectivas que permitan transformar la l6gica individual
y competitiva que subyace al Sistema y que permita sacar a la participacion de la mirada
medicalizada en que esté instalada.

El Habitar: resignificar la participacion pasa por un primer elemento y es su
vinculacion con la identidad y con las formas como se constituyen relaciones en las
I6gicas territoriales. Para tal fin se ubica el concepto de habitar en la medida que permita
establecer tal vinculo de forma ontolégica: ;cémo habitamos la tierra?

El habitar, que puede ser concebido en primera instancia como condicion de
posibilidad del ser, es etimolégicamente equivalente a construir; por ello es necesario

precisar que la reflexion sobre el habitar nos remite a la relacion necesaria: habitar-

25 ESAP. Mddulo Gerencia de la participacion Social. 1998.
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construir, en donde construir tiene al habitar como meta: el habitar y el construir estan el
uno con respecto del otro en relacién de fin a medio, en esa medida habitar quiere decir
permanecer, residir.

El habitar-construir tiene que ver con la forma como los seres humanos son, la
manera como los “hombres somos en la tierra”?®. Ahora bien, si habitar y construir son
equivalentes, qué significa ¢construir? Construir es crecimiento que, desde si, hace
madurar los frutos. Desde una mirada ontoldgica, construir es la posibilidad de que el ser
sea lo que en esencia es, algo que se construye desde su potencia hasta llegar a
actualizarse. De esta forma, el construir no se refiere simplemente al producir, sino que es
el desenvolvimiento, el devenir de la esencia misma. Desde esta vision la participacion
como identidad y forma de residir permite construir con otros en el lugar donde se habita-
el territorio.

Siendo asi, el habitar se convierte en la condicion de posibilidad del ser que se
desarrolla en el hacer; este ser no es otro que “el hombre que tiene los pies en la tierra y
cuyo limite es la muerte; el hombre mortal y por lo tanto finito en tanto que puede
desarrollarse a si mismo en su esencia que es habitar-construir”.(Heidegger 1994, 17)La
finitud del hombre lo conduce a construir su forma de ser en la tierra a partir de la accién
que realiza para cultivar la vida con otros, el habitar-construir es movimiento, accion.
¢Cual es la relacion entre el habitar-construir y el participar? Para Heidegger definir
habitar como la manera en que los seres humanos somos en la tierra implica un caracter

ontoldgico que lo vincula al lugar donde vive y al tiempo en que se realiza.

El habitar es considerado como la condicién de posibilidad del ser, es decir, desde
una perspectiva ontoldgica; el ser es en la espacialidad y la temporalidad. El habitar le
permite al ser la relacion consigo mismo y con otros en el marco de la construccion social,
desde una dimensidn de la cultura.(Heidegger 1994, 18)

El construir que instala lugares es un instituir y ensamblaje de espacios; en este
sentido, construir es dejar que esto, aquello, de este modo, de este otro, emerja en el
presente, en el ahora, por esto el hombre es quien puede habitar, construir y producir; el
conjugar todas estas acciones hace que el hombre tenga en su esencia el pensar. Visto de

esta forma, el pensar va mas alla de la I6gica y la organizacion de pensamientos:

26 Se retoma de forma literal la frase de Heidegger recogiendo a la especie humana.
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El pensar esta dado en la cultura que se desarrolla en el lenguaje, entendido como
las formas en que el hombre construye el sentido desde una perspectiva simbdlica y
funcional que le permite de-construir y construir simultaneamente. El lenguaje ha forjado
al hombre porque es en él donde el hombre es. (Heidegger 1998, 56)

Desde el concepto de habitar la participacion es una accion que tiene un caracter
ontoldgico, y que es condicion de posibilidad de la existencia del hombre en el planeta;
en el momento en que como seres humanos recobremos el sentido esencial del habitar
como construir podremos levantar lazos de solidaridad que nos permitan a todos morar en
la tierra; al reconocérsele el valor propio que posee la participacién como condicion de
posibilidad para realizar acciones conjuntas que permiten configurar lugares, y vislumbrar
la co-construccion de forma colectiva reconociendo la diversidad, por cuanto, “habitamos
de modos diversos en el tiempo, el espacio y en los lugares que construimos”; el habitares
subjetivo propio, particular de acuerdo a los lugares que poseen un significado propio
(territorio). Si bien existe maneras particulares de habitar y vivenciar lugares /territorios
en espacios y tiempos, estos a su vez son las condiciones que posibilitan la interaccion, la

cual se produce a traves del lenguaje:

La exhortacion sobre la esencia de una cosa nos viene del lenguaje, el hombre se
comporta como si fuera él el forjador del lenguaje, cuando en realidad es éste el que es 'y
ha sido siempre el sefior del hombre. Podemos concluir que si somos capaces de habitar
podemos construir; por eso el habitar es el rasgo fundamental del ser segun el cual son los
mortales. Los mortales tenemos que aprender a habitar-morar. (Heidegger 1998, 63)

Construir el concepto de participar desde lo ontoldgico confiere un sentido
diferente a esta categoria en la medida en que plantea una vision que trasciende lo practico
y pone en evidencia su valor intrinseco, traza lineamientos de una ética de lo colectivo
(desde cada sujeto) donde esté implicita la participacion como forma de habitar el mundo.
La vida cotidiana se expresa en usos, objetos, lenguajes, costumbres, ritos, habitos y
género. Todos ellos le dan significacion a la perspectiva ontoldgica, participar permite
establecer el puente entre subjetividades, identidades; por ello, la participacion es esencial
al ser humano y no esta limitada a un marco juridico.

Una segunda categoria es el hablar—comunicar. La participacion plantea la
necesidad de construir el concepto desde los multiples componentes de los seres humanos;

en este sentido, el ser que es, requiere de otros seres para referenciarse y re-conocerse.
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Esto lo hace en el hablar; la comunicacion es la posibilidad del ser de desplegarse hacia
otros; el lenguaje es el patrimonio de los seres humanos, lo que le permite constituirse
socialmente en la cultura.

Bourdieu reconoce el mundo social como un universo de intercambios simbdlicos
en donde la accion reciproca, la interaccion es un conjunto de actos comunicativos,
intercambios linguisticos que son a su vez son relaciones de poder simbolico, que
actualizan relaciones de fuerza entre los locutores y sus respectivos grupos para elaborar
una economia de los intercambios simbdlicos, que se expresan en las acciones como el
resultado de las disposiciones sociales (socialmente modeladas) y del habitus lingiistico
que implican una propension a hablar.

El planteamiento de Bourdieu es que hablar es posible porque los seres humanos
poseen la competencia para generar y crear discursos, los cuales estan determinados por
el uso adecuado del lenguaje (capacidad social). Al ser la competencia comunicativa
posibilidad de hacer uso adecuado del lenguaje, necesariamente el mercado lingistico se

impone como un sistema de sanciones y censuras especificas:

El modelo de produccién y de circulacion del lenguaje es la relacion entre los habitus
lingliisticos y los mercados, entendiendo que estos Gltimos son determinantes especificos y
condicionan la produccién simbélica desde la esfera de la produccién social, es decir, el
lenguaje es un instrumento de accién y de poder que a su vez estd determinado por las
condiciones sociales especificas donde funciona.(Bourdieu 1985, 63-95)

Por tanto, el sentido del discurso no es algo objetivo y neutral; esta dado por la
relacion que se establezca entre el habitus lingiistico y el mercado simbdlico, de modo
que lo que circula en el mercado no es la lengua, sino discursos estilisticamente
caracterizados desde el lado de la produccion, lo que les permite ser aprehendidos por
otros y convertirse en mensajes.

En el discurso la denotacion es un componente estable comun a todos los locutores,
en tanto que se refiere a lo singular y propio, a la manera como cada locutor se expresa
desde su propia experiencia y la pone a jugar en forma simbdlica. La paradoja de la
comunicacion consiste en que, aunque implica un medio comun, s6lo se produce

suscitando y re-suscitando experiencias singulares, es decir, socialmente caracterizadas.

La lengua es un codigo entendido no sélo como cifra que permite establecer
equivalencias entre sonidos y sentidos, sino también, como sistema de normas que regula las
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practicas linguisticas. Por esto la lengua oficial va de la mano con la creacidn del Estado: en
la medida en que normatiza y regula la vida, se convierte en la institucion que integra, a
través de otras instituciones como la escuela: “El proceso que legitima e impone una lengua
oficial es el sistema escolar que cumple con una funcién determinante fabricar similitudes
de donde se deriva esa comunidad de conciencia que constituye el cimiento de la nacién”.
(Bourdieu 1985, 63-95).

De esta manera, la lengua es tomada como el eje de la integracion, para lo cual
parte del codigo en el sentido de cifra, que rige la lengua escrita y que es considerada
como lengua correcta en oposicion a la lengua hablada considerada inferior; asi, el cdigo
adquiere fuerza de ley por el sistema de ensefianza. Instaurando unas jerarquias
linglisticas que surgen de la relacién entre la escuela y mercado de trabajo, en ella la
primera da condiciones y reconocimiento en términos de legalizar el saber.

De esta forma se genera un proceso en el cual la circulacion de bienes econémicos
es proporcional a la capacidad de adquirir bienes culturales, creando un proceso de
demarcacidn a través de una dominacién simbdlica llevada a cabo durante mucho tiempo.
La dominacion simbolica se realiza de forma inconsciente y sin ningun tipo de coercién a
través del lenguaje; aunque si bien la dominacion estd determinada por los
condicionamientos de clase, no se efectla de manera consciente; simplemente es posible
ejercerla porque hay una predisposicién (habitus) para sufrirla, que se ha transmitido de
manera inconsciente a través de sugestiones que no son necesariamente parte del lenguaje,

sino que son parte de la vida cotidiana:

Todas las practicas linglisticas se valoran con arreglo a un patron de las practicas
legitimas de los dominantes por eso el valor de la produccion linglistica de los diferentes
locutores, asi como la relacion que cada uno de ellos puede mantener con la lengua-y, por
tanto, con su propia produccion-se define desde el sistema de variables competitivas que se
instituye cada vez que existen las convicciones extralingiisticas de constitucion de un
mercado linglistico.(Bourdieu 1985, 63-95).

Los usos sociales de la lengua deben su valor propiamente al hecho de que tienden
a organizarse en sistemas de diferencias que reproducen en el orden simbdlico, las

separaciones del sistema de diferencias sociales:

Habla es apropiarse de uno u otro de los estilos expresivos ya constituidos en y por
el uso, y objetivamente caracterizados por su posicién en una jerarquia de estilos que expresa
la jerarquia de los correspondientes grupos. Estos estilos, sistemas de diferencias clasificados
y clasificantes, jerarquizados y jerarquizantes, dejan su huella en quienes se los apropian y la
estilistica espontanea, provista de un sentido practico de las equivalencias entre ambas
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Ordenes de diferencias, expresa clases sociales a través de las clases de indices
estilisticos.(Bourdieu 1985, 63-95).

La exposicion que retoma Bourdieu plantea que a través del habla se crea el
mundo; sin embargo, ésta a su vez esta determinada por las condiciones especificas que
condicionan los habitus linguisticos en relacién con los mercados linguisticos. En esta
perspectiva, es claro que existe una distribucion del capital linglistico y cultural que
difiere de lo relativo a otras competencias por su capacidad de asegurar beneficios de
distincion. Desde la condicion de competencia legitima de produccion, en donde se
cumplen las condiciones de unificacion del mercado, pero a la vez, la desigual
distribucion de posibilidades de acceso a ella, los grupos que la detentan crean
condiciones de imposicion como la Unica legitima a través de los mercados oficiales:
escolar, politico, administrativo, asi como en la mayor parte de las interacciones
linglisticas.

La cultura requiere del lenguaje como el medio de socializacién que permite
cultivar lo humano; esto se da a través del intercambio linguistico. Hablar es simbolo
compuesto de significante-significado cuya funcidn es expresar racionalidades y poderes,
teniendo en cuenta que expresamos espacialidades y temporalidades diferentes.

La lengua se convierte en un elemento de poder mas alla de la instrumentalizacién
y en el capital cultural por excelencia. Siendo asi, existen relaciones de clase y orden, es
decir, existen contextos del lenguaje. El sentido hermenéutico de la comprension del
lenguaje requiere procesos de homogeneizacién que son un sistema de experiencias
cotidianas y que involucran a una comunidad, supera la esfera racional e incluye usos,
costumbres y objetos. Para Bourdieu no hay una tnica lengua.

Es importante desarrollar la teoria del codigo linguistico para complementar los
aportes de Bourdieu y relacionarlos con el participar. Partiendo de los planteamientos
realizados por Bernstein, un codigo lingliistico es: “un sistema de reglas para la
construccion de los significados y de sus formas de representacion en los discursos segun
se dan las experiencias acumuladas en los hablantes. Los codigos entonces se refieren a
las reglas subyacentes de interpretacion que regulan la orientacion hacia un orden de

significados que sustantivan una cultura.”(Bernstein 1981, 30—46)
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Algunas ideas centrales sobre los cddigos linglisticos son pertinentes para el

analisis que se propone: (Bernstein 1981)

e El cddigo es un principio regulador que se adquiere técita e informalmente; nadie podria
ensefiar un codigo a otro, los codigos son aprendidos mas que ensefiados.

o EIl contexto actla selectivamente sobre lo que puede decirse, cémo se dice y cdmo se
convierte en hecho puablico. El contexto determina lo que puede significar o sea lo que se
puede decir con sentido.

e A diferentes contextos, diferentes codigos. Hay un nexo entre contextos y significados
que los hace relevantes e importantes; los primeros dicen algo acerca de lo que se quiere
significar, por lo tanto, encausan hacia la clasificacion; por ejemplo, el lenguaje en la calle,
en la casa, en la escuela, etc.

e Todo principio de clasificacion presupone unas reglas de reconocimiento.
Hipotéticamente la escuela privilegia la clasificacion del lenguaje cientifico y
especializado que favorece el aislamiento de los sujetos que se sirven de él.

e Siempre hay un poder que regula las relaciones entre contextos. Los procesos de
enmarcacion dan cuenta de él.

El enmarcamiento controla la regla de realizacion de los significados, controla lo
que ocurre dentro del contexto porque “la regla de realizacion lo capacita a uno para
producir la comunicacion legitima”. De tal forma que la regla de reconocimiento capacita
para escoger el significado relevante en la ocasion relevante, es decir, en el contexto
relevante. No hacerlo implica una violacion que se sanciona como comunicacion
ilegitima.

La enmarcacién determina a los sujetos para escoger la comunicacion o la practica
relevante; de aqui emerge el poder como forma reguladora de las relaciones entre los
contextos, pues es el poder el que marca la diferencia y aislamiento entre los contextos y
es el control el que regula las relaciones en el contexto. La articulacion de la clasificacién
y la enmarcacion dan cuenta del codigo y constituyen su gramatica.

Bernstein intenta mostrar a traves de su analisis que las diferencias entre los nifios
de la clase obrera y los otros sectores se deben a la diferencia en los ritmos para asimilar
reglas de reconocimiento distintas y diversas.

Es la interaccion comunicativa lo que promueve a todo sujeto hacia el
conocimiento; ella esta mediada en el mundo contemporaneo por textos impresos y
visuales. Los codigos restringidos y elaborados no pertenecen necesariamente a una clase
social, sino que ambos pueden ser usados en cada caso: los primeros son predominantes,

pero no son peyorativos, ni deficitarios; los segundos no son muy comunes, pero tampoco
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definen el modelo de la comunicacidn, ni son exclusivos de las elites sociales. Los codigos
restringidos, los codigos particulares o los cddigos locales son dependientes de un
contexto determinado por el “aqui y el ahora”.

Si Bernstein define el codigo como un principio regulador es porque lo asume
como un dispositivo que hace funcionar, que pone en movimiento un determinado
proceso, el proceso comunicativo en este caso. A su vez todo proceso comunicativo esta
determinado por la asuncion de una gama de significados que son compartidos
transitoriamente por dos sujetos. La comunicacion es entendida como un hablar en el cual
hay elementos axioldgicos y epistemoldgicos. La conjuncion de estos elementos presentes
en el hablar hace posible que la comunicacion constituya sujetos.

Desde este enfoque es necesario considerar que el participar requiere de sujetos
con capacidades para interlocutar con otros, para realizar acciones conjuntas; en esta
medida, el hablar posibilita la generacion de subjetividades siempre y cuando se entablen
codigos comunes. El codigo es un principio semidtico que hace posible la interaccion
social y por supuesto la configuracion de campos de sentido compartidos; el hablar es
fundamental en el concepto de participacion. La representacion simbdlica es exclusiva de
la comunidad humana y se establece a través del habla.

A través del habla se dan los procesos epistemoldgicos y axioldgicos; en esta
perspectiva el acceso al lenguaje debe ser considerado como acceso al capital cultural. El
hablar estd sometido a la enmarcacion; es por ello que excluye y margina a aquellos
hablantes no especializados. Un ejemplo de esta situacidon, es el poder del representante
de la asociacion de usuarios de la salud es marginal a pesar de estar en el espacio de toma
de decisiones, porque no tiene las condiciones linglisticas para acceder a los discursos
legitimamente instituidos, a la vez que no logra incidir en la construccién de discursos
alternativos o contrahegemonicos. Desde esta esfera la apropiacion del capital cultural por
parte de los sujetos es una herramienta clave para los procesos de participacion y significa
una ruta para ser acogida en los procesos de formacion para la participacion.

Retomando el planteamiento de Bourdieu y Bernstein desde el hablar es posible
retomar la fuerza de la voz que enunciay que al hacerlo esta explicitando posiciones frente

al poder; de esta forma el hablar se convierte en un dispositivo que subvierte la l6gica de
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la enunciacidn institucional y permite instaurar formas nuevas de decir, formas nuevas de
subjetividad, nuevas formas de relacion y de poder.

El Integrar. No basta el habitar y el hablar- comunicar para constituir al sujeto
participante; es necesario que el ser “formalice” “instituya” y de via a las relaciones
generadas; se requiere de un tercer momento: el de integracion. El integrar se refiere al
modo como se habita con otros, a la forma como se relaciona con otros/as, y a la manera
como se han establecido las sociedades.

De acuerdo con las multiples interpretaciones se debe recurrir a los procesos
historicos, para identificar los elementos que han hecho posible la vida social. Para Weber
la vida social ha sido posible porque en las diversas asociaciones disponen de mecanismos
para articular distintos tipos de intereses. Como se menciond anteriormente, es posible
identificar una forma de accion colectiva que puede ser de varios tipos, con arreglo a
diversos fines.

Para otros investigadores el que haya sociedad depende de procesos de integracion
basados en la solidaridad mecéanica para compartir(Durkheim 2001, 38) o en una
solidaridad organica que se da en sociedades mas especializadas; esta solidaridad es
entendida como una fuerza moral externa a los individuos que generalmente actian a
través de normas. Mas alla de las discusiones se puede concluir que el integrar posee por
lo menos tres planos:

1. El plano funcional referido a las condiciones materiales de la vida las cuales poseen
una dindmica sujeta a la divisién social del trabajo, el mercado, el consumo, la
globalizacion. Est4 dindmica fluye y a la vez determina niveles de integracion tanto
en las sociedades como en los sujetos.

2. El plano ético que se refiere a la forma como se entablan relaciones entre los sujetos,
los cuales son integrados a su micro-universo axioldgico, es decir, a aquellos que
posee el caracter de valor irreemplazables.

3. Y el plano simbdlico asociado a los procesos culturales que involucran el mundo de
las significaciones para el conjunto de la sociedad, desde la esfera de la cultura,
entendida como el conjunto de procesos a través de los cuales se elaboran estructuras
de significacidn, se las reproduce, se las transforma y se las operativiza. (Garcia

1990,137). En este sentido la cultura no es un servicio, sino parte esencial del ser
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humano y por tanto de la dignidad (entendida como las condiciones propias del ser
humano).

El integrar se sirve de procesos de comunicacion que permiten la comprension de
los no acuerdos vy la realizacion de lecturas y miradas diferentes, donde lo simbolico cruza
los otros dos planos. El participar implica necesariamente al integrar, en la medida en que
establece condiciones materiales para que los sujetos sean y existan en sociedad. La
participacion no puede ser, en el concepto ni en la préctica, si no contempla los tres planos
del integrar.

A partir de todos los elementos expuestos el participar se muestra como un
concepto dindmico, que se dirige a la constitucion de sujetos transformadores, sujetos de
poder que instituyen relaciones en todas las esferas del ser humano, como artifices de la
cultura. En tal sentido, esta concepcidn de participacion fue una idea fuerza que se reviso
tanto en el sistema instituido como en la Politica de salud de Bogota que queria general
procesos incluyentes.

1.3.3. Categoria organizacion-gestion en salud

La organizacion se define como el conjunto coordinado de recursos desplegados
en tiempo y espacio para alcanzar una misién en el marco de la accion social. Como se
dijo antes, para Weber, al referirse a la accion social, se deben considerar dos tipos de
acciones. La primera es la accion racional con arreglo a propdsitos, aquellos que estan
determinados por expectativas en el comportamiento, tanto de objetos del mundo exterior,
como de otros hombres; y esas expectativas son utilizadas como condiciones 0 medios
para el logro de fines propios racionalmente sopesados y perseguidos. Es decir, este tipo
de acciones operan con miras a un resultado calculado basado en una racionalidad
instrumental y soportan el paradigma de organizaciones burocraticas. La segunda, son las
acciones racionales con arreglo a valores, determinadas por la creencia consciente en el
valor —ético, estético, religioso o de cualquier otra forma como se lo interprete-propio y
absoluto de una determinada conducta, sin relacion alguna con el resultado.

Se trata de entender como es la organizacion, la gestion y la accion colectiva

instituida y cdmo se proponia de una politica que pretendia generar procesos instituyentes.
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Cabe precisar que los procesos de organizacion y gestion se enmarcan en el marco de la

institucionalidad en salud, por lo cual se define la institucion como:

Una red simbdlica en la que se combinan dos variables, un componente funcional y
otro imaginario. Asi, todas las instituciones poseen un juego de fuerzas en tension constante.
Por un lado, encontraremos lo instituido que estard dado por lo establecido, lo determinado y
representa una fuerza que tiende a perpetuarse de un modo determinado, conservador,
resignado, en contra de todo cambio. Lo instituyente serd aquella fuerza que, oponiéndose a
lo instituido, seré portadora de la innovacion, el cambio y la renovacion. Tanto lo instituido
como lo instituyente, poseen una naturaleza dindmica ya que uno ansia el lugar del
otro.(Castoriadis 1975, 197)

En este sentido, la organizacion y gestién en salud corresponden a acciones
basadas en la racionalidad instrumental en donde de manera genérica se enmarcan los
servicios de atencién a la enfermedad e implica todos los ordenamientos o requisitos
necesarios para el restablecimiento de la salud. Estos dos conceptos se vinculan con el
ordenamiento general de la institucionalidad en salud.

La organizacion en salud como conjunto de practicas que ordenan la prestacién
de servicios de atencion y el restablecimiento a la salud, se configura en: i) el quehacer en
funcion del objeto del cuidado ii) quienes realizan la accién (sujetos) que por lo general
se ordenan a través de las funciones asignadas u ordenamiento de roles; iii) las relaciones
que demarcan posiciones frente al objeto y expresa conocimiento y poder. Todo lo anterior
se enmarca en los espacios, tiempos y movimientos, que configuran las estructuras y que
dan lugar a las burocracias.

En relacion con la especificidad de la organizacién en salud esta dada en su objeto:
el cuidado de la salud, lo que implica dos cosas: por un lado, un alto grado de
responsabilidad, la vida de las personas, y por otro, un saber especializado. El campo de

la salud se mueve asi entre el control y la incertidumbre:

Una gran parte de esas organizaciones deben funcionar las 24 horas del dia, los 365
dias del afo; se trabaja con el dolor, la vida y la muerte de las personas y los trabajadores
pueden poner en juego valores e ideologias como parte del proceso de trabajo. Son muy pocas
las organizaciones de la sociedad que cumplen esas condiciones. (Spinelli 2010, 281)

En el campo de la salud se dan respuestas para cuidar la vida individual y colectiva
de los seres humanos lo que implica que las acciones sociales sean traducidas en politicas

por parte del Estado, a partir de lo cual se ordena la organizacion y gestion; es decir, que
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en el marco de las politicas del Estado se definen los ordenamientos que instituyen los
sistemas de salud y los modelos de atencion. De Sousa definio el modelo de atencion en

salud como un concepto que establece intermediaciones entre lo técnico y lo politico:

Los modelos serian una especie de sintesis concreta entre directrices de la politica
sanitaria con determinado saber técnico. Una mezcla resultante da logica del paradigma
tedrico y organizacional adoptado con referenciales politicos. Seria una traduccién para el
espacio de la gestion y para determinado proyecto de atencién a la salud de principios éticos,
politicos, juridicos, organizacionales, clinicos y socio-culturales.(Gastao 2001, 47)

Por su parte la gestion se relaciona con las maneras, los comos, referidos a los
caminos que son utilizados para la realizacién del objeto. En tal sentido, se vincula con
los procesos, los procedimientos que posibilitan las acciones, asi como con los tiempos y
movimientos. Por tal razon, existe un vinculo directo de la gestion con los dispositivos o
mecanismos administrativos. La gestion como actuacion es entendida como un tramite
necesario para conseguir un fin o resolver un asunto, en salud existe relacién directa entre
la gestion y las repuestas o resoluciones a problematicas (ya sea entendidas como riesgos,
dafos, vulnerabilidades, exposiciones, o necesidades).

Se entiende la  gestioncomo:  “Un  conjunto  de acciones U
operaciones relacionadas con la direccién y administracion de la organizacion. Entre los
elementos centrales de la gestion se encuentran los procesos y procedimientos y juega un
papel determinante la planeacion en salud”.(Spinelli 2004, 193)

La organizacion-gestion es el resultante del aparato de Estado en relacion con la
propuesta de gobiernos o programa, con las politicas 0 normativas del sector en funcion
de dar respuestas a la problematicas o necesidades en salud. En este marco, tienen
componentes técnicos y politicos, y la relacion entre estas dos esferas es determinante de

los modos de operacién y de las repuestas que se propone alcanzar.

1.4. Abordaje metodologico

Como ya se menciond el proceso de investigacion parte del paradigma critico bajo
lo cual se asume que la realidad es una construccion social, la relacion sujeto—objeto esta
configurada de forma dinamica y relacional, la produccién de conocimiento no es neutral,

por lo cual se enmarca en las posturas y valores sociales de la investigadora en contexto.
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El proceso investigativo reconoce la praxis como elemento central de las practicas
sociales, -para el caso la politica de salud-, y por ende, su finalidad es producir
conocimiento (pensamiento/accion) para la transformacion de la realidad.

En este marco, el desarrollo de la investigacion tomd como referentes tedricos la
Medicina Social, la epidemiologia critica y la salud colectiva en relacién con la
concepcidn del proceso salud-enfermedad y la organizacion y gestion en salud.

Desde esta perspectiva se trata de abordar las politicas en salud en la complejidad.
En el paradigma critico el proceso salud-enfermedad (s-e) que busca no solo describir la
s-e, sino establecer como se produce el proceso y explicarlo en el marco de las relaciones
capitalistas. La categoria determinacion social explicita la dindamica dialéctica que devela
las relaciones entre produccién, propiedad y poder que se sustentan en el modelo de
acumulacion capitalista y muestra que es alli donde se explican las inequidades y donde
la politica es un determinante. Este analisis permite desarrollar la conciencia de la disputa
politica en salud, en un marco de relaciones de poder mas amplias.

El método dialéctico de analisis permitié demarcar las relaciones de la politica que
se ordenaron a la luz de posibles contradicciones y jerarquias como elementos. Para el
caso, se tratd de comprender las contradicciones entre la concepcion de la politica en salud
de Bogota en relacion con la politica nacional, especificamente la vision de derecho a la
salud que subyace a las dos (aseguramiento vs derecho a social a la salud) durante el
periodo 2004-2012 y sus procesos de gestion.

Retomando a De Souza Minayo, se trata de reconocer que:

Existe una relacion inseparable entre el mundo natural y el social; entre pensamiento y
base material; entre objeto y sus cuestionamientos; entre la accion del ser humano en
cuanto sujeto histérico y las determinaciones que la condicionan. Los principios de
especificidad historica y de totalidad le confieren potencialidad, para, desde el punto de
vista metodoldgico, aprehender y analizar los acontecimientos, las relaciones y las etapas
de un proceso como parte de un todo. Los criterios de complejidad y de diferenciacion le
permiten trabajar el caracter de antagonismo, de conflicto y de colaboracion entre los
grupos sociales y al interior de cada uno de ellos, y pensar sus relaciones como multiples
desde sus propios angulos, intercondicionadas en sus movimientos y desarrollo interior,
interactuando con otros fenémenos o grupos de fenémenos.(De Souza Minayo 1997a, 67)
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Este abordaje dialéctico implico metodologicamente incorporar instrumentos que
permitieron la aproximacion a los significados en la perspectiva de establecer
relacionamientos con los procesos historicos-estructurales:

El abordaje dialéctico, sin embargo, estd poco desarrollado para el analisis de la realidad

empirica, teniendo en cuenta que, al ser divulgado por el marxismo, termind siendo

acaparado por su corriente mas positivista y mecanicista (Anderson,1987). Esto lleva a que
los estudios sustantivos realizados a partir de esa perspectiva, sean un desafio que enfrenta
el investigador, pues le exige la superacion de los instrumentos de investigacion

usualmente empleados por las corrientes comprensivistas o funcionalistas, y la inclusion
de los SIGNIFICADOS en la totalidad historico-estructural. (De Souza Minayo 1997b, 69)

Disefio metodoldgico e implementacion

A partir del planteamiento anterior, la investigacion se configuré en tres fases,
como se evidencia en el gréafico 1: El proceso tedrico-metodoldgico. ii) El trabajo de

campo. iii) El proceso de analisis

Gréfico 1.

Fases de la metodologia

L Establecimiento de
tedrico/ Categorias iniciales:
Fa Se 1 metodoldgico Derecho a la salud;
poder; institucién
1. Revisién documental
Fa se 2 Trabajo de campo 2. Recoleccién de
informacion: fuente
primaria /secundaria
Campos de la disputa:
. o 1. Conceptual
Fa se 3 Proceso final de analisis o
2. Politico
3. Institucional

Fuente: Elaboracion propia.

Fase 1: Momento tedrico-metodologico

En esta fase se revisaron las perspectivas tedricas que permitieran indagar y
contextualizar el objeto, la Politica de Salud en Bogota (PSB) lo que implico revisar
la literatura, especificamente en tres campos de conocimiento:
 La concepcion de la salud como derecho desde diferentes posturas tanto desde la

I6gica del derecho como desde la vision conceptual.
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» Los procesos politicos que enmarcaron la politica en términos de relaciones de
poder que potencian o limitan la misma, y a la vez permite develar el desarrollo de
los procesos de participacion social como mecanismo de legitimacion o
deslegitimacion.

» La organizacion y gestion de servicios como dispositivos que despliegan la
concepcidn-vision de la salud. Lo que se traduce en la configuracion del Estado.
La revision de esta categoria contextualizo el desarrollo de la experiencia en
relacion con la légica de acumulacion en la que se han constituido los procesos de

legitimacion y el desarrollo de las protecciones sociales en Latinoamérica.

En razén a lo anterior el proceso tedrico-metodoldgico partié de la salud como una
produccion social en el marco de la determinacion; siendo asi, contiene al mismo tiempo
dimensiones estructurales y politicas, expresadas en los aspectos histérico-culturales y

simbolicos para su realizacion:

Como cuestion humana y existencial, salud es un bien complejo, compartido
indistintamente por todos los segmentos y diversidades sociales. Esto implica que, para

todos los grupos, aunque de forma especifica, salud y enfermedad expresan, ahora y

siempre, en el cuerpo o en la mente, particularidades bioldgicas, sociales y ambientales

vividas subjetivamente, en la totalidad existencial peculiar del individuo o de los grupos.

Las formas como cada persona y la sociedad donde ella esta inserta, experimentan esos

fendmenos, cristalizan y simbolizan las maneras de lidiar con su miedo a la muerte y de

exorcizar sus fantasmas. (De Souza Minayo 1997a, 33)

Entender como se constituy6 la Politica de Salud de Bogota desde el derecho y
con una vision de determinacion en un contexto que demarca una logica de mercado
implicé aproximarse a los significados que se produjeron y sus posibles tensiones tanto
en la construccion y reconstruccion de la idea de salud como en la operatividad de la
misma: el modo de atencién y de materializacion de lo que se considera derecho a la salud,
a través de un Estado y de un sistema de atencion en salud y de las politicas de salud de
distinto orden.

Como se observa el grafico 2 Disefio metodoldgico, en primer lugar se

problematizé el objeto: politica de salud como campo de disputa entre unos sujetos en
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relaciones dialécticas (oposicion, conflictos, jerarquias y para ello se usaron métodos

cualitativos y cuantitativos que implicaron una diversidad de instrumentos.

Gréfico 2.

Disefio metodolégico

Objeto: Sujetos
La politica de salud en Politicos
Bogota (periodo 2004-2012) que tuvo Cn

Método

dialéctico (movimientos)

como disputa: la concepcioén de salud

entendida como proceso en el marco

de la determinacién social elemento Contradiccion-

nodal de la vision de derecho, en oposiciones-conflicto

oposicién a la mirada biomédica Relaciones  de

centrada en el riesgo y vinculada a una

I6gica del derecho como Andlisis desde voces de los

protagonistas /actores y desde la materialidad de

la politica en tres planos: conceptual, politico,

Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con De Souza Minayo, en el area de salud se requieren metodologias

y abordajes que:

Respondan a los desafios planteados por las transformaciones. Algunos de esos desafios
pueden ser puntualizados: (a) la necesidad de construir una apertura hacia modelos de
“investigacion por problemas”, que rompan la logica unidisciplinaria y adopten estrategias
inter y transdisciplinarias. Esas estrategias deben ser entendidas como la construccion de
posibilidades de transitar por campos de conocimientos distintos. Esta claro que tal apertura
tiene como precondicion de efectividad, la cooperacion y el didlogo entre investigadores de
areas distintas, en todas las etapas de una investigacion. (b) La construccion de un
pensamiento complejo, que actla en la basqueda de interacciones e interconexiones entre
conceptos, nociones y métodos de las diversas disciplinas y de las relaciones entre el todo y
las partes que un tema especifico representa. (c) La apertura hacia el trabajo colectivo,
tomando la pluralidad de pensamiento y de experiencias como elementos de enriquecimiento
del grupo. (d) Finalmente, la articulacion de los conocimientos generados a través de las
practicas, volcadas hacia las necesidades concretas de la poblacion.(De Souza Minayo 1997b,
63)

Instalar una propuesta de salud enmarcada en una concepcion de salud como

derecho social y vinculado con la determinacion social, desde una institucionalidad local
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con relativa autonomia como es el caso de Bogota, generd una serie de tensiones con la
vision del sistema de salud (SGSSS) nacional. Comprender como se desarrollaron dichas
tensiones implico identificar los diferentes planos y estrategias que usé el gobierno local
para favorecer su propuesta y configurarse como una alternativa para la poblacion; esto
fue un hecho relevante en términos de aprendizajes.

En tal sentido, las investigaciones relacionadas con las politicas suelen poner
énfasis en los instrumentos, la gestion o la administracion bajo una racionalidad
instrumental de los “efectos” o logros obtenidos; pero, el interés de esta investigacion era
entender como en un marco de politica de tipo hegemonico, -el aseguramiento, que no
solo es una tendencia mundial de los sistemas de salud, sino también, la inclusion material
de la l6gica del mercado en la salud bajo una premisa de acumulacién- es posible construir
propuestas que entren a disputar el campo conceptual y politico para desde alli modificar

las précticas de gobierno en salud.

Fase 2: trabajo de campo

La investigacion se realiz6 en varios momentos: i) trabajo exploratorio de fuentes
primarias de tipo documental para escuchar la voz institucional que permite contextualizar
la experiencia y ponerla en relacion con las categorias inicialmente propuestas, ii)
ampliacién de fuentes con entrevistas semiestructuradas a actores claves — protagonistas
iii) grupos focal con lideres sociales y la revision de prensa para explicitar las voces

ausentes. iv) Revision de informacion de fuente secundaria

e Fuentesy herramientas de analisis

Para el trabajo exploratorio de fuentes primarias se revisé documentacion con el
objeto de establecer un referente histérico que implicd retomar informacién previa a la
experiencia que corresponde al periodo de gobierno anterior afios 2001- 2003, y la
revision de documentos institucionales (SDS) del periodo y también de la politica nacional
(Desarrollo de la Ley 100).

Cabe aclarar que al asumir el método dialéctico no hay escision entre lo
cuantitativo y lo cualitativo; si bien se usaron dispositivos especificos a cada uno u otro

método, en la interpretacion los aportes y pesos diferenciados, quedan subsumidos:
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Frente a los abordajes que disocian cantidad y cualidad, la dialéctica asume que la cualidad
de los hechos y de las relaciones sociales es su propiedad inherente, y que cantidad y
cualidad son inseparables e interdependientes. La dialéctica, desde el punto de vista
filosofico, ensaya la disolucién de las dicotomias tales como cuantitativo/cualitativo,
macro/micro, interioridad/exterioridad, con que se debaten las diversas corrientes
sociologicas. Asimismo, considera a los significados, como parte integrante de la
totalidad, debiendo ser comprendidos e interpretados tanto a nivel de las representaciones
sociales como de las determinaciones esenciales. Bajo ese enfoque, no se entiende la
accion humana de forma independiente al significado que le es atribuido por el autor,
como tampoco se identifica esa accion con la interpretacion que el actor social le atribuye.
Por lo tanto, con relacién al abordaje cualitativo, el método dialéctico, como dice Sartre
“se rehtisa a reducir. El supera conservando”. (De Souza Minayo 1997a, 24)

La revision?’ de fuentes y archivos documentales (ver tabla 1.) permitié tener en

cuenta de la voz institucional para recuperar la memoria de la experiencia y recoger de
manera directa los planteamientos sobre la politica, expresado en las normas y los
lineamientos que soportan los procesos, las decisiones y la operacién del gobierno en el
periodo estudiado. En tal sentido permitio:
Reconstruir el trayecto histérico de la experiencia y su contextualizacién, de lo cual se
infirié unos acontecimientos que permitieron una periodizacién de la Politica de Salud
en el Distrito.

Contrastar posturas en relacion con las categorias planteadas.

Tabla 1.

Fuentes primarias: archivo documental

Numero de
Tipo de Archivo documentos Afos
Relacionados
. 2001-
Documento de Politicas 10
2012
2001-
Planes de desarrollo 4
2012
Lineamientos de operacion de 12 2001-
politica 2012
Normas (Leyes, Decretos, 18 2001-
circulares) 2012

27 Anexol: Listado de documentos de la revisién documental.
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2001-
Informes de Gestion 10
2012
Diagnésticos Locales 20 2005
Diagnéstico Distrital 1 2010
Total 75

Fuente: Elaboracion propia.

Para la ampliacion de otras voces se recolectd informacion a partir de la
identificacion de tres tipos de fuentes primarias: sujetos directamente vinculados con la
experiencia para escuchar a los protagonistas claves o de primer orden; informacién de
prensa?® para subsanar la ausencia de algunas voces a las que no era posible acceder®; y
la voz de lideres mediante dos grupos focales**para ampliar la mirada desde sus posturas,
por sus trayectorias en participacion se consideraron como observadores participantes de
la experiencia y una voz reconocida3*.

Se realizaron entrevistas para tener una aproximacion a la comprension de las
posturas de los sujetos y sus valoraciones en relacion con la politica de salud. Siguiendo
a Minayo, esto permite contar historias, establecer tipos de relaciones y de
representaciones, creencias, percepciones y opiniones, producto de las interpretaciones
que los seres humanos hacen con relacién a como viven, construyen, sienten y piensan:
“Aquellas capaces de incorporar la cuestion del SIGNIFICADO y de Ia
INTENCIONALIDAD como inherentes a los actos, a las relaciones, y a las estructuras
sociales, siendo estas Gltimas consideradas, tanto en su advenimiento como en su
transformacion, como construcciones humanas significativas ”.(De Souza Minayo 1997b,
56)

28 \Ver anexo N° 2. Sistematizacion de revision de prensa.

29 Entre los actores claves estan los Concejales de la Ciudad, quienes no participaron, Esto se explica
porque en el momento de trabajo de campo, estaba en auge el “Carrusel de la Contratacion” donde hubo
mas de 12 concejales investigados. Esto dificulto el acceso a esta fuente.

80 Ver anexo 4. Guia grupos focales.

81 para identificar las voces de los actores de la experiencia de otras fuentes, las citas se marcan con letra
italica o cursiva.
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Se realizaron en total veintiuna entrevistas semiestructuradas® a protagonistas que
cumplieron algun papel en relacion con la politica. EI cuadro 2 presenta el perfil de los
entrevistados, en tanto que el cuadro 3 presenta el perfil de los lideres sociales.

La seleccion de las personas entrevistadas® se obtuvo a partir del mapa de actores
y se establecié un muestreo tipo de maxima variacion que busco representar el mayor
namero de posturas para dar lugar a una mejor comprension de la experiencia de gobierno
en salud. En tal sentido, se identifico que los roles de los protagonistas permitirian unas
lecturas desde lugares diferenciales para establecer puntos complementarios,
divergencias, o coincidencias. Las entrevistas®* se ordenaron de acuerdo con los lugares
que ocupaban los actores en la institucionalidad y en el Sistema, teniendo como referencia
los grados de toma de decision (jerarquia) y priorizando a quienes estaban en lugares
estratégicos; sin embargo, el proceso de andlisis mostrd la necesidad de recoger otras
miradas e interpretaciones que posibilitaron una lectura mas amplia, por ello se entrevistd
a coordinadores, y gestores operativos de la politica lo que permitio visualizar grados de
disputas desde diferentes angulos: todos tenian algo que decir sobre la diferencia entre la

antigua politica en salud y la nueva vision que se instalo.

Cuadro 2.

Perfil de entrevistados

Papel
. Cargo Namero
Desempefiado

Direccionamiento
» . Alcalde Mayor de la
politico -estratégico de la 1

ciudad
Ciudad.

Direccionamiento
politco - estratégico de )
) o Secretarios de Salud 4
laCiudad prioritariamente en

el area de salud

32 Ver anexo N° 3. Formato consentimiento informado para los entrevistados.
33 Ver Anexo 5: guia entrevistas.
34 Ver Anexo N°6: codificacion entrevistas.
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Direccionamiento
_ _ Directores de area de la
politico -operativo del sector o 5
Secretaria Distrital de Salud
salud

Direccionamiento )
. Gerentes Hospital 3
operativo Local.

Coordinadores
distritales de Estrategia de
Operativos Distritales ciudad: Salud a su hogar- Salud 3
a su Casa y Gestién Social

Integral

Coordinadores -
Operativo Local operadores de programas en el 4

territorio (localidad)

_ Gerente de asegurador
Gerencia ] o 1
del régimen Subsidiado

Total 21

Fuente: Elaboracion propia.

Cuadro 3.
Perfil de lideres sociales

Participantes por

Espacio de participacion ) Género
espacio

COPACOS® 12 7 mujeres 5 hombres
Asociaciones de usuarios3® 9 5 mujeres 4 hombres

Veedurias en salud 5 2 mujeres 3 hombres

Espacio de los jueves 3 2 mujeres 1 hombre
Consejero de planeacion distrital 1 Hombre

total 30

Fuente: Elaboracion propia.

35 Comité de Participacion Comunitaria en Salud: mecanismo de participacion institucional creado en la
Ley 10 del 1990 y ratificados en la Ley 100 de 1993. Fue reglamentado por el decreto 1757 de 1994. Tiene
como objetivo posibilitar a participacion social en los procesos de planeacion en salud.

36 Asociacion de usuarios creadas por la Ley 100 y reglamentados por el Decreto 1757 de 1994. Su funcion
vigilar la prestacion adecuada de los servicios de salud.
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El grupo focal. Se realizaron dos grupos focales con lideres cuyo objetivo central
fue obtener la valoracién de los ellos sobre la experiencia (observadores participantes)y
buscar posibles contrastes o complementaciones con los planteamientos realizados por los
actores directos o protagonistas. Los lideres se escogieron bajo dos criterios: i) la
trayectoria, entendida como el tiempo de participacion en salud (experiencia) vy, ii) el
grado de representatividad referida al reconocimiento en el espacio del cual participaba.

Tanto las entrevistas, como los grupos focales se grabaron. Las grabaciones fueron
transcritas literalmente, codificadas con base en el cuadro de categorias definido por la
investigacion y cargadas en el programa Atlas-T.

En cuanto a la revisién de prensa ésta permitié conoce la voz de algunos actores
importantes que por diferentes razones no fueron entrevistados. Para la seleccion de los
medios de comunicacion a consultar se establecieron los siguientes criterios: que el medio
fuera impreso, que fuera de circulacion nacional y que tuviera amplio reconocimiento, en
el entendido de que éste garantiza la recordacion y generacion de opinion. Bajo estos
criterios se selecciono el periddico El Tiempo y la seccion “La salud en la seccion Bogota
de El Tiempo” para cada una de tultimas alcaldias de Bogota determinadas: Antanas
Mockus 2001 a 2003, Luis Eduardo Garzon 2004-2008, y Samuel Moreno Rojas 2008-
2012.

Durante el trabajo de campo no se pudo acceder a los concejales, ya que no
quisieron participar, y no dieron entrevistas, debido a que el contexto politico estaba
permeado por el escandalo del carrusel de la contratacion. En cuanto a los protagonistas
pertenecientes a los entes de control (Contraloria, Personeria) ya no estan en la
institucionalidad ya que estos son de libre nombramiento y remocion cargos removibles,
un contralor esta detenido, y el otro, vive Miami y ambos vinculados con casos de
corrupcion. Su ausencia se subsand a partir de la revision de prensa donde aparecen sus
posturas. En cuanto a los aseguradores, basicamente la SDS tiene relacion directa con las
del Régimen Subsidiado; para el 2004 eran 9 aseguradores; para el 2013 quedaba so6lo
una, la cual fue tenida en cuenta. De esta forma se logré cumplir con el criterio de

saturacion de las entrevistas®’.

37 Ver anexo N° 4: perfiles y codificacion entrevistas.
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En cuanto a la revision de fuentes secundarias éstas se consultaron para
complementar y comparar las voces de los protagonistas con las interpretaciones
realizadas. Las fuentes secundarias fueron asumidas como aquéllas que son producidas de
manera indirecta y que contemplan como objeto la Politica de Salud de Bogoté en el

periodo estudiado. Todas se referencian en la tabla 2.

Tabla 2.

Fuentes secundarias

Tip .
Fuen Titu
o] de Fecha Aporte
) te lo
Archivo
La
politica de
Rom
i salud en
an Vega, . )
3 Bogot3, Revist
Naydu o
2004-2008. a de medicina A la
Acosta o ) ]
Re Andlisis de social. comprension de
) Ramirez,
vista la volum APS-
Paola Andrea o i L
experiencia en 3, nimero participacion
Mosquera vy »
) de atencion 2, mayo 2008
Maria Ofelia o
primaria
Restrepo )
integral de
salud
Secr
. Ate Corpor
etaria » B
o ncion aciéon para la Trayect
Distrital  de o oo
) Primaria en salud popular 0 histérico de la
Lib Salud - .
. Salud: un Grupo estrategia de
ro Corporacion ] . y
camino Guillermo gestion APS vy
Grupo . 5
) hacia la Fergusson. Su comprension
Guillermo ) o
equidad Edicién. 2012.
Fergusson
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Secr Trayect
i Corpor o
etaria y 0 histdrico de la
o La acion para la .
Distrital ~ de y estrategia  de
] Gestidn salud popular .
Lib Salud - ) gestion GSl
. social Grupo
ro Corporacion . . como
integral en Guillermo ) .
Grupo i innovacion del
] Bogota Fergusson. )
Guillermo periodo 2004-
Edicion. 2012.
Fergusson 2012.
Las

tensiones en

las
decisiones
en Salud
) Compre
Publica en el )
) nsion de las
Sistema de ) Medell .
) Mol tensiones
Lib salud ) in, Pulsos vy .
) na, Gloria politicas en
ro colombiano: letras, )
) (etal) ) relacion con los
el bien editores. 2014

i tomadores de
comun en .
. decision.
confrontacion
con los
intereses vy
practicas

particulares.

Fuente: Elaboracion propia.

Adicionalmente, se realiz6 una valoracion de los resultados de la implementacion
de la politica, utilizando los indicadores de mortalidad evitable en Bogota para el periodo
descrito: mortalidad materna, perinatal infantil y en menores de cinco afios general y
especifica por enfermedad diarreica aguda e infeccion respiratoria aguda. Se usaron como
fuentes de los datos el consolidado de nimero de casos de mortalidad, serie mortalidad
evitable de la Direccién de Epidemiologia Analisis y Gestion de Politicas de la Salud
Colectiva de la Secretaria Distrital de Salud, y se realizdé una comparacién de las tasas

crudas para el distrito de Bogota cada afio y una comparacion con la tasa nacional y por
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lo localidad mediante diferencias de tasas; los resultados se presentan en tablas y mapas

en los capitulos de analisis.

En la recoleccion de informacion se presentaron limitaciones con las fuentes asi:
Para las fuentes primarias el archivo documental de la entidad no esta unificado
en relacion con la formulacion de politicas y sus lineamientos. Cada area o
direccion produce los documentos y no reporta a un banco de datos o repositorio,
ni por area y menos aun a nivel general. Para el periodo estudiado no se identificd
una directriz de gestion documental unificada. Adicionalmente, quien produce la
informacidn le da un manejo personal y al retirarse de la entidad es frecuente que
se la lleve, lo que termina repercutiendo en la construccién de la memoria
institucional. En conclusion existe un alto grado de dispersion de la informacion
que se convirtio en una limitante para obtenerla y generd desgaste en términos
de tiempos.

Secundarias la limitacion fue la poca literatura en relacion con analisis de la

politica de salud de Bogota del periodo estudiado.

Fase 3: proceso final de andlisis. Planos de analisis

Este proceso fue permanente. No obstante, es claro que tiene énfasis en el

momento de contrastar las categorias con los datos y los ajustes en relacién con elementos

emergentes. Una vez realizado el trabajo de campo se construyeron los siguientes planos:

* Plano conceptual donde se identificaron elementos que develaron la disputa entre las

dos concepciones del derecho a la salud (aseguramiento vs derecho social);

* Plano politico para explicitar las tensiones de poder en que se instald la experiencia. Se

refiere a la categoria poder en relacion con la participacion evidente en movimientos de

legitimacion- deslegitimacion. Se ordend acorde con la forma en que se forjaron las

relaciones: contradiccion, identidad (alianzas); oposicion-dominio. Hay que resaltar que

se analizan segiin momentos, pues no son estaticas y hay actores que son aliados en un

momento Yy en otro, contradictores.

* Plano institucional entendido como el campo de realizacién y ordenamiento de la

politica y por ende el lugar material concreto donde se expresa la misma. En este plano
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basicamente se buscd identificar el tipo de estrategias y si éstas se pueden considerar

alternativas a las existentes para el desarrollo de la vision politica instalada.

La sintesis se expresa en el cuadro 4:

Cuadro 4.
Ordenamiento analitico final
P
lano o Pre
C 0] o
campo guntas - i o Aprendizajes
ategoria bjetivo
de problema
disputa
¢Qu ¢Qu
Al
é ) é tipo de
nalizar la o
concepcion ) modificacion
concepci
de salud ) es se
] on de )
(disputa obtuvieron
) salud en y
epistemoldg | de la gestion
a
ica) se de la politica Dis
Secretari ) N
instala en la o publica en positivos
) a Distrital i
politica de Bogota para la
de salud o
salud en q 2004-2012 y apropiacion
e
Bogota, en por qué se epistemold
) Bogota ] _
C el periodo D | consideran gica
en e
onceptua de izquierda erecho a ] alternativa.
periodo
I democratica la salud
(2004 2004- N
- ; Qu u
2012 ¢Q
20012)?¢En € alcances, eva
sus
dicha ) limitaciones, concepcion
) posibles
concepcion, ) y de salud
] contradic o )
qué puntos ) aprendizajes publica.
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se pueden se
. en .
ubicar como y obtuvieron
relaciéon
centrales y en términos
con la
en del derecho
. Ley
contradiccio a la salud
10093.
n con el como
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Sistema de derecho
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instalar la n la de la Est
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de la Politica establec
de Salud en er los
Bogota, vy planos
qué tipo de de
relaciones tension.
de poder se
instalaron:
cde
jerarquia, de
alianzas, de
dominacion,
otras?
E
¢Co stablecer
mo se las
despliega la posibles
concepcion estrateqgi
politica- as de
conceptual organiza Est
en lo cion- rategias de
programétic gestion ,Qu gestién
0? Qué que é Salud A
estrategias y propuso transformaci Hogar-
o | qué Organiz el ones hubo Salud A Su
nstitucio
instrumento acion - gobierno en cuanto a Casa
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Salud (Ley derecho
100)? social a
la salud.

Fuente: Elaboracion propia.
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Configurados los planos se tomo las fuentes y se ordend las unidades de
observacion, asi:

Cuadro 5.
Unidades de observacién

. i Plano de
Unidad Qué se observa .
andlisis
Concepcién de salud. Conceptual
Actores. Politico
Ambiente favorable — o
Institucional
Los documentos desfavorable.
institucionales (politicas, Posibles relaciones.
lineamientos, informes) Estrategias, 0
dispositivos de gestion
propuestos
Concepcidn de salud.
Actores.
Transcripciones  de Ambiente favorable —
las grabaciones de las desfavorable. Conceptual
entrevistas de los actores — Posibles relaciones. Politico
protagonistas. Estrategias, o
dispositivos de gestion Institucional
propuestos
Concepcidn de salud.
Conceptual
Actores. I
- Politico
Transcripciones de )
i Ambiente favorable — o
las posturas de los lideres Institucional
desfavorable.
expresados en dos grupos _ _
Posibles relaciones.
focales.
Estrategias, o}
dispositivos de gestion
propuestos
Concepcién de salud.
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Conceptual
Actores. »
Politico
Los articulos de Ambiente favorable — o
) . Institucional
prensa escrita de la seccién desfavorable.
Bogota- Salud de El Tiempo Posibles relaciones.
del periodo 2000- 2012. Estrategias, o)
dispositivos de gestion
propuestos,
Indicadores de:
mortalidad materna,
mortalidad infantil,
mortalidad en menores de 5 ]
~ . Comportamiento Resultados
afios, mortalidad en menores
de 5 afios por IRA y EDA
producidos por la Direccién
de Salud Publica.
Mapas de Gestion
Territorial producidos por la L
i . Ubicacion Avances
Secretaria de Integracion
Social.

Fuente: Elaboracion propia.

El andlisis se realizé usando la rejilla de analisis de discurso®. Las entrevistas
revisadas a partir de la rejilla aportaron las posturas de los actores o protagonistas
participantes directos de la experiencia. Para las entrevistas se partié de una guia basica
de preguntas que posibilitaba abrir campos de reflexién y daban via a otras preguntas o a
profundizaciones. Las entrevistas aportaron: i) contexto para situar la experiencia; ii)
posibilitd las postura de los actores en la concepcion de salud iii) reconocimiento de las
expresiones de poder y la participacion; iv) identificacion acerca de la organizacion y
gestion, los ordenamientos que tuvo la politica, las estrategias que implemento. Todas las

entrevistas se codificaron para incorporar las posturas.

38 VVer Anexo N° 7: formato rejilla de andlisis.
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Para el caso de las entrevistas el analisis se realizé con el Software de Analisis de

Datos ATLAS. Ti*® 7.5.4®. Este software permitio organizar la informacion y reducirla a

sus componentes mas esenciales. Es decir, permitio reducir las entrevistas transcritas de

los protagonistas en apartados especificos y relevantes que respondian al interés y

propdsito de esta investigacion.

El anélisis de la informacidn a través de ATLAS. Ti 7.5.4® permitid la extraccion

de citas de las entrevistas, la codificacion de las mismas con base en las categorias

previamente definidas, asi como las categorias emergentes que se presentaron.

El proceso de analisis final consistio en:

La transcripcion de las entrevistas de 21 protagonistas (Documentos primarios).
Incorporacion de Documentos Primarios al Software ATLAS. Ti 7.5.4® para ser
codificados.

Lectura sistémica y profunda de cada una de las entrevistas, destacando los
elementos discursivos que hacian alusién las categorias propuestas para la
Investigacion.

Definicién y agrupacion de los codigos en familias.

Generacion de redes relacionales entre citas, codigos y familias.

Generacion de reportes para cada una de las categorias.

Los componentes de ATLAS. Ti 7.5.4® para el analisis de las entrevistas y los

documentos, para esta investigacion fueron:

Documentos primarios que aportan los “datos originales” con los que cuenta el
investigador. Para el caso de esta investigacion, los documentos primarios
corresponden a las transcripciones del audio obtenidas de las entrevistas de los
protagonistas (21 Documentos primarios).

Citas como fragmentos o apartados de los documentos primarios, que son de
importancia para la investigacion. Son segmentos con alto significado, que

corresponden a un primer nivel de seleccidn y reduccion de informacion.

39 Ver Anexo N° 8: Mapas de relaciones Atlas TI.
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» Codigos o unidades basicas de analisis. Se pueden interpretar como agrupaciones
de citas. Para esta investigacion, corresponden a las categorias y el analisis se baso
en su interpretacion.

» Familias: son agrupaciones en un nivel jerarquico superior. Para el proposito de la
investigacion, las familias articulan los codigos y contribuyeron al establecimiento
de relaciones, la creacion de codigos mas abstractos y la elaboracién de bloques
de modelos tedricos como se ve en el cuadro 6.

» Vinculos (relaciones): entendidos como la posibilidad de crear una relacion l6gica
entre elementos (Citas, Cddigos), estas relaciones se entienden como una de los

elementos mas importantes del analisis.

Cuadro 6.
Analisis Atlas TI

. o Namero
Familia Cédigos )
de citas
Ambiente Favorable 8
Politico Desfavorable 6
Resistencia y barreras
Barreras ) 10
ante el cambio
Enfoque 5
Reorganizacion 6
Cambios con _
Tensiones 2
la llegada de la
o Transformacion 5
izquierda
Cambios en el proceso g
administrativo
Concepciones Previas 5
a la llegada de la Izquierda
Concepciones
Concepciones posteriores a la llegada de la 14
de Salud Publica izquierda
Estrategias para
apropiar nuevas concepciones 8
y practicas
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Vision Positiva 12
Visién Negativa 5
Antecedentes 5
Efecto de la Ley 100 4
Relaciones con el
Concejo °
Contexto en Relaciones con el
gue se realiza el Ministerio t
programa de Relaciones con otras
gobierno en salud Instituciones !
2004-2011 Relaciones de tensién
y conflicto 3
Valoracion Positiva 8
Valoracion Negativa 5
Poder Coercitivo 3
Componentes
principales !
Estructura funcional 5
Estructura
Estructura Organizativa 4
Ciudad de derechos 2
Ciudad Positiva 2
Centralizacion 2
Descentralizacion 3
Gestién 7
Interaccion 5
Recursos Econdmicos 6
Dispositivos Talento Humano- 3
de Gestisn contratacion
Talento Humano-
formacion >
Talento Humano-
Perfiles y Funciones 8
Efectos Efectos del programa 13
Necesidad de Cambio 2
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Mecanismos de 3
Integracién
Estrategias de
Herramientas » 4
Transformacion
De Transformacioén :
Mecanismos de 4
Transformacion
Estrategias en Salud 5
Total . Total
. Total Codigos: 41 ]
Familias: 9 citas: 225

Fuente: Elaboracion propia.

Una vez construidos los planos del analisis desde la informacién aportada por las

diversas fuentes se contrastaron, se complementd y se constituyo el discurso que da cuenta

de la comprension de la Politica en Salud en Bogota. En los capitulos 3, 4 y 5 se presentan

los resultados de la experiencia desde la voz de los actores-protagonistas junto con las

revisiones documentales y algunos indicadores de salud publica (mortalidad evitable

materna, perinatal, infantil en menores de cinco afios, y especifica por IDA y ERA) en

términos de resultados o materialidad de la Politica.
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Capitulo dos:

Condiciones previas a la Politica de Salud de Bogota

Las reflexiones en torno a las politicas en salud son un tema central en las agendas
de los paises y objeto de estudio en las ultimas décadas debido a la complejidad del
funcionamiento, las reformas de los sistemas de salud, las relaciones entre los actores, las
multiples exigencias y tensiones que enfrenta, las condiciones y adversidades e incluso
las apuestas estructurales con intenciones de reafirmar la salud como derecho.
Especificamente en Colombia, las reformas han sido sustanciales en cuanto a la
estructuracion del financiamiento y funcionamiento del sistema de salud en una légica
centrada en la rentabilidad econdmica que al momento no logra garantizar el derecho a la
atencion en salud.

En este contexto, la experiencia de gobierno en la ciudad en Bogoté durante 2004-
2012 le aposto a garantizar la atencion en salud como un derecho humano social pese a
las limitaciones normativas del orden nacional. A continuacion se presenta una mirada

general de las condiciones previas a la instalacion de la propuesta.

2.1. El Estado y los sistemas de salud en América Latina

Las politicas de salud se traducen en sistemas de salud y como se planted en el
capitulo uno esta directamente relacionado con la configuracion del Estado. En América
Latina no se puede reconocer un Estado bienestar consolidado, sino versiones ajustadas a
la l6gica y dindmica de cada pais con denominaciones como Estado proteccionista, 0
providencia donde la seguridad social juega un papel central. “Los cambios que ha tenido
la seguridad social en Colombia y en América Latina hacen parte de tendencias mas
generales. Sin duda, cada uno de los paises tiene sus particularidades, pero los grandes
cambios responden a patrones comunes”. (Rodriguez 2005, 186)

Si bien es cierto que la seguridad social se puede entender como mediacion entre
el régimen de acumulacion y los procesos de legitimacion, desde una perspectiva histérica

se plantea que también son un instrumento redistributivo de los Estados europeos,
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originados al calor de las luchas de los trabajadores por lograr la promesa moderna de
igualdad politica y econémica.

En este contexto, se reconoce a Alemania (1883-1884) como el pionero en la
creacion de un sistema de seguridad social como condicion redistributiva. El Estado que
habia creado la unidad nacional, liderada por Otto von Bismarck, demandaba mantenerla
mediante un sistema de obligaciones mutuas -entre el Estado y los trabajadores formales.

La seguridad social fue disefiada solamente para la nueva clase de trabajadores
industriales que en el marco de la relacion capital-trabajo establecia pensiones regulares
de vejez que serian pagadas solamente a aquellos de mas de 70 afios de edad; ademas, rara
vez el pago seria mayor al de un nivel de subsistencia.

Otra perspectiva de la seguridad social fue impulsada desde Inglaterra a mitad del
siglo XX, a partir del Informe Beveridge (1942), que plantea una seguridad social con
caracter universal sobre la base de una legislacion social vinculante. Es decir, que todo
ciudadano, por el mero hecho de serlo, tiene derecho a participar de los beneficios de la
economia, y el papel del Estado es proveer el acceso a estos. A pesar de los reparos, el
Informe fue asumido, y se aplicaron desde el principio sus recomendaciones dando inicio
al Estado de Bienestar britanico.

La expansion de las funciones del Estado al “area social”, cambio su carécter y
condujo a una masiva expansion financiera de la actividad gubernamental. La nueva
“época social” seria la era del intervencionismo, con gobiernos activos “corrigiendo” el
proceso capitalista de produccion y distribucion: “En este marco, se entiende el sistema
de proteccidn social como un sistema de mediacién social o redistribucion que se enmarca
en una vision estructuralista basado en los desarrollos del andlisis institucional en el
campo de la sociologia econdmica”. (Rodriguez 2005, 192)

Si bien las préacticas y formas institucionales varian de pais a pais, con la idea de
que el Estado debe proteger y promover la justicia social y el progreso, surgio la
construccion de la politica social como una caracteristica del Estado moderno.
Histéricamente, los Estados de Bienestar quedaron estructurados después de la segunda

mitad del siglo XX en Europa en el marco del capitalismo:

Los sistemas de proteccion social no dependen exclusivamente del modelo elegido,
sino también del ambiente econémico y politico en el que opera en relacion con las
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transformaciones del régimen de acumulacion y la dindmica de la economia-mundo, que
determina la manera como las economias nacionales se vinculan al mercado mundial; de igual
forma son importantes, la economia politica de las reformas en los sistemas de proteccion
social (es decir, las transacciones entre los grupos sociales que participan); y su influencia.(
Salama 2005, 48)

Después de la Segunda Guerra Mundial la tendencia en el mundo capitalista era
hacia la expansion de las funciones de los Estados por medio de una intervencion
progresiva en las economias y las relaciones sociales para garantizar derechos ciudadanos
mas alla de la libertad y la propiedad. La regulacion o intervencion del Estado en la
economia se expresaba en controles estatales de la actividad de mercado, el uso agresivo
de politicas fiscales y monetarias, asi como un régimen de salarios relativamente altos
para estimular y mantener la demanda, lo cual permitio la reconstruccién de Europa y el
aumento de la productividad, la rapida innovacion tecnoldgica y el pleno empleo.

Este crecimiento rapido y continuo se tradujo ademas en una expansion de los
derechos sociales y un mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion, dando
legitimidad a la figura de los Estados de Bienestar como fruto del acuerdo entre las
organizaciones obreras y el capital.

Para Castell, el Estado benefactor posibilitd la proteccion social: “El mecanismo
“clasico”, que protegia de los riesgos de enfermedad, el accidente, la vejez empobrecida,
discapacidad laboral, se habia desplegado en la sociedad salarial sobre la base de
condiciones de trabajo estable en donde el Estado aparece como el regulador de las
relaciones y posibilita la cohesion social, modelo que fue debilitado posteriormente en la
década de los 70 y que estaba basado en una l6gica universal mutualista”. (Castel 1997,
47)

En este contexto se produjo en América Latina lo que se denominé el modelo
cepalino, benefactor o intervencionista, que se puede considerar una asimilacion de las
experiencias del Estado de Bienestar europeo, pero no equivalente.

Para Laurell realizar el anélisis de los Estados Bienestar en América Latina pasa
por la configuracion historica de los Estado Nacion, los alcances y limitaciones en los

procesos de constitucion de los mismos. Lo que implica identificar:

1. Que los procesos politicos en América Latina se enmarcan en dos grandes paradigmas;
Estados autoritarios 0 democracias representativas. Y estas variantes definen el tipo de
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régimen que constituyen. En América Latina, la tendencia de los procesos de ciudadania
social se funda en funcion de la ciudadania politica-representativa.

2. Laestructura de clases: se trata de establecer el papel o importancia relativa de la clase
obrera y su papel a través de los sindicatos.

3. El grado de riqueza/pobreza relativa: existe una comprension de que las instituciones
de bienestar son resultado del crecimiento econdmico, en esos términos en América
Latina, hay diferencias importantes entre los paises en funcion de la distribucion
rigueza-pobreza.

4. Desarticulacion de la politica econémica y la politica social. Desde la década de los 50s
el discurso de la CEPAL se sustenta en la busqueda del crecimiento econémico, sin
embargo, se mantiene la separacion entre politica econémica y politica social. Y el
crecimiento economico no da necesariamente un Estado proveedor de servicios y/o
beneficios sociales. (Laurell 20103, 8)

A partir de lo anterior se puede plantear que en América Latina ha habido un tipo
de Estado Social restringido o incompleto con relacion al Estado de Bienestar de Europa.
Sin embargo ese Estado Social restringido ha tendido a un reconocimiento formal de los
derechos sociales basicos; practicamente en todos los paises de América Latina se ha
formalizado la educacion y la salud en el plano constitucional. Esto expresa una
concepcion y unos valores sociales en relacion con una idea de ampliacion del nicleo de
beneficios y servicios sociales, y que esto es posible a traves de la expansion de la
seguridad social laboral publica o cuasi-publica. No obstante, simultaneamente con estos
valores hay coberturas restringidas y beneficios estratificados, “accedes a la seguridad
social si tienes un trabajo ”.(Laurell 2010a, 10)

A pesar de que América Latina no logré los desarrollo del Estado de Bienestar
europeo, se ha planteado que existen aproximaciones entre el modelo cepalino y el modelo
“bismarckiano”, entre otras razones por el impulso a los sindicatos obreros. La premisa
era que muy rapidamente se avanzaria hacia sociedades en los que la relacion salarial seria
la relacion social basica y asi todos serian incluidos en la seguridad social. Pero, en estos
Estados la premisa no se cumplio y en vez de incorporar a todos a la relacion salarial la
informalidad se amplio.

En cuanto a la produccion de los servicios y beneficios incluidos en la seguridad
social en unos casos estos eran administrados publicamente por los institutos de seguridad
social, en otros casos por los sindicatos, como en Argentina, y en otros mas se compraban
0 se administraban por el sector privado. En este marco, lo que se ha producido como

complemento a la seguridad social fue una politica social asistencialista minima que no
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corresponde a la seguridad social sino que da una cobertura basica a los sectores de la
poblacién que no acceden por otra via a servicios y beneficios sociales: “La incorporacion
de las demandas sociales en América Latina como resultado de los procesos de
urbanizacion e industrializacion, sintetiz6 un modelo regional de proteccion social
centrado en el trabajo formal, que, dada la heterogeneidad estructural del mercado, no fue
capaz de universalizar la ciudadania.” (Laurell 2010a, 10)

Para Fleury, se traté de un modelo caracterizado por la transformacion de los
beneficios en privilegios diferenciados de acuerdo a las demandas de los grupos de
presion, generando condiciones propicias para la formacién de sistemas duales y
administrativamente fragmentados, irracionales y clientelistas: “Las reformas llevadas a
cabo durante las décadas del 60 y 70 se caracterizaron fundamentalmente por garantizar
la concentracion del poder en manos del gobierno”. (Fleury 1998, 27).

Es en este contexto que se puede comprender las caracteristicas de la reforma
social del Estado que se dio en los paises latinoamericanos a partir de la década de los

ochenta, y las premisas que dieron cabida a las propuestas neoliberales:

La intencién es también ir construyendo una metodologia de andlisis desde el
materialismo historico: la crisis es la oportunidad para plantear una interpretacion distinta y
una solucion distinta que le ofrece a la ideologia neoliberal una explicacién de la crisis y
simultaneamente ofrecer una solucién, partiendo de la premisa del mal funcionamiento del
Estado. (Laurell 2010a, 11)

Se trata de reconocer que lo que sucede con las protecciones sociales en la década
de los setenta en América Latina corresponde a un proceso de reconfiguracion de la
relacion Estado-mercado, como producto de la reestructuracion del capitalismo mundial

gue venia adelantandose:

El capitalismo mundial, se caracteriza por una creciente movilidad del capital
transnacional (procesos de deslocalizacion y flexibilizacion de la produccion) y una
predominancia del sector financiero sobre los otros sectores de la economia por lo que se
habla del régimen de acumulacion flexible y de financiacion, con la desaceleracion de la tasa
de crecimiento y con la ruptura por parte de Estados Unidos del patron dolar-oro,-desde el
rompimiento de las paridades fijas de Bretton Woods en 1971- se produjo un crecimiento
extraordinario de la circulacion financiera evidenciada en el aumento exponencial de los
mercados internacionales de divisas y capitales.(Giraldo 2007, 199)

La reconfiguracion del Estado obedecid a la crisis econdmica mundial, enmarcada

en la sobreacumulacion que produjo la etapa anterior. El elemento que disparé la crisis
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fue el aumento de los precios del petréleo que impuso la OPEP cuando decide no “regalar
mas el petréleo”. Este aumento de precios dio mas ventajas a unos Estados que a otros;
por ejemplo, el impacto fue menor para la economia estadounidense o la soviética porque
contaban con este recurso: “La caida del crecimiento econémico agravo la crisis fiscal de
los Estados de Bienestar que, de hecho, ya se encontraban en una dificil situacién
financiera debido al aumento del gasto pablico y junto a la emergencia de la doctrina
neoliberal surgida décadas atras, arremetieron contra la regulacion del capitalismo,
consolidando sus politicas monetaristas y de liberalizacion de los mercados”.(Estrada
2004). O en términos de Offe se profundizd la contradiccion entre acumulacion y
legitimidad.
La crisis del petréleo catapultd la busqueda de fuentes distintas de energia, el
desarrollo tecnoldgico consiguiente y un proceso de "tercerizacion de las economias", en el
gue los sectores de comunicacion y financiero jugaron el papel protagonico. La tercerizacion

ha significado una recomposicion del capitalismo de fin de siglo que no puede
desconocerse.(Hernandez 2003, 352)

La crisis del petroleo y la caida del crecimiento econdémico tuvieron efectos
directos sobre las economias mediadas por la deuda externa: “Pero uno de los efectos
simultaneos fue lo que se convirtié después en una crisis aguda de la deuda externa. El
efecto al ingresar muchos dolares en los mercados financieros —“petrodolares™ que
termind en préstamos con “bajas tasas de interés” a los gobiernos de los paises
tercermundistas”. (Laurell 2010a, 11)

Al tiempo las tasas de devolucion de los préstamos adquiridos aumentaron las tasas
de interés y a la vez que bajaron los precios de las materias primas afectando el modelo
de sustitucion de importaciones y se abrieron los mercados a la inversion extranjera 'y con
ello, la carga de la deuda externa se volvié entonces inaguantable: “México por ejemplo
entrd en crisis porque su deuda era inmensa. A fines del 82 entro en una situacion en la
que no podia pagar los intereses. Otros paises como Brasil y Argentina le propusieron a
México hacer un cartel de deudores, para no permitir la quiebra. Si hubieran hecho una
negociacion conjunta de lo que era su deuda externa habrian conseguido mejores
condiciones”. (Laurell 2010a, 10)

La deuda externa se convirtio en la palanca decisiva de la entrada del BM y FMI

a través de los “préstamos puente”, donde el FMI era el garante frente a los acreedores
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internacionales. Los préstamos iban junto con las cartas de intencion, donde los Estados
se comprometian a hacer reformas neoliberales. Este es el origen de las politicas de ajuste

estructural:

La primera carta de intencién que firmd México no fue en el /82, sino en el /76. Una
de las clausulas es que México, se comprometié a mandar a sus jovenes a formarse en
Chicago -Chicago Boys- para tener interlocutores en la region con la formacion liberal de sus
estudiantes de economia. Esto sucedi6é también en Chile, después del golpe de Pinochet,
originando el primer golpe neoliberal en el mundo, anterior incluso a Inglaterra. (Laurell
2010a, 13)

La crisis econdmica y su explicacion se convirtieron en la confrontacion al papel
del Estado, al que se le acusa de haber sido ineficiente para dar respuestas a las
necesidades, 1o que gener6 su deslegitimacion. No obstante, la clave estd en como se
explica la crisis. ¢Qué hacer con el comportamiento del capital que tiene recesiones
econdmicas que pueden volverse depresién economica? Al respecto, Keynes planteaba
una teoria econdémica en la que el capitalismo en su comportamiento normal tiene ciclos
econdmicos de crecimiento y decrecimiento.

En esta perspectiva el Estado debe tener politicas contra ciclicas, es decir, tomar
una serie de medidas que permitan revertir la baja del ciclo econdmico para que no llegue
a una depresion, con medidas como: la generaciéon de empleo, ya que la bajada en el ciclo
econdmico genera un creciente desempleo (crisis generalmente derivada de la crisis de
sobreproduccidn); o la implementacion o ampliacion de los servicios prestados por el
Estado. Para el Neoliberalismo, por el contrario, las medidas que propone para enfrentar

la crisis es la minimizacion del Estado:

(...)La disputa no se da solo en el campo econémico; el salto cualitativo de una fase
del capitalismo a otra tiene que ver con lo que Boron (2005) sefiala como la pugna
hegemonica entre la fraccion industrial y la fraccion financiera del capital, la cual se resolvi6
a favor de esta Ultima, conllevando a una impresionante mundializacion de sus actividades y
un crecimiento sin precedentes del volumen de sus transacciones. Sin duda, aparte de los
fendmenos de deslocalizacion y transnacionalizacion de la produccion con la consecuente
flexibilizacion y precarizacion del trabajo planteada por Castel y la liberalizacion e
integracion del comercio que condujo a la estanflacion prolongada de la economia mundial
llevaria a que el keynesianismo reinante desde el periodo de la segunda posguerra cediera la
hegemonia ideoldgica a un nuevo bloque de fuerzas sociales, el neoliberal, dando asi inicio
a una nueva fase del capitalismo — que es en la que nos encontramos actualmente. (Estrada
2009, 172)
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La reforma del Estado en América Latina se dio en el marco de esta crisis y se
concreto inicialmente en contextos de autoritarismo y de dictaduras que planteaban como
el gran tema la necesidad de democratizar los Estados y sociedades. El instrumento era la
eliminacion del monopolio que ejercia el Estado sobre franjas de servicios como

educacion y salud:

Sin embargo, no se pueden ocultar los conflictos en relacién tanto al
diagnostico de la crisis como en lo que respecta a las estrategias de la reforma. El
pensamiento hegemonico en este campo fue conducido por el paradigma neoliberal,
desde que el consenso keynesiano fue derrumbado por las evidencias de que la
manipulacion de la demanda agregada habia dejado de ser una respuesta eficiente a
los problemas econémicos. (Fleury 1994, 9)

En este marco los Estados latinoamericanos se vieron abocados a constituir
politicas de salud en sistemas de salud que abrieran espacio a los procesos de acumulacion
dados en las reformas estructurales y a la vez debian mantener la salud como elemento

sustantivo de cohesidn y legitimacion como valor social.

2.1.1. La primera reforma a los sistemas de salud en américa latina y la modificacion
del Estado

Las reformas en salud en la década de los 90 se enmarcaron en el ajuste estructural
dado en la reconfiguracién del Estado y la politica social.

En 1987 ¢l BM recoge un informe de UNICEF, “Ajuste con rostro Humano y la
recomendacion de la Asamblea Mundial de la Salud”. Alli se evidencia que los
Organismos de la ONU como escenarios intergubernamentales estan apropiados por las
grandes potencias, como los Estados Unidos, por lo que las decisiones del BM y del FMI
dependen en gran medida de la postura de estos grandes paises. A En tanto que laOMS y
la OPS como agencias de apoyo técnico no estan respaldadas con suficiente dinero, por
ejemplo, el BM cuenta con amplios recursos para hacer una reforma “a través de
préstamos condicionados”. A partir de esa capacidad de financiamiento, se imponen las
agendas.

El BM en su informe de 1987 impulsé cuatro estrategias:(Hernandez 2003, 466)
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1. El cobro de aranceles a los usuarios de los servicios estatales segin su capacidad
de pago,

2. La provision de seguro u otra proteccion frente a los riesgos econémicos de la
atencion en salud,;

3. Elempleo eficiente de recursos no gubernamentales, esto es, agentes de mercado,
con o sin &nimo de lucro;

4. La descentralizacion de los servicios gubernamentales, para disminuir la carga
de los gastos nacionales y aumentar la inversion local.

En 1993 el BM publica el informe sobre el desarrollo Mundial, Invertir en Salud
(Hernandez 2003, 366), cuyos objetivos fueron: i) Compatibilizar la salud con la doctrina
neoliberal. ii) Adecuar esta politica a las prioridades de ajuste fiscal: disminuir y
reestructurar el gasto social publico. Dicho documento debera considerarse como la guia
oficial de las reformas de salud en América Latina

El proposito central de la agenda del BM era que el financiamiento de los

servicios de salud en estos paises acoja el planteamiento neoliberal ortodoxo:

Es el segundo pilar del pensamiento neoliberal en salud, que vino a solucionar las
criticas a la idea del libre mercado. Se trata de la utilizacién de la teoria neoclasica sobre
los bienes para entender los servicios de salud y educacion. Segun esta teoria, un bien
privado es aquel que se consume individualmente, se agota en el consumo y satisface una
necesidad individual; asi se percibe y, por lo tanto, el individuo esta dispuesto a pagar por
él. Los bienes publicos serian solo aquellos que no se agotan en el consumo individual vy,
por esto mismo, tienen externalidades positivas o negativas perceptibles. Asi, las personas
no estarian dispuestas a pagar por ellos.(M. Hernandez 2003, 366)

Ante esta situacion las fuerzas politicas toman diversas posturas:

Los Estados latinoamericanos ante la crisis del estado bienestar y la unanimidad
formada alrededor de la necesidad de reformar el Estado, surgen dos posiciones
estratégicas con relacién a la reforma del Estado: de un lado, los identificados como
neoliberales, que defienden la reduccion del Estado al minimo, con su sustitucion por el
mercado siempre que sea posible, aunque esto conlleve la pérdida de derechos sociales.
De otro lado, los que se auto-identifican como social-liberales que defienden un Estado
fuerte y agil, que asegure los derechos sociales, aunque por intermedio de organizaciones
competitivas no-estatales. (Fleury 2002a, 11)

Las reformas neoliberales fruto de este primer ajuste estructural se propuso

reducir la inversion publica y aumentar el gasto privado, es decir, promover que



116

quienes pudieran pagar lo hicieran; no obstante, esto termina requiriendo la
consolidacion del ordenamiento del Estado.

2.1.2. La segunda ola de reformas en salud: la reinstitucionalizacion del
Estado

La segunda ola de reformas fue mucho mas ortodoxa con la doctrina neoliberal en
su documento de Estrategia de Modernizacion del Estado las razones aducidas son
nuevamente la crisis: el no logro de la universalizacion que estaba prevista para el afio
2000:

Después de que se manifestaran los efectos negativos de la reforma social conducente
al Estado Minimo, con una réapida redistribucion regresiva del ingreso y un alarmante
crecimiento de la pobreza, los organismos supranacionales (Banco Mundial -BM- y Banco
Interamericano de Desarrollo —BID-) propusieron una Segunda Reforma o Modernizacién
del Estado. Esta reforma replantea la importancia del Estado en la politica social, y
principalmente su papel en la regulacion y en acciones especificas para fortalecer la
gobernabilidad, gobernanza y cohesion social.(Laurell 2010c, 79)

La reforma buscaba una mayor efectividad en la accion estatal en términos de
legitimidad. Las estrategias fueron:

» Buscar la cobertura universal a través del Seguro Universal como una de las
propuestas en América Latina y se ubica dentro de la nocién de la proteccion
social.°

» Fraccionar el aseguramiento de la atencion en salud para que pueda asumir una
I6gica mercantil. Se abren dos ambitos de ganancia: administracion y prestacion
de servicios: hay unos gque concentran los fondos y hay otros que concentran los
Servicios.

» Descentralizar el Estado; guiarse por una mision; orientarse por resultados y
ademas evaluarlos. Es decir, incluir la légica de empresa hacia el mercado
(gerencia)®L.

* Promover la libre competencia e impedir la competencia “desleal estatal”.

» Mantener la flexibilidad del trabajo.

» Servir al “cliente”: los usuarios pasan a ser clientes.

» El Estado debe cumplir con un papel de cohesion y catalizador a través del didlogo
social.

*“’Se fundamenta en el pluralismo estructurado. La primera propuesta de cobertura universal la hizo
Putin en: Kutzin J. (2000) Towards Universal HealthCareCoverage. A Goal-oriented Framework for Policy
Analysis. Health, Nutrition and Population Discussion Paper. Washington DC: TheWorld Bank.
41 | 6gica gerencial basada en la eficacia de la institucion privada frente a la pablica.
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« Mantener el equilibrio fiscal: que no se gaste méas de lo que el FMI dice que puede
gastar y se establece como uno de los mecanismos es la independencia del Banco
Central.(Laurell 2010b, 6).

La reforma no trastoco los principios basicos de la l6gica neoliberal, por el
contrario, los profundizd, planted la importancia de garantizar la eficacia, efectividad,
Y propuso:

» Hacer una reforma administrativa para el Buen Gobierno.

» Hacer rendicion de cuentas, lo que expresa una preocupacion importante por la
corrupcion, transparencia.

 La creacion y fortalecimiento de instituciones para el mayor crecimiento y mejor
distribucion del ingreso.

» Promover la cohesion social y legitimidad.

El principal objetivo de esta reforma era resolver la cuestion de la legitimidad del
“nuevo orden social”, o sea, la profunda reorganizacion de la sociedad sobre la base del
proyecto neoliberal. Parafraseando a Offe, (Offe 1990, 280) el extremo peso dado a las
nuevas formas de acumulacion de capital dejé fuera la segunda gran tarea del Estado, la
de la legitimidad. “Se trata de afinar algunos de los mecanismos mas salvajes del Estado
minimo para tratar de poder volver a manejar la contradiccion entre acumulacion y
legitimidad ”. (Laurell 2010b, 14).

El Pos-consenso Washington reconocid las limitaciones de los mecanismos de
mercado, en el sentido en que sus fallas debian ser mitigadas por una intervencion pablica
gue mejorara su funcionamiento. Este papel -“amigable con el mercado”
(marketfriendly)- del Estado, reviste un doble sentido: por una parte, implica reconocer
los limites del sector privado para alcanzar amplios objetivos publicos (incluso
suponiendo que las privatizaciones aumentan la eficacia productiva); por otra parte,
postula la introduccién en la administracion publica de la légica de mercado mediante
mecanismos de incitacion contractuales (ain si no es posible precisar hasta qué punto
estos mecanismos son un sustituto eficaz de un mercado de derechos de propiedad).
(Stiglitz 1997, 349)

El Estado deberia organizar la coordinacion de los agentes de acuerdo con una

logica contractual y no administrativa. “De este modo, el mercado no so6lo sigue siendo la
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instancia de coordinacion econdmica por excelencia, aun cuando deba ser completado por
formas de coordinacion no mercantiles, sino que ademas es promovido como el patron de
eficiencia del Estado”.(Salama 2005, 45)

Bajo esta logica se consolida el cambio estructural en salud de un modelo publico
a un modelo de mercado. ;Cuales son las fases en esta transformacioén? Y ¢(Como eso
impacta en asuntos importantes de la salud colectiva?

Segun Laurell la reforma propone una serie de pasos que se adaptan y desarrollan
en cada pais acorde al contexto especifico, y un reordenamiento en la légica de
funcionamiento; se trata de:

1. Entregar la administracion de los recursos publicos a un administrador o
asegurador privados; vinculado con la libre eleccion del asegurador por parte del
usuario.

2. Comprar servicios para sus asegurados. El asegurador tiene el dinero del
asegurado y compra los servicios requeridos a unos prestadores en competencia
al costo més bajo. Por ello, deben crear sistemas que le permitan comprar mas
baratos y /o contener el uso de los servicios. La aseguradora pasa el riesgo
financiero al prestador del servicio.

3. Negociar las formas de pago (por capitacion o por pago por servicio) con lo cual
se establece el precio con los prestadores publicos y privados.

4. Separar las funciones y la necesidad de definir paquetes de Servicios. Si no se
separa el financiamiento de los servicios de la prestacién de los mismos
desaparecen los aseguradores como funcién econémica porque el mercado se
inserta efectivamente donde unos compran y otros prestan. Unos tienen el dinero
y otros prestan los servicios. Por ello esta separacion es una condicion de la

mercantilizacién de la salud.

Con lareforma se requirieron arreglos institucionales que modificaron el papel que
los actores cumplian en los sistemas anteriores. Los siguientes son los planteamientos
principales en salud: Se reducen las responsabilidades del Estado, este disminuye su papel
como prestador de servicios y se concentra en los bienes publicos con altas externalidades

que no cumplen con el principio de exclusion para el caso colombiano los que estan en el
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paquete de salud puablica o plan de atencidn basico. Hay que corregir las “fallas del
mercado” en el entendido y reconocimiento de que el mercado médico tiene asimetrias
muy fuertes y por tanto produce fallas muestra de ello es que el sector salud sea reconocido
como uno de los mercados méas imperfectos. Por ejemplo, la asimetria entre médico y
paciente hay que subsanarla con informacion. En cuanto al Estado debe realizar acciones
costo-efectivas minimas para los que fracasan en conseguirlas en el mercado, “los
pobres”.

En cuanto al papel de los privados sin fines de lucro, se asignan roles en labores
de promocion y prevencion esto deriva en estilos de vida saludables, el énfasis se pone en
la familia como principal responsable, particularmente las mujeres. Las organizaciones no
lucrativas “tercer sector” desde las iglesias hasta las asociaciones civiles*? pueden suplir
a las instituciones publicas en acciones de salud de baja complejidad porque
supuestamente son mas eficientes y mas eficaces.

Tedricamente, los prestadores privados con fines de lucro, se centran en la
prestacion de servicios clinicos en un mercado competitivo para lograr mayor eficiencia
y mayor calidad. Los subsidios a la demanda permitirian que el paciente elija el servicio
y haria que los prestadores de salud al competir entre ellos “mejoraren” la calidad de los
servicios; la l6gica funcionaria igual entre los médicos (a mas pacientes, mas salario). Esta
competencia automaticamente daria mejor calidad de los servicios. En la administracion
se trata de que los fondos o aseguradores de salud organizaran los servicios mas flexibles
bajo los principios empresariales, (comparan la administraciéon de los sistemas de salud

con cualquier otro sector).

En conclusion, la salud como valor en el Neoliberalismo queda restringida a la
“universalidad” para todos los que pagan, en tanto que la equidad, a la disminucion de las
brechas de salud-cerrar las brechas- con el subsidio a la demanda, y el pago segln
ingresos. Desde esta l0gica, la ciudadania se fundamenta en derechos individuales y entra
en contradiccion con la ciudadania social por cuanto condiciona el ejercicio del derecho a
la salud a una logica prestacional, individual y deconstruye la idea de la salud como

construccidn social y bien publico; configura la proteccién financiera para los asegurados

42 ONG
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acotando los paquetes de servicios. La salud es un nuevo negocio global importante
porque es un escenario en el que puede haber una gran acumulacion de capital, en varios

segmentos de negocios o de diversificacion como se muestra en el cuadro 7.

Cuadro 7.

Configuraciéon del mercado de la salud

Cam
po de Descripcién Requisitos
negocio
- Vacunas contra todo: algunas vacunas
Sectndarios muy graves y. oras| ® \ueve proceso de trabajo.
innecesarias y 9 y -Valoriza el capital
N p— —— : " financiero.
- ! uevost ra arplen 05 gara antiguas y “Medios: trabajo médico y
recuentes enfermeda els. _ _ tecnologia.
Los | La genémica como la innovacion -La mercantilizacién de la
maxima. salud es la condicién de
Negocios - Medicina personalizada hacer un perfil existencia de los nuevos
Bio- gendémico de cada persona. negocios globales.
Tecnoléai - La industria de equipo médico.
ecnologic Innovaciones para vender servicios. . Pérdida de estatus médico.
os - Procesos de innovacion tecnolégica -Criterio clinico vs. Criterio
como responsable del encarecimiento comercial o criterio estrecho
de la salud de costo-beneficio.
- Concentracién, fusién y oligopolios. -Pago por desempefio
Palenies roteccidn  comercial cuantitativo no cualitativo.
incor oracign pIena de la ciencia ai -Pérdida de autonomia y
ca itgl la cienc?ia es una condicién de sujecion a protocolos por
la gcur'nulacién parte de los aseguradores.
Emp | - Nuevo eje de la practica médica. - .
: — . Destruccioén del equipo de
resas - Densidad tecnoldgica alta. salud.
Hospitalaria| _ . o . —Colabo_ram_qn cuestlone_lda.
El trab,ajo medlg:o es un trabajo cada -Tercerizacién del trabajo.
s vez mas subordinado.
- Financiador necesario por los altos| d. Imposibilidad de atencion
L costos. integrada.
a -
- Subordina a los prestadores de -Abandono de la salud
Industria de| servicios: tanto a la empresa médica colectiva o sistema paralelo.
los como a sus trabajadores (explotacion -Centrado en la persona
en cadena) enferma.
Seguros. - Normatiza el acto médico: ellos -Ruptura del proceso de
determinan lo que se puede hacer. Es atencion.
una faceta de los protocolos médicos.
- Nueva forma de privatizacion de las . Separa funciones y
ganancias y socializacion de pérdidas. construye el mercado.
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- Endeudamiento publico encubierto. -La _fragmentamon .d,e.
Hipotecar el futuro. funu_ones (Rggulamon, L
Administracion; (Prestacion)
Los | Control ' estrict’o ' sobre ' ”el posibilita la compra / venta
endeudamiento publico y asociacion de servicios.
hospitales publico/privado que no aparece como
de endeudamiento porque se va pagando | f E|Estado es regulador y
o como gasto corriente. subsidiario de los pobres;
Asociacion | - Encarecimiento por tasa de interés, Productor de bienes
pablico- ajuste por inflacion y ganancias. publicos/salud publica.

] - Estado garante de pago, -Viabiliza fondos y compra
privada “inquebrantables” por presién social o de servicios — grupos
(Mixto: no inicia operaciones, pero recibe financieros.

. . pago.
Publico/Pri " "pyplicacion  de  gastos  de
vados) administracion o contratacion irregular
de personal.
- Incremento presupuesto publico de
salud sin ventaja para ciudadanos.

RESULTADO EL ENCARECIMIENTO DE LA MEDICINA

El campo de salud se ha convertido en un gran negocio.

Fuente: Elaboracion propia con base en Laurell.

2.2. El Sistema de aseguramiento en salud SGSSS o el mercado de la salud en
Colombia

La constitucion de 1991 es el resultado de la confrontacion de maltiples fuerzas
sociales y politicas que lucharon por poner sus intereses construidos de forma historica
con el fin de demarcar el proyecto de sociedad que cada uno consideraba el mas
adecuado.

Dicha Constitucion declara como principios basicos los derechos sociales y
simultaneamente, abre el campo a la economia de mercado de forma irrestricta. Y en
este marco, las politicas sociales y en particular la de salud se convirtieron en un
segmento de la economia muy importante acorde con la ola de reformas que
impulsaron el BM y el FMI, a partir de lo cual, se configuraron los primeros pasos y
arreglos institucionales para realizar el ajuste estructural en salud en Colombia. Al

respecto Hernandez plantea:

En la década del ochenta en Colombia una combinacién de crisis de legitimidad del
Estado, movilizacién social abundante y diversa, insurgencia fortalecida y narcotrafico con
aspiraciones politicas. Todo ello condujo a una basqueda de salidas que terminaron en la
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combinacion de proyectos como se vio con la Constitucion del 91, en que se ve la expresion
garantista de derechos de corte socialdemdcrata al lado de muchos instrumentos de reforma
neoliberal, como la autonomia del banco central. (Hernandez 2003, 57-70)

En este contexto, se configura el Sistema General de Seguridad Social (SGSSS)
como politica de salud en Colombia en 1993. Los cambios fueron sustanciales: el
ordenamiento del SGSSS modifico la operacion de los servicios bajo la premisa de que la
salud es un servicio publico que podréa ser prestado por entidades publicas y privadas, en
tal sentido, la prestacion de servicios de salud se ordend bajo la l6gica del aseguramiento,
sometida a la competencia publico/ privada.

Con este sistema se fragmentaron las funciones entre administradores y
prestadores instalando una l6gica de mercado, en donde la salud se constituye en un bien
privado, una mercancia, que se vende y se compra.

En el sistema de salud colombiano construyd un mecanismo de entrega de los
recursos publicos a unos agentes de mercado (lucrativos) con un mecanismo de regulacion
de la competencia que es la dupla UPC/PQOS. Por eso, es un sistema de seguridad social,
pero con un mercado de aseguramiento con competencia regulada en donde se ordena con
precision el lugar de cada uno de sus componentes. Bajo esta logica, las Aseguradoras
(EPS) tiene como funciones:

e administrar los recursos;

o afiliar a los usuarios, y otorgar el carné;

o ofrecer el paguete de servicios que el usuario que lo consume de acuerdo con la
clasificacion establecida con la afiliacion al régimen (cotizante o subsidiado), para
el primer caso pagando obligatoriamente el 12,5% de sus ingresos asi: el 4% de
su salario y el 8,5% del empleador;

e contratar los servicios con Instituciones privadas prestadoras de servicios (IPS) o
con ESE (Empresas Sociales del Estado —antes hospitales publicos- ahora
entidades con recursos publicos que operan en una légica privada venden
servicios y compiten con los otros prestadores privados).

Las EPS actian de tal modo como intermediarios de la compra-venta de los

servicios de atencion en salud.
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Por su parte las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) privadas y publicas
(éstas ultimas corresponden a la Red Publica hospitalaria y se denominan Empresas
Sociales del Estado —ESE) son las entidades que prestan los servicios; es decir, el SGSSS
separd la provision de los servicios de la administracion de los recursos. Esta estructura
establece una estricta separacion de funciones entre financiacion, regulacion/modulacién,
administracion de fondos y prestacion de servicios.

En cuanto a la financiacion del Sistema los recursos mayoritariamente son
pablicos, bien sea por la via fiscal (Sistema General de Participaciones) o por la parafiscal
a través de las cotizaciones del régimen contributivo, de las regalias del petroleo, del
recaudo de impuestos de juegos y azar; y de impuesto sobre licores. Por su parte el
FOSYGA (Fondo de Solidaridad y Garantia) es el organismo publico que tiene como
funcion el manejo de las cuentas y subcuentas que organizan los recursos del Sistema, es

decir recoge las contribuciones y las distribuye entre los operadores (aseguradoras):

Colombia dedica el 7,3y el 7,7% del PIB (22) a la salud, con un incremento del
1,5% del PIB a partir de la aprobacion de la Ley 100. Este aumento proviene basicamente
del gasto publico, que pasé del 1,3% al 3,2% del PIB. EI SGSSS es un sistema de
financiamiento publico ya que sus recursos provienen principalmente de las
contribuciones obligatorias al Seguro Contributivo (SC) que tienen caracter de impuestos
y de recursos fiscales directos. Los empleadores aportan el 8,5% vy los trabajadores el
4,13% del salario, mientras que los trabajadores independientes deben aportar el 12,5%
de su ingreso”. (Laurell y Herrera 2010, 139).

El cuadro 8 presenta una sintesis del Sistema:


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-82652010000200002#ref
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Cuadro 8.

Sintesis del funcionamiento del sistema en el 2004

R
Func égimen Régimen Vinc
iones Contribut Subsidiado ulado®®
ivo
Adm E EPS Esta
inistracion ps4 Subsidiada do — Ente
Territorial
Usua C Poblacién pobl
rios otizantes Subsidiada acion pobre
y su Identificada por el no
familia SISBEN (Nivel 1y 2) asegurada o
IP
Pres S o IPS y
46 ESE
tadores Publicas y ESE
Privadas
Si
Servi p pos-s paquetes
cios o547 (40% menos que el gue atiendan
Individuales POS) eventos
priorizados

4 El vinculado fue una denominacion transitoria aquellas personas que no logran demostrar ser
“suficientemente pobres” por la encuesta del SISBEN y tampoco cuentan con capacidad de pago o empleo
para cotizar al régimen Contributivo, esta poblacién era asumida por el Estado a través de los entes
territoriales.

44 Empresa Promotora de salud

% Institucion Prestadora de Servicios de Salud

4 Empresa Social del Estado (hospital publico)

47 Plan Obligatorio de Salud

48 Plan Obligatorio de Salud subsidiado
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1%
Régimen
Contributivo
C Ve
L Regalias
. otizacion: Ente
Fina Petréleo, rentas
. 4% ) . S
ncracion cedidas por licores, o
49 Empleado Territoriales
(FOSYGA™) tabacos, Copago
r,  85% ] — Estado
acorde al nivel de
Empleado o
clasificacion del
Sisbhen (3: 30%, 2:
20% y 1: 10%)
Dire Ministerio de Proteccion Social
ccion
Cont Superintendencia de Salud
rol Asociaciones de Usuarios
Servi Plan se Atencion Basica — Estado
cios (Acciones de altas externalidades)
Colectivos

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Ley 100 de 1993.

Como resultado de la transformacion del sistema y pesar de la promesa de

universalidad en el afio 2000, ésta no se logré y por el contrario se profundizaron

inequidades estructurales del Sistema que estan ampliamente documentadas®®; mas alla

de lo anterior, una evidencia contundente fue el promedio de tutelas® que se interpusieron

cada afo, como se muestra en la tabla 3.

49 Fondo de Solidaridad y Garantia, recoge todos los aportes del Sistema y los ordena por subcuentas para
entregar a los administradores segun sea el caso.

50 Existe multiples informes institucionales, académicos que muestran la situacion del Sistema, para el
caso particular se tomo6 el documento: Balance y perspectivas de la Ley 100. (Grupo Guillermo Fergusson

2006)

51 Accion de amparo o proteccion de los derechos fundamentales contemplado en el articulo 86 de la
Constitucion Nacional.
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Tabla 3.
Tutelas en salud. Comparativo nacional 2004-2011

Ingreso de
Ingreso de

Afio tutelas a nivel
Hacional tutelas en Bogota

2004 72.033 9.565
2005 81.017 12.538
2006 96.226 15.399
2007 107.238 18.072
2008 142.957 18.313
2009 100.490 10.893
2010 94.502 9.390
2011 105.947 9.550

Fuente: Corte Constitucional Célculos: Defensoria del Pueblo. Con base en la informacién del
Consejo Superior de la Judicatura-Unidad de Desarrollo y Analisis Estadistico. 2015.

La tabla evidencia que las tutelas se mantienen como un mecanismo usado para la
proteccion del derecho a la salud y demuestran la violacion permanente del mismo a pesar
del aseguramiento. Si bien el periodo de analisis de la investigacion corresponde a los
afios 2004 a 2012, a continuacidn se presentan datos posteriores al tiempo de analisis que
expresan que la tendencia aun se mantiene: para el 2014, se interpusieron 114.313 de las
cuales el 64.8% estan referidas a las EPS del Régimen Contributivo en su mayoria en
relacion con el incumplimiento del POS y 35.2 a las EPS del régimen Subsidiado
(Defensoria del Pueblo 2015).

Las tutelas denuncian la falta de acceso a los servicios, a tratamientos de
especialistas y medicamentos con lo cual la salud se convierte en el derecho a la salud es
el mas vulnerado y tutelado en el pais (Defensoria del Pueblo 2015). Pero, ¢por qué hay
falta de acceso a los servicios, incluso cuando las personas estan afiliadas y el Sistema

cuenta con recursos alrededor del 7.2 del PI1B?%2

52 En los Gltimos afios los recursos de salud han correspondido a 7.2.
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Una posible respuesta es que en el SGSSS el pago por cada paquete es fijo. Hay
un monto para los servicios por usuario-unidad de pago por capitacion (UPC)-, que es
consumido por el sujeto a través del POS cuando asiste a los servicios. La relacién
UPC/POS es el mecanismo de regulacion de la competencia entre aseguradores, lo que
conduce a estrategias de rentabilidad que ya no dependen del valor de la péliza. Los
recursos son manejados por las aseguradoras (EPS) de manera que los recursos que no
gasta el usuario van quedando como valor que se acumula. De esta forma, una de las
maneras para que la aseguradora capitalice es generar obstaculos o barreras al acceso®.
Desde este punto de vista, el Sistema ha establecido una contradiccion entre el interés del
ciudadano y el interés de la aseguradora.

Pero maés alla de los fines, la estructura y la operacion, la crisis del SGSSS se
convirtio en permanente y se puede explicar de multiples formas segln los actores y sus
intereses. Lo cierto es que en el periodo de analisis no existe ninguna documentacion que
demuestre acceso efectivo a servicios por parte de los pacientes/usuarios; inclusive
durante este periodo no solo se evidencia el aumento de tutelas como se vio en la tabla 3,
sino que emergi6 lo que se denominé el “paseo de la muerte”™* que persistio y profundizé
la crisis hospitalaria publica, y se percibié un aumento en la crisis de los prestadores
privados (IPS) debido a los no pagos o retrasos en los mismos por parte de las EPS.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social argumenta que instalar el SGSSS ha
sido un esfuerzo centrado en alcanzar la cobertura universal, la cual ha sido progresiva; la
discusién radica en que desde la perspectiva del Ministerio, la cobertura corresponde

especificamente a la afiliacion y no necesariamente se vincula con acceso.

53 Las barreras de acceso son aquellos obstaculos que impiden el disfrute de los servicios; se han tipificado
cinco tipos de barreras: geograficas, econémicas, administrativas, culturales y técnicas o tecnoldgicas.

54 El paseo de la muerte se tipifica como aquellos pacientes-ciudadanos que mueren por falta de acceso
debido a que las barreras se lo impiden. Por ejemplo, el no ingreso a la atencién por falta de autorizacion
de servicio por parte de la EPS (barrera administrativa) o porque el sitio para acceder al tratamiento
especifico esta lejos (barrera geogréfica) o porque no hay la disponibilidad para el tratamiento requerido
(barrera administrativa- tecnoldgica), o porque no funciona adecuadamente el proceso de referencia -
contrarreferencia. O porque no tiene asignada EPS o quien responda (barrera econémica).
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Para las EPS la crisis se explica por el ordenamiento del Sistema que afecta los
flujos econdmicos y por ende la liquidez, asi como el alto impacto de siniestros® que no
estan contemplados en el POS®® y por las demoras en el pago por parte del FOSYGA.
Aunque los diferentes actores tienen diversos argumentos, todos coinciden en que hay
crisis. Por tal razon se han realizado varias reformas al Sistema.

En el 2007 la crisis del Sistema se expresaba basicamente por:

 ladificultad de recursos y del flujo que tensiond la prestacion de servicios y aumento
las deudas de aseguradoras a IPS y a ESE.

» la re-emergencia de enfermedades transmisibles ya controladas en el pais como la
fiebre amarilla lo que expresé una crisis de salud publica en el afio 2004.

» Las barreras de acceso a servicios y una serie de patologias o servicios gue no estaban
incluidos en el POS o POSs.

Estos argumentos condujeron a la reforma o Ley 1122 de 2007 que de manera
general reordend el modelo bajo la premisa de gestion del riesgo. El sentido de la reforma
planteaba que los actores del Sistema debian reordenar la gestién orientandola a
resultados. Con el concepto de gestion del riesgo se privilegia un ordenamiento de
eficiencia de los recursos bajo la premisa de que la crisis del Sistema obedece a lo
financiero. La Reforma se centrd en la gestion del riesgo financiero y no en los resultados

en salud:

En sus 45 articulos solamente se hace explicita la modificacion de dos articulos de la
Ley 100, el 204 y el 214, referidos al financiamiento. Con esto se revela como la discusion
no se centra en los aspectos formales o de disefio del sistema, de modo que se introduzcan
cambios especificos que guarden armonia con la legislacion vigente en el sentido de hacer
explicitos los cambios sobre ella. Mas bien, predomina un afan por afectar la implementacion
por la via de cambios o adiciones de poco fondo, dejando un amplio espacio para la
interpretacion de lo que puede cambiar de la Ley 100”. (Restrepo 2007, 87)

Esta reforma puso énfasis en:
* La incrementacion de la cotizacion en medio punto porcentual por parte del

trabajador al pasar del 12 al 12,5% del ingreso base de cotizacién, 8,5% a cargo

55 Corresponde al alto impacto en costos de las preexistencias o de los servicios no contemplados en el
POS.

56 Durante el periodo mencionado con el argumento de los costos de acciones no POS se incluyé un
mecanismo de recobro al Fosyga por parte de las aseguradores, que posteriormente se convirtié en un foco
de corrupcion y desangre del Sistema.
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del empleador y 4,0% a cargo del trabajador, y se dispone que la totalidad de los
recursos nuevos, los cuales ascienden a cerca de $ 500.000 millones anuales, se
destinen a la financiacion del régimen subsidiado, asi que se incrementan en 50%
los recursos de solidaridad del régimen contributivo.

« Los departamentos deberdn destinar por lo menos 25% de las rentas cedidas
(recaudos por impuestos a la cerveza, licores y loterias) al régimen subsidiado a
partir del 2009.

» La posibilidad de que los afiliados realicen aportes, en particular quienes reciben
subsidios parciales y quieran aplicar al subsidio pleno o al POS del régimen
contributivo.

* En el sistema de inspeccion, vigilancia y control para que adopte una nueva
jurisdiccion en cabeza de la Superintendencia Nacional de Salud, lo cual va
acompafiado de la figura del defensor del usuario.

» Las entidades promotoras de salud (EPS) no podran contratar mas del 30% del

gasto en salud con sus propias instituciones prestadoras de servicios (IPS).

Ley 1122 también reorganiz6 la salud publica a través del cumplimiento de
prioridades en salud en lo que se denomino el “Plan Nacional de Salud Publica”(Congreso
de la Republica de Colombia 2007b), con lo que se configurd el paquete de salud colectiva
(PIC que contenia el antiguo PAB) a través del Decreto 3039 de 2007. (Ministerio de
Salud y Proteccion Social 2007):

(...) Se construyen soluciones a partir de un abordaje causal de los riesgos de salud
en poblaciones especificas, buscando la identificacion y modificacion de estos, para evitar
desenlaces adversos, teniendo en cuenta que muchos de los eventos de salud no ocurren al
azar sino que son predecibles y modificables con el concurso de los actores de salud, otros
sectores comprometidos y la comunidad. (Congreso de la Republica de Colombia
2007a).

No obstante, en salud publica el elemento central de la Ley 1122 fue que abri6 la
posibilidad a que los aseguradores (EPS) realizaran acciones individuales de salud publica
bajo el argumento de articular los paquetes de servicios (POS y PIC) con lo cual, en
términos practicos, se trasladaron las acciones de prevencion y promocion que le

correspondian a los entes territoriales a manos de las EPS con una légica contractual.



130

Un aspecto que vuelve a ser objeto de cambio normativo es el de los recursos de
promocion y prevencion del régimen subsidiado, los cuales ya no serdn administrados
directamente por las alcaldias, sino que lo haran las ARS, pero estas quedan obligadas a
contratar con las ESE, (...) En lo que respecta a la seguridad social, la Ley 1122 mantiene
intacto el esquema de aseguramiento. (Restrepo 2007, 89)

En conclusion, la Reforma propuesta con la Ley 1122 de 2007 no resolvio los
problemas del sistema de Salud. Como se vio en el cuadro de tutelas se mantuvo la
tendencia, se profundizd la crisis hospitalaria se ampliaron las deudas de los
administradores (EPS) con los prestadores (IPS- ESE).

* Las EPS adeudaban 4,9 billones de pesos a IPS del pais en 2011 (Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas 2011).

* EI 40% (403) de las ESE del pais estaban en riesgo financiero (RFF) alto y medio en
2011. Y el 14 (64%) de las ESE de la ciudad de Bogota se encuentran calificadas en
riesgo financiero (RFF) alto y medio ese afio (Asociacion Colombiana de Hospitales y
Clinicas 2011).

* La Red publica de Bogota tenia mas de $328 mil millones de déficit en 2011.
(Controlaria General de la Republica 2011).

La Contraloria General de Republica mediante memorando de advertencia al
gobierno central en 2012, concluia que los regimenes contributivo y subsidiado venian
presentando un incumplimiento sistematico en indicadores de las EPS desde el2010,
qgue no tenian solvencia financiera y que se estaba omitiendo las funciones de
inspeccion, vigilancia y control por parte del gobierno nacional.(Martinez 2015, 4)

La crisis no resuelta condujo a que en 2009 el ejecutivo declarara la
“Emergencia Social en Salud”, mediante el Decreto 4579 de 2009, que traia un paquete
de medidas destinadas a mejorar el flujo de caja y de recursos, lo que centralmente
favorecia a las EPS. De manera resumida los puntos del Decreto matriz y los
sucedaneos eran:

» Pagar las “prestaciones excepcionales en salud”, es decir, las que se encuentran
por fuera del Plan Obligatorio de Salud -POS—, con el patrimonio de los pacientes

o sus familiares previa verificacion de sus capacidades de pago (las cesantias, las

pensiones, dineros del grupo familiar y lineas de crédito).



131

» Crear el Fondo para las Prestaciones Excepcionales en Salud -FONPRES-, con
dineros limitados hasta agotarse, recaudados a través del impuesto sobre las ventas
de cerveza, cigarrillo y juegos de azar; el FONPRES seria administrado por
miembros del Gobierno Nacional o nombrados por este ultimo; el FONPRES
empezaria a operar seis meses despues de la entrada en vigencia del decreto.

« Sancionar en ciertos casos a los médicos con prision o multas a los que formularan
servicios por fuera del POS.

» Autorizar a las aseguradoras para administrar el Seguro Obligatorio para
Accidentes de Transito -SOAT-y el Fondo del Seguro de Accidentes de Transito
—FONSAT-.

» Controlar la evasion y la elusion en el pago de cotizaciones.

» Establecer estandares obligatorios para el médico tratante en materia de
tratamientos y medicamentos (en un decreto expedido con posterioridad, el médico
puede apartarse o0 sancionarse dando razones de peso).

« Definir que el POS se corresponde con el nucleo esencial del derecho a la salud,;
determinar que el POS se establecera con criterios de participacién ciudadana.

* Redefinir la autonomia médica como la capacidad de autorregulacion y como
sujecion a estandares.

» Determinar que la capacitacion de los médicos se efectuara con recursos
provenientes de los juegos de azar, licores y multas; ordenar estudios sobre la
viabilidad del Fondo de Solidaridad y Garantia -FOSYGA- que iniciaran en el
afio 2011.

* Y por ultimo, ordenar estudios de programas de saneamiento financiero de las
entidades del sector.

La Emergencia Social no se proponia resolver los problemas de acceso,
oportunidad, (barreras de acceso), en cambio si afectaba el ejercicio de la autonomia
médica, ampliaba el papel de los entes territoriales para garantizar los servicios sin
claridad en los recursos y su origen, y planteaba el mejoramiento fiscal de las ESE
bajo una légica sancionatoria con los cual no se modificaba las causas de la crisis. El

Decreto se cay0 por las presiones y la amplia movilizacion social.
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Con la caida de la mayor parte de los articulos del Decretos de emergencia por
parte de la Corte Constitucional se dio pas6 a una nueva reforma que en el 2011 se
promulgé como la Ley 1438, que supuestamente resolveria la grave crisis de salud en
el pais.

La propuesta de la Ley 1438 de 2011 consolido la apropiacion de la gestion
del riesgo bajo la premisa de que: “el sector salud tiene similitudes con el sector
financiero, lo cual hace posible aplicar los principios y las técnicas que se han
desarrollado para este Gltimo ”(Puerto 2011a, 16), demostrando una vez mas que el
centro de la reforma se mantiene en la I6gica de los recursos y no de las necesidades
en salud de la poblacién, la explicacién dela crisis para el gobierno sigue siendo
econdmica no la falta de acceso, ni el paseo de la muerte y menos las inequidades en
salud. La Reforma propuso de manera formal el ordenamiento de los servicios bajo la
Atencion Primaria en Salud, y la reorganizacion de servicios en redes integradas; sus

planteamientos centrales fueron (Congreso de la Republica de Colombia 2011):

La Ley “generara nuevos recursos al sector salud de manera permanente, los cuales
permitiran mejorar el financiamiento”.

La unificacion del plan de beneficios, “garantizar la universalidad del aseguramiento y la
portabilidad nacional. En el 2015 se lograra unificar los planes de beneficio; la idea es que
para ese afio los afiliados a los regimenes subsidiado y al contributivo tengan los mismos
servicios”. Esto se reglamento en el decreto 1683 de 2013.

La Ley incluye la formacion de talento humano en salud.

Definir una politica farmacéutica.

Organizacion de redes de prestacion de servicios y fortalecimiento de hospitales.

Sistemas de informacion y otras disposiciones para hacer mas efectivas las funciones de
inspeccion, vigilancia y control.

Se garantiza la libre escogencia al usuario, quien podra decidir a qué aseguradora desea
afiliarse.

Se elimina la contratacion de personal en hospitales a través de cooperativas, para lo que se
debe buscar otro mecanismo.

Se promueve la formacion de especialistas y como residentes se les pagara un salario.

La creacion de la figura del Defensor del Usuario con autonomia.

El fortalecimiento de la Superintendencia Nacional de Salud para descentralizarla y que esté
mas cerca al usuario. (Congreso de la Republica de Colombia 2011)

La red publica dispondra de nuevos recursos para mejorar la capacidad de gestion e
incentivos, con el fin de que se actualicen tecnologicamente; “se creard un fondo de
salvamento y garantia para el sector salud, con lo que se va a lograr apoyar a instituciones
gue vengan intervenidas, se va a promover un saneamiento fiscal y financiero de la red
publica, lo que va a permitir ayudar a que las instituciones mejoren sus niveles de gestion”.
(CM& 2011).
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Es pertinente ubicar que mas alla de los puntos especificos la Ley 1438 de 2011
se propuso implementar efectivamente la vision de gestion del riesgo financiero para las
EPS explicitando una vez mas el caracter mercantil del Sistema y no la preocupacién
por las necesidades en salud de la ciudadania como se evidencia en la siguiente cita:

La gestion del riesgo en salud se constituye en una herramienta Util para la gestion
eficiente de los recursos, que permite contrarrestar el elevado riesgo y la incertidumbre de
las actividades propias de este sector con el fin de generar valor, mejorar el desempefio y
garantizar la supervivencia de la empresa en tiempos adversos, minimizando las pérdidas
y maximizando las ganancias. En Colombia el concepto de gestion del riesgo en salud
comienza a tenerse en cuenta mucho después de haberse desarrollado y aplicado en los
sectores financiero, bancario y asegurador.(Puerto 2011b, 19).

Por su parte, la reforma propuso en salud publica pasar de los planes territoriales
al Plan Decenal, bajo el argumento de que todos los actores involucrados tienen
competencias y responsabilidades en la salud publica,® con lo cual se mantiene las
acciones individuales de forma fragmentada y se impulsa una “descentralizacion
empresarial”; los privados pueden ejecutar las acciones individuales de prevencion y
promocion y debilitan el papel del Estado de garantia de la salud publica, es decir la salud
publica entr6 también en la l6gica total de la competencia.

La obligatoriedad de las EPS de contratar las acciones de promocion con las
Empresas sociales del Estado (ESE) tiene un margen de libre albedrio por parte de la EPS,
pues solo estan obligadas a contratar con la red publica hasta el 40 % segun la Ley 1438
de 2011.

Con todo lo anterior, esta nueva Reforma, al igual que la anterior, no tocé los
pilares del Sistema, ni las causas de la crisis. Se mantiene la separacion entre
administradores de seguros (EPS) y prestadores (IPS —ESE) y con ello la l6gica de
mercado y la competencia. Es decir, las reformas 1122 de 2007 y 1438 de 2011 buscaron
posicionar la gestion del riesgo como instrumento que permitiria disminuir los riesgos
empresariales, a través del mejoramiento de la estructura organizacional (para

aseguradores y prestadores), con el fin de mejorar la eficiencia y el flujo de recursos, para

57 La salud publica qued6 enmarcada a acciones colectivas (grupos) en un plan de intervenciones (PIC) y
las acciones individuales de salud publica como tamizajes y deteccion temprana, por ejemplo, de
prevencion de cancer de cuello uterino pasé a ser administrado por las EPS.
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el sector privado con lo cual se mantiene la l6gica de mercado regulado que se centra en

la rentabilidad economica y no en las necesidades de las personas:

En teoria, la competencia entre administradores y entre prestadores de servicios seria
un mecanismo para optimizar el uso de los recursos, contener costos y mejorar la calidad. En
la realidad se establece una pugna por el excedente entre compradores y prestadores de
servicios. Esto ha impulsado mecanismos de contencion de costos con impacto sobre la
atencion y practicas de seleccion adversa. En esta pugna, el tercero perjudicado es la persona
necesitada del servicio, sea por el retraso o la negacién de la atencion o los medicamentos
requeridos.(Laurell y Herrera 2010, 137)

Durante el periodo de analisis, en el afio 2008la Corte Constitucional fallé la
Sentencia T — 760que reconoci6 por primera vez de forma positiva la salud como derecho
humano fundamental y autonomo y ordené al gobierno igualar los planes de beneficios
(Régimen Contributivo /Régimen Subsidiado) considerados inequitativos y violatorios del
derecho a la salud y reconociendo que el Sistema tiene una inequidad estructural en cuanto
contradice el principio Constitucional del derecho a la igualdad.(Corte Constitucional de
Colombia 2008).

Las EPS del régimen contributivo siguen siendo las mayores deudoras con $1.4 billones, es
decir el 36.6% del toda las deudas, seguidas por las EPS del régimen subsidiado con $914.384
millones, equivalente al 24%. Existen otros deudores de este gremio, como entidades de
medicina prepagada, Administradoras de Riesgos Profesionales, magisterio y particulares,
entre otros, cuyo porcentaje sube hasta el 17.2%. El estudio determind que la cartera mayor
a 60 dias, es decir la morosa de acuerdo a la Ley, crecié en el ultimo semestre de manera
significativa, pues del total de la deuda $2.1 billones es de este tipo, pasando de 51.9% de
participacion en diciembre de 2010 a 55,6% en junio de 2011, en el tltimo semestre crecid
3.7%”. (Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas 2015, 20).
Por su parte el Contralor General de la Nacion manifesto: “es tan dificil tener las
cuentas claras en el Sistema de Salud, que sélo cada IPS y ESE cruzando las cuentas con

las EPS podran decir el monto real de las deudas”. (Editorial El Tiempo 2015).

Con el SGSSS se transformé el papel del Estado y su debilitamiento fue innegable.
Fleury plantea que a los gobiernos de izquierda de las dltimas dos décadas en América
Latina les correspondié gobernar en marcos institucionales neoliberales. Este es el
contexto en que se desarrolla la experiencia de Bogota: “El acercamiento a la
institucionalidad del Estado no puede dejar de ver que, ademas de poder politico

institucionalizado (actor), el Estado es también un campo estratégico de lucha (arena), en
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el cual los diferentes actores se enfrentan y se reconstituyen como sujetos politicos.”

(Fleury 2002b, 26).

La disputa por el derecho a la salud en Bogota, no es solo la discusién entre las
dos visiones (derecho como aseguramiento o como derecho social), es un punto que pone

en disputa la concepcion misma del Estado y su papel en la vida colectiva.

2.3. El punto de partida de Bogota 2004: La situacion institucional

Bogota, la capital de Colombia ocupa el primer lugar en el pais en el mercado de
capitales, telecomunicaciones y desarrollo tecnolégico; es el primer centro de educacion,
servicios sociales y comerciales; el principal nodo exportador con el 23% del total
nacional y las finanzas publicas bogotanas y el mercado financiero sobresalen a nivel
nacional. Las cifras del DANE para el periodo de estudio muestran que Bogota aportaba
el 45% del PIB relacionado con las finanzas a nivel nacional y que sus finanzas publicas
presentan histéricamente, un manejo estable. Tal manejo le ha permitido a la ciudad
asumir créditos en divisas sin el respaldo de la Nacion.

Por otro lado, la ciudad es el resultado de dindmicas sociales que se vinculan a la
historia, al desarrollo urbanistico, a las migraciones y al cambio del uso de la tierra. Segun
la encuesta de calidad de vida, para finales el afio 2003°® Bogota contaba con 6.861.499
habitantes aproximadamente, siendo la sexta ciudad de Ameérica Latina en densidad
poblacional: aprox. 4.146 habitantes por kilometro cuadrado, de acuerdo con las cifras

presentadas por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) y es la

ciudad mas poblada del pais, con marcadas diferencias en relacion a ciudades como Cali
5.20%, Medellin 4.60%, Barranquilla 2.99% y Cartagena 2.20% del total nacional.
(DANE 2005).

A pesar de que la ciudad avanzaba en modernizacion, para el afio 2003 en la ciudad
la pobreza se encontraba en 50.3%, y la miseria afectaba a mas de un millén pobladores.

En términos absolutos, las personas pobres de Bogota para el 2000 se estimaron en

58 Se toma como referencia de informacidn la que permite el analisis con relacion al periodo de tiempo
2002-2012.


https://es.wikipedia.org/wiki/Departamento_Administrativo_Nacional_de_Estad%C3%ADstica
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3.190.170, mientras que las personas en condiciones de indigencia en 959.238. En este
marco uno de los mayores retos de la ciudad en ese momento era avanzar en la inclusion

social y la superacién de las brechas de inequidad:

La modernizacion de la ciudad en infraestructura no se compagina con las brechas
de inequidad, con el precario desarrollo de autonomia de las personas para el ejercicio
pleno de la libertad y con la debilidad persistente en la construccidn de lazos de hermandad
y solidaridad que posibiliten la construccion de lo publico como la esfera de integracion
funcional y simbolica de los y las ciudadanas bogotanas. (Carmona y Naranjo 2005, 63).

En cuanto al ordenamiento administrativo de la ciudad es decir la forma como se
realiza la gestion en la ciudad, Lizarazo plantea que se debe tener en cuenta lo siguiente:
* EI Decreto 3133 de 1968 que define la organizacion administrativa del Distrito
Especial de Bogota, lo ratifica como Distrito Especial, Capital de la Republica y del
Departamento de Cundinamarca. En dicha norma se establecen como 6rganos de
Gobierno: ElI Concejo, ElI Alcalde Mayor, Las Secretarias y Departamentos
Administrativos, la Junta Asesora y de Contratos y la Junta de Planeacion Distrital®®.

* Antes de la Constitucion Politica de 1991 la ciudad desarrolld ejercicios a nivel de
desconcentracion agenciado a través de las alcaldias menores (desde 1954) y algunos
ejercicios de planeacién zonal que pretendian la aplicacion de recursos en algunas
localidades, definidos con la participacion de las comunidades. Hacia 1991, la
administracion de la ciudad era excesivamente centralizada en cabeza del Concejo, el

alcalde mayor, las instituciones del nivel central y tres juntas:

La Junta Asesora y de Contratos integrada por el alcalde, la administracion y tres
representantes del Concejo: la presidia el Alcalde Mayor, quien designaba tres secretarios del
despacho y dos directores de departamento administrativo. Los representantes del Consejo

eran elegidos por éste y en ella tenian voz sin voto el Tesorero y el Contralor. Tenia como

59 Esta fue la Gltima reforma de importancia para la capital antes de la Constitucion Politica de 1991. En
ella se fijaron los principales principios rectores para el funcionamiento del Distrito Especial, donde se
rescata el carcter centralizado de la ciudad frente a las alcaldias menores y el inmenso poder ejercido por
la coadministracion en cabeza del ejecutivo y del concejo de la ciudad. La Junta Administradora y de
Contratos y la Junta de Planeacion Distrital eran dos 6rganos de inmenso poder en la ciudad y estaban
compuestas por representantes del ejecutivo y del Concejo, creando un mecanismo perverso y nocivo para
la administracion de los asuntos publicos de la ciudad. Igualmente el Concejo participaba en las juntas
directivas de las empresas descentralizadas (articulo 81). Estos mecanismos solo se vieron modificados a
partir de la expedicion del Decreto Ley 1421 de 1993.
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funcidn asesorar a la administracidn en cuestiones fiscales, autorizar al alcalde para celebrar
contratos por las cuantias autorizadas por el Concejo, y aprobar o no los contratos celebrados
por el Alcalde Mayor o sus delegados. En dicha junta se acumulaban los mayores problemas
para el manejo administrativo de la capital por la injerencia del concejo en la coadministracion

de la ciudad.

La Junta de Planeacién, con una composicion integrada por la administracion en
cabeza del Alcalde Mayor y con participacién del Concejo: el Alcalde, el secretario de
Hacienda, el secretario de Obras Publicas, el director del Instituto de Desarrollo Urbano y
cuatro representantes el Consejo. En la Junta tenia voz sin voto el director del Departamento
Administrativo de Planeacion y el Contralor del distrito. Tenia como principales funciones
estudiar el plan de desarrollo, los planes y programas sectoriales, definir la prioridad del gasto
publico, conceptuar sobre el anteproyecto de presupuesto y consultar y asesorar al Concejo
para la integracion de los programas fisicos, econémicos, culturales y sociales. Al igual que
la Junta Asesora y de Contratos, era expresion del centralismo y entrafiaba los mismos males

de la coadministracion.

La Junta de Hacienda con una composicién muy semejante a las anteriores, cumplia
las funciones de ser instancia para las reclamaciones de los contribuyentes sobre liquidaciones
de impuestos y érgano consultivo y asesor sobre asuntos tributarios. Queda a la imaginacion
de los lectores, lo que significaria una Junta como instancia de reclamacién sobre impuestos

integrada con representantes del Concejo. (Lizarazo 2005, 104)

Como se lee es evidente el poder que tenia el Concejo en la ciudad sobre la
ejecucion de recursos, “era coadministrador” que se sustentaba en una ldgica
clientelista bipartidista (partido Liberal y Conservador) con capacidad electoral que le
permite capturar el Estado. A partir de 1988 con la eleccion popular de alcaldes y solo
hasta 1995 se logré romper la dinamica bipartidista con el triunfo de Antanas Mockus.

Con esta ligera mirada sobre el Estado en la ciudad antes de la Constitucion
Politica de 1991 se evidencia el excesivo centralismo de la misma, y el régimen
politico bipartidista que era dominante y que se agravaba por el tamafio y el desorden

urbano con el cual se finalizaba el siglo XX.
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A partir de la Constitucion Politica de 1991, se declar6 a Bogota como Distrito
Capital®® Y administrativamente se crearon las localidades y las Juntas Administradoras
Locales, JAL. Esta nueva realidad politico-administrativa para la ciudad buscaba cumplir
los principios constitucionales de descentralizacion y democracia participativa, tanto en
su relacién con la nacion, como en su organizacion territorial (localidades).

En el afio de 1993 se reordend la ciudad con el Decreto 1421 que dio origen al
Estatuto organico de Bogoté que definid el régimen politico, administrativo y fiscal que
desde entonces gobierna la ciudad, y establecid las funciones y atribuciones de las
autoridades y sus relaciones, incluyendo la ciudadania.

Uno de los principales aportes del Estatuto Organico estuvo en el desmonte de la
coadministracion ' . También posibilitd el desarrollo de la descentralizacion y la
autonomia fiscal.

En cuanto a las finanzas de la ciudad el estatuto permitié usar la autonomia
territorial para simplificar los procedimientos, organizar el sistema financiero de recaudo
de los recursos distritales®, y adoptar medidas para combatir el fraude y la evasion
fiscales. La ciudad entro asi en una racionalidad administrativa distinta y renovada con la
cual se pretendian enfrentar los principales problemas que aquejaban a la administracién
y que afectaban a sus pobladores.

La Ley 1 de 1992 y su reglamentacion a través del Acuerdo 2 y 6 de 1992 del
Concejo de Bogota establecieron basicamente que Bogota (Lizarazo 2005, 106-108):

a. Tiene derecho a una proporcion igual de los recursos fiscales que le otorgan a los
departamentos del Sistema General de Participacion (SGP).

b. Desde el punto de vista administrativo se moderniza y agiliza la gestiéon de la
administracion a través de varias disposiciones: se acoge de manera inmediata del
régimen de contratacion publica (Ley 80 de 1993), se adoptaron los principios de
la ley organica de presupuesto y se creo el Consejo Distrital de Politica Econdmica
y Fiscal (CONFIS).

c. Dota de nuevos recursos a los Fondos de Desarrollo Local, lo cual permite que las
localidades empiecen a asumir las funciones otorgadas en la norma y puedan
empezar a cubrir parte de las necesidades basicas insatisfechas de buena parte de

60 El régimen de la la ciudad esta definido en los articulos 322, al 327 de la Constitucion Politica de 1991.
61 Con la Ley de 1993 desaparecen las tres juntas mencionadas antes.

62 Instauro el cobro de valorizacion general como uno de los principales medios para recaudar y el
autoevallo para el pago del predial con lo cual la ciudad aumenté de manera importante los recursos.
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la poblacion bogotana a la que los beneficios del desarrollo le habian sido negados
dentro del esquema centralizado y clientelista®3.

De acuerdo con Lizarazo, la descentralizacion no se logro de forma plenay en
la ciudad persisten viejos problemas administrativos, debido principalmente a
que(Lizarazo 2005, 101):

» seinicio el proceso con la misma estructura organica que tenian las alcaldias
menores en una ciudad centralizada. No se dieron cambios significativos en
la estructura de las alcaldias locales;

* no se definieron con claridad las competencias asignadas a las autoridades
locales, de acuerdo con un analisis de capacidad, diferencias en las
problemaéticas a resolver y disponibilidad de recursos;

» las localidades fueron establecidas por el Acuerdo 2 de 1992, y mantenian la
misma distribucion territorial de la Bogota centralizada y con la misma l6gica
administrativa: las localidades no son entidades territoriales en el sentido
constitucional y por lo tanto, su autonomia es mas limitada que la de los
municipios;

* se mantuvo la mirada sobre las localidades como “menores de edad”
incapaces de manejar los recursos y, por ende, debe restringirseles;

* se descuiddé plenamente el nivel politico del proceso, especialmente al
reproducir los vicios de la politica tradicional, la concentracion de funciones
en cabeza de alcalde y ediles, y la poca importancia dada a la democracia
participativa y deliberativa alrededor de las decisiones locales.

En términos de administracion de la ciudad es fundamental la Ley 152 de 1994,
Ley Organica de Plan de Desarrollo y el Acuerdo 12 de 1994: Estatuto de Planeacion para

el Distrito Capital. Dichas leyes facultaron al Alcalde Mayor para que en el lapso de dos

63 Ver articulo 88 del Decreto Ley 1421 de 1993. Para Jaime Castro los efectos de la descentralizacion se
empezaron a sentir sobre todo en las zonas marginales a donde era muy dificil que el Estado centralizado
pudiese llegar, pero agrega que “la descentralizacion evit6 que la ciudad explotara en estos dos Ultimos
afios como muchos lo temian o querian. Asi sucedié porque aceler6 la presencia efectiva del Estado en
todo el territorio del distrito...... Habia lugares en Bogota a los que el Distrito nunca llegaba. Teniamos
mas ciudad que autoridad. Mas territorio que distrito, entendido este como expresion del poder del
Estado.....Pero la tranquilidad y el orden publico no se han alterado, como si ocurrié en 1977”.
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meses reglamentara la elaboracion y ejecucion de los planes de desarrollo de las
localidades™, plazo que no se cumplié y solo hasta la primera administracion del alcalde
Mockus se expidio el Decreto 425 de 1995 al respecto.

El Acuerdo 12, que sigue rigiendo la formulacion de los planes de desarrollo de la
ciudad, junto con la aplicacion del Acuerdo 13 de 2000 la ciudad, han permitido mayor
participacion de la ciudadania en la gestion publica.

En conclusion, Bogota, como Distrito Capital de Colombia, ha logrado una
independencia politica y fiscal en relacion con el territorio nacional. Sin embargo, no se
puede plantear que tenga una descentralizacion plena en términos de autonomia politica,
es decir, la descentralizacion corresponde méas a una figura de desconcentracion.

En cuanto al sector salud, mantiene una relacion subordinada con el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), y la organizacion de la estructura
administrativa de Bogotéa corresponde al marco general del pais. La Unica ventaja que
tiene Bogoté es que de acuerdo con su capacidad fiscal puede destinar recursos propios

para inversién en salud dependiendo de la voluntad politica del alcalde.

La institucionalidad en salud: la transicion del SNS a la ley 100 (1994- 2003) en
Bogota

La transicion entre el modelo anterior (Sistema Nacional de Salud) y el Sistema
General de Seguridad Social en Salud comenz6 en 1995 con una serie de adaptaciones
institucionales, legales, administrativas y financieras que permitian hacer efectiva la
creacion de un modelo de aseguramiento en salud caracterizado por la co-participacion
del Estado y el mercado.

El inicio de los cambios coincidid con un ambiente politico agitado por el
escandalo que vinculaba al entonces presidente Ernesto Samper entre 1994 y 1998 con
dineros del narcotrafico(Uribe 2009, 17), y con el agotamiento de la ciudadania que seguia

64 El Acuerdo 12 de 1994 dej6 en manos del Alcalde Mayor la reglamentacion de la planeacion local. El
Articulo 24 del acuerdo dice: “Se autoriza al Alcalde Mayor del Distrito Capital de Santa Fe de Bogota
para que en un término de dos meses, contados a partir de la fecha de expedicidn y aprobacion del
presente acuerdo, proceda a la reglamentacidon para la elaboracidn, aprobacion y ejecucion de los planes de
desarrollo de las localidades”.
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sin ver soluciones para los problemas de corrupcion, seguridad publica, inequidad y
desempleo. Ernesto Samper se proponia combinar la consolidacion de las reformas
econdmicas e institucionales con programas centrados en el desarrollo del empleo y de la
educacion. Segun el equipo gubernamental, éste era un modelo de desarrollo alternativo
gue no buscaba unicamente el crecimiento del mercado, sino también la equidad social.
En materia de salud, la transicion implicaba transformar la oferta publica (que
representaba casi el 80% de los servicios) y propiciar la expansion de las promotoras
privadas. Entre las metas propuestas para el sector estaban garantizar la afiliacion
progresiva de la poblacidn al nuevo sistema de aseguramiento (contributivo y subsidiado),
sustituir los subsidios a la oferta por subsidios a la demanda y apoyar la transformacién
de los hospitales publicos en empresas estatales autébnomas (Empresas Sociales del
Estado). (Uribe 2009, 19)

Esta Gltima meta estaba proyectada desde 1990 con la Ley de descentralizacion,
sin embargo, muy pocos hospitales habian empezado su proceso de transicion hasta ese
momento.

Para el caso de Bogota el Acuerdo 20 de 1990 del Concejo® habia creado el
Sistema Distrital de Salud de Bogotd que buscaba: “la descentralizaciéon como proceso
indispensable para la modernizacién de los modelos de prestacion de servicios dando a
las entidades locales y municipales la responsabilidad de disefiar sus propios planes de
salud, presupuestos y administracion involucrando la participacion activa de la
comunidad ”. (Concejo de Bogota 1990).

Para esa época el sistema de salud funcionaba en dos frentes: El Servicio Distrital
de Salud y la Secretaria de Salud; dos fuentes de financiacion; dos regimenes de
contratacion; dos nominas (7.500 funcionarios). Asi mismo la Secretaria Distrital de Salud
(SDS) con el Sistema Distrital habia generado un régimen unico con 16 hospitales, 18
Sistemas locales (SILOS), 107 centros de salud y 6 programas basicos. EI Acuerdo
también orden6 un modelo de asistencia para casos fortuitos a través de la Red Distrital
de Urgencias lo que implico la construccién de 30 Centros de Atencion Médica Inmediata

(CAMIS) en 30 puntos de mayor accidentalidad de la ciudad; establecié 117 comités de

65 Acuerdos: 16,17, 18y 19 de 1991.
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participacién comunitaria y 57 boticas comunitarias. Ademas, cred el Fondo Financiero
Distrital (FFDS) como ente publico con personeria juridica, autonomia administrativa,
financiera y patrimonial y fondos de medicamento y suministros. EI FFDS era el medio
para articular los recursos de la Nacion con los del ente territorial, obligado por la Ley 10
de 1990 que definid la descentralizacion en salud para todo el pais, sin afectar la seguridad
social ni el subsector privado.

En cuanto al modelo de atencién cred un programa de Atencion Primaria en Salud
que debia vincularse con los niveles de atencién segun el grado de desarrollo cientifico
tecnologico de las instituciones. “[..]Jes entendible en la actualidad, que la atencion
primaria en salud se aplicara como si fuera una primera instancia en la atencion a la
enfermedad”(Concejo de Bogota 1990). Sin embargo, la l6gica de APS como primera
instancia no se incorpord, entre otras razones porque no se contaba con un sistema de
referencia y contrarreferencia que lograra articular los diferentes niveles de atencion.

El primer nivel de la Red se componia de puestos de salud, hospitales locales
(consulta externa, médicos generales, urgencias) y CAMIS; el segundo, de atencién
intermedia, con especialidades basicas: medicina interna, cirugia, gineco-obstetricia,
pediatria, psiquiatria, anestesiologia, cuyo centro era un hospital o un CAMI de segundo
nivel y; el tercero, de atencidn de alta complejidad, con médico general, especialidades y
subespecialidades en un hospital de alta complejidad.

Entre las funciones por parte de la SDS para ese momento, se destacan:
 Coordinar y supervisar la prestacion de servicios de salud en el Distrito.

» Formular y ejecutar planes del sector salud de Bogota, en armonia con la politica,
planes y programas, de la nacion.

» Adaptar y aplicar tarifas para la prestacion de servicios médicos asistenciales
establecidos por la Junta Nacional de Tarifas (decreto 1759 de 1990 y las
disposiciones que lo reglamenten).

En cuanto a la estructura la SDS estaba organizada asi: i) despacho del secretario,
concejo asesor distrital de integracion funcional, comité técnico ii) subsecretaria, division
de veeduria interna iii) asesoria juridica iv) planeacion v) Fondo Financiero Distrital de

Salud (FFDS) establecimiento publico vi) administrativa y financiera.
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Hacia 1996 la ciudad y en particular la Secretaria Distrital de Salud (SDS) se
reordenaron para asumir la normatividad e implementar de la Ley 100, durante la primera
alcaldia de Antanas Mockus. Con el Decreto 812 del 30 de diciembre de 1996: “Articulo
2°.- Mision. La Secretaria, en virtud de la Ley 100 de 1993, creara condiciones de acceso
de la poblacién a los servicios de Salud, como un servicio publico a cargo del Estado,
mediante la direccion, coordinacion, asesoria, vigilancia y control de los diferentes actores
del sistema. Garantizara el Plan de Atencién Basica a la poblacion ”. En este articulo es
claro que el Estado centra su misién en la coordinacion y control y deja su funcion de
prestador, su papel de garante de los derechos, se restringe a las acciones colectivas o de

salud publica.

En coherencia se dio inicio al proceso de modificacion de la funciones. El Articulo
3°. “Procesos Centrales. La Secretaria desarrollara y cumplird sus funciones enmarcadas

dentro de los siguientes procesos centrales:

a. “Direccion, planificacion, orientacion, coordinacion y control de la gestion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud en el Distrito Capital, acorde con las politicas,
planes, programas y proyectos de nivel Nacional y Distrital.

b. Delegacion de facultades y asignacién de recursos para generar autonomia y participacion
social en la solucidn de los problemas de salud a nivel local.

¢. Coordinacion de la elaboracion, ejecucién y evaluacién del Plan Distrital de Salud como
componente del Plan de Desarrollo Econémico y Social del Distrito Capital, al igual que
los planes operativos anuales en salud, en el ambito Distrital.

d. Racionalizacién y orientacién de las acciones de la Secretaria, evaluando, si la gestion de
la entidad marcha en relacion con el cumplimiento de su mision.

e. Garantia de la afiliacién de la poblacion a los diferentes regimenes del Sistema General
de Seguridad Social en salud y vigilancia del acceso de ésta a los servicios de salud.

f. Administracion y gestion de los recursos de la Secretaria”. (Decreto 812 de 30 de
diciembre)

Como queda claro la SDS generd una institucionalidad para ejercer un papel de

modulador de agentes del mercado y disminuy0 su papel como garante del derecho. Un

afio después con el Decreto 1173 de 1997 se suprimi6 la oficina de descentralizacion:

Articulo primero: Suprimase la Oficina de Descentralizacion dependiente del
Despacho del Subsecretario de Salud”y se crean las Direcciones locales “articulo
segundo: Créase la Direccion para Asuntos Locales, dependiente del Desarrollo del
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Subsecretario, que tendra como objetivo, a través del proceso de descentralizacion,
establecer las condiciones politicas, técnicas, administrativas, financieras y
organizacionales tendientes a acercar la salud a cada una de las localidades.

Dice un entrevistado:

El proceso de la conformacion de las direcciones locales en la Secretaria fue un
momento revitalizador [porque] posibilitaba un enfoque territorial; ademas confluy6 con un
momento donde varias personas que habiamos estudiado en México, Ecuador, como Luz
Angela, habiamos tenido proximidad con la Medicina Social y los determinantes; entonces
era un momento para intentar avanzar en esa vision. Los directores que ingresaron tenian
perfiles muy vinculados hacia lo social, una mirada de salud mas alla de la enfermedad. Y
habia una busqueda de que la salud se leyera de otra forma, un ejercicio especifico en ese
sentido, fueron los diagnésticos con participacion social del 96. (E9C3)°%°.

Con el Decreto 868 de 1999se modificé nuevamente la estructura organizacional
de la Secretaria Distrital de Salud. “Articulo 1°:

Suprimase de la estructura organizacional de la Secretaria Distrital de Salud, la Direccion
para Asuntos Locales dependiente del Despacho del Subsecretario, creada en el articulo 2 del
Decreto 1173 de 1997. Articulo 2°.- Suprimase de la estructura organizacional de la
Secretaria Distrital de Salud las Direcciones Locales de Salud creadas en el articulo 3 del
Decreto 1173 de 1997.

Con este Decreto se resalta como la labor de la SDS es apoyar la asistencia en

salud publica restandolo autoridad sanitaria:

Apoyar y asistir a las autoridades del sector de las localidades en materia de salud publica,
asi como asesorarlas en la asignacién de recursos que se dirijan para esos fines en cada una
de las localidades. Lo mismo sucede con desarrollo de servicios: “Apoyar y asistir a las
autoridades del sector de las localidades en materia de servicios de salud, asi como asesorarlas
en la asignacion de los recursos que se dirijan para esos fines en cada una de las localidades.

El Estado se desprendia de la provision directa de bienes y servicios e
impulsaba la entrada de agentes privados en tanto que él debia sélo regular, asesorar

y hacer inspeccion, vigilancia y control.

Uno de los entrevistados comenta lo siguiente frente a esta situacion:

66 Las entrevistas fueron codificadas asi: E: entrevistado y se referencia el nimero que corresponde al actor
y C: corresponde al plano de andlisis: Conceptual: 1; Politica 2; Institucional: 3. Ver anexo N° 9.

Ademas todas las voces de los actores y aquellas que fueron recogidas en la prensa se presenta en letra
inclinada o cursiva.
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La desaparicion de las direcciones locales, que duraron mas o menos afio y medio,
corresponde a la modificacion del modelo: cada vez més a la I6gica del aseguramiento, cada
vez se perfilaba que el papel del Estado era regular, modular a los agentes, no organizar,
prestar servicios y menos garantizarlos. Las direcciones locales habian empezado a disputar
espacios de poder en lo territorial, incluso con el mismo hospital; se sentia que en cada
localidad habia una secretaria de salud chiquita, y esto se iba convirtiendo en problema,
porque este ente empezaba a ejercer control, a pedir cuentas, a direccionar la politica local;
y terminan suprimiéndolas, a pesar de que para el mismo periodo de gobierno la Secretaria
de Salud era Beatriz Londofio. (E15C3).

Durante el periodo 1996 a 1999 con la administracion de Beatriz Londofio, se
consolida el proceso de transicion al aseguramiento a través de la reorganizacion de
la SDS bajo una perspectiva que teéricamente se centra en la eficiencia:

+ La direccidon de Aseguramiento organiza todo el proceso de relacionamiento con
las aseguradoras (ARS) para los recursos del aseguramiento en salud del régimen
subsidiado, y la coordinacion con el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA).

» La reorientacion del talento humano en funcion de instalar una nueva légica
administrativa donde la gestion de centra en procesos de manejo de recursos en
funcién de la facturacion bajo una vision de eficiencia.

» Se reorienta la salud publica en términos de establecer que el papel del ente
territorial se debe centrar en esta area, en relacion con el paquete de acciones
colectivas para ese momento Plan de atencion basica (PAB) y no en la prestacion
de servicios que debe trasladarse fundamentalmente a los prestadores a través de

las aseguradoras.

En esa linea un entrevistado comenta: “La SDS venia desarrollando desde el aiio 98
un proceso de adaptacion progresiva al SGSSS de la Ley 100 y eso implicé un reordenamiento
institucional interno muy profundo y un reordenamiento de la red hospitalaria del Distrito”.
(E6C1).

En conclusion al momento en que entra a gobernar la izquierda la Secretaria de
Salud contaba con una estructura orientada al aseguramiento en tres direcciones
misionales (Aseguramiento, Desarrollo de Servicios y Salud Publica), los hospitales eran
Empresa Sociales del Estado (ESE), con fusion de centros y hospitales, habia comenzado
la flexibilizacion laboral en la red publica y estaba en aumento progresivo del

aseguramiento asi como las politicas de adaptacion al nuevo Sistema.
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Con estos antecedentes en salud, se inicia el periodo del gobierno de la
convergencia de izquierda democratica, Polo Democratico Alternativo (PDA) en cabeza
de Luis Eduardo Garzén. En el marco del Plan de Desarrollo: “Bogota sin indiferencia,
un compromiso contra la pobreza y la exclusion”, que se centrd en la realizacion del
Estado Social de Derecho consagrado en la Constitucion Nacional, en el reconocimiento
de los derechos humanos y del Estado como garante de los mismos, y en esta linea, el
derecho a la salud se ubicaba como el eje de la propuesta de la Politica en salud para el
distrito durante el periodo 2004-2008, lo que se mantuvo en el siguiente periodo de
gobierno del PDA2008-2012.

No obstante, no sobra resaltar que para los dos gobiernos el tema de salud estaba
ya decidido en su estructura desde el &mbito nacional con el SGSSS y que instalar una
propuesta de derecho incluso en el marco del Estado Social de Derecho Constitucional
implicaba tensiones con el proyecto hegemdnico. Es importante recordar que quienes
participaban del Movimiento Nacional por la Salud y la Seguridad Social traian una
agenda politica formulada en 2001 desde el Movimiento y claramente ligada a la lucha
por los derechos, desde otra vision de la salud y del sistema, contra la ley 100 fueron

Ilamados a integrar este gobierno desde lo contrahegemonico.
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Capitulo tres

Analisis desde el plano de la disputa conceptual

El capitulo presenta el analisis de los resultados de acuerdo con la categoria del
derecho a la salud desde el campo de disputa conceptual.

En tal sentido, en primer lugar se presenta la disputa conceptual entre las visiones
de salud en contienda: el aseguramiento vinculado al mercado de la salud (politica
nacional) y la salud como derecho vinculado con la perspectiva de determinacion social
(Politica de Salud de Bogota). En segundo lugar, presenta las contradicciones entre los
planteamientos que traia la SDS y los nuevos postulados sobre el derecho a la salud que
se instalaron a partir del 2004; reconociendo las voces de los protagonistas. En tercer
lugar, se presenta la Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud como un enfoque
innovador de la salud que sustentd la Politica de Salud de Bogota; y en cuarto lugar, se
presentan los resultados en salud publica a partir de algunos indicadores que muestran
ciertos logros considerados como materialidad de la politica, aclarando que en ningun

momento se pretende evaluar la politica.

3.1. La disputa general: el mercado de la salud (aseguramiento, ley 100 de 1993)
vs el derecho social a la salud

Como se mencioné antes, la Ley 100 de 1993 puso la salud en la légica del
mercado y con el Sistema (SGSSS) se operé una transformacion en la concepcion de salud
que habia en el pais con el antiguo SNS de 1975.

Conceptualmente el SGSSS limita la salud a la atencion de la enfermedad; a una
condicion singular de cada sujeto y no como producto de las relaciones entre el trabajo, el
ambiente y las condiciones estructurales que organizan la sociedad, esto es, en qué tipo
de sociedad se vive, qué se produce, como se da la reproduccion social. Mucho menos
vincula la enfermedad con el orden capitalista y su proceso de produccién, con la
acumulacion y la circulacion. En consecuencia, el concepto de salud que subyace al

Sistema se circunscribe al modelo positivista que vincula la salud con riesgos que
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parecieran externos y no determinados por las condiciones de vida de los sujetos en
sociedad.

En tal sentido, es pertinente recordar que Marx explica como la modernidad centra
sus posibilidades de desarrollar las fuerzas productivas en la alienacion que produce la
fragmentacion del proceso productivo, que despoja al trabajador del control total del
conocimiento y la transformacion que tenia sobre el objeto, a través del trabajo. En este
marco, el trabajo es el elemento definitorio del proceso; es transhistérico, porque es el
mecanismo a través del cual toda sociedad se reproduce; es la condicion fundamental que
permite satisfacer las necesidades. “El proceso de trabajo es la estructura bésica y
transhistorica de todo proceso de produccion, y el proceso de valorizacion es la
configuracion especifica, historica de la sociedad burguesa”. (Veraza 2007, 138)

La subsuncion formal del trabajo al capital esta dada por la forma de organizacién
y la divisién social, que mantienen el modo de produccion y las relaciones sociales. La
subordinacion del trabajo respecto al capital se consigue al arrebatar al trabajador la
iniciativa en el proceso productivo, la cual es desplazada por la dindmica de un sistema
de procedimientos que convierten en instrumento a la persona que trabaja. La subsuncién
real exige, no sélo la subordinacion al capital del trabajo dentro del proceso productivo,
sino también, de los trabajos y actividades efectuados en la totalidad de los espacios
sociales, en particular, en el espacio privado del hogar familiar donde las mujeres
garantizan, de forma invisible y obligatoria, la produccion y reproduccion del capital.

De igual forma, la subsuncién real implica la subordinacion de la tecnologia, la
cultura, la subjetividad, la politica y las relaciones sociales en su conjunto, al ciclo del
capital. Para Marx el plusvalor se produce fundamentalmente con base a la prolongacion
de la jornada laboral. Este plusvalor se Ilama plusvalor absoluto.

El plusvalor obtenido a través de todos los mecanismos sociales que, tanto dentro
como fuera de los espacios productivos o empresas, hacen mas productivo el trabajo
humano y acaban produciendo una reduccion en el coste de produccion de la propia
fuerza de trabajo, se llama plusvalor relativo.

En tal sentido, un hecho sustantivo para la subsuncion es la alienacion. En la

actualidad la enajenacion ha llegado a la colonizacién de la vida por el capital, cuando
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comienza a demandar la totalidad de la fuerza de trabajo, y se tornan cada vez mas
borrosos los limites que separan “tiempo de vida” y “tiempo de trabajo”.

Siendo el objetivo del capital la produccion de plusvalia —y no la disminucién del
tiempo de trabajo socialmente necesario—, la tendencia actual es que dicha produccién ya
no se limite al espacio cerrado de la empresa o el lugar de la produccion, sino que se
extiende al conjunto de la vida social, abarcando los espacios tradicionalmente
conceptuados como de “reproduccion” y “consumo”; la totalidad de la vida social se hace
potencialmente productora de plusvalia, la vida y el trabajo se convierten practicamente
en sindnimos y se realiza la subsuncion real de la vida al capital. Muestra de ello es la
“tercerizacion” actual del trabajo que marca la progresiva flexibilizacion del tiempo y a
la vez, la mercantilizacion de todas las actividades humanas.

En este contexto, hay un retroceso del “Estado de bienestar” y se expanden las
politicas sociales neoliberales; se trata de garantizar contratos entre propietarios y de
focalizar recursos publicos en subsidios a la demanda para los pobres e incorporarlos al
mercado. De aqui surge la idea de la cobertura universal en salud por la via del mercado
de aseguramiento.

Ademas, el proceso salud-enfermedad se convierte en una interaccién en el marco
de la reproduccion social, en el que la relacion que establece el sujeto con otros sujetos y
a la vez con los objetos (naturaleza) se da a través del proceso de trabajo. Entonces, ¢en
qué consiste el modo de produccion de la salud en el sistema capitalista en Colombia
instaurado a través de la Ley 100 del 93? ;Como se da la articulacion de la salud en el
modo de produccion capitalista contemporaneo?

La Ley 100 origina un Sistema que establece una cierta manera de producir y
reproducir el proceso de salud-enfermedad, donde la division social del trabajo se fractura
aln mas a partir de la separacion de funciones: financiacion, regulacion, articulacion y
prestacion. Cuando el SGSSS establecié que la salud es un servicio prestado por agentes
publicos o privados, que circula en el mercado el plusvalor se produce con base en el
plusvalor por el menor uso posible de los recursos disponibles por cada usuario (UPC®?),

a la hora de prestar un paquete de servicios (POS). Esto hace que el intermediario cree

67 Unidad por capitacion es el valor de transferencia de recursos publicos a unos intermediarios (EPS) que
se lucran con la funcién de “articulacion”.
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mecanismos, como las barreras, las glosas, etc., para disminuir el uso de servicios, y
adicionalmente, genera mecanismos que le permiten la integracion comercial de toda la
cadena (integracion vertical); y bajo esta ldgica se generan beneficios econémicos para
los duefios del capital, los aseguradores, y se modifico la forma de producir y reproducir
el proceso salud enfermedad que habia antes de la Ley 100.

La produccion de la salud se lleva a cabo para el intercambio y la circulacion en el
mercado de la atencidn; la premisa de la ganancia del “asegurador” somete tanto al
trabajador, como al usuario que es convertido en consumidor del servicio. En el
capitalismo la salud como servicio se vuelve productiva cuando produce plusvalor; la
necesidad implicita en el concepto de “valor de uso” se desdibuja y el consumo pasa a ser

un espacio dominado por la manipulacion de las estructuras cognitivas.

En el ambito de la acumulacion el proyecto neoliberal aspira a abrir plenamente la
salud como un terreno de ganancias privadas. Esta vertiente de acumulacion es la méas
novedosa en el proyecto en cuanto introduce como un actor central al capital financiero e
impulsa la gran empresa médica se redefine la atencion médica como un ‘bien privado’ de
mercado cuyo costo debe ser pagado por el usuario-consumidor. (Laurell 2014, 860)

En cuanto el sometimiento del proceso salud-enfermedad estd basado en la
organizacion del trabajo y sus condiciones materiales u objetivas bajo la légica de la
mercancia, y sus reglas. Se asigna el papel del usuario o consumidor; se establece los
paquetes de servicios; se disponen los niveles de atencién de acuerdo al uso de la
tecnologia y su complejidad; se regulan los tiempos de la atencion por cada médico o
profesional de la salud en cada servicio de 15 a méaximo 20 minutos por usuario; se
ordenan los espacios y los tiempos en funcion de la productividad; se instauran las redes
de servicios para que en el Sistema haya articulacion/cooperacion y optimizar el tiempo
de trabajo en funcion de la productividad. Con todo lo anterior se termina subsumiendo a
los trabajadores formal y realmente.

A la vez ocurre lo mismo con los usuarios, quienes asumen esta logica y son
subsumidos formal y realmente bajo el capital. Todos terminan adoptando “que si no hay
dinero para pagar el servicio no hay prestacion, naturalizando la salud como bien
privado”: “como sometimiento del alma y del cuerpo; que se da a través de la enajenacion

del trabajo, y que termina economizando la salud y naturalizandola como
mercancia”.(Veraza 2007, 139).
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Con la Ley 100 la salud se convierte en objeto de consumo, las satisfacciones de
las necesidades pasan por el filtro del ordenamiento del Sistema, si esta 0 no en el Plan
Obligatorio de Salud (POS), y alli se reifican constantemente. Las necesidades de atencion
son despojadas del valor de uso. Las necesidades de las personas en cuanto a que se le
atienda el malestar o la enfermedad definiria el valor de uso, pero éste es sometido a la
I6gica del valor de cambio cuando la atencidn es un servicio por el cual se paga en una
relacion de oferta y demanda; la mercancia circulay su circulacion permite entender como
se relaciona el valor absoluto®® y el valor relativo®®.

La salud, al incorporarse en el discurso de la oferta y la demanda, modifica la
determinacion del valor de uso en relacion con el trabajo que produce la salud. El trabajo
visto de forma transhistorica produce bienes, pero en el capitalismo en su configuracion
historica afirma que el trabajo es productivo en cuanto méas bienes produzca y asi se va
configurando el trabajo productivo como aquel que produce plusvalor. La parte del
producto que le interesa al capital, la productividad, depende entonces de la cantidad del
plusvalor que se genera.

En el capitalismo, la transformacion del trabajo improductivo en productivo
concentra la subordinacion formal y la subordinacion real; esto le sucede a la salud cuando
es constituida como servicio privado que contrapone al capitalista y al trabajador en
cuanto haya explotacion del trabajo del ultimo (se le paga menos de lo que produce).

Marx en este punto de la argumentacién enmarca al trabajador en el concepto de
obrero total y capital total. El capitalismo ha logrado unificar a los obreros de manera
material y tecnoldgica; son la masa explotada. El trabajo es convertido en productivo y ha
cohesionado los capitales y a los propietarios de dichos capitales por un interés politico,
econdémico y tecnologico, que no son otra cosa que el capital mismo unificado
mundialmente. Con esta reconfiguracion histérica del trabajo el capitalismo integré lo que
era improductivo con el trabajo productivo; por ejemplo, incorpora lo administrativo

como parte de la produccion. Esta es la razon por la cual las empresas aseguradoras (EPS)

68 valor del producto producido por la persona que trabaja mas alla de la parte de la jornada laboral en la
que ha producido el valor de su propio salario, es decir, el valor de reproduccion de si mismo y su familia
como fuerza de trabajo.

69 condiciones sociales que aumentan la fecundidad del trabajo, llegando a reducir el coste de produccion
de la fuerza de trabajo, los salarios.
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en el SGSSS tienen como papel administrar para hacer crecer el plusvalor, dividen aun
mas el proceso de produccion de la atencion en salud y separan los que proveen servicios
de los administradores; éstos ultimos programan los recursos, los tiempos, crean barreras
de acceso, disminuyen costos e incrementan el plusvalor.

En este proceso, no solo se da una “proletarizacion total”, y el capital mundial
pone en cuestion al sujeto social, que es sometido por la produccion, sino que, a la vez el
sujeto es sometido por el consumo. Recordemos que el modo de reproduccion depende
del modo en que se produce, pero también del modo en que se desarrolla la sociedad
capitalista y en qué forma se distribuye la ganancia, que, a su vez, depende del modo en
que se produce el plusvalor; todo esto implica que el proceso de produccion es la unidad
del proceso de trabajo y también de valorizacion. Entonces: no es que la Ley 100 haya
generado este modo de producir y reproducir en salud, sino que fue una decision politica
que permitié una mayor articulacion de los servicios de salud al modo de produccion
capitalista, en especial, de todo aquello que estaba en manos del Estado. De hecho, la
salud en el capitalismo ha venido siendo subsumida desde comienzos del siglo XX.

En el capitalismo se consume la fuerza de trabajo refuncionalizando lo
transhistorico del trabajo a través del proceso de valorizacion, colocando al sujeto como
medio para producir plusvalor. Cuando el trabajo se convierte en mercancia, el trabajo
adquiere un doble caracter: abstracto y concreto.

Para la critica de la economia politica, el centro de la discusion estd en la
contradiccion entre el trabajo abstracto y trabajo concreto — el valor y el valor de uso, que
a su vez se desdobla entre el valor y el valor de cambio-, en esta dualidad, lo concreto
corresponde al proceso de trabajo que genera valor de uso, y lo abstracto a la creacion del
valor y con los dos se constituye la valorizacion. Todo trabajo contiene esa dualidad en el

capitalismo, y esto posibilita la creacion de plusvalor:

(....) esta indicando que esta contradiccion nos permite esclarecer las paradojas que
surgen de la relacion entre el proceso de creacion del valor y el desarrollo de la productividad
del trabajo y, entonces, entre el desarrollo de las fuerzas productivas y el desarrollo histérico
en general, desde alli es posible comprender la relacién entre el desarrollo histérico general
de las fuerzas productivas con el desarrollo de la produccion capitalista.(Veraza 2007, 140).
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Las condiciones en las cuales se produce la salud como proceso de valorizacion se
inscriben en: como se desarrolla el proceso de trabajo; como se desarrolla la
institucionalidad que organiza el proceso productivo; cuéles son las condiciones de
legislacion (Ley 100) y las politicas econdmicas que permiten acrecentar el plusvalor y la
tasa de ganancia que emerge del SGSSS.

El punto de partida esta precisamente en el hecho que funda la Ley cuando instaura
la salud como servicio que puede ser prestado por el sector privado, creando la
competencia y la conversion de la salud en bien privado, en una mercancia que circula y
genera plusvalor. Cuando se instal6 la competencia publico-privada se afecto la l16gica
organizativa del trabajo e institucional bajo la competencia.

Como se mostro anteriormente el proceso de organizacion del trabajo de la Ley
100 subsumi6 formal y realmente al trabajador. Reorden6 el proceso productivo
institucional, constituyé legalmente la salud como bien privado, y configurd una serie de

dispositivo para acrecentara las ganancias:

La desmoralizacion institucional causada por la desvalorizacion del trabajo—
disminucidn salarial, su creciente reglamentacién con medicion cuantitativa del desempefio,
creciente imposibilidad de una practica profesional estimulante, etcétera— y la creciente
brecha entre los prosperos gerentes y el empobrecido personal de salud... La maniobra clave
es separar las funciones de regulacién y seguridad sanitaria de la administracion de
fondos/compra de servicios y de la prestacion de los mismos. Es la condicion necesaria para
la mercantilizacion ya que abre los espacios de mercado donde compiten los agentes
economicos, privados y publicos. (Laurell 2014b, 25).

El proceso de enajenacién se completa cuando el SGSSS instala la idea de
“libertad”; cada vez es mas claro que la posibilidad de elegir depende de la disposicion y
la forma en que las personas estan insertas en el mercado: ciudadanos de primera, de
segunda, de tercera y de cuarta, de acuerdo con su capacidad de pago, que los pone en
alguno de los regimenes; contributivo, subsidiado, vinculado, medicina prepagada.

La subsuncion de la produccion, de la circulacion y del consumo que ha sido
propuesta en la Ley como ordenamiento del sistema de salud en Colombia ha subsumido
la I6gica de las personas que han sido despojadas de la posibilidad de pensar de otra forma
la salud. Igual ha pasado con las facultades de medicina y ciencias de la salud y con los
médicos y los trabajadores en general del SGSSS; han sido separados de su objeto, y la

salud cada vez pierde mas el caracter de necesidad, su valor de uso, y es constituida como
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objeto de consumo, inclusive como lujo, donde la mejor calidad y oportunidad en la
atencion hace parte de este “lujo”. Como consecuencia, hay mayor inequidad en los
resultados en salud: La salud se ha economizado y con ello se han naturalizan las
inequidades:

La transferencia de los fondos de salud a una instancia administradora se ha
perpetrado de distintas maneras y estd acompariada por la definicion de paquetes de servicios,
explicitos y costeados, y los servicios excluidos son pagados por el ‘consumidor’ o paciente.
En este esquema el prestador recibe su pago por los servicios prestados y/o por el nimero de
personas bajo su atencion”.(Laurell 2014b, 126).

En conclusion, cuando la salud es una mercancia se le despoja de su caracter ligado
a la vida y su reproduccion de manera positiva al valor de uso. En el sistema la salud se
reduce a la atencion a la enfermedad y no a la proteccion como condicion basica de
reproduccion de la vida. En el Sistema el valor de uso es opacado por el valor, y la salud
es un producto que genera plusvalor.

Esta perspectiva de salud como mercancia hace parte de la I6gica de aseguramiento
que contiene el Sistema como un mercado regulado y se convierte a través de la Ley 100
en la politica hegemonica a la cual confronta la propuesta de Bogota en el periodo 2004-
2012 cuando propuso avanzar en la garantia del derecho a la salud como un derecho
humano y social vinculado a las condiciones de vida de las poblaciones de la ciudad.

La politica de Salud del Bogota partio de la critica a la politica nacional, que para
el 2004 tenia como objetivo la implantacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), en el marco la proteccion social, entendida como el “manejo social del
riesgo”. Desde esta perspectiva, el aseguramiento y el subsidio a la demanda fueron
estrategias fundamentales para disminuir el riesgo econdmico y social derivado de
situaciones adversas como la enfermedad. La politica nacional tenia tres objetivos:
“avanzar hacia la cobertura universal del aseguramiento, conseguir coberturas tutiles de
vacunacion, y obtener sostenibilidad financiera del SGSSS”.(Ministerio de la Proteccion
Social 2003).

Dice uno de los entrevistados:

Cuando llegamos a la Secretaria la politica estaba a cargo de las direcciones

misionales. Entonces, para sintetizar, la SDS estaba en un proceso muy rapido de adaptacion
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profunda técnico politica al modelo Ley 100, al SGSSS, sin criticarlo en absoluto,

simplemente identificando lo que correspondia hacer. (E6C1).

En contraste a la vision nacional la Politica de Salud de Bogota se planteo

como objetivo general:

Avanzar en la garantia del derecho a la salud en la ciudad” lo que se tradujo en tres

objetivos especificos, asi:

+ Afectar los determinantes de la salud y la enfermedad desde la gestién participativa
y transectorial de los territorios sociales.

» Promover y facilitar el ejercicio de la ciudadania en salud, entendida como la
conciencia y la practica de los sujetos de derechos, como agentes de
transformacion de las condiciones de vida y la salud

* Orientar a todos los actores del sistema hacia la atencion integral, desde un enfoque
promocional de la calidad de vida y la salud de las personas, con base en el
ejercicio de la rectoria del sistema distrital de salud. La rectoria estara orientada
hacia cuatro objetivos de reorganizacion del sistema de salud de la ciudad: 1).
Incorporar progresivamente la Atencion Primaria en Salud (APS), con enfoque
familiar y comunitario (Salud a su Hogar). 2). Regular de atencion de las urgencias
médicas en toda la ciudad. 3). Consolidar la red hospitalaria pablica y organizacién
de todos los prestadores, publicos y privados, en redes de servicios. 4). Desarrollar
un sistema integrado de informacion en salud que permita hacer seguimiento a
metas de equidad, calidad de vida y salud, como orientadoras de las decisiones.
(Secretaria Distrital de Salud 2004, 8)

Los objetivos de la Politica de Salud de Bogota recogen el espiritu del derecho a
la salud vinculado con la determinacion social.

El primer objetivo expresa el horizonte de sentido de la politica. Se trata de afectar
las determinaciones que producen las desigualdades en salud no simplemente de afiliar a
las personas al Sistema; la concepcion de salud es modificada en la Politica de Salud de
Bogota porque se entiende como un proceso, y enuncia que le corresponde a la Politica
desarrollada por el ente territorial, modificar las condiciones que producen la salud-
enfermedad (s-e),dispone la forma como se debe implementar la Politica a través de la
gestion participativa y transectorial con lo cual reconoce el proceso s-e como una
produccién social que implica a todos. En Gltimas, eleva la salud a bien publico y con la
transectorialidad la pone como un objeto que trasciende la logica sectorial/fragmentada

de atencion o servicios, y con su territorializacion posibilita la comprension del proceso
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s-e desde las relaciones de produccién, propiedad y poder. Con este primer objetivo la
Politica de Salud de Bogotéa establece como orientador al derecho a la salud en términos
de integralidad, interdependencia e indivisibilidad y recoge la Observacion GeneralN°14
de 2000 del Comité del PIDESC.

El segundo objetivo se centra en la ciudadania en salud con lo cual reconoce a las
personas como sujetos de derechos y su participacion como elemento sustantivo para
transformar las condiciones de vida. De esta forma se instala la idea de sujetos de poder,
“agentes de transformacion” cuya participacion es necesaria para el ejercicio del derecho
individual y colectivo a la salud como produccién social. Este objetivo pone en vigencia
que la salud es un valor que se construye entre el Estado y los ciudadanos.

El tercer objetivo establece la relacidn entre la vision (objetivo uno), el modo de
gestion y la atencidn. De entrada expresa el papel del ente territorial como ente rector.
Pone como centro del modo de atencién la promocion de la salud en contraposicion a la
I6gica curativa del Sistema; define la salud como calidad de vida con lo cual incorpora
una vision integral. Asi mismo, reitera el papel del Estado como autoridad sanitaria del
territorio, y lo obliga a asumir un papel mas alla de ser agente regulador ya que lo dota de
capacidad para reorganizar el Sistema de salud en la ciudad y para incluir la APS como
estrategia principal.

Esta vision de salud puesta por Bogota es contrapuesta a la politica nacional y se
visibilizé en la ampliacion de la construccion de salud publica a través de la Estrategia
Promocional de Calidad de Vida y Salud (EPCVYS) como lo dicen las voces de los actores

gue se presentan a continuacion.

.2. La disputa conceptual desde las voces de los actores

Los actores del proceso reconocen que la institucionalidad se identificaba con la
concepcion de salud de aseguramiento a la cual subyace una vision medicalizada,
curativa, individualizada y fragmentada y que prevalecia en la politica de la ciudad hasta
el 2003 y si bien, existian algunos ejercicios fuera de esa logica, estos eran especificos y

no permeaban a toda la SDS:

El hecho de que tanto acciones curativas como preventivas y de promocién son
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esencialmente parciales, puntuales o en extremo limitadas, se explicaba en gran medida por
una légica mas de orden financiera-administrativa que técnica; con muy pobre vision de
ciclo de vida, lo cual no permite proyectar la comprension de los problemas y su intervencion
con relacion a la progresion de la vida de las personas; con una perspectiva fragmentaria,

que dificulta la lectura integral de las necesidades. (E11C1).

Hay un cambio de la salud antes y después del 2004, el cambio esta en el enfoque
que se le da a la atencidn en salud, porgue antes estabamos dedicados a la infraestructura,
a la fusion de hospitales, a optimizar la capacidad instalada, a ser eficientes

administrativamente. (E3C1).

De acuerdo con los entrevistados el Plan de Desarrollo: Bogota Sin indiferencia
(2004-2008), marcd de entrada una concepcion distinta a la anterior:

Se comenzé un discurso distinto, que comenz6 a involucrar distintos actores a toda
la SDS, puso a liderar a los actores de la SDS las 17 mesas en una logica distinta. Aqui se
instalaron unos mecanismos para ampliar la discusion con los distintos actores del sistema
y pensar que la SDS ya no era simplemente que mandaba, sino como involucrar a los
distintos actores y cémo construir con los distintos actores del sistema; esto involucro a la

Secretaria en su conjunto. (E9C1).

En el marco de esta vision plantear como ordenador de la politica la garantia del
derecho a la salud como una tarea del Estado, que no se limita a regular o modular, sino a
dar cumplimiento al Estado social de derecho, requeria de un enfoque de salud distinto y
un marco normativo més amplio que el de la Ley 100. Esta transformacion se vincul6 con
los pactos en derecho que habia ratificado el Estado colombiano, y que la politica explicit6
asi:

Para precisar el contenido del Derecho a la salud se acudio al referente internacional definido
por el Comiteé Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (DESC), en

la Observacion N° 14. Este referente constituye la base de los compromisos de la actual
administracion:

e Acceso a centros, bienes y servicios de salud sin discriminacion, comenzando por los
excluidos;

¢ alimentacidn sana y suficiente;

e hogar y vivienda con agua potable y servicios basicos;

e acceso a medicamentos esenciales;
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o distribucidn equitativa de instalaciones de salud;
o planes y programas de salud publica con participacién y vigilancia por parte de la
poblacién.

Desde esta perspectiva, el derecho a la salud incluye la atencién oportuna y de calidad de las
enfermedades por medio del acceso efectivo a los servicios de salud, tanto como la
modificacion de las condiciones de vida que determinan la salud y la enfermedad de las
personas y su participacion efectiva en las decisiones privadas o publicas. La salud es un
resultado social y un medio para la vida, y no es un fin en si misma. No todo es derecho a la
salud, pero esta vision permite entender la interdependencia de los derechos humanos y actuar
en consecuencia. Esto implica comprender las relaciones profundas entre la salud, la calidad
de vida y el ejercicio de la autonomia de las personas como base de su condicion de
ciudadania.(Secretaria Distrital de Salud. 2004, 10).

Para cualquier lector plantear el cumplimiento del derecho en el marco de una
Constitucion, como en el caso de Colombia sonaria obvio; no obstante, en las condiciones
y la experiencia colombiana que los gobernantes prometen cumplir el Estado Social de
Derecho™ y por lo tanto, garantizar el derecho a la salud, no es lo “comin”. La
Constitucion plantea el derecho a la salud como un derecho no fundamental, y lo ubica
como derecho de caracter prestacional: “puede ser prestado por publicos y privados
(Colombia 1991, secs. 48-49); y la Ley 100 otorga al Estado un papel de modulador de
los actores del Sistema y relega su funcion en privados. Que un ente territorial asumiera
el papel constitucional que manda el Titulol (ESD) terminaba siendo por lo menos

novedoso, como lo dicen los entrevistados:

...un elemento muy atractivo, de compromiso politico y que parecia revolucionario era
avanzar en los derechos, en el Estado Social de Derecho. Y que eso se hiciera en Bogota
como una cosa ejemplarizante, incluso recuperar el proyecto politico de la Constitucion del
91y que en cada sector llegaramos a un acuerdo de cémo avanzar en cada derecho. (E6C1)

El primer elemento diferente sustancial, es entender que toda la operacion de salud
debe hacerse alrededor de la garantia de un derecho, aunque habia muchas debilidades
juridicas para establecer que la salud era un derecho, que eso se establece solo hasta el

2008, mucho después en la Corte Constitucional. (E1C1)

En cuanto al enfoque de salud’*se adopté la determinacion social como la

manera mas coherente para la comprension-explicacion del derecho a la salud:

70 Titulo | de la Constitucién Nacional.
71 Entendido como el lugar o paradigma para explicarla.
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“afectar los determinantes de la salud y la enfermedad desde la gestion participativa
y transectorial de los territorios sociales.”

Este planteamiento no se encontrd en ningn documento anterior como ordenador
general de la Politica. La afirmacion implicé una comprension distinta de salud que se
explicitd en dos elementos: por un lado, un entendimiento y unas légicas diferentes a las
planteadas por el aseguramiento y su vinculo con el manejo social del riesgo, y por otro,
el direccionamiento que los dispositivos de gestion debian seguir para modificar la l6gica
anterior. Asumir lo territorial y la participacién como partes sustantivas para modificar el
proceso de gestion hacia una esfera transectorial que condujera a “sacar” a la salud del
campo biomédico y posibilitara su instalacion en las condiciones de vida y en los procesos
productivos y reproductivos de la vida. Es decir, la salud-enfermedad como un proceso,
una produccién social en el marco de la red de relaciones politicas (poder), econémicas,
culturales y sociales.

La SDS asumid la vision de determinacién social para lo cual partio de una
relectura de lo que habia hasta ese momento como se ve en el cuadro 9.

En este marco, claramente los actores sefialan:

Empezamos a hablar de equidad e inequidad en salud, de cémo incorporar la
perspectiva de equidad en el diagndstico, tanto dentro de los territorios y las localidades

como en la comparacion de las mismas. (E13C1.)

Cuadro 9.
Presentaciéon SDS -Politica de Salud

Una ciudad mas moderna pero )
i i Respuesta social
mas desigual

Avances en la implantacion del
SGSSS, pero:

« Inversiéon sostenida en infraestructura,

cultura tributaria y ciudadana.
+ Fragmentacion del sistema (baja

* Mas desempleo, subempleo e capacidad de respuesta).

informalidad vs. Aseguramiento.

+ Barreras de acceso a los servicios
(econdmicas, administrativas,

indigencia. geogréficas, culturales).

* Mas pobres por linea de pobreza e




160

» Mé&s desplazados por conflicto. «  Enfasis en curacion individual y

debilidad de la prevencion.

» Enfermedades crénicas, infecciosas y
lesiones al mismo tiempo. + Participacion social mas cercana a

_ ) necesidades institucionales que a las

* Mayores necesidades y mas comunidades.

complejas: inequidades en salud.

Fuente SDS- Presentacion Politica 2004-2008

Para la incorporacion de la perspectiva de determinacion social se recogieron
los analisis obtenidos en el diagnostico con participacion social elaborados por los

hospitales con el direccionamiento de la Universidad Nacional’? en el afio 2003.

Ese ejercicio de los diagndsticos locales que pudo tener esa incorporacion de
perspectiva en equidad ayudo a que dijéramos partamos de aceptar que hay desigualdades
intolerables y que el Estado es el que tiene que hacer una intervencién en cualquier sistema
de salud para tratar de superar estas desigualdades y que eso deberia hacerse de manera
participativa e inicialmente pensando en el derecho a la salud y en una gran presencia del
Estado en el territorio. Hasta ahora ibamos ahi, asi lo eshozamos, creo que participamos de
una manera muy consciente de que queriamos avanzar en DESC. (E8C1).

La definicidn de salud que planteé la SDS:

La realizacion cotidiana del proyecto de vida de los sujetos, entendida como una
construccién intencional e intencionada determinada por necesidades, condiciones y estilos de
vida y por las respuestas sociales organizadas que buscan reducir su magnitud. Es un proceso que
posibilita el desarrollo del proyecto vital humano. Enfermar y sanar no son sélo procesos
bioldgicos, son fendmenos sociales que resultan de procesos de interaccion complejos entre

diversos elementos de la realidad. (SDS, Lineamiento de Politica 2004, 12).

La transformacion en el plano conceptual se explicita en el cuadro 10 que

corresponde a presentacién oficial SDS de la politica de salud.

72 Durante el afio 2003 la Universidad Nacional fue convocada para apoyar la actualizacion (disefio
conceptual, metodoldgico y pedagégico) del diagnostico participativo en salud en las 20 localidades. Entre
quienes direccionaron el equipo de la Universidad se encontraban: Mario Hernandez, Nancy Molina, Luz
Dary Carmona, Jairo Luna, entre otros, todos miembros del Movimiento Nacional Por la Salud y
ALAMES.
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Cuadro 10.

Presentacion SDS-Politica de salud

Pasar de

Hacia

v" Modo de atencién basado en la
enfermedad.

<\

Modo de gestidn por servicios curativos.

<\

Demandas filtradas por la oferta.

v’ Identificacién de fragmentos de las
necesidades sociales.

4

v

Imperativo ético de responder a
necesidades sociales.

Modo de atencién promocional de la
calidad de vida y la salud.

Modo de gestion apropiado y
ordenado por necesidades sociales.

Respuestas integrales

Fuente SDS- Presentaciéon Politica 2004-2008

De esta forma el enfoque de determinacidn social de la salud, el referente territorial

y la movilizacion social por la salud se constituyeron en el fundamento de la Politica de

Salud de Bogota:

El enfoque de determinacion de la salud y la enfermedad asume que tanto la salud
como la enfermedad son consecuencia de la interaccién causal de condiciones y medios
que conducen al bienestar o a la enfermedad y la muerte, con diferentes jerarquias que van
desde lo general a lo singular, pasando por lo particular. Dadas estas jerarquias, es posible
identificar sujetos, niveles y estrategias especificas de intervencion, del sector salud, de
otros sectores y de las personas, grupos y comunidades, para disminuir exposiciones y
transformar los determinantes en poblaciones especificas. (SDS Lineamiento de salud

publica, 2004, 14).

De acuerdo con los actores, la perspectiva para articular derecho y determinacion

social fue a través de la Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud (EPCVYyS) se

constituyd en el marco de accion de la politica en salud de Bogota ya que representd

desplazamientos importantes en la concepcion de una politica de salud para la ciudad.

Estos pueden ser sintetizados del siguiente modo:

» El centro de las acciones en salud no es el individuo, sino la comunidad.

» Lasalud es un derecho fundamental, no un servicio.

» Las acciones en salud no tienen como preocupacion fundamental la enfermedad y su

cura, sino la construccion de condiciones para que se puedan construir comunidades

saludables.

» EIl asunto de la intervencion en el campo de la salud es un asunto politico, no

asistencial. Se es un ciudadano, no un cliente.
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» El Estado es el garante del derecho a la salud, no el administrador de los servicios.

 El asunto central no es la prestacion de servicios de salud sino la calidad de vida.

» La construccion de la salud es un hecho publico y social, no un hecho privado e
individual.

Asumir la determinacion como paradigma explicativo exigié modificar la l6gica

territorial por localidades que tenia la ciudad. Adicionalmente requirio de la

transformacion de la concepcion de salud individual por una I6gica de construccion social

y por lo tanto debia contar con la participacion social:

El referente de la movilizacién social es fundamental para la politica de salud,
pues sin la decision de transformacion por parte de las personas no es posible promover
la calidad de vida y la salud. La movilizacidn se logra en la medida en que se reconozca
una situacion como problema, se identifique la posibilidad de transformacion y se
construya una decision colectiva con suficiente legitimidad y compromiso. La
movilizacion va desde la decision personal de asumir una opcion saludable, hasta la accion
organizada de una comunidad para orientar la asignacion de recursos del Estado y vigilar
su cumplimiento hasta obtener resultados. (SDS Lineamiento de salud publica, 2004, 15).

El enfoque de derechos vinculado con el enfoque de la determinacion se constituyo
en la base epistemoldgica de la politica que se articul6 en lo que se denomind la Estrategia
Promocional de calidad de vida y salud. Dicha estrategia se viabiliz6 y concret6 en el
programa de Atencion Primaria en salud (APS) Salud a Su Hogar.

De acuerdo con la revision documental, la Implantacion progresiva de la APS, con
enfoque familiar y comunitario en el SGSSS en el D.C. (Salud a su Hogar) se constituyo

como el medio para:

Mejorar el acceso a los servicios de salud, garantizar la integralidad y la continuidad
y de la atencion, propiciar el vinculo entre prestadores y usuarios, y promover la participacion
y la responsabilidad social por la salud, se adopta la estrategia de Atencién Primaria en Salud
(APS), con un modelo de organizacion de servicios basado en la salud familiar y comunitaria,
en los territorios sociales mas precarios de la ciudad y de manera progresiva. Este proceso
servira de referente para la incorporacion de la APS por parte de todos los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en la ciudad. En este sentido, la APS es una
estrategia de reorganizacion del sistema de salud en su conjunto, como ha ocurrido en varios
paises. (SDS Lineamiento de salud publica, 2004, 16).

Instalar la APS en el marco del SGSSS no fue sencillo, implicé ademas del disefio
de la propuesta buscar su viabilidad. En este caso se identifico que se podria instalar en el
area de Salud Publica donde habia recursos del Plan de Atencion Bésica (PAB) o paquete
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de acciones colectivas. Adicionalmente, obligo a gestionar recursos propios de la salud,
colocar la APS en el paquete de salud publica de entrada planteaba que su operacion se
realizaba a través delos Hospitales de primero y segundo nivel (14 de los 22 cumplian este
requisito).

Realmente el modelo de APS que se materializ6 fue el de una APS hibrida,
combinacion de algunos componentes limitados de APS Integral, otros de atencion
gerenciada y de atencion basica biomédica. Todo ello en una marco de proteccion social
basado en la gestion social del riesgo que arrastré y paralizé a las instituciones y a las
comunidades en muchos aspectos. Sin embargo, hay que defender que a pesar de tantas
limitaciones ese enfoque hibrido de la APS pudo generar algunos resultados en salud
asociados, alguna mejoria del desempefio de los hospitales en los atributos de APS con
grandes vacios en su orientacion familiar y comunitaria, y algunos logros en equidad en

salud en parte quizas atribuibles a la APS: sobre esto es bueno compartir y discutir los
resultados de una investigacion reciente. (E13C1).

La EPCVYS logré instalar una I6gica del pensamiento complejo: pensamiento que
capta las relaciones, las interacciones y las implicaciones mutuas, los fendmenos
multidimensionales, las realidades que a la vez son solidarias y conflictivas; que respeta
lo diverso toda vez que reconoce la individualidad; pero a la vez reconoce las necesidades
como una condicién social; un pensamiento organizador que concibe la relacién reciproca
entre el todo y las partes. Asi la salud se vio como una produccion de mdaltiples
dimensiones que comprendia los principios de(De Negri Filho 2004, 63):

1. Salud como derecho-Autonomia

2. Universalidad, equidad, integralidad (Interdependencia)

3. Participacion social, organizacion y democracia

4. Gestion social (articulacion pablico—privada bajo predominio del interés comun)

Se pretende superar la logica del aseguramiento con autoridad sanitaria y
prestacion directa integrada de servicios a poblacion “vinculada” como modelo
demostrativo de que el Estado podia garantizar el derecho a la salud.

Asi lo comenta la voz de un actor:

En ese momento fue innovador, implicaba reconocer que la salud es mas que la
atencion médica, que la salud no solo depende de la atencion médica o del medicamento,
sino si tengo agua potable, si mi via esta pavimentada, es decir, de otras condiciones que
son los determinantes de la salud. Eso es una ganancia, tanto para los trabajadores de la
salud como para los pacientes, que entendieran que hay unos determinantes de la salud,
gue afectan positiva 0 negativamente las condiciones de salud de las personas y del
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entorno, ademas gque también cada persona tiene responsabilidad en construir su salud y
el estado el deber de garantizarlo. (E11C1).

Para el periodo 2008-2012 el enfoque de derechos se sostuvo como perspectiva
epistemoldgica y en coherencia con ello, el programa Salud a su hogar ahora Salud a su
Casa. Asi la perspectiva se reforzo con la Gestion Social Integral surgida en el periodo
anterior y que habia ganado reconocimiento como instrumento que articulaba y que

ademas acercaba el Estado a la ciudadania.

Una propuesta para tratar de trabajar el empoderamiento social y de
participacion social con un tema mas que institucional, de construccién de los
imaginarios y de las operaciones en salud de la ciudadania. Afectar los determinantes,
atacar las inequidades, tratar de subir a unas condiciones humanas de bienestar a la
poblacién como fundamento principal. (E11C1)

Cuando se pregunto a los actores en relacién con posibles cambios o énfasis de

este segundo periodo plantearon lo siguiente:

...algunos elementos toman mas fuerza. Como calidad de vida, territorio,

participacion, el tema del derecho, el tema de la exigibilidad. (E14C1)

Yo creo que otra cosa que es sello de este periodo, es la idea de la promocion de la
salud no centrada en la educacion, sino una promocion centrada en lograr unas garantias
de calidad de vida, cosas bésicas esenciales. Posibilidades del alimento, del agua, de la
educacién, de un trabajo adecuado. (E14C1).

Para los actores es claro que la continuidad politica permiti6 una mayor

apropiacion del discurso y ver reflejado que tenia efectividad en la practica:

Hoy es posible después de estos 10 afios que la mirada sobre la salud pablica sea
entendida de una manera mucho mas amplia en términos de la politica y lo politico, no
solamente en términos de los programas y la organizacién que se da en términos
institucionales donde hay un ordenador conceptual alrededor de la poblacion y una
mirada sobre reconocer las personas, los ciudadanos y en esa apuesta lo que aporta el
desarrollo de procesos de salud publica desde una mirada amplia hacia el desarrollo de
la autonomia, las condiciones de la calidad de vida de las personas en donde eso se
relaciona con una discusién de los derechos y una interdependencia de los derechos y el
rol del Estado alli y el rol de los ciudadanos (E14C1)

Tambien los actores plantearon que a pesar de que en la institucionalidad hubo
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resistencias’®. El lugar donde mejor se apropio0 el discurso fue en el area de salud publica,
quizas porque desde antes habia reconocimiento de la medicina social; no obstante, esto
no es generalizable; igualmente hubo una resistencia propia a los cambios, otras
resistencias ideoldgicas ya que la salud se habia “politizado” cuando historicamente se
reconocia como un saber y un discurso técnico:

Lo que se hizo en Bogoté fue diferente en el afio 2004-2005, era un concepto
mucho méas politico, con notados elementos ideoldgicos y los errores cometidos o
insuficiencias que se hayan tenido en este periodo, obedecen a que no habia un punto de
comparacion de como hacer las cosas, era un ambiente técnicamente adverso,
politicamente con capacidades de hacerlo en un espacio dificil contra el gobierno
nacional.(E5C1).

...todo el ejercicio de responsabilidad de salud publica era de responsabilidad de
la SDS, lo que se llama acciones colectivas, pensar en la poblacion en general. Pero la
atencion de cada individuo ya no era responsabilidad de nosotros, sino era
responsabilidad del ente asegurador, la EPS en ese entonces, el régimen contributivo o
de la ARS del régimen subsidiado. Y no logramos empatar, unas cosas pudimos
garantizarlas a través de acciones colectivas, pero la atencion individual de un parto, de
un nifio menor de un afo, de una persona en condicion de discapacidad, un nifio
desnutrido o tantos hechos que identificAbamos nosotros, no lo cubria de manera
adecuada, oportuna ni eficiente el asegurador y entonces llevabamos a la poblaciony a
nosotros mismos a un choque que inclusive minaba en muchas campos nuestra
credibilidad (E11C1).

En cuanto a las principales dificultades para instalar esta vision los actores
identificaron: el poder politico instituido, la configuracion administrativa (esto se
ampliara en los siguientes capitulos: disputa politica e institucional);y la prevalencia del

paradigma positivista:

Siento que por mas esfuerzo que se ha venido haciendo en esto, tiene unos limites
gue impiden desarrollar desde Salud publica una vision de determinacion social de la
salud, una vision de articulacion de todo el sistema a través de la APS, no se pudo. Los
poderes estan en otro lado y van en contra de esa expansion de abajo hacia arriba. (E13C1)

La logica de lo administrativo termina coartando el espacio, sobretodo hay
controles en el nivel administrativo y gerencial de los hospitales que siguen siendo islas de
captacion de poder, de recursos, de contratos, de clientelas, que no van a soltarse y que
tienen cuerdas por otros lados, con los concejales, con los partidos politicos tradicionales,
con los distintos niveles y la SDS no puede gobernar eso mientras no pueda afectar esas
cosas. (E6C1).

73 Las resistencias internas se amplian en el andlisis del plano politico, aca se trata de resaltar que éstas
surgen desde el enfoque que generd una ruptura con la l6gica que existia hasta ese momento.
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Para resumir los principales hallazgos en el plano conceptual entre la Politica del
Gobierno Nacional (Ley 100 de/93) que asumié Bogota hasta el 2003 y la propuesta de

Bogoté (2004-2012) sustentada en el derecho social y la determinacién social se presenta

en el cuadro 11.

Cuadro 11.

Sintesis disputa conceptual desde los actores

Ley 100 politica Derecho social
Concepcién nacional
de salud (Congreso de la Propuesta instalada
Republica de Colombia| en Bogota
1993)
Enfasis en lo . .
S o Individual-colectivo
individual-biolégico
El sujeto tiene la El sujeto estda en
responsabilidad del auto| relacion con otros y con la
cuidado con lo cual se le| naturaleza y la salud se
_ fragmenta de la globalidad | produce en el marco de estas
Sujeto del proceso de produccion. | relaciones.
Es clasificado de Supera la légica del
acuerdo con la capacidad | aseguramiento individual con
de pago en un régimen, y| autoridad sanitaria y
obtiene el paquete de| prestacion directa integrada
servicios de acuerdo con| de servicios a poblacion
ello. “vinculada”.
Factores de ., .
. Produccion social
riesgo
) o El proceso s-e se
Persiste la vision explica en relaciébn con la
causal/factorial con lo cual determinacién social que
individualiza y a la vez busca describir cémo se
Légica responsabiliza a los sujetos produce en el marco de las
explicativa fr-enteala er.1fermedad oal relaciones  capitalistas vy
blenesta_rublcando la salud demostrar que dicho proceso
como cuidado. es generado a partir de las
condiciones en que se
produce y realiza la vida
(reproduccion social) en una
dinamica  dialéctica  que
devela las relaciones entre




produccion, propiedad y poder
gue sustentan en el modelo
de acumulacion capitalista,
desde donde se explican las
inequidades.
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Derecho

Se vincula con los
riesgos

Corresponde a un
bien privado que se
consume de forma
individual. Se ordena por
principios de eficiencia,
universalidad y se
establece por paquetes de
servicios. Y se obtiene en
el mercado de la salud.

Se vincula con las
necesidades sociales. Bien
publico.

Se basa en los
principios de universalidad,
equidad, e integralidad en los
territorios.

La APS se penso
como una estrategia
demostrativa para integrar
servicios y generar
respuestas integrales.

Se evidencia a través
del programa Salud a Su
Hogar, que identifica las
desigualdades y las deudas
histéricas con poblaciones
vulnerables para alcanzar la
universalidad.

Estado

Papel

del

Regula- modula a
los actores del sistema en
el marco de una politica
nacional que respondié a
las reformas de los
sistemas de salud en
América Latina.

Responde a
necesidades sociales de las
poblaciones en territorios y
garantiza el derecho. Sin
embargo, por la légica del
Sistema General de
Seguridad Social se instalé a
través del programa salud a
su hogar (APS Renovada)
como puerta de entrada a
partir de SAH sustentada en el
“paquete de salud publica
(Plan de atencion Basica)que
caracterizaba e identificaban
necesidades y proponia
respuestas integrales. En
cuanto a los servicios los




Hospitales debian facturarlos
a las ARS (EPS del Régimen
subsidiado)
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Son consumidores.
Ejercen la libre eleccion

Son sujetos de poder,

administra los recursos en
competencia regulada.

(escogen entre  varios
Papel de la co-constructores de la salud y
aseguradores en la politica y deben participar
ciudadania competencia) y presentan P y particip:
. en todo el proceso de gestion
quejas y reclamos y hacen .
; de la misma.
veeduria como
consumidores.
Responde a las
Papel del necesidades bajo una Debe someterse al
mercado I6gica de seguros, | derecho y el Estado debe

controlarlo.

Fuente: Elaboracion propia.

La postura que instal6 Bogota conjunta la vision politica del derecho a la salud con

la vision epistemoldgica de la determinacion social de la salud configurado bajo la

perspectiva que se denomind Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud

(EPCVYS). También es valido recordar que dicha propuesta de politica se instalé a través

de la estrategia de APS y se materializé con el programa Salud a su Hogar (SASH) en el
primer periodo (2004-2008) o Salud a su Casa (SASC)en el segundo (2008-2012).

Para marzo de 2004, la Secretaria Distrital de Salud contrat6 como consultor a

Armando de Negri Filho para apoyar la construccion de la Politica. El papel que jugé fue

fundamental para la estructuracion de la Estrategia Promocional en salud.
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3.3. La Estrategia Promocional de calidad de Viday Salud’

La experiencia de gobierno en salud en Bogota fue un esfuerzo por constituir una
politica a partir de una comprension de la salud como proceso en el marco de la
determinacion social, elemento nodal de entronque con la vision de derecho, y en
oposicion a la mirada biomédica centrada en el riesgo y vinculada a una l6gica del derecho
como aseguramiento enmarcado en el mercado. Desde el plano conceptual todos los
actores reconocieron que el logro méas importante fue la transformacion de la concepcién
de salud publica en SDS, lo que favorecio los resultados de salud publica en la ciudad.

A continuacion se detalla la vision de salud publica construida, las razones por las
gue se considera que es una propuesta alternativa y el contraste entre la vision de salud
publica nacional y la propuesta que desarrollé Bogota.

La SDS en coherencia con lo anterior propuso como objetivo avanzar en la garantia
del derecho a la salud en la ciudad, entendido como la suma de todos los esfuerzos
tendientes a satisfacer las necesidades sociales de manera integral. Al Estado le
corresponde intervenir sobre asuntos tales como: alimentacion sana y suficiente; hogar y
vivienda con agua potable y servicios basicos; acceso a medicamentos esenciales;
distribucion equitativa de instalaciones, planes y programas de salud publica con
participacién y vigilancia por parte de la poblacion; acceso a centros, bienes y servicios
de salud sin discriminacion bajo la premisa de la progresividad. Es decir, las
intervenciones se iniciaban por los histéricamente excluidos, pero con un horizonte para
alcanzar la universalidad.

El desarrollo de este compromiso implicé reconocer en la ciudad necesidades
diversas, marcadas fundamentalmente por la presencia de desigualdades injustas y
evitables, definidas como inequidades, las cuales se configuran de forma variada en los
grupos humanos y en los territorios socialmente construidos. En consecuencia, la
respuesta a estas realidades diversas debe igualmente ser diferenciada segun las

necesidades de cada grupo poblacional: “La universalidad con equidad es entonces la

74 La EPCVYyS retomo centralmente los aportes de Armando de Negri F. En Campinas-S&o Paulo: IPES,
Unicamp, OPS/OMS, 2004
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maxima expresion de justicia entendiendo lo justo como lo que se necesita, es decir,
responder a cada uno segun sus necesidades . (Secretaria Distrital de Salud 2004b, 16)

En este contexto, se entiende de la realidad social, como un concepto integrador
que se desarrolla en un continuo de la vida y de sus determinaciones sociales en todas sus
etapas, procesos y contextos. Se asocia con lo que se valora socialmente como bueno,
deseable y alcanzable. Propone igualmente formas de construccion de respuestas
colectivas que trascienden las politicas centradas en la prestacion de servicios y articula
las politicas econdmicas y sociales alrededor de objetivos y metas publicas dirigidas a
impactar en la transformacion de las condiciones de vida de la ciudadania.

La SDS adopt6 la Estrategia Promocional de calidad de vida™, entendida como:

El esfuerzo colectivo que busca la preservacion y desarrollo de la autonomia de individuos y
colectividades para hacer efectivos los derechos sociales, entendiendo por autonomia la
capacidad de decidir y materializar proyectos de vida de acuerdo con necesidades, lo cual
dependera del acceso y distribucion equitativa de oportunidades a una buena calidad de vida.
En este contexto la promocion significa elevar o mejorar las condiciones de vida, es la accion
o efecto de moverse hacia la superacion de los problemas a partir de la valoracion de todas
las dimensiones y variables que actian como causalidades y determinantes de los mismos”.
(De Negri Filho 2004b, 121)

La EPCVyS, requiere para su concrecion la definicion de agendas de decision
politica en las que se establecen compromisos publicos capaces de movilizar todos los

esfuerzos de la sociedad en su conjunto con particular énfasis en los institucionales.

La construccion parte de la identificacion de situaciones o problemas inaceptables e
intolerables sobre los cuales es posible definir compromisos o metas de reduccién o
erradicacion de problemas sobre la base de criterios de viabilidad técnica y cientifica,
econdmicamente sustentables, socialmente deseados y politicamente concertados. (SDS
2006, 43).

De lo anterior se desprende la necesidad de incorporar una vision de salud con una
I6gica integradora en la lectura y construccién de respuestas a las necesidades
identificadas, superando la fragmentacion y parcelacion de la realidad que con frecuencia

hegemoniza y homogeniza la respuesta social e institucional.

75 El planteamiento inicial de LA EPCVY'S es retomado de la experiencia de Armando de Negri en
Venezuela, precisando que la experiencia de Bogota logré su implementacion especifica en el campo de
la Salud Publica; en tal sentido, no corresponde a una “copia”, sino a una adaptacion con desarrollos
propios acorde a los contextos y sus diferencias, politicas, sociales e institucionales.
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La experiencia de Bogota logro instalar esta vision epistemologica en el campo de
la salud a partir de la generacion de un discurso nuevo que conjugaba una vision ético-
politico-juridica (derecho social a la salud) con la perspectiva de salud como proceso
(determinacién social). Esta vision produjo una forma de conocer y aprehender la realidad
en salud de manera radicalmente diferente a como se concebia la salud-enfermedad en el
marco del SGSSS, y particularmente, en relacion expresa con el campo de la salud publica.
En este contexto, la experiencia de la SDS muestra una reconfiguracion asi:

+ Se trata de ver la totalidad de la salud e identificar las dimensiones y sus relaciones
en planos y movimientos. No se leen riesgos, variables, ni factores fragmentados,
sino la realidad como un continuo (poblaciones en territorios), se identifican las
condiciones de vida en claves de derechos; entonces se debe leer el grado de
autonomia de los sujetos, para lo cual se requiere precisar qué condiciones limitan
0 potencian dicha autonomia. Estas condiciones se ordenan por dimensiones y se
establece el peso que cada una tiene para afectar o potenciar la autonomia; esto
define los tipos de intervencion o respuestas en salud para promover autonomia™.
Esta vision implicd construir herramientas de lecturas y respuestas que se veran
mas adelante.

» Establece una relacién sujeto-objeto reconfigurada en la medida en que el sujeto
de saber —para el caso el técnico— debe constituir un objeto complejo, a partir de
una relocalizacion frente al mismo. Propone una vision del proceso salud-
enfermedad como un campo producto de condiciones en el marco de las relaciones
de produccién, propiedad, poder, por lo cual la salud publica es el lugar para
afectar esas condiciones y por ende es una préactica ética-politica-cientifica.

+ Instala una logica integradora donde habia una fragmentada que vincula todas las
dimensiones; no se refiere a un ejercicio puramente operacional o procedimental
(sumatoria), sino a la comprensién del todo y las partes como continuo.

» Esta vision de salud produjo nuevos relacionamientos, discursos y préacticas

diferenciales que posibilitaron una nueva narrativa en salud.

76 La autonomia se entiende como el ejercicio de la libertad vinculada con la dignidad humana, y por
ende, esté directamente relacionada con las condiciones de posibilidad materiales para ejercerla.
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La comprension de la salud como un campo complejo y el papel de los trabajadores de la
salud como garantistas del derecho permitio modificar lo que hasta ese momento realizaba
la institucionalidad en salud y en coherencia modificar el papel del Estado de ente
regulador de agentes o modulador del mercado a un Estado garante del bienestar colectivo.

El método para el desarrollo de la Estrategia Promocional

Se trata de un cambio no solo en la comprensidn del derecho social a la salud, sino que se
debe dar respuesta a las necesidades sociales. Se requeria pasar de la l6gica institucional
de ordenar las respuestas de acuerdo con la capacidad institucional —oferta de servicios—,
al imperativo ético de responder a las necesidades sociales. Para ello, fue necesario
fortalecer el proceso de construccion de una vision compartida frente a esas necesidades
de la ciudad y sus pobladores; esto también implicé modificar el rol del Estado debilitado
y en especial, lo referido a modular el aseguramiento, considerando en ese momento como
la respuesta a las necesidades en salud.

El punto original para la modificacion del papel del Estado es el planteamiento del Plan
de Desarrollo Distrital, en el que decidié asumir el papel manifiesto en el preambulo
constitucional que considera al Estado como un Estado Social de Derecho, es decir,
garante de los mismos, y asigna un papel a la ciudadania como sujetos de derechos y a
estos como exigibles. La perspectiva politica mencionada permitié que la SDS asumiera
un papel fuerte de rectoria del sistema de salud en el &mbito municipal (mas all& de los
planteamientos del SGSSS) y a la vez iniciara una trasformacion institucional partiendo
de la identificacidn de necesidades como concepto fundamental que expresa la realizacion

de derechos:

Desarrollar procesos de identificacion de necesidades especificas de poblacion en
territorios sociales concretos™, reconociendo las diferencias existentes y profundizando
en su problematizacion; es decir, en el reconocimiento de sus determinantes lo que define
una agenda social de interés para los actores; a partir de esto, articular el que hacer en la
respuesta tanto institucional como social; para finalmente, definir los procesos y acciones

7 Inicialmente se retomaron las 79 Zonas de Condiciones de vida y Salud de los diagnésticos con
participacion social del 2003. Posteriormente el ejercicio territorial se profundizé con la caracterizacion
territorial de APS (por microterritorios), lo que fue retomado posteriormente para el proceso de Gestion
Sacial Integral (GSI) que terminé constituyendo 114 territorios en la ciudad construidos con participacion
social y en acuerdo con la Secretaria Distrital de Integracion Social y la Secretaria Distrital de Planeacion.
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necesarias (gestion) que permitan el desarrollo de dicha respuesta. En sintesis, se trata de
construir una voluntad politica y programatica que permita definir conjuntamente cuéles
son los problemas, cudl es la mejor respuesta, es decir la mas articulada e integral posible,
y la forma en que dicha respuesta sera desarrollada, monitoreada y ajustada de manera
sistematica. (Molina, N. Informe de Gestion DSP, diciembre de 2005, 3).

Ubicarse en esa vision compleja de salud requirié incorporar una metodologia que

posibilitara una lectura también compleja, que permitiera el reconocimiento transversal

de las inequidades (desigualdades injustas) que se expresan en:

Diferencia por ciclo vital: entendiendo que el ciclo vital es un continuo en el
desarrollo de los sujetos, que propone que el crecimiento y desarrollo humano son
producto de la sucesion de experiencias en el plano bioldgico, psicoldgico, social,
entre otros. Las condiciones y experiencias en cada ciclo vital preparan o
condicionan las posibilidades de las siguientes. Adicionalmente, existen
necesidades diversas a lo largo del ciclo como reflejo de las especificidades que
acontecen en cada momento vital. Bogota organizo el ciclo en momentos: infancia,
juventud, adultos y adulto mayor.

Inequidades o desigualdades injustas por aspectos estructurales de calidad de vida:
se refieren a las categorias relacionadas con los nucleos determinantes de la
equidad en la calidad de vida: clases sociales, género, etnias y condiciones
particulares de vulnerabilidad como es el caso de la condicién de desplazamiento
forzado.

Inequidades por aspectos mediadores de calidad de vida: se refieren a categorias
mediadores en la calidad de vida tales como el trabajo (ocupacion), nutricion, las
condiciones del ambiente, la actividad fisica, la condicion de discapacidad y las
adicciones. Estas se definen como condicionantes potenciales de una mayor o
menor calidad de vida.

Inequidades por condiciones especificas de calidad de vida: que pueden o no
expresar problemas colectivos que afectan la autonomia de las personas y grupos
sociales. Aqui se encuentran las necesidades que se derivan de las enfermedades
cronicas, las transmisibles, los traumas, las condiciones de salud mental, salud oral

y salud sexual y reproductiva.
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Para este analisis asi como para la construccion de respuestas integrales se adopto la
matriz de analisis de las necesidades en salud (calidad de vida) y con la cual se ordend el

trabajo en salud publica como se ve el gréfico3:

Gréfico 3.

Enfoque promocional

TERRITORIOS
TRANSVERSALIDADES
ESTRUCTURALES
Género. Etnia. Clase PDA-TRANSMISIBLES
social. | ACTIVIDAD FISICA |
En PDA-TRAUMATISMOS
TerritoriosSociales | NISCAPACINAN |
ProduceVulnerabilidad PDA-SALUD SEXUAL Y
s REPRODUCTIVA
CV DE INFANCIA SEGURIDAD
. v JUVENTUD 7 | ALIMENTARIA
oV ADULTO ADICCIONE
| CV ADULTO MAYOR
| PDA-SALUD ORAL

| PDA-CRONICAS

PDA-SALUD MENTAL |

Fuente :(De Negri Filho 2004a). Ajustado PAB 2006.

El gréfico tres permite la siguiente explicacion:

1. La lectura parte del reconocimiento de necesidades de los sujetos en los territorios
que habitan. El territorio demarca la red de relaciones que atraviesan al sujeto en
términos de produccion, reproduccién, y consumo, en el escenario delas relaciones
capitalistas; esto determina la posicién social, los contextos politicos-relaciones de
poder y los efectos ambientales, (transversalidades determinantes) estableciendo
un primer plano de diferenciacion. Por ejemplo, no es igual vivir en la localidad
de ciudad Bolivar en la parte baja (Candelaria la Nueva) con acceso a vias,
transporte, infraestructura (bienes y servicios salud, educacion, etc.) que vivir en

la parte alta de la misma localidad (Ciudad Bolivar) en el Mochuelo bajo, zona
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rural, con dificultades para el acceso a transporte, bienes y servicios y
ambientalmente con alta exposicion a los efectos del Relleno Sanitario Dofia
Juana. La comparacion corresponde a dos zonas de una misma localidad, si estas
dos zonas se comparan con otra zona en otra localidad como Teusaquillo las
condiciones de vida producidas en el marco del territorio son extremas en su
diferenciacion y condiciones de vida, la mayoria injustas y evitables y que
producen mas o menos salud o bienestar, enfermedad o muerte. El territorio es el
primer elemento para comprender las condiciones de vida y determinar las
desigualdades. Este elemento es sustantivamente diferente con la logica que
ordena los problemas en salud en el Sistema donde el territorio se diluye.

. El ciclo vital (en territorio) permite reconocer unas diferencias en términos de
momentos del desarrollo del sujeto, pero esto es insuficiente para determinar la
totalidad de las diferencias y hallar las desigualdades que correspondan al criterio
de “injustas y evitables” y que afectan el desarrollo de autonomia del sujeto, es
decir, en el gréfico se trata de leer cada ciclo a la luz de las transversalidades
estructurales de equidad: género, etnia, clase social. Asi al leer cada ciclo en su
territorio y filtrarse por el género se reconoce que hay una diferencia estructural
que pone a las mujeres de cualquier ciclo vital en una posicion menor a los
hombres configurando una desigualdad injusta y evitable; si se filtra por la clase
social se reconoce el poder como determinante de la salud, en relacion con el
control sobre las condiciones de vida de los grupos sociales, y configurada en la
red de relaciones diferenciadas que se tejen entre lo social, lo politico y lo
econdmico, lo ambiental, a partir de lo cual se constituyen las cosmovisiones y
posturas frente a la vida. La clase social, devela las relaciones entre produccion,
propiedad y poder que se sustentan en el modelo de acumulacion capitalista y esto
permite explicar las inequidades. Al filtrarse por etnia, se reconoce el ejercicio del
poder de unos grupos sobre otros, poder constituido historicamente bajo procesos
de dominacion y racismo. La interseccion de todas estas condiciones estructurales
producen diferentes grados de vulnerabilidad.

. La lectura de cada ciclo vital en territorio también debe leerse a la luz de las

transversalidades que posibilitan la reproduccion de las condiciones de vida, y que
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potencian o limitan la autonomia y el desarrollo humano’. Esta son: seguridad
alimentaria, trabajo, actividad fisica y ambiente. Contar con estas
transversalidades de manera positiva genera mayores oportunidades para la
realizacion de la autonomia. En cuanto a las adicciones, es una condicion gue pone
en posicion de debilidad al sujeto en las decisiones que toma con en relacién al
conjunto de la sociedad. En cuanto a la condicion de discapacidad se plantea que
las particularidades deben ser tenidas en cuentas para poner al sujeto en condicion
de dignidad, desde los principios de universalidad (sin discriminacion), igualdad
(piso de oportunidades equivalentes, todos somos iguales en dignidad y derechos);
y equidad (se reconoce la condicion diferencial con relacion al conjunto para
generar dispositivos que les permita igualdad en el disfrute de bienes y servicios
en el marco de los derechos).

4. Una vez se ha hecho la lectura, se debe plantear qué acciones debe emprender el
Estado (garante) y la sociedad (que construye el valor de la salud y el bienestar)
para mejorar las condiciones de vida. Es decir, como afectar las transversalidades
de equidad (estructurales); mejorar las transversalidades de reproduccion de forma
positiva y realizar acciones integrales no segmentadas bajo la Idgica de Proyectos
de Desarrollo de Autonomia (PDA). Se denominan asi porque cada uno debe
responder: ¢qué acciones debo realizar para transformar las condiciones que
limitan las autonomia individual y colectiva en cada ciclo vital y por territorio
(zona de condicion de calidad de vida o microterritorios segin sea el caso o
abordaje territorial)?

Hasta aca se ha mostrado como se configura una nueva vision de salud, que logra su
materializacion institucional en el lineamiento del PAB 2006.”° A continuacion, en el

cuadro 12se presenta sintéticamente la perspectiva de salud publica que estaba instalada

78 Se entiende el Desarrollo Humano como la ampliacion de la libertad (autonomia) bajo la correlacion
directa entre satisfaccion de necesidades y opciones-oportunidades para realizar la vida buena y las
capacidades. Es decir, que se reconoce el planteamiento de Martha Nussbaum, en cuanto a su afirmacion
sobre el desarrollo humano es posible si desde el Estado y la sociedad garantizan los derechos civiles,
politicos y sociales integrales (DESC) para que las personas sean y puedan realizar al maximo sus
potencialidades.

79 El Plan de Atencidn Basica (PAB) de febrero de 2006 es la consolidacion del proceso de construccion-
discusion de los dos afios anteriores resultado de trabajo en equipos al interior de la SDS y
simultaneamente, trabajo con los equipos de salud publica de las ESE.
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en el Ministerio de Salud y Proteccion Social y que regia en el pais en el periodo de
analisis, la cual se concreta en la Resolucion 412 de 2000, el PAB que desarroll6 Bogota
y la modificacién a la Resolucion 412 que fue reemplazada en el 2008 por la Resolucion
425;el ejercicio muestra una comparacion entre las visiones de salud publica explicitando

las diferencias, como muestra el cuadro 12.

Cuadro 12.

Comparacién en la promocion en salud

Ministerio de
Salud Resolucion 412
de 2000

Secretaria
Distrital de Salud. PAB

200680

Ministerio de
Salud.
Resolucion 425 de2008

Definicion

Centra la vision
de salud puablica como o Mejoramiento del
Centra la visién
enfermedad y las . estado de salud para
de salud publica como

acciones son para _ ) prevenir desenlaces
. bienestar y calidad de

detectar riesgos. ) ) adversos de la
. vida en relacién con la

Normas técnicas Yy enfermedad. Asume que el

i N determinacion social y el i
guias de atencién para perfil
derecho a la salud

El PAB es el

conjunto de acciones e

epidemioldgico

el desarrollo de las obedece a la transicién

acciones de proteccion demografica y afiade

especifica y deteccion ) ) “‘como también disminuir
) intervenciones para ) )
temprana y la atencion ] las inequidades
garantizar el derecho a la
de enfermedades de ud territoriales en salud” como
salud.
interés en salud una variante mas.

publica.

Procedimientos

) Ordena la Genera lineas de
Ubica una . . i _ )
. ejecucidn a través de tres intervencion fragmentadas
I6gica de costo- .
o componentes: por eventos relacionados
beneficio

- gestion social con el manejo social de

80 El PAB 2006 es la consolidacion de la perspectiva construida de forma colectiva por la Direccion de
Salud Publica y las ESE durante los dos afios anteriores. Para la formulacion se organizaron equipos de
trabajo, la metodologia estaba a cargo del Area de Anélisis y politicas, a través del equipo de gestion
territorial. La metodologia rompid la légica fragmentada de la Direccion y organizé 8 equipos en los que
participaban todas las areas.
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- ambitos de vida cotidiana riesgo. La norma se

- vigilancia en salud concentra en los bienes y

publica servicios individuales de

caracter preventivo que

Estos tres deberian prestar las EPS a
componentes deben

sus afiliados. La salud

afectar los determinantes L .
publica se entiende en el

sociales de la salud. El . .
sistema como acciones

estado es garante del i
con altas externalidades,

derecho a la salud y es .
es decir, el PIC.

autoridad sanitaria en el

territorio.

Fuente: Elaboracion propia a partir de: SDS, Lineamiento PAB 2006. Ministerio de Salud:
Resoluciones 421 de 2000 y 425 de 2008.

Ahora bien, ¢qué efectos en la materialidad se obtuvo con esta postura politico-
epistemoldgica de salud en la ciudad? Desde los hallazgos obtenidos se puede afirmar que
Bogota logr6 durante el periodo estudiado construir un nuevo modelo de salud publica
inédita en la ciudad; si bien este estudio no pretende arrojar resultados precisos o
evaluacion obtenidos con la implementacion de la Politica, si es posible mostrar
variaciones que sefialan una disminucion de los eventos trazadores de salud publica como
el aumento de biolégicos en el programa ampliado de inmunizacion y un aumento de la
inversion de recursos®!. Adicionalmente, varios de los entrevistados plantearon que el
enfoque permeo la logica de formulacion del Plan territorial de Salud que era el
lineamiento de Salud publica del Ministerio de Salud (2008), pero este planteamiento no
fue comprobado.

3.4. Algunos resultados en salud publica durante el periodo

Los esfuerzos dirigidos a mantener y mejorar las condiciones de calidad de vida 'y
salud de la poblacion de la ciudad partieron del reconocimiento de la desigual de
necesidades de la ciudad; ampliar la comprension de la ciudad permitiria dar respuestas

mas acordes con las desigualdades de los distintos grupos, las diversidades y los territorios

81 En el capitulo de andlisis institucional se amplia el tema de recursos.
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de la ciudad. A partir de ello, el disefio e implementacion de respuestas estuvieron
dirigidos a la trasformacién de las condiciones de vida. Esta apuesta se concreto en la
ejecucion de intervenciones promocionales en los &mbitos en donde ocurre la vida y la
cotidianidad de las personas (hogar, escuela, trabajo, comunidad e instituciones), con un
caracter integral y continuo.

En la mayoria de los paises se considera a la medicion la mortalidad evitable como
un claro indicador de desarrollo y equidad®, ya que mantiene correlacion con indicadores
de desarrollo humano, como por ejemplo, el ingreso per capita o el indice de necesidades
béasicas insatisfechas. De manera especifica, en el sector salud, el comportamiento de la
mortalidad evitable toma particular relevancia como indicador de desarrollo social, de la
disponibilidad, uso y el acceso a los servicios de salud y de manera mas amplia adquiere
relevancias en relacion con las condiciones de calidad de vida y salud de la poblacion y
del ejercicio de la salud como derecho.

Si bien no se puede atribuir de manera directa el comportamiento de los
indicadores de mortalidad evitable a la apuesta politica en salud instalada en Bogoté en el
periodo 2004-201182, da cuenta de los avances en términos de mejoramiento de la calidad
de vida y salud de la poblacion.

A continuacién se presenta el analisis del comportamiento de seis indicadores
basicos de mortalidad evitable (mortalidad materna, perinatal, infantil, mortalidad general
en menores de cincos afios y especifica por Infeccion respiratoria aguda-IRA 'y
Enfermedad diarreica aguda-EDA) en Bogota, durante el periodo 2004-2011, en relacion
con el comportamiento del pais. De manera general se observa que tanto en el Distrito
como en el pais estos indicadores han tenido un comportamiento descendente durante este
periodo, pero la reduccion en el Distrito de Bogota fue mayor a la observada en el pais,
para la mayoria de los indicadores estudiados.

Al realizar el analisis de los indicadores de mortalidad evitable se enfrentaron
algunas dificultades relacionadas con las limitaciones en el acceso a la informacion o la

fragmentacion de la misma. Adicionalmente, fue evidente que en el disefio de la politica

82 Sen, Naciones Unidas.
83 Se tomd como referencia diciembre de 2011 que es el momento en que el PDA aun se
mantiene efectivamente en el gobierno.
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este tipo de informacion requiere de nuevas formas de evaluacion y monitoreo mas acorde
con el enfoque de equidad; no obstante, esto no depende solo del Distrito, el ejercicio de
evaluacion esta sometido a la l6gica instituida desde la vision hegemonica y esto restringe
las posibilidades de realizar analisis mas complejos.

Mortalidad Materna
En Bogoté la mortalidad materna muestra un marcado descenso a traves con una
reduccion del 58,2% entre el afio 1998 a 2011, pasando de una razén de mortalidad
materna de 92,4 en el afio 1998 a una cifra de 38,6 muertes maternas por 100.000 nacidos

vivos en el afio 2011, (grafico 4).

Grafico 4.

Comportamiento razén de mortalidad materna, Distrito de Bogotéa, 1998-2011
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva.

Secretaria Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.
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Los coeficientes obtenidos mediante un modelo de regresion para cero (0)
joinpoint muestran una reduccion anual en la razon de mortalidad materna para el Distrito
de Bogoté del 43 % y para un jointpoint de 66,2 % entre el periodo 1998 — 2003 y de 31
% para el periodo 2003 — 2011 (ambos valores con valor de significancia estadistica).
(Graficob).

Gréafico 5.
Comportamiento velocidad de cambio raz6n de mortalidad materna
Distrito de Bogot4, 1998-2011
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Fuente: Direcciéon de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria

Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 —2011. Elaboracion propia.

Al comparar la razon de mortalidad materna observada en el Distrito de Bogota en
el afio 2011 con el promedio historico para la serie de afios 2004- 2010, se observa una

reduccion de 23,5 % durante este periodo como lo muestra la tabla 4).
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Tabla 4.
Comparativo comportamiento de la razén de mortalidad materna

2011 con el promedio histérico de Bogota

Media Raz6én de
. ) Tasa
Historica mortalidad %
Incremental
2004- 2010 materna 2011
50,5 38,6 -0,2 -23,5

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestidn de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital
de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.

Al comparar el comportamiento de la razon de mortalidad materna entre el Distrito
de Bogota y la observada en Colombia para el periodo 2004-2011 se observa para todos
los afios un comportamiento similar, con tendencia hacia la reduccion tanto en el Distrito
como en el pais; siendo mayor la tendencia distrital respecto a la cifra nacional en
comparacion con lo observado en el Distrito para esta serie de afios (grafico6).



entre Bogota y Colombia, 2004- 2011

Gréfico 6.
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestion De Politicas De La Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 2004 — 2011— Andlisis de Situacion de Salud 2015. Ministerio de

Salud y Proteccion Social. Elaboracién propia.

Al realizar la comparacion usando el método de ajuste indirecto entre la cifra

observada en cada afio en el Distrito de Bogota con las cifras nacionales se observa que

para cada uno de los afios la reduccion observada en el Distrito es mayor a la observada

en el pais siendo esta diferencia significativa para cada uno de los afios analizados (p <

0,05) (Tabla 5).
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Tabla 5.
Comparativo comportamiento de larazén de mortalidad
Bogota-Colombia 2004-2011. Ajuste Indirecto

Comparativo comportamiento de larazén de mortalidad
Bogota-Colombia 2004-2011. Ajuste Indirecto

Razo6n Razodn
) ] ] Casos Razon .
Nacidos mortalidad mortalidad Poisso
Afio ) Casos Esperados Obs/E
Vivos Materna Materna ) n
\ . (ajuste) sp

Bogota Colombia
2004 113678 64,2 78,7 73 89 0,82  0,0093
2005 112478 59,6 70,1 67 79 0,85 0,0190
2006 113918 52,7 71,4 60 81 0,74  0,0024
2007 117 228 46,9 72,0 55 84 0,65 0,0002
2008 117 563 40,0 60,7 47 71 0,66  0,0005
2009 115659 52,7 67,3 61 78 0,78 0,0071
2010 110032 37,3 71,6 41 79 0,52  0,0000
2011 106 228 38,6 68,8 41 73 0,56  0,0000

Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestion De Politicas De La Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 2004- 2011. Andlisis de Situacion de Salud 2015. Ministerio de
Salud y Proteccion Social. Elaboracion propia.

El comportamiento de la razon de mortalidad materna por localidad
especificamente en periodo 2004- 2011 se presenta en el mapa 1.Comportamiento de
razon mortalidad materna Bogota 2004-2011; alli se observa la reduccion de la cifra en
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todas las localidades, resaltando la reduccion observada en localidades muy diferenciadas
como Ciudad Bolivar, Usme, Tunjuelito, San Cristobal y Usaquén.

Asi como lo observado en el Distrito de Bogota, el comportamiento de la razon
de mortalidad materna para todas las localidades muestra una reduccion sostenida de la
cifra a través del tiempo; esta reduccién se observa incluso en localidades como Ciudad
Bolivar, Usme, Tunjuelito, San Cristobal, Bosa y Usaquén que histéricamente han
mostrado cifras de mortalidad evitable ligeramente elevadas o muy elevadas; de igual
manera al comparar las cifras de mortalidad materna observadas en el afio 2011 para cada
localidad con su promedio historico en el periodo 2004-2010, se lee que para la mayoria
de las localidades una reduccion a excepcion de las localidades de Usaquén, Chapinero,

Teusaquillo, Mértires y Ciudad Bolivar. (Anexo 7: Tablas).
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Mapa 1.
Comportamiento de raz6n mortalidad materna Bogota 2004-2011
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva.

Secretaria Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1999 — 2011. Elaboracion propia
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En el distrito de Bogot4 la mortalidad perinatal a diferencia de la mortalidad

materna muestra tendencia ascendente con un aumento del 129, 1 % entre el afio 1998 a

2011, pasando de una tasa de mortalidad perinatal de 15,8 en el afio 1998 a 36,2 muertes

perinatales por 1 000 nacidos vivos en el afio 2011. Se observa una ligera reduccion entre

1998-2002 y a partir de ese afio, la tendencia es ascendente como lo muestra el grafico 7.

Comportamiento tasa de mortalidad perinatal Bogota 1998-2011
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Es importante mencionar que la definicién de caso de mortalidad perinatal asi

como la norma para codificacion de la mortalidad neonatal y fetal mostr6 cambios a través

de esta serie de afios en el pais en respuesta a una estrategia progresiva para reducir el

subregistro en el numero de casos; lo anterior podria explicar el comportamiento
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ascendente del indicador de mortalidad perinatal en el Distrito de Bogota en esta serie de
tiempo.

Al comparar la tasa de mortalidad perinatal observada en el Distrito con el
promedio historico para la serie de afios 2004- 2010, se observa un aumento del 41,5 %,

como lo muestra la tabla 6.

Tabla 6.

Comparativo comportamiento de tasa de mortalidad perinatal 2011

con el promedio historico de Bogota

Tasa de
Media Historica ] ) Tasa
Mortalidad Perinatal %
2004-2010 Incremental
Bogota 2011
25,6 36,2 0,4 41,5

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestidn de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital
de salud. Serie Mortalidad Evitable 2004 — 2011. Elaboracién propia.

Al comparar el comportamiento de la tasa de mortalidad perinatal entre el Distrito y
la observada en Colombia para el periodo 2004- 2011 se observa en Bogota una tendencia
al aumento; para el caso de Colombia se observa un comportamiento estacional con ligera

tendencia al descenso (gréfico 8).



Gréfico 8.
Comportamiento tasa de mortalidad perinatal, Distrito de Bogota-Colombia
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital
de salud. Serie Mortalidad Evitable 2004 — 2011- An4lisis de Situacion de Salud 2015. Ministerio de Salud

y Proteccién Social. Elaboracién propia.

Al realizar esta misma comparacion usando el método de ajuste indirecto entre la

cifra observada en cada afio en el Distrito de Bogota con las cifras nacionales se observa

que para cada uno de los afios el incremento es mayor el Distrito al observado en el pais

siendo esta diferencia significativa para cada uno de los afos analizados (p < 0,05) (tabla

7).



Comparativo comportamiento de la tasa mortalidad perinatal

Tabla 7.

Distrito de Bogota-Colombia 2004- 2011. Ajuste Indirecto

190

Tasa de Tasa de
) Nacidos mo_rtalldad mOI_rtalldad Casos ) PoISSO
Afio Vivos perinatal perinatal Casos Razén n

* 1 000 NV *1 000 NV Observado Esperados

Bogota Colombia (ajuste)
2005 112478 19,3 15,8 2197 1777 1,24 0,0000
2006 113918 23,3 15,5 2696 1766 1,53 0,0000
2007 117228 23,7 15,3 2832 1796 1,58 0,0000
2008 117563 26,8 15,4 3218 1814 1,77 0,0000
2009 115659 24,4 14,7 2877 1705 1,69 0,0000
2010 110032 35,3 14,2 3887 1558 2,49 0,0000
2011 106228 36,2 14,1 3843 1493 2,57 0,0000

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital
de salud. Serie Mortalidad Evitable 2004-2011. Andlisis de Situacion de Salud 2015. Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

El comportamiento de la tasa de mortalidad perinatal por localidad especificamente en

periodo 2004- 2011 se presenta en el mapa 2; en él de manera general se observa un

aumento a través de los afos en la cifra en todas las localidades, resaltando lo observado en

localidades como Ciudad Bolivar, Usme, Tunjuelito, San Cristébal y Usaquén como se

observa en el mapa 2. Comportamiento tasa de mortalidad perinatal por localidad. Distrito
de Bogota 2004-2011.
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Mapa 2.
Comportamiento tasa de mortalidad perinatal por localidad. Distrito de Bogota
2004-2011
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Fuente: Direccién de Epidemiologia Analisis y Gestion De Politicas De La Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.

Asi como lo observado en el Distrito de Bogota, el comportamiento de la Tasa de
mortalidad perinatal entre los afios 2000-2011 (no se encontrd dato para el afio 1999) para
todas las localidades muestra un aumento a través de los afios (Anexo 7: Tablas mortalidad
por localidad).
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En el distrito de Bogota la mortalidad infantil muestra tendencia a la disminucion

con una reduccion del 30 % entre el afio 1998 a 2011, pasando de una tasa de 17,4 en el

afio 1998 a una cifra de 12,1 muertes por 1 000 nacidos vivos en el afio 2011. (Grafico9).

Gréfico 9.

Comportamiento tasa de mortalidad infantil, Distrito de Bogota, 1998-2011
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria

Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.

El coeficiente obtenido mediante un modelo de regresion para cero (0) joinpoint

muestran una reduccion anual en la tasa de mortalidad infantil para el Distrito de Bogota

del 5,4 % para el periodo 1998 — 2011 (valor con valor de significancia estadistica).

(Grafico 10).
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Gréfico 10.

Comportamiento velocidad de cambio tasa de mortalidad infantil
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva.

Secretaria Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.

Se observa una reduccion de 15,8 % al comparar la tasa de mortalidad infantil
observada en el Distrito de Bogota en el afio 2011 con el promedio histérico para la serie
de afios 2004-2010, (Tabla 8)

Tabla 8.
Comparativo comportamiento de la tasa de mortalidad infantil 2011

con el promedio histdérico, Distrito de Bogota.

. . Tasa de
g/loeodéll?zgi%tonca mortalidad Infantil Incremt;rni? %
Bogota 2011
14,0 11,8 -0,2 i

15,8

Fuente: Direccién de Epidemiologia Andlisis y Gestion De Politicas De La Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011.

Al comparar el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil entre el Distrito

de Bogota y la observada en Colombia para el periodo 2004-2011 se encuentra para todos
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los afios un comportamiento similar, con tendencia hacia la reduccion tanto en el Distrito
como en el pais. La cifra nacional en comparacion con lo observado en el Distrito para

esta serie de afios es similar con un aligera reduccion en el Distrito de Bogota en el afio
2007 (Grafico 11).

Gréafico 11.
Comportamiento tasa de mortalidad infantil, Distrito de Bogota- Colombia,
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151 | 155 | 15,0 | 13,6 | 138 | 13,3 | 121 | 11,8

16,3 | 159 | 155 | 153 | 148 | 133 | 128 | 12,2

Fuente: Direccién de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria

Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998- 2011. Elaboracién propia.

Ahora bien, al realizar esta misma comparacion con el método de ajuste indirecto
entre la cifra observada en cada afio en el Distrito de Bogota con la cifra nacional se lee
gue para cada uno de los afios la reduccidén observada en el Distrito es mayor a la
observada en el pais siendo esta diferencia significativa para cada uno de los afios
analizados (p < 0,05) (Tabla 9).
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Tabla 9.
Comparativo comportamiento de la tasa de mortalidad infantil
Distrito de Bogota-Colombia 2004- 2011. Ajuste indirecto.

Tasa de Iw?r?al'dadde
mortalidad : Namero de p
Nacidos infantil Casos Casos Razon
Afo . infantil Observado Poisson
Vivos S Esperados Obs/Esp
N >
Bol gt(); NV 1 000 NV (ajuste)
9 Colombia
2004 113 678 15,1 16,5 1758 1853 0,95 0,0008
2005 112 478 15,5 15,9 1684 1788 0,94 0,0004
2006 113 918 15,0 15,5 1553 1766 0,88 0,0000
2007 117 228 13,6 15,3 1620 1794 0,90 0,0000
2008 117 563 13,8 14,8 1558 1740 0,90 0,0000
2009 115 659 13,3 13,3 1395 1538 0,91 0,0000
2010 110032 12,1 12,8 1302 1408 0,92 0,0002
2011 106 228 11,8 12,2 1283 1296 0,99 0,0104

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital
de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.
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Mapa 3.
Comportamiento tasa de mortalidad infantil por localidad Bogota 2004-2011
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital
de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.

En el mapa 3. Comportamiento tasa de mortalidad infantil por localidad Bogota
2004-2011 se observa la reduccion de la cifra en todas las localidades, resaltando la

reduccion observada en localidades como Ciudad Bolivar, Usme, Tunjuelito, San
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Cristobal y Usaquén. Estos datos corresponden al comportamiento de la tasa de mortalidad
infantil por localidad especificamente en periodo 2004-2011

Al realizar el ejercicio de comparacion en la cifras de mortalidad infantil
observadas en el afio 2011 para cada localidad con su promedio historico para los afios
1999-2011, se observa para la mayoria de las localidades reduccién en la cifra excepto

para las localidades de Chapinero y La Candelaria. (Anexo 7: Tablas por localidad- Eda

Era).

Mortalidad en Menores de 5 afios

En Bogota la mortalidad en menores de cinco afios muestra un marcado descenso

a través del tiempo con una reduccion del 42,3 % entre el afio 1998 a 2011, pasando de

una tasa de mortalidad de 42,4 en el afio 1998 a una cifra de 24,5 muertes por 100 000

menores de cinco afos en el afio 2011 (Gréfico 12).

Grafico 12.

Comportamiento tasa de mortalidad infantil Bogota 2004-2011
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El coeficiente obtenido mediante un modelo de regresion para cero (0) joinpoint
muestran una reduccion anual en la tasa de mortalidad infantil para el Distrito Capital de
Bogota del 13,8 % para el periodo 1998 -2011 (valor significancia estadistica) como se
observa en el gréafico 13.

Gréfico 13.
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva.

Secretaria Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.

Se observa una reduccion de 19 % al comparar la tasa de mortalidad en menores
de cinco afios observada en el Distrito de Bogota en el afio 2011 con el promedio historico
para la serie de afios 2004-2010 (Tabla 10). Este mismo comportamiento se observa
respecto a la mortalidad especifica por enfermedad respiratoria y enfermedad diarreica
aguda. (Anexo10. tabla).
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Tabla 10.
Comparativo comportamiento de la tasa de mortalidad en menores de cinco afios
2011 con el promedio histérico de Bogota

Media Tasa de
Histoérica mortalidad Tasa o
0
2004- en menores de 5 afios Incremental
2010 Bogota 2011
30,3 245 0,2 )

19,0

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva.
Secretaria Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.

Al comparar el comportamiento de la tasa de mortalidad en menores de cinco afios
entre el Distrito de Bogota y la observada en Colombia para el periodo 2004 — 2011, se
aprecia que para todos los afios la cifra nacional es mayor a la del Distrito de Bogota con
tendencia hacia la reduccion tanto en el Distrito como en el pais. (Gréafico 14).

Gréfico 14.

Comportamiento tasa de mortalidad en menores de cinco afios
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de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.
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Al realizar esta misma comparacion usando el método de ajuste indirecto entre la
cifra observada en cada afio en el Distrito de Bogota con las cifras nacionales se aprecia
que para cada uno de los afios la reduccion en el Distrito fue mayor a la observada en el
pais. Esta diferencia es significativa para cada uno de los afios analizados (p < 0,05),(Tabla
11).

Tabla 11.
Comparativo comportamiento de la tasa de mortalidad en menores de cinco afios
Bogota-Colombia 2004- 2011. Ajuste indirecto

Tasa de Tasa de
Menores mortalidad en Mortalidad en NGmero de Namero de )
Mo decinco Denoresdemenoresdecage ' CoR R posor
afios * 1,000 000 * 1,000 000 Observados  iiste)
Bogota Colombia
2004 717261 34,6 275,3 2050 1975 1,04 0,0021
2005 717261 32,7 260,3 1948 1867 1,04 0,0016
2006 712441 30,6 254,5 1809 1813 1,00 0,0093
2007 709991 314 244.,3 1850 1734 1,07 0,0002
2008 709519 30,4 230,7 1792 1637 1,09 0,0000
2009 710391 26,9 213,8 1595 1519 1,05 0,0016
2010 711890 25,5 188,7 1512 1344 1,13 0,0000
2011 714281 24,5 158,1 1463 1129 1,30 0,0000

Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva.
Secretaria Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.

El comportamiento de la tasa de mortalidad en menores de cinco afios por
localidad especificamente para el periodo 2004 — 2011 se presenta en el siguiente mapa;
se observa la reduccion de la cifra en todas las localidades, resaltando lo observado en

localidades como Ciudad Bolivar, Usme, Tunjuelito, San Cristobal y Usaquén (Mapa 4).
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Mapa 4.
Comportamiento tasa de mortalidad en menores de cinco afios por localidad
Bogotd, 2004-2011
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.

Asi como lo observado en el Distrito de Bogota, el comportamiento de la Tasa de
Mortalidad en Menores de cinco afios para todas las localidades muestra una reduccién
sostenida de la cifra a través del tiempo con localidades que no presentaron casos por
incluso dos o tres afos; de igual manera al comparar las cifras de mortalidad en menores
de cinco afios observadas en el afio 2011 para cada localidad con su promedio historico
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en el periodo 2004-2010, se observa para la mayoria de las localidades reduccion excepto

para las localidades de Chapinero y Candelaria.
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Capitulo cuatro

Analisis en el plano de la disputa politica

El plano politico se refiere a las relaciones de poder entre los diversos actores y
sus posiciones para posibilitar o delimitar los avances de la Politica Distrital; aqui la
participacion mas alla de considerarse un mecanismo importante para la legitimacion de
la propuesta institucional, se analiza como elementos fundamental para todo el proceso de
construccion de politica.

En tal sentido, las preguntas que aborda el capitulo son: ¢;Qué relaciones de poder
facilitaron o limitaron la concepcion propuesta? Se buscé establecer: ¢qué sujetos fueron
determinantes, y qué tipo de relaciones de poder se presentaron de oposicion
(contradiccidn), de identidad (alianzas) de dominio para dar lugar a la Politica?

Cabe precisar que segun el marco tedrico presentado en el capitulo 1, es necesario
vincular la politica de salud con el ejercicio del poder enmarcado en las relaciones que se
dan entre la acumulacion de capital y los procesos de legitimacion y en donde, la
participacién es una categoria central por cuanto permite poner a todos los actores como
sujetos de poder en permanentes disputas. Es necesario aclarar que no se trata de hacer un
balance de cuanto se logrd6 mover el poder en términos de resultados, pues debe tenerse
en cuenta que la experiencia y la Politica tenian un alto grado de enmarcacion en el
Sistema y a su légica de estructuracion, al punto que era considerado el planteamiento
hegemédnico. Mas bien se trata de identificar a partir del planteamiento teorico los
ejercicios se realizaron con la propuesta de Salud de Bogota para interpelar a la
hegemonia, develarla, contradecirla y construir posibles acciones “alternativas”. En tal
sentido, el capitulo muestra qué actores jugaron papeles importantes, como usaron el
poder y qué estrategias se desarrollaron desde la SDS para instalar una vision
contrahegemonica.

En cuanto al poder como se planteo en el marco tedrico, éste se considera como el
deseo y la potencia de sujetos antagdonicos que afectan los procesos de construccion de
ciudadania y del Estado, y que se determina por su capacidad de ganar legitimidad para

construir democracias.
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El capitulo presenta como punto de partida, las situaciones que configuraron el
momento politico; en segundo lugar, los actores moviles que jugaron y que establecieron
relaciones con la Secretaria Distrital de Salud (SDS)y las dinamicas en funcion de sus
intereses; luego se establecen los tipos de relacionamiento en que se desarrolld la Politica:
de oposicion, que estan claramente en contradiccion con la politica; de identidad que se
expresan en alianzas, articulaciones, Y de dominacion, que reflejan relaciones de
jerarquia; en un ultimo momento, se analiza la incidencia de la participacion en términos
de correlacion de fuerzas y legitimacion. El capitulo recogi6 las voces de los actores y
procur6 dar voz a todos; para subsanar los silencios de los que no se logro entrevistar se

buscé obtener sus voces a través de los medios de comunicacion (revision de prensa).

4.1. Condiciones politicas iniciales: la ruptura 2004-2005

A principios del 2004 con la llegada de la izquierda a la Secretaria de Salud de
Bogota, y en el marco del planteamiento del Plan de Desarrollo “Bogoté sin indiferencia,
un compromiso social contra la pobreza y la exclusion” se establecid una confrontacion
con la vision de aseguramiento que tenia la Secretaria de Salud de ese momento y que
provenia del mandato nacional establecido a través de la ley 100 de 1993.

Desde las consideraciones de los actores entrevistados el panorama politico con
que empez0 la izquierda era favorable, con un alto grado de legitimidad que se explicaba
en gran medida por el cansancio de la ciudadania frente a los partidos tradicionales y un

reconocimiento a la nueva cultura politica que se configura a la luz del voto opinion.

La llegada de la izquierda fue un hit. Pienso que Bogotd, primero, es uno de los
predios electorales de este pais donde tiene mucha importancia el voto opinién y este define
las elecciones. Ademas, Bogota tiene tanta institucionalidad, tan histérica que el puesto de
muchas personas no depende necesariamente si votan por uno o no; la balanza aqui esta
inclinada por el voto de opinién. Quiero decir, que la llegada de gobiernos de izquierda,
para mi fue una oportunidad histérica donde la gente estaba cansada de la derecha
recalcitrante. (E4C2)

Para casi la totalidad® de los protagonistas la llegada de la izquierda produjo

ruptura en términos politicos para la institucionalidad. El punto de ruptura se enmarco en

84 Solo uno de los 21 entrevistados consideré que no hubo ruptura.
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el Plan Distrital de Desarrollo que la Secretaria Distrital de Salud presenté a la ciudadania
con la Politica de Salud de Bogota “para avanzar en la garantia del derecho a la salud en
el periodo de gobierno, y su estrategia central de Atencion Primaria en Salud (APS), con
enfoque familiar y comunitario denominada Salud a su Hogar”. (SDS 2004b, 4).

La politica de salud pro derechos tenia como desafio: “transformar la cultura
individualista que se expresa en una participacion social fragmentada y desigual por la
propuesta solidaria de Bogota sin indiferencia”. Esta situacion requeria de esfuerzos
continuos de convocatoria publica y de gestion para el impulso de la organizacién social
y de la accidn colectiva.(SDS, Documento de rendicion de cuentas 2004-2008, 32).

La vision de ciudad de la administracion distrital se expresé a través de tres

)

mensajes centrales: “Bogotd moderna y humana”, “Bogota sin hambre” y “Bogota sin

indiferencia”:

“Bogotda moderna y humana” porque se reconocen los logros derivados de la
inversion sostenida en infraestructura y en cultura ciudadana de las anteriores
administraciones para la modernizacion de la ciudad, pero también se hace evidente la
existencia de grandes grupos de poblacion postergados por la exclusion y el
empobrecimiento. Una ciudad “moderna y humana” implicaba pensar primero en las
personas, en sus condiciones de vida y en sus capacidades y oportunidades de realizacion
personal y colectiva, para hacer valer lo humano, lo social, esto es, las necesidades de los
ciudadanos y las ciudadanas como el sentido de la modernizacion de la ciudad. Esto no
implicaba un abandono de la inversion en infraestructura, pues ella hace parte de la calidad
de vida de las personas en la ciudad. (Alcaldia Mayor de Bogota 2008, 9)

Por su parte, “Bogota sin hambre” representd una manera de entender la pobreza en la
ciudad, derivada de la falta de ingresos de las familias para acceder a los bienes y servicios

incluidos en la canasta familiar basica:

En una sociedad monetizada como la de la gran ciudad, la falta de ingresos conduce a la
precariedad simultanea de la que parece imposible salir. “Sin hambre” es el llamado a la
superacion de la pobreza, esa precariedad maxima que no permite a las familias hacer tres
comidas diarias”.(Alcaldia Mayor de Bogota 2008, 12).

“Bogota sin indiferencia”, mensaje que dio titulo al Plan Distrital de Desarrollo (PDD)
implicé el reconocimiento de la accion colectiva para la superacion de la pobreza. Accién
colectiva significa la articulacién deliberada de la gestion integral del Estado Social de
Derecho, orientado por el deber de garantizar los derechos humanos interdependientes, con
la iniciativa y la decisién auténoma de las distintas formas de organizacion de la sociedad,
sobre la base de la solidaridad: “Y la solidaridad no es otra cosa que ponerse en el lugar del
otro o de la otra, una vez se acepta que ese otro u otra es un igual, por su dignidad humana”.
(Alcaldia Mayor de Bogoté 2008, 13).
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Desde la perspectiva de la solidaridad, el gobierno distrital convoco a la ciudadania
para transformar situaciones inaceptables para una ciudad moderna y humana.

El enfoque estratégico del PDD garantizaba los derechos humanos
interdependientes, como se anuncia en los fundamentos del Plan: “Para avanzar en la
garantia de los derechos humanos y disminuir las desigualdades injustas y evitables, en el
marco del Estado Social de Derecho”. (Alcaldia Mayo de Bogota 2004).

El enfoque de derechos en la ciudad se generaliz6 a todos los sectores. El Alcalde
se roded inicialmente de personas académicas y con trayectoria en la defensoria de
derechos y el sector salud no fue ajeno, como lo respalda el comentario de un entrevistado:
“el protagonismo del sector salud en el tema de derechos era evidente, del Secretario,
Roman Vega, y sus directivos Mario y Nancy, venian de espacios de lucha por el derecho
ala salud” (ESC1I). El sentido de integralidad del derecho también tomé expresion en la
administracion porque habia una preocupacion por propiciar una articulacion de la gestion
publica, en la medida en que el Plan se organizaba por ejes que articulaban los programas;
esto fue novedoso.

Dice un entrevistado:

Ese planteamiento del nuevo gobierno en salud rompia con la légica que habia
instalada en la ciudad. Con Luis Eduardo Garzén, hubo una confrontacién abierta en salud,
de entrar a cuestionar lo que se hacia y muchas veces impedir lo que se hacia, todo el tiempo
en una oposicion. Desde el inicio de la administracion, se recibian casi semanalmente
proposiciones del Concejo, cuestionando el programa de gobierno. (E8C1)

Desde el punto de vista sectorial, la magnitud de la pobreza y el efecto de la
poblacién desplazada dibujaron un perfil epidemioldgico complejo en la ciudad en el cual
permanecian las enfermedades carenciales e infecciosas, al lado del incremento de las
enfermedades crénicas y las derivadas de lesiones y violencia.

La SDS identifico que en relacion con el Sistema el problema estaba en el acceso
efectivo a servicios y en la integralidad de la atencion mas que en la afiliacion al
aseguramiento: “La fragmentacion en la prestacion de los servicios y la innegable
existencia de barreras de acceso a los servicios requirio, del gobierno distrital, estrategias
novedosas para avanzar en la garantia del derecho a la salud”. (SDS 2004b, 5).

De alli el papel de la Atencién Primaria en Salud, con enfoque familiar y

comunitario, Salud a su hogar, cuyo objetivo principal fue:
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instalar una perspectiva de integralidad para dialogar con otros procesos estratégicos
que se desarrollan en las localidades, tales como el desarrollo de la salud publica en la ciudad
(Plan de Atencion Basica), el ejercicio de la rectoria territorial del sistema, la participacion
social y comunitaria y la gestion social de territorios para el mejoramiento de la calidad de
vida y la salud, lo que busca la APS es la accién articulada del Estado y la sociedad en
territorios y poblaciones especificas. (SDSalud 2004b, 6 ).

Sin embargo, el programa de APS fue cuestionado principalmente por el Concejo
de la ciudad y empez0 a registrarse en los medios de comunicacion dicha confrontacion.
A finales de 2004 y durante todo el afio 2005 se involucran otros actores como la
Contraloria Distrital®bajo el argumento de ejercer control en la entidad, situacion que

termind incluso con la suspension del Secretario de Salud®:

La orden del contralor distrital Oscar Gonzalez obedece a presuntas irregularidades
en el manejo del régimen subsidiado. La medida es indefinida y debera ser acogida por el
alcalde Luis Eduardo Garzdn, que en este momento esta estudiando las acciones juridicas
para enfrentar el Caso. El contralor y el secretario vienen enfrentados en una discusion
desde la semana pasada, cuando Vega denuncio supuestas presiones en contratos por parte
de funcionarios apadrinados por Gonzalez. El contralor en declaraciones a Caracol Radio
dijo que deja en manos de la Fiscaliay la Procuraduria sus actuaciones y nego las supuestas
presiones. La contraloria de Bogota hasta el momento ha suspendido a un alcalde local, un
gerente de hospital y ahora al secretario de Salud hechos sucedidos en el Gltimo mes®’.

(ESC1)

Ante este hecho la Alcaldia decidi6 nombrar secretarios encargados lo que se
convirtié en un nuevo elemento de presion y gener6 un ambiente de inestabilidad
institucional. Por ejemplo, durante todo el primer semestre de 2005 la Alcaldia mantuvo
el encargo al Secretario de Despacho®®, lo que fue utilizado por el Concejo de Bogota
como inexperiencia de la administracion y falta de manejo. Comentan algunos de los

entrevistados:

Realmente fueron unas relaciones muy tensionantes, de resistencia vy
permanentemente el Concejo estuvo en esa postura de ubicarse en un ejercicio de control y
todos sabemos que el control es una forma de poder de los concejales para presionar y
obtener puestos y prebendas y también para, en lo posible, tensionar y hacer fracasar esa
politica. (E12C2).

Hubo realmente muchisimas resistencias, afirmaciones falsas sobre la politica, se
desvirtuaban permanentemente los objetivos de la politica, se ponia en tela de juicio el

85 El Tiempo 4 de enero de 2005

86 El Tiempo 14 de junio 2005. El Tiempol8 de junio de 2005.

87 http://caracol.com.co/radio/2005/01/13/bogota/1105634700_138745.html

88 El encargo lo ejercié Mario Hernandez A. Director de Planeacion y Sistemas.
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reordenamiento que se estaba planteando”. (E6C2).

En junio de 2005 fue nombrado un nuevo Secretario de Despacho:

El alcalde Luis Eduardo Garzon mantuvo la decision de nombrar como nuevo
secretario de salud al médico Julian Eljach, quien hoy concedera una rueda de prensa. Eso
significa que Roméan Vega-a quien la Contraloria General le levantd la suspension impuesta
por la Contraloria de Bogota- no volvera a la entidad, entre otras razones porque hace dos
semanas el alcalde le habia aceptado la renuncia.®®.

El resaltado pretende evidenciar el poder de desgaste en los funcionarios afines al
Alcalde, que ejercid la Contraloria de Bogota; ademas como se mostrara a lo largo del
capitulo las presiones tenian un trasfondo politico y econdmico representado en los
intereses de la Contraloria sobre el control a contratos y cargos en la SDS.

En octubre el secretario de salud Eljach sale del cargo ante un hecho que fue
calificado como cadtico: el proceso de actualizacion de datos del SISBEN:*

El alcalde de Bogota, Luis Eduardo Garzon, destituyé este lunes a Julian Eljach, Secretario
Distrital de Salud, por el caos en la jornada de actualizacién de datos para el régimen
subsidiado de salud (Sisben), que se realizaba este fin de semana y que fue suspendida por
Garzon.

Las largas filas en un Unico sitio destinado para la gigantesca labor, en las que se
encontraban personas de la tercera edad y discapacitados, y la muerte de un hombre de 53
afios que esperaba ser atendido junto con su familia para recibir su carnet de salud fueron
las causas de la salida de Eljach, sustituido por Héctor Zambrano, quien hasta el lunes era
el Subsecretario de Hacienda de la capital colombiana 9L

Adicionalmente, la mayoria de los entrevistados coincidieron en que durante el
periodo 2004-2005 no sélo hubo presiones por parte de la Contraloria de Bogotd, sino

también existié un control politico excesivo por parte del Concejo de Bogota®? sobre las

decisiones de la SDS.

El control politico es la supuesta figura formal, que significa algo positivo, como no
dejar que la administracion abuse de su poder. Pero realmente la exigencia sistematica a
asistir a sesiones de “control politico” en el Concejo era una estrategia politica de
oposiciéon. Ademds, varios concejales manejaban las plantas y contratistas de varios

89 El Tiempo 2005e

90 WikiNews 2005

91 El Tiempo 25 de octubre de 2005.

92 El control politico es una de las principales funciones del Concejo de la ciudad sobre todos los sectores,
no obstante, también es reconocido como una practica para ejercer presion sobre los sectores y obtener
beneficios.


https://es.wikipedia.org/wiki/Luis_Eduardo_Garz%C3%B3n
https://es.wikinews.org/wiki/Un_hombre_muere_mientras_hace_fila_para_obtener_su_carnet_de_seguridad_social_en_Bogot%C3%A1
https://es.wikinews.org/wiki/Un_hombre_muere_mientras_hace_fila_para_obtener_su_carnet_de_seguridad_social_en_Bogot%C3%A1
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hospitales y algunos tenian relacion con EPSs. El problema es que esto no es facil de
constatar. (E6C1).

El ejercicio de control que estd en el marco de garantizar el funcionamiento
adecuado por parte de las entidades como el Concejo o los entes de control en este caso

termina siendo un instrumento de poder ya que opera en la I6gica de oposicion, las mafias

y la corrupcion.

Estos poderes son politicos e incide en las decisiones de la politica publica en salud.
(E13C2.)

Al ex contralor y a su esposa Beatriz Alicia Noguera Pardey, en ese entonces asesora del
entonces senador Jairo Merlano, se les comprob6 que entre 2004 y 2006 tuvieron un
incremento patrimonial injustificado asi como inconsistencias en las declaraciones de bienes
y rentas. La declaracion privada que Gonzalez como funcionario publico estaba obligado a
presentar no coincidié con su declaracion de renta y ni él ni su esposa reportaron las
inversiones que tenian en el exterior a pesar de que estaban en la obligacion de hacerlo.
Tampoco indicaron el origen de los recursos en sus cuentas de Estados Unidos.

Ademas, la Procuraduria encontrd evidencia de 14 viajes que Gonzélez habia hecho a Miami
entre 2004 y 2006, con estadias que sumaron mas de cuatro meses y 18 que su esposa hizo
durante el mismo periodo. La mayoria de estos viajes no fueron autorizados por el Concejo
de Bogota ni, en el caso de su esposa, por el Congreso. Los testimonios del ex contralor
presentaron varias inconsistencias y en diciembre de ese mismo afio la Procuraduria
General lo destituy6 e inhabilité por 15 afios para desempefiar cargos publicos, medida que
también fue dictada contra su esposa Beatriz.

Gonzélez Arana fue reemplazado por Miguel Angel Moralesrussi, destituido e inhabilitado
por 20 afios cuando aun ejercia como Contralor y actualmente detenido por su papel en el
‘carrusel de la contratacion %,

4.2. La reacomodacion 2006-2012

En el mes de octubre fue nombrado el quinto secretario de salud, del periodo,
Héctor Zambrano. De acuerdo con las entrevistas y la revision periodistica, asi como
informacidn sobre controles por parte del Concejo de la ciudad, muestran un periodo de
tranquilidad politica, es decir que disminuyeron las tensiones y el control sobre la SDS.

Al decir de un informante:

93 La Silla Vacia. Julio de 2016. http://lasillavacia.com/quienesquien/perfilquien/oscar-gonzalez-arana
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Al final del 2005, se entra en un periodo de estabilidad de los debates en el
Concejo con el tema de salud. Obviamente hace llamadas reiteradas a todas las
instancias. Pero, entra un periodo para salud de mas tranquilidad, donde operan
Ilamadas del Concejo a un ritmo mas normal a lo que significaba la toma de cuentas del
desarrollo de los programas o situaciones criticas-emergentes que de repente aparecian
en el sector salud. Pero no se sentia la persecucion del 2004 y del 2005. (E12C2).

Para algunos de los entrevistados esta “tranquilidad” frente a la propuesta politica
se explica porque el nuevo secretario era un funcionario con trayectoria publica

reconocida en el Distrito, ya que venia de ser sub secretario de Hacienda.

La llegada de Zambrano fue como un balsamo. Porque parte de las tensiones que
habia en el sector se sustentaban en que los que estaban, la izquierda, no tenian experiencia,
ese era el cuento, que eran académicos y no sabian gobernar, alguien como Zambrano de
entrada les desvirtuaba ese argumento, y se empezaron a calmar las cosas. (E9C2).

Para otros, la trayectoria politica del funcionario le permitia un mejor manejo
politico con los concejales y con los entes de control bajo una logica tradicional; es decir,
restaurando el manejo clientelar. Cabe precisar que Zambrano se mantuvo en el resto del
periodo 2006-2008, y logré sostenerse entre 2008-2011. Pero en el afio 2012, fue
vinculado, detenido y condenado por corrupcion en lo que se denominé “el carrusel de la
contratacion”, en el que también fueron implicados y condenados varios funcionarios del
periodo 2008-2012: el Alcalde, Samuel Moreno Rojas; seis concejales: José Juan
Rodriguez®, Andrés Camacho Casado®; Orlando Parada®, Hip6lito Moreno®’, Jorge
Ernesto Salamanca®®; el Personero de Bogota, Francisco Rojas Birry; el contralor de
Bogota, Miguel Angel Moralesrussi; el representante a la Camara, German Olano® y los
senadores Ivan Moreno Rojas® y Efrain Torrado®,

Mas alla de los manejos politicos, varios de los entrevistados ubican que durante

este periodo se sostuvo una perspectiva del Derecho con menor tension debido entre otros

94 Partido Verde, concejal por tres periodos.

9 Partido de la U, concejal por dos periodos. Asistente administrativo cdmara de Representantes.
9 Partido de la U, concejal por dos periodos.

97 Partido de la U, concejal por cinco periodos.

98 Partido Liberal, concejal por cinco periodos.

9 Partido Liberal. Representante a la Camara por un periodo.

100 Polo Democratico Alternativo. Senador por dos periodos.

101 Partido de la U. Senador por un periodo.
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aspectos por reposicionamiento de la APS a partir del Informe de la Salud en el Mundo
sobre la Renovacion de la APS (2008), y en el Informe de Comision de Determinantes de
las OMS, (2008) que influyo6 positivamente en la aceptacion de la vision de salud que se
instalé en el periodo.

El triunfo de Samuel Moreno en octubre de 2007 y su intencion de mantener la
vision de Derechos en el Plan de Desarrollo Bogota Positiva 2008-2012 implic6 aumento
de los recursos para salud y su posicionamiento como parte fundamental del desarrollo
social en la ciudad. Igualmente, como se menciono anteriormente se mantuvo el Programa
Salud a su Hogar (SAH) con el nombre de Salud a su Casa (SASC).

4.3. Los actores

Se entiende por actores a todas las fuerzas vivas que configuran las posibilidades
de gestion de la politica en el territorio (Bogota) desde diversos saberes, lugares, instancias
e intereses. Para identificar quiénes son actores se visualiza los posibles intereses
(objetivo/competencia, sus influencias, sus capacidades o recursos de poder). EI mapa de
actores se ordend a partir de los planteamientos de los entrevistados y toma como referente
temporal basicamente el periodo 2004- 2012 como lo muestra el cuadro 13.

Cuadro 13.

Mapa de actores en la implementacion de la Politica

Nombre Interés Recursos de poder

- Conocimiento

-Direcciéon o capacidad de definir o tomar
decisiones, por ejemplo, reglamentar la

) ) » politica, define en recursos.
Direccionar la Politica de

o Salud Nacional: que se La logica se organiza a partir del SGSSS para
Ministerio de t : lo cual se ha incorporado como matriz de

S : raduce en el desarrollo p
Proteccion Social SGSSS y mantener su pensamiento la economia de la salud; y la
estructura salud publica tradicional bajo el enfoque de

riesgos funcional al modelo neoliberal. Desde
alli, el nivel nacional usa todos los recursos
del poder ejecutivo del Estado y obliga a los
entes territoriales a  “adaptar” sus
lineamientos en los territorios.

-Conocimiento
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Secretaria Distrital
de Salud

Direccionar e implementar
la Politica Distrital con
restricciones debido a sus
competencias que son
establecidas por el
gobierno nacional en el
marco del SGSSS.

Al interior coexistian diversas corrientes de
pensamiento: la hegemédnica dada por la
apropiacioén de la légica del Sistema y otras
vertientes criticas basicamente en el area de
salud publica con aproximaciones a los
determinantes sociales de la salud. Y la
corriente que se impulsa a partir del 2004
vinculada a la determinacion social y la
Medicina Social.

-Alta capacidad técnica vinculada con el
pensamiento hegeménico reconocida en el
pais (inclusive antes del periodo tenia este
reconocimiento).

-Recursos econémicos propios.

-Capacidad instalada: infraestructura
22hospitales —ESEs

-Capacidad movilizadora de la ciudadania.

Alcaldia Mayor

Dirigir y administrar al
Estado distrital.

Generar gobernabilidad.

-Legitimidad

-Econdmicos: direcciona los recursos tanto
del Sistema General de Participaciones
como los recursos propios a través de la
Secretaria Distrital de Hacienda.

Eje social:
Secretarias de
Integracion Social,
Educacién, Cultura,
entre otras.

Responder por las
politicas sociales para la
realizacion de los
derechos.

-Conocimiento

Se instalo sobre la l6gica de derechos pero
no se logré hacerlo de forma articulada
sistematica

-Recursos econdmicos

-Capacidad instalada; infraestructura

Congreso

Formular la Politica -
Reglamentar la Salud

Poder de decision

En el entendido que hay facciones que
representan multiples y en muchos casos
contradictorios intereses.

Concejo de Bogota

Ejerce control politico a la
administracion Distrital

Expide leyes especificas
territoriales; sin plena
autonomia y depende del
marco de competencias

Decisién funcional (de acuerdo con la
competencia y la autonomia territorial de
Bogota).
El Concejo estaba conformado por:
Concejales liberales'%8
Concejales del PDI'%%g

Concejales de Cambio Radical'®* 6

102 Oposicion/apoyoen momentos especificos como aprobacion del PDD

103 Apoyo

1041 a mayoria del tiempo en oposicién




acorde con la estructura
nacional.
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Por la Bogota que querem051054

Conformacién Movimiento Nacional® 3
(Bancada Conservadora)
Movimiento ALAS%7 3
(Bancada Conservadora)
Partido Conservador'®® 2
(Bancada Conservadora)
Dejen Jugar al Moreno'® 2
Partido Colombia Democrética
Partido nacional Cristiano'! 1
Movimiento Colombia Viva'!? 1
Movimiento MIRA® 1
Vamos Colombiat* 1
Convergencia Ciudadana

110 2

115 1

Entes de Control

(IAS) Velar por la transparencia

Contraloria y mantener la ética Gran poder por su funcién de control.

Personeria publica.

Procuraduria

Medios de . L L
Comunicar Generacidn de opinion publica.

comunicacion

Administrar el

Manejo de recursos
Capacidad de incidencia en el Congreso y

EPS- ARS : . . 3
aseguramiento en salud en los actores politicos bien sea a través de
lobby o0 apoyando campafias
Manejo territorial
Reconocimiento
Hospital Prest la Polit Manejo restringido de la Politica ya que en
ospitaies — restar y operarfa Fofitica gran parte dependen del marco normativo
gerentes en el territorio

del Sistema y dependen del aseguramiento.
A partir del carrusel de la Contratacion se
evidencio el poder politico y sus vinculos
con concejales

Capacidad técnica.

105 Oposicion durante todo el periodo, este movimiento se inscribia en la corriente del Alcalde saliente.

106 Oposicion/apoyo en momentos especificos
107 Oposicion/apoyo en momentos especificos
108 Oposicion/apoyo en momentos especificos
109 Oposicion/apoyoen momentos especificos
110 Oposicién/apoyo en momentos especificos
111 Oposicidn/apoyo en momentos especificos
112 Oposicién/apoyo en momentos especificos
113 Oposicion en algunos momentos y apoyo
114 Oposicidn/apoyo en momentos especificos
115 Oposicién/apoyo en momentos especificos
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Identificar y dar
Mandos medios- respuestas a las
: necesidades en salud. Capacidad politica.
Burocracia g .
Filtran las necesidades
de la poblacién en salud.”
Ciudadania . " Vigila
. Construir la politica .
(organizada) Incide

Fuente: Elaboracion propia.

4.4. Analisis desde las voces de los actores

Para entender las relaciones que se establecieron entre los diferentes actores del
proceso, se construyeron unas categorias que permiten ordenar las dinamicas de poder:
relaciones de contradiccion oposicién; identidad y dominacion. Esta concepcion del poder
permite reconocer tres formas de relacionamientos: i) de identidad que corresponde a las
alianzas que entablan los diversos actores con la institucionalidad en salud y que permiten
que la politica se viabilice; ii) de contradiccion que muestra los conflictos entre los actores
y la institucionalidad y que afectan la viabilidad de la politica, y iii) de dominacion que
expresan las fuerzas que ejercen algunos actores sobre la institucionalidad para defender
0 prevalecer sus intereses propios.

Aunado a lo anterior la participacion se convierte en una clave para el desarrollo
de la politica en salud y para las transformaciones culturales que se requieren desde una
perspectiva contrahegemadnica como recurso para disputar una vision diferente de salud

y su relacion con el Estado.
4.4.1. Relaciones de contradiccion-oposicion- conflicto

Las relaciones de oposicion-contradiccion son aquellas en las cuales los actores
expresan posturas contrarias a los planteamientos base, en este caso el de la SDS gestora
de la Politica de Salud de Bogota. No obstante, es pertinente precisar que siempre se ha
reconocido el fuerte vinculo entre la vision epistemologica con la vision politica (plano
conceptual/plano politico) y que solo por un asunto de narrativa se separan, con el fin de
hacer énfasis en cada uno: en lo politico se trata de visibilizar las fuerzas especificas en
que se produce la politica y el uso de poder por parte de los actores para favorecerla o para

oponerse a ella.
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El gobierno nacional en cabeza del Ministerio no reconocia la apuesta de Bogota.
En Bogota se hace una apuesta por impulsar la estrategia de APS, desde el enfoque
promocional de calidad vida y salud que no es un discurso reconocido por el nivel
nacional, por el Ministerio, y alli lo que se genera es una relacién institucional de
seguimiento, mas no de acompafiamiento ni de trabajo conjunto.(E2C2).

La relacion entre el Distrito y el Ministerio era de tension. Los dos hechos que
manejamos nosotros, en el cargo mio, se manejaban tensiones con el Ministerio. Uno
porque el Ministerio protegia a las ARS, nos atacaba porgue involucrabamos a la
comunidad para que hicieran parte de la negociacion y el Ministerio consideraba que
habia algunas clausulas en los contratos que no debiamos hacer nosotros. Dos, el
Ministerio consideraba que debiamos hacer como perdén y olvido con las ARS, porque
el problema de las bases de datos no era del momento en el que nosotros estdbamos, sino
que era un problema que se arrastraba desde afios atrds, y como nosotros
considerabamos que ellos debian devolver dinero y era muchisimo dinero, se generd un
conflicto institucional muy fuerte con el Ministerio.(E5C2).

Las oposiciones de Ministerio de Proteccion Social se explican entres sentidos: i)
la disputa por redimensionar el papel del Estado; ii) la disputa ideoldgica y iii) el poder o
jerarquia.

En relacion a la primera, las SDS a través de la Politica la Secretaria se asumia
como ente rector con responsabilidad en la garantia del derecho a la salud, lo cual le
permitio por ejemplo, exigir el cumplimiento del contrato a las ARS, exigir la verificacion
de la informacion y la devolucidn de recursos del régimen subsidiado. La Politica implicd
ejercer autoridad sanitaria también en el aseguramiento, por lo menos del régimen
subsidiado, que dependia del contrato entre la SDS y las ARS a lo cual el Ministerio se
opuso. En cuanto al régimen contributivo la SDS no tenia injerencia alguna, sin embargo,
empez0 a evidenciar que habian barreras de acceso y no se atienden afiliados al régimen
contributivo que viven en barrios pobres y marginales, con lo cual se evidencio que las
EPS no tenian prestadores para estos servicios, pero tampoco los contrataban con la red
publica. En conclusion la Politica iba més alla de APS o Salud a su Hogar; le disputaba

poder al aseguramiento y al modelo:

El tema aqui es del contenido de los contratos, incluso con el sector publico
prestador de servicios. Para el caso de Bogoté el gobierno central a través del Ministerio
impuso las reglas de juego y los contenidos de los contratos con los intermediarios (EPS) en
contra de la voluntad explicita del gobierno distrital, lo cual se tradujo en una contradiccién
entre los intereses defendidos en el nivel nacional y los de la administracién distrital.
(E13C2)
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Por otro lado, la confrontacién se vio como una disputa claramente ideoldgica lo

que demuestra la contradiccion de intereses en el campo de la politica:

Con el SGSSS no es que el Estado se haya retirado del “todo”, sino que las fuerzas
de la clase dominante al interior del Estado se han aliado con y sirven a los intereses
privados que se mueven en la sociedad en contra del interés de los trabajadores y sectores
populares. Al contrario de la tesis del retiro o del no control, ha habido una profundisima
intervencion pero al servicio del capital, los tecndcratas del Ministerio estan en funcion del
interés del capital de las fuerzas dominantes, el Estado a nivel nacional trabajan para ellos.
(E13C2).

Una tercera postura explica que las tensiones con el Ministerio de Salud obedecian
alaldgica de jerarquia, pues el Ministerio era 'y es quien direcciona la politica del gobierno
nacional en un marco institucional establecido por el SGSSS y sencillamente, se asumia

gue Bogotéa desconocia ese nivel jerarquico:

En el plano formal, la relacion era una que obedecia a la logica de la relacion del
nivel central, donde el Ministerio tenia una logica de definicion de lineas técnicas y lineas
estratégicas para todos los programas de salud en Bogota. Ademas de eso traducido en que
el Ministerio tenia un equipo técnico que era el que daba la linea y ademas definia las
prioridades, las metas y los recursos, eso en el plano formal esta establecido que es el que
da la linea, ademas es el que pide cuentas. Entonces, las cuentas hay que darlas en funcion
de los programas. Eso nos ha complicado, como logramos trabajar con un enfoque y una
manera diferente, pero sin dejar de responderle al Ministerio que es el que nos pide cuentas
de gran parte de los recursos que se utilizan en la ciudad en salud. (E19C2).

Finalmente, de acuerdo con la los planteamientos de los actores y la revision de
prensa que muestra como la instalacion de la Politica de Salud de Bogota genero se puede
afirmar que Bogota proponia un proyecto politico alternativo, frontalmente explicito
desde los proyectos de camparfia y después en todos los escenarios que genero relaciones
de conflicto entre estos dos actores (SDS- MINSALUD) se exacerbaran:

Tanto asi que en muchas instancias y temas el dialogo era el minimo obligado, pero
era un dialogo formal que significaba que Bogota hacia el uso méximo de su autonomia.

Esto significaba ser capital, contar con unos recursos importantes y finalmente, construir
una perspectiva que se planteaba alternativa. (E18C2).

Para el segundo periodo de gobierno (2008-2012) los protagonistas identificaron
que en el contexto nacional se presentaba de manera contundente una crisis del sistema
de salud, ocasionada principalmente por que los recursos del aseguramiento no se estaban

usando; no habia afiliacién, pero si se mantenian los recursos puestos en el subsidio a la
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demanda. En contraposicion, las personas usaban los servicios y generaban gastos pero
no estaban afiliados, los no afiliados eran asumidos por el pago directo del FFDS a los

hospitales; esto evidencio la crisis financiera del sistema.

Si bien segundo para el segundo mandato del PDI las tensiones con el Ministerio
se redujeron un poco ya que la SDS estaba impulsado ampliamente la estrategia de
aseguramiento, es decir, habia una decision de no confrontacién y de acomodamiento con
el SGSSS. Como se plante6 al principio de este capitulo para el segundo periodo del PDI
se considera un reacomodamiento a la Idgica hegemdnica. Para otros entrevistados
durante este segundo periodo las relaciones con el Ministerio de Salud eran minimas, o se

mantenian bajo una logica funcional y de conveniencia:

Yo creo que era muy poca segun recuerdo esos dos periodos que yo fui gerente.
Creo gue habia muy poca relacién, era una relacién que cuando existia, dependia mucho
mas de la abogacia, pero no de la abogacia normal que debe hacer un funcionario de nivel
gerencial sino de la abogacia que llevaba por supuesto un componente de caracter politico
partidista, entonces si yo era amigo de fulanito de tal, podria lograr que el Ministerio me
apoyase en algunos proyectos para el hospital; si, era muy socorrido en ese tiempo que le
ayudaran con ambulancias a los hospitales pero salian con el nombre propio del hospital
y del gerente especifico. Seguramente algunos proyectos también de infraestructura pero
siempre uno conocia que el gerente tal, es amigo del Senador tal, entonces en esos momento
ellos podian tener acceso digamos en ese sentido a presupuesto publico del Ministerio, pero
gue hubiese una relacion mas en el sentido de politica publica por lo menos que yo lo
hubiera vivido, una relacién cercana de asesoria y direccionamiento por parte del
Ministerio no la vivi. (E11C2).

Adicionalmente se evidencia que las relaciones politicas se mantienen en la l6gica

de grupos o clientelas y no sobre la primacia de valor de lo publico.
4.5. Relaciones de identidad

Se entiende por relaciones de identidad las que enmarcan con posturas favorables
a la Politica de Salud de Bogota y se explicitan en alianzas y articulaciones.

Una primera relacion de este tipo se establecié con la Alcaldia Mayor cuyas
relaciones se movian entre la identidad y la gobernabilidad. Aungue parece evidente que
debia existir identidad entre la Alcaldia y su propia Politica de Salud, en la dinamica de
implementacién de la Politica se presentaron matices en las posturas que permitieron un

mayor o menor grado de gobernabilidad. La Politica de Salud de Bogotd en su
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planteamiento central acogio la vision del Plan de Desarrollo Distrital y la garantia de
derechos; sin embargo, el planteamiento del derecho a la salud entré en disonancia con la
politica nacional y con multiples intereses y poderes que empezaron a interpelar la
gobernabilidad.

Para los entrevistados en el primer momento del periodo (2004) el respaldo del
alcalde fue total y se evidencio en lugar que ocupo6 salud y el apoyo a Salud a Su Hogar,
que ademas de posicionar un eje articulador en lo social, posibilit avanzar en una mirada
intersectorial.

Bajo la logica del aseguramiento la SDS debia ampliar los cupos para el régimen
subsidiado y adicionalmente, tenia la potestad y la obligacion de responder por los
vinculados. Este espacio de accion le permitié mostrar el nuevo enfoque APS mediante la
atencion a los vinculados, apoyado en la red publica para la prestacion de los servicios y

la implementacion del programa Salud a Su Hogar:

Eso les preocup6 no sélo al Ministerio, sino a todas las ARS, a las EPS del régimen
contributivo, a los politicos del Concejo con negocios en salud y de ideologia neoliberal,
entre otros mas, y trataron de judicializarnos por distintas vias y de hacer estudios para
demostrar que lo que haciamos era un desastre. (E6C2).

En este marco se genero otra disputa por la depuracion de las bases de datos del
régimen subsidiado para pagar la UPC correspondientes a las Administradoras de
Régimen Subsidiado (ARS). Estas bases son el soporte sobre el cual se generan los pagos de la
UPC por cada afiliado a las EPS, al no depurar la base se mantienen en ella personas muertas,
personas que han cambiado del régimen subsidiado al contributivo, entre otros y la EPS sigue
obteniendo el pago por ellas. Es decir, que a esta disputa subyace cuantiosos recursos y la no
transparencia en la informacion termina beneficiando a las EPS del régimen subsidiado. Esto es
claro reflejo de como la informacion se convierte en un mecanismo de control, poder y dominio

economico.

La pelea con el Contralor Gonzélez Arana, se maquillé con el tema de la base de
datos del régimen subsidiado cuando lo que habia ahi era un chantaje y no lo lograron.
Por eso fue la destitucion. Porque se les dafiaron los negocios. (E13C2).

En la medida en que las tensiones subian, en el marco de los constantes
cuestionamientos que se hacian desde diversos actores particularmente el Concejo de la

Ciudad y la Contraloria Distrital el apoyo de la Alcaldia se fue diluyendo:
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Nosotros empezamos a desarrollar en el primer afio un discurso fuerte de derechos y
una operacion a través de la APS, pero siento que el mismo Luis Eduardo Garzon le quitd
fuerza al mensaje; entr6 en el calculo milimétrico de la gobernabilidad. El episodio de la
base de datos implicaba tocar cayos, intereses econémicos, el control de esa base de datos
no esta en la SDS, sino que se construia desde el FOSYGA, las ARS, el Ministerio porque
habia confluencia de recursos para el pago de la UPC de los afiliados al RS. En general, se
operaba desde muchas manos y esas multiples manos tenian intereses diferentes.
Efectivamente se logré demostrar que definitivamente habia una cantidad de cajas negras
que no dependian en absoluto ni del Ministerio, ni de ningln ente territorial, sino manejadas
por unas manos oscuras que distribuian subsidios. (E6C2).

A partir del episodio de la depuracion de datos, el apoyo por parte de la Alcaldia
para la SDS cambio, y a ello debe sumarse la presion de los medios que constantemente
ponian en duda la capacidad de la izquierda para gobernar y la tension de que se iba a
arrasar o no con lo instituido. En este contexto, el proyecto en salud empez0 a debilitarse
politicamente, se disminuian sus posibilidades operativas y se exponia al poder de los
contradictores. Es decir, cada vez era mas debil la correlacion de fuerzas para sostener el

proyecto como se evidencia en los testimonios:

El Alcalde empez6 a pensar que lo queriamos tumbar; empez6 a ver que el tema de
salud era el de la complejidad; ningun otro sector tenia una politica nacional tan contraria
al derecho como la salud; en este sector es donde mejor se expresa el neoliberalismo y el
mercado de la salud tiene muchos intereses econdémicos que terminan acumulando poder
politico. Cuando hubo las presiones de la Contraloria Distrital y del Concejo, y esto se puso
en medios, el Alcalde vio en riesgo su gobernabilidad, Lucho nos decia, “Uds. creen que
llegaron aca a hacer la revolucion? ;/Qué van a tumbar la Ley 100? Uds. me quieren es
tumbar. (E13 C2)

..Estuve cinco meses de secretario sin respaldo politico y esto tuvo unos efectos
graves sobre la gobernabilidad mia. (E6C2).

Desde la vision de algunos de los entrevistados para la Alcaldia prevalecié la
loégica de la gobernabilidad en términos de “buenas relaciones” con el Concejo de la
ciudad y con la Contraloria Distrital, y por dicha razon, en la segunda parte del primer
periodo de gobierno se posiciond un secretario con un direccionamiento mas tradicional,
que no era asociado con izquierda y que “no generaba ruidos”. Esta tendencia se mantuvo
e inclusive el Secretario permanecié durante el segundo periodo de gobierno completo,
como se menciond anteriormente, dejando evidencia que detrds del ejercicio politico

habian intereses econdémicos y hechos de corrupcion que involucraron no solo al
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Secretario sino también a Concejales y a las cabezas de los entes de Control como el
Personero de Bogota y el Contralor Distrital.

Para otros entrevistados falté fuerza para posicionar una forma distinta a la
tradicional de hacer la politica. No obstante, hay claridad que la correlacion de fuerzas en

la ciudad y aun en el pais, eran desfavorables para una apuesta por la justicia en salud:

no habia una correlacion de fuerzas favorable a los intereses de los trabajadores y
sectores populares; pero también debe mostrarse que la posibilidad de esa accion depende
de la correlacidn de fuerzas en la sociedad por la via de la movilizacion, con la claridad de
que la transformacion democratica de la materialidad, aparatos, instituciones y dispositivos
del Estado, y del contenido de las politicas pablicas, depende en gran parte del resultado de
la lucha de clases en la sociedad y el Estado. Esto indica que la estrategia a seguir no es la
de doble poder en sentido leninista estricto, para reemplazar el Estado burgués u oligarquico
neoliberal por otro proletario y popular, sino posiblemente otra de transformacion
democrética del Estado y de sus aparatos conjuntamente, y resultado de una amplia
movilizacion popular y politica y del desarrollo de alianzas con los sectores comprometidos
con el cambio del modelo politico, econdmico y social. (E13C2).

Una segunda relacion que se considera del tipo identitaria se dio a nivel interno
con la SDS: es necesario aclarar que la SDS no es una entidad homogénea, sino que por
el contraria es dinamica, conflictiva y se mueve entre la identidad el conflicto y las

tensiones:

La Secretaria era de todas maneras, muy formal, tradicional y vertical en cuanto a la forma
y el estilo de direccion, las jefaturas y la estructura administrativa. Entonces, siempre genera
un choque que llega una administracion distinta; ahora qué van a hacer, cémo van a cambiar
las cosas. En general es como acabar con la formalidad como se traia, y basicamente por
es0, porgue la gente que llegd no era del tipo de administracion clasico, ellos eran otro estilo.
(E16C2).

Yo creo que la mayoria de la SDS lo tomo como un golpe, porque la mayoria estaba,
yo creo, que llego desde la reestructuracion en el 97 desde las administraciones de Pefialosa,
de Mockus, en su mayoria era gente del partido Liberal, del Conservador, su corazon y
formacion era de alli. Entonces genera un choque, el cambio de discurso, el cambio de
perfiles, la sola vestimenta. Eso gener6 choque. (E8C2).

Eso se fue dando con aprendizajes muy duros. Nosotros teniamos la sensacion que
ibamos a entrar bien porque teniamos amigos dentro que trabajaban en Salud Publica.
Habia una serie de personas con las que habia feeling y nos recibieron bien; pero también
habia un sector con una perspectiva de que estos no saben de salud publica y vienen aqui a
decir que por aqui debe ser, cuando somos nosotros los expertos, epidemiélogos, técnicos,
etc. (E6C2).
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Como se lee en los testimonios anteriores la llegada de la izquierda a la SDS y su
novedosa propuesta de salud genero incertidumbre al interior de la SDS y fue
practicamente una ruptura con el statu quo. Las tensiones que se deducen de los
comentarios se pueden organizar en tres aspectos: i) una estructura y una logica
jerarquizada; ii) la fractura de lo distrital /local, y iii) la supuesta division entre lo técnico

y lo politico. Para este ultimo aspecto la cita que sigue es una buena ilustracion:

Ahi también emerge mucha contradiccion porque el perfil de los que llegan, por lo
menos en los cargos de direccion, es mas bien un perfil académico y entonces, en estas
instancias también opera mucho una tensién entre esta idea que lo académico es una cosa y
hacer las cosas en la vida real es otra; y no siempre la academia responde adecuadamente
a la pragmatica, a resolver problemas de forma rapida que es lo que se necesita. (E15C2).

También se identificaron algunas estrategias para crear identidad con el proyecto.
Las opiniones hacen referencia a un estilo de trabajo en equipo, a una légica menos
vertical y jerdrquica, a la creacion de espacios amplios de discusion y de orientacion,
espacios para dar linea y a un valido y necesario proceso de formacion para los servidores
publicos sobre la nueva perspectiva. Antes la SDS tenia una ldgica de direccionamiento
vertical que no hacia presencia en el territorio ya que este espacio le correspondia al
Hospital y al gerente con lo cual acentuaba la fractura entre lo distrital y lo local bajo un
modo de operacidn que fragmenta pensamiento /accidn, que presupone que el nivel central
es el que piensa y dispone en tanto que el nivel local es el que ejecuta. Bajo la nueva légica
y con la intencion de ganar legitimidad interna y generar adhesién al proyecto en estos
periodos se instalaron mesas de debate sobre la politica y sobre el plan de desarrollo, con
lo cual se fue agenciando un estilo de gobierno méas personal, menos burocratico, que
modificaba la forma habitual como se ordenaba el trabajo.

También se instalo la presencialidad continua del Secretario y sus directivos en el
territorio como mecanismo de legitimidad e identidad con las comunidades y de definicion
de otro estilo de gobierno, lo que permitio en primer lugar aproximar al Estado con la
ciudadania, y demostrar a los servidores que es en lo territorial donde se constituyen los
procesos de salud — enfermedad ya que de alli se da una comprension efectiva y de primera
mano de las necesidades sociales. En segundo lugar, superar la fractura que afecta las
relaciones internas por una falsa disociacién entre el pensamiento “técnico” y el

“politico”; el primero aséptico y neutral; el otro, supuestamente fundado en Ia
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legitimacion. Este aspecto fue tema central de los procesos de formacion y de los debates
que buscaban demostrar que corresponde a una falsa dicotomia pensar que los técnicos no
son sujetos politicos ya que éstos con sus decisiones afectaban vidas, presupuestos etc.

como lo muestra el siguiente testimonio:

La SDS expresa visiones tedricas y practicas, que reflejan una manera de entender
la salud que pudiéramos llamar hegemonica y que para quienes la llegada de un gobierno
de izquierda, significaba la idea de que toda la capacidad técnica, todo el acumulado
cientifico que se habia logrado, podria correr riesgo. En esa idea que los gobiernos de
izquierda, podian tener un gran acumulado ideolégico, pero con pocas capacidades técnicas
y demas .(E13C2).

Para el segundo periodo la gobernabilidad interna habia logrado un equilibrio y
muchos de los servidores publicos se habian apropiado el discurso del derecho y con ello,
se supone una postura mas critica. Otros se instalaron en una légica méas funcional —
pragmatica “hoy son rojos, mafiana llegaran verdes o azules y de lo que se trata es de

hacer no importa el color siempre hay que trabajar”. (E18C2).

La tercera relacion incluida en la identidad corresponde a las Relaciones

intersectoriales-gje social'!®:

La seleccion de las personas que llegaron a ser secretarios como Abel Rodriguez en
educacion y Roméan Vega en salud, fueron importantes por su concepcién politica desde lo
social con una capacidad de gestion impresionante, con un alto nivel para poner los temas
sociales en la agenda politica de la ciudad con mucha fuerza. (E5C2).

La légica de ordenar toda la infraestructura de gobierno a la luz del derecho generé
puentes comunicantes entre los diferentes sectores. Por ejemplo, que en la Secretaria de
Educacién estuviera Abel Rodriguez y en la de integracion Consuelo Corredor generd
posturas similares, comunidad de lenguaje e intereses. Esto permitio disefiar por ejes el
Plan Distrital de Desarrollo y coadyuvo a construir una légica de complementariedad. Los

comentarios de los entrevistados ilustran este proceso:

hubo espacio real para lo intersectorial; se desarrollé en un contexto favorable;
hubo mucho apoyo para los programas nuevos e innovadores que estaba planteando el
gobierno de Lucho Garzén. Muy interesante lo que se trabajé en la parte intersectorial, en
todo lo que fue el trabajo conjunto de las instituciones para un mismo fin, el que otras

116 F| plan de desarrollo social Bogota sin indiferencia (2004-2008) establecio que el eje social
corresponde a la articulacidn entre los sectores de salud, educacion e integracion social
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instituciones entendieran que la salud publica se construye en conjunto y se construye no
solo desde el sector salud; todo el proceso de gestion social de salud tuvo que ver con eso y
tuvo mucho soporte desde Secretaria de Gobierno y Secretaria de Integracion Social.
(E19C2).

(...) inicialmente se estructura un programa de seguridad alimentaria muy fuerte; se
desarrolla una politica de infancia muy visible y de alguna manera se van involucrando
algunos mecanismo que creo fueron débiles de intersectorialidad en el 2004, 2005 y 2006,
primer gobierno del Polo Democratico, pero que después se fortalecen. (E5C2).

En el segundo periodo, la légica transectorial tom6 mucha fuerza con la Gestion
Social Integral, lo cual se aborda en el plano institucional.

Una cuarta relacién de tipo identitaria son las establecidas con la comunidad que
se mueven entre la identidad y la conveniencia.

“La gente entraba a la SDS como Pedro por su casa; se sentian con poder;
hablaban, discutian, inclusive gritaban, se hacian sentir;, eso si que fue diferente”.
(E8C2). En general los entrevistados plantearon que hubo una alta receptividad de la
politica, y que la forma como se hacia la politica y el trato a la ciudadania se modificd

positivamente en la institucionalidad:

En la medida en que la poblacion lograba identificar las grandes diferencias entre
cémo se gobernaba la ciudad y como se gobernaba el pais (de Uribe), nos favorecia en la
medida en que teniamos mayor favorabilidad y receptividad y resultados eran muchos mas
visibles. (E14C2).

Las relaciones con la comunidad se dieron a través de la participacion y esto cambi6
bajo la légica promocional y la APS se ubica a las personas en los contextos de vida
cotidiana, reconociendo las condiciones de vida que se construyen en los territorios. (E3C2).

Renovar la idea de ciudadania y la manera en que la institucionalidad la promovia
no fue solo un trabajo puesto en el escenario de la salud sino un asunto con trasfondo
politico que busco el empoderamiento de las personas para lograr mejores procesos de

participacion, como lo dice un entrevistado:

Una propuesta de trabajar el empoderamiento social y la participacion social con
un tema mas que institucional, de construccién de los imaginarios y de las légicas en salud
de la ciudadania”. (E11C2). Adicional a ello “Afectar los determinantes, atacar las
inequidades, tratar de subir a unas condiciones humanas de bienestar a la poblacién como
fundamento principal, esto tuvo una aceptacion inmediata. (E6C2).

Es decir, leer las necesidades de la comunidad e intentar dar una respuesta integral

desde la transectorialidad para generar mejores condiciones de vida aseguraban una
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relacion de la comunidad con la institucionalidad, como se lee en el comentario: “El
elemento central se convierte en transectorialidad, la perspectiva de los ambitos, de
involucrar a las poblaciones de acuerdo con unas formas de relacion, fue muy importante,
el hecho de responder a las necesidades de la poblacion” . (E7C2).

Para otros entrevistados no se logré construir suficiente fuerza e identidad para
modificar o ampliar la correlacion de fuerza: “Més que desarrollar un debate se trata de
generar una lucha politica y social amplia para garantizar las transformaciones politicas
v sociales a favor del interés de los trabajadores y sectores populares esto no se logro”.
(E13C2).

La quinta relacion de identidad se da con los hospitales que se mueven entre la
identidad y el conflicto. Y alli un elemento clave fue la red hospitalaria que tenia presencia

en toda la ciudad y una capacidad técnica importante:

Algo importante es que la SDS es una institucién muy potente, los 22 hospitales del
distrito lo son. La expectativa de la poblacion con el nuevo gobierno en cabeza del Polo
Democratico y el Alcalde LEG, era una legitimidad muy fuerte, no improvisada, porque eso
tenia un costo politico. (E3C2).

Con esta claridad a comienzos del periodo se plante6 que los hospitales serian el

eje de la Politica bajo la premisa de defensa de lo publico. Dice un actor al respecto:

Los gerentes de los hospitales iban a ser el eje del sistema para que ordenaran el
flujo de recursos de acuerdo con las necesidades de la gente. Tienen la potencia para decir
lo que la gente necesita y exigir a las ARS que paguen, de exigir e incluso venderle al régimen
contributivo la gente que tienen en el barrio, para decirle yo se la atiendo y le hago una
propuesta de proteccidn y prevencion. Pero no se logré, nosotros no teniamos claro el mapa
politico de los hospitales y habia un mapa politico grande: unas formas de clientelismo, de
contratacion, de robo de dinero... esto lo vinimos a descubrir en la eleccion de gerentes a
finales de 2004. Vimos a los concejales manipulando a los lideres comunitarios, interfiriendo
en el manejo de platas sin contar con nuestro criterio. (E6C2).

Cuando se planteé que la estrategia para implementar la Politica era la APS a
través del programa de Salud a su Hogar, se definio que los aliados naturales serian los
hospitales. Sin embargo, el hecho de que éstos estuvieran en el marco del Sistema bajo
una légica de competencia y su naturaleza juridica los definiera como empresas
auténomas y comportaran como empresas privadas, complejizé el ejercicio, como lo dice

el siguiente testimonio:
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La relacién que venia de la SDS y los operadores de las politicas, para lo cual la
SDS hace contratos con los hospitales, eran dificiles. Son actores que no tenian una sintonia
politica, que vienen de procesos administrativos y politicos complejos, esto hacia que fuera
realmente muy dificil generar rapidamente orientaciones y transformaciones o que se
acatara la directriz que se daba; inicialmente hubo un contexto de resistencia de la gestién
publica que planteabamos. (E8C2).

Otro testimonio corrobora esa complejidad dice:

La relacion era de respeto; Roman Vega tuvo algo muy importante; se le respetaba
porgue no habia nadie mas que supiera de APS que él. En el periodo de LEG se gand respeto
para el sector salud, visibilidad y reconocimiento. Después, en el siguiente periodo fue un
tema muy burocratico, de negociacion y eso hizo que el sector salud se desprestigiara.
(E7C2).

Sumado a lo anterior, el proceso de seleccion de gerentes de hospitales, que se
suponia partia de un concurso de méritos (examen inicial) y pasaba por un ejercicio de
decision del Alcalde de una terna postulada por la Junta directiva del Hospital, estaba
permeado de influencias politicas y clientelismo, y muchos de los seleccionados
terminaron siendo parte de las diferentes corrientes politicas instaladas en el Concejo que

intentaban controlar el sector salud:

Los gerentes siempre tenian un padrino y era un Concejal; eso no fue solo en los
periodos del POLO, eso venia de tiempo atras; antes los Concejales dominaban la ciudad a
través de las Juntas: de Planeacion, de Hacienda y cuando las quitaron ellos perdieron el
poder eso fue como en el 95 con el Estatuto organico que reorganizo la administracion en la
ciudad; en esa época la gente entraba a las entidades y eran liberales o conservadores;
incluso habia sectores que le descontaban a los trabajadores de su sueldo aportes para el
partido, con la eliminacion de las Juntas se les quit6 poder a los Concejales pero esto era
formal, ellos buscaron otras formas de controlar de reciclar su poder porque sus votos
dependen de eso de la clientela, y de los contratos, y en los hospitales se necesita mucha
gente, son espacios claves para ellos. (E14C2).

Lograr que los hospitales se pusieran del lado de la politica implicé un esfuerzo
grande, que paso por disefiar estrategias de viabilidad financiera, modificar formas de pago
y establecer procesos de concertacion. “La competencia canibalesca que habia entre los
diferentes hospitales se fue eliminando paulatinamente y se crean mecanismos de mayor
articulacion entre los hospitales.(E5C2).

También los hospitales estan afectados en su caja, por el sistema tarifario que
aplicany cuyos valores se encuentran congelados desde hace tres afios, por lo cual quedaron
en desventaja frente a otras clinicas, dijeron algunos directivos de las instituciones. Segun
Zambrano, los hospitales Distritales estan afectados en sus presupuestos igualmente porque
estén recibiendo "todo el peso de la atencion de los usuarios no asegurados que en otras
instituciones oficiales y privadas no reciben. Esos costos que se asumen ya van por los 300
mil millones de pesos.(G6mez 2007)
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Para el segundo periodo los hospitales estaban armonizados con la SDS y su
propuesta politica. La presion con el Concejo habia bajado en parte porque desde el final
del periodo de Garzon y en el periodo de Moreno el Secretario habia hecho acuerdos
politicos como se evidenci6 en el carrusel de la contratacion. Sin embargo, no hay que
perder de vista que los hospitales se ven cada vez méas acosados por la estructura de

competencia e intermediacion del Sistema:

Héctor Zambrano, Secretario de Salud, atribuye los problemas al sistema de salud.
Anuncia reforma hospitalaria. Los hospitales distritales atraviesan por la peor crisis
financiera de los ultimos afios. ¢Por qué? Hay dificultades financieras, pero eso es
consecuencia del sistema de salud. Es curioso que cuando llegué a la Secretaria, hospitales
como el de Suba y Engativa llevaba 7 afios cerrados y nadie dijo nada. Los abri y ahora
cuestionan su funcionamiento. ¢Por qué no se dice que por el buen trabajo de nuestros
hospitales estamos asumiendo la carga de otros y del pais? Que ha disminuido la mortalidad
materna y la enfermedad respiratoria en la ciudad y que, por esos programas silenciosos,
hemos sido reconocidos internacionalmente. Claro que hay problemas, pero no tan graves
como en los hospitales de otras regiones. Aqui se quiere mostrar a la red de Bogota mal,
porque hay gente interesada en quedarse con los hospitales del Distrito. ¢ Interés de quién o
quiénes? De los grandes grupos econémicos de la salud en Colombia, como lo vienen
haciendo en algunas regiones. ¢Cuales grupos? No voy a dar nombres, pero estd haciendo
carrera el cierre de hospitales con ese fin. "Y',

Particularmente pienso que el sector salud es especialmente, un sector que se asume
como tema de los favorecimientos econdémicos para los actores que ejercen algun tipo de
control politico. Eso estaba instituido y se mantiene. Lo que pasa es que en el periodo de
Samuel puedo decir que fue menos refinado y controlado. (E5C2).

La anterior cita deja ver que en el sector salud hay diferentes actores que tienen
poder sobre unos determinantes y lo usan para ejercer control politico a los hospitales y
la SDS, sobre todo, para generar estrategias de favorecimiento a ciertos grupos,

particularmente econdémicos.

117 El Tiempo 2010. Ver anexo Revision de prensa.
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4.4.3 Relaciones de dominacion

La primera relacion que se identificd de dominio se establecio con los entes de
control que expresan un ejercicio de poder absoluto. Dichas relaciones se dan en el marco
de vigilancia a la transparencia en la funcion pablica. Para este item se toma en referencia
especifica a la Contraloria de Bogota por ser el actor que los entrevistados enunciaron de
manera mas sistematica, debido al papel determinante que tuvo en el primer momento de
instalacion de la politica en Bogota.

La siguiente secuencia de notas periodisticas!!® prueba la alta tension entre el

Secretario de Salud y el Contralor de Bogota; el primero aduce sentirse acosado mas por
su orientacion politica que por su ejercicio en la SDS; y el segundo dice desarrollar

operativos puramente de control pero que traspasan la frontera hacia lo politico.

El Secretario de Salud del Distrito, Roman Vega, se declaré ayer acosado por el
contralor de Bogota, Oscar Gonzélez Arana, y denuncid que el jefe del organismo de
control le tiene montada una estrategia de retaliacidn politica por haber sacado a dos
funcionarios que eran de sus afectos, y que estaban presionando para favorecer a ciertos
contratistas. Se trata, segun Vega, del ex director Administrativo, Alberto Fadul, y el jefe
de la oficina juridica, Orlando Mufioz, a quienes les pidi6 la renuncia. "Me senti
indebidamente presionado, de tal manera que no podia seguir trabajando con ellos",
afirmo en tono vehemente durante una rueda de prensa. Segun Vega, "Fadul fue puesto en
la Secretaria por Gonzélez Arana. Es el ventriculo izquierdo del contralor”, dijo al
advertir que "ya me cansé y decidi hablar para contar que hay detras, en el fondo de esta
persecucion clarisima del contralor". Vega reaccion6 airadamente frente a declaraciones
radiales en las que Gonzalez dijo ayer que la secretaria de Salud "esta liderando el
campeonato de la desorganizacion" y que "especialistas en la materia vienen sosteniendo
gue la entidad ha tenido un fuerte retroceso en materia administrativa. (Redaccién
ELTIEMPO 2005a)'*°

El contralor de Bogota, Oscar Gonzalez Arana, dijo en declaraciones radiales que
"la Secretaria de Salud muestra poca eficiencia en la parte administrativa", a proposito
de un informe sobre un operativo de control realizado el 31 de diciembre para verificar la
legalidad de los contratos firmados el dltimo dia del afio. Segun Gonzalez, a la Contraloria
siguen llegando reclamos de compafias que se quejan de que no les pagan oportunamente,
y en otros casos "la Secretaria no sabe sobre qué periodos esta pagando”. El contralor
afirmo que la entidad no resolvi6 una serie de desordenes que ha encontrado el organismo

118 Se uso este recurso porque no se pudo tener acceso a entrevistas con este actor, lo que se explica por
las siguientes razones: los cargos de la entidad son de libre nombramiento y remocidn (no son estables);
en el caso del primer contralor esta fuera del pais, y en el caso del segundo esta detenido en la carcel por
el Carrusel de la contratacion.

119 E| Tiempo 14 de enero de 2005.
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de control y "hoy sigue liderando el campeonato de la desorganizacién en el Distrito'%°.

(Redaccion ELTIEMPO 2005b)

Un nuevo episodio tuvo ayer la polémica que en los Ultimos dias han
protagonizado el contralor Distrital, Oscar Gonzalez Arana, y el Secretario de Salud del
Distrito, Roman Vega. Gonzalez le ordené al Alcalde Mayor de Bogota, Luis Eduardo
Garzon, suspender por término indefinido a Roman Vega.*?!

La tercera inquietud que no despeja la decision de la Secretaria General es si
Vega, nuevamente en Salud, enfilard baterias contra Gonzélez. Ayer ya le lanz6 las
primeras pullas. "Para hacer control no se necesita hacer espectaculo ni violar la ley.
Cuando uno es Contralor hay que ser ético y eso no lo he visto", dijo Vega. Gonzélez no
contesto al celular. (Redaccién ELTIEMPO 2005c)

Para algunos de los entrevistados el conflicto con el Contralor Distrital obedecio a
una maniobra para desestimar la politica y ejercer el control tradicional que éste ente
mantenia sobre la SDS. Para otros, lo que subyace a este conflicto fue el poder econémico
y politico que se utilizaria en la siguiente contienda electoral de 2008 que incluia sectores
politicos tradicionales e incluso alguna faccion del PDA representado por Samuel
Moreno'??,

El segundo tipo de relacion de dominio se identificé al Concejo de la ciudad que

se enmarco entre el control y la presion politica:

Entre el periodo de 2004-2005, se presentd un cambio importante que puede ser
definido y rastreado con mayor precision, pero lo que termina sucediendo, es que la situacion
con la SDS y el Concejo de Bogota es una relacion intensamente conflictiva, lo digo en
términos del nimero de llamados, el nimero de sesiones, el espacio ocupado por el tema de
salud en la agenda de Bogota. (E20C2).

Si bien el Concejo cumple una funcién de control a la administracién, éste ademas
valora, valida, apoya, cuestiona o exige del gobierno local. Esa es su naturaleza. Durante
este periodo de estudio, el Concejo fue muy activo en relacion a temas de salud sobre todo
con el manejo de hospitales, con temas de salud publical?y con el programa de Salud a
Su Hogar cuya vigilancia del Concejo era pertinente. Pero para la mayoria de los actores

las relaciones con el Concejo no solo fueron de control, fueron muy conflictivas a partir

120 E| Tiempo 4 de enero de 2005.
121En Agosto de ese mismo afio 2005 la Contraloria General exonerd al Secretario Vega de las

razones por las cuales habia sido suspendido y levanté la sancion.

122 Fye elegido Alcalde para el periodo 2008-2012.
123 Ver anexo de citaciones del Concejo de Bogota 2001-2010.
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del 2004 y 2005 porque el control politico se volvio permanente y el argumento que las
bancadas citaban era que el programa de APS era innecesario y aumentaba el gasto en

salud.

Era muy farragoso, una relacién muy dificil, yo creo que Roman sufrio ese primer
afio una gran dificultad para ver como podia generar acuerdos con las fuerzas que
supuestamente estaban en el Polo Democratico y por otro lado, todo el ataque frontal y
sistematico del partido liberal y de los pefialosistas. Todos estos sectores estaban en contra
y teniamos pocos aliados y fuimos descubriendo poco a poco que muchos de ellos tenian
negocios en los hospitales.(E6C2).

De acuerdo con las estadisticas de citacion al Concejo para controles politicos,
entre el afio 2004-2005 hubo 47 citaciones por afio, cuando el promedio en los afios
anteriores era de trece!?* “Con el Concejo hubo realmente muchisimas resistencias,
afirmaciones falsas sobre la politica, se desvirtuaban permanentemente los objetivos de
la politica, se ponia en tela de juicio el reordenamiento que se estaba planteando.”
(E13C2).

Al principio de Luis Eduardo Garzén, fue de confrontacion abierta, de entrar a
cuestionar lo que se hacia y muchas veces impedir lo que se hacia todo el tiempo en una
posicién. Desde el inicio de la administracion, se recibian casi semanalmente proposiciones
del Concejo, cuestionando el programa de gobierno. Sobre todo en las bancadas que eran
de las administraciones anteriores, que habian estado siempre acompafiando y de la mano
de la administracion, apoyandola 100%. Desde que arrancd estuvo en contra. Algunas
bancadas eran del liberalismo, otras muy cercanas a Pefialosa; otras al Contralor. Habia
mucho control politico, pero también terminaban entorpeciendo las actividades del
guehacer. (E9C2).

De acuerdo con la revision de prensa el Concejo tuvo tres momentos con la
Alcaldia de Luis Eduardo Garzon: de luna de miel, de crisis y de calma “chicha” y lo
explica como la forma tradicional de comportamiento del Concejo en relacion a las

practicas politicas de corte clientelar naturalizadas:

Los concejales de la ciudad, usualmente mantienen sus lealtades electorales a traves de la
atencion de las necesidades de sectores sociales especificos o de grupos organizados de la
poblacion por los cuales abogan o por los que -en sus propias palabras- hacen gestion ante
las entidades distritales.'?

124 \Ver Anexo 9 : citaciones de control Politico Concejo de Bogota 2004-2012
125 F| Tiempo 18 de diciembre de 2004
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Las tensiones con la Alcaldia surgian de la propuesta social que abarcaba sectores

que habian sido tradicionalmente manejados bajo la légica de favores:

Varios e importantes proyectos de la Administracion orientados hacia la atencion directa de
necesidades de grupos particularmente vulnerables, asi como el estilo descomplicado y de
contacto cara a cara del alcalde Garzon, ponen en peligro los nichos electorales de buena
parte de los lideres politicos locales. Otro factor es crucial aqui: pese a las disposiciones
introducidas por la reforma politica, el éxito electoral todavia depende méas del
microempresariado que de los partidos politicos.'?®

De igual forma, es unanime la percepcion de los entrevistados frente al segundo

periodo en el cual las relaciones con el Concejo se normalizaron:

Pienso que desde que llegamos con Zambrano en el 2005, para que se llevaran a
cabo muchas ejecuciones del plan de desarrollo, si hubo una negociacion politica. Los
concejales fueron elegidos por agquellas comunidades que viven en el territorio, su obligacion
era hacer lobby, hacer gestion aprobando a acuerdos como firmar el plan de desarrollo, que
de alguna manera se desgranaban hacia las localidades. (E4C5).

Para otros entrevistados la explicacion del control no era técnica — politica en
defensa de los recursos publicos, sino que el control politico era un dispositivo de control

para mantener la clientela:

Es evidente que los concejales en un pais que ha tenido una tradicion de clientelismo
tienen que vivir de la clientela. La clientela es dar puestos y seguramente también en la parte
de contratacion. Como llegamos a la gerencia personas que no éramos amigos de los
politicos tradicionales para el Concejo, no sabian como llegar, creo yo. Entonces hubo al
principio un grado importante de alejamiento que yo percibo que después en algunos casos
se fue acercando. Es posible que algunos compafieros hayan comenzado por temor, yo lo
diria, de siempre estar pendiente que lo citen al Concejo, que fueron a pedir informes a través
de la Contraloria y la Personeria, que en ese tiempo se escuchaba mucho que eran
necesariamente por fichas politicas del Consejo. Entonces comenzaban a apretarlo a uno;
este no estda ayudando, entonces las ‘las’ ejercian como un correaje alli. Entonces después
pienso que hubo un grado de conocimiento y seguramente de colaboracion, porque de
ninguna otra manera se entenderia que a Lucho le hubiera pasado la gran mayoria de
proyectos, al principio se generaran algunos, pero seguramente se dio la transaccion de
carécter politico. (E19C2).

Pero para uno de los entrevistados no hubo tensiones con el Concejo de Bogota.

No recuerdo muy bien, porque habiamos vivido unas épocas de tensiones muy
importantes con el anterior gobierno de Mockus, porque él era muy rebelde en sus
postulados; él tuvo una confrontacion inicialmente con el Concejo, ensefiando a todos estas

126 F| Tiempo 18 de diciembre de 2004.
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trabas y tramas politicas, que exigian a veces dadivas para el ejercicio de poder, por esas
marafias histdricas. El, Mockus, logré despegarse un poquito de eso. (E10C2).

La tercera relacion de dominio se centra en el Congreso de la Republica. Si bien
para la mayoria de los entrevistados no hubo relacion con el Congreso de la Republica.
Para otros, las relaciones no eran directas, ni visibles, pero era claro que existian relaciones
entre los congresistas y los concejales de Bogota bajo la l6gica de partido o acuerdos
politicos y que era desde el Concejo donde se ejercia la oposicién a la politica distrital.

Estas versiones disimiles son evidentes en los siguientes testimonios:

Pienso que hasta el periodo de la actual administracion, las relaciones no eran
tensas; las relaciones eran cordiales. Quiero decir que inclusive para las discusiones de las
propuestas que se hacian al Congreso de la Republica, nos llamaban no solo a preguntar
nuestra opinién sino a hacer mesas de trabajo. Eso cambi6, con la llegada de la izquierda,
porque a ellos se les vio como contrarios a la Ley nacional, dejaron de tenernos en cuenta.
(E4C2).

A pesar de la legitimidad del gobierno de Bogotd, la gobernabilidad democrética,
apoyada en las fuerzas de la transformacion y los sectores populares, no alcanzé a
desplegarse con fuerza suficiente para paralizar la alianza de los sectores dominantes del
Estado, tanto a nivel nacional como es el caso del Congreso, o a nivel distrital el Concejo,
con el capital privado (EPS, industria farmacéutica, etc.). (E13C2).

Cabe aclarar que en el Congreso se proponen las reformas; en este espacio se acogio
la normativa que soportd el ajuste estructural; el Congreso cumple un papel determinante
que se puede ilustrar:

Sufrir los efectos de las reformas estructurales pro mercado y buscar legitimidad
politica distribuyendo presupuesto en las regiones donde hay bases electorales importantes
determinan los patrones de gasto de los gobiernos a partir de los 90. Ante las restricciones
del aumento de los ingresos tributarios, se acude a la deuda como forma de financiamiento;
esta opcion, ademas de incidir en el déficit fiscal significa entrar en la légica de la
financiacion o, como lo llama la CEPAL, de dominacion financiera, en que el servicio de la
deuda representa una parte significativa del presupuesto. En contrapartida, se imponen
restricciones al manejo presupuestal de la nacion y, por supuesto, al de la salud.

Los recursos para salud se fijan en el conjunto de prioridades asignadas al
presupuesto, que al final es una decision politica de los diversos sectores sociales cuyos
intereses se expresan en las fuerzas parlamentarias y el Ejecutivo. (Rodriguez2009, 50).

En Colombia hay permanentemente ajustes al Sistema, cada uno con la intencién
de superar las crisis del momento. Durante el periodo estudiado se destacan tres leyes

clave que lo afectaron de manera directa, si bien algunas de ellas no fueron reformas al
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Sistema de Salud, sino modificaciones a la descentralizacion fiscal que afectaron los
recursos para la salud. Los Actos Legislativos 01 de 2001 y la Ley 715 que modificaron
las transferencias y cambiaron las implicaciones asociadas a la certificacion de los

municipios y los recursos en el sector de la salud en Colombia:

Durante el gobierno de Andrés Pastrana y como parte de la “dictadura fiscal”,
impuesta por el FMI, y como producto del Acuerdo extendido suscrito el 3 de diciembre de
1999 el gobierno se comprometié a presentar al Congreso un conjunto de reformas
estructurales entre las cuales estaba la seguridad social (pensiones) y una reforma
constitucional que desvinculara las transferencias a los gobiernos locales de los ingresos
corrientes del Gobierno Central.

En efecto, la Ley 60 fue reformada mediante el Acto Legislativo 01 del 30 de julio del
2001 cuyo primer articulo hacia menciéon a “Incluir un nuevo paragrafo al articulo 347 de la
Constitucion Politica asi: Durante los afios 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007 y 2008 el monto
total de las apropiaciones autorizadas por la ley anual de presupuesto para gastos generales,
diferentes de los destinados al pago de pensiones, salud, gastos de defensa, servicios personales,
al Sistema General de Participaciones y a otras transferencias que sefiale la ley, no podra
incrementarse de un afio a otro, en un porcentaje superior al de la tasa de inflacién causada para
cada uno de ellos, mas el uno punto cinco por ciento (1.5%)”. Bajo el amparo de este nuevo marco
Constitucional se expide la Ley 715 del 2001 y se establece el Sistema General de Participaciones
constituido por los recursos que la nacion transfiere a las entidades territoriales, para la
financiacion de los servicios de salud, educacion, saneamiento y agua potable. (Rodriguez 2009,
59)

Otros ajustes fueron la Ley 1122 de 2008 y la Ley 1438 de 2011 que se explicaron
en el capitulo dos de este documento.

Adicional a estos ajustes, otro elemento relevante fue el vinculo entre congresistas
y EPS expresado en apoyo para las camparias; por que los congresistas son accionarios
en las EPS; o porque usufructtan los cupos del régimen subsidiado como instrumento de
camparia bajo la logica clientelar; o peor aun porque se han demostrado vinculos entre

congresistas, EPS y paramilitares:

El problema se manifiesta en la financiacion del régimen subsidiado por el desvio de
recursos. El acervo probatorio compilado por la Corte Suprema de Justicia sobre como se
distribuian los recursos y la noticia de la confesion de algunos paramilitares (‘Jorge 40", privd
de libertad a muchos congresistas, situacion que evidencio la debilidad del Estado, atrapado
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por intereses buscadores de rentas, que daria al traste con cualquier modelo de seguridad
social.” (Rodriguez 2011, 35)

La cuarta relacion de dominio se da con las aseguradoras (EPS/ARS).

De acuerdo con la mayoria de entrevistados, la SDS ha mantenido confrontacién
con las aseguradoras. Pero en el primer periodo dicha lucha de poder fue exacerbada y
adquirio visos de dominio que se hicieron evidentes con la depuracion de las bases de
datos del régimen subsidiado en donde -segun los protagonistas- hubo injerencia de otros
actores como algunos concejales y el Contralor Distrital.

La SDS inici6 un proceso de control a través de la vigilancia de la base de datos
de los afiliados al régimen subsidiado bajo la cual se realiza el pago a las EPS por cada
afiliado (UPC); para la depuracién se contrato a la Universidad Nacional con el objetivo
de establecer quiénes eran los afiliados reales y por quiénes efectivamente deberia pagarse
el subsidio. Este planteamiento fue mal recibido por las ARS, como lo deja ver el siguiente

testimonio:

Aun cuando Bogota tiene un millén 372 mil afiliados en el régimen subsidiado, hay
cerca de 260 mil personas que no reciben los servicios de salud por no estar carnetizados.
Si en cuatro meses esa poblacion no tramita esta identificacion, la Secretaria Distrital de
Salud (SDS) los excluira de la lista de beneficiarios, anuncié el nuevo titular de ese despacho,
Roman Rafael Vega.!?’

Esta labor significé que la SDS en el 2004 asumiera un papel activo de rectoria
(control'?®) frente a los aseguradores que hasta este momento no se habia ejercido de
manera contundente, y esto generd molestias. La forma en que esta estructurado el Sistema
les daba amplio espacio a las ARS/EPS; adicionalmente la forma como se establecian los
contratos con las ARS, en donde el pago se hacia en relacion directa con el nimero de
afiliados que estaba en las bases de datos, creaba un entorno favorable para la corrupcion,
no habia control y habian caso como: dobles afiliaciones, personas que habian fallecido y

se mantenian en la base de datos:

127 E| Tiempo 2004. Marzo 23.

128 En el Sistema las funciones estan segmentadas y quien ejerce control es la Superintendencia
Nacional de Salud. Cabe precisar que esta entidad historicamente no ha contado con condiciones
efectivas para hacer el control lo que estd documentado en el Informe de la Contraloria General de la
Nacién, 2014.
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El tema aqui es del contenido de los contratos, incluso con el sector publico
prestador de servicios. Para el caso de Bogoté el gobierno central a través del Ministerio de
Proteccion Social impuso las reglas de juego y los contenidos de los contratos con los
intermediarios (EPS) en contra de la voluntad explicita del gobierno distrital, lo cual se
tradujo en una contradiccion entre los intereses defendidos en el nivel nacional y los de la
administracion distrital. (E5C2).

De acuerdo con el Sistema los aseguradores manejan los recursos. Segun la
normatividad, la forma de garantizar el derecho esta en asegurar —afiliar a las personas—y
esto lo hacen las ARS/EPS. Entonces esto se convierte en una camisa de fuerza; un poder
de la ARS/ EPS que, no importa quien esté gobernando o gestionando la salud, el
gobernante depende de ellas, porque son las que dominan los recursos a través de los
contratos en el marco de su papel de intermediarias y administradoras de los recursos.

Cabe precisar, que en el primer momento la SDS tenia como mecanismo Unico de
control sobre las ARS los contratos de aseguramiento entre el ente territorial y el
asegurador del régimen subsidiado; alli se podia colocar clausulas de exigencia en
cumplimiento de metas. Esto posteriormente fue modificado por la norma'?® restandole
esta funcion al ente territorial y potenciando el poder de las mismas.

Otro de los problemas en el régimen subsidiado era la manera como se identificaba
al beneficiario, y en ese momento se evidencio que la encuesta SISBEN tenia problemas

para realizar esta identificacion.

Bogotéa tiene méas pobres entre los pobres de lo que reflejan las estadisticas. Asi lo
esta comprobando Planeacion Distrital, que solo en las localidades de Usme y Sumapaz, en
el sur de Bogota, clasific al 95 por ciento de las personas de estratos 1y 2 en los niveles
més bajos del Sisben.'*

El problema de la afiliacion era una constante que afectaba de manera directa la

Politica, Oscar Rodriguez presenta un estudio sobre el tema y afirma:

La evolucién de la afiliacién al sistema subsidiado demuestra que result6 falso el
supuesto de que el empleo asalariado se expandiria tras los ‘revolcones' en pro del mercado
iniciados por el gobierno de César Gaviria. (...) desde 2004 la afiliacion del Régimen
Subsidiado (RS) supera al del Régimen Contributivo (RC), y no al contrario, como se
esperaba. En 2010, el RS ya representa el 47,5 por ciento del total de la afiliacion. En este

129 | gy 1122 de 2007. Reforma al SGSSS.
130 E| Tiempo 2004.
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mismo afio, la poblacion pobre no cubierta por subsidios a la demanda —que hace parte de los
vinculados— equivalia al 7,5%, es decir, 3.384.061 personas. (Rodriguez 2011, 78)

Como se vio el comportamiento del empleo afectd la afiliacion, modificd las
expectativas del Sistema en el logro de la universalidad y afectd la sostenibilidad
financiera del Sistema. Esta realidad obligoé a un mayor esfuerzo fiscal para sostener el
Sistema y para lograr la universalizacion de la cobertura; como lo refleja el cuadro 14.
Este esfuerzo permiti6 mantener las transferencias alrededor del 1%, aunque no
aumentara realmente el porcentaje del ingreso publico total. Es decir, el Estado aumentd
sus ingresos pero los desting a otros sectores diferentes a salud. A pesar de que era un
acuerdo legal que las transferencias a los entes territoriales aumentarian progresivamente,
en este caso no se cumpli6, y por el contrario, la situacion se profundizé con la
implementacion de la Ley 715 de 2001 que modifico las transferencias.

En sintesis, las transferencias se mantienen como porcentaje del PIB y como
porcentaje del ingreso publico total: no aumentan en el periodo de 15 afios.

Respecto al gasto publico en salud practicamente no aumentd en los 15 afios; el
promedio de 1994 a 2002 fue de 5,7% del gasto publico total, exactamente el mismo
porcentaje del afio 1994 (5,7%). Los incrementos mayores se dieron en 1998 y 2002, en
consonancia con el comportamiento de las transferencias ya descrito. El descenso del
gasto publico en salud (5,2%) con el relacion al porcentaje de PIB (0,9%) en el 2006
seguramente obedece al ajuste fiscal que durante ese periodo ocurrié que destind recursos
al desarrollo de la infraestructura vial.

Respecto al gasto publico por persona como porcentaje del salario minimo, se
observa que este si aumento del 16% en 1994 al 35% en 2009, lo que significa que el
salario minimo legal vigente tuvo incrementos minimos, pues como Yya se dijo el gasto
publico en salud se mantuvo estable en el periodo. Todo lo anterior conlleva al aumento
de barreras de acceso, incremento en el gasto de bolsillo reflejado en cuotas moderadoras,
copagos o0 compra de servicios de salud (consultas, medicamentos, procedimientos)
originados por que la persona carece de afiliacion al sistema o por eventos que no

pertenecen al Plan Obligatorio de Salud (POS).
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Cuadro 14.

Transferencia de la nacion en salud y gasto publico

Afo Transferencias de la Gasto publico en
nacion en salud salud
%del % de % del Per-
PIB ingreso gasto capita
publico publico % del
salario minimo
legal vigente
1994 0,6% 6,3% 5,7% 16%
1998 1,0% 9,1% 6,5% 27%
2002 1,1% 8,2% 6,2% 27%
2006 0,9% 6,3% 5,2% 30%
2009 1,0% 6,5% 5,2% 35%

Fuente: Rodriguez, O con base en Calculos de Fedesalud.

Otro factor que explica parte de la crisis del Sistema y muestra el poder de las EPS
como se dijo antes se relaciona con la corrupcién y la clientelizacion de los cupos de
aseguramiento para las campafias politicas evidenciando una mafia entre los aseguradores
y los politicos especificamente en el Congreso; si bien no se puede generalizar, es claro
que ha habido una alianza perversa que captura los recurso publicos y hace manejo
indebido de los mismos. Especificamente con relacion al papel de las EPS:

(...) los recobros al Fosyga y los debates parlamentarios derivados —del estudio de la
Universidad Nacional para la Comision de Regulacion en Salud (CRES)- del célculo de la
unidad de pago por capitacién (UPC) para 2011 son la gota que rebosé el vaso. Este ultimo
escandalo puso en evidencia los problemas de manejo de la informacién producida y brindada
por los actores del sistema a las instituciones encargadas de regular el servicio, que sirvio a
la postre para un enriquecimiento ilicito, a costa de la salud de la gente por parte de algunas
aseguradoras. Entre 2008 y 2009, el costo de salud se inflé por algunas EPS hasta en 24 por
ciento. EI mismo estudio revela que, per capita, Saludcoop reportd gastos en medicamentos
por $208.654, Cafesalud por $220.155. Cruz Blanca registro gastos en promedio de
$194.562. Estas empresas conforman el Grupo de Saludcoop. Otra empresa que registra datos
elevados es Famisanar, con $122.342, cuyos propietarios son Colsubsidio y Cafam. El
promedio de gastos en medicamentos, excluyendo a estas cuatro aseguradoras, era de
$40.772. Llama la atencién, pues estas EPS tienen sus propias IPS, es decir, integran el
aseguramiento con la prestacion de los servicios, lo cual le quita transparencia al sistema;
ademas, estas EPS cuentan con distribuidoras de medicamentos” Rodriguez 2011, 59)
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Para el segundo periodo de gobierno los entrevistados consideraron que se
moderaron las relaciones con las ARS /EPS, aungue se mantenia algin grado de tension,
pues las EPS en muchas ocasiones no le pagaban a la red publica y privada, lo que
terminaba afectando el acceso a servicios, y ademas porque para la ciudadania el problema
del acceso siempre lo relacionaba con el gobierno (Estado distrital) y no con la ARS/EPS.

Esto es lo que dicen:

Igual en materia de aseguramiento, nosotros en su momento lo que haciamos era por
ejemplo, para cumplir la universalizacion del aseguramiento, igual era una ley, mandato no
discrecional, practicamente lo teniamos que hacer. Ademas de la persuasion que le haciamos
a los usuarios para que se afiliaran al sistema, le haciamos seguimiento a través de los
equipos de SASC*3L. (E4C2).

Adicionalmente el recorte del presupuesto en salud terminé afectando el gasto de

bolsillo para los usuarios:

Al disminuir las transferencias y no avanzar en la cobertura por afiliacion
contributiva, o cuando se generan barreras al acceso, los gastos de bolsillo en salud pasan a
representar un porcentaje importante de los ingresos. Tales gastos se expresan en cuotas
moderadoras, copagos o compra de servicios de salud (consultas, medicamentos,
procedimientos) originados por que la persona carece de afiliacion al sistema o por eventos
que no pertenecen al Plan Obligatorio de Salud (POS). Segun la Defensoria del Pueblo, las
cuotas moderadoras y copagos siguen siendo barreras de acceso a los servicios de salud. (...)
Los recursos que la sociedad destind a salud en 2010 equivalieron a 7,9% del PIB. Esos
recursos provienen de cotizaciones o aportes obrero-patronales (26,50 millones de pesos de
2010), Recursos privados (19,50 millones de pesos del 2010), Recursos publicos (54,0
millones de pesos de 2010) para un total de 42.066 (millones de pesos del 2010).(Rodriguez
2011, 61)

La crisis del sistema para ese momento no fue solamente la falta del aseguramiento
(afiliacidn), esto a su vez afectaba la I6gica financiera en primer lugar los recursos estaban
puestos en el subsidio a la demanda y si no habia afiliacién en el régimen subsidiado esto
estancaba o paralizaba los recursos. De otro lado a pesar de quelas IPS (privadas y las
ESE u hospitales) realizaban las atenciones, las EPS no las pagaban; glosaban o
demoraban los pagos a los prestadores ya que ellas manejan y controlan los recursos. El
Ministerio de Salud no ejercia rectoria por cuanto en la logica segmentada del sistema

quien controla es la SuperSalud, en detrimento del control que debe hacer el ente

131 Salud a Su Casa.
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territorial. Esta situacion fue registrada en prensa de manera permanente, a manera de
ejemplo:

“La atencion en salud est& hoy seriamente amenazada para la poblacion infantil y
mas de un millén 600 mil personas de estratos 1, 2 y 3 de Bogota que estan afiliadas a las
entidades promotoras de salud del régimen subsidiado (EPSS) o antiguas ARS. ... Este critico
panorama que pondria en riesgo, ademas, coberturas y metas en vacunacion, control de la
natalidad y la mortalidad infantil y materna en Bogota, fue denunciado por el secretario
distrital de Salud, Héctor Zambrano. Tal situacion tiene como principal causa un hecho: 13
de las 14 EPS Subsidiadas que funcionan en la ciudad y que ahora son las responsables de
garantizar esos servicios basicos a los afiliados aseguré Zambrano, llevan mas de mes y
medio (abril y mayo) sin contratarlos con los hospitales de la red ptblica.”*%.

Adicionalmente, las relaciones con las EPS en gran medida estan atravesadas por

la relacion con el Ministerio de Salud:

Yo lidere ese enlace entre el Distrito y la Nacion. Entré en una coyuntura en la cual hubo
todo un escandalo de bases de datos, en las que se decia en su momento habia fantasmas, es
decir, habia usuarios gue no existian, que se murieron, que se fueron del pais o estaban
doblemente pagados, en el régimen contributivo y en el régimen subsidiado. Con el
Secretario de Salud de la época se tom6 la decision de descontar esas partes. Estamos
hablando de millonarios recursos. En principio, yo y varios directivos, pensamos que el
sistema iba a colapsar en Bogota, porque pues es un descuento de millonarios recursos,
superiores a los $1.7 billones 0 $1.8 billones. Sin embargo, la decisién se tomd, se justifico
técnicamente porque no podiamos seguir pagando y descontando eso de manera retroactiva.
(E4C2).

La logica de la intermediacion afecta a los prestadores y particularmente es una de
las causas de la crisis hospitalaria en el pais, con lo cual se termina afectando el acceso

efectivo a servicios por parte de la ciudadania:

Ademas de las restricciones presupuestales de politica econémica, el flujo de
recursos impacta la prestacion y calidad de los servicios de salud. Ejemplo, para el Régimen
Subsidiado, entre el momento en que se giran los recursos de alguna fuente de financiacion
(SGP, FOSYGA, Rentas Cedidas, Regalias, ETESA, CCF) y son registradas por la cuenta
maestra del municipio y luego transferida a las EPS, transcurren unos 60 dias, y para que las
EPS les giren a las IPS pasan 30 dias. En total, la mora toma aproximadamente 90 dias.

Las demoras en el pago por parte de las EPS a los hospitales ponen en riesgo la
existencia de la red publica de hospitales y atentan contra la calidad del servicio. La deuda
morosa en el Hospital Federico Lleras ascendia a 92.000 millones; en el Hospital
Universitario Fernando Troconis, de Santa Marta, a 28.000 millones; en Bogota, ocho EPS

132 E| Tiempo, 2007.
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le debian a la red publica 250.000 millones, el 60 por ciento con cartera morosa de mas de
365 dias. Segiin ACESI, el monto de la deuda publica del Régimen Contributivo con las
instituciones agrupadas en este gremio era de 380.000 millones.!3

Una dificultad del sistema es la falta de liquidez de los hospitales publicos). La
cartera total de las IPS ascendio6 a 3,5 billones de pesos, con un crecimiento promedio del 9
por ciento en el lapso 2008-20102. (Rodriguez 2011, 63)

Teniendo en cuenta las dificultades que habia con las EPS para la afiliacion y la
garantia efectiva de servicios a la ciudadania durante los dos periodos, se puede demostrar
que desde la SDS se buscaron mecanismos para disminuir la afectacion a la ciudadania.
Un primer mecanismo fue el control a través de los anexos técnicos a los contratos; un
segundo mecanismo identificado fue la circular interna 009 del 2010, en la que Bogoté
asumia la atencidon a desplazados de forma directa, modelo pionero que permitié

posicionar este debate en el pais:

La SDS se responsabilizaba de la atencion a esta poblacion. Incluso Médicos Sin Fronteras
se retiré de algunos territorios como Bosa, porque asi la gente no estuviera en la base de
datos, aceptamos atender a los desplazados, sustentado con una carta del Ministerio Publico,
donde se corroboraba que la persona no estuviera en el régimen contributivo. (E19C2).

El tercer mecanismo que adopt6 la SDS fue el establecimiento de un convenio
marco de adhesion pionero en el pais; fue una especie acuerdo, una conciliacién, a la cual
se adherian las EPS y hospitales, para buscar alternativas e incluir unas obligaciones que
permitieran resolver los problemas de aseguramiento. Por ejemplo, abrir puntos de

afiliacién y carnetizacion en sus sedes y hasta en la misma SDS:

Ese tipo de decisiones firmes gand cierto tipo de legitimidad en la nacién. Nosotros teniamos
claro como elemento politico que no podiamos tumbar la Ley 100; siempre consideramos
que teniamos que trabajar con lo existente. Si la Ley 100 existia con todas sus virtudes y
defectos, teniamos que trabajar con esas herramientas juridicas para aplicar nuestro plan
de desarrollo. (E4C2).

El cuarto mecanismo implementado durante el segundo periodo fue la

conformacién de una EPS mixtal®*, como se lee:

El secretario Distrital de Salud, Héctor Zambrano, explico que el Distrito quiere ser
un asegurador directo "para regular el libre mercado en el aseguramiento y conseguir el

133 E| Tiempo, 7 de agosto de 2011.
134 51% con recursos publicos y 49% privados
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proposito de aumentar la cobertura de los subsidiados en salud, sin comprometer el
equilibrio financiero de la red pablica de los servicios". En la capital hay 1'708.000 afiliados
al régimen subsidiado y el propoésito del gobierno distrital es aumentar a 2'600.000 la
poblacion pobre asegurada. Esto indica que entre el 2008 y el 2011 la Secretaria Distrital
de Salud (SDS) aspira a aumentar en 892 mil el nimero de subsidiados en salud. La meta es
que por lo menos la mitad de estos nuevos asegurados y aquellos que no estén contentos con
las administradoras que hoy los atienden en salud estén inscritos en la nueva Epss
distrital®®. (Redaccion ELTIEMPO 2008a)

De manera unanime los entrevistados reconocen que los aseguradores son un
poder determinante en el sistema de salud y que sus actuaciones afectan las posibilidades
de mayor o menor acceso a servicios por parte de la ciudadania. De igual forma plantean,
que los costos politicos en relacion con el acceso o no, siempre se los facturan al Estado,

para el caso a la SDS:

La mirada de los gobiernos de izquierda es una mirada que uno lo podria Ilamar de
salud publica y de garantia del derecho a la salud, garantia que en el caso del sistema de
seguridad social en salud, si bien Gltimamente ha habido avance con la ley estatutaria sigue
la fragmentacion y la segmentacion, mas la segmentacion del aseguramiento, que es lo que
uno ve que ha entorpecido dos cosas: en lo asistencial, el flujo oportuno, rapido, diligente
de la remision de los pacientes; un paciente puede estar en un hospital perfectamente dias
esperando la autorizacion de una EPS que no la quiere dar porque sabe que si ese paciente
se muere, pues le va a salir mas barato a ellos. Pero también desde la perspectiva de salud
publica lo que se ha trabajado de atencion primaria en salud, con los nombres que se le han
dado, salud en su casa, salud en su hogar, se encuentra siempre la barrera de aseguramiento.
Eso si ha desgastado, también a mi manera de ver, grandemente el modelo de atencion
primaria, porque la gente si dice, ahora el secretario lo ha mencionado porque, porque es
una realidad. La gente dice: Uds. vienen otra vez a hacerme una encuesta a actualizarme la
encuesta; mi abuelo esta pidiendo la cirugia de cataratas hace 10 — 12 afios y siempre vienen
diciendo que ya, que ya y nada, nada, nada y eso ha desgastado la estrategia. Y mucho mas
lo que se ha tratado de trabajar en los gobiernos de izquierda, lo que podemos llamar la
gestion social integral; entonces llega primero y golpea el de salud; al ratico llega el de
integracion social; pero ninguno resuelve los problemas de manera efectiva a la gente.
Entonces el modelo de aseguramiento, a mi manera de ver si impacta de manera fundamental
y entorpece también esa posibilidad de garantia del derecho a la salud que propugnan los
gobiernos de izquierda. (E3C2).

La posicion del Estado distrital, particularmente en salud, gener6 un proceso de
confrontacién y contradiccion con el SGSSS que se ha explicitado a lo largo de este
documento y que en este capitulo mostrd que las posturas politicas de algunos actores
estan vinculadas directamente con la proteccion a los intereses econémicos. Es decir, en

la medida en que el SGSSS explicito y ordené de forma estructural la salud en el campo

135 E| Tiempo 2008.
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de la acumulacion de capital, quienes se lucran directamente o indirectamente de esto han
generado dispositivos de control politico del Estado que les permite garantizar la
proteccion a estos intereses, reproduciendo la I6gica del Estado como instancia-aparato
qgue mantiene el dominio de las clases poderosas, para el caso los empresarios de salud,
inclusive por encima de la vida de las personas. La Ley 100 desplazo el sentido del sistema
de salud del cuidado de la salud hacia la sostenibilidad financiera; ese es el nuevo centro
del Sistema. El Ministro de Salud no habla de la enfermedad y menos de cuidado; habla
de que se necesitan cada vez mas recursos para sostener la I6gica financiera e intermediada
del sistema, del flujo y del crecimiento econémico bajo la l6gica de cuidar el buen uso de
los recursos ubicandose como ente regulador y neutro que establece incentivos positivos
y negativos a los diferentes agentes que se encuentran en el mercado regulado de servicios
de salud para que el Sistema funcione.

La promesa era que en el afio 2000 el SGSSS garantizaria universalidad, pero
esto dependia de que todos debiamos poner recursos, instalando una légica de para tener
acceso hay que pagar. Con este planteamiento se fue naturalizando que la salud depende
de la capacidad de pago de las personas y se despojo a la salud del principio de gratuidad
que define los DESC; es decir, este punto es uno de los logros ideoldgicos del sistema y
por el cual se explica, en parte, que a pesar de no alcanzar la universalidad, de las barreras
de acceso, del paseo de la muerte y del manejo ineficiente de los recursos vinculados al
aumento en la corrupcion y grandes escandalos®*® en el sector el SGSSS mantiene su
hegemonia.

En este marco hay dos condiciones para consolidar la Politica de salud en el
distrito, por un lado, las condiciones politicas, entendidas como la correlacion de fuerzas
(poder) y la favorabilidad o no para el desarrollo de la misma, y en segundo lugar los
procesos de participacion como mecanismos de reconocimiento por parte de la ciudadania

y que generan legitimidad frente a la Politica.

136 E| recobro al Fosyga por medicamentos y procedimientos no - POS por parte de las EPS, el Cartel de
la Hemofilia, el caso de la EPS SaludCoop que invirtio los recursos de salud entregados por el Estado en
compra de tierras y construccion de centros recreacionales como fuente de inversion, el mismo carrusel de
la contratacién de ambulancias en Bogota.
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45 La correlacion de fuerzas

En el primer componente de correlacion de fuerzas se puede afirmar, que se logré
desplazar a opositores o resistentes iniciales como los trabajadores de la SDS y de los
Hospitales y volverlos aliados de la politica. No obstante, es claro que bajo la légica
estructural de quienes detentan mayor poder, el ejercicio no logré transformar sus posturas
de contradiccidn y mensos las de dominio o alcanzar algun tipo de negociacion, en gran
medida porque los intereses econdmicos son altos y se enmarcan en la Idgica de la
acumulacion o inclusive de mafias en contravia de lo publico.

Para el caso especifico de las aseguradoras, se puede afirmar que la experiencia
de gobierno en salud en Bogota y su politica no moviliz6 la légica estructural del sistema.
Esto es explicable, entre otras cosas, por el poder econémico que este actor detenta; los
aseguradores terminan siendo un poder politico!®” con alta capacidad de incidencia y
decision.

En relacion con actores estatales que ocupan funciones de direccion o control
desde el Estado y que terminan favoreciendo o sosteniendo el sistema, pasa por la l6gica
de captura del Estado por grupos de interés a través de prebendas, clientelas o corrupcion;
es decir, esta logica termina siendo “naturalizada” y estructurante de la gestion; la mayoria
de cargos de decision cuentan con respaldos politicos y esto hace que opere bajo intereses
particulares como se mostrd en todo el proceso de control politico por parte de los entes
de control o por parte del Concejo de la ciudad que mantiene su caudal electoral a través
de puestos en las entidades: “Cuando estuve en encargo me toco ir al despacho y recibir
las hojas de vida para los contratos y ahi me di cuenta que cada contratista tenia detras
a un Concejal, esto era lo normal”. (E9C2)

En los dos periodos de gobierno se buscd-con mayor o menor fuerza-confrontar e
interpelar al aseguramiento, pero transformarlo no pasaba solo por las instancias
institucionales; también se buscd la articulacion con trabajadores y con la ciudadania, esto
ultimo en relacion con el la construccién de lo social en salud y con el reconocimiento

como factor determinante para ganar legitimidad. Desde una mirada hegemonica, agenciar

137 Esta demostrado el poder e incidencia de los aseguradores en el Congreso de la Republica y en las
instancias de poder. Muchas EPS patrocinan las campafias politicas de Congresistas.
Ver: http://www.elespectador.com/noticias/politica/congreso-admirable-articulo-450529
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la movilizacion social desde el Estado no es una tarea propia de su naturaleza. Sin
embargo, desde una perspectiva emancipatoria este agenciamiento se convirtié en una
necesidad que estuvo al orden del dia y que, a partir de la estrategia del fortalecimiento de
los procesos de participacion social, se fue construyendo. Para quienes hacian
direccionamiento estratégico era claro que se debia fortalecer la accion colectiva y que
esta era una via para modificar la situacion pues se gobernaba en el marco de unas politicas
neoliberales expresadas en el SGSSS.

También el gobierno de la ciudad intent6 incidir en las instancias de poder y
definicion de la politica, especificamente en el Senado con la formulacién de iniciativas
de modificacion estructural para que fueran incorporados en la Reforma que se realizo en
el 2008. Se veian los procesos de participacion y de incidencia como estrategias para la
acumulacion de poder, no obstante el Senado y la Cémara, son espacios que estan
altamente cooptados por grupos de poder que juegan en funcion de sus propios intereses
0 sus representados.

Adicionalmente, la modificacion de la cultura democratica pasa por la
transformacion de la vision y construccion de la salud como bien puablico es un pais donde
no se ha percibido como tal antes de la Ley 100 del 93, ni durante el desarrollo de la
misma. Como se ha mostrado, la ley 100 /93 ha logrado instalar una imagen de la salud
como bien privado, servicio prestacional que se adquiere en el mercado con lo cual se ha
naturalizado que para tener acceso a servicios se debe pagar y que la atencién en salud
depende de la capacidad de pago de cada cual, configurando un imaginario de salud-
mercancia con el cual se sostienen las inequidades como naturales.

El cuadro 15 presenta una sintesis de la correlacion de fuerzas en relacion con la
gobernabilidad que evidencia de manera clara la disputa politica en el marco de la

consolidacién de una politica en salud publica.

Cuadro 15.

Sintesis correlacion de fuerzas-gobernabilidad

Tipo de relacidn principal con la [Tipo de relacién con la
Nombre Politica Distrital (SDS) Politica Distrital
Planteamientos mayoritarios Planteamientos minoritarios




Ministerio de salud y
proteccién social

Fue una relacién conflictiva —
oposicién expresada en el no apoyo
a la politica distrital.
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Da pauta con relacion a la
politica nacional y ejerce poder.
Se calific6 como una relacién
enmarcada en relaciones de
jerarquia.

Secretaria Distrital
de Salud

Son diversos puntos de acuerdo con
los lugares que ocupan los actores
(quien dirige, quien opera, etc.)

Hay relaciones de identidad y
coexisten oposiciones.

El proceso de adaptacion a un
nuevo gobierno.

Alcaldia Mayor

Inicialmente apoya; posteriormente
asume una posicion neutral y finaliza
el periodo en identidad plena.

En el segundo periodo fue de apoyo.

Eje social;
asociados a las
Secretarias que
tiene relacién con el
desarrollo humano:
educacion,
integracion social

Se genera un proceso de

articulacion (identidad) que dur6 los
dos periodos. Basicamente con las
Secretarias del componente Social.

Congreso

Obedece a los intereses de grandes
grupos de interés en el negocio de
la salud. No representan el interés
general. Relaciones de oposicion a
través el Concejo.

Reglamentan sin suficiente
conocimiento de la realidad. No
afectan la Politica Distrital.

Concejo de Bogota

Al principio fue un opositor absoluto
de la Politica Distrital.

Posteriormente segundo se plegé a
ella. Identidad

Se mueve por intereses
econdmicos y politicos no
responde al bien general.

IAS Contraloria -

Inicialmente fue una relacion de total
contradiccion (oposicién) “por el
manejo de intereses (de clientela y
econdmicos)”.

Ejerce un papel de control, que
es punitivo, y que ha sido

Personeria ) y _ _ | naturalizado como parte de su
Después se volvio funcional y esta | funcion.
en relacién con la corrupcion, “eso
quedo claro en lo del carrusel”.
Mayoritariamente son funcionales al

- . Presentaron los hechos
. poder hegemoénico, sin negar que
Medios de algunas veces fueron sesgados

comunicacion

cumplen un papel definitivo para
visibilizar situaciones y generar
opinion

pero en general visibilizan lo
gue sucede.

EPS- ARS

Inicialmente confrontacion
(depuracion base de datos del
régimen subsidiado).

Y la SDS antes de la ley 1122 de
2007 ejercia control sobre las ARS.
La relacion es de permanente
conflicto por el poder en el control

Relacién tensionada las EPS
no aceptan el control de la
SDS.




de los recursos y la dependencia de
los servicios.
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Son dependientes de recursos de la
SDS.

La SDS también los necesita

El caracter mixto (publico —
privado) los pone en una
situacién ambigua: a veces

Hospitales — (complementarios) realizan la cumplen funciones sociales,
gerentes Politica en el territorio la SDS no otras solo les interesa los
tiene esa capacidad. recursos econoémicos. “Los
Inicialmente oposicion, hlosplta}!,es ven ala SDS como
posteriormente identidad. el papa.
o . Cumple un papel esencial por
. Al principio fue de oposicion: p'e un pape € P
Burocracia su capacidad técnica, ellos

resistencia al cambio. Después se

construy6 identidad. sostiene la institucionalidad no

importa quién sea el politico.

Al igual que en los periodos
previos hubo apoyo, solamente
hubo contradiccién fuerte
cuando la fusion de hospitales
afio 2000. No hay grandes
contradicciones.

(mando medios)

Ciudadania
(organizada)

Hubo apoyo permanente. Identidad
con la Politica.

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a la participacion no sélo se la reconoce como un dispositivo que
desmarca esa logica estructural de configuracion del poder y que abre la lectura al
reconocimiento de maltiples poderes, sin perder de vista que hay desigualdades en la
distribucion del mismo sino también como expresién de construccidn social y mecanismo
de legitimidad de la politica A partir de estos planteamientos es posible pensar que las
propuestas alternativas pueden lograr coherencia con el derecho y legitimidad para
consolidarse y se constituirse en nuevas ideas fuerzas para disputar la hegemonia en un
proceso de largo plazo.

Al respecto, desde la experiencia de Bogota, en la relacion del Estado con la
sociedad civil el gobierno distrital le aposto con la politica al reconocimiento de los sujetos
como sujetos de derechos y a la exigencia de los mismos. En tal sentido, se proyecté que,
a través de los procesos de participacion social en salud, se fortaleciera este ejercicio de
ciudadania, y que el Estado asumiera un papel de garante de la participacion; en
consecuencia, en el Plan Distrital de Desarrollo 2004-2008 quedd plasmado que se

construiria una Politica de Participacion Social en Salud.
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4.6. La participacion

La experiencia de ciudadania en salud durante el periodo de estudio fue particular,
de ahi que durante el analisis de la misma haya sido necesario una resignificacion de la
categoria participacion en salud como horizonte de sentido que permita superar la
racionalidad instrumental con la que generalmente se aborda dicha categoria. Se trata de
proponer una mediacion para superar los procesos de legitimacion bajo una cultura
democratica de caracter clientelar, y aportar a la reconfiguracién de la participacion a la
luz del derecho social (indivisible, interdependiente e integral) con el derecho a la salud®;
es decir, lograr que la participacion social desarrolle su potencial como medio para el
logro del bienestar y a la vez se constituya en fin en la medida que trasforma al sujeto que
vive la experiencia participativa; la participacion como praxis que produce valores y
capacidad de movilizacion individual y colectiva: accion y poder colectivos.

De lo que se trata es de pensar la participacion en dos planos: el estratégico, como
posibilidad para movilizar a los sujetos hacia la concrecion del derecho a la salud (objetivo
comun); y el simbdlico, la salud como bienestar y valor para el conjunto de la sociedad.
Se trata de instalar un horizonte de sentido contrario al que inserto el Sistema de Salud en
donde los sujetos asuman la construccion social de la salud como derecho y bienestar para
todos; desde alli transformar al sujeto que participa. Se trata de superar la idea de la salud
como un bien privado que se consume Yy que se compra o se reclama.

En tal sentido, el aporte de este trabajo y en especial, de estas paginas, es realizar
una propuesta que permita tedricamente resignificar la participacion y sus practicas en
salud como concepto que se puede analizar desde en un plano ontoldgico, axioldgico,
comunicativo en estrecha relacién con los procesos integracion social en la perspectiva de
romper la fractura medios /fines y mostrar que la participacion necesariamente
corresponde a los dos: es medio en tanto estrategia que se usa para transformar las
condiciones de vida y salud de las poblaciones y es fin, en tanto, los sujetos que participan
en su praxis se transforman y empoderan.

En cuanto al debate de la ciudadania se consideran por los menos dos posturas

antagoénicas en relacion con el sujeto: i) profundizar la ciudadania vinculada con los

138 Bien publico.
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derechos civiles y politicos y por ende con la libertad, basados en la teoria de la propiedad
de Locke que justifica y reproduce los modos de subjetivacion propuestos por la
burguesia, ya que proporciona una base moral al fundar como natural el derecho a la
posesion desigual desconociendo los factores histéricos y socialmente presentes. De esta
forma hay una doble legitimacion: primero, se legitima racionalmente la propiedad como
principio ordenador de la vida colectiva y las diferencias sociales, entre propietarios y no
propietarios, dado como “naturales”; y segundo, se legitima la existencia de derechos
politicos diferentes. Teoria que hoy retoman los neoclasicos y que sustenta el
neoliberalismo, instalando una ciudadania de consumo, o a lo sumo asistida y; ii) la

ciudadania social que centralmente retoma la propuesta de Marshall:

La ciudadania es el contenido de pertenencia igualitaria a una determinada
comunidad politica y se calibra por los derechos y deberes que la constituyen y por
las instituciones a las que da oportunidad para ser social y politicamente eficientes.
Por eso, la ciudadania no es monolitica; esta constituida por diferentes tipos de
derechos e instituciones; es producto de diferentes historias sociales protagonizadas
por grupos sociales diferentes. (Marshall y Bottomore 1998, 56)

Reivindicar la ciudadania social en un contexto neoliberal que exalta el
individualismo, propone restituir lo social y su poder constituyente a la luz de la
generacion de nuevas formas y procesos de participacion dirigidos hacia el
empoderamiento y la emancipacion en donde la salud sea un bien publico material y
simbdlico.

La ciudadania como emancipacion reivindica la autodeterminacion, la autonomia,
la reflexividad del hombre/mujer, y de los pueblos como constructores de la sociedad. La
propuesta es la potenciacidn de formas alternativas de subjetividad y el retorno del sujeto
como productor de si mismo y coproductor de una sociedad donde podamos vivir y
convivir juntos bajo una premisa de igualdad material -economica, politica y simbolica,
gue reconoce la necesidad de superar las desigualdades y de constituir los derechos
sociales como base material o piso de igualdad, piso no techo.

De acuerdo con los entrevistados la participacion fue un elemento clave que
posiciond a la SDS y permitié implementar la politica y el derecho a la salud; afectd las

relaciones a nivel interno con los servidores publicos y simultdneamente, modificd las
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relaciones con la ciudadania. Se reconoce que desde quienes direccionaban la politica se

evidencio desde el comienzo esta intencionalidad:

En lo institucional vino una propuesta de tratar de trabajar el empoderamiento
social y de participacién social con un tema mas que institucional, de construccién de los
imaginarios y de las operaciones en salud de la ciudadania. Lo que requeria un discurso
distinto. Se contactd un asesor brasilero que venia de la academia y que habia estado en
Venezuela de hacer un acompafiamiento y que en su discurso muy elaborado, trato de
presentarlo al distrito y realmente lo logré. Eso fundament6 teéricamente el discurso en los
diferentes temas de interés: salud publica, participacion, urgencias, etc. ¢Cual era el
sentido? Autonomia ciudadana, construccion de proyectos de autonomia en los dominios
mas importantes para las necesidades y las respuestas que se requerian desde salud publica
en los territorios, la reorganizacion operativa de los contratos para que fuera eficaz, la
generacion de capacidades en los equipos humanos que operaban en salud pubica. Todo esto
se fue construyendo; se tratd de elaborar un discurso nuevo en los diferentes agentes, se
desarrollaron acciones concretas frente a ese nuevo discurso; no sé si fue un cambio
paradigmatico pero el esfuerzo fue muy importante y se lograron construcciones que adn se
sostienen en el Distrito, bajo la dindmica de la complejidad de los cambios, de la
sostenibilidad del talento humano, de las presiones que hay sobre los operadores, de las
crisis econémicas que viven las instituciones, sobre los cambios tan grandes que se hacen en
los operadores. Todo esto altera mucho. (E16C2).

En el primer momento hubo un desconocimiento e inclusive una descalificacion a

lo existente, a las formas institucionales de participacion:

... habia esa fuerte decision de involucrar a la gente en la gestion. ... pero esto
implicaba cambiar la forma como se hacia, ya que hay una especie de reproduccion perversa
en la participacion de lideres que se mantiene en la l6gica de participacion, la
institucionalidad y el servicio. (E13C2).

No obstante, para la mayoria de los entrevistados el proceso de participacion fue
destacado durante los dos periodos, y obtuvo logros concretos como la Politica Distrital
de Participacidn; sin embargo, no hay acuerdo en si este logro generé mayor legitimidad
acerca de la politica en salud, es decir, si hubo una defensa, contundente de la politica por
parte de la ciudadania. Uno de los entrevistados afirma: “...hay una apropiacion del
discurso del derecho. Una légica del papel del Estado, del papel del ciudadano, una
exigencia en términos que no puede seguir siendo colaborativa. Eso se modifico, pero no
se logro nada mas”. (E18C2).

Otro elemento que se reconoce con los procesos de participacion es que afecto la

cultura y la vision de derechos.
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...porque finalmente lo que estd detrds de participacion es la cultura democrética
de este pais, de como se dan las relaciones Estado-Sociedad-Poder. ...que en ocho aiios la
gente dimensione que tiene derecho y que la participacion es un derecho que intenta
posicionarse distinto frente a una institucionalidad. Est4 en el marco de una cultura

democratica. (E1C2).

Teniendo en cuenta que la participacion era considerada la estrategia clave para

lograr la movilizacion social, lograr legitimidad y generar una fuerza para disputar y

posicionar la vision de derecho instalada, la administracion posibilitd la construccion

participativa de la primera Politica de Participacién en salud en el pais. En tal sentido, y

desde las voces de los actores esta politica generd una resignificacion de la participacion

para superar la mirada fragmentada y alienante. Al respecto, es clave plantearse qué tipo

de participacion se propuso la SDS y mostrar el contraste entre la participacion social

plasmada en la Ley 100 y el Decreto reglamentario 1757/94 y la propuesta instalada en

Bogota. En el cuadro 16 se retoman las voces de la ciudadania expresadas en dos grupos

focales que recogieron las lecturas de lideres claves en relacion con la formulacion de la

Politica de Participacion social y servicio a la Ciudadania.

Cuadro 16.

Comparacion de las concepciones de participacién desde las voces de lideres

Marco regulatorio Nacional
Ley 100 /93 decreto 1757/94

Decreto Distrital 530 de 2010

Concepcion “Es la intervencién de la
comunidad en la organizacion, control, gestion
y fiscalizacion de las instituciones y del sistema
en conjunto.”

Desde los actores

“La participacién esta determinada por el
SGSSS, bajo la norma, debemos estar atentos
a la enfermedad porque el sistema es eso,
defensa de usuarios no ciudadanos, no

calidad de vida.”

Concepcion “El derecho a la participacién en
salud es entendido como el ejercicio del
poder de cada uno/a, para transformar la
esfera de lo publico en funcién del bien
comun. En este marco, la participacion en
salud es la posibilidad para que los/as
sujetos/as construyan calidad de vida
(construccidn social de la salud) como accion
social y politica”.

Desde los actores3?

139 Grupos focales con lideres sociales de Bogota que participaron en todo el proceso de construccion e
implementacion de la Politica Distrital de Participacion Social. Realizados los dias 13 y 14 de marzo de

2013.
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“Es participaciéon con decision la norma
restringe la participacién canaliza la accién se
resume en promover actitudes individualistas

en los ciudadanos” “se puede participar a
través de los pocos mecanismos establecidos,
lo demas no se vale.”

“Es una participacion subordinada y
delegataria en gran medida y aunque supone
algunos espacios para el consenso, la
participacion se concibe principalmente en el

nivel de la consulta y la informacion.”

“Las probabilidades de decision real son
limitadas y los espacios habilitados para esto

no funcionan”.

“En la arquitectura institucional se estableci6 la
creacion de lugares de Direccidn; un ejemplo
contundente es que en el Ministerio de Salud
no existe la oficina o Direccion de
participacion, no hay personal suficiente”.

“Los Copacos formalmente son presididos por
los Alcaldes: los alcaldes van instalan el
primer dia el Copaco y después delegan a un
funcionario que casi nunca asiste. En el pais
casi no hay la mayoria de Copacos son en
Bogota”.

“Las asociaciones terminan siendo los
auxiliares de las trabajadoras sociales en los
hospitales: reparten fichas, atienden a los

usuarios, etc.”

“Las asociaciones solo lograron espacio de
interlocucion con el Secretario del momento, lo
que se denomind: Espacio de los jueves, “el
objetivo era resistir a la fusidn que la gente
interpreté como un primer momento de

privatizacion de la red puablica de servicios

“La participacion se amplia a la calidad de
vida y es un derecho vinculado con el
bienestar.”

“Las mesas de trabajo que se tuvieron que
hacer para definir la politica, permitieron que
algunos lideres sociales y comunitarios
participaran activamente en la misma;
aunque no se logré que participe todo el
mundo, es dificil, debe participar todo el
mundo, no importa el estrato al que

pertenezcamos.”

Para hacer la Politica hubo cuarenta y tres
(43) unidades de anadlisis con la participacion

1.169 personas.

“Uno podia hablar, criticar con sinceridad,

asi no le gustara a la funcionaria.”

“Se transformo la oficina de participacion
social en Direccién de Participacion
(DPSyYSC), para implementar la Politica
Pdblica.”

“Los espacios formales Copacos,
Asociaciones, el Espacio de los jueves, se
fortalecieron con proyectos y recursos”.

“Se eligié6 un miembro de Copacos para
representar a todos en el Consejo de
Planeacién Local que existe en la ciudad en
el Sistema de Planeacién reglamentados en
los Acuerdos 12 y 13 de 2000.”

“Las asociaciones empezamos a pelear por
el derecho a la salud.”

“La Politica es como un mandato que busca
forzar al Estado para que propicie la
participacion politica, para el reconocimiento
de los derechos de la comunidad y de las
organizaciones sociales, en la negociacion y
en el poder de decision, atendiendo a la

construccion colectiva.”
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similar a lo que sucedia en ese momento en

todo el pais.”

“Lo que ha sucedido con los delegados a las
Juntas directivas de los Hospitales es que se
han burocratizado, y muchas ocasiones ponen
a pelear a la gente. Se les olvida 0 no saben a
gué van y se vuelven funcionarios del

hospital.”

Fuente: Elaboracion propia a partir de las voces ciudadanas-Grupos focales.

4.7.  LaPolitica de Participacion Social y Servicio a la Ciudadania
(PPSySC)

Durante los dos periodos es indiscutible el valor que se dio a la participacion social
que se explicitd en hechos como el posicionamiento del proceso de participacion con un
caracter de estratégico para la SDS, la creacion de la Direccion de Participacion, antes
simplemente oficina, y la formulacion e implementacion de la Politica de Participacion
Social y Servicio a la Ciudadania (PPSySC).

La PPSySC del Distrito permiti6 responder a las problematicas de participacion y
agenciar la movilizacion social. Como toda politica partié de la identificacion de las
situaciones, necesidades o problematicas que limitan o debilitan la participacion. La
ciudadania habia identificado algunas problematicas en la Primera y Segunda Asamblea
Distrital®°. En el afio 2007 se retomd el ejercicio anterior y la formulacion de la Politica
se concretd. La metodologia participativa que se disefid es uno de los aportes de esta

reflexion y consistio en#:

140 |_a Primera Asamblea se realizé en Noviembre del 2004 y su objetivo era posicionar la vision del
derecho y contrastar con lo que habia en el aseguramiento. De esta Primera Asamblea surgié un mandato
que fue un instrumento de movilizacion de la ciudadania. La segunda Asamblea, en el 2006 tuvo como
objetivo articular las diferentes formas de participacién (Copacos, Asociaciones de usuarios) para que
ganaran potencia.

141 Este elemento dio caracter a la formulacion. Es decir, la metodologia permitia escuchar las voces de
los actores desde sus préacticas, pero todo el tiempo se puso una vision de participacion vinculada a la
ciudadania social, lo que implico que la deliberacion no fuera instrumental en funcion de pedir al gobierno
ciertas respuestas sino de problematizar los planteamientos, confrontarlos, debatir y lograr consensos o
disensos.
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i) Se habilitaron unidades de andlisis para la deliberacion y formulacion de la
politica, configurando tres tipos de diadlogo de acuerdo con los actores: discusion
cualificada con actores con trayectorias-practicas importantes de participacion;
discusidn con vision de los trabajadores y personas que trabajaban en procesos de
participacion desde la institucionalidad; y discusion cualificada de formas
institucionales con actores de los mecanismos de participacion en salud como
asociaciones de usuarios, Copacos, comités de ética, veedurias en salud, el Espacio
de los Jueves.

Para las unidades de andlisis se construia un libreto basico y preguntas por cada

item. El libreto estaba estructurado en cinco componentes asi: a) identificacion de

problemaéticas; b) marco normativo vigente y problemas del marco normativo; c)

concepciones de participacion en salud; d) disefio de posibles respuestas a las

problematicas encontradas, y €) construccion de un plan de accién que se
constituia en el marco estratégico de accion.

1) Se sistematizaron los debates teniendo en cuenta los cinco puntos mencionados de
acuerdo con los planteamientos de los actores, y clasificando los consensos y los
disensos.

iii) Se socializo territorialmente la sistematizacion.'*? El sentido de este ejercicio era
validar con la ciudadania el documento elaborado en eventos amplios de
presentacion de resultados y se recogieron planteamientos nuevos.

iv) Se ajustdé el documento con base en la socializacion; se produjo un nuevo
documento y se presentaron tres versiones: un documento técnico, una cartilla que
sintetizd el documento técnico y posteriormente, el Decreto o formalizacion legal
por parte de la Alcaldia*.

De manera genérica se identificaron como principales problemas que afectaban la
participacion social en salud: a) los procesos de participacion son fragmentados e
institucionalizados; b) la participacion de la comunidad responde en muchos casos a
exigencias circunstanciales provenientes de la logica institucional; c) la falta de

reconocimiento de las dinamicas territoriales; d) la inadecuada , errébnea o0 escasa

142'] a sistematizacion habia producido el documento borrador de la politica.
143 Decreto 530 de 2010.
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informacidn; e) el alcance de la participacion es minimo, sobre todo en la afectacion de
las decisiones, lo que termina volviéndola instrumental y funcional a la logica
institucional.

Lo anterior se ordeno por nucleos problematicos, asi:

1. La cultura democratica, en donde se reconoce que las practicas participativas

corresponden a la prevalencia del interés particular sobre el general, lo que afecta
la construccidn de la salud como bien publico.
Existe una fractura entre lo social y lo politico que conduce a que crear tensiones
entre lideres para quienes la participacion es netamente social y nada tiene que ver
con lo politico, y lo que explica en parte, porque se asume lo politico como la
instrumentalizacion de la participacién en especial en los procesos electorales. En
estos casos la participacion se ve como un quehacer politico, partidista e inclusive
corrupto y con imagen negativa. Sin embargo, esta imagen no es generalizada hay
lideres que asumen que la participacion es un ejercicio politico e intentan asumirse
como sujetos politicos. La ausencia de construccion de lo puablico, funcional y
simbdlico, demarcan la reproduccion de practicas participativas de corte clientelar
similares a las que se desarrollan en los espacios macros de la vida politica del
pais. Esta l0gica permea los procesos de participacién social en salud.

2. Una debilidad institucional referida a un Estado que no garantiza los derechos y
cuya logica sustenta la participacion como instrumento de asistencia**y como
colaboracidn o favor. Desde esta perspectiva los servidores publicos no asumen la
visién de derechos, no han tenido la vivencia y experiencia del derecho y no se
consideran sujetos de derechos, ademéas, no disponen de recursos para la
participacion, es decir, no hay condiciones materiales (logistica, talento humano,
recursos financieros) para el ejercicio de la participacion como derecho.
Adicionalmente, la norma termina siendo un obstaculo mas para el ejercicio de la
participacion.

3. La debilidad de las capacidades de los lideres que no logran fortalecer las

organizaciones y la logica colectiva. Eso se explica en parte, porque se perpetia la

144 A pesar de que desde la Constitucion de 1991 se expresa y reconoce juridicamente la participacion como derecho.
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representatividad como un acto individual, que en ocasiones reproduce las logicas
clientelares de micropoder y favores. Asi mismo, la falta de un mayor
conocimiento sobre el sistema y la idea de que la salud es una condicion individual
terminan disminuyendo la capacidad de exigencia, debilitando los recursos de
poder. Asi, la toma de decisiones desvirtua el esfuerzo de los lideres y los
desesperanza, generando el circulo vicioso del participar para qué si no se logra
cambiar nada.
En este marco se formul6 la Politica de Participacion Social y Servicio a la
Ciudadania, con el lema, la salud no es un favor, es un derecho, cuya concepcion central

se reconoce como embrion para formular la politica:

De manera general, la comunidad no conoce ni toma la salud como un derecho, lo
cual hace que la participacion no sea una blsqueda por mejorar la calidad de vida y se vea
como una relacion en donde el Estado brinda un servicio; esto hace que el individuo no se
tome como ciudadano al que le corresponde un derecho, sino como alguien a quien le dan o
le ofrecen una atencion. De ahi que la participacion adquiera un caracter individual, ligado a
las dindmicas de atencion a la enfermedad, lo que lleva a que la posicion de la gente sea mas
de supervisar y exigir algunos compromisos dados desde el contrato de prestacion de
servicios, lo cual no permite construir colectivamente, en una perspectiva de ciudadania.
(Secretaria Distrital de Salud. 2007)

La concepcion que construyd e instalo la PPSySC fue:

La participacion es el ejercicio del poder de cada uno y cada una, para transformar la
esfera de lo publico en funcidén del bien comdn. En este marco, la participacién en salud es la
posibilidad de que los sujetos construyan calidad de vida como accion social y politica. La
participacion como una accion transformadora, como un valor ético y un poder que integra
todas las esferas de la vida y por ende, posibilita constituir la vida social; la participacién
como medio para construir bienestar, que implica el reconocimiento de los sujetos, su voz y
poder, y la participacién como fin, en tanto practica que realizan los sujetos, quienes acttan
para transformar sus condiciones y la toma de posturas en los escenarios privados y publicos,
constituyendo valores a favor de la vida, posibilitando lazos de identidad y solidaridad.(SDS.
2007, 12)

El cuadro 17 presenta de manera resumida el contenido de la Politica de

participacion social y servicio a la ciudadania.



Cuadro 17.

255

Contenido de la politica de participacion social

Objetivo:

Fortalecer el ejercicio de ciudadania activa para avanzar en la garantia del derecho a la salud
y promover las practicas de exigibilidad, en la via de profundizar la democracia en la ciudad.

Especificos

Lineas

Estrategias

Aportar al fortalecimiento de la
accion politica ciudadana desde el
sector salud, para avanzar en la
garantia del derecho a la salud

Aportar a la superacion de la
fragmentacion  organizativa vy
politca de la participacion
ciudadana.

Fortalecer la institucionalidad del
sector salud, para que aporte en la
consolidacion de los procesos de
participacion social y servicio a la
ciudadania en salud en la ciudad

Contribuir a la democratizacion de
las formas institucionales de
participacion ciudadana en salud;
y apoyar la construccién vy
consolidacion de las diversas
formas organizativas sociales en
salud de caracter autébnomo.

Aportar a la construccion social de
la salud; y ejercer rectoria a todos
los actores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, en
el orden distrital y local, en lo que
compete a los procesos de
participacion social en salud.

Fortalecer atencioén al usuario y el
servicio a la ciudadania, en la
perspectiva de  proteger 'y
promover el derecho a la salud

Linea 1
Fortalecimiento del
reconocimiento de la
ciudadania activa en salud

Linea 2
Fortalecimiento institucional
para profundizar la ciudadania
activa en salud

Linea 3
Fortalecimiento de la
organizacioén social autbnoma
en salud y de las formas de
participacion en salud

Linea 4
Articulacién de acciones
locales, distritales, regionales,
nacionales e internacionales
para potenciar la ciudadania
activa en salud

Linea 5
Fortalecimiento de la gestion
social territorial para la
garantia del derecho a la salud

Educacién

Comunicacion e
informacion

Organizacion

Gestion territorial
integral

Exigibilidad del
derecho a la salud

Rectoria sanitaria
Produccién social del
conocimiento

Elaboracién propia a partir de la PPSySC
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La PPSySC explicita una posicion de vincular Estado, democracia y ciudadania a
partir de la premisa: la salud es una construccion social y un derecho. Como construccion
social fue la posibilidad de instalar una I6gica publica que reconoce la salud como un bien
que compete a todos de manera funcional y simbolica; es un valor con alto reconocimiento
en tanto que es base para la autonomia. Como derecho implica la relacién entre Estado y
ciudadania en el marco de las tensiones politicas o relaciones de poder que posibilitan las

condiciones para la realizacion de la salud:

Construir socialmente la salud se enmarca en las relaciones entre el Estado y la
sociedad, expresada en los multiples publicos que la conforman, designando lugares o roles
diferenciados: a los ciudadanos/as les corresponde el derecho a informarse, a gestionar, a
controlar, a incidir en las politicas publicas y decidir sobre lo que consideran que es saludable,
y que redunda en bienestar para todos y todas; por su parte, al Estado le corresponde
garantizar las condiciones para que se realicen los derechos de forma universal, equitativa,
integral e interdependiente.

De esta forma, la participacion en salud hace parte del proceso de construccion de
ciudadania, en la perspectiva de avanzar en la democratizacion de la vida colectiva. Entendida
la construccion de ciudadania como el proceso por medio del cual el individuo y las
organizaciones acceden progresivamente a capacidades y oportunidades para realizar sus
intereses frente a otros y frente a las instituciones del Estado. La ciudadania es un elemento
constitutivo de la democracia, que se logra a través de la accion, de la participacion de la
sociedad civil en los procesos de desarrollo social, de la consolidacion de la identidad
colectiva, para mejorar la calidad de vida y conseguir una sociedad mas justa para todos y
todas.(SDS 2007, 14)

Tomando como referente el marco tedrico'*°se realiz6 un analisis del documento
de la PPSySC y de los informes de gestion y se obtuvieron los siguientes hallazgos:

* En la Politica de Participacion hay una renovacion de la perspectiva de la
participacion como accion politica y social que genera condiciones de
empoderamiento individual y colectivo en funcidn de la salud y la calidad de vida,
incluye los servicios de atencion pero no se reduce a esto (integrar).

» Se propuso una afectacion al Estado y constituyd una logica democratica, al
caracterizar la politica como incidencia, exigencia y decision. Al instalar que la
participacion es poder efectivo sobre decisiones publicas en salud y en la calidad
de vida se logra avanzar en el derecho. Un ejemplo concreto fue el logro de la

145 Acorde con el marco tedrico: habitar, hablar, integrar.
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politica de gratuidad como ejercicio de incidencia por parte de la ciudadania.
(Integrar).

» Segeneraron espacios para el debate, la argumentacion, la deliberacion, que fueron
las Asambleas*® por el derecho a la salud. (Hablar): “Quien hablaba en publico
en la Asamblea empezaba a sentir poder; era mucha gente, tocaba quitarse el
miedo, después uno ya no era igual, y ademas después todos querian ser
comisionados, que los reconocieran” (Grupo Focal, marzo de 2013).

» Se construyd una imagen de participacién auténoma, territorial que buscaba el
reconocimiento de las ldgicas comunitarias en los espacios propios y en la
construccién de identidades para explicitar el vinculo entre el derecho a la
participacion y el derecho a la salud, en donde las estrategias de gestion territorial
y de exigibilidad fueron centrales (habitar- integrar).

Los mandatos de la Asamblea se convertia en una agenda de negociacion con la
Direccion de Participacion para que el presupuesto y las actividades del siguiente afio se
organizaran de acuerdo con el mandato, no se concretaba todo pero si habia incidencia,

el problema es que esto no logré generalizarse a otras areas de la SDS. (Grupo focal,
marzo de 2013).

+ Se propuso la articulacién con otras areas de la SDS como Salud Publica a través
del posicionamiento de la participacion en los nucleos de gestion (APS) y en el
Ambito Comunitario como movilizacion de la salud publica en el espacio publico
(integrar).

» Se propuso el fortalecimiento y gestion de formas organizativas autdnomas e
institucionales. Se cualificaron los recursos de poder de los lideres y
organizaciones a través de formacion'¥’ y apoyo a iniciativas. Cabe aclarar que
éstas no se restringieron a destinar recursos financieros y otorgarlos; las iniciativas
se implementaron a través de proyectos que formularon y ejecutaron las

organizaciones. Este ejercicio fue un dispositivo pedagogico para impulsar las

146 Del 2004 al 2012 (febrero) se realizaron siete asambleas distritales cada una con
preparacion local - territorial.

147 |_a formacion parti6 de la identificacion de necesidades planteadas por los lideres. Basicamente se
organizo un programa de formacion con contenidos como derechos (énfasis en salud -DESC), planeacion,
herramientas de fortalecimiento organizativo, desarrollo de capacidades comunicativas, y gestién social
integral. El programa se ordendé como diplomado y lo desarroll6 la Universidad Nacional a través de un
convenio que incluyo lo equivalente para los servidores publicos.
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experiencias colectivas (las organizaciones respondian por el proyecto y por el

manejo de recursos). Este dispositivo fue altamente valorado por los participantes

de los grupos focales como fundamental para apropiar realmente una l6gica de
construccion colectiva, y de consolidacién de identidad y valores como la
solidaridad y la responsabilidad (habitar, hablar, integrar).

» Se impulso a las veedurias ciudadanas a contratos en salud, a los hospitales, a las
EPS. Se articuld6 con la Veeduria Distrital (la Veeduria establecié con la
comunidad el ranquin que calificaba la calidad de las EPS en términos de
cumplimiento) (integrar).

» Se planted la necesidad de desarrollar procesos comunicativos como acciones
especificas que promovian capacidades a través de experiencias concretas como la
realizacion del programa de radio comunitario en alianza con la K-lle** y el
periodico “Participacion Al Dia” esto fortalecio la red de comunicadores
comunitarios. (habitar, hablar, integrar).

La intencionalidad politica de quienes participaron en el direccionamiento
estratégico de la Politica de salud en la ciudad era disputar la vision de derecho, modificar
la l6gica que habia instalado el aseguramiento que termind mercantilizando la salud y
naturalizando las inequidades, esta intencionalidad tuvo diversos campos de disputas y
diversas estrategias como se ha descrito a lo largo del capitulo: en la institucionalidad
interna, en las interacciones con los hospitales, en los conflictos con el Concejo, con los
aseguradores, y con los entes de control y por supuesto con la ciudadania, este actor era
fundamental, y desde el 2004 se visualizO como imagen la generacion de la accién
colectiva como un elemento fundamental para transformar la correlacion de fuerzas, pero
esto pasaba por lograr cualificar este actor y generar dispositivos que le permitieran
desnaturalizar la l6gica del sistema y su alienacién y producir posiciones criticas que les
permitieran la apropiacion del derecho y la comprension de las diferencias con el
aseguramiento para que asumieran posiciones de defensa y exigencia del derecho a la

salud como se habia planteado en la Politica. Esta apuesta se concentrd en la Direccion de

148 Emisora comunitaria de Tunjuelito clasificada como un medio alternativo en la ciudad para la
democratizacion de la informacion y la comunicacion.
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Participacion Social y Servicio a la Ciudadania y la PPSySC fue el principal recurso y
estrategia.

En este marco, y dado que la PPSySC fue un componente fundamental en la
materializacion de la politica distrital en salud en el campo de la disputa politica, se
complement6 su analisis retomando la evaluacion dela Politica'* realizada en el 2010 por
el Centro Nacional de Consultoria — CNA.***Retomar este aporte permite vincular a mi
analisis el papel de la participacion y su vinculo con el derecho a la salud.

De acuerdo con dicha evaluacion la PPSySC Politica de Participacion Social y
Servicio al Ciudadano fue en esfuerzo institucional por modificar las relaciones
Estado-ciudadania y a la vez, instalar un imaginario de que vinculaba el derecho a la
salud con la ciudadania social®>l. A partir de este propdsito, la evaluacion del CNA
concluyé que la percepcidn de los participantes con relacion al derecho fue:

+ Las personas participantes reconocieron que para el momento entendian el derecho
como algo que era propio de su naturaleza humana y que estaba en relacion directa
con el reconocimiento a su dignidad.

 Las personas reconocieron gque antes pensaban que la salud era muy importante pero
que tener atencion siempre implicaba pagar y que si no se tenia recursos no se podia
asistir al servicio.

» Las personas dicen que ahora piensan que el derecho no es solo tener servicios y
atencion individual; también es que todos puedan tener bienestar, y acceso a
servicios.

 Las personas consideraron que el derecho a la salud debe ser gratuito y no se deberia

cobrar por ejemplo, copagos.

149 | a presentacion de la evaluacion de la PPSySC se puede ver en el link: www.saludcapital.gov.co

150E| Centro Nacional de Consultoria: es una compafiia de investigacion y recoleccidn de datos, analisis de
datos y comunicacion de resultados.

http://www.centronacionaldeconsultoria.com/index.php/component/content/category

151 | a salud esta vinculada con la dignidad hecho que nos pone a todos en un plano de igualdad, y
comunidad, los derechos deben tener base material. (Marshall, ciudadania y clase social).
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» Las personas dijeron que el derecho a la salud se relaciona con la participacion
porque es de todos, y todos tienen derecho a decir como debe ser la salud y como se
deben prestar los servicios.

» Las personas expresaron que el Estado debe responder y garantizar la salud para
todos.

» El grado de conocimiento de los derechos en salud entre los ciudadanos y de los
espacios de participacion social en salud es un hallazgo para destacar de la encuesta.

» Lamayoria asumi6 que lo publico es aquello que le pertenece Unicamente al Estado.

» La evaluacion determin6 que el conocimiento de la politica de participacion social
en salud, el grado de desarrollo percibido y la importancia de esta politica para
afectar la garantia de la salud era alto, a pesar de que sélo llevaba tres afios de
implementacion.

Si bien la evaluacion mostrd que se avanzd en una apropiacion de la concepcion
de derecho a la salud vinculado con los derechos humanos y sociales, no se puede afirmar
que la PPSySC haya modificado de forma significativa la cultura democrética de tipo
clientelar o de dadiva instalada en la ciudad y en el sector de manera sistematica en los
ultimos 60 afios. Al respecto, es posible plantear que la Politica pro-derechos de la ciudad
cuenta con una temporalidad corta en relacion a los procesos de construccion de
ciudadania'® y que adicionalmente no se construye ciudadania solamente desde la esfera
de la salud. Mas all& de lo anterior la disputa por el derecho no solo es reciente, sino
también compleja, en tanto la estructura del Estado desde la Constitucién del 91 declara
simultaneamente una vision de derechos en el marco de una democracia participativa y
una légica que da preponderancia al mercado.

No se puede generalizar, pero se pueden mostrar acciones puntuales que iban en
la 16gica de interpelar los planteamientos de la Ley 100.Un caso tangible fue el programa
de gratuidad que es una exigencia al Estado para avanzar en este principio del derecho.
La gratuidad se exigio en una audiencia publica con el Alcalde. Si bien sigue enmarcada
en la logica y estructura del Sistema —el copago del régimen subsidiado en el nivel 1,2y

152 | a Politica de Participacion se construy6 de manera interrumpida desde el 2000-2006. En el 2007 se
generd el proceso deliberatorio definitivo; 1 de diciembre de 2007 se instal6. Inici6 su implementacion
desde el 2008 hasta el 2010. La evaluacion se realizé en el segundo semestre de 2010.
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3 del Sisben es asumido por el Estado Distrital- expresa un avance en la postura de la
ciudadania que asume “la salud como un derecho no como un favor”*®3; adicionalmente
el hecho de que la ciudadania lograba hacer audiencias/acciones colectivas en donde se
vincula participar con decidir y exigir como un elemento de transformacion importante en
la ciudad y que expresa modificaciones en las practicas de participacion.

Un elemento central de la disputa en lo politico gir6 en torno a la
desinstitucionalizacion de la participacion para dar espacios a la I6gica comunitario a
través de didlogo permanente y apertura democratica donde se escuchaban las voces
ciudadanas y se establecian acuerdos y compromisos. La evaluacién reconocio que los
espacios institucionales (Copacos, Asociacion de usuarios) ampliaron sus debates
cotidianos que posteriormente se recogian en las Asambleas. A su vez las Asambleas, las
audiencias, fueron espacios para argumentar, contradecir, construir posturas y consensos
siendo determinantes en los procesos de democratizacion de la salud. Ademas
reconocieron las Asambleas como espacios claves de articulacion para generar agendas y
definir mandatos por el derecho a la salud con lo cual se incidi6 en la organizacion

institucional como minimo en la Direccion de Participacion.

153 Este era el slogan de la PPSySC y de todas las actividades que realizaba la comunidad, el slogan fue
propuesto por la ciudadania en la Tercera Asamblea 2007.
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Capitulo cinco

Analisis en el plano de la disputa institucional

El plano institucional se aborda desde las categorias de organizacion-gestion de
servicios y es entendido como el proceso que aterriza la politica al territorio, la forma
concreta de instituirla, por lo que se retoman las estrategias y los lineamientos como los
instrumentos que ordenan lo institucional y en donde se explicita que la disputa se centra
con el modo de gestion. En tal sentido lo institucional es un elemento central en la disputa
por el tipo de Estado y sus posibles modificaciones.

Este plano responde a las siguientes preguntas: ;,como se despliega la concepcion
politica-epistemoldgica en lo institucional? ; Qué estrategias y qué instrumentos se usan y
se pueden considerar contra-hegemonicos en relacién con el sistema de salud de la Ley
100? Para responder el presente capitulo pretende establecer las estrategias de
organizacion-gestion que propuso el gobierno en salud en Bogota 2004 -2012 para la
realizacion de la Politica (derecho social a la salud).

El capitulo esta ordenado asi: en primer lugar, se enfatiza!® en el punto de partida
institucional; en segundo lugar, se realiza el analisis institucional tomando como referente
los puntos presentados en el marco tedrico, y por supuesto, las voces de los actores; en
tercer lugar, se presenta las dos estrategias que fueron reconocidas, tanto por los actores

y en el nivel distrital como en el nacional, como experiencias de gestion diferentes a las

154 En los capitulos anteriores se ha mostrado la légica del SGSSS que es la estructura que
enmarca la politica; ademas en el capitulo dos se explicitd el sistema de salud y las condiciones
previas a la Politica Distrital; aca simplemente se puntualiza como recurso comprensivo.
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que habia en la ciudad hasta el 2004 y que fueron las estrategias de disputa que logro
configurar la SDS.(Laurell 2014, 853)

5.1. Punto de partida institucional

En el marco de la reforma producida por la Ley 100 del 93 el Estado colombiano
impulso en el 2005 la Politica Nacional de prestacion de servicios (Ministerio de Salud y
Proteccidn Social 2005) en la perspectiva de generar un esquema organizativo y de gestion
en salud unificado que tedricamente “buscaba resolver problemas de acceso, calidad y
eficiencia en los servicios ”(Ministerio de Salud y Proteccion Social 2005), ya que a pesar
de la reforma del Sistema en el afio 93, para el 2005 aln no se lograba el aseguramiento
universal y persistian los problemas que habian sido los argumentos para deslegitimar el
antiguo Sistema Nacional y que sustentaron la necesidad de la reforma. Los problemas
identificados para la reorganizacion de servicios en la Politica de prestacion partieron del
analisis de la problematica del antiguo sistema, a los que se denomind como problemas
acumulados histéricos estos son (Ministerio de Salud y Proteccion Social 2005):

* Baja capacidad resolutiva. Se ha evidenciado baja capacidad resolutiva de las
instituciones de baja y media complejidad, con factores asociados a la deficiente
actualizacion del recurso humano, las condiciones de la infraestructura y la forma
en que se determina e incorpora la tecnologia en estas instituciones.

» Inflexibilidad del régimen laboral del sector publico. El régimen laboral en los
hospitales publicos esta regido por una legislacion que dificulta la adaptacion de
las instituciones a los retos que le imponen los cambios en el sistema de salud,
los cambios en el perfil epidemioldgico de la poblacion y en los modelos de
prestacion de servicios. Esta situacion incrementa ademas los costos de
operacion.

»  Pasivo prestacional de los hospitales publicos. Las instituciones pablicas ain no
han resuelto el tema del pasivo prestacional, en cuanto a clarificar la magnitud y
establecer las posibilidades de financiacion. Esto pone en riesgo la sostenibilidad

y viabilidad de las instituciones del sector publico.
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* Ausencia de mecanismos de evaluacion e incorporacion de tecnologia. El pais
no ha desarrollado los suficientes mecanismos que permitan identificar, evaluar,
incorporar y gestionar la tecnologia biomédica. En muchos casos la introduccion
e incorporacion de técnicas, equipos o medicamentos costo-efectivos se da de
forma tardia por la ausencia de un sistema de evaluacion de tecnologia en el pais.

+ Falta del sistema integral de informacién en salud. La informacion sobre
prestadores y prestacion de servicios de salud es fragmentada y no responde a las
necesidades del pais. El sistema integral de informacion en salud y su
componente de prestacion de servicios esta por desarrollarse, situacion que limita
el direccionamiento, la planeacion y la gestion de los prestadores de servicios.

»  Ausencia de un sistema de rendicion de cuentas. El pais no dispone de un sistema
de rendicion de cuentas cuyos ejes sean los resultados en salud y la gestion de la
prestacion de los servicios.

» Debilidad en los procesos de articulacion departamento/municipio. El desarrollo
y organizacién de la red de servicios en las regiones y departamentos. Existen
serias limitantes en la capacidad de gestion de las redes de servicios por parte de
los departamentos, 1o que se suma a las decisiones de municipios que no
consultan la realidad local ni regional.

* Debilidades en la gestion. Existen debilidades de gestion en las entidades de
direccion, aseguramiento y prestacion de los servicios, tanto publicas como
privadas.

*  Encuanto a los problemas emergentes o nuevos desafios producidos en el nuevo
Sistema de Seguridad Social en Salud***, son explicados a la luz de las nuevas
condiciones del sistema, los cambios politico -administrativos o por las
modificaciones en la situacion de salud de la poblacion, centralmente
corresponde o se explican a la luz de la fragmentacion de funciones que
establecio la Ley 100 del 93.

1551 ey 100 del 93.
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* Fragmentacion y atomizacion en la prestacion de servicios. La ausencia de
articulacion y direccionamiento de la oferta, mantiene a los usuarios con
servicios fragmentados que limitan el acceso y la integralidad de la atencion.

» El sistema obligatorio de garantia de calidad no ha desarrollado el componente
del sistema de informacion. Si bien se definid en el pais el Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad (SOGC), la informacién sobre la calidad de los
servicios es incipiente y no existen mecanismos ni canales para determinar y
divulgar la situacion de la calidad de los servicios.

» No se ha desarrollado un sistema de incentivos. La politica de incentivos se ha
centrado en limitadas acciones para mejorar el prestigio de las instituciones.

»  Desequilibrio en la relacion aseguradores/prestadores. Existe una situacion de
permanente disconformidad y contradiccién entre aseguradores y prestadores,
por la forma en que los aseguradores definen precios y contratan a los prestadores
de servicios.

» Limitaciones en los sistemas de contratacion y pago utilizados para la compra de
servicios de salud. Los mecanismos de pago actualmente utilizados entre
aseguradores y prestadores, basicamente consultan precio, y responden mas a
gjercicios intuitivos basados en actividades historicas y precios indexados, que a
estudios que consulten variables como calidad y costo efectividad.

» Desequilibrio de la oferta de servicios de salud frente a la demanda. Existen
regiones del pais con limitaciones de oferta y regiones con sobreoferta de
servicios. Situacion generada tanto por el sector privado como por el sector
publico.

El diagndstico del documento “La Politica de servicios del Ministerio” evidencio las
problematicas de servicios (organizacion y gestién) en el pais durante el periodo estudiado
y el fracaso de cumplir los objetivos planteados en la reforma al tiempo que se dirige a
profundizar su modelo original, el pluralismo estructurado.

La légica descrita permeaba totalmente la organizacién de servicios en Bogotéa en el
2004, el siguiente comentario muestra en qué se habia convertido la gestién en salud con

la Ley 100 y porque lo instalado en Bogota se percibia distinto.
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Nosotros veniamos en 1998-2004 en un proceso de acomodamiento a la Ley 100 que
salio en 1993, pero empezd a implementarse en forma en 1996; entonces, toda la
trasformaciones en ESE; el acomodo institucional fue un impacto muy fuerte. EI énfasis en
la infraestructura hospitalaria, en la capacidad instalada se hace supremamente importante
en el periodo anterior antes del 2004, el andlisis de capacidad instalada, que es poder decir
cuéntas camas hospitalarias hay instaladas, salas de cirugia, de partos, consultorios, etc.,
con el fin de poder medir la productividad. Alli entramos al sector salud muchisimos
ingenieros industriales, porque somos quienes medimos tiempos, procedimientos, procesos
y establecemos estandares. Hicimos andlisis de capacidad instalada y estudios de mercado
para poder definir reorganizacion de hospitales. Se dan las fusiones de los hospitales y se
incorporan al ejercicio de la salud términos que no existian antes de la Ley 100 como
productividad, analisis de capacidad instalada, eficiencia administrativa y financiera,
rotacion de cartera, facturacion.

Recuerdo que la primera discusion con un ginecologo que tuve cuando lleg6 al
Hospital de Fontibén a ser Jefe de Planeacion, ya tengo la estructura de rentabilidad, de
generar ingresos, de ser rentable, me dice: “justed qué quiere?... como es ingeniera
industrial usted cree que esto son zapatos y aqui estamos manejando vidas”. Yo entré a un
ingeniero industrial a una sala de partos para que tomara tiempos y procedimientos y asi
saber cuanto tiempo se demoraba un parto y saque un estandar de partos y de pomeroy, y
porqué vendiamos a Profamilia, ya que éramos mas rentables. Porque hagan o no hagan los
cirujanos, instrumentadores, ginecélogos, habia que pagarles; entonces, organizamos unas
agendas de pomeroy, nos llegaban las sefioras en una busética, se hacia el procedimiento y
se devolvian a Profamilia y cada 15 minutos los haciamos. Son temas nuevos en el sector y
nos obligaron un poco a mirar la salud como una empresa, a generar negocios, a pelear por
los recursos en los Fondos de Desarrollo Local. (E7C3).

Como se ve las transformaciones de la estructura a partir de la Ley 100 se
relacionan con las modificaciones del Estado para asegurar el ingreso de los agentes
privados al manejo de los recursos publicos bajo el supuesto argumento de “hacer la
prestacion de servicios mas eficientes y transparentes”, y técnicamente ese es el papel que
cumplen los actores privados: la gestion®®® y la prestacion”?®’, mientras que el Estado
recauda los recursos, los entrega al asegurador y responde a la ciudadania; es decir el
Estado cumple la funcion de mediar entre la acumulacion de capital y los procesos de

legitimacion. Esta descripcion corresponde a un proyecto claramente neoliberal:

Nosotros no tuvimos mucho tiempo de pensar antes de ejercer gobierno, de pensar
en una propuesta solida. Lo que deciamos era como ganamos capacidad territorial de
control del sistema. Deciamos, por lo menos, como podemos acercarnos a una forma de
gestion territorial que permita combinar los recursos que hay alrededor de subsidio a la
oferta y el transito hacia subsidio a la demanda con la atencion de vinculados, con el control
del régimen subsidiado y de las administradoras de régimen subsidiado en Bogota. ...cuando
nos sentamos con Armando y Nancy, lo escribimos en un sentido amplio. No es APS

156 EPS
157 |PS y ESE
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tradicional, sino que se plante6 en un &mbito de promocién de la calidad de vida; sélo que
es un instrumento en el marco de este complejo sistema de salud para aproximar los servicios
de salud del Estado e integrarlos a las comunidades; y que presione a los pagadores, a las
EPS y ARS; que destape las necesidades sociales en salud; que ordene la intervencién en
otros sectores de una manera territorial; que integre educacion, vivienda, etc.; esa era
nuestra intencion. (E6C3).

En este contexto, la SDS definié como estrategia de gestion la APS para constituir
un nuevo ordenamiento, en el entendido que esto debia hacerse bajo la estructura del
Sistemal®®. Asi se identificd que el espacio que habia en la estructura del sistema -el de
menos control- era el paquete de salud Pablica (Plan de Atencidn Basica) que corresponde

a las acciones colectivas:

Se va organizando lo que antes se llamaba el PAB como la forma de articular salud
a todos los otros sectores y va potenciando la intersectorialidad y la presencia institucional
en los territorios. Entonces, eso fue produciendo una fractura interna de los servicios. Salud
Plblica quedd mas puesta hacia afuera, hacia los otros sectores que hacia dentro de los
hospitales. (E20C3).

En este marco, se instalé APS a través de un programa Salud a Su Hogar, no como
atencion minima, sino como puerta de entrada al Sistema. Se trataba de poner a jugar
todos los elementos de la APS para ir transformando el Sistema.

La perspectiva o vision de APS se explicitd en cuatro ejes estratégicos o grandes

lineas de accion:

i) Promocion de politicas y opciones saludables: entendido como el conjunto de
acciones que realiza el sector salud para formular, implantar y evaluar politicas pablicas
favorables a la salud y la calidad de vida de la poblacién y que convoquen a la sociedad para
la adopcion de opciones saludables. ii) Salud en la gestion social de territorios: desde una
perspectiva de salud publica, el sector salud aporta todos sus recursos disponibles para
articular su gestion con la de otros sectores y la de la sociedad organizada orientada por la
garantia efectiva de los derechos humanos interdependientes para el mejoramiento de la
calidad de vida y la salud. iii) Construccion de ciudadania y movilizacion social por la salud;
este componente vincula la comunicacion en salud, la participacion social y la atencién a los
usuarios de servicios de salud, desde la perspectiva de derecho a la salud y con enfoque

promocional de calidad de vida y salud, para convocar a la sociedad para fortalecer la

158 E| sistema es la norma general y hay que cumplirla.
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conciencia de sujeto de derechos, desarrollar mecanismos de exigibilidad del derecho,
propiciar la organizacion y la movilizacion social y la adopcién de opciones de vida
saludables. iv) Construccion del sistema distrital de salud desde la funcién de rectoria
territorial; la prioridad en materia de calidad de vida y salud de la poblacion esta en disminuir
las inequidades acumuladas, en especial, las relacionadas con el empobrecimiento de la
poblacién bogotana y la exclusion de grupos de poblacion por situaciones o condiciones

relacionadas con el ciclo vital, el género, la etnia o la discapacidad.(SDS 2004b, 11)

El elemento central de la disputa estaba en como se territorializaba la salud y la
enfermedad; una vez se entraba al programa se debian disparar los principios de
integralidad y continuidad y se tendrian que romper la segmentacion del sistema; en la
medida en que se fuera instalando la APS en cada lugar, se debian generar mecanismos
de articulacion: canalizacion, referencia, contrarreferencia. La participacion era esencial;
se trataba que el programa fuera acogido por la ciudadania y desde alli se iniciara la
exigencia para que el sistema respondiera a las necesidades de la poblacion y se fuera
rompiendo la l6gica de los subsidios y de los paquetes. Se trataba de disminuir la fractura

entre el paquete colectivo (PAB) y el individual (POSs) como lo confirma el testimonio:

De todos modos habia més capacidad en Salud Publica; tenia una presencia
especifica en los territorios. Pues si hay mas recursos, pues evidentemente tiene una
posibilidad mas alta. El elemento central se convierte en transectorialidad; la perspectiva
de los ambitos, de involucrar a las poblaciones de acuerdo con unas formas de relacion, fue
muy importante; el hecho de responder a las necesidades de la poblacion. Fue una respuesta
a medias y siempre lo ha sido porque todo lo que pasa de ahi en adelante no es gobernable
por el distrito, porque esté en una légica del Sistema, una légica individualista, de fracturas
de un servicio. El poder del sistema esta ahi en el control sobre lo individual y lo tienen las
EPSs. (E6C3)

5.2. Anélisis de los procesos institucionales

La transformacion institucional implica la afectacion de varios planos en la
logica del Estado:

5.2.1. Necesidades y problemas de salud

En el capitulo tres se planted el esfuerzo por modificar la lectura y comprension

de salud. Tradicionalmente la politica en salud parte del perfil epidemiolégico y a su vez
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sus actuaciones deben responder al mejoramiento del mismo. Es decir, cualquier tipo de
gobierno esta abocado a responder por las problematicas o necesidades en salud desde el
lugar en que se ubique, y el perfil epidemiol6gico es el primer instrumento utilizado para
esta tarea. Ademas los efectos de su intervencion politica también se miden por el
mejoramiento o no del mismo.

La politica de Bogota estuvo marcada por la tension permanente que produce un
sistema que se ordena desde la vision del riesgo y cuya intervencion esta dada por el
mercado regulado de aseguramiento. En tal sentido, pasar a la lectura de necesidades y
vincularlo con el derecho fue un proceso que demando esfuerzos enormes, no sélo por la
I6gica que ordena el sistema, sino también, por el tipo de formacion de los trabajadores
de la salud, que corresponde a logicas causales, lineales y hegemonicas, y modificarlas
pasa practicamente por un ejercicio de desalienacién del sujeto y por un proceso de re-
aprendizaje de la perspectiva de derecho a la salud.

Adicionalmente, en la institucionalidad los sistemas de informacion y la l6gica que
la ordena estan dados por el perfil de dafios o muertes. En razén a ello, la Politica de Salud
de Bogota parti6 de la necesidad de modificar dicha légica que planteaba problemas de
salud fragmentados y naturalizados, y que asume que la magnitud de los mismos desborda
la capacidad institucional y se “hace lo que se puede” bajo una mirada de focalizacion.

La Politica de Salud de Bogota formulada en 2004 se propuso una lectura de salud
sobre problemas complejos, reconociendo condiciones de vida, magnitudes e
interrelaciones, lo que implicaba superar la visién sectorial. Un caso emblematico fue la
desnutricion en nifios menores de 5 afios. Hasta 2004 se identificaban los casos y la
intervencion consistia en focalizar a los mas vulnerables y dar sulfato ferroso acorde con
los recursos disponibles en la institucion. La forma que instald la politica en el 2004 frente
a este caso fue mostrar que los nifios desnutridos son la evidencia de que en la ciudad hay
un problema de condiciones de vida marcado por la pobreza que afectaba el acceso y
garantia del derecho a la alimentacion a un conjunto importante de poblacion y que, le

correspondia al Estado intervenir de manera integral y garantista. Esta lectura fue un
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insumo muy importante para la formulacion del Programa Bogota Sin Hambre®*® que de
acuerdo con el Informe de Naciones Unidas aport6 significativamente al impacto en el
indice de Desarrollo Humano en la ciudad (PNUD 2008).

No obstante, la logica institucional fragmentada por funciones u objetos
desarticulados (lineas) ha instituido unas practicas que tienden a perpetuarse y que se
convierten en una barrera para instalar otro tipo de intervencion del Estado bajo la vision
del derecho integral, interdependiente e indivisible. La experiencia tiene casos como
Bogota Sin Hambre, pero esto no logro generalizarse y permear todo el Estado distrital,
las practicas, las estructuras y la mentalidad de los trabajadores siguen puestas en la
fragmentacion, la funcion, la competencia. Un elemento determinante de esto son los
marcos normativos que obedecen en su mayoria a la l6gica del Estado nacional. Queda
claro que el marco legal debe plantearse como una disputa central permanente si se
quieren modificar al Estado, sin perder de vista el grado de complejidad en tanto las

normas son parte del instrumental que explicita los intereses de las clases dominantes.
5.2.2. La practica institucional y su transformacion

La institucionalidad genera mecanismos funcionales y simbdlicos que se traducen
en practicas que al repetirse de manera sistematica instalan las légicas de operacion e
instituyen. Durante el periodo de transiciéon del Sistema Nacional de Salud al SGSSS se
redefinio el papel de la SDS que pasé a ejercer rectoria sobre los agentes del sistema. En tal
sentido, las practicas se modificaron para tal fin, a través de instrumentos como lineamientos,
cualificacion de procesos administrativos, apropiacién de la l6gica de costo- beneficio, los
trabajadores se cualificaban en administracion de servicios, donde lo financiero era

fundamental.

La capacidad de la SDS y sus practicas se centraron en apropiacion del modelo y
en la adquisicion de la vision de la nueva gerencia en salud para lograr responder a la

demanda “tedrica” de la eficiencia®®®. Durante el periodo estudiado se procurd fortalecer el

159 E| programa era dirigido desde la Alcaldia, lo coordinaba el Departamento de Bienestar Social- (luego
se denomind Secretaria Distrital de Integracion social) y era un programa transectorial, todos los sectores
tenian responsabilidades, tareas y aportes concretos.

160 Como se vio en el capitulo tres.
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papel de rectoria como autoridad sanitaria, entendida en el marco del derecho social y donde
el Estado es el garante. Ampliar esta vision, va mas alla de lo planteado en el SGSSS, en
donde la rectoria se ordena bajo el derecho entendido como derecho de propiedad, en la
I6gica de contratos en un mercado regulado de aseguramiento y complementado con la
asistencia del Estado para quienes demuestren no tener propiedad y merezcan el subsidio;
avanzar en la modificacion de la SDS requirio del concepto de autonomia, especificamente
el planteado por la Corte Constitucional con lo cual se busco caracterizar al Estado municipal
frente al Estado nacional:

La Corte llama todo el tiempo a que se haga un ejercicio de armonizacion entre el principio
de autonomia y el principio de unidad Nacional, haciendo énfasis en que el nucleo de la
autonomia territorial se basa fundamentalmente en la posibilidad de la accion de
gobernarse con autonomia. Gobernarse con autonomia incluye el componente de gestion
y el politico, no se trata simplemente de un traspaso de funciones y responsabilidades,
sino que va mucho mas alla en una concepcion de poder de direccion politica... y es un
instrumento de legitimidad.(Borda 2007, 43)

Desde este planteamiento, se instal6 la vision del cumplimiento de los derechos
sociales en el PDD 2004-2008* a traves de la EPCVYS y el modo de gestion desde la
APS que representd un esfuerzo por trasformar las practicas institucionales. Sin embargo,
es indiscutible el peso que tiene el SGSSS. La propuesta politica de salud en Bogota tuvo
diversos efectos, pero sin duda uno explicito fue develar los limites del sistema existente
para garantizar el derecho a la salud como algo de su propia naturaleza y del orden
estructural.

Un punto central de la disputa institucional fue transformar la légica de
ordenamiento territorial; es undnime la postura de los actores en relacion a que uno de los
principales mecanismos de gestion fue la nueva forma de territorializar la ciudad, lo que
permitio ordenar procesos en la SDS y a la vez articularse con otros sectores:

(...) ese ejercicio de los diagndsticos locales que pudo tener esa incorporacion de
perspectiva en equidad ayudo a que dijéramos: partamos de aceptar que hay desigualdades
intolerables y que el Estado es el que tiene que hacer una intervencion en cualquier sistema
de salud para tratar de superar estas desigualdades. Y que eso deberia hacerse de manera

participativa e inicialmente pensando en el derecho a la salud y en unan gran presencia del
Estado en el territorio. (E6C3).

161 E] siguiente periodo se sostuvo la vision de derechos.
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Los entrevistados reconocen que la organizacion institucional de equipos técnicos

desde la perspectiva territorial:

Desde los ambitos de vida cotidiana y en términos de la gestion, ya no se mira que sea
solamente una gestion de tipo administrativa y operativa sino una gestion alrededor de la
intersectorialidad, la gestiébn comunitaria y se introducen elementos en salud publica de
procesos de participacion, de movilizacion social que antes no se reconocian y se debian
agenciar como Estado. (E2C3).

Esto cred condiciones muy favorables para la gestion en salud y sobre todo para la
participacion que aparece nuevamente como un proceso central para afectar la
institucionalidad. “Se fortalecio mucho el tema de gestion social integral y el tema de
participacion social. Y también con salud publica el enfoque familiar y comunitario, mas
desde lo que las personas proponian y no desde una posicion de gobierno”. (E18C3).

Sin embargo, ésta no logra afectar de forma directa todo el ciclo de gestion de la
politica, como lo relatan algunos los actores, quienes consideran que la participacion se
desarroll6 mas en el momento de los diagndsticos, en algunos proceso denominados
mandatos ciudadanos (exigibilidad), y aportd para la apropiacion de la salud del derecho
a la salud y como valor social.

Finalmente, los actores resaltaron el “estilo de gobierno” como un tema emergente

clave para el logro de la realizacion de las politicas. Uno de ellos comenta:

El anterior secretario era un médico-empresario, tratando de hacer rentables las
empresas (hospitales) y convencido a morir del aseguramiento y de lo privado, si lo publico
no sirve hay que fusionarlo y eso hizo, cuando él llego habia treinta y un hospitales y con la
fusion dejé 22;y después de eso llega un secretario de salud pensando en salud, eso era
Romén y su equipo; ahi es donde esté la diferencia. Son temas nuevos en el sector, con el
primero nos obligaron un poco a mirar la salud como una empresa, a generar negocios, a
pelear por los recursos en los Fondos de Desarrollo Local. Con los segundos era mas la
comprension, la explicacion de los problemas, las necesidades en los territorios mas que la
oferta de servicios, y todo se discutia, debatia no eran puras érdenes. (E7C3).

Otro comenta el cambio abrupto que se presenta con el cambio de secretario:

Cuando llega Zambrano se restituye la cifra, el venia de Hacienda, y como decirlo,
ya habiamos pasado por la escuela de la Nacional, los de antes, que los funcionarios veian
como revoltosos, pero que sabian eran profes, ensefiaban; en estos dos momentos la gente
pasa a un primer plano, la gente en su casa, en su trabajo, en el espacio publico, en las
carceles, en las instituciones, todo esto eran territorios o0 como se denominaban ambitos de
vida cotidiana y esto no tenia nada que ver con lo que habia antes, la plata si claro es
importante, pero es para cubrir las necesidades de la gente en su territorio como decia
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Armando. (E9C3).

5.2.3. Equipos de trabajo

Esta fue una de las primeras acciones que instalé la politica de salud en Bogot4,
tanto a nivel de la SDS como a nivel local. La construccion del PDD 2004-2008¢ se
realiz6 por mesas o0 equipos de trabajo conformados por las distintas areas, buscando
romper la légica instituida que se ordena por funciones. A partir de alli todas las
direcciones confluyeron para discutir y reflexionar sobre la politica, y la visién que
planteaba la EPCVYS y el modo de operacién a través de APS.

Hasta el 2003 los equipos se organizaban por areas, direccidn y estas a su vez se
estructuraban por lineas de forma claramente fracturadas y no dialogicas: “cada cual
hacia los suyo y tenia su poder y por supuesto no compartia con el de al lado ni la
informacion” (E11C3). A partir del 2004 la vision de derecho y la APS instalan una nueva
I6gica territorial que modifico la forma de trabajo fragmentado y ordenado por la
planeacidn, bajo la premisa de gestion del Estado acorde con los recursos disponibles: “La
mirada hegemonica que viene incluso desde la formacion profesional o en el campo de la
salud, es hegemonica alrededor de la concepcion de la enfermedad, de los asuntos
bioldgicos alrededor de la enfermedad, al tema del enfoque social del riesgo. (E6C1).

La lectura de necesidades en territorios sociales implicé la reconfiguracion de los
procesos Y la implementacion de trabajo colectivo. Esto afectd la forma de organizacion
del trabajo también en los territorios y en los hospitales, y logré impactar principalmente
el area de salud publica. Teniendo en cuenta que en el SGSSS los hospitales estan
imbuidos en la légica de la competencia, pues son prestadores de servicios y dependen de
manera importante de los aseguradores se instala la 16gica dominante, es decir, la forma
que da el SGSSS determina el contenido, y mientras el sistema se mantenga bajo la l6gica
de aseguramiento y su fragmentacion de funciones, y segmentacion de las poblaciones
donde las EPS tienen amplio control basado en el manejo de recursos, no es posible

modificar en su totalidad el sentido del hospital.

162 gual ocurrié con el PDD 2008-2012.
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No obstante, durante los ocho afios de la politica del PDA en la ciudad se perfild
a los hospitales como el referente institucional con funciones publicas en el territorio y
con un caracter de cumplimiento de politica social més alld de la competencia del
mercado. Si bien no se modifico la l6gica estructural a través de recursos propios que se
inyectaban a los hospitales y a través del PAB se buscaba que el hospital asumiera de

mejor manera el papel del referente que daba respuestas en el territorio.
5.2.4. Pacto institucional explicito entre los involucrados

Este elemento es una de las tareas més dificiles. Los actores del SGSSS tienen
clara su posicion e intereses y ademas estd soportado en la Ley; su modificacién le
corresponde al Congreso de la Republica. A pesar de lo anterior, durante el periodo
estudiado se intent6 establecer acuerdos de manera pragmatica sobre acontecimientos o
eventos especificos, como por ejemplo la mortalidad materna y perinatal, a través de
pactos por la salud de las mujeres gestantes y lactantes que sustento el programa “Bogota:
una casa de puertas abiertas para las mujeres gestantes y lactantes'®, o el pacto por la
salud y la conformacion de redes de servicios que tenia como prop6sito fundamental la
disminucidn de barreras de acceso, firmado entre el Ministerio de Salud, la SDS, las EPS
y las IPS®4 Mas alla de este tipo de intentos de acuerdos de voluntades sin caracter
vinculante real, no se logro otro tipo de experiencias que condujeran a pactos vinculantes.
Aca nuevamente la norma cumple un papel determinante lo que no esta en la norma no se

puede hacer, lo que esta en la norma no necesariamente corresponde a las necesidades.

5.2.5 Nueva gestion social publica paray con el publico

Como ya se dijo la forma de gestionar la salud esta dada por el SGSSS y
mientras se mantenga la fragmentacion de funciones se mantiene la l6gica de
acumulacion. “Hay un cambio de la salud antes y después del 2004, el cambio estd en

el enfoque que se le da a la atencion en salud, porque antes estabamos dedicados a la

163 Este pacto se firmd entre la SDS y la representante de todas las EPS que operaban en Bogota en cabeza
de ACEMI- Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral. Asocia a todas las EPS.
164 Diciembre de 2011.
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infraestructura, a la fusion de hospitales, a optimizar la capacidad instalada, a ser

eficientes administrativamente”. (E7C1).

Durante los ocho afios de la politica del PDA en la ciudad se intent6 consolidar
una vision del ente territorial como responsable, garante y autoridad sanitaria del sistema
de salud, para lo cual se desarrollaron acciones para apoyar los hospitales a través de
convenios de desempefio, lo que realmente consistian en apoyos de recursos para cubrir
en muchas ocasiones la iliquidez causada por la cartera'®**de las EPS con los hospitales,
los convenios permitian solventar la crisis y que la institucionalidad publica siga
funcionando. También durante el periodo se abrieron nuevos hospitales y sedes, y se
amplié y mejoro la infraestructura publica en salud:

Se abri6 el Hospital de Suba, Engativa, Meissen, Vistahermosa, el Cami Trinidad Galan, la
Upa el Porvenir, el Centro de salud mental Balcanes. Se reform¢ el Hospital de Fontibon,
Simon Bolivar y Tunal. Se amplié Kennedy Occidente. Se dejé comprados los lotes y el plan
de implantacién para los hospitales de Bosa y de Usme. Y finalmente se construy6 el 66%

del Hospital del Tintal. Con todo lo anterior se fortalecio la red publica en la ciudad ”. (SDS
2012, 37)

Maés alla de lo anterior hubo dos esfuerzo por sostener una l6gica publica a pesar
del enmarcamiento del SGSSS: uno fue el reordenamiento de la salud publica y el otro el
esfuerzo por reordenar los servicios:

e Reordenamiento de la salud publica. EI PAB

Si bien desde el 2004 se desarrollé un trabajo para reconfigurar la vision y
ordenamiento de la salud publica esto se logr6 de manera contundente en la
implementacion del PAB 2006. Para lograr esto los dos afios anteriores se habian
reordenado los equipos de trabajo, se realiz6 un proceso de formacion con los trabajadores
del nivel central y de los hospitales, se reorganizo6 la matriz de contrataciéon del PAB y
todo esto se concretd en el lineamiento y el contrato con las 14 ESEs que lo implementaron

en la ciudad.

165 | a cartera corresponde a no pago, o pagos de 60, 90, 180 y hasta 360 dias, por parte de las EPS. O
glosas, que consisten en la no aceptacion de facturas por parte de las EPS por razones como no autorizacion
de servicios, facturacion errdnea, etc. Eso es una de las causas de la crisis hospitalaria en el pais. Es decir,
los hospitales prestan los servicios —lo mismo ocurre a clinicas privadas- y las EPS después no pagan o
demoran los pagos.
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La accion en salud estaba enfocada a eliminar o disminuir las inequidades, las
cuales son desigualdades injustas y evitables relacionadas con la clase social, el ciclo vital,
el género, la raza, la etnia, o situaciones como la discapacidad o el desplazamiento
forzado: “De esta manera, el enfoque promocional de calidad de vida y salud esté ligado
al principio de equidad, entendida a partir de la maxima “de cada cual seglin su capacidad
y a cada cual segun su necesidad ”.(SDS 2006, 27)

En este marco el ordenamiento de la gestion en salud publica partié de la
construccion de proyectos de autonomia en los dominios mas importantes para las
necesidades y las respuestas que se requerian desde salud publica en los territorios, y esto
implico un reordenamiento del PAB a través de tres componentes: i) gestion de la salud
publica; ambitos de vida cotidiana y vigilancia en salud publica:

La reorganizacion operativa de los contratos que se tenian para que eso fuera eficaz; la

generacion de capacidades en los equipos humanos que operaban en salud pubica. Se va

organizando lo que antes se llamaba el PAB como la forma de articular salud a todos los

otros sectores y va potenciando la intersectorialidad y la presencia institucional en los
territorios. (E11C3).

Para la totalidad de los actores el mayor avance de la Politica de salud se dio en el
area de Salud Publica, que logra reposicionar la visién de salud vinculada con la
determinacion social y esto fue un cambio significativo a lo anterior.

La SDS desinfla en buena medida el sobredimensionamiento que tenia el tema del
aseguramiento y coloca muy fuerte el tema de la salud publica. La dificultad que tenia ese
modelo, era la rigidez de la estructura presupuestal y la rigidez de la l6gica en términos de
metas y desde la idea que el funcionario del nivel central era el que conocia el tema y él

decia entonces lo que cada localidad debia hacer y no una Idgica en la que las localidades
pudieran dialogar en torno a sus necesidades. (E3C3).

e El Reordenamiento de los servicios de atencion
Desde la perspectiva del sistema distrital de salud se desarrollé6 un proceso de
formulacién de esquemas para la adecuacion de los servicios de salud a las necesidades
sociales de la poblacidn, con perspectiva territorial. Desde Salud a su Hogar se configurd
un ordenamiento para modificar el modelo de atencidn, que buscaba que la red de
servicios se dispusiera en funcion del ciudadano. No obstante, para la mayoria de los
actores no se logré la integralidad que se postulaba desde APS y tampoco se convirtio en

el ordenador del sistema, porgue la I6gica que prevalecio fue el esquema de los contratos
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y la competencia entre ESEs por los contratos con las aseguradoras bajo la afiliacion del
aseguramiento como se menciond en el capitulo anterior las EPS mantenian el control.

Desde antes del 2004, nosotros, los hospitales, teniamos un modelo de pago para los

servicios que era el pago fijo global prospectivo por paciente atendido que fue la

metodologia con el Secretario Luis Gonzalo Morales; tuvimos una discusion con él, porque

lo que €l hizo fue empaquetar servicios para pagar; y ahi la SDS transformo su pensamiento,

cambia la salud por el pago. Las reuniones de gerentes y las juntas directivas se convierten

en cdmo me pagan, como facturo y como recaudo. La preocupacion es la plata no la gente.
(E7C3).

Durante los dos periodos se usaron instrumentos como anexos técnicos, o tableros de
control de prioridades de salud publica y se verificaba el cumplimiento de metas para
ejercer autoridad sanitaria sobre los aseguradores. No obstante y como ya se menciono,
ellos mantienen el control a través de los recursos y la ausencia de una politica unificada
de contratacion. La cita anterior muestra la sujecion de la vision de salud a la I6gica del
aseguramiento: la EPS afilia, administra los recursos, y paga por los paquetes, define con

quien contrata y los prestadores IPS y ESEs compiten por los recursos.

5.2.6. Normas y reglas

Las normas son dispositivos de control en tal sentido instituyen la I6gica del
Sistema para todos y en particular para el ente territorial. La maxima norma es la Ley 100;
no obstante hay una serie de regulaciones permanentes gque van ajustando al Sistema. Esto
en parte se explicé en el capitulo dos cuando se describid las principales reformas a la ley,
aca se pone evidencia como otras normas concurren para consolidar el control de los
recursos y precisar las funciones bajo la logica del aseguramiento. Para el periodo de
analisis la Ley 715 de 2001 delegd al Distrito Capital las funciones asignadas a municipios
y departamentos en materia de aseguramiento, prestacion de servicios, rectoria y salud

publica, entre otras:
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» Identificar a la poblacion pobre y vulnerable en su jurisdiccion y seleccionar a
los beneficiarios del Régimen Subsidiado.

» Celebrar contratos para el aseguramiento en el Régimen Subsidiado de la
poblacién pobre y vulnerable y realizar el seguimiento.

* Promover en su jurisdiccion la afiliacion al Régimen Contributivo del Sistema
General de Seguridad Social.

Como se ve en las funciones se consolida cada vez mas la légica privada y el papel
del Estado como un ente que regula.

Al respecto desde la SDS se hicieron propuestas para la Comision Séptima del
Senado que discutio los proyectos de reforma de la Ley 100 entre 2004 y 2007 sin lograr
incidencia. La competencia normativa del Distrito y de la SDS fue minima con relacion a
la norma general. Como se menciond, se hizo uso de la autonomia para ampliar el papel
de rectoria de la SDS sobre los aseguradores, lo que se sostuvo hasta el 2007 cuando se
modificd la norma con la Reforma 1122. En cuanto a hormas que estaban en su resorte

hubo modificaciones en la estructura interna de la SDS como se ve en el siguiente numeral.

5.2.7. Modificacion de la estructura

La reorganizacion institucional se refiere principalmente al Decreto 122 de 2007,
mediante el cual la SDS modifico la estructura, con la eliminacion de las jefaturas de area.
De esta forma, la SDS disminuyd la I6gica jerarquica y cred una organizacion mas plana.
También se creo la Direccion de Participacion Social y Servicio a la Ciudadania, con lo
cual se da estatus y poder de injerencia al area en todas las decisiones de la SDS en el
Comité Directivo de la entidad (antes no tenia este espacio, era oficina y hacia parte de la
Subsecretaria). Se cre6 el Centro Regulador de Urgencias (CRU) como Direccion, antes
era parte de la Direccion de Desarrollo de Servicios. De igual forma, durante este periodo
se transformo la mision, objetivos y vision de la entidad en funcion de la garantia del

derecho a la salud como se muestra en el cuadrol8.
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Cuadro 18.

Transformacién estructura institucional-SDS

Antes de 2004

Después (2010)

Mision

Misién

La Secretaria, en virtud de las Leyes 10 de
1990, 100 de 1993 y 715 del 2001, creara
condiciones de acceso de la poblacion a
los servicios de salud, como un servicio
publico a cargo del Estado, mediante la
direccion, coordinacion, asesoria,
vigilancia y control de los diferentes
actores del sistema. Garantizara el plan de
atencién béasica a la poblacién del Distrito
Capital.

Somos la entidad rectora de salud en Bogota,
constituida  por un  equipo  humano
comprometido con la excelencia, responsable
de garantizar el ejercicio efectivo del derecho a
la salud de toda la poblacion, a través de la
implementacion de un modelo de atencion
integral, equitativa, universal, participativa,
centrada en el ser humano, la responsabilidad
social y la sostenibilidad ambiental.

Objetivos estratégicos

Objetivos estratégicos

Fortalecer el modelo basado en la
promocion de la salud publica y en la
prevencion de la enfermedad, para asi
continuar avanzado en la reduccién de la
morbimortalidad evitable por eventos
prioritarios en la poblacién de la ciudad.

Universalizar el aseguramiento en salud
de los habitantes del Distrito Capital y
garantizar el acceso de la poblacion pobre
y vulnerable al sistema de seguridad social
en salud, tanto en la afiliacién como en la
prestacion del servicio.

Racionalizar la oferta de servicios de salud
en Bogota D. C., al tiempo que se logra la
sostenibilidad y competitividad de la red de
hospitales publicos del Distrito.

Generar las condiciones necesarias para la
garantia del derecho a la salud de toda la
poblacién de Bogota, a través de la gobernanza
y rectoria basada en las politicas publicas
concertadas con los diferentes sectores y de la
vigilancia y control efectivo del cumplimiento de
las obligaciones de los diferentes actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Fortalecer la exigibilidad de la ciudadania para
la garantia del derecho a la salud.

Promover la afectacion positiva de los
determinantes sociales del proceso salud
enfermedad, gestionando y articulando las
acciones intersectoriales y transectoriales en el
marco de la APS.

Fuente: Elaboracion propia a partir de documento SDS.

Es claro que la mision y objetivos cambiaron, anteriormente se centraba mas en la
I6gica de la enfermedad, los servicios y el papel del Estado como garante se restringe al
paquete colectivo. Con la trasformacion la SDS asume el papel de garante del Estado en

todos los &mbitos, sin embargo, el modelo continuo enmarcado en el aseguramiento.
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Con la ampliacion de la mision, vision y los objetivos estratégicos en funcion
del derecho a la salud, se busco un reposicionamiento de la institucionalidad y dar un piso
a la mentalidad del derecho que se habia impulsado con los trabajadores, pues el ejercicio
de construir el sentido institucional tuvo caracter participativo, se asumié que si se lograba
una coherencia entre los planteamientos teoricos, el ordenamiento institucional y el
soporte legal (Decreto 122 de 2007), de facto se podria modificar las practicas. En la base
del planteamiento estaba el reconocimiento de que los trabajadores encarnan el Estado y

que en la medida que estos asuman el derecho es posible avanzar en su realizacion.

5.2.8. Burocracias, jerarquias, habitos burocréticos, roles

El primer dispositivo que resaltan los actores en relacion con el talento humano
fue la instalacion de grupos de trabajo amplios, que rompieran con la segmentacion de
lineas de trabajo unipersonales y vincularan la formacién como estrategia de apropiacion
de la nueva perspectiva y para el desarrollo de capacidades en los equipos.
Adicionalmente la formacion se hizo para varios niveles; es decir, para operarios y para
gerentes y directivos (diplomado de APS), y de la EPCVYS:

En la medida en que se comienza un proceso mas de formacién y de difusion y de
conocimiento en toda la Secretaria, el hecho de comenzar a trabajar con conversatorios,
involucrar a toda la SDS en la politica (cosa que antes no se hacia), si generé un cambio e
hizo que hubiese méas conocimiento y ampliacion hacia el discurso, y hacia pensar la salud
de una manera distinta. (E17C3).

Para otros actores, incorporar la nueva vision fue posible porque la SDS tenia un
amplio capital cultural; es decir, muchos de los servidores publicos tenian niveles de
formacion alto. Y esto facilito la incorporacion de la vision de determinantes sociales de
la salud: “Hay que reconocer que, ademas, el distrito para esa fecha tenia un cumulo de
mas de 10 afios de trabajo de fortalecimiento de la organizacion institucional, de tener
una muy buena capacidad para incluso aportar al pais. Incluso asi lo reconocia Colombia
y el ministerio.”(E3C3).

Cabe precisar que la perspectiva de determinantes descrita no era generalizada, no

correspondia a una decision politica explicita desde la direccion y que esto hacia que esa
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vision estuviera siempre puesta en una Idgica funcional no critica, no era de confrontacion
al modelo, como si ocurrié a partir del 2004 como se mostré en el capitulo tres en la
disputa conceptual.

Durante el periodo se formul¢ la Politica de Talento Humano con participacion de
los trabajadores. No obstante, no se logré mejorar la formalizacion laboral propuesta, en
parte porque existia todo un proceso administrativo de la carrera administrativa y la l6gica
de la funcion publica, que implicaba el tema de recursos y sostenibilidad de los mismos;
por ejemplo, las plantas de personal en salud habian durado congeladas por lo menos 10
afios, y a pesar de los concursos realizados, no se habian llenado las vacantes. Esto era un
problema estructural que afectaba la primera condicion de dignificacion en el trabajo;
incluso existe una sentencia de la Corte Constitucional C -614 que se ha incumplido
sistematicamente. La Unica accion en relacion con mejoramiento en la forma de
contratacion fue la eliminacion de las cooperativas de trabajo asociado (intermediacion
laboral), que era el mecanismo de contratacién en la red hospitalaria (en las 22 ESE), con
lo que se intentd regularizar y realizar un ejercicio de autoridad sanitaria en este campo.
Esta fue una iniciativa de la SDS inclusive antes de que el pais lo planteara, como lo

presenta el siguiente testimonio:

Yo creo que hubo un problema de las condiciones laborales de la poblacién que no
logramos resolver, como formas de vinculacion salarial, niveles salariales, estabilidad
laboral, etc., que no se lograron resolver e incluso hoy dia tampoco estd resuelta. La
contratacion del talento humano en salud publica ha sido por prestacion de servicios, eso
hace que también la dinamica de mantener unas acciones coherentes y sostenibles con un
talento humano tan cambiante, genera presiones muy importantes en la sostenibilidad.
(E13C3).

Otro aspecto que se resalta es la ampliacion de perfiles para el trabajo en salud:

Ese ejercicio logra generar un espacio de transito entre las ciencias sociales y las
ciencias de la salud, no solo del talento humano que hoy esté trabajando, sino el que se esta
formando; hoy yo veo en los curriculos de las profesiones de salud que estan incorporando
algunos elementos desde las ciencias sociales mucho mas fuertes, esto puede mejorar los
servicios y el campo de la salud, ademas es desde la misma necesidad que se construye; esta
apuesta presiona a todos los agentes. (E8C3).

Con la modificacion de la estructura por el Decreto 122 de 2007 se consolidd un
primer momento de apropiacion del derecho a la salud por parte de la institucionalidad.

Esto significd un nivelacion de la estructura —se eliminaron los cargos de jefatura de area—
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que eran intermediarios entre la direccion y los trabajadores-técnicos que tenian a cargo
los procesos.

Esta modificacion institucional afecté de igual manera el ordenamiento de la
estructura, las practicas y dinamicas de trabajo en lo local, en los hospitales y en el
componente de salud publica, pero en las areas de asistencia no se tuvo el mismo impacto.
Sobresale en este reordenamiento local la conformacion de equipos de gestion local para
generar transectorialidad y sinergia con otros sectores alrededor de obtener respuestas
integrales para afectar los determinantes sociales de la salud®®, los equipos de ambitos-
APS (familiar, comunitario, laboral, institucional), y los equipos de vigilancia en salud
publica, quienes hacian las veces de hilo conductor y articulaban todo el proceso era el
equipo de la Gestion local.

Desde el punto de vista del talento humano, durante este periodo se incorporaron
profesionales de las ciencias sociales que aportaron sustantivamente a la nueva vision de
salud.

Al siguiente gobernante le correspondia esta formalizacién pero hasta el dia de hoy
no se ha logrado.

5.2.9. Presupuesto

“La plata de salud publica se sextuplico durante ese periodo: pasé de 25 mil
millones a comienzos de 2004 a 136 mil millones al finalizar; esto es compromiso real.”
(E8C3). Como se narra en el anterior testimonio, el recurso financiero aumento, y para
lograrlo, la SDS combind formas de aseguramiento y administracion de recursos que
aseguraban cobertura universal en salud. El siguiente aparte presenta una vision al

respecto:

Con el fin de garantizar el mejor uso de los recursos disponibles en el SGSSS, se buscaran
nuevas formas de contratacion, pago y definicion de tarifas en la administracion de los
recursos para la atencion de la poblacién pobre no asegurada, para el desarrollo de acciones
del PAB, de servicios de promocion y prevencion y de prestacion de servicios no POS

166 A partir del 2007 se instald en el discurso los “determinantes sociales” y se reemplazo la
“determinacion social” como efecto de la oficializacion del Informe de la Comision sobre Determinantes
Saociales de la Salud de la OMS. La SDS estaba informada de primera mano de lo que ocurria en la
Comisién de Determinantes, pues varios de los directores habian participado en las discusiones. Se asumio
que este informe se podria acoger como un discurso institucional que disminuia la tensién con otros
actores o sectores.
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subsidiado. Al mismo tiempo, se profundizard en los mecanismos de rectoria del
aseguramiento y de articulacion de recursos segun las necesidades de las poblaciones, para
lograr acceso universal en salud en Bogota. (SDS 2004b, 20)
Para la mayoria de los actores se logr6 un aumento de recursos propios—
territoriales (Bogotd), a pesar de que la légica y estructura de los recursos del SGSSS se
mantuvieron bajo el aseguramiento y la intermediacion.

Afirman que:

hay un giro en términos de la disposicion de recursos. En estos 10 afios se ha
aumentado en mas de casi 10 veces el presupuesto que se tenia inicialmente. Ha sido un
crecimiento que no se tenia proyectado”. (E4C3).

De igual forma se valora el esfuerzo distrital por encima del nacional:

“En comparacion con la inversion que se hace desde el nivel nacional en cuanto a
salud puablica claramente hay una diferencia; la inversion que se hace a politica social no
va a la légica de aseguramiento sino a la logica de politicas en salud publica”. (E3C3).

El andlisis de inversion presupuestal de los planes de gobierno en la Ciudad de
Bogota en el periodo comprendido entre los afios 2001 al 2012(2001-2004 Antanas
Mockus: Bogota para vivir todos del mismo lado; 2004-2008 Luis Eduardo Garzon:
Bogota Sin Indiferencia; 2008-2012 Samuel Moreno Rojas: Bogota Positiva) muestran un

aumento en la inversion en salud en la ciudad como se refleja en la grafico 15.
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Gréfico 15.
Inversion presupuestal global y en salud de los planes de gobierno
2001 al 2012
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2001-2004 2004-2008 2008-2012
B Total presupuesto del plan | 10.472.072.191.057 | 21.870.171.033.154 | 29.863.791.679.133
& Total presupuesto en salud | 1.666.290.565.508 3.890.370.751.176 5.353.607.118.977

Fuente: Secretaria Distrital de Planeacién Bogotd. Documentos Informes de Inversion afios 2001 al 2012.
Accesado3/05/2017.www.sdp.gov.co/Portal SDP ; Calculos y Disefio: Fuente propia.

Una comparacion entre los tres periodos de gobierno refleja un crecimiento
presupuestal en el sector salud del 57% entre el periodo de 2004-2008 del gobierno de
Luis Eduardo Garzon con el plan de desarrollo “Bogotd Sin Indiferencia’ con respecto al
periodo 2001- 2004 de gobierno Antanas Mockus con su plan de desarrollo “Bogota para
vivir todos del mismo lado”. Asi mismo un aumento del 27% de presupuesto en el sector
salud con el periodo siguiente 2008- 2012 del gobierno de Samuel Moreno Roja con su
plan de desarrollo Bogota Positiva.

Para el caso del presupuesto en salud publica destinado a lo que se denomina Plan
de Atencion Basica (PAB) o Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) muestra la
intencionalidad de modificar el modelo y colocar énfasis en lo promocional, asi como
fortalecer la funcion de rectoria para avanzar hacia una consolidacion del ente territorial
como autoridad sanitaria, el proceso de gestion de la salud tenia como fin afectar

determinantes sociales a través de procesos de articulacion institucional en los territorios
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para integrar respuestas a las necesidades sociales. Este elemento es fundamento de lo que

se denomino Gestion Social Integral. (Tabla 12).

Razén de diferencia presupuestal en el sector salud en los periodos de estudio

Tabla 12.

comparado con el periodo anterior

Periodo de Periodo de Periodo de

gobierno gobierno Razén [gobierno Razén

2001-2004 2004-2008 2008-2012
Aseguramiento |, 4o, 645529 996 | 2.907.607.480.386 2| 3.965.486.404.133 14
en salud
Salud Pablica 102.456.285.421 |  296.431.986.660 29| 616.231.494.531 21
Desarrollo de
Servicios de 105.879.022.920 |  470.617.711.061 44|  678.239.427.919 14
Salud
Participacion 1.797.423.571 6.757.402.066 3.8 11.033.374.159 1,6
Social en Salud
SGae“SJt('jO” de la 4512.303.600|  204.775.956.685 454 75.774.849.468 04
Talento humano
sector salud 4.180.214.318 6.841.568.767 16
publico
Total

1.666.290.565.508 | 3.890.370.751.176 23| 5.353.607.118.977 14

presupuesto

Fuente: Secretaria Distrital de Planeacion Bogota. Documentos Informes de Inversion afios 2001 al 2012.

Accesado3/05/2017.www.sdp.gov.co/Portal SDP; Calculos y Disefio: Fuente propia

Se evidencia un crecimiento presupuestal para el sector salud de 2,3 veces en

comparacion entre periodo de gobierno de 2001- 2004 con respecto al periodo de gobierno

2004- 2008, y de 1,4 veces mas en el periodo siguiente 2008- 2012. Y con respecto a la

distribucion presupuestal del sector salud en los asuntos de las funciones especificas se
evidencié en los periodos comparados de 2001-2004; 2004-2008; 2008- 2012,

concluyendo lo siguiente:

e Desarrollar autoridad sanitaria implica que la gestion de la salud, requiere

presupuesto para el fortalecimiento institucional en tal sentido como se ve en la

gréfica la gestidn en salud como proceso de rectoria aumento 45,4 y 0,4 veces entre

los periodos inmediatamente anteriores.
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e Aseguramiento: aumento de 2 y 1,4 veces entre los periodos inmediatamente
anteriores. La mayor parte de los recursos se destinan al aseguramiento bajo la l6gica
del sistema.

e Salud Pablica: aumento 2,9 y 2,1 veces entre los periodos inmediatamente
anteriores.

e Desarrollo de Servicios: aumento: 4,4 y 1,4 veces entre los periodos inmediatamente
anteriores.

e Participacién social: aumento 3,8 y 1,6 veces entre los periodos inmediatamente

anterior politica importancia.

5.3.  Las estrategias alternativas

Como resultado de la investigacion se identificaron dos estrategias que fueron
propias del periodo y que marcan diferencia contundente con la forma en que se operaba
el estado en salud en la ciudad en relacion con lo anterior, estas son: SAH /SASC y la
Gestion Social Integral (GSI), cabe precisar que a continuacion se presenta una reflexion
sobre estas dos experiencias que no tiene pretension de ser una evaluacion de las mismas,
se retoman en el sentido que fueron dos maneras de intentar confrontar el modelo y

constituir una légica nueva de ordenamiento institucional.

5.3.1. Sah /Sasc

La APS fue la estrategia que materializo la vision politica en los dos periodos. Mas
alla de si es posible mostrar impacto en el mejoramiento en los indicadores, se trata de
evidenciar que el programa instalé una logica que modificd la organizacion y gestion en
salud a partir de la vision de la EPCVyS en la medida en que puso la calidad de vida de la
poblacién bogotana como el sentido de la accion en salud, lo que obligaba a pasar de
dafos al reconocimiento de inequidades y necesidades en salud. Y es justamente en este
punto donde la APS jugo un papel preponderante para delinear el modo de organizacion
y gestion en salud.

La APS permitié ampliar la vision de salud hacia una mirada de integralidad. El

primer elemento que cabe destacar es que la APS es un proceso histérico que se consolida
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con Alma Ata. Al respecto, vale la pena retomar en extenso la contribucion de Apraez

quien afirma:

La historia y el desarrollo de la Atencién Primaria de Salud y de la Politica de Salud
para Todos en el afio 2000 no parten de Alma Ata como se lee en la mayoria de textos, sino
que tienen raices en la “medicina social” con el movimiento liderado por Rudolf Virchow y
Jules Guerin, entre otros, en 1848, al que le anteceden experiencias del siglo XVIII, con
Villermé, Johann Peter Frank y otros, que son reflejo del pensamiento en la construccion de
la salud como derecho.

En el siglo XX la medicina social resurge con personas y experiencias concretas para
la APS; Henry Sigerist lo hacia en 1939 luchando por la organizacion del Sistema de Salud
en EUA y su influencia en Suréafrica, donde recibi6é un doctorado honoris causa en Literatura
en ese afio. Sus escritos, permiten conocer valiosos documentos casi perdidos de J.P. Frank
y un articulo de 1944 es antecedente fundamental en la formulacion de la Politica de Salud
para Todos en el afio 2000 propuesta por la OMS en 1977; Sigerist participa en la experiencia
de la Provincia de Saskatchewan base del actual sistema de salud canadiense, también estan
sus influencias en las experiencias de Suréafrica, EUA e Israel con los exiliados surafricanos,
liderados por Sidney Kark y que cont6 con personajes destacados como John Cassel y Mervin
Susser, con quienes desarrollaron la APS de base comunitaria (COPC).(Apraez 2010, 71).

Son trabajos pioneros de epidemiologia social que influenciaron la importante
experiencia con los Navajos realizada por McDermot y Dubois en EUA que buscaban dar
atencion en salud con un enfoque integral. Diversas experiencias como estas y otras fueron
recogidas en 1956 en el libro pionero de la antropologia médica de Benjamin David
Paul.(Apréez 2010, 85).

Con la conferencia de Alma Ata se concretd un hito historico y la definié como:

La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias préacticos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesto 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 lo pueden soportar en todas y cada una de sus etapas de desarrollo con un espiritu de
autodependencia y autodeterminacion. La APS forma parte integrante tanto del sistema
sanitario del pais, del que constituye la funcién central y el ndcleo principal, como del
desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto
de los individuos, las familias y las comunidades con el sistema nacional de salud, llevando
lo més cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria. (Declaracion
de Alma Ata 1978, numeral vi).

En el afio 2003 y en el contexto de crecimiento de inequidades y con el no logro
de la universalidad, se planted la renovacion de la APS como la estrategia que posibilita

el avance en la equidad en salud; se entiende esta renovacion como:

un fendbmeno con implicaciones sociales, econdmicas y politicas y, sobre todo, un
derecho fundamental, y las desigualdades, la pobreza, la explotacidn, la violencia y la injusticia
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estan entre las causas mas importantes de los problemas de salud que afectan a la gente pobre y
marginada. Convoca a la necesidad de articularse en un contexto socio—econdmico y politico mas
amplio y de involucrar la colaboracién de multiples sectores y actores.(Macinko et al. 2007, 43).

No obstante, la APS no puede definirse de una manera Unica, pues obedece a

contextos y a la red de relaciones econdémicas, politicas, sociales, ambientales y culturales

en que se desarrolla. De igual forma, se reconoce que un elemento determinante de la

misma es el sistema de salud en que estd inmersa. A partir de Rodriguez en el cuadro 19

se identifican las siguientes posibilidades de relacionamiento entre APS y los Sistemas de

Salud.

Cuadro 19.

Enfoques en Atencion Primaria en Salud

Enfoque

Definicion o Concepto de Atencién Primaria en
Salud

Enfasis

Atencién
Primaria
Selectiva

Se centra en un numero limitado de servicios de gran
repercusién para enfrentar los grandes desafios de
salud mas prevalentes en los paises en desarrollo. Los
principales servicios conocidos como GOBI (Control de
crecimiento, técnicas de rehidratacion oral, lactancia
materna e inmunizacion), a veces incluian los
suplementos alimentarios, la alfabetizacion de la mujer
y la planificacion familiar.

Conjunto
especifico de
actividades de
los servicios de
salud dirigidas a
los pobres.

Atencién
Primaria

Se refiere a la puerta de entrada del sistema de salud
y al lugar donde se operativiza la continuidad de la
atencién para la mayor parte de la poblacién, la
mayoria de las veces. Este es el concepto de atencion
primaria en salud mas comun en Europa y en otros
paises industrializados. En su definicion mas simple,
este enfoque se relaciona directamente con la
disponibilidad de médicos especializados en medicina
general o en medicina de la familia.

Nivel de
atencion de un
sistema de
servicios de
salud
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La Declaracién de Alma Ata define la atencién primaria
en salud como: “la asistencia sanitaria esencial basada
en métodos y tecnologias practicos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesto al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad,
mediante su plena participacién y a un coste que la

; - comunidad y el pais lo pueden soportar (...) Forma
Primaria  de . . . ,
Salud Integral parte integrante tanto del sistema sanitario del pais (...)
de Alma Ata | como del desarrollo social y econémico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto de
los individuos, las familias y las comunidades (...)
llevando lo mas cerca posible la atencion de salud al
lugar donde residen y trabajan las personas, y
constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria”

Estrategia de
organizacion de
los sistemas de
atencion a la
salud y la
sociedad para
promover la
salud.

Atencién

Fuente: SDS- Grupo Guillermo Fergusson, 2012 con base en Rodriguez y Gonzalez2010.

La APS en relacion con el derecho a la salud es entendida como una via en la cual
el derecho humano se concibe como la necesidad de afrontar los determinantes sociales y
pone énfasis en sus implicaciones politicas y sociales. ElI enfoque social y politico
relacionado con el derecho deja atras los aspectos especificos de las enfermedades y se
instala en que las politicas de desarrollo deberian ser mas globales, dinamicas
transparentes y que deberian estar apoyadas por compromisos legislativos y econdmicos
de modo tal que consiga mejoras equitativas en materia de salud y bienestar.

Por su parte, en el sistema de salud colombiano en la Ley 100 de 1993 se reconoce

algunos intentos para incluirla APS de una manera funcional como:

a.) Incluir la APS en la Politica Nacional de Prestacion de servicios de salud de una
linea orientada a la identificacion, sistematizacién, divulgacién y apoyo de
estrategias innovadoras en el campo de la atencion primaria, salud familiar y/o
salud comunitaria b.)En la Ley 1122 de 2007 en la definicion de salud publica: en
su articulo 33, literal i, se sefiala que el Plan Nacional de Salud Publica, esta ley
crea incluye los modelos de atencion, tales como, salud familiar y comunitaria,
atencion primaria y atencion domiciliaria c.) El Decreto 3039 de 2007 (regula el
desarrollo del Plan Nacional de Salud Pdblica). Hace referencia a la APS en la
pagina 56 en el marco de las Estrategias para mejorar la salud mental. (Vega
Romero et al. 2009, 203)
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En este marco se trata de implementar la APS de forma subordinada y discrecional
a la estructura del sistema, en el que predomina el aseguramiento individual. De esta
forma, la APS en el SGSSS tiende a asimilarse al primer nivel de atencién, desde el cual
es posible hacer “gestion individual del riesgo en salud”, como quedo en la Ley 1438 de
2011 en donde se plantea discursivamente la APS renovada, pero reducida a acciones de
promocion y prevencion manteniendo la separacion entre la “salud publica individual”
(POS) y la “salud Publica colectiva” (PAB). Bajo este enfoque la APS queda reducida a
un instrumento para la demanda inducida.

En la perspectiva instalada en el 2004 en Bogota, la APS es reconocida como una
estrategia que busca el acceso universal — mas alla de la afiliacion o cobertura- con lo cual
no sélo se resolvia una situacion de coherencia con el planteamiento tedrico, sino también,
posibilitaba una lI6gica ordenadora que daba respuesta a las deficiencias del Sistema, en
tanto se pretendia que la APS disminuyera la fragmentacion del sistema y sus problemas
en167:

 ladisposicion de servicios estaba fracturada entre diversos agentes y entre planes
de beneficios individuales (POS) y colectivos (PAB).

» En el sistema el territorio no ordenaba la atencion; ésta se ordena en funcion del
lugar que el agente del sistema dispone bajo una premisa de rentabilidad
econémica no bajo un criterio de accesibilidad al usuario.

» La atencién depende de la capacidad de pago de las personas segun el régimen
de afiliacion: subsidiado, contributivo y los excluidos de éstos que como ya se
dijo se denominaban vinculados.

» Existen barreras de acceso para los servicios de salud de forma oportuna, que se
relacionan con lo geografico, lo economico, lo cultural y lo administrativo y la
poblacién mas afectada son los pobres y vulnerables.

» El sistema tiene dificultades para prevenir e intervenir sobre los problemas mas
importantes de salud publica.

* No hay un sistema unificado de informacion que permitiera tomar decisiones

publicas oportunas y ajustadas a las necesidades de salud de la poblacion.

167 Alcaldia Mayor de Bogota — Secretaria Distrital de Salud, 2004; Alcaldia Mayor de Bogota, S.D.S.,
2005
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La incidencia de la ciudadania en las decisiones que afectan su salud es débil.

En coherencia con estas problematicas del sistema para garantizar el derecho se

tomo6 como estrategia de operacion la APS se reconocio explicitamente las caracteristicas

que le dan identidad a nivel internacional:

Accesibilidad: es la posibilidad de recibir los servicios de salud cuando se
necesitan. Por esto se entiende la APS como primer contacto y puerta de entrada
de las personas al sistema de salud.

Integralidad: es la articulacion de respuestas, sectoriales y transectoriales, segun
las necesidades en salud de las personas y las poblaciones. Incluye la articulacién
entre la educacion, la comunicacion, la proteccion, la prevencion de
enfermedades, la atencidn y la rehabilitacion.

Continuidad: es el seguimiento de los procesos de atencion en el tiempo, segln
la necesidad de cada caso concreto, en las redes de servicios y en las redes de
otros sectores y sociales disponibles.

Longitudinalidad o vinculo: es la relacion permanente entre las personas y los
servicios de salud, basada en el reconocimiento mutuo y la confianza propias de
la buena relacién usuario-prestador de servicios.

Participacion social: es el ejercicio por parte de las personas de su condicion de
sujetos de derechos en los procesos relacionados con la salud propia y ajena, en

virtud de la autonomia, la ciudadania y la responsabilidad social por la salud.

Con base en ello, se acufio la expresion APS:

con enfoque familiar y comunitario”, porque se utiliza un modelo de prestacion de

servicios basado en las herramientas de la salud familiar y comunitaria para atender
integralmente a las personas y familias, al tiempo que se abordan los aspectos que determinan
la salud o la enfermedad, desde su ambito familiar mas proximo, pero también, colectivo en
el territorio, con una vision de salud publica y de promocidn de la calidad de vida y la salud,
con comunidades participantes.(SDS 2004b, 7)

Se tratd de que APS integrara los servicios individuales y colectivos dirigidos a las

poblaciones en territorios especificos, segun las necesidades sociales y con la

participacion de las comunidades, ain dentro del marco estrecho del SGSSS.
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Entendiendo que la APS del Distrito es el modo de operacion ordenado por la
vision de la EPCVYS acorde con lo planteado en capitulo de la disputa conceptual el

proceso del programa se organizo asi:

Lasalud familiar se enmarcara en la perspectiva de la APS, de manera que los equipos
no estaran aislados. Por el contrario, su trabajo permitira organizar la atencion segun redes
de servicios y redes de apoyo, articuladas a redes sectoriales y sociales. Entre las primeras
estan, en primer lugar, la red de APS, pero también la de atencion especializada, la de
urgencias y la de hospitalizacion. Entre las de apoyo se encuentran la de servicios
farmacéuticos, la de vigilancia en salud, la de rehabilitacion y la de ayudas diagnosticas.
Todas las redes se activaran segun lineas de atencion definidas segun las necesidades sociales
en territorios especificos, (...). Ademas de las lineas de atencion se incluiran proyectos de
desarrollo de la autonomia segun el ciclo vital y las necesidades detectadas. La construccion
de este complejo andamiaje de redes, lineas y proyectos sera un proceso lento y adaptado a
las condiciones y necesidades de las poblaciones en territorios especificos. (SDS2004b, 8).

Desde las voces de los actores el proceso de APS que operaba a través de Salud a

su Hogar o Salud a Su Casa se puede clasificar en cuatro momentos:

Primer momento (2004-2005): la instalacion que implicd la apropiacion
conceptual y metodoldgica por parte de los trabajadores, asi como los arreglos
institucionales para incorporar el programa en la matriz de contratacion del PAB y
adaptarlo. Este periodo duro alrededor de afio y medio y el esfuerzo mas importante estuvo
en los instrumentos de caracterizaciéon y su despliegue territorial. En este momento se

resalta la experiencia piloto de Suba.

Para los actores el Programa tenia un alto posicionamiento, en cabeza del propio
secretario: “La injerencia mayor sobre el programa estaba en el despacho (el programa
era “como propio” del Secretario, pero la que direccionaba todo era la directora de
salud publica, Nancy Molina en conjunto con la asesora del despacho para el tema que
era Maria Elena Mora”. (E12C3).

A continuacion en la grafica 16 se visualiza como se previo6 el ordenamiento de

servicios a partir de APS:
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Gréfico 16.
Ordenamiento de estructura de APS-redes de servicios

APS como puerta de entrada a redes de servicios
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Fuente: SDS 2004

La intencion de implementar un modo de atencion promocional de calidad de vida
y salud buscé de manera enfatica la articulacién de los procesos bajo el principio de

equidad:

Se trata de una APS basada en la idea de integralidad de la atencion segin las
necesidades de las personas y en el principio de equidad como orientador de la accion
comunitaria. La denominacion “Salud a su Hogar” implica la intencion de aproximar el sector
salud a la vida cotidiana de las personas, superando las barreras de acceso a los servicios hoy
reconocidas. Para poner en macha esta estrategia de APS, en la Bogota de comienzos del
tercer milenio, se desarrollara un cambio radical, tanto en el modo de organizacion y
orientacion del sistema como en el modelo de atencion en salud. En efecto, se propone un
modo promocional de la calidad de vida y la salud que permita superar las restricciones del
enfoque de los servicios hacia la enfermedad y la atencion individual, y avance en una
perspectiva colectiva de la salud, es decir, de una verdadera salud puablica. Este serd un
componente central de la politica de salud para el periodo 2004- 2008 de la administracion
del alcalde Lucho Garzén y de su secretario distrital de salud, Roméan Vega Romero. (SDS
2004, 9).

Ahora bien, dentro de las funciones especificas definidas para la APS se

propusieron inicialmente (Secretaria Distrital de Salud 2012a):
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» Acoger todas las demandas (en el sentido de nunca negar una respuesta).

» Atencidn programada (primera y segunda consulta).

« Atencidn de urgencias.

 Articulacion transectorial externa.

» Referencia y contrarreferencia (notas de referencia y contrarreferencia,
interconsulta, supervision y contacto de seguimiento).

« Atencién intradomiciliaria.

* Vigilancia de la salud de los individuos y colectivos en territorios sociales para
orientar las intervenciones hacia la calidad de vida y la salud.

La APS como la materialidad de la Politica de Salud de Bogotéa se estructur6 en
el marco institucional existente, lo que implico adaptarla. En tal sentido, se apuntal6 con
recursos del PAB, ubicandola institucionalmente en la Direccion de Salud Publica, con la
idea de que desde alli se reordenara la gestion en salud. Dado que la APS era la puerta de
entrada al Sistema, se instald6 entonces como programa en el componente del PAB se

propuso un esquema organizado y pago como muestra el graficol?.

Gréfico 17.

Primera organizacion institucional de APS-Salud a Su Hogar. 2004

El complejo primario de atencidon en Bogota

800-1200 familias
por equipo

Miedico,
enfermera,
auxiliar +
promotores

Profesionales de
apoyo vy dotacidon
suficiente (80%:
resolucion)

Fuente SDS 2004.



296

Desde el PAB se realizaron acciones de prevencion y promocion, y en el plano
externo, se tratd de articular la red de prestadores; sin embargo, esto implicé ampliar y
ejercer la rectoria del ente territorial posicion que se habia debilitado en funcion de la
implementacién del aseguramiento, iniciando por las poblaciones pobres y vulnerables y
con quienes el estado municipal reconocia una deuda histérica en relacion con la
vulneracién de sus derechos. De todos modos instalar la estrategia urbana con la magnitud
de Bogota tuvo su complejidad y fue una experiencia inédita en el pais.

Uno de los desafios para la articulacion estaba en afectar la l6gica de
fragmentacion de funciones del Sistema y la segmentacion en los paquetes o planes de

beneficio, como se expresa en la siguiente cita:

La APS se asume como puerta de entrada al sistema de salud y pretende afectar las
relaciones entre prestadores y pagadores para garantizar el acceso oportuno, de calidad,
integral y continuo a los servicios de salud de baja y media complejidad tecnoldgica y bajo
costo.(SDS 2004b, 10)

El graficol8 muestra cémo ordenaron los recursos para el hospital con las
atenciones que se canalizaran desde las familias y microterritorios. La atencién directa era
pagada por las instancias con contrato con el hospital: el FFDS para la poblacién
vinculada, las acciones preventivas y colectivas; con las ARS para poblacién subsidiada
contratada.
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Gréfico 18.
Proceso de APS 2004-2007
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Fuente: SDS 2005

Los procesos que orientaban la APS fueron: i) caracterizacion territorial con
enfoque familiar y comunitario que se hacia con equipos que levantaban la informacion
casa a casa; ii) la lectura de las necesidades de las poblaciones en territorios que se hacia
a partir de los diagndsticos con base en el 2003 y que se contrastaban en talleres a través
de cartografia social; iii) con informacion de la institucionalidad se realizaba el mapa de
oferta en el territorio, iv) en los talleres se identificaba con la ciudadania los servicios
existentes (planteados por la institucionalidad) y se establecia las brechas entre las
necesidades y la oferta en el territorio, v) en los talleres se producia un primer borrador
de las posibles respuestas.

La territorializacion inicial parti6 de una comprension del territorio desde la

determinacion social obtenida en los diagnosticos del 2003 (Gréafico 19).
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Gréfico 19.

Punto de partida territorial desde la determinacién social

Punto de partida en diagnésticos locales: analisis de condiciones de

Temtorio

Fuente: tomado de Diagndstico con participacién social SDS- UN.2004

En esta perspectiva el territorio no es simplemente el espacio fisico-espacial ni un
contenedor; es el lugar donde se constituyen los procesos productivos, la reproduccion
social y el consumo en el marco de la red de relaciones politicas (de poder), las
identidades, es en el territorio donde las diferencias y las desigualdades de acuerdo con el
proceso de acumulacion y trabajo.

Es importante resaltar del primer momento la caracterizacion de condiciones de
vida como tarea fue central para modificar la comprension que se tenia hasta entonces de
la salud y apropiar el enfoque de la determinacion social, aca el elemento nodal fue la
reinterpretacion del territorio bajo una lectura de equidad. Esta reconfiguracion se
presenta en el grafico 20.
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Gréfico 20.

Complejizacion del territorio — condiciones de vida y salud —equidad
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Fuente SDS 2005

En el mapa 5 se ilustra una lectura de necesidades por microterritorios a partir de
la vision de equidad. Adicionalmente para la apropiacion del enfoque de APS por parte

de los trabajadores se organizé un diplomado con la Universidad de Toronto, Canada para
formar a los equipos basicos.

Mapa 5.

Ejemplo de lectura de necesidades por microterritorios
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El tercer elemento fue constituir una logica o estructura de operacion, como se

aprecia en el gréafico 21.

Gréfico 21.
Estructura de operacion APS 2004

sAlcaldesas
«ESE
sEntidades
Proyecto +Comunidades
ntegral de
Salud

*

e

GESTION SOCIALDEL TERRITORIO

Fuente: SDS 2004.

La operacion dependio6 de la seleccion de zonas de condiciones vida y salud, en
coherencia con la declaratoria de emergencia social dada por la Alcaldia ante el
reconocimiento de situaciones de alta vulnerabilidad de poblaciones en algunas
localidades de la ciudad. De alli se establecio el cruce de indicadores de desnutricion
infantil con el NBI, y se reconocid que se requeria una intervencién en alimentacion en
relacion con los indices de desnutricidn, bajo lo cual se clasificd las localidades y se

declar6 la emergencia social que posibilito la creacion del programa Bogota Sin Hambre:

Se determind el componente salud, para evaluar la presencia y el comportamiento de
patologias cominmente asociadas con el estado nutricional de los nifios menores de 5 afios,
mas exactamente se toman la Enfermedad Diarreica y la Infeccion Respiratoria Aguda como
factores de riesgo y la practica de lactancia materna como factor protector; el componente de
antropometria, para evaluar alteraciones en el crecimiento y en las dimensiones corporales
de los nifios menores de 7 afios de edad y escolares, mediante tres tipos de indices, indice de
talla/edad (desnutricion croénica), indice peso/talla (desnutricién aguda) e indice peso/edad
(situacion nutricional global); y el componente de seguridad alimentaria, para evaluar el
riesgo de una poblacion de encontrarse en inseguridad alimentaria mediante el andlisis de la
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capacidad de compra de las familias pobres en relacién con sus habitos alimentarios y los
precios de los alimentos.(Veeduria Distrital 2006)

La territorializacion de Salud a Su Hogar partié de lo local a las zonas de condiciones
de calidad de vida y salud (ZCVyS®®) y al cruzar con las localidades en emergencia se
crearon los microterritorios.

Las localidades en emergencia fueron: Ciudad Bolivar, San Cristobal, Usme, Bosa,
Tunjuelito, se establecieron 40 zonas prioritarias. Sin embargo, el analisis que habia
realizado la SDS sobre condiciones de calidad de vida y salud (79 Zonas) le permitid
agregar al inicio del Programa otras localidades como Suba, donde se realiz6 la prueba

piloto del programa. El mapa (6) muestra las zonas prioritarias seleccionadas.

Mapa 6.

Seleccion de zonas prioritarias para la Salud a su Hogar

N Acomns Erscmres b |
| B - TR
EE -mcmicm s nhz

Fuente SDS 2004.

168 Como se menciono antes las Zonas provenian de un primer ejercicio realizado en el 2003 en los
diagnosticos con participacion social realizados por las 14 ESEs (SDS) y la Universidad Nacional. No
obstante, la categoria territorio fue trabajada constantemente durante los 8 afios que durd el periodo del
PDA.



302

Durante este primer momento se tratd de construir, disefiar y apropiar la
perspectiva de la APS- vinculada con la EPCVYS vy posibilitar su operacion a través del
programa enmarcado en la légica de APS. Esto implic6 modificar la l6gica institucional
de la tradicional lectura de riesgos a una lectura de necesidades sociales en salud. También
instalar poco a poco en la mentalidad de los servidores que el Estado es garante y no
simplemente un controlador de agentes de mercado, y que las respuestas deben ser
integrales y no simplemente de paquetes bajo la premisa de costo beneficio. Con la
estrategia de la APS se aseguraba la entrada al SGSSS y se disminuian técnicamente las
barreras de acceso, pues el programa realizaba una caracterizacion de condiciones de vida
que recogia la complejidad de dichas condiciones y permitia articular la red de servicios
de respuestas a las necesidades. Este periodo se centrd entonces en la caracterizacion,
instalacion y ajuste de la I6gica institucional. El equipo estaba conformado por médico,
enfermera y promotores; cada equipo caracterizaba 600 familias y se disefié un esquema
de remisiones, tanto dentro del sector como en otros sectores.

Sin embargo, hacer esta adaptacion no resulté sencillo y plante6 por lo menos dos
problematicas a nivel institucional interno: en primer lugar, implicd confrontar la
estructura del aparato institucional, pues la SDS estaba formalizada por una estructura
segmentada (direcciones misionales y estratégicas) con definicion de funciones. En
segundo lugar, el hecho de que la politica misma se gestion6 en una Direccién (Salud
Publica) generd confrontacion con otras direcciones, en términos de poder y lineas de
mando.

El segundo momento inici6 en el afio 2006, se reconocié como un momento de
apropiacién- ampliacion, asi como de posicionamiento intersectorial; institucionalmente
el programa se instalo en el despacho de la Subsecretaria, se amplio el equipo con un
auxiliar de salud publica; y cada equipo de Salud a Su Hogar intervenia a 640 familias.
No obstante, los recursos seguian siendo manejados desde el area de Salud Publica. Para
algunos de los actores fue un momento con mucho dimensionamiento politico y con otros
sectores, como lo afirma uno de ellos: “El programa alcanzo vuelo bajo una mirada de
afectar determinantes sociales; en ese periodo se logroé vincular a la Secretaria de Habitat
y con el programa de mejoramiento de barrios se logro cosas concretas como mejoras en

saneamiento basico en barrios como Bosa, y esto daba legitimidad” (E12C3).
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Para otros actores, lo que sucedié era un tutelaje de la Subsecretaria: “que organizo
un equipo propio en una especie de coordinacion — de tipo asesora, mientras que desde
donde se operaba el programa en salud Publica se avanzaba en una comprension
territorial que permitiera efectivamente intervenciones diferenciales” (E2C3).

Lo anterior muestra que el programa no solo generaba tensiones externas como se
vio en el capitulo de la disputa politica con el Concejo de la ciudad, sino a la vez generaba
tensiones al interior que en muchos casos obedecia a la definicion de quien controlaba el
programa, pues se habia convertido en la cara visible y material de la institucionalidad en
el territorio.

Durante este momento se avanz0 en la caracterizacion, y por cada familia se
proponia un plan de accion, y también se amplio la cobertura: “Hoy con el Plan de
Desarrollo Bogota Positiva la meta es llegar a 425 equipos, unas 510.000 familias, unas
2 millones de personas. A estas familias se les caracteriza y se les formula y ejecuta un
plan de accion integral” (SDS 2008, 25). En el gréfico22 se muestra como se ordeno el

equipo es este momento.



Gréfico 22.

Equipo de salud y funciones

Figura Mo. 3. Equipo basico de salud y sus fundiones
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Equipo basico de salud familiar y comunitaria
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Un logro que se reconocio para ese momento fue establecer acuerdos con otras

instituciones como Habitat para el mejoramiento de calidad de vida y la concrecién

territorial en microterritorios definidos y la cualificacion de las lecturas para gestionar

respuestas, la l6gica que opero se ve en el grafico 23.
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Gréfico 23.
Modelo de Atencién 2006

MODELD DE ATENCION - COMPOMNENTE RELATIVO A LA POBLACION Y MECESIDADES EM SALUD
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Fuente: SDS 2006

Un tercer momento entre finales de 2007%°hasta el 2009 considerado un momento
de transicién no so6lo por el cambio de administracion sino también porque el programa
cambio de denominacion a Salud a Su Casa y retorné a la Direccion de Salud Publica
desde donde se profundiza la relacion con los Ambitos de Vida Cotidiana’®, se fortalecio

el Ambito familiar, se promociond el enfoque familiar y comunitario con l6gica territorial.

El énfasis durante este periodo fue institucionalizar rutas especificas de respuestas
a las necesidades de manera estructuradas lo que implicé re-organizar el trabajo y
conformar equipos basicos y complementarios que se encargaron de la gestion. (Grafico
24).

169 E| Programa se denomind SAH hasta julio de 2008 momento en el cual empezé su denominacion
como Salud a Su Casa —SASC

170 Se definen los ambitos de vida cotidiana como los espacios- lugares donde transcurre y se desarrolla la
vida cotidiana de acuerdo con los ciclos vitales en el marco de las diversidades en el marco de las
relaciones que se producen en los territorios y que configuran inequidades.
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Gréfico 24.

Niveles de competencia de la gestién local para la Promocion de la Calidad de Vida
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Fuente SDS-Lineamiento PAB 2008.

En tanto que la consolidacion del Programa a través de su articulacion con todos
los ambitos: familiar, escolar, comunitario, institucional, laboral buscdé que la
institucionalidad lograra asir el territorio y se superara el manejo de lineas fragmentadas
de accion consolidando la légica de proyectos de autonomia que era la apuesta desde el
2004. Se resalta que tomd fuerza la propuesta de agendas sociales como instrumento de
gestion territorial que rompia con la Idgica sectorial. Para este momento el proceso del

programa se organizé como se ve en el grafico 25.

Gréfico 25
Proceso APS —Ambito Familiar 2008-2009
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Fuente SDS 2009

Durante este periodo la estructura se orden6 por componentes:

» Gestion: planificacion y organizacion de recursos y acciones para brindar
respuesta integrada e integral en el territorio

» Gestion del conocimiento: cualificacion de la lectura de necesidades y los analisis
situacionales.

» Posicionamiento politico: influencia politica en otros sectores para la afectacion
de determinantes sociales; se buscaba abordar las consecuencias de los problemas
con una configuracion integral de los mismos (biopsicosociales) y con base en
una perspectiva de derechos.

* Promocion: desarrollo potencialidades individuales y familiares, conciliando
intereses y gestionando voluntades y compromisos de la sociedad, en funcién de
generar las condiciones necesarias para que la familia ejerza un mayor control

sobre los determinantes de su calidad de vida y salud.

El cuarto momento va desde el 2010 hasta junio de 2012 en el cual se mantuvo el

ordenamiento del momento anterior: equipo basico (médico, enfermera y auxiliar) y un
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equipo especifico de ambito familiar que se concentra en gestionar respuestas y
articulacion intrasectorial con otras areas de la SDS (Participacion Social); con del
hospital y con otras secretarias como Integraciéon Social (SDIS) con quien se conecta la
estrategia de Gestion Social Integral (GSI), cabe precisar que si bien desde el 2004 se
hablaba de gestion social del territorio, esta idea se concret6 bajo una logica claramente
transectorial a partir del segundo periodo del PDA con la incorporacion de la GSI en el
Plan Distrital de Desarrollo Bogota Positiva (articulo 6) y con el proceso posterior
desarrollado tanto en el plano distrital como en lo local liderados por la dos Secretarias

SDS- SDIS como un equipo articulado.

Los procesos que constituyeron la operacion del programa Salud a su Casa para
ese momento y que recogen todo el accionar de los ambitos, son los siguientes:

« Proceso estratégico: dinamizacion de la participacion social en los territorios, a
través de la conformacion y mantenimiento de los nlcleos de gestion de la salud, que
se desarrollaban como lineas integradoras de respuesta a acciones de promocién de
la autonomia, desde la perspectiva de los derechos humanos y el enfoque
promocional de calidad de vida y salud.

» Procesos misionales: incluyen a) la lectura de necesidades con el proceso de
caracterizacion e identificacion de la vulnerabilidad de las familias; b) la
organizacion de la respuesta, con acciones relacionadas con la promocién de la
autonomia, proteccion de la autonomia y restitucion de la autonomia.

El desarrollo de los procesos estratégicos y misionales de SASC para el afio 2011,
se organizan desde las categorias de accion de promocién de la autonomia, proteccion de
la autonomia y restitucion de la autonomia. Estas categorias, recogen la perspectiva de
garantia del derecho a la salud desde la competencia del (PAB) que a partir de la Ley
1438 cambid denominacion por Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) en el ambito
familiar; al interior de estas categorias se ordenan las respuestas integradas asi:

» Proceso de apoyo: con los subprocesos de la gestion integral del ambito a nivel local
y distrital del programa.
* Proceso de medicion: andlisis y mejoramiento, en donde se agrupan todas las

acciones requeridas para el monitoreo y seguimiento.
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Estos procesos se relacionan con las categorias ordenadoras y las respuestas

integradas que definen los subprocesos del programa como se mencionan en el cuadro

20.

Cuadro 20.
Procesos de APS —Ambito Familiar 2010-2012

servicios

Proceso Categoria Respuesta Subproceso
Integrada
.| Estrategia de Ndcleos de gestién de la salud
. .. | Promocion - -
Participacion de la participacion | n de | sfaccion del
social utonomia social en los Valoracion de la satisfaccion del programa
microterritorios | POr las familias del programa
Territorializacién y georreferenciacion
Caracterizacic’m, Sensibilizacion
.. | medicién
Lectura de g;ol'zoc'on Vu?g;:b“%ead, Caracterizacion familiar, individual y de
necesidades Autonomia actualizacion de | entorno e identificacion de vulnerabilidad
novedades en | familiar
las familias. Anélisis y priorizacion de familias en los
microterritorios
Analisis riesgos | Formulacion de planes familiares
Proteccién |en salud, — -
de la prevencion y Implementacion de planes familiares
autonomia | canalizacion a

Canalizacion a servicios sociales y salud

Proteccion

Promocién de
practicas

Encuentros de familias segin condicion
poblacional por etapa de ciclo Vvital,

del &mbito

de la . |favorables para |discapacidad, desplazamiento, etnia vy
autonomia .
la salud género
Organizacion
de Implementacion de estrategia de entornos
respuestas . | Promocion de | saludables y vivienda saludable
Promocion
entornos,
de habi lidad s :
autonomia | N2Ptaty calidad | promocion de entornos de  trabajo
de vida. saludables en viviendas que comparten el
uso productivo con el habitacional
Restitucion | Proteccion e Asesorias familiares por condicién de:
de la inclusién social |discapacidad, desplazamiento, riesgo de
autonomia | de las familias | suicidio, etnias y gestante de alto riesgo
Apoyo Gestion integral | Planificacion y gestion institucional y

operativa del ambito
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Fortalecimiento de habilidades y
capacidades en salud publica con énfasis
en salud familiar y comunitaria del talento
humano del programa

Gestion
integral del Agenciamiento de respuestas integrales a
ambito las necesidades identificadas en las
familias en los microterritorios

Gestién de recursos

Apoyo a la Vigilancia epidemiolégica
Comunitaria

analisis y integral del
mejora ambito

Analisis de situacion de Salud de las
familias de los microterritorios

Medicion, | Gestion = | 5o cign integral | Seguimiento, andlisis y monitoreo del
del ambito desarrollo del ambito

Gestion para el mejoramiento

Gestion de la Informacién

Fuente SDS 2011.
La valoracion de los actores sobre los alcances de la APS son diversos, y no

hay consenso:

todo lo que se hizo en la Direccion de Salud Publica, y desde el despacho del
Secretario, con la directora de salud publica y con el acompafiamiento de la Direccién de
Planeacion para transformar la gestion de la SDS tienen que ver en cdmo se van colocando
los diferentes temas de la gestion, en como se va organizando el tema presupuestal, en como
se van creando los temas de conversacion con los hospitales, como se crea la gestion en
salud como tarea de los hospitales y con esto la presencia institucional busca aumentar la

autoridad sanitaria en el territorio... y reitero que lo que se hace actualmente es reflejo de
lo que se hizo en el 2004-2005.(E18C3).

Por mas esfuerzo que se hicieron en esto, el aseguramiento pone unos limites que
impiden desarrollar desde el area de Salud Publica una visién de determinacion social de la

salud, una vision de articulacion de todo el sistema a través de la APS; no se pudo. (E14C3).

La SDS sucumbi6 en el periodo de Samuel Moreno. Lo que termina es fortaleciendo
la vision de captura de los hospitales, de grandes contratos: de obra, de servicios, de
ambulancias. (E4C3).

Mientras la I6gica sea de dafios y de negocio a la salud, la APS no logra afectar esto.
No se reconoce la potencia de la promocion y la prevencién. El sistema esta en que la gente
se complique, que llegue al cancer, que llegue a la ultima molécula que vale 30 veces més
que la anterior. Aqui es donde esta el negocio y a eso le apuestan todos: los hospitales, los
prestadores, los privados.. (E6C3).
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No importa lo que se haga en salud publica, los mercaderes, las EPS ellos son los
grandes ordenadores del sistema y lo otro sigue siendo marginal. Hasta logramos mostrar
que bajo un poquito la mortalidad infantil, que ya vacunamos el 95%. Eso lo podemos
mostrar pero es muy poco visible, muy poco valorado politicamente y el impacto sobre el
sistema general es muy pequefio. Las decisiones politicas fuertes no estan alli. Estan en
donde esta el negocio; alli no logramos tocar; eso es lo que protegian el Contralor y los
concejales en su vinculo con los congresistas; es una maguina orquestada en funcion del
capital. (E13C3).

Durante los dos periodos (2004-2012) en el disefio y estructuracion de la APS a
través del programa SAH- SASC hubo tres preocupaciones adicionales al ordenamiento
de los recursos: la primera, generar las respuestas acorde a poblaciones en territorio —lo
que implicé la lectura participativa de las necesidades-, pero siempre con el problema de
la falta de control por parte de la SDS sobre los otros actores y recursos del Sistema;
segundo, definir y formar los equipos de trabajo y que se apropiaran de la nueva
perspectiva, en la cual lo territorial ocupaba un lugar preponderante en relacién con la
determinacion social de la salud. Y la tercera garantizar equipos de trabajo que apropiaran
una ldgica de gestion en salud que permitiera aumentar la capacidad de autoridad sanitaria

y coordinar respuestas mas alla de lo asistencial/sectorial.
5.3.2. Algunos resultados del Programa SAH-SASC

Cabe precisar que el objetivo de este trabajo no es realizar una evaluacion de
politica, y que los resultados que se presentan estan en relacion directa con elementos que
expresaron los actores como logros. Ademas la informacién del programa no se organiz6
bajo una perspectiva de resultados sino acorde con una légica de procesos lo cual impide
hacer analisis de impacto.

Los resultados del programa SASH/SASC se presentan con base a la informacion
capturada en el aplicativo APS en linea desde el 1 de septiembre de 2004 hasta el 31 de
diciembre de 2011%"*

Adicionalmente y teniendo en cuenta las limitaciones de la informacion se
concluyd que los resultados de APS se expresan de manera efectiva en: i) explicitar las

necesidades de la poblacién a través de la caracterizacion, ii) mejoramiento en acciones

171 E| aplicativo captura la informacion de la vivienda, la familia y los individuo los cambios en la familia
no son detectables por este aplicativo. Y no se logro obtener informacion en términos de otros resultados.
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de salud publica y su reordenamiento a programas y especificamente de los &mbitos de
vida cotidiana como se dijo antes, iii) la visibilizacion de las limitaciones del Sistema para

construir una propuesta de APS integral.

La caracterizacion metodologia para explicitar necesidades

La estructura organizativa del Programa se encaminé a visibilizar las necesidades
sociales diferenciales presentes en los territorios y las poblaciones, reconociendo las
caracteristicas de género, etnia, ciclo vital y clase social, y permitid el acercamiento a los
espacios donde las personas viven, se desarrollan y se tejen interacciones sociales.

De acuerdo con la informacion durante el periodo 2004-2011 se aument6 de
manera progresiva tanto el nimero de familias caracterizadas como las familias activas!’?
con seguimiento cada afo, pasando de 134.804 familias caracterizadas en el 2005 a
556.446 para el 2011, como observa en el gréafico 26.

Gréfico 26.

Familias Caracterizadas, activas y con seguimiento Bogota 2005 -2011.
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NUmero de Familias

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

m Caracterizadas 134804 | 275768 @ 367364 | 421748 = 460392 | 497892 | 556446

H Activas 73037 158098 | 208376 & 238685 @ 260423 | 280812 = 318009

Con seguimiento = 3600 37786 137177 159852 = 182070 = 186055 | 203766

Fuente: SDS-APS en linea. Grupo de Gestién de la Informacion, Analisis, Monitoreo y
Evaluacion de la Operacion Local Del Programa Territorios Saludables 2015.

172 Activas significa identificadas, atendidas y que se mantenian en el territorio. Con seguimiento: que
habian recibido por lo menos 1 visita después de caracterizadas. Inactiva: que no habia recibido mas
visitas después de la caracterizacion en el periodo.
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Las acciones de seguimiento de individuos caracterizados en la estrategia en el
ambito familiar tenian como objetivo garantizar la continuidad y brindar atencién a través
del tiempo luego de la identificacion del individuo y de sus necesidades. En el mapa 7 se
presenta el aumento de cobertura de poblacion con acciones de seguimiento pasando de
48.023 individuos en el afio 2004 a 886.119 individuos en el afio 2011; de igual manera
se observa como las acciones del programa se van ampliando a nuevas zonas y territorios

de las diferentes localidades.

Mapa 7.
Cobertura de individuos con seguimiento APS Bogota 2004-2011.

2004 2005 2006 2007

Densidad por Concentracion de
Individuos con seguimiento

Personas por unidad de drea
calculada des! mapa en Km'

0
B 12402
24938035
8.036- 16,057
I 16,058 32.945
I 22066-705%
Localidades

Fuente: Grupo de Gestion de la Informacién, Andlisis, Monitoreo y Evaluacion de la Operacién

Local Del Programa Territorios Saludables 2015.
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La caracterizacion se realizaba bajo el lema de necesidades sociales de las
poblaciones en territorios identificando las posibles desigualdades dadas por: género,
etniay ciclo vital. Durante el proceso se consolido la logica de lecturas por ciclos. A través
de acciones en el ambito familiar, en el periodo 2004-2011 se garantiz6 atencion con
acciones colectivas de manera progresiva a individuos y sus familias. En el gréfico27se
observa como a traves del tiempo se aumento el nimero de individuos intervenidos por

cada etapa de ciclo.

Gréfico 27.

Individuos activos con seguimiento en el Ambito Familiar Bogota 2004- 2011
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mMenordeunafio 11 12 285 805 976 1200 1343 1637
=1 a5 Afios 177 180 3652 12468 15446 19070 23616 32204
6 a13afios 933 912 16847 50333 61887 73370 77867 85217
= 14217 afios 635 632 11281 34025 39031 44652 45537 48415
= 18 2 26 afios 110 118 23555 80595 92564 106107 | 108411 | 116633
= 27 259 afios 2767 2760 57076 196821 227378 | 261200 | 266238 | 284065
=60 afios y mas 934 948 22976 74877 88365 98380 99671 106682

Fuente: SDS-APS en linea. Grupo de Gestién de la Informacion, Analisis, Monitoreo y

Evaluacién de la Operacién Local Del Programa Territorios Saludables 2015.
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El mayor numero de individuos intervenidos se observa en la etapa de ciclo adulta,
sin embargo por el impacto de acciones en poblacion de primera infancia e infancia se
resalta el aumento progresivo de poblacion intervenida en estas etapas de ciclo vital.

En cuanto a las actividades que se realizaban se ordenaban desde los territorios y
se registraban por ciclos vitales de acuerdo a cada ambito (familiar, comunitario, laboral,

escolar, institucional):

Las acciones realizadas en las familias de los microterritorios incluyen
caracterizacion e intervenciones en individuos, familias y entornos; promociéon de los
derechos para todas las familias y personas en situacion de discapacidad; desarrollo de la
estrategia de promocion de entornos saludables en viviendas que comparten el uso productivo
con el habitacional; acciones de promocién de la salud oral; promocién de acciones de
proteccidn y cuidado al menor de cinco (5) afios; promocidn de acciones de proteccién de la
mujer gestante; desarrollo de acciones de intervencidn psicosocial con eventos de salud
mental, como violencia intrafamiliar, abuso sexual, riesgo de conducta suicida y maltrato al
menor; asesoria para la tenencia adecuada de animales; asesoramiento a familias para control
de vectores y plagas en interiores, entre otros. (SDS 2012, 54)

Entre las acciones estaban:

La Identificacion y caracterizacion. La caracterizacion permitia contar con lecturas
que evidenciaban los problemas que hay en el sistema y que generan barreras de acceso o
no atencion, por ejemplo, se establecié un programa de prevencion de cancer de cuello
uterino, esto implicaba realizar todo el proceso de deteccion en los territorios de SASC

(ver grafico 28)
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Gréfico 28.
Comportamiento de latoma de CCV en las localidades del programa
SASC 2007-2011
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Fuente: SDS- GGF 2012.

De las 35.546 mujeres entre 25 y 59 afios de edad caracterizadas en 2009, 19.199
(54%) estaban sin citologia cérvico vaginal (CCV) y fueron canalizadas a este servicio,
pero de ellas s6lo 2.377 (12%) se realizaron el examen durante ese mismo afio. Lo cual
muestra que pese a la canalizacion de las mujeres que pertenecen al régimen subsidiado o
estan desvinculadas del sistema de salud, s6lo un pequefio porcentaje accede al
procedimiento lo que requiere profundizar estudios respecto a las causas de esta situacion,
y las posibles estrategias para afrontarla. (SDS 2012b, 60)

No obstante, es posible afirmar que la forma de pago que se ha impuesto en la Ley
100 y sus reformas 1122 de 2007 y 1438 de 2011 han debilitado la l6gica de programas
por el pago de actividades: deteccion temprana, blsqueda activa, promocion, seguimiento,
al imponer que se pagan por actividades elimina la logica de proceso /programa.
Disminuir o prevenir el cancer pasa a un segundo plano; adicionalmente con estas
practicas se evidencia la sujecion del ente territorial a la I6gica mercantil del Sistema.

Otra acciones fueron las educativas que se relacionan con la promocién de
derechos: en el cuadro 21se ve el tipo de acciones educativas que se realizaban las cuales
se ordenaban acorde con las necesidades establecidas en la caracterizacion teniendo en

cuenta el territorio y el ciclo vital especifico.
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Cuadro 21.

Acciones educativas que realizaba el Programa

Educacion en "Vivienda Saludable” (manejo del agua y de desechos sélidos,
convivencia con animales, vacunacién contra rabia).

Familias con la actividad educativa educacion en "vivienda saludable” por localidad
durante el periodo de reporte

Educacion en salud oral (importancia del cepillado e higiene bucal)
Educacion en salud sexual y reproductiva (regulacion de la fecundidad)

Educacion para cuidadores de personas con discapacidad (prevencion de accidentes,
alimentacion adecuada).

Educacion para cuidadores de personas mayores de 75 afios o con discapacidad
(prevencion de accidentes, alimentacion adecuada).

Educacion para gestantes (lactancia materna, alimentacion adecuada, higiene
personal, signos de alarma)

Educacion para pacientes cronicos (alimentacion adecuada, higiene personal, signos
de alarma, promocion actividad fisica).

Educar en AIEPI (vacunacion, lactancia materna, alimentacion complementaria,
higiene, manipulacion de alimentos, signos de alarma, prevencién accidentes)

Informacion sobre Deberes y derechos en el SGSSS
Informacion sobre la importancia de la adherencia a los programas.

Informacion sobre los servicios prestados en el punto de atencion al cual se
encuentra la familia adscrita, servicios prestados por la ESE y como acceder a ellos.

Informacion-Educacion-Consejeria Prevencion Embarazo Adolescente

Fuentes: SDS. 20011

Para complementar las acciones anteriores de desarrollan acciones de
mejoramiento de entornos bajo la modalidad de ambitos (Tabla 13). Estas acciones se
realizaban a través del PAB/PIC con equipos especificos que operaban bajo la logica de
APS:

La Estrategia de Entornos saludables (EES) busca mejorar las condiciones de calidad
de vida y salud en territorios de mayor amenaza y fragilidad social a partir de la
afectacion de determinantes ambientales de la salud y de la proteccion de los entornos
saludables de las personas, familias y comunidades. Esto bajo la propuesta de
desarrollar acciones de reduccion del riesgo, promocion de factores protectores en
salud, movilizacion social y de gestiéon intersectorial que faciliten procesos de
construccion de oportunidades de desarrollo seguras y sostenibles. (SDS 2012b, 81)
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Tabla 13.
Consolidado de demanda de intervenciones en salud ambiental a nivel familiar, frente a

coberturas de asesorias en vivienda saludable y Planes Integrales de Entornos

Afio No de Familias No de % de No de Planes
Canalizadas a Familias Familias Integrales de
Educacién en asesoradas abordadas Entornos
Vivienda con Vivienda | con la EVS Saludables/PIES**
Saludable* Saludable** frente a la
demanda de
la
intervencién
2008 90.478 17.487 19 28
2009 109.913 10.420 9 32
2010 110.067 9.221 8 24
2011 91.090 13.934 15 36

Fuente: *Base de Datos Caracterizacion Grupo de Informacién Salud a su Casa-

SQL SERVER 2008. *SDS- Matrices de contratacién PIC 2008-2011.

La tabla anterior evidencia que anualmente existe un incremento de la demanda de
asesorias en promocién de salud ambiental con intervenciones por manejo del agua,
desechos solidos y convivencia con animales, con el programa se buscé fortalecer
acciones complementarias a través de los Planes Integrales de Entornos.

Finalmente, estan las acciones orientadas a la canalizacion de servicios. Una vez
son identificadas y caracterizadas las situaciones o necesidades por cada microterritorio
y ciclo vital se disponia el proceso de gestion territorial en salud a seguir (rutas) para
obtener respuestas integral mas ajustada. En el grafico 29 se evidencia las canalizaciones

realizada para un ciclo vital.
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Gréfico 29.

Canalizaciones a gestantes de 15 a 19 afios (2005-2011)
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Fuente: SDS-APS en linea, 31 de Octubre de 2011

Como se ve la poblacion se accede con acciones colectivas enfocadas al mejoramiento
de la calidad de vida, informacion y educacion en salud e identificacion de necesidades y
riesgos por etapa de ciclo.

La apuesta en salud en el periodo 2004-2011 en general, partié de una comprension
distinta de las poblaciones vulnerables de la ciudad que eran abordadas mediante politicas
publicas y sociales focalizadas y en su lugar instalo criterios de equidad buscando superar
la perspectiva de la estratificacion social. De manera general la SDS ubicé como
resultados del programa mapa 8. Territorializacion — Logros 2004-2011.
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Mapa 8.
Territorializacion — Logros 2004-2011
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Fuente SDS- 2011
e Mejoramiento de programas. Acciones en salud publica

La SDS en el informe de gestion del periodo presenta los logros en salud publica
en relacion directa con el programa; no obstante, no se encontré una forma de evaluacion

de impacto, lo que de entrada plantea un error institucional que impide mayor
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contundencia en la defensa de la politica. La metodologia de evaluacién utilizada por la
institucionalidad y el ordenamiento de la informacion corresponde al cumplimiento de
metas con relacion al Plan de Desarrollo, donde el cumplimiento en el sector salud alcanzé
para el periodo el 98 %. En términos de logros la SDS resaltd los obtenidos en Salud
Publica, por ejemplo, la ampliacién del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y
las coberturas Utiles de vacunacion, lo que desde la SDS se atribuye a la territorializacion
y busqueda activa desde SASC. Bogoté fue la primera ciudad del pais en universalizar
vacunas como el neumococo, rompiendo con la barrera de acceso econémica como se
observa en el grafico 30. Esta medida fue acogida posteriormente por el Ministerio de
Salud.

Grafico 30.
Coberturas de vacunacion Programa Ampliado de Inmunizaciones
Bogota 2004-2010172
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= Polio 80,9 90,7 92,7 94,2 96,6 96,7 94,1
= DPT 80,8 90,6 92,6 94,0 96,6 96,6 94,1
=BCG 91,9 100,0 103,4 103,6 98,1 102,7 100,8
= Hepatitis B~ 80,6 90,6 92,7 94,1 96,5 96,6 93,7
= Hib 81,0 90,6 92,8 94,1 96,6 96,6 94,1
= Triple Viral |~ 82,5 92,7 94,8 94,3 97,5 98,7 97,5

Fuente: Coberturas de vacunacion Departamentales 1994 — 2010. Programa Ampliado de

Inmunizaciones. Ministerio de salud y Proteccién Social

La Politica de Salud de Bogota permed con el discurso de la EPCVyS y APS la
necesidad de realizar lecturas de la realidad mas compleja que la I6gica lineal causal que

habia previo a la experiencia, lo que implico reordenar la forma de trabajo individual que

173 Hay coberturas de mas de 100% debido a que se vacunan nifios de otros territorios.
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respondia a lineas como estaba organizado antes del 2004 y constituy6 una nueva logica
de equipos en los territorios. Construyo sistematicamente un proceso de discusion, debate
y didlogo, que posibilitoé relacionamientos en el trabajo bajo una Idgica de constituir del
objeto de la salud como un campo configurado por condiciones, lo que explicitd la
necesidad de trabajo transectorial, mas alla de una “formula”, es decir, la instalacion del
programa generd demandas sociales e institucionales a las que se debio dar respuestas con

otros actores y sectores.
* Visibilizacion de los limites del Sistema para la garantia

De otro lado, la APS como Programa SAH /SASC que sustentd la Politica Distrital
no afecto la estructura global del Sistema, es decir, no se logré modificar el aseguramiento
ordenado por el subsidio a la demanda, y bajo una lI6gica donde el asegurador maneja los
recursos y desde alli controla el Sistema; esto hizo que la APS en Bogota perdiera
potencia. Al respecto voy amostrar cGmo se concreta este control de las EPS.

En la perspectiva de APS en Bogot4 era una condicion la articulacion de las
acciones colectivas con las individuales y el ordenamiento en red como ya se menciono.
No obstante, esta propuesta no logro su desarrollo pleno porque la Ley nacional no sélo
mantuvo, sino que amplio el poder a las EPS cuando ademas de facultarlas para gestionar
la prestacion de servicios a sus afiliados con dinero publico les permiti6 participar en las
acciones de salud publical’*y tener méas dominio del mercado y mayor control sobre los
prestadores (IPS /ESES) pues las EPS son quienes determinan las condiciones del mercado
definen la forma de contratar: por evento, por capitacion o por paquetes segln su propia
conveniencia.

La APS en Bogotd como puerta de entrada vinculada al paquete de acciones
colectivas —PAB/PIC con estas normas quedd enmarcada aun mas a la I6gica del mercado.
Al respecto con la 1122 de 2007 definio que el primer nivel de atencion se concentraba
en acciones de promocion y prevencion, en la deteccion de enfermedades a través de
tamizajes estos pasaron a hacer responsabilidad de las EPS por grupos de riesgo bajo la

modalidad de contratacion por capitacion y en donde la EPS pueden contratar con quienes

174 Reforma: Ley 1122 de 2008 y Ley 1438 de 2011.
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quieren “con suficiencia calidad y oportunidad” (Resolucion 425 de 2008), en donde lo
que se debe garantizar es la red de prestadores de servicios del primer nivel y que esta
debe ser del mismo municipio o cercano. Las acciones individuales contratadas por
capitacion le permite a la EPS contratar con la IPS bajo una Idgica de globalidad con lo
cual aumenta su rentabilidad. Pero también si es mas rentable puede contratar por paquetes
por ejemplo, el paquete materno -servicios, o puede contratar por evento. De acuerdo a la
competenciay el lugar de mayor rentabilidad la EPS contrata, esto en términos coloquiales
los gerentes de las IPS decian “el hueso para el hospital y la carne para la EPS”, la atencion
de urgencias es la demostracion de esta l6gica, nunca es rentable eso se lo dejen al hospital,
pero por ejemplo, odontologia arman el paquete con las IPS de las EPS (integracion
vertical) y el negocio es redondo. Acciones como deteccion las citologias (actividad) son
otra demostracion, contratan la muestra con el prestador que ofrece el mejor precio (mas
barato),pero no hacen el programa de prevencién del Cancer Cérvico Uterino: no hacen
la deteccion temprana, ni la busqueda activa, ni la promocion, menos el seguimiento, es
decir no cumplen el protocolo establecido. La citologia asi queda como una accién
individual y es rentable (EPS),no el programa, y el indicador es cuantas citologias realizo,
no cuanto se frend el cancer o se disminuy6 lo que no solo pone en mayor riesgo a las
mujeres, sino que también afecta el acceso y los procesos de calidad.

En conclusion el poder de las EPS esta vinculado entre otros con su poder de
contratacion y nunca ha habido un piso tarifario, ni una reglamentacion en funcion del
bienestar de todos y menos aln exigencia de cobmo hacer procesos con un minimo calidad
y cumplimiento en el sentido del derecho a la salud como bienestar. Con el debilitamiento
del papel de autoridad sanitaria del ente territorial se perdio la concepcién de programa y
prima la factura, los indicadores se colocan en términos de rentabilidad economica, y se
ampli6 el espacio para la seleccion adversa. También se puede afirmar que las reformas
ampliaron la fractura entre lo individual y lo colectivo.

Es posible plantear que a pesar de estas condiciones adversas en terminos de poder
y correlacion de fuerzas y la dominancia de la Ley 100 y su l6gica de mercado, la Politica
de Salud de Bogoté avanzd en disputar la concepcion de la salud, evidenci6 los limites del
sistema y en coherencia gener6 posicionamientos politicos y practicos en la

institucionalidad y en la ciudad porque:
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La Politica de salud de Bogota permiti6 el reconocimiento de la crisis del sistema salud
en la ciudad como elemento estructural. En todos los documentos del periodo se parte
de la identificacion del no cumplimiento del derecho a la salud por parte del Estado,
situacion que no aparecia con anterioridad de manera explicita en los documentos de la
SDS.

También se puede afirmar que la Politica instald la salud publica como componente
esencial del derecho a la salud y la calidad de vida més alla del paquete de acciones
colectivas (PAB-PIC).

Modifico las préacticas de salud pablica institucionales a partir de nuevas formas de leer
la realidad y su consecuencia con nuevas formas de actuar. Al reordenar la forma en
que se programaba el PAB (antes por lineas) con la implementacion de APS a través de
ambitos coloc6 de manera programatica que la accién obedece a los principios de:
reconocimiento de poblaciones en territorios, y al imperativo ético de responder
integralmente a las necesidades sociales como tarea fundamental del Estado.

Puso de manera explicita la necesidad de articulacion del estado distrital y de la
participacion de la ciudadania como elementos fundamentales para generar
transectorialidad y afectar determinantes sociales. Con este hecho se disputa el caracter
del Estado regulador que habia instalado la Ley 100. De un Estado no garantista, que
regula o modula agentes, hacia un Estado que cumple la Ley bajo el marco del Estado
Social de Derecho y por ende busco a través de diferentes estrategias como se ha
mencionado realizar acciones que respetan, promueven, garantizan y restituyen
derechos a pesar del alto grado de sujecion que se ha ilustrado.

Si bien no se encontr6 informacion sobre impactos o transformaciones que haya
producido la APS en la calidad de vida que se establezcan de forma causal, lineal y que
no se planted esto como una tarea basica desde el comienzo del programa o no se tuvo en
cuenta, lo que plantea, por decir lo menos, un error de gestion, pues la politica sigue
sometida a la logica de resultados inmediatos, la APS mostro una forma distinta de operar
la salud y de acercar el estado a la ciudadania y a sus necesidades. No obstante, no sobra
reiterar que la gestion del distrito y en particular el ente territorial (SDS) estaba centrada
en el ordenamiento que coloca el sistema en donde predomina la nueva gerencia en salud

bajo la légica de los contratos, las facturas, es decir, la rentabilidad econémica y no la
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garantia del derecho y el bienestar de las personas. De acuerdo con los actores el Programa
fue una estrategia clave de posicionamiento politico y legitimacion para la Alcaldia y un
instrumento de disputa en tanto mostrd los limites mismos del sistema, el gréfico 31

muestra el alto grado de reconocimiento del programa por parte de los actores.

Gréfico 31.

Valoraciéon de resultados de SAH- SASC desde los actores

EFECTOS DEL PROGRANA SASC SAH
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5.3.3. La Gestion Social Integral (GSI)

La segunda estrategia, denominada gestion social integral -GSI para mejorar la
calidad de vida, se considera un proceso continuo que inicid en el 2004 con los
planteamientos del derecho a la salud entendido como calidad de vida para lo cual se hizo

necesario crear articulaciones, alianzas y sinergias interinstitucionales.
Para algunos actores:

La GSI ha sido un proceso de construccién en los ultimos ocho afios en la ciudad, que
responde a la orientacion politica de progresar en la garantia, proteccién y restitucién de los
derechos humanos. La transformacion necesaria de la gestion publica para cumplir con los
compromisos consignados en las politicas sociales, es el marco de referencia de lo publicoy
el Estado Social de Derecho.(E1C3)

Para otros actores la GSI corresponde a un proceso de modernizacion del Estado
y de la ciudad, desde el 2004 cuando se realizaban ferias de servicios. No obstante, los
actores identificaron como momento clave la experiencia piloto de GSI en la localidad de
Suba que surgio de un acuerdo entre el Hospital de Suba, la Corporacion-Grupo Guillermo
Fergusson y la Alcaldia local a través de un convenio con IDRC!" en el afio 2006. El
ejercicio busco retomar los planteamientos centrales de la EPCVYS. La propuesta se
basaba en el redisefio de la I6gica de intervencion para concretar una metodologia de
gestion con base territorial y participacion social desde un agenciamiento local por medio
de un acuerdo con la alcaldesa local, lo que de entrada posibilit6 la participacion de toda
la institucionalidad convocada por ella, y el Hospital de Suba, actor clave y lider natural,
con gran trayectoria en APS y el reconocimiento local.
De manera genérica esta experiencia piloto de la GSI propuso pasar:
e de la ldgica de los diagndsticos macro basados en la oferta institucional al
reconocimiento de necesidades sociales.
e de la comprensién del territorio como localidad bajo la Idgica administrativa-
institucional y centralizada al reconocimiento del territorio como red de relaciones y
por ende identificar otras formas de territorializacién: de los contextos, las zonas, los

microterritorios, los barrios bajo unas miradas comunitarias.

175 International Development Research Centre- Canada.
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e del enfoque de entrega de servicios y asistencia a los procesos de construccion de
respuestas integrales a las necesidades sociales basado en los DESC.

e de ver a la comunidad como beneficiarios a reconocer el estatus de ciudadania, sujetos
de derechos que participan politicamente para el logro del bienestar.

¢ de la planeacion fragmentada por proyectos, a la planeacion integral y participativa.

Este ejercicio local en cabeza de la alcaldesa posibilitd la articulacion de los

sectores en lo local, lo que se consolido a través de una agenda social construida con la

institucionalidad y con la ciudadania. El objeto de la agenda fue el mejoramiento de la

calidad de vida y la transformacién de condiciones de vida. Se defini6 entonces la GSI

como: “El conjunto de acciones articuladas que dan respuestas integrales a las

necesidades sociales en los territorios reconocidas con la participacion social”. A partir

de esto se propuso como pasos metodoldgicos:

1. Abordaje de poblaciones en territorio: lectura de necesidades sociales con participacion:
i) se elaboraba una comprension del territorio (cartografia social), ii) se identificaba la
lectura de necesidades con la ciudadania a través de talleres de analisis, iii) se
establecieron los puntos o nudos problematicos (conjunto de problemas jerarquizados
acorde con la determinacion social: general, particular y singular), iv) se identificaba las
respuestas institucionales y comunitarias existentes en el territorio; v) se identificaba la
brecha entre la necesidad y la oferta de servicios; vi) se establecieron las narrativas de la
necesidades sociales y los déficits de respuestas. Una vez realizado este ejercicio
participativo se establecia que la agenda se acogia por todos:

2. Trabajo transectorial: esto iniciaba desde el punto anterior en la lectura de necesidades
que se realizaba con todos los actores institucionales y comunitarios del territorio; se
denomind asi para enfatizar que en este momento se debe construir con todos los sectores
una agenda social fruto del acuerdo que no corresponde a un sector especifico: la calidad
de vida es de todos.

3. Participacion decisoria: se trataba de asumir la agenda construida por todos los actores
como propia y generar empoderamiento para la realizacion efectiva de la misma. Lo que
pasa por acciones concretas como definicion de proyectos, afectacion de recursos locales,

gestién de recursos distritales y otros.
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4. Desarrollo de capacidades: se entiende por capacidades la cualificacion y potenciacion
de todos los saberes, conocimientos, recursos financieros, logisticos, de poder en funcion
del bien general (la concrecion de la agenda).

5. Presupuestos adecuados a las necesidades: implicaba definir los recursos bajo el criterio
de necesidades sociales y no de oferta de servicios. Este elemento fue fundamental
porque cuestiona la logica de “necesidades infinitas, vs los recursos finitos”, que era el
eslogan de los funcionarios publicos y con la cual se termina naturalizando las
desigualdades y disculpando al Estado; modificar esta I6gica implico establecer las
condiciones necesarias para la realizacion del derecho, es decir, cémo se ordenan y
priorizan los recursos.

Si bien la GSI fue un esfuerzo por plantear politicas inter o transectoriales ya desde el
2004 se habian realizado esfuerzos institucionales como el programa Distrital de Infancia

“Quiéreme bien, quiéreme siempre®’®”

pero solo hasta el periodo 2008 se define e
incorpora la GSI en el Plan de Desarrollo de la ciudad logrando un posicionamiento

distrital instituido, Acuerdo 308 de 2008 (Concejo de Bogota D.C. 2008):

La gestion social integral como la estrategia para la implementacion de la politica
social en el distrito, que promueve el desarrollo de las capacidades de las poblaciones,
atendiendo sus particularidades territoriales y asegura la sinergia entre los diferentes sectores,
el manejo eficiente de los recursos y pone el protagonismo de la poblacién en los territorios.

Lograr instalar la GSI como una estrategia central del PDD fue posible porque en
el 2008 al asumir la Alcaldia Mayor de Bogoté el PDA ingresan a la Secretaria Distrital
de Integracidn Social la ex alcaldesa local de Suba y su equipo es conformado por varios
profesionales de esa localidad. Este elemento es importante, porque ellos venian de vivir
la experiencia de GSI concreta en su localidad y reconocian su potencia. En la SDS
también se mantuvieron cuadros que habian apoyado la experiencia de Suba desde este
sector, y en articulacion con la Corporacion Grupo Guillermo Fergusson se realizd la
gestién ante el alcalde para que la GSI quedara como una estrategia clave del Plan Distrital

de Desarrollo.

176 Este primer Programa que se aproximo a la Politica Publica Distrital de infancia y que fue la base de la
posterior Politica Publica Distrital de infancia 2011-2021se habia formulado con participacion de los
diversos sectores: Secretaria de Salud, Departamento de Bienestar Social (DABS posteriormente
Secretaria de Integracion social —SDIS) Secretaria de Educacion Distrital (SED), Instituto De recreacion y
Deporte (IDRD).
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Segun los entrevistados para este segundo periodo de gobierno del PDA, la GSI se
resalta como uno de los logros importantes para la articulacion interinstitucional entre la
SDS e SDIS. Esto se expreso en la adopcion por parte de ambas Secretarias de la vision

de determinantes sociales:

Parecia mentiras escuchar a la Subsecretaria de Integracién o a un director local o
a un gestor, o a un lider comunitario hablar en clave de determinantes: las vulnerabilidades,
las exposiciones, las fragilidades sociales, y con esto llegar a leer las necesidades, las brechas
e inequidades que son injustas y evitables y como desde el Estado, la comunidad y el sector
privado todos debian dar respuestas integrales construidas territorialmente, con otros
sectores, y con participacion de la gente, y tener claro que se debia cumplir los derechos y
gue ese es el papel del Estado. Construir una mirada compartida entre dos, tres, cuatro
sectores, eso nunca se habia visto y yo llevo 30 afios en el Estado. (E20C3).

Para el 2009 se establecié un Convenio entre SDIS- SDS- Corporacion Grupo
Fergusson para desplegar la propuesta metodoldgica de la GSI en la ciudad. De manera

genérica se pueden ubicar dos fases de la GSI desde el 2009 al 2012:

Fase de apropiacion institucional con tres momentos institucionales:

1. La conformacion de equipos, ajustes para la implementacién y acuerdos metodolégicos:
implic6 organizar el equipo distrital de GSI coordinado por los subsecretarios de
despacho de ambas entidades con apoyo técnico de las areas o direccion de participacion
social de la SDS. Este equipo se denominé Grupo de direccionamiento estratégico”. A
su vez, cada sector tenia un grupo funcional de GSI que se encargaba de articular los
procesos sectoriales en el mismo horizonte que el Grupo estratégico y en avanzar en los
procesos locales. En SDIS quienes asumian la GSI eran los subdirectores locales y en
SDS quienes asumian eran los coordinadores de salud publica de los hospitales ESE en
articulacion con los responsables de gestion territorial del mismo. “Para muchos de
nosotros GSI fue salir del cubiculo, del puesto ir y ver la realidad y ademas verla con
otros 0jos, y hablar con la gente, y sentir con la gente”. (SDIS- Encuentro de experiencias
de GSI1 2011).

2. La formacién a servidores publicos para la apropiacion y adecuacion de la GSI. Se

desarrollaron capacidades a través de formacion a los trabajadores de las instituciones y

177 Revision de actas de Grupo de Direccionamiento Estratégico de GSI.
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a los equipos distrital y locales a través de ejercicios de talleres, discusion y mesas de
trabajo, para esto se organizaron veinte equipos que una vez formados recreaban la
formacion en los espacios locales. Se elabord un documento marco de lineamiento y una
caja de herramientas o “kit de la GSI”. En total se realizaron en la ciudad 120 ejercicios
pedagogicos, seis talleres por cada localidad en logica de proceso.

. La construccidn del objeto calidad de vida desde las determinantes sociales de la salud*”®
que posteriormente se denominé solamente calidad de vida, para disminuir el peso del
sector “salud” en el enfoque, pero también en la l6gica de posibilitar que la vinculacion
fuera real, pues parte del problema institucional estd en la fragmentacién y en el
establecimiento de responsabilidades sectoriales, lo que en muchos casos produce “celos
de poder”. El grafico 32representa la apropiacion de la perspectiva de determinantes por

la Secretaria de Integracion Social*”.

178 Se adaptd determinantes sociales a partir del 2008 asumiendo que el Informe de la CDSS se convertia
en un soporte institucional.

179 E| gréfico es la adaptacion o apropiacion de la matriz de Diderichssen y Halvquist que habia propuesto
Armando De Negri en la SDS 2004 y que se present6 en este documento en el grafico 6.
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2. Gréfico 32.

La GSI — acuerdos metodoldgico e interinstitucional
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Fase de implementacidén-despliegue territorial

Producto de este ejercicio se modifico la Territorializaciébn como lo muestra el mapa 9.

El proceso de Territorializacion se realizé desde la participacion social y posicioné la GSI.
Esto implico la realizacidn de talleres de cartografia con la ciudadania y organizaciones
sociales en eventos participativos que llevaron a las comunidades a organizarse.
Inicialmente se partié de una territorializacion previa que habia hecho la SDS*. Y
posteriormente, la GSI desarrollo y fortalecio el proceso identificando cinco componentes
gue no son lineales y operan casi siempre de forma simultanea, por ejemplo, la
territorializacion y la participacion son dos principios pero hay que generarlos como

procesos para gue operen y se concreten.

180 APS
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4. Mapa 9.
Gestion social Integral - inicial
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Fuente: SDIS 2008

A continuacion se presentan los cinco componentes:

1. Lectura de necesidades: En este proceso de lectura compartida de necesidades se
identificaron brechas entre necesidades y respuestas (institucionales y comunitarias)
existentes, y se produjo las narrativas sociales con participacion social por cada territorio.
Este proceso fue de caracter formativo y organizativo, pues en cada territorio se instalaba
lo que se denomind Mesas territoriales de calidad de vida, que eran una instancia
comunitaria e institucional. Las narrativas presentaban la situacion de las necesidades, las



333

respuestas y a la vez georreferenciaban (mapa) las necesidades a traves de ejercicios de
cartografia social. Las narrativas construidas por las Mesas posteriormente se convirtieron
en el insumo basico de la agenda social.
La territorializacion partié de las 79 zonas de condiciones de vida y salud de los
diagnosticos mencionados anteriormente y con el proceso de cartografia social se
modificd la lectura territorial a partir de las necesidades sociales fruto de lo cual se

obtuvieron 88 territorios de GSI como se ve en el mapa 10.

Mapa 10.

Gestidn social para la accién transectorial
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2. Trabajo transectorial: el trabajo transectorial retoma la territorializacion y las narrativas
construidas y empieza a ordenar los procesos de gestion en las instituciones acorde con la
estructura de GSI. El proceso se instal6 en escalas de accion: se partio de cada territorio
definido por GSI y se gestionaba las respuestas acorde con la escala que se requeria:
distrital, local, microterritorial (Salud a Su Casa). Adicional al grupo de direccionamiento
estratégico instalo el proceso de GSI*®len el CLOPS*? (Consejo de Politica Social local
que operaba en cada una de las 20 localidades) y en el CLOPSD (Consejo de Politica
Social Distrital) en esta instancia participaban todos los Secretarios de despacho y
representantes de las comunidades. Instalar la GSI en estos espacios fue fundamental para
articular respuestas y concretar alternativas. Adicionalmente en el marco de la
Coordinacion distrital de GSI — grupo de direccionamiento estratégico, en el afio 2010 se
vincularon las Secretarias de Planeacion Distrital y la Secretaria de Hacienda con lo cual
se buscd que de la GSI se incorporaran la légica de planeacién distrital y empezara a
afectar a todos los sectores y también afectar la definicion de presupuestos.

En lamedida en que cada secretaria iba ingresando al proceso se ponia a tono. Un ejemplo
fue la Secretaria de Gobierno, la cual organizo las Zonas de Convivencia y Seguridad a
partir de las narrativas territoriales de la GSI. Adicionalmente, el proceso se posiciono en
todas las alcaldias locales y el alcalde local quien coordinaba el equipo de GSI empez6 a
operar en el marco del Consejo Local de Politica Social -CLOPS, lo que permitié una
racionalizacion de los espacios de reunion inter-institucional.

En este espacio se retomaron las agendas que se habian construido en las mesas
territoriales por parte de la comunidad. Se organizaron efectivamente 81 equipos locales
transectoriales (salud, integracion social, Habitat, educacion, IDPAC, Gobierno,
Planeacion); se instalaron 81 mesas territoriales que operaban la GSI en cada territorio
donde la mayoria de participantes eran de organizaciones y ciudadania. Se articularon a
la logica de GSI ademas de los proyectos de seguridad y convivencia, otros como
Desarrollo Sur /mejoramiento de barrios (Secretaria de Habitat). (SDIS, equipo conductor

GSI, 2011).

181 Basados en el PDD articulo 6 que se mencioné antes.
182 Este mecanismo esta instituido legalmente desde hace 16 afios, no es producto de la GSI.
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Por su parte en el Decreto 101 de marzo de 2010 fruto del proceso de GSI establecio en
el articulo 2: 1a obligatoriedad de la articulacion intersectorial en la localidad, otorgandole
al alcalde local esta como una de sus principales misiones “coordinara la accidon con el
distrito, liderar la promocioén de politicas para el desarrollo territorial y fomentar la
participacion de las organizaciones y de la ciudadania en los proceso de gestion publica y
la resolucién de conflictos y convivencia pacifica.”

En los grupos focales con lideres el tema de GSI no se puso como de interés y
emergio de manera sistematica en las voces de los lideres, lo cual se resume en la siguiente
frase: “Con la GSI por fin los ciudadanos de a pie vimos al Estado y el Estado nos vio a
nosotros” (Grupo Focal, marzo de 2013).

Un elemento que se destacd fue que al final del 2011 la GSI articul6 diez sectores
distritales (Salud, Integracién Social, Gobierno, Planeacion, Hacienda, Habitat,
Desarrollo Econdmico, Recreacién y Deporte, IDPAC) y se reconocia que la metodologia
permitia unificar y reconocer las necesidades identificadas con la ciudadania. EI proceso
Ileg6 a postular 14 nucleos de derechos en una plataforma- sistema de informacion con
bateria de indicadores construidos sobre la base de las 4AES de los DESC. La gréafica 36
corresponde a la portada del enlace que se instalé a finales del 2011 en la Secretaria de
Planeacion Distrital.

La Secretaria Distrital de Planeacion consolid6 las narrativas con los mapas de los 81
territoritos de GSI, adicionalmente todas las secretarias contaban con la misma
informacion; la metodologia establecia la correlacion de derechos (ver a manera de
ilustracion el mapa 11); de alli se identificaban las inequidades sociales y el tipo de
respuestas transectoriales que son necesarias. Todas las Secretarias debian partir de aqui,
lo cual en un proceso de mediano plazo debia modificar la logica de intervencion del

Estado y de la comunidad.
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Gréfico 33.
Nucleos de derechos
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Mapa 11.
Nucleos de derechos — vulnerabilidades territorializadas
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3. Participacién decisoria: El ejercicio de participacion tuvo como intencionalidad expresa
que la participacion es poder transformador; para el caso especifico, se busco transformar
la forma de realizar la gestion publica. Los participantes de los grupos focales
coincidieron en las siguientes afirmaciones: “que la GSI era participacion real, porque
habia cambios concretos; se territorializ6 como dijo la ciudadania, que es la que vive y
conoce el territorio; se obligé a los funcionarios a ir al territorio y salir del escritorio; los
funcionarios definen todo sin saber cdmo vivimos, se reconocio que nosotros hacemos y
construimos respuestas en el territorio y que aportamos al desarrollo social”. (Grupo
Focal, 2012).

El proceso participativo tuvo varios componentes. En primer lugar, identifico capacidades
ciudadanas y organizativas; al respecto se encontraron 240 redes y se vincularon de
manera directa a 76 procesos organizativos existentes a las mesas de GSI. En segundo
lugar, en cada mesa territorial se desarrollaba un proceso formativo de cualificacion de las

capacidades que incluia: los derechos, trabajo territorial, analisis de situacién de calidad
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de vida con perspectiva de equidad, construccion de respuestas. El grafico 34 muestra la

I6gica de la participacion en la GSI.

Gréfico 34.

Participacién en las politicas publicas

LA PARTICIPACION EN LAS POLITICAS PUBLICAS

PARTICIPACION

PROCESO DE TRAMSFORMACION

Fuente: SDS 2011

El proceso formativo se vinculaba con lo organizativo, es decir en cada mesa se
iba formando y simultdneamente se iba construyendo el proceso que daria como
resultado la agenda territorial. Finalmente la agenda se convertia en el horizonte de
sentido de la dinamica de gestion de las organizaciones para construir respuestas con la
institucionalidad; esto ultimo corresponde a un proceso de negociacion. El ejercicio era
permanente y en la medida en que daba respuestas, avanzaba en legitimidad, por lo cual
las mesas se iban ampliando con actores como las juntas de accion comunal. La agenda
también contemplaba la generacion de espacios como foros, o asambleas territoriales
que impulsaban atin mas la dindmica de participacion. Entre los puntos a destacar en las
81 mesas territoriales coincidieron en tres puntos para la accion:

*  Promocion del debate para la construccion de valores y bienes publicos.

*  Control social y exigibilidad de los derechos relacionados con la calidad de
vida y la salud.

* Fortalecimiento de redes sociales con dimension politica y autonomia y con

capacidad de incidencia en los asuntos publicos
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A partir de las narrativas se construyeron agendas sociales con participacion de la
ciudadania en los 81 territorios. Los ciudadanos generaron procesos de lobby y gestién
frente a las instituciones para la resolucion de las problematicas, lo cual se viabilizaba en
los CLOPS.

Adicionalmente, se evidencié un fortalecimiento de tejido social- organizativo que
gener0 experiencias importantes en exigibilidad de derechos en los diversos territorios.

En octubre de 2011 se realizé un seminario de experiencias donde se evidencio la
potencia de esta estrategia, sin pretender decir que antes de la GSI la ciudadania y las
organizaciones sociales no tenia procesos propios de trabajo y organizacién comunitaria,
al contrario la GSI busc6 que la institucionalidad reconociera y apropiara la légica
comunitaria, para las comunidades la GSI es lo que ellos hacen, solo que logré ponerse en
un tiempo y espacio para que la institucionalidad se aproximara a esta l6gica y modificara
sus practicas verticales de planeacion basadas en el conocimiento técnico.

En el seminario de experiencias se destacaron 46 acciones que se vinculaban con las
mesas de GSI como: de proteccion ambiental, de respuestas para personas en
discapacidad, de rechazo a megaproyectos como la construccion de la segunda pista del
aeropuerto el Dorado, la agenda por la proteccion del territorio en la Flora (Usme); “Nada
sobre nosotros sin nosotros” (Kennedy); etc.; se trata de explicitar que la GSI tuvo un alto
grado de posicionamiento para la ciudadania porque como ellos o manifestaron: “era la
primera vez que el Estado se ponia en l6gica comunitaria, en sus dinamicas propias la
reconocia y empezaba a actuar en consecuencia con esta logica.” (Grupo Focal, marzo de

2013).

4. Desarrollo de capacidades: fue una accion permanente, busca que las
instituciones revaloraran sus capacidades, reconozcan las posibilidades y
aportes comunitarios y vislumbren la posibilidad de construir sentidos
compartidos. La principal herramienta para el desarrollo de capacidades fue la

formacion que se sustentd en una metodologia de educacion popular®®, lo que

183 | a metodologia fue disefiada por la Corporacion Grupo Guillermo Fergusson a partir de su
capital cultural construido en 30 afios de trabajo en educacién popular con diferentes
comunidades.
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se tradujo en que el proceso se instald bajo principios como: la educacién es un
proceso de poder para transforma las formas de dominacion instituidas y generar
procesos emancipatorios. Se basa en el didlogo de saberes por lo cual reconoce
a todos los sujetos como sujetos de saber; instala dinamicas y dispositivos para
reconocer las voces historicamente silenciadas, excluidas. El acto pedagogico es
una préactica social y por lo tanto se instala y reconoce los contextos especificos;
se usan tecnicas de formacion para crear, transformar y no para reproducir:
cartografia social, construccién y analisis de casos, dialogos, trabajos grupales,
foros, debates y asambleas, agendas, entre otros. De igual forma, el desarrollo
de capacidades posibilité a la comunidad leer sus aportes como significativos a

los procesos de desarrollo social:

La GSI cal6 mucho en las comunidades porque simplemente es nuestra; es como
nosotros las comunidades pensamos; lo que hizo diferente es que puso a los
funcionarios a pensar como nosotros, porque los hacian ir al barrio y ver todo, salir del
escritorio, moverse y ver como vivimos nosotros. Me acuerdo que me tocé ir a recoger
a unas doctoras y al principio eran como que no les gustaba esto; empezamos a hacer
los talleres pero nosotros ya teniamos entrenamiento de como hacerlos y no era lo que
ellas dijeran, sino lo que nosotros deciamos, y eso cambia todo; no era la lista de
problemas; era conectarlos unos con otros y entenderlos mejor; y después decir qué no
estaba cubierto, qué no aportaba el Estado y que incluso muchas veces nosotros
suplimos; y ahi si aparece la verdad, lo que nos falta para tener derechos y eso es lo que
tiene que hacer el Estado; no seguir repitiendo lo mismo, porque ellos siempre hacen lo
mismo.(Grupo Focal, marzo de 2013).
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Gréafico 35.

Desarrollo de capacidades en salud dimensionado por GSI
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El grafico 35 muestra el reordenamiento del PAB /PIC en la SDS por grupos
de trabajo territorializados para poder responder a la GSI.

5. Presupuestos adecuados: es fundamental para modificar las condiciones de vida.
Por tal razon al proceso se vincularon las Secretaria de Planeacion Distrital
(SDP), la Secretaria de Gobierno (SDG) y la Secretaria de Hacienda (SDH); a
partir de alli, se amplio intent6 permear la I6gica tecnocréatica dura. Inicialmente
Planeacion ingreso bajo la l6gica de ir constituyendo un tipo de evaluacion a las
politicas (Nucleos de derechos). Posteriormente Hacienda para revisar los
presupuestos y una légica posible de adecuacién de recursos que partiera del
manejo de los recursos propios que la ciudad destinaba para las localidades que
hasta ese momento estaban ordenados de manera fragmentada. En este contexto
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se concretd el Decreto de la Alcaldia 101 de 2010 para fortalecer el papel

territorial de las alcaldias locales:

Por medio del cual se fortalece institucionalmente a las Alcaldias Locales, se
fortalece el esquema de gestion territorial de las entidades distritales en las
localidades se desarrollan instrumentos para una mejor gestion administrativa y
se determinan otras disposiciones. (Decreto 101 de 2010).

La vinculacion de la Secretaria Distrital de Hacienda, que siempre habia mantenido
un estatus centralizado y de cardcter técnico por lo que no se vinculaba a ejercicios
participativos, se dio a la tarea de repensar los recursos con logica local territorializada.
Se establecieron cinco lineas tematicas de articulacion presupuestal y se formaliz6 a través
del Decreto 101 que daba mayor autonomia a la localidad e instaba a las entidades
distritales a organizar sus recursos en coherencia con la logica local.

Una vez finalizado el periodo del PDA la siguiente administracién que venia de la
izquierda, y que inclusive habia sido parte del PDA, decidid no retomar la estrategia ni

dar continuidad. Lo inico que se mantuvo fue el Decreto 101 de 2010.
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Capitulo seis

Conclusiones

La investigacion analizé la politica en salud en Bogotd como una disputa en
relacién con el SGSSS desde la perspectiva de la Medicina Social. En este marco se
identificaron tres planos de andlisis de la disputa: el conceptual que respondid la pregunta:
¢Qué concepcidn de salud se instala en la Politica de salud en Bogota, en el periodo de
izquierda democrética (2004-2012)? ¢En dicha concepcion, qué puntos son centrales y
entran en contradiccién con el SGSSS (Ley 100)? El plano politico que dio respuesta a la
pregunta: ;Cémo las relaciones de poder posibilitaron o limitaron las transformaciones y
la instalacion de la Politica de Bogota? Para responder la pregunta se identifico: ¢Qué
sujetos—actores fueron determinantes en el desarrollo de la politica de salud en Bogota? y
qué tipo de relaciones de poder se instalaron: ¢de identidad, de oposicidn/contradiccion;
de dominacién? Y en el plano institucional, se respondié: ;Como se despliega la
concepcidn politico-conceptual en lo institucional? ; Qué estrategias se usaron y se pueden
considerar alternativas en relacion con el SGSSS (Ley 100)?

La intencion de la tesis fue mostrar como: la Politica de Salud en Bogota (PSB) en
el periodo de estudio tension6 al SGSSS, cre6 un campo favorable al derecho a la salud
entendido en el marco de los DESC y la determinacién social, y modifico especificamente
la forma como se concebia y operaba la salud publica en la ciudad configurando una
alternativa para la poblacion.

Disputar la vision de salud como derecho social implico necesariamente la
interpelacion al Estado y a esto se vieron abocados todos los gobiernos progresistas*®* en
los ultimos 20 afios en América latina, cabe precisar que la experiencia de Bogota

corresponde a un ente territorial y no cuenta con la suficiente autonomia ya que esta

184 Se identifica como las propuestas de los gobiernos de izquierdas democraticas (con diversos matices y
niveles) en: Brasil, Ecuador, Bolivia, Venezuela, y la experiencia territorial de México en el Distrito
Federal.
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supeditado a la logica nacional para el caso en salud a la ley 100 del 93, esto pone una
caracteristica particular. A pesar de esto, quienes asumieron el liderazgo en la SDS se
propusieron construir una alternativa al Sistema basados en la concepcion de derecho
social vinculado con la determinacion social, instalados desde el lugar normativo que
posibilita la Constitucion Nacional que reconoce a Colombia como un Estado Social de
Derecho (ESD),y desde alli interpelaron al SGSSS.

En este contexto, muchos luchadores de América Latina han ocupado instancias
de decision y se han encontrado en situaciones paradojicas, como afirma Fleury (2006,
112): “Como parte de los procesos de transicion y de construccién de democracias,
asumimos los costos de gerenciar sistemas de salud inequitativos y excluyentes, buscando
avanzar en la direccién de una esfera publica inclusiva y de un sistema integral y
universal”.

Las politicas en salud estan inmersas en la discusion del Estado como lugar de
ejercicio de la hegemonia, en el marco de la globalizacién. El Estado en los Gltimos afios
gano6 nuevamente centralidad para cohesionar (soberania) frente a la crisis de legitimidad
producida por el neoliberalismo, pero a la vez tiene dependencia en decisiones que estan
al margen del Estado: “Si bien hoy los Estados estan retomando en América Latina una
mayor capacidad de definir politicas sociales, simultaneamente estan restringidos a la
I6gica que ordena los circuitos de la economia mundial depende mas de la fluctuaciones
de los commaodities”(Garcia 2010, 573)

En este contexto la politica de salud es un lugar fundamental para la produccion
de plusvalor en el marco de complejo médico industrial- farmacéutico- servicios, con lo
cual esta inserto en el régimen de acumulacién de capital, la salud se convierte en un valor
de alto interés para el capital econémico, pero a la vez la politica responde a las
necesidades en salud de las poblaciones; es un valor social vinculado con la vida y por lo
tanto se convierte en un mecanismo de legitimacion del orden social. En el marco de esta

contradiccion se movilizan las politicas en salud.

La preocupacion actual de los organismos supranacionales por la ‘cohesion social’
es una ilustraciéon de este hecho. Aunque el capitalismo global haya avanzado en su
proyecto econémico su falta de resultados en el terreno social tiende a subvertirlo y tiene
un talén de Aquiles en sus efectos sociales de empobrecimiento masivo y creciente
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desigualdad; es donde empieza a desmoronarse ética, econémica y socialmente. (Laurell

2014, 563)

El Estado colombiano como los demas estados latinoamericanos no se consolido
como un Estado bienestar y en la década de los 80 fue incorporado a la I6gica de ajuste
estructural en donde se modifico su papel, afectando principalmente la salud y educacion
que se convirtieron en servicios bajo la l6gica mercantil. Esta Idgica fue sustantiva en la
modificacion de las politicas en salud, lo que inici6 como un ajuste que buscaba la
disminucion del gasto publico en salud y la implementacion de la logica neoliberal
termino siendo un modelo de exportacion bajo la formula del pluralismo estructurado que
se tradujo en la configuracion del SGSSS.

Desde esta oOptica el SGSSS ordend la politica nacional a partir de la
fragmentacion de funciones: administracion, prestacion, regulacion, modulacion creando
un mercado de competencia regulado en donde la salud terminé siendo un bien privado
y en donde el derecho quedd restringido a un derecho prestacional de acuerdo con la
capacidad de pago de las personas; y la politica social quedé convertida en un instrumento
de focalizacion para otorgar subsidios a la demanda a los pobres, con lo cual restringio el
papel redistributivo de la politica social que se habia constituido en la l6gica de los
Estados bienestar europeos y que era horizonte de sentido para los Estados
latinoamericanos.

El SGSSS se instituy6é como la solucidn a la falta de universalidad y se lanz6 como
la gran solucion a la ineficiencia del Estado que para entonces gastaba en salud el 3,5 %
PIB (1994). Al iniciar el 2004 no se habia cumplido la promesa del Sistema de alcanzar
la universalidad para el afio 2000 a pesar de que desde el afio 94 y en adelante el gasto en
salud se ampli6 en promedio al 7% del PIB.

Con el Sistema se conservo la obligatoriedad de la contribucion (recursos publicos
parafiscales), se instald a unos intermediarios que obtienen su lucro de la administracion
de estos recursos, por medio de un contrato tacito entre el Estado a través del de pago por
capitacion (UPC) pdliza anual a cambio de un paquete de servicios (Plan Obligatorio de
Salud-POS). Estos agentes (EPS) se convirtieron en los dominantes de todo el sistema,
por encima de los entes territoriales. Esta es la vision hegemonica de derecho a la salud

como aseguramiento y explica la poca gobernabilidad que tienen los gobiernos
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territoriales y que determina en gran medida lo que paso con la Politica de salud en
Bogot4, en donde la disputa era afectar todo el Sistema pero sélo se logro el control sobre
una parte (salud publica) sin afectar la l6gica y estructura fundamental del Sistema.

La estructura del SGSSS facilita el poder de las EPS, lo que ha sido posible porque
la funcion de articulacion entre las instituciones del Estado y los mercados de bienes y
servicios esta mediada por la contratacion, en el caso colombiano, los contratos entre las
instituciones y los particulares son el nlcleo de poder més importante. La logica y
contenidos de los contratos, se ha instituido por el Estado de manera flexible bajo el
argumento que se debe mantener la libre competencia como un derecho de todos e
impedir que se obstruya o se restrinja la libertad econémica con lo cual el Estado terminé
perdiendo autoridad sanitaria y obrando en funcién del interés del capital favoreciendo a
las fuerzas dominantes, lo que se evidencia inclusive en los contratos que establecen las
EPS con los Hospitales que representan lo que queda del sector publico como prestador
de servicios.

Para el caso particular de Bogota, el gobierno nacional a través del Ministerio de
Proteccién Social impuso las reglas de juego y los contenidos de los contratos con los
intermediarios (EPS) en contra de la voluntad explicita del gobierno distrital, lo cual se
tradujo en una contradiccion entre los intereses defendidos en el nivel nacional y los
planteamientos de la administracion distrital que plante6 una regulacion mas fuerte del
mercado como una condicién para la garantia del derecho. Esto se ilustrd claramente en
la disputa inicial (2004)donde se mostré como el debilitamiento de la autoridad sanitaria
del ente territorial es forjada de forma estructural, lo que imposibilité ejercer poder
efectivo sobre las EPS, pero a la vez, también mostr6 como el Ministerio de Salud y
proteccion Social intervino en favor del interés del capital al aliarse con las EPS en
funcién de los intereses privados que se mueven en contra del interés de los trabajadores
y de los sectores populares; es decir, la clase dominante al interior del Estado es funcional

al capital:

Podemos ver entonces que ni es correcta la lectura extincionista de los Estados,
ni es correcta la lectura petrificada de la vigencia de los Estados. Lo que esté claro
es que tenemos una dinamica, un movimiento y un proceso. La globalizacion
significa evidentemente un proceso de mutacion, no de extincion de los procesos
de soberania politica. No estamos asistiendo a una extincion de la soberania, sino
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a una mutacion del significado de la soberania del Estado. Igualmente, lo que
estamos viendo en los Gltimos 30 afios es una complejizacion territorial de los
mecanismos de cohesion social y de legitimacion social. (...) Entre los ultimos 5
y 10 afios hemos asistido a un regreso, a una retoma de la centralidad del Estado
como actor politico-econdmico. Pero a la vez existen flujos econdémicos y
politicos desterritorializados y globales que definen, muchas veces, al margen de
la propia soberania del Estado, temas que tienen que ver con la gestion y la
administracion de los recursos del Estado. (Garcia 2010,575)

En cuanto a la concepcion de la salud la vision hegemonica es acorde con la logica
del mercado del sistema de aseguramiento al segmentar y fragmentar la atencion en salud
potencio el enfoque curativo y biomédico. La Politica de Bogoté apostd por el enfoque
promocional (EPCVYS) y la APS como principal instrumento para transformar esos
valores hegemanicos. Si bien los valores, principios y elementos de la EPCVyS /APS
debian influir en la transformacion del Sistema de salud a nivel de Bogota, la SDS no
tenia la competencia para hacerlo de forma eficaz en tanto es el gobierno nacional y el
Congreso de la Republica controlan el escenario de formulacion de la politica y esto
afecta de manera directa el comportamiento de la salud y en gran medida a la SDS. La
politica nacional se implementa verticalmente desde el nivel nacional a lo territorial.

Durante el periodo de analisis las fuerzas hegemdnicas del gobierno nacional y
las del Congreso de la Republica se mostraron contrarias a las iniciativas del Polo
Democratico Alternativo en relacion con la transformaciéon del SGSSS, por ejemplo,
cuando el gobierno distrital y la bancada del PDA en las camaras del Congreso
presentaron un proyecto de ley en esa direccién. A pesar de esto, la PSB sostuvo la idea
fuerza de profundizar opciones verdaderamente publicas y democraticas a través de
programas concretos como SAH /SASC buscando presionar la estructura general del
Sistema y papel del Estado.

No obstante, a lo largo del documento se vio como esta lucha requiere la
complementariedad de fuerzas desde la sociedad civil (movilizacion consciente de la
poblacidn); en este punto se realizé un esfuerzo sostenido en el tiempo (8 afios) e incluso
se intentd no solo modificar las practicas de participacion, sino también, instituir otra
I6gica a través de la Politica de Participacion Social y Servicio a la Ciudadania (PPSySC),
pero fue insuficiente. No por falta de esfuerzo, sino por el peso de la hegemonia cultural

que ha logrado que el modelo neoliberal, instale en la mentalidad colectiva que la salud
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depende de la capacidad de pago y que los recursos publicos s6lo son dadivas que se dan

a los pobres con lo cual se desvirtia el caracter del derecho vinculado a la ciudadania

social (universal, integral, interdependiente e indivisible; y los principios de equidad y

gratuidad que lo componen).

La perspectiva hegemonica fue interpelada por la politica de salud de Bogota

en el plano conceptual cuando se instalo la EPCVYS/APS y propuso:

La articulacion de perspectivas que dieron potencia conceptual, técnica y
politica: el derecho es social vinculado con la determinacién social, con lo
cual se deben procurar condiciones entendidas como piso igualitario para que
las personas pueden desarrollar sus proyectos vitales y por lo tanto, la salud
es bienestar y debe promover el desarrollo y en donde la APS orientaba el
sentido de la gestion para lograr construir valores alternativos al mercado:
integralidad, continuidad, longitudinalidad y participacion; esta vision
concatenada se aterriz6 en programas concretos: SAH/SASC.

Se estableci6 que la lectura en salud se realizaba sobre necesidades y no sobre
riesgos y a partir del abordaje de poblaciones en territorios bajo el imperativo
ético de responder a dichas necesidades. Se asumié que el territorio es
determinante para lograr la integralidad y transformar la l6gica de politica
asistencial por la de derecho y que el Estado es garante del derecho.

El objeto de la calidad de vida (EPCVyS) permitié la lectura de las
determinaciones y su correlato con las desigualdades para transformar la
I6gica de la enfermedad, el riesgo y la naturalizacion de las inequidades por
la vida buena para todos. Lo anterior implic6 que los equipos de trabajo
debieron desplazarse y resituarse en la complejidad del proceso s-e. El
ejercicio de la politica mostro que la fractura entre lo técnico y lo politico, no
es real: toda decisidon connota un contenido politico.

Se gener0 un proceso de formacion y reordenamiento en equipos que permitio
apropiar la realidad: los ejercicios se realizaron desde los territorios y con
participacion y esto implicé modificar la I6gica fragmentada de pensamiento
/accidon (unos piensan, hacen el lineamiento desde una mirada “técnica —

cientifica” por lo general centralizada y dirigian a los operadores (funcionarios
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de los hospitales) que eran vistos como operarios de la politica. os procesos de
formacion se encargaron de ir deconstruyendo esta alineacion. El
reordenamiento de la salud a partir de las lecturas de necesidades permitid
romper la Idgica lineal de la salud (enfermedades trasmisibles, salud sexual y
reproductiva, etc.) e instalar metodologias: Proyectos de Desarrollo de
Autonomia, procesos de Ambitos de vida cotidiana una ldgica que posibilitd
la emergencia del objeto de la salud como una produccion social y por lo cual
se debié modificar la estructura del PAB.

A pesar de que la disputa de la PSB se plante6 como una interpelacién y una
propuesta alternativa a la existente (Ley 100), la I6gica estructurante del Sistema termind
restringiendo la potencia de la Politica, lo que no resta que la idea fuerza derechos social
a la salud /determinacién social intencionalmente disputd la vision conceptual y devel6
gue el SGSSS se sustenta en una vision de economia de la salud basada en la teoria
neoclasica, como la forma “cientifica” que desde el Neoliberalismo, se ha constituido en
una posicion ético-politica, mas alla de una disciplina. En tal sentido, en el contexto
especifico de la politica de salud en Bogota, se acudi6 al planteamiento de derechos que
continta en un marco liberal, por lo cual se reforzo la idea de derecho a la salud vinculado
con los DESC y con la determinacion social a través de la Estrategia Promocional
(EPCVyYS) y APS para potenciar la politica. Es decir, el ejercicio politico se contextualizd
e implicé amalgamar perspectiva que potenciaran el derecho social y ampliaran el
horizonte liberal.

Si bien la PSB no logré romper la Idgica estructural como se mostro a lo largo del
escrito, si constituyd una especie de paralelismo que se instalé centralmente en salud
publica a la luz del paquete de acciones colectivas (PAB) lugar de mayor maniobrabilidad
en el sistema, y con ello, el avance mas significativo fue constituir una vision de salud
publica fundamentada en lo promocional.

La experiencia mostrd que construir esta nueva concepcion de salud publica
implico enfrentar varios elementos desde el plano epistemologico para superar la vision
hegemédnica como: i) la visién salud considerada bajo una perspectiva de control de
riesgos y centrada en el autocuidado y el mejoramiento de comportamientos o estilos de

vida; ii) el ordenamiento administrativo basado en la nueva gerencia en salud, donde la
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salud termina instalada en la productividad y enmarcada bajo la I6gica biomeédica con
relacién directa con el complejo médico farmacéutico (por ejemplo las vacunas en
prueba); iii) la fragmentacion de las acciones colectivas (PAB/PIC) de las acciones
individuales (POS), con lo cual de manera explicita se establece la division publico
(Estado) y privado (mercado), y se consolida la logica de bienes publicos y privados,
instalando la competencia y otorgando al mercado el papel principal y donde la salud es
instituida como mercancia. Ante esta visién hegemonica se propuso la modificacién del

objeto de la salud de manera concreta en:

e La incorporacion de la gestion social en el PAB/PIC como un dispositivo para
construir transectorialidad y afectar las condiciones que determinan la calidad
de vida y la salud. Este elemento es producto de un ejercicio sostenido para
que el sector salud se posicionara de una manera diferente como productor de
bienestar y no solamente como responsable de los dafios, esta perspectiva
netamente promocional fue eje vertebral de la politica EPCVYyS.

e Lainstalacion de relaciones institucionales mas igualitarias, menos verticales;
para el caso, al interior de la SDS y su coherente desdoblamiento entre los
niveles Distrital —local.

e La articulacion institucional de niveles central —local a través del
reconocimiento territorial y de las voces, no solo de la ciudadania, sino
también de los trabajadores que permanecian en el territorio. La articulacion
paso por la construccién de codigos comunes frente a la vision que se instalo
a través de espacios de debate o de formacion; se construyé un discurso que
fue posible de usar, accesible y que configurd una “comunidad de lenguaje”
gue se expresd en sentidos compartidos frente a la calidad de vida y los
derechos.

e Se mantuvo la vigilancia sobre la l6gica del mercado, la acumulacion y la
vision de salud como bien privado; explicitandolo de forma permanente, este
elemento fue una marca de ruptura con la logica tradicional de la politica en
donde la institucionalidad (SDS) no criticaba publicamente al Ministerio, ni a

los otros agentes del Sistema, durante todo el periodo, aungque tuvo momentos
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diversos se mantuvo la interpelacion, la denuncia, como se vio en el registro

de prensa, este elemento es central en la disputa politica (cultural).

Debatir el sentido de la salud instalar la vision promocional institucionalmente y
mostrar resultados interpelé de manera factica el sistema de aseguramiento. La disputa
por la politica de salud de Bogota se constituyd en una propuesta restitutiva del derecho y
de la complejidad de la s-€, no sélo desde los postulados sino desde el contenido mismo
de la politica, el enfoque fue desplegado en todos los lineamientos y documentos
producidos, en la légica del ordenamiento institucional, en su reestructuracion donde
visiblemente aparecen estrategias nuevas como APS y GSI; en la inversion con recursos
propios colocando esfuerzos importantes en rubros especificos como salud publica,
participacion y gestion en salud para restituir al Estado su papel de autoridad sanitaria y
su fortalecimiento bajo la perspectiva de que es el garante del derecho.

No obstante, la misma logica de los recursos explicita la 16gica paraddjica en que
se instituyo la PSB, la mayoria de los recursos se mantienen ordenados estructuralmente
a la luz del Sistema el 74 % se invierten en el aseguramiento bajo la l6gica hegemonica
esto es predefinido por la norma nacional.

La investigacion mostré como a la disputa conceptual, -el derecho social a la salud
en oposicion al aseguramiento-, subyace una disputa politica, esto es, un Estado formal
que se postula como Estado Social de Derecho® pero que de facto opera una estructura,
unas practicas y unas logicas que configuran un Estado en funcion del mercado de la salud.

Desde la experiencia de Bogota se mostro que es necesario consolidar ese otro tipo
de Estado (ESD); paraddjicamente a pesar que la norma es clara en el reconocimiento de
los derechos e inclusive instalé formas de exigencia formal (tutela), desde la estructura
del régimen politico la realizacion del ESD opera en estructuras de mercado. Modificar
esto pasa por democratizar las instancias representativas que en su mayoria son
funcionales al poder dominante; transformar la estructura y avanzar en otro tipo de
gobernabilidad democratica, requiere de apoyo en las fuerzas de los sectores populares

para detener la alianza de los sectores dominantes del Estado. Sin embargo, este ejercicio

185 Constitucion Nacional.
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también requiere de esfuerzos importantes, pues los sectores populares, estan
fragmentados y en muchos casos cooptados a la légica hegemonica.

En la experiencia Bogota algunas modificaciones al Estado fueron posible desde
las practicas (territorializadas, participativas), con logicas menos verticales donde se
rescata el papel de los trabajadores, aclarando que, esto en particular debié pasar por una
desalienacion del sujeto, y que fue posible modificando las relaciones; pero a la vez la
experiencia mostré que para construir el derecho no basta modificar la vision, o generar
procesos de formacion, o la modificacion de las relaciones jerarquizadas y verticales. Los
trabajadores de la salud son quienes han recibido todo el peso de la politica neoliberal a
través de formas de contratacion indecentes, en tal sentido, es fundamental dignificarlos
y esto fue un saldo absolutamente en rojo en los 8 afios del PDA, lo que resulta por decirlo
menos paradodjico cuando el primer alcalde del PDA provenia de la mayor central de
trabajadores (unién de sindicatos).

La disputa por el Estado es compleja teniendo en cuenta que en Bogota instald una
politica para movilizar una propuesta alternativa enun Estado territorial sin autonomia
plenay que de entrada se reconocia el Estado, como un campo estratégico de lucha por el
poder en salud. Esta lucha tiene por lo menos cuatro dimensiones a disputar: la material,
la ideal, la politica y la monopdlica. Para Garcia Linera, la globalizacién demarca dos

grandes tendencias contrapuestas entre si:

Por un lado, el Estado minimo o su desaparicion funcional a la l6gica del
mercado; y por otro, el Estado como un espacio fundamental y necesario para la
cohesidn social. En esta dicotomia propone recurrir a comprensiones del Estado
como una instancia que condensa la complejidad que se teje entre cuatro
dimensiones: material (institucion), ideal (simbdlico), politica (correlacion de
fuerzas) 1%, monopolio (de legislacion, fuerza, tributacion)en el marco de
relaciones sociales dinamicas. (Garcia 2010, 571)

El Estado como campo en disputa posibilita dimensionar también su relacion con
la sociedad civil. Se asume la sociedad civil como un ambito de discusion y de generacion
de consensos politicos, visto asi el Estado asi, éste se dinamiza a partir de los movimientos
que establece con la sociedad civil. Esta reconfiguracion de la sociedad civil ampliada ha

posibilitado la emergencia de los movimientos sociales que interpelan las ldgicas

186 De jerarquia, conduccion y control de decisiones.
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deterministicas del Estado y su pre-configuracion. Es decir, para transformar el Estado no
es suficiente con ocupar espacios de direccion. Se requiere hacer rupturas de poder a través
de la articulacion con las clases populares y movimientos. De no lograrse esto, la apuesta
transformadora queda atrapada e instituida sin lograr cambios profundos.

Parte del entramado de captura estd en la asimilacion del sujeto politico con la
ciudadania en su logica formal, como ciudadania abstracta producto del liberalismo,
escindida de la condicion material y vaciada de su componente ideoldgico de dominacion
de clases. En este punto se requiere redimensionar la ciudadania a la luz de su componente
politico social, desplazandola del individualismo hacia la posibilidad de construir la esfera
publica.

En este contexto, cabe resaltar que desde la politica distrital de salud se instal6 que
la experiencia le permitiera a los sujetos, trabajadores y ciudadania asumirse como sujetos
politicos en coherencia con la complejidad, dado que en el campo de la salud confluyen
los intereses de acumulacién y a la vez el valor de la misma para la ciudadania. Develar
esta contradiccion y explicitarla de forma institucional a través de los discursos y de las
acciones modificaron las logicas de interaccion pre-existentes al 2004. Presentar al
conjunto de la sociedad, desde la institucionalidad del principal ente territorial del pais,
una critica contundente al sistema de aseguramiento, confrontar el papel de las EPS y del
mismo Estado amplio el horizonte de disputa por el derecho a la salud como derecho
social en Colombia.

En este contexto, la politica de salud de Bogota del periodo estudiado tuvo una
intencionalidad politica definida y en tal sentido instaldé condiciones para constituir un
sujeto politico con perspectiva colectiva, rompiendo la fractura social y politica que marca
la historia de los procesos participativos en salud que han sido instrumentalizados a partir
del aseguramiento y su Decreto 1757/94.

De alli que se resalta el papel de la participacion social y la construccion de una

politica estatal garantista (PPSySC) de este derecho vinculado con el derecho a la salud

que sento las bases para el desarrollo de procesos de ciudadania social en salud, en la
medida en que instald dispositivos para generar debate, deliberacion, exigencia,

organizacion, espacios mas alla de lo establecido en el marco legal hegeménico.
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La PPSySC busco la transformacion del sujeto politico en cuanto a: avanzar en la
vision cultural, se trato de instalar una imagen de salud como derecho de todos que fuera
apropiada significativamente por la ciudadania y que desnaturalice la l6gica mercantil y
en su lugar reinstale la salud como un valor social vinculado con la solidaridad, de forma
tal que se incruste una la légica de salud como bien publico, como construccion social (de
todos), y en donde los procesos de participacion tiene desafios enormes frente a la
restitucion del poder instituyente del sujeto que ha sido vaciado a través de las légicas
institucionales y clientelares. En tal sentido, la participacion, que instituy6 el SGSSS, en
su conjunto, transforma la participacion comunitaria en participacién individual, y coloco
al ciudadano en la condicién de consumidor de servicios. Esto produjo una segmentacion
en la participacion: los sectores medios y altos acuden més a la tutela y a los mecanismos
juridicos de exigibilidad individual que los pobres; y éstos Gltimos se concentran en los
“espacios” de participacion de los hospitales publicos, que son bastante precarios y
marginales.

Lo anterior se planted en la PPSySC como el elemento central de la disputa
politica, lo que en este trabajo se leyo a partir de la categoria de participacion social que
propuse como resignificacion de la participacion. Desde esta mirada se concluyo que:

e LaPSB instalé una logica de posicionamiento de la participacién como una
herramienta de lucha politica, como ejercicio de poder que puede pasar de lo
individual a lo colectivo y viceversa, es decir, la participacion transforma.
Esto puede sonar evidente, pero en la ciudad esta vision de la participacion
entendida como poder no estaba reconocida, ni por la institucionalidad, ni por
los lideres o0 no tenia peso suficiente.

e Se construyé la Politica de Participacion **” como un instrumento para
modificar las relaciones entre la institucionalidad y la ciudadania, y esto
permitid forjar una imagen de ciudadano como sujeto de derechos y
constructor o co-productor del derecho a la salud, lo que se tradujo en la
exigencia del ciudadano de la garantia del derecho por parte del Estado. En

este marco se constituyo el Sistema Distrital de identificacion de Barreras de

187 En el Decreto 530 de 2010 se formalizo.
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Acceso como un instrumento para la exigibilidad y a la vez se dotd a la
ciudadania de espacios como las Asambleas que construyeron mandatos
ciudadanos por el derecho a la salud considerados agendas de negociacion con
el Estado Distrital (SDS).

e Se territorializé la participacion y esto posibilito la construccion de
identidades que permitid la visibilizacion de multiples formas de participacion
mas alla de los mecanismos instituidos por la Ley 100. En tal sentido, se
abrieron otros espacios desde la institucionalidad para el reconocimiento de
las logicas y las dindmicas de la participacion de diversos grupos -no solo
referido a los servicios o a las formas institucionales- sino en los territorios
donde transcurre la vida cotidiana. A través de la propuesta de iniciativas
comunitarias se incluyeron diversos grupos como: ambientalistas, LGBTI,
mujeres, barras futboleras, que se vincularon a los proceso de participacion
por la calidad de vida. En salud pablica bajo esta perspectiva de participacion
se generd un proceso de reconocimiento de redes y se organizo lo que se
denomind circulos de existencia vinculados a la APS.

e Se instalaron espacios de debate amplios con condiciones materiales y
garantias de dialogo e interlocucion que posibilitaron la modificacion de la
I6gica institucional que define el sujeto que participa, se generaron espacios
amplios donde la representacion pasaba a un segundo plano, se tratd de
construir instrumentos participativos nuevos: agenda o mandato colectivo que
orientaron las acciones de los grupos y de las formas (institucionales) bajo una
sentido comun: avanzar en la realizacion del derecho a la salud. El escenario
mas relevante fueron las Asambleas®®que fueron espacios de debate que
permitieron la emergencia de contradicciones, criticas u otras formas de
expresion que generaron procesos de argumentacion /contrargumentacion,
dando paso a toma de posiciones con lo cual se fortalecié el espiritu
democratico, y se generé entre los lideres capacidades para establecer

consensos (codigos comunes) y reconocer los disensos. La participacion en

188 Se realizaron 7 entre el 2004 y el 2011.
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las Asambleas se convirtio6 en un dispositivo de fortalecimiento de
capacidades individuales y colectivas.

e Se posiciono el derecho vinculado con la ciudadania social, lo que coloco al
Estado como garante, al sujeto como sujeto de derechos, a la salud y la
participacion interdependientes para contrarrestar la ldgica de las dadivas, las
cooptaciones, y las clientelas. De igual forma se avanzé en la comprension de
la participacion con relacion a la construccion de la esfera publica, la
redistribucion del poder y de la participacién decisoria vinculada con procesos
de representacion, pero también con la accion colectiva como democracia
directa. Se reconocid la accion politica bajo la idea de la construccion entre
iguales y bajo una ética publica tanto en la representacion, como en las
acciones directas. Todo lo anterior, implico establecer dispositivos para que
las decisiones de la ciudadania tuvieran realizaciones concretas. Esto es un
proceso, que se fue configurando en hechos puntuales, que le permitieron a la
ciudadania ir ganando capacidad de incidencia; un ejemplo de esto fue la
Audiencia publica sobre barreras de acceso, de marzo 24 de 2008
organizada por los lideres Comisionados de la Tercera Asamblea con apoyo
de la Direccion de Participacion. En dicha Audiencia la ciudadania logro el
compromiso explicito del Alcalde Mayor para incorporar en el Plan de
Desarrollo una Politica de gratuidad en salud lo que se realiz6 de manera
efectiva.

e Se establecieron mecanismos para el fortalecimiento dela participacion
colectiva con garantias efectivas, con disposicién de recursos (financieros,
logisticos, técnicos, humanos) esto se hizo a traves del apoyo ** a la
implementacién de proyectos, apoyo a iniciativas comunitarias que busco la
recuperacion de lo colectivo o comunitario que la logica del sistema ha

fragmentado y medicalizado.

189 Participaron 830 personas.
190 Financiero y técnico.
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Bajo la premisa que el Estado es garante del derecho a la participacion se termino
fortaleciendo y cualificando la institucionalidad, inclusive se propuso una logica de
“captura” de la institucionalidad a través de la légica comunitaria (intercambiar lo que
histéricamente ha pasado), no obstante, no se puede afirmar que se logr6 una
transformacion profunda en la mentalidad de los trabajadores que agencian los proceso de
participacion. No obstante, se avanzo en un horizonte en donde a los ciudadanos se les
reconocia desde la institucionalidad como sujetos de derecho y esto se tradujo en®**:
respeto, escucha, apertura al diadlogo, respuestas concretas a sus solicitudes e iniciativas.
Las acciones concretas en participacion en cada uno de los desarrollos de la PPSySC
modificaron y transformaron las practicas institucionales, sin embargo, esto no alcanzo a
ser un ejercicio generalizado y apropiado en su magnitud por la comunidad, ni por los
servidores publicos, es decir, el nivel apropiacion de la participacién como derecho no
alcanzd transformaciones sustantivas.

La PSB ubicd desde el comienzo la participacion como elemento nodal para lograr
procesos de legitimacion y dese alli generar la accion politica que apoyara la
transformacion de la correlacién de fuerzas. A pesar que en la APS, en la GSl y en la
misma PPSySC la participacion es central y es entendida como poder, el hecho de que
estos procesos fueron instalados desde la institucionalidad y su I6gica de poder transitorio
(periodo de gobierno) a la larga disminuy6 su capacidad y potencia, es decir, esta vision
era clara y de interés de quienes ejercian el direccionamiento estratégico institucional que
en esos momentos estaban investidos de poder legitimo institucional, pero esta idea no
logré generalizarse y las experiencias concretas no ganaron los espacios, ni permearon
suficientemente las dinamicas sociales, tampoco se posicionaron suficientemente para
convertirse en un postura generalizada por parte de la ciudadania.

No se trata de simplificar este debate a la luz del tiempo, en términos de cultura
politica (tiempo de la hegemonia politica neoliberal50 afios vs 8 afios de gobierno), lo que
mostrd la investigacion es que se realizaron todo tipo de esfuerzos, incluso innovadores,
pero el poder hegemdnico que ha logrado el modelo neoliberal sustentado en el control

material del Estado y su institucionalidad, en el dominio, de la correlacion de fuerzas y el

191 Esto recoge los planteamientos de los lideres en los grupos focales.
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poder simbolico /ideoldgico, hace creer a la gente que los recursos publicos sélo son para
los pobres y el resto que pague o se defienda como pueda. Todo este conjunto de factores
reproducidos consolidan histéricamente un sujeto alienado y un imaginario colectivo
basado en el individualismo, una ausencia de apropiacion de lo pablico que despoja a lo
social de su base solidaria. Para transformar esa hegemonia se requiere mucha
movilizacién consciente de la poblacion y alli aln estamos cortos, no como experiencia
de Bogota, sino como pueblo. Esto se evidencio en todo el proceso y sus intentos para
modificar la correlacion de fuerzas.

Al respecto, desde el principio de la experiencia se leyeron los contextos, las
relaciones de poder, se identifico con precision el mapa de actores, con lo cual se propuso
estrategias de modificacion de posiciones que permitieran el favorecimiento de la Politica,
como por ejemplo, los dos momentos de reforma al Sistema (2007-2008) y (2010 -2011)
donde la SDS hizo incidencia proponiendo incluso proyectos de Ley coherentes con la
propuesta de Bogota, intentando visibilizar e incluir la estrategia de APS. También se
determinaron momentos estratégicos para la confrontacién como en el 2010 cuando desde
la presidencia se lanzaron los Decretos de Emergencia Social que buscaban profundizar
la privatizacion y el modelo neoliberal.

Quienes llegaron a dirigir la propuesta alternativa tenian gran capacidad técnico
cientifica, venian de la academia con altos perfiles, tenian lecturas politicas explicativas
de lo que sucede en la estructura del Sistema y de los impedimentos o intereses para la
realizacion del derecho a la salud. También se tenia una teoria del Estado, y era claro que
habia grupos econdmicos que se lucran del sistema de salud.

A pesar de todo lo anterior, no habia una lectura en términos de mapas “reales” de
las relaciones, con actores precisos y sus redes de poder especificas de Bogota
interconectadas con la nacion. Por decirlo de algiin modo, se tenia una teoria del poder
pero no se contaba con la informacién especifica y suficiente que diera cuenta de la
magnitud de captura del Estado por esos grupos de poder especificos e inclusive mafias.

Lo anterior quedo ilustrado en dos momentos en la disputa politica; en el primero
gue se denomind: la ruptura inicial, donde claramente se evidencio la multiplicidad de
intereses de bancadas en el Concejo, aliados con congresistas y con los entes de Control -

Contraloria Distrital-encabezado por la maxima autoridad el Contralor lo que termino con
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la destitucion del primer secretario. A través de la prensa se registro el desenlace y se
visibilizé una primera aproximacion a las alianzas soterradas que tenian como finalidad
la apropiacion del Estado en funcion de intereses econdmicos particulares: corrupcion.

El segundo momento, en este documento se denomind “la reacomodacion”, el cual
se pudo documentar porque se destapd en 2012 el llamado “carrusel de la contratacion”,
donde se visibilizé la red de relaciones de corrupcion con implicados de alto nivel: El
Alcalde, el Secretario de Salud del momento, concejales, congresistas y particulares
(empresas, intermediarios). Cabe sefialar que no se trata de ver estas situaciones como
casos aislados; son expresiones claras de como el poder econdmico se vincula con el poder
politico para usufructuar los recursos de la salud en una estructura que organiza la
institucionalidad de tal forma que da cabida para que estas situaciones ocurran. No se trata
de naturalizarlas, pero tampoco de pensar que es una practica puntual. Varios de los
implicados son politicos de vieja data con largas trayectorias en cargos de eleccion o en
cargos publicos de decisién. En este contexto, construir correlacion de fuerzas desde la
institucionalidad con actores claves determinantes quedd minimizado.

Lo que mostr6 también la experiencia es que la dinamica de la correlacion de
fuerzas se constituye a partir de una serie de tacticas, en donde quienes histéricamente han
detentado el poder tienen mayor capacidad y lo usan. Esto se evidencié en todo el proceso
que instalaron para impedir el desarrollo de la APS en la ciudad: se promovieron
acusaciones y calumnias de desvio de recursos publicos, duplicacion del gasto y
detrimento patrimonial; se propiciaron debates de control politico en el Consejo de Bogota
en contra de la iniciativa del gobierno distrital (SDS) desde la articulacién de diversas
fuerzas politicas puestas en funcion de los intereses econdmicos o clientelistas, vinculadas
al negocio de la salud; alianza con sectores académicos que cuestionaban la “capacidad
técnica” de la propuesta, y con medios de comunicacién, todo esto para crear opinion
publica en contra de la APS. A esta l6gica subyace no solo las contradicciones entre las
visiones ideoldgicas de izquierda (PDA) y de derecha; sino también la disputa de fuerzas
internas del PDA que querian el control sobre la SDS y el gobierno distrital todo esto
gener6 un clima de inestabilidad para desvirtuar la propuesta alternativa.

De otro lado, la construccion de la correlacion de fuerzas con la sociedad civil no

se logro inicialmente; y esto puede explicarse desde la ldgica de la construccion de la
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cultura politica que en Colombia no ha logrado constituirse como un ejercicio publico; al
contrario, la construccién del Estado colombiano y de la sociedad civil esta impregnada
de una cultura no democratica donde lo publico no es un referente apropiado en el
imaginario colectivo y en donde se asume como “natural” que hay un conjunto de la
sociedad (clase politica) que ha mantenido el dominio del poder. No se cuenta con
mayorias politizadas (entendido como sujetos con capacidad critica y postura frente a lo
publico); el hecho de que en ninglin momento de la historia colombiana!®? se haya
vivenciado el derecho a la salud como inalienable del ser humano, bajo un principio de
igualdad y como bien publico, tiene un peso enorme en la conciencia colectiva. Esto
explica en parte porqué el SGSSS permea la sociedad y termina instalando la logica
neoliberal de que quien tiene paga y quien no recurre al subsidio o salvese como pueda.
Desde este contexto, no se contaba con una ciudadania mas empoderada en funcion del
derecho para transformar la correlacion de fuerzas por la via de la sociedad civil y gran
parte del esfuerzo se centrd precisamente en cualificarla.

A pesar de los poderes instituidos y sus fuerzas, el ejercicio politico mostré que
la disputa de poder consiste en movilizar los actores y que se puede establecer alianzas o
negociaciones bajo la premisa de defensa de lo pablico. Y mantener la postura de que el
Estado es un lugar decisorio de la vida colectiva. En este sentido, como se mostro, se
lograron aproximaciones puntuales o alcanzar identidades provisionales con algunos
sectores: trabajadores, comunidad, hospitales. No obstante, esto es dinamico y lo que
mostré la experiencia es que desde el Estado (ente territorial) era posible interpelar la
I6gica homogénea gue hasta ese momento habia tenido el Estado (nivel nacional) y que
es posible disputar el derecho a la salud desde instancias locales, pero que falt6 alinear
de mejor manera los componentes mismos de la disputa.

La disputa institucional se centrd en adecuar la institucionalidad para operar la
PSB y la forma de establecer un marco que le favoreciera o la viabilizara, teniendo claro
desde el principio que el SGSSS habia instituido una la logica de aseguramiento y
mercado de la salud.

192 Ni antes de la Ley 100 ni después se ha cumplido plenamente el derecho a la salud como esta
plasmado en el PIDESC.
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Cuando se tomo la APS como el instrumento para materializar la politica de salud
en Bogota en 2004, se partio de que el Sistema no daba respuestas y que en ese sentido
habia un nivel de deslegitimacion que podria validar una propuesta nueva y que en virtud
de la situacion, era posible lograr aliados en los prestadores, basicamente en los hospitales.
Se trataba de concretar una cercania del Estado a las necesidades de atencion de la
poblacién, un acercamiento a otros sectores y una relacion mas directa con toda la
poblacion, con mecanismos de participacion efectiva.

El esfuerzo tratd de afectar toda la organizacion de los servicios, comenzando con
un efecto demostrativo en la red publica de Bogota (140 puntos de atencion organizados
en 22 hospitales). Dado que la Secretaria no tenia injerencia alguna en el Régimen
Contributivo, se decidio afectar los servicios para poblacion del Régimen Subsidiado
(pagada por contratacion con las Administradores del Régimen Subsidiado-ARS) y para
la poblacion pobre no asegurada o “vinculada”, a cargo del fondo publico distrital (Fondo
Financiero Distrital de Salud-FFDS).

En las condiciones especificas que determinaba el Sistema en ese momento el
modelo de APS que se materializd termind siendo una especie de APS hibrida:
combinacion de algunos componentes limitados de APS Integral, otros de atencion
gerenciada y de atencién basica biomédica. Con la organizacion de salud familiar y
comunitaria, se reorganizo la atenciéon en el primer nivel, entendido como complejo
primario, por medio de la aproximacion a las familias y comunidades. Esta puerta de
entrada servia de guia el curso de atencion de las personas en las redes de servicios,
ambulatorios especializados, hospitalarios y complementarios.

Pero el elemento central es que la APS era el instrumento que comenzaria a
presionar a los pagadores (aseguradores intermediarios de todos los regimenes) por medio
de una induccion de demanda generada por el primer proceso de “caracterizacion” de los
individuos, las familias y las comunidades por microterritorios. Bajo esta organizacion
de APS, la PSB propuso disminuir la fragmentacion de los procesos de atencion en salud;
no obstante, la respuesta dependia de las EPS y esto, que era el centro de la disputa, se
debilitd; como se mostrd, el control sobre el Sistema lo tienen las EPS a través del manejo
de recursos y de la contratacion, lo que se sustenta en su influencia sobre el Estado en

multiples &mbitos.



362

La APS permiti6 un modo de operacion que logré poner en evidencia las
limitaciones mismas del SGSSS para producir universalidad; las barreras de acceso estan
configuradas estructuralmente a la luz de la mantener la I6gica de rentabilidad financiera
del Sistema; evidencio que la universalidad/afiliacion no es sinénimo de cobertura y que
no se trata de tener carnet; integralidad no fue posible articular el PAB con el POS, porque
esta sujeto a la logica de pago y contratacion que a su vez esta definido por el Sistema
que fragmenta acciones individuales de acciones colectivas, lo que termina beneficiando
a las EPS. La integracion solo ocurrié en acciones especificas y no se pudo generalizar
por las razones expuestas, y mientras se mantenga la segmentacion- fractura de funciones
y légica de paquetes, no es viable la integralidad. La continuidad es imposible en un
Sistema que no se ordena por el sujeto y sus necesidades.

Territorializar la salud evidencid toda la problematica en salud que oculta el
SGSSS y también mostré el limitado ejercicio de autoridad sanitaria del ente territorial.
Aunque se construyeron rutas de posibles respuestas, éstas dependian en gran medida del
esquema del SGSSS; es decir, bajo la l6gica del aseguramiento, es tan débil el papel del
Estado que no logra ni modular, y menos el control sobre las EPS; y quien debe cumplir
el papel de control, la Superintendencia Nacional de Salud, es un ente sin capacidad
instalada, ni respuestas concretas a las quejas, peticiones, tutelas, acciones de
cumplimiento que la ciudadania instaura. Mas alla de esto, mientras se mantenga la l6gica
de mercado que ordena la operacion del Sistema, la salud seguira en la l6gica mercantil.

A pesar de las restricciones, la APS en Bogota mostrd que es una posibilidad como
modo de gestion para avanzar en la garantia del derecho a la salud en la medida que
ordena las acciones en funcion de las necesidades de las personas; esto se explicitd
especificamente en la operacion de la salud pablica. Pero también evidencio la fractura
de los sistemas de informacion y el consiguiente caos que obedece a la segmentacion de
informacidn entre los multiples actores, la imposibilidad de establecer historias clinicas
unicas y por lo tanto, mostré que la informacion del SGSSS es una especie de caja negra
que, como dijo el Procurador General de la Nacion®, termina eliminando cualquier

control sobre los recursos del Sistema.

193Informe de Balance del Sistema en el 2014
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Ademas de la importancia de territorializar, la PSB mostré que para enfrentar el
Sistema es necesario profundizar en proceso de cualificacion técnico- politica de los
trabajadores y la conformacién de equipos de trabajo diversos, entendidos, no solo como
equipos multi o interdisciplinarios -inclusive se buscO romper la légica misma que
subyace a las disciplinas y su fractura- y construir nuevos objetos centrados en las
necesidades sociales y sus respuestas. Para desarrollar la perspectiva de la determinacion
social se requirié entonces ampliar los perfiles; no solo se trata de incluir trabajadores —
de otros campos como las ciencias sociales- que aporten a la complejizacion de las
lecturas, sino también, la participacion de los trabajadores en todo el proceso de
construccién de la politica es definitiva para lograr su sustentabilidad. Un hecho que
afectd esta posibilidad es la logica de la contratacion y la circulacion/ movilidad de los
trabajadores, aunque esto Ultimo no es absoluto, pues la migracion de trabajadores de la
institucionalidad de salud a otros sectores posibilitd que esos sectores apropiaran mas
rapido la vision de determinante como ocurrio en la Secretaria de Integracion Social con
lo cual se favorecio la estrategia de GSI, pero esto no es generalizable.

En cuanto a la formacion de los trabajadores de la salud, la experiencia mostro que
la metodologia formativa basada en metodologias criticas permitié debates, discusiones,
analisis de casos, retomando situaciones concretas desde las voces de las poblaciones en
territorios. Esto amplié la l6gica tradicional de formacion como reproduccion del
conocimiento y fue clave para que los trabajadores interpelaran la logica causal de riesgos
e incorporaron nuevas comprensiones con los diagnosticos territoriales participativos.
También mostrd que la voz de la ciudadania en las lecturas modifica las visiones
institucionales tecnocraticas; un ejemplo de esto son los 20 diagndsticos con participacién
social que se actualizaron en el 2009 y que estan disponibles en la web de la SDS.

Instalar la vision de politica como algo “vivo”, no como simples cifras, gener6 un
horizonte de sentido, lo que redujo la brecha o fragmentacién entre el conocimiento
cientifico “técnico” y la imagen politica. Esto configurd nuevas formas de problematizar
las realidades, nuevas formas de leerlas, y en coherencia estableci6 nuevos
relacionamientos, estructuras o formatos mas agiles, en lo programatico e institucional.

Al respecto, un lugar fundamental de la disputa son los instrumentos o formatos

de gestion y los sistemas de informacion. Estos marcan profundamente la institucionalidad
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y terminan definiendo los contenidos e instalando las I6gicas. La investigacion mostro que
esto no fue suficientemente modificado y explica en parte por qué no se pudo mostrar
resultados bajo la l6gica de la nueva vision que se instald, pues en gran medida se
mantuvieron los esquemas preexistentes a la PSB. Al respecto se reconocié que hubo
modificaciones en los esquemas de salud publica y participacion social, donde la SDS
tenia una mayor maniobrabilidad. En el “ntcleo duro” (Aseguramiento, y Desarrollo de
Servicios) no se generaron modificaciones importantes, porque éstas tienen un mayor
nivel de control desde el SGSSS a través de las politicas nacionales y su normatividad
(Sistema de Garantia de la Calidad). La hegemonia ha instalado en los esquemas y en los
sistemas de informacion gran parte de su poder y también su forma de reproducirlo, bajo
argumentos “técnicos” como la imposibilidad de unificar varios tipos de software o0 las
patentes, etc. De esta forma se configura todo un discurso que sirve para encubrir
maultiples intereses que al mantener la fragmentacion de la informacion (no hay insumos,
informacidn veraz, oportuna) reproducen las formas tradicionales de ejercer el control.

Las nuevas logicas y ordenamientos (la matriz, el cuadro, el formato, sistemas de
informacion) son instrumentos claves de la gestion y hay que procurar que estén acordes
con la vision propuesta. Como se mostrd en los analisis hubo intentos como la GSI que
ordenaron los procesos de gestion basados en otra logica de gestion: narrativas,
cartografias conectadas con el proceso en las Mesas Territoriales y que disefio un sistema
de informacion bajo la lI6gica de los 14 nlcleos de derechos. Llegar a este punto tardé los
dos periodos (8 afios), pues el sistema de informacion se logré al final del 2011, momento
en que asumia la nueva administracion que no valoro esto como un esfuerzo estatal
publico, sino como un programa de gobierno, con lo cual termin6é desestimando el
ejercicio e imposibilitd su continuidad. Esta logica de programa de gobierno y la falta de
reconocimiento de que los recursos invertidos son publicos es una practica reiterativa en
el Estado colombiano, lo que algunos denominan el sindrome de Adan: quien llega al
gobierno, cree que esta inventando el Estado.

Un elemento fundamental en la disputa institucional es la voluntad politica.
Aunque los alcaldes siempre colocaron la estrategia APS como el programa mas
importante de sus gobiernos, y coherente con esto sostuvieron e incluso hubo aumento de

los recursos, en varios momentos de tensiones sus posturas evidenciaron una posicion de
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no confrontacion con los establecido (SGSSS) bajo una premisa de gobernabilidad.
Adicionalmente, se reconoce que la estrategia de APS alcanzO un posicionamiento
importante en la ciudadania durante los dos periodos de gobierno.

La experiencia mostro que se construyo una vision técnico —politica, se formaron
trabajadores y se gand su compromiso en distintos momentos; se conté con voluntad
politica y apoyo desde la Alcaldia, y reconocimiento ciudadano entonces: ¢por que la APS
como modo de gestion no alcanz6 a modificar suficientemente el Sistema?

El hecho de que la SDS solo podia influir de forma directa en la red publica a
través de los contratos entre el FFDS y los hospitales publicos adscritos para la atencién
de los pobres no afiliados (vinculados); el papel del MPS que limit6 la posibilidad de
modificar el contenido de los contratos entre el FFDS y las EPS del Régimen Subsidiado;
la falta de autoridad sanitaria plena de la SDS para obligar a los otros actores a asumir la
APS; el Congreso de la Republica que durante el periodo reformé la Ley 100 en dos
ocasiones, manteniendo e incluso profundizando la l6gica de aseguramiento y de mercado
del SGSSS. En conclusion: modificar la l6gica del Sistema pasa por una transformacion
democratica amplia y esto sobrepasa el poder de la institucionalidad territorial.

En cuanto a la GSI como estrategia para construir transectorialidad y afectar las
determinaciones sociales de la salud se resalta su esfuerzo por reordenar la gestion publica
alrededor de un objeto comin: la calidad de vida. Esta experiencia perme6 la ldgica
institucional y alcanz6 a convocar al Estado distrital con varias secretarias
comprometidas, y también convocé a la comunidad en Mesas de Trabajo en 81 territorios
de la ciudad. Pero a la vez, también evidencié que avanzar en este sentido implica afios
de proceso y esfuerzos.

Durante el siguiente periodo 2012-2016 la experiencia de GSI se sostuvo en la
I6gica comunitaria en experiencias como la Mesa de la Flora (Usme), Nada sobre
Nosotros sin Nosotros (Kennedy), la Mesa Ambiental de Aguas Calientes, entre otras;
durante el mismo periodo se presentaron 27 proyectos locales en los bancos de proyectos
por parte de la comunidad para dar continuidad a los procesos organizativos de la GSI.

Cabe la pregunta: ¢por qué si se instalaron una serie de dispositivos discursivos,

practicos y normativos, no se modificd la mentalidad?



366

Los andlisis obtenidos en esta investigacion muestra que en relacion con los
trabajadores se mantiene una sujecion vinculada a varios planos: uno, tiene que ver con
las condiciones de vida y la logica de la contratacion que les coloca en un plano de
inseguridad, de no garantias donde su permanencia en la institucion depende en gran
medida de su acatamiento al discurso prevalente; es decir, sus posturas se mueven al
vaivén de quien dirige y tiene el control. Esto se refiere a los contratistas que para en la
SDS corresponde 78 % de los trabajadores (solo 22% son de planta de carrera
administrativa con estabilidad plena); dos, no se logra romper totalmente la l6gica
instituida vertical (jerarquia) que es parte sustantiva de la institucion; y tres, el peso que
tiene la hegemonia y que se construye en el tiempo a través de préacticas y de la formacion;
es decir, la hegemonia constituye un bloque con diferentes escenarios de reproduccion: la
escuela, la universidad, el trabajo, el relacionamiento con el espacio publico, la familia
gue mantiene y reproduce imagenes de poder que han calado en el inconsciente colectivo.
No se trata simplemente del tiempo como determinante para las transformaciones; hay
otros elementos de como se constituye la hegemonia y esto no se puede perder de vista.
Deconstruir la hegemonia desde el Estado pasa por disputar las cuatro dimensiones:
material, ideal, correlacion de fuerzas y monopolios. Esto implica un esfuerzo enorme que
no es viable desde un ente territorial sin apoyo de la ciudadania y sin modificar la
mentalidad. No se trata simplemente de colocar una nueva idea fuerza
(contrahegemonica), “Porque muchas veces el Estado es uno mismo, son las ideas, los
prejuicios, las percepciones, las ilusiones, las sumisiones que uno lleva interiorizadas, que
reproducen continuamente la relacion del Estado en nuestras personas” (Garcia 2010).Se
trata de conjugar y alinear la disputa sobre esas cuatro dimensiones, tarea nada facil y
como se mostrd en la experiencia, gran parte de la energia y esfuerzos se centraron en
remover las logicas tanto de los trabajadores como de la ciudadania para que apropiaran
la visidn de derecho social y se desnaturalizara la 16gica mercantil.

Finalmente la experiencia de la Politica de Bogota 2004-2012 puede mostrar que
no modifico de manera estructural la lo6gica del Sistema. Sin embargo, es posible afirmar
que durante estos 8 afios el gobierno distrital y su politica de salud permiti6 posicionar la
idea del derecho la salud como derecho social, bien publico, en los trabajadores y la

ciudadania, y coloco al Estado distrital como satisfactor de necesidades, garante derecho,
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entendido como universal, solidario y publico, versus el ambito econémico de
acumulacidn con proteccion basica.

La experiencia de Bogota mostré que la disputa por el Estado requiere la
comprension de esta complejidad, de forma tal que permita a la dirigencia alternativa
realizar movimientos adecuados en cada momento, y establecer intencionalidades o ideas
fuerza para sustentar la disputa. Plantados asi, este tipo de experiencia tiene como desafios
la creacion de condiciones de transformacién que permitan otras formas de legitimacion,
nuevas hegemonias o nuevas ideas fuerza como diria Garcia Linera; de igual forma, la
instalacién de ejercicios pedagdgicos que posibiliten a la ciudadania y trabajadores

aprendizajes significativos que les permita continuar la lucha por el derecho a la salud.



368



369

Bibliografia

Alcaldia Mayor de Bogota, and Secretaria Distrital de Salud. 2004. “Salud a Su Hogar:
Un Modelo de Atenciéon Primaria En Salud Para Garantizar El Derecho a La Salud
En Bogota.” Bogota D.C: SDS.

Almeida-Filho, Naomar. 2006. “Complejidad Y Transdisciplinariedad En E1 Campo de
La Salud Colectiva: Evaluacion de Conceptos Y Aplicaciones.” Salud Colectiva 2
(2). Universidad Nacional de Lanus:123-46.
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=s1851-
82652006000200003.

Amat, Yamid. 2011. “Entrevista Ministro de Salud: Mauricio Santamaria.” Colombia:

Cmé&. Pregunta Yamid.

Apraez, Ippolito Giovanni. 2010. “La Medicina Social Y Las Experiencias de Atencion
Primaria de Salud (APS) En Latinoamérica: Historia Con Igual Raiz.” Polis.

http://polis.revues.org/958.

Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas. 2011. “Informe de Seguimiento de

Cartera Hospitalaria 2011.”

. 2015. “INFORME DE SEGUIMIENTO DE CARTERA HOSPITALARIA
CON CORTE A JUNIO 30 DE 2015.7

http://achc.org.co/documentos/investigacion/estudios/achc/periodicos/cartera/34.
INFORME CARTERA A JUNIO DE 2015 (26 10 2015).pdf.

Bernstein, B. 1981. La Estructura Del Discurso Pedagdgico. Morata.

Bernstein, Basil. 1981. “Codes, Modalities, and the Process of Cultural Reproduction: A
Model.” Anglo American Studies 1 (1).

Borda, E. 2007. “Descentralizacion, Gobernabilidad Y Equidad. Andlisis de La

Experiencia En Bogota.”



370

Bourdieu, Pierre. 1985. ; Qué Significa Hablar? Economia de Los Intercambios
Linguisticos. Madrid: AKAL Universitaria.

Breilh, Jaime. 1997. Nuevos conceptos y técnicas de investigacion: guia pedagogica para
un taller de metodologia (epidemiologia del trabajo). Centro de Estudios y Asesoria
en Salud, CEAS.

. 2003. Epidemiologia critica: ciencia emancipadora e interculturalidad. Lugar
Editorial.

. 2010. “La Epidemiologia Critica: Una Nueva Forma de Mirar La Salud En El
Espacio Urbano.” Salud Colectiva 6 (1). Universidad Nacional de Lanus:83-101.
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-
82652010000100007.

Bresser-Pereira, Luiz Carlos. 1998. “LA RECONSTRUCION DEL ESTADO EN
AMERICA LATINA.” Revista de La CEPAL, 105-10.
http://www.bresserpereira.org.br/papers/1996/91.LaReconstrucionDelEstadoEnA
mLatina.Cepal.pg.pdf.

Campos, Gastdo Wagner de Sousa. 2001. Gestion En Salud : En Defensa de La Vida.
Lugar Editorial. https://www.casadellibro.com/libro-gestion-en-salud-en-defensa-
de-la-vida/9789508921321/811210.

Carmona, L, and A Casallas. 2005. “La Participacion Social En Salud: Una Via Para

Construir Ciudadania.” Universidad Pedagdgica Nacional.

Carmona, L, and C Naranjo. 2005. “Bogotd En La Busqueda de La Garantia Del Derecho
a La Salud.” In Balance Y Perspectivas de La Ley 100. Capitulo Tres: Sobre Las

Regiones. Bogota D.C: Grupo Guillermo Fergusson.

Castel, Robert. 1997. Las Metamorfosis de La Cuestion Social : Una Croénica Del
Salariado. Paidos.

https://books.google.com.co/books/about/Las_metamorfosis_de_la_cuestion_socia



371

I.html?id=NUczPAAACAAJ&redir_esc=y.

Castoriadis, Cornelius. 1975. LA INSTITUCION IMAGINARIA DE LA SOCIEDAD 1.
Barcelona: Tusquets Editores.
http://www.terras.edu.ar/biblioteca/16/16 TUT_Castoriadis_Unidad_2.pdf.

Colombia, Republica de. 1991. “Constitucion Politica de Colombia.” Colombia.

Concejo de Bogota, D.E. 1990. ACUERDO 20 DE 1990 Por EI Cual Se Organiza EI
Sistema Distrital de Salud de Bogotd.Alcaldia Mayor de Bogota D.C.

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=2040.

Concejo de Bogota D.C. 2004. Acuerdo 119 de 2004 PLAN DE DESARROLLO
ECONOMICO, SOCIAL Y DE OBRAS PUBLICAS PARA BOGOTA D.C. 2004-
2008. Alcaldia Mayor de Bogota D.C. .

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=13607.

. 2008. Acuerdo 308 de 2008. Plan de Desarrollo Econémico, Social, Ambiental
Y de Obras Publicas Para Bogota, D. C., 2008 — 2012 &quot;BOGOTA POSITIVA:
PARA VIVIR MEJOR. Alcaldia Mayor de Bogota D.C.

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=30681.

Congreso de la Republica de Colombia. 1993. Ley 100 de 1993. Por El Cual Se Crea El
Sistema de Seguridad Social Integral Y Se Dictan Otras Disposiciones. Diario
Oficial No 41.148 Del 23 de dic.1993. No. Bogota, D.C.

. 2007. Ley 1122 de 2007. Por La Cual Se Hacen Algunas Modificaciones En El
Sistema General de Seguridad Social En Salud Y Se Dictan Otras Disposiciones.
Diario Oficial No 46.506 Del 9 de Ene. 2007. Colombia.

. 2011. Ley 1438 de 2011 Reforma EI Sistema General de Seguridad Social En

Salud. http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=41355.

Controlaria General de la Republica. 2011. “Situacion de Las Finanzas Del Estado



372

2011.” Bogota D.C.
http://www.contraloria.gov.co/documents/20181/461950/Stuacion+de+las+Finanz
as+del+Estado+2011.pdf/fc2ab170-92b9-442c-802f-b2b09e9d69a8?version=1.0.

Cornia, Giovanni Andrea., Richard. Jolly, and Frances Stewart. 1987. Adjustment with a
Human Face. Clarendon Press.
https://books.google.co.uk/books/about/Adjustment_with_a_Human_Face.html?id
=AUIsvgAACAAJ.

Corte Constitucional de Colombia. 2008. “Sentencia T-760/08.” Bogota D.C.
http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/2008/T-760-08.htm.

DANE, Departamento Nacional de Planeacion. 2005. “Estimacién Y Proyeccion de
Poblacion Nacional, Departamental Y Municipal Por Sexo, Grupos Quinguenales
de Edad Y Edades Simples de 0 a 26 Afos 1995-2010.”
http://www.dane.gov.co/index.php/poblacion-y-demografia/proyecciones-de-

poblacion.

Defensoria del Pueblo. 2015. LA TUTELA Y LOS DERECHOS A LA SALUD Y A LA
SEGURIDAD SOCIAL 2014. Bogota, D.C.: Defensoria del Pueblo de Colombia.
http://www.defensoria.gov.co/public/pdf/LatutelaylosderechosalaSalud.pdf.

D’elia Y.; De Negri F.A.; y otros. Estrategia Promocional de la Calidad de Vida. La construccion
de Politicas Publicas por la calidad de vida desde la perspectiva del derecho y la equidad.
Ministerio de Salud y Desarrollo Social . Agencia de Cooperacion Alemana GTZ. 2004,a, 19.

De Negri Filho, A. “Adocdo de uma estratégia promocional da qualidade de vida e saude:
transetorialidade das politicas ptblicas”. En: Girotti Sperandio, A.M. O Proceso de construgado da
rede de municipios potencialmente saudaveis. Campinas-Sao Paulo: IPES, Unicamp, OPS/OMS,
2004De Negri Filho 2004b, 121

Durkheim, Emile. 2001. Las Reglas Del Método Sociolégico. 6thed. Ediciones Akal.

Echeverri Lopez, Esperanza. 2002. “La Salud En Colombia: Abriendo El Siglo... Y La
Brecha de Las Inequidades.” Revista Gerencia Y Politicas de Salud 1 (3). Pontificia

Universidad Javeriana:76—94.



373

Editorial El Tiempo. 2015. “Salud: Cuentas Claras. Hay Una de Estas Crisis Que Parece
Permanente: La de Las Deudas Con Los Hospitales.” Periddico El Tiempo, July 25,
2015. http://www.eltiempo.com/archivo/documento/CMS-16145096.

Esping-Andersen, Gosta. 1993. Los Tres Mundos Del Estado Del Bienestar. Edicions
Alfons EI Magnanim. https://dialnet.unirioja.es/servlet/libro?codigo=53617.

Estrada, Alvarez, Jairo. 2004. Construccion Del Modelo Neoliberal En Colombia, 1970-
2004. Ediciones Aurora.

Estrada Alvarez, Jairo. 2009. “La Crisis Y Sus Efectos En Colombia. Crisis Capitalista
Y Perspectivas Del Neoliberalismo Autoritario En Colombia: ;Se Deshace El
Virtuosismo Economico de La Seguridad Democratica?” In Crisis Capitalista

Economia, Politica Y Movimiento, 191-248. Espacio critico, Centro de Estudios.

Fernandez Peychaux, Diego A. 2011. “El Concepto de Derecho En Locke.” Araucaria:
Revista Iberoamericana de Filosofia, Politica Y Humanidades 26:26-45.

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=3764200.

Fleury, Sonia. 1994. Estado Sem Ciudadaos. Seguridad Social Na América Latina.

Editora Fi. Rio de Janeiro.

. 1998. “Politica Social, Exclusion Y Equidad En América Latina En Los 90.”
NUEVA SOCIEDAD N° 156. http://nuso.org/media/articles/downloads/2698 1.pdf.

. 2002. “REFORMA DEL ESTADO.” Banco Interamericano de Desarrollo,

Instituto Interamericano para el Desarrollo Social (INDES)“Disefio y gerencia de
politicas y programas sociales.”
http://www.top.org.ar/ecgp/Full Text/000000/FLEURY Sonia - Reforma del
estado.pdf.

. 2003a. “Legitimidad, Estado Y Cultura Politica.” In Es Sostenible La
Globalizacion En América Latina? , 129-70. Fondo de Cultura Econdmica.

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=1067613.



374

. 2003b. “Reforma Del Estado En América Latina ;Hacia Donde?” Nueva
Sociedad, 59-80. http://www.terceridad.net/Sistemasdesalud/Fleury, S. Reforma
del Estado en AL.pdf.

. 2006. “Democracia, Ciudadania Y Politicas Sociales.” Salud Colectiva 2 (2).
Universidad Nacional de Lan0s:109-12.

http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=73120201.

Garcia Canclini, Nestor. 1990. Culturas Hibridas. Estrategias Para Entrar Y Salir de La

Modernidad. México: Grijalbo.

Garcia Linera, Alvaro. 2010. ““La Construccién Del Estado.”” In Conferencia Sobre El
Estado Plurinacional. Buenos Aires: Facultad de Derecho UBA.
http://cidac.filo.uba.ar/conferencia-magistral-de-alvaro-garci-linera-“la-

construccién-del-estado”-facultad-de-derecho-uba-9.

Giraldo Giraldo, César. 2007. ;Proteccion O Desproteccion Social? Fundacion Centro
de Estudios Escuela para el Desarrollo, Universidad Nacional de Colombia.
https://www.desdeabajo.info/fondo-editorial/item/29945-proteccion-o-

desproteccion-social.html.

GOmez, Lucevin. 2007. “Cojea Atencion En Salud Subsidiada.” EL TIEMPO, May 22,
2007. http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-2502826.

Gramsci, Antonio. 2009. Obras de Antonio Gramsci 5: Cuadernos de La Carcel: Pasado
Y Presente (22 ED.). Mexico. D.F.: J. Pablos. https://www.casadellibro.com/libro-
obras-de-antonio-gramsci-5-cuadernos-de-la-carcel-pasado-y-pres-ente-2-
ed/9789686454031/1243841.

Grupo Guillermo Fergusson. 2006. Ley 100 Balance Y Perspectivas. Corporaci6. Bogota
D.C.

GRUPO GUILLERMO FERGUSSON, Corporacion para la salud popular. 2000.

“Modulo 2: Organizacion Comunitaria.” In Escuela de Formacion de Lideres



375

Populares En Salud. Bogota D.C - Colombia.

Gutiérrez, and Restrepo. 2012. “El Pluralismo Estructurado de Londofio Y Frenk Frente
a La Articulacion Y Modulacion Del Sistema General de Seguridad Social En Salud
(SGSSS) En  Colombia.”  Sociedad Y Economia  23:183-204.
http://www.scielo.org.co/pdf/soec/n23/n23a10.pdf.

Heidegger, Martin. 1994. Construir, Habitar, Pensar. Ediciones del Serbal.

—— 1998. Caminos de Bosque. Alianza Editorial.
https://www.casadellibro.com/libro-caminos-del-bosque/9788420629247/632573.

Hernandez, Alvarez, Mario. 2003a. “El Enfoque Sociopolitico Para El Analisis de Las
Reformas Sanitarias En América Latina.” Revista Cubana de Salud Publica. 29 (3).

Editorial Ciencias Médicas:57—70.

. 2003b. “Neoliberalismo En Salud:desarrollos, Supuestos Y Alternativas.” In La
Falacia Neoliberal : Critica Y Alternativas, Ediciones, 347-62. Universidad

Nacional de Colombia, Vicerrectoria Académica y Sede Bogota.

. 2011. “Desigualdad, Inequidad E Injusticia En El Debate Actual En Salud:
Posiciones E Implicaciones.” In ¢ Determinacion Social O Determinantes Sociales
de La Salud?, edited by C Eibenschutz, S Tamez, and R Gonzélez, 169-92. México

DF: Universidad Autonoma Metropolitana.

Hernandez, Alvarez Mario. 2003. “El Debate Sobre La Ley 100 de 1993 Antes, Durante
Y Después.” In La Salud Puablica Hoy Enfoques Y Dilemas Contemporéneos En
Salud Publica Memorias CATEDRA MANUEL ANCIZAR / Semestre 2002, edited
by Franco Agudelo Saul, Universida, 463-80.

. 2008. “El Concepto de Equidad Y El Debate Sobre Lo Justo En Salud.” Rev.
Salud Publica 10 (sup (1)):72-82.

Hernandez, Carlos Fernandez, and Maria del Pilar Baptista. 2012. Metodologia de La



376

Investigacion. México DF: Mc Graw Hill.

Jiménez, Barbosa Wilson Giovanni. 2009. “El Derecho a La Salud Una Busqueda
Inacabada Para La Sociedad Colombiana.” Revista Escuela de Administracion de

Negocios 1 (67). Universidad EAN:107-20.

Laurell, Asa Cristina. 2010a. “Seminario Estado Y Politicas Publicas. Notas de Clase

Doctorado En Salud Colectiva, Ambiente Y Sociedad.” Quito, Ecuador.

. 2010b. “Seminario Teoria Critica Del Estado Y Politicas.”

. 2010c. “Revisando Las Politicas Y Discursos En Salud En América Latina.”
Medicina Social 5 (1). Social Medicine Publication Group:79-88.

http://www.medicinasocial.info/index.php/medicinasocial/article/view/403/816.

. 2014. “Contradicciones En Salud: Sobre Acumulacion Y Legitimidad En Los
Gobiernos Neoliberales Y Sociales de Derecho En América Latina.” Saude Em
Debate 38 (103):853-71. https://doi.org/10.5935/0103-1104.20140088.

.2017. “La Politica Social Y de Salud En América Latina: Un Campo de Lucha
Politica.” Cuadernos de Saude Publica 33 (2):11-14. https://doi.org/10.1590/0102-
311X00043916.

Laurell, Asa Cristina., and Mariano. Noriega. 1989. La Salud En La Fabrica : Estudio

Sobre La Industria Siderurgica En México. México: Ediciones Era.

Laurell, Asa Cristina, and J Herrera. 2010. “La Segunda Reforma de Salud.
Aseguramiento Y Compraventa de Sevicios .” Rev Salud Colectiva. Vol 6,
num:237-48.

Laurell, Asa Cristina, and Joel Herrera Ronquillo. 2010. “La Segunda Reforma de Salud.
Aseguramiento Y Compra-Venta de Servicios.” Salud Colectiva 6 (2). Universidad
Nacional de Lanus:137-48. https://doi.org/10.1590/s1851-82652010000200002.

Lizarazo, Ortega Humberto Jesus. 2005. “Planeacion Participativa En Bogota 1992-2004.



377

Propuesta de Organizacion Del Sistema de Planeacion Participativa Del Distrito
Capital.” Universidad Externado de Colombia.
http://institutodeestudiosurbanos.info/dmdocuments/cendocieu/coleccion_digital/P

lan_Zonal_Centro/Planeacion_Participativa_Bogota-Lizarazo H.pdf.

Londofio, Juan Luis, and Julio Frenk. 1997. “Structured Pluralism: Towards an
Innovative Model for Health System Reform in Latin America.” Health Policy 41
(1):1-36. https://doi.org/10.1016/S0168-8510(97)00010-9.

Macinko, James, Hernan Montenegro, Carme Neebot Adell, Carissa Etienne, and Grupo
de trabajo de Atencion Primaria en Salud de la OPS. 2007. “La Renovacion de La
Atencion Primaria de Salud En Las Américas.” Rev Panam Salud Publica/Pan Am
J Public Health Rev Panam Salud Publica 2121 (2323):73-84.

Martinez-Saldarriaga, Luis Alberto. 2015. “jLa Tal Crisis Del ‘sistema de Salud’, Si
Existe!” ASMEDAS. 2015. http://asmedasantioquia.org/ley-estatutaria-salud/otras-

organizaciones-salud/6827-la-tal-crisis-del-sistema-de-salud-si-existe.

Ministerio de la Proteccion Social. 2003. “Programa Nacional de Salud 2002-2006.”
Bogota D.C: MinSalud.

. 2007. DECRETO NUMERO 3039 DE 2007 Plan Nacional de Salud Publica.
http://www.ins.gov.co/normatividad/Normatividad/DECRETO 3039 2007 Plan
Nacional SP 2007-2010.pdf.

Ministerio de Salud y Proteccion social. 2017. Resolucién 2063 de 2017 Por La Cual
Adopta La Politica de Participacion En Salud- PPSS. Colombia.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. 2005. “Politica Nacional de Prestacion de

Servicios de Salud Colombia 2005.” MinSalud.

Molina, and Vianna. 2014. “Educacion En Fisioterapia: Andlisis Critico Desde La

Practica Profesional.” Brasil.



378

Mdunera-Ruiz, Leopoldo. 1998. “Los Estudios Sobre La Participacion En Colombia.”
DEMOCRACIA, 1-22. http://www.bdigital.unal.edu.co/39974/1/Estudios sobre

participacion.pdf.

Munera Ruiz, Leopoldo. 1998. Rupturas Y Continuidades. Poder Y Movimiento Popular
En Colombia 1968-1988. Bogota: Universidad Nacional de Colombia.

Negri Filho, Armando De. 2004. ““Adog¢ao de Uma Estratégia Promocional Da Qualidade
de Vida E Satde: Transetorialidade Das Politicas Publicas.’”

Offe, Claus. 1990. “La Politica Social Y La Teoria Del Estado.” In Contradicciones En
El Estado  Del Bienestar,  309. Madrid:  Alianza  Editorial.
http://www.tirant.com/editorial/libro/contradicciones-en-el-estado-del-bienestar-
claus-offe-9788420626475.

OMS. 2007a. “Conferencia Internacional Sobre Atencién Primaria de Salud, Alma-Ata:

25° Aniversario.”

. 2007b. “Conferencia Internacional Sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-
Ata: 25° Aniversario.”
http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA56/sa5627.pdf.

Personeria de Bogota. 2009. “Metodologia Para Evaluar El Derecho a La Salud.” Bogota
D.C.

Pierre, Salama, Pereira Jaime Marques, Bruno Lautier, Yves Le Bonniec, Salazar Oscar
Rodriguez, and César Giraldo. 2005. Sistemas de Proteccion Social: Entre La
Volatilidad Econdmica Y La Vulnerabilidad Social. Coleccion Estudios Sobre

Proteccién Social. Tomo 1. Universida.

PNUD. 2008. “Bogotd Una Apuesta Por Colombia. Informe de Desarrollo Humano
2008.” Bogota D.C.

Puerto, Jiménez Devi Nereida. 2011. “LA GESTION DEL RIESGO EN SALUD EN



379

COLOMBIA.” Universidad Nacional de Colombia
http://www.bdigital.unal.edu.co/7023/1/940622.2011.pdf.

Puerto Jiménez, Devi Nereida. 2011. “La Gestion Del Riesgo En Salud En Colombia.”
Universidad Nacional de Colombia.
http://www.bdigital.unal.edu.co/7023/1/940622.2011.pdf.

Rawls, John. 2005. A Theory of Justice. Belknap Press.
https://books.google.com.co/books/about/A_Theory of Justice.html?id=vcVEPc3
OutOC&redir_esc=y.

Redaccion ELTIEMPO. 2005a. “Contralor Suspendié a Secretario de Salud.” EL
TIEMPO, January 14, 2005. http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-
1642537.

——— 2005b. “Suspendido Roman Vega.” EL TIEMPO, January 18, 2005.
http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-1635728.

. 2005¢. “Volvera Roman Vega a La Secretaria de Salud.” EL TIEMPO, June 23,
2005. http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-1620912.

. 2008. “El Distrito Quiere Crear Su Propia Epss.” EL TIEMPO, April 23, 2008.
http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-2908724.

Restrepo, Dario. 1995. ““El Caliz de La participacion.” Relaciones Estado Sociedad Civil
En El Campo Social. Una Reflexion Desde El Caso Colombiano.”

Restrepo, Jairo Humberto. 2007. “;Qué Cambidé En La Seguridad Social Con La Ley
1122?” Rev. Fac. Nac. Salud Publica 25 (1). Universidad de Antioquia:82—89.
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
386X2007000100011.

Rodriguez, Oscar. 2011. “Programas de Investigacion En Proteccion Social Y Politicas

Publicas.” In Proteccion Social En Salud En Ameérica Latina Y El Caribe



380

Investigacion Y Politicas. Editorial ~ Pontificia  Universidad Javeriana.
https://books.google.com.co/books?id=xFXQAQAAIAAJ&redir_esc=y.

Rodriguez, Salazar Oscar. 2009. “Sistema de Proteccion Social. La Tributacién En
Bogota Y Su Relacion Con La Nacion.” In Tomo 5. Inequidad Social En Salud : El
Caso de Bogotd, 280. Bogota D.C: Alcaldia Mayor de Bogota. Secretaria de Salud:
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Ciencias Econdmicas. Centro de

Investigaciones para el Desarrollo, CID.

Rodriguez Barbas, C. 2011. “Prevalencia de Lesiones Musculo-Esqueléticas
Relacionadas Con El Trabajo En Fisioterapeutas.” Madrid - Espafia: Universidad de

Alcalé.

Rodriguez Zepeda, Jesus. 2004. “Tras John Rawls El Debate de Los Bienes Primarios, El
Bienestar Y La Igualdad.” Revista Internacional de Filosofia Politica, no. 23.
UNED:49-70. https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=1075552.

Roth Deubel, André-Noél. 2007. “Analisis de Las Politicas Pablicas: De La Pertinencia
de Una Perspectiva Basada En El Anarquismo Epistemoldgico.” Ciencia Politica
3:6-29.

. 2008. “Perspectivas Teoricas Para El Analisis de Las Politicas Publicas: ;de La

Razodn Cientifica Al Arte Retorico?” Estudios Politicos 33:67-91.

Salama, Pierre. 2005. “Pobreza: La Lucha Contra Los Dos ‘v’: Volatilidad Y
Vulnerabilidad.” Ensaios FEE, Porto  Alegre 26 (2):755-88.
https://revistas.fee.tche.br/index.php/ensaios/article/viewFile/2100/2482.

Sartre, Jean-Paul. 1967. Questdo de Método. Difusdo. Européia do Livro.

SDS. 2008. “Informe de Gestion: 2004-2008.” Bogota D.C.

. 2012. “Informe de Gestion: 2008-2012.” Bogota D.C.

Secretaria Distrital de Salud. 2004a. “Analisis de Situacion de Salud.” Bogota D.C.



381

. 2004b. “Politica Distrital de Salud 2004-2008.” Bogota D.C.: SDS.

. 2012. Atencién Primaria En Salud: Un Camino Hacia La Equidad. Bogota D.C.:
Grupo Guillermo Fergusson. http://www.saludcapital.gov.co/Documentos Equidad

en Salud/Atencion primaria en salud_un camino hacia la equidad.pdf.

Secretaria Distrital de Salud. 2006. “Lineamiento Plan de Atencidén Bésica 2006.” Bogota
D.C.: SDS.

. 2007. “Lineamiento Metodologico Para La Formulaciéon de La Politica de

Participacion Social.” Bogota D.C: SDS.

Secretaria Distrital de Salud., and Direccion de Talento Humano. 2012. “Informe de
Gestion Y Empalme, Enero de 2012.” Bogota D.C.

Sen, Amartya. 2002. “;Por Qué La Equidad En Salud?”” Rev Panam Salud Publica 11 (5—
6). Organizacion Panamericana de la Salud:302-9. https://doi.org/10.1590/S1020-
49892002000500005.

Serrano, Sandra, and Daniel Vazquez. 2012. “Los Derechos Humanos En Accion:
Operacionalizacion de Los Estandares Internacionales de Los Derechos Humanos.”
Seminario Introductorio Itinerante Sobre La Reforma Constitucional En Derechos
Humanos. Mexico: Flacso, 84.
http://www.cjslp.gob.mx/SEMINARIO/programa/Panel 1V/Enfoque de derechos.

Operacionalizacio’n de esta’ndares internacionales.pdf.

Sousa Santos, Boaventura. de. 2008. “Pensar Desde El Sur. Para Una Politica

Emancipatoria.”

Souza Minayo, M. C. De. 1997. El Desafio Del Conocimiento. Investigacion Cualitativa

En Salud. Buenos Aires: Lugar Editorial.

Spinelli, Hugo. 2010. “Las Dimensiones Del Campo de La Salud En Argentina.” Salud
Colectiva 6 (3):275-93. http://www.scielo.org.ar/pdf/sc/vén3/v6n3a04.pdf.



382

Spinelli, Hugo. 2004. Salud Colectiva: Cultura, Instituciones Y Subjetividad :
Epidemiologia, Gestion Y Politicas. Lugar Editorial.
https://www.casadellibro.com/libro-salud-colectiva-cultura-instituciones-y-
subjetividad-epidemiol-ogia-gestion-y-politicas/9789508921932/998418.

Stiglitz, Joseph E. 1999. “El Papel Del Gobierno En El Desarrollo Econémico.”
Cuadernos de Economia 18 (30). Departamento de Economia, Universidad
Nacional de Colombia:347-66.

Uribe Gémez, Moénica Maria. 2009. “La Contienda Por Las Reformas Del Sistema de
Salud En Colombia 1990-2006.” el colegio de México, Centro de Estudios

Sociologicos. http://ces.colmex.mx/pdfs/tesis/tesis_uribe_gomez.pdf.

Veeduria Distrital. 2006. “ESTUDIO DE SEGUIMIENTO AL PROGRAMA BOGOTA
SIN HAMBRE.” Veeduria Distrital.

Vega Romero, Roman, Naydu Acosta Ramirez, Paola Andrea Mosquera Méndez, and
Ofelia Restrepo Vélez. 2009. Atencion Primaria Integral de Salud. Estrategia Para
La Transformacion Del Sistema de Salud Y El Logro de La Equidad En Salud.
Bogotd D.C.. Alcaldia Mayor de Bogota Secretaria Distrital de Salud.
https://www.globalhealthequity.ca/electronic library/Atencion Primaria Interfal de
Salud.pdf.

Veraza Urtuzudstegui, Jorge. 2007. Leer El Capital Hoy (Pasajes Y Problemas

Decisivos). Editorial. México DF, México.

Zibechi, Raul. 2003. “Los Movimientos Sociales Latinoamericanos: Tendencias Y
Desafios.” Observatorio Social de América Latina, no. 9:1515-3282.

http://www.clacso.org.ar/biblioteca.

Anexos



383

Anexo 1: Revision documental

UNIVERSIDAD ANDINA SIMON BOLIVAR

DOCTORADO EN SALUD COLECTIVA, AMBIENTE Y SOCIEDAD

ANALISIS DE LA POLITICA EN SALUD EN BOGOTA 2004-2011

Revisiéon documental archivos-fuente primaria

Definicién fuente primaria. Los documentos que fueron producidos por la SDS de manera

directa antes y durante la experiencia.

TITULO AUTOR / AREA EDITORIAL PAIS TIPO DE FORMATO TEMAS DE ENFASIS DEL PUBLICA ANO OBSERVACIONE
DOCUMENT DOCUMENTO Do S
o

Acuerdo 20 de 1990 Alcaldia Mayor Alcaldia Mayor Colombia Norma Crea  yorganiza el Si 1990
de Bogota de Bogota Sistema d  distrital
deSalud, en el marco de
la Ley 10 de 1990 y la
descentralizacién de los
servicios de  salud.
Reordena las funciones
de la SDS.

Acuerdo 2 de 1992 Concejo de Concejo de Colombia Norma por el cual se crean las Si 1992
Bogotd Bogota localidades del Distrito
Capital de Santa Fe de
Bogota y se determina
la integracion de las
Juntas Administradoras
Locales

Ley 100 de 1993 Congreso de la Congreso de la Colombia Norma Por la cual se crea el Si 1993
Republica de Republica de sistema de seguridad
Colombia Colombia social integral y se
dictan otras
disposiciones

Ley 152 de 1994 Congreso de la Congreso de la Colombia Norma Por la cual se establece Si 1994

Republica de Republica  de la Ley Organica del Plan

Colombia Colombia de Desarrollo

Decreto 812 de 1996 Alcaldia Mayor Alcaldia Mayor | Colombia Norma Por el cual se modifica | i 1996
de Bogotd de Bogotd la estructura y se
establecen los objetivos
y funciones de las
dependencias  de la
Secretarfa Distrital de
Salud.

Investigacion en Celia Almeida y Cuadernos para Brasil Revista PDF Investigacion en Si 2000 Segundo
Sistemas y Servicios de | otros discusion- Red Sistemas y nimero

Salud, Resultados, Servicios de  Salud, de sus
evaluacion i

De actividades y de Sistemas y Reicrn;as Sectoriales, Cl.Jadeljljos opara
desarrollo futuro de la Servicios de Mercados Discusion N 1.
Red Salud en el farmacéuticos y precios

de medicamentos,

de investigacion

Cono Sur

Resolucion 412 del Ministerio  de Ministerio ~ de Colombia Norma Se  establecen  las Si 2000
2000 Salud Salud actividades,
procedimientos e
intervenciones de
demanda inducida y
obligatorio
cumplimiento 'y se
adoptan las  normas
técnicas y

guias de atencion para el
desarrollo  de  las
acciones de proteccion
especifica y

deteccion temprana y la
atencion de
enfermedades de interés
en salud publica

Ley 715 de2001 Congreso de la Congreso de la Colombia Norma Por la cual se dictan Si 2001
Republica de Republica  de normas organicas en
materia de recursos y
competencias de
conformidad con los
articulos 151, 288, 356 y
357 (Acto Legislativo
01 de 2001) de la
Constitucién Politica y
se dictan otras
disposiciones para
organizar la prestacion
de los servicios de

Colombia Colombia
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educacion y salud, entre
otros.

9 Hojas  metodolégicas Paula  Andrea Departamento Colombia Informe PDF El Banco de Indicadores Si 2002 Informe final
indicadores Bedoya Beltran Nacional de ofrece una matriz donde
sector salud categoria Planeacion, _se gncuemran diversos
producto indicadores, los cuales
estan definidos para
Banco Nacional cada sector econémico
deProgramas y
Proyectos de
Inversién-
Direccién de
Inversiones y
Finanzas
Publicas
10 Programa Nacional de Ministerio  de Ministerio de Colombia Libro PDF Salud publica, infancia y Si 2003 Diagnéstico del
Salud, ~ Cap. 2 Proteccion Proteccién salud, salud sexual y sistema de salud
d_lagnostlco del Social Social reproductiva, abuso
sistema de salud
¢En donde estamos? sexual y violencia a
mujeres y
nifas,enfermedades
transmitidas por
vectores, cancer, salud
mental, aseguramiento.
1 Localidad dos Secretaria Secretaria Colombia Documento Word Zonas de condiciones No 2004 Sintesis de
“Chapinero” Distrital de Distrital de de de vida y salud segun: caracterizacion
Salud Salud diagnéstico perfil de proteccion, de la localidad
y dinamica  social y
caracterizaci caracter tradicional.
6ndela
localidad de Condiciones de vida y
Chapinero ™
salud criticas.
12 Localidad quince Secretaria Secretaria Colombia Documento Word Condiciones de vida y No 2004 Sintesis de
“Antonio Narifio” Distrital de Distrital de de salud caracterizacién
Salud Salud diagnéstico de la localidad
v . Zonas sanitarias
caracterizaci
6ndela
localidad de
Chapinero
13 Localidad diecisiete “La Secretaria Secretaria Colombia Documento Word Mortalidad No 2004 Sintesis de
Candelaria” Distrital de Distrital de de caracterizacién
Salud Salud diagndstico s de la localidad
Desnutricién
Y
caracterizaci
6n de la
localidad de
Candelaria
14 Localidad diez Secretaria Secretaria Colombia Documento Word Riesgos fisicos y No 2004 Sintesis de
“Engativd” Distrital de Distrital de de bioldgicos para la salud caracterizacion
Salud Salud diagndstico de la localidad
Y
caracterizaci
on dela
localidad de
Engativa
15 Localidad  diecinueve Secretaria Secretaria Colombia Documento Word Zonas y condiciones de No 2004 Sintesis de
“Ciudad Bolivar” Distrital de Distrital de de vida y salud caracterizacion
Salud Salud diagndstico de la localidad
Y
caracterizaci
6n de la
localidad de
Ciudad
Bolivar
16 Localidad sexta Secretaria Secretaria Colombia Documento Word Factores que deterioran No 2004 Sintesis de
“Tunjuelito” Distrital de Distrital de de la salud caracterizacion
Salud Salud diagnéstico de la localidad
v o Zonas de salud
caracterizaci
6n de la
localidad de
Tunjuelito
17 Localidad novena Secretaria Secretaria Colombia Documento Word Zonas y condiciones de No 2004 Sintesis de
“Fontibon” Distrital de Distrital de de vida y salud caracterizacion
Salud Salud diagndstico de la localidad
Y

caracterizaci
6n de la
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localidad de
Fontibén

18

Localidad veinte
“Sumapaz’

Secretaria
Distrital de
Salud

Secretaria
Distrital de
Salud

Colombia

Documento
de
diagndstico
Y
caracterizaci
6ndela
localidad de
Sumapaz

Word

Perfil epidemiolégico

Zonas y condiciones de
vida y salud

No

2004

Sintesis de
caracterizacién
de la localidad

19

Localidad catorce
“Martires”

Secretaria
Distrital de
Salud

Secretaria
Distrital de
Salud

Colombia

Documento
de
diagnéstico
Y
caracterizaci
6ndela
localidad de
Mértires

Word

Perfiles de  morbi-
mortalidad

Zonas y condiciones de
vida y salud

No

2004

Sintesis de
caracterizacién
de la localidad

20

Localidad
“Puente Aranda”

dieciséis

Secretaria
Distrital de
Salud

Secretaria
Distrital de
Salud

Colombia

Documento
de
diagndstico
Y
caracterizaci
ondela
localidad de
Puente
Aranda

Word

Zonas y condiciones de
vida y salud

No

2004

Sintesis de
caracterizacion
de la localidad

21

Localidad dieciocho
“Rafael Uribe Uribe”

Secretaria
Distrital de
Salud

Secretaria
Distrital de
Salud

Colombia

Documento
de
diagnéstico
Y
caracterizaci
on de la
localidad de
Rafael Uribe
Uribe

Word

Zonas sanitarias

Zonas y condiciones de
vida y salud

2004

Sintesis de
caracterizacion
de la localidad

22

Localidad uno
“Usaquén”

Secretaria
Distrital de
Salud

Secretaria
Distrital de
Salud

Colombia

Documento
de
diagndstico
Y
caracterizaci
ondela
localidad de
Usaquén

Word

Zonas y condiciones de
vida y salud

No

2004

Sintesis de
caracterizacion
de la localidad

23

Localidad once “Suba”

Secretaria
Distrital de
Salud

Secretaria
Distrital de
Salud

Colombia

Documento
de
diagndstico
Y
caracterizaci
6n de la
localidad de
Usaquén

Word

Zonas y condiciones de
vida y salud

No

2004

Sintesis de
caracterizacién
de la localidad

24

Localidad tres “Santa
fe'

Secretaria
Distrital de
Salud

Secretaria
Distrital de
Salud

Colombia

Documento
de
diagndstico
Y
caracterizaci
6n de la
localidad de
Santa fe

Word

Perfiles de  morbi-
mortalidad

Zonas y condiciones de
vida y salud

No

2004

Sintesis de
caracterizacién
de la localidad

25

Localidad cuatro
“Usme”

Secretaria
Distrital de
Salud

Secretaria
Distrital de
Salud

Colombia

Documento
de
diagndstico
Y
caracterizaci
on de la
localidad de
Usme

Word

Zonas y condiciones de
vida y salud

No

2004

Sintesis de
caracterizacién
de la localidad

26

Politica por la calidad
de vida de nifios,
nifias y adolescentes
Bogotd 2004-2008

Departamento
Administrativo
de Bienestar
Social-Alcaldia
Mayor de
Bogota

Departamento
Administrativo
de Bienestar
Social-Alcaldia
Mayor de
Bogota

Colombia

Politica

PDF

Ejercicio pleno de los
derechos de los nifios y
las nifias.

Si

2004
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27 Salud a su Hogar, Un Secretaria Secretaria Colombia Cartilla PDF Salud a su Si 2004
modelo de Atencion Distrital de Distrital de Hogar,atencién
Prlma(la en Salud para Salud Salud primaria en  salud,
garantizar el derecho
ala salud en Bogotd atencion y gestion de la

salud, trabajo: familiar,
comunitario y
territorial.

28 Acuerdo 119 de 2004 Alcaldia Mayor | Alcaldia Mayor | Colombia Norma PDF PLAN DE | si 2004

de Bogota de Bogotd DESARROLLO
Econdmico, Social y de
Obras Publicas Bogotd
D.C. 2004-2008

29 Politica Nacional Ministerio de la | Ministerio de la Colombia Politica PDF Politicas en  salud, | si 2005
de  Prestacion  de Proteccién Proteccién accesibilidad, calidad y
Servicios N eficiencia;
de Salud Social Social aseguramiento.

30 Evolucion de los Jorge Ivén Alcaldia Mayor Colombia Investigacié PDF Variables que informan Si 2005 Estudio
principales indicadores Gonzalez y de Bogotd n sobre el desarrollo realizado por el
sociales en Bogotd otros. social de  Bogota: CID
(1990-2003) Departamento pobreza, educa’cfén,

de Planeacién tn:ansperte, politicas

Distrital publicas, seguridad
social, planes de
desarrollo, riego vy

Universidad ciudadania.

Nacional de

Colombia :
Indice de Condiciones
de Vida.

Centro de

Investigaciones

parael

Desarrollo

31 Desarrollo de planes Secretaria Secretaria Colombia Documento Word Procedimientos No 2005
programas y proyectos Distrital de Distrital de de trabajo técnicos y
de salud publica Salud Salud administrativos

tendientes a garantizar,
con actores del SGSSS,
la planeacion,
organizacion,
seguimiento y
evaluacion para
estructurar,
implementar y
fortalecer los
programas de
prevencion y control de
eventos de interés en
salud publica y los de
promocién de
condiciones favorables
para la vida

32 Lineamientos Plan de Secretaria Secretaria Colombia Documentos Word Gestion de la salud No 2005
Atencion Basica Distrital de Distrital de de trabajo publica en territorios

Salud Salud sociales,
(Cap.1,lly fortalecimiento de la
) gestion  publica en
salud, desarrollo de
planes programas y
proyectos de salud
publica

33 Gestion ambiental en Montoya Departamento Cuba Resultados PDF Plan de Gestion Si 2005
restauracion ecoldgica Villareal y otros Técnico de Ambiental, Decreto
para Bogotd, D.C. Administrativo investigacio 061/03,  restauracién

de Medio n ecoldgica, protocolo
Ambiente distrital de restauracion
ecolégica,

34 Procesode Nancy Molina Secretaria Colombia Informe de Word Procesos desarrollados No 2005 Informe de
fortalecimiento de la Distrital de gestion en la Direccion de Salud gestion febrero
salud publica en Bogotd Salud Pdblica 2004 -
2004 - 2008 noviembre

2005.
Corresponde al
informe de
gestion  como
directora.

35 Disefio de un [¢]>) SDS- Colombia Propuesta PDF Equidad en salud y No 2006 Este documento
Observatorio de Universidad determinantes sociales éxpone la
Equidad en Calidad de Naclona_l te estructurales propuesta

Colombia, elaborada por el
CID de la
Universidad
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Vida y Salud para Facultad de Nacional sobre
Bogota D.C. Ciencias los indicadores
Econémicas, del Observatorio
Centro de de equidad en
Investigaciones calidad de vida
en
|
para € Salud de Bogotd
Desarrollo
y el proceso
para su
seleccion y
produccion.

36 Anélisis del Secretaria Secretaria Colombia Estudio PPT Mejoramiento de la No 2006 El estudio hace
mejoramiento  de  la | pjstrital de | Distrital de equidad en servicios de parte del proceso
equidad en el acceso a ) de evaluacion de

Salud- Salud- salud, atencion o
servicios de salud por una politica
medio de la estrategia de Universidad Universidad primaria en salud, publica
Atencion Primaria en Nacional de Nacional de Territorios de Salud a mediante la cual
Salud-APS con enfoque Colombia- Colombia- su Hogar se decidio
familiar y cpmunnano Centro de Centro de |mplan1§r la
en la poblacion de los ) . | ) estrategia de
territorios de Salud a nvestigaciones nvestigaciones APS con
su Hogar en Bogota para el para el enfoque
entre 2004 y 2007 Desarrollo Desarrollo familiar y

comunitario
para  disminuir
inequidades en
el acceso a los
servicios

de salud en
Bogota.

37 Tercera mesa de Secretaria Secretaria Colombia Documento PDF Programa Salud a su No 2006 Presentacion de
seguimiento al Distrital de Distrital de de Casa principales
programa salud a su Salud .
hogar: Salud conclusiones de
“la  visien de los trabajo las  anteriores
usuarios acerca del mesas de
programa salud a su trabajo  sobre
hogar” Salud a su Hogar

38 Reduccion  de las Secretaria Secretaria Colombia Documento Word Brecha de iniquidad de No 2007
brechas de iniquidad en Distrital de Distrital de de trabajo la  mortalidad  por
mortalidad evitable por Salud- Salud- neumonia y tasa de

N . Direccién de Direccion de calidad
neumonia en el Gl | .d publica Salud Pblica mortalida por
capital neumonia

39 Anuario Secretaria Secretaria Colombia Boletin PDF Comportamiento de la Si 2007
epidemiolégico, 2005 Distrital de Distrital de Epidemiolg dindmica de la
Eventos morbidos y Salud Salud ico vigilancia en  salud
mortales ptblica, enfoque de

determinantes
Vol 12 N° 1- estructurales de salud.
4

40 Comportamiento Secretaria Secretaria Colombia Sintesis de PDF Estadisticas de la Si 2007
Sector Salud e Distrital de Distrital de coyuntura afiliacion al Sistema de
Indicadores Planeacion- Planeacion Salud en Colombia y
Demograficos Direccion de Bogota 2003-2006,

Politicas suministro de apoyos

Sectoriales alimentarios desde

2004.

41 Politica  publica de Sistema Distrital Sistema Distrital Colombia Politica PDF Decreto N°470/07, Si 2007
discapacidad para el de Discapacidad de Discapacidad derechos, accesibilidad,
distrito capital movilidad personal,

movilidad personal.

42 Historia institucional Margarita Alcaldia Mayor Colombia Libro PDF Ingenieria Si 2007
Secretaria de Salud de Pulgarin Reyes de Bogotd Institucional de la
Bogotd 1910-2007 Secretaria Distrital de

Salud

43 Politica  Distrital ~de SDS-  Direccién SDS- Direccién Colombia Cartilla PDF Derecho a la salud Si 2007
participacion social 'y de participacion de participacion
servicio a la ciudadania social social

Derechoala
participacion social
Servicio a la ciudadania
Poder

a4 Acuerdo 308 de 2008 Alcaldia mayor Alcaldia mayor Colombia Norma PDF Plan de Desarrollo Si 2008

de Bogota de Bogota “Bogota positiva: para
vivir mejor*

45 Por la equidad, el Secretaria Pontificia Colombia Libro PDF Politica publica de salud Si 2008 Con el apoyo de
reconocimiento, Distrital de Universidad para la  poblacién la Secretaria de
la inclusién social y el Salud Javeriana desplazada Gobierno
goce pleno victima del conflicto Distrital
del derecho a la salud armado interno asentada Proyecto 295 de

en Bogotd D.C. 2008- Atencién a

2016
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Poblacién
Desplazada

46 Politicas publicas en Gloria  Molina Universidad de Colombia Politica PDF Modelos de analisis de Si 2008
salud: aproximacién a Marin Antioquia- politicas en  salud,
un andlisis Grupo de formulacién y
gestion en salud desarrollo.
a7 Proyecto gratuidad Secretaria Secretaria Colombia Proyecto PPT Gratuidad, eliminacion No 2008
Distrital de Distrital de de barreras
Salud Salud econdmicas, régimen
subsidiado, atencion en
salud.
48 Gestion del programa Secretaria Secretaria Colombia Anexo Excel Aporte técnico- Si 2008
SASC Distrital de Distrital de cientifico,
Salud Salud administrativo y
humano al programa,
permitiendo su
adecuado
funcionamiento.
49 Control de procesos | Secretaria Secretaria Colombia Anexo Excel Lista de chequeo que | Si 2008
programa SASC Distrital de Distrital de permite recopilar,
Salud Salud consolidar yhacer
seguimiento
mensualmente a las
actividades de los
equipos bdsicos de
Salud Familia y
Comunitaria del
programa SASC
50 El  compromiso de Secretaria Secretaria Colombia Presentacion PDF Objetivos del milenio y No 2008
Bogotd. C. con los Distrital de Distrital de compromisos del plan
objetivos del milenio Salud Salud de gobierno Bogotd sin
indiferencia frente a
estos
51 Hoja de vida de | Secretaria Secretaria Colombia Anexo Excel Indicadores, procesos | Si 2008
indicadores del Distrital de Distrital de relacionados,
programa SASC Salud Salud categorias de &mbitos
sistémicos, atributos de
calidad.
52 Matriz de seguimiento Secretaria Secretaria Colombia Anexo Excel Gestion de las ESEs por No 2009
mensual a metas del Distrital de Distrital de localidades del
programa SASC Salud Salud programa SASC
53 Ficha técnica Equipo  &mbito Secretaria Colombia Ficha PDF Documento creado y Si 2009
capacitacion de equipos familia SASC Distrital de técnica dirigido al equipo), a los
salud a su casa para Salud Integrantes de los
apropiacion del Equipos Basicos de
pensamiento Salud Familiar y
estratégico Comunitaria, al grupo
de profesionales
diversos que hacen
parte  del  equipo
complementario del
ambito familiar y otros
para conocer y
complementar de
forma practica
informacion clave que
fundamenta el
quehacer y desarrollo
de las acciones de los
equipos de salud a su
casa en las diferentes
localidades de Bogotd.
54 Proyecciones Poblacién DANE DANE Estadisticas Excel Proyecciones 2008- No 2009
Bogotd 2012  anualizadas por
Sexo y Edad
55 Atencion Primaria Roman Vega y Secretaria Colombia Libro Libro Atencién Primaria en Si 2009
Integral de Salud otros Distrital de Salud
Estrategia para la Salud

transformacion

del Sistema de Salud y
el logro

de la equidad en salud

Sistemas de
informacion y
financiacion de la APIS
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Accién  intersectorial
por la salud y rectoria
del sistema de salud

56 Lineamientos para la Secretaria Secretaria Colombia Ficha PDF Atencion Primaria en Si 2009 Documento que
promocion de calidad de Distrital de Distrital de técnica Salud y Estrategia hace parte del
vida Salud Salud Promocional de Calidad Plan Nacional de
en el ambito familiar, X salud Publica
Programa SASC de Vidayy Salud Intervenciones

Colectivas
57 Formato de plan de Secretaria Secretaria Colombia Anexo Excel Niveles de gestion, Si 2010
accion Distrital de Distrital de categorias, estrategias,
Salud Salud .
metas, indicadores y
actividades  en la
planeacién del
programa Salud a su
casa.

58 Hoja de vida de Secretaria Secretaria Colombia Anexo Excel Indicadores, procesos Si 2010
indicadores del Distrital de Distrital de relacionados,
programa SASC, Metas Salud Salud categorias de &mbitos
distritales sistémicos, atributos de

calidad.
59 Indicadores Basicos de | Secretaria Secretaria Colombia Folleto PDF Indicadores basicos de | Si 2010
Salud en Bogotd D.C. D'ftutal de D'IStrc;tal de salud: mortalidad,
2010 Salud- Salud- natalidad  suicidios,
Direccién de Direccion de B didad "
Salud Pablica Salud Pablica ecundidad, - entre
otros.

60 Decreto 530 de 2010 Participacion Participacion Colombia Norma Derecho a la salud Si Banco 2010
social — SDS- social — SDS- de datos
alcaldia Mayor. alcaldia Mayor. Derechoala —leyes

participacion social
Web
Servicio a la ciudadania Alcaldia
Mayor
Poder

61 Gestién territorial del Secretarfa Secretaria Colombia Ficha PDF Programa Salud a su Si 2010 Documento que
Programa salud a su Distrital de Distrital de técnica casa, Categorias hace parte del
casa Salud Salud ordenadoras  de las Plan Nacional de

intervenciones salud Pablica
colectivas en el &mbito Intervenciones
familiar Colectivas
como escenario de

operacion de la

estrategia salud a su

casa, Metas del

programa, nucleos

problematizadores,

marco operacional,

entre otros.

62 Fundamentos tedricos Secretaria Secretaria Colombia Ficha PDF Referentes normativos, Si 2010 Documento que

del Programa salud a su Distrital de Distrital de técnica politicos y hace parte del
Salud Salud conceptuales; y, plan de Plan Nacional de
casa Ny - i
intervenciones salud Pablica
colectivas. Intervenciones
Colectivas
63 La salud en Bogota Clara Lopez Adelante Colombia Periddico PDF EPS Si 2011, La publicacién
Obregon Bogota Edicion 14 hace parte de

Politica de salud una  serie  de
nueve
periédicos  con

La salud como derechos Crénicas,
articulos,

Red publica de servicios infografias,

en salud. entrevistas y la
posicion politica
de Clara Lépez
en varios temas
especificos.

64 Boletin Semanal De VSP Secretaria Area De Colombia Boletin PDF Morbilidad No 2011
de ERA SE 29 Afio 2.011 Distrital de Vigilancia En

Salud Salud Publica ERA
SDS IRA

IRAG
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65 Evitables plan  de Secretaria Secretaria Colombia Estadisticas Excel Mortalidad:  materna, No 2011
desarrollo por localidad Distrital de Distrital de infantil, perinatal, por
Salud Salud,Direccion neumonia, por
de Salud Publica desnutricion, por EDA.
-Area Vigilancia
En Salud Natalidad
Embarazos
adolescentes

66 Diagndstico situacional Oscar Nieto Instituto Salud y Perd Libro PDF Salud de los Si 2011 Documento
en seguridad y salud en Trabajo trabajadores diagndstico
el trabajo Colombia elaborado por el

Sistema de seguridad Institu.to Saludy

social integral Trabajo que
caracteriza  la
situacion

Sistema de  riegos nacional de la

profesionales salud
ocupacional con

Factores de riesgo la  colaboracion
del gobierno de
Canada.

Fondo de riesgos

profesionales.

67 Distribucién  de  la FIDUFOSYGA FIDUFOSYGA Colombia Estadisticas Excel Base de datos BDUA Si 2011 Base de datos
poblaciéon afiliada al FIDUFOSYGA -30 de dnica de
Régimen Subsidiado junio de 2011. afiliados a salud
[Activos en BDUA] por BDUA
Localidad, Sexo y tipo
de subsidio

68 Documento técnico de Secretaria Secretaria Colombia Lineamiento PDF Articulacion  de  la Si 2011
lineamientos de politica Distrital de Distrital de s politica distrital con
para la integracién Planeacion Planeacién apuestas regionales y
regional de Bogota locales

69 Salud en las Américas Organizacion Organizacion Estados Libro PDF Datos y analisis sobre la Si 2012 Base de Datos
2012 Panamericana Panamericana Unidos de situacion politica, de Indicadores

de laSalud (OPS) de la Salud América econdmica y social, los Basicos en Salud
(OPS) problemas de salud y la en Colombia de
organizacion de los la OPS.
servicios de salud,
incluyendo sus.
recursos.

70 Politica  Distrital ~de Secretaria Secretaria Colombia Politica PDF Salud ambiental, Si 2011
Salud Ambiental para Distrital de Distrital de entornos
Eglgftgo%c Salud y | Saludy ambientalmente
Bogots D. Secretaria Secretaria saludables, gestion de

Distrital de Distrital de la salud ambiental,
Ambiental Ambiental hébitat, espacio publico
y movilidad.

71 Componente de salud Secretaria Secretaria Colombia Documento Word EPS publica ejemplar, No 2011 La propuesta
para el programa de Distrital de Distrital de de trabajo redes publicas para un ejercicio
gobierno de Bogota Salud Salud integradas  para la de gobierno

prestacion de servicios, diferenciado de
garantia del derecho a los demas
la salud, Atencién partidos en
Primaria en  Salud, contienda, se
Redes Integradas de centré en el
servicios de salud, rescate de lo
Sistema  Distrital de publico para la
Salud garantia del
derecho
fundamental a
la salud.

72 Plan de intervenciones Secretaria Secretaria Colombia Lineamiento Word Localidades del distrito Si 2011
colectiva 2011 Distrital de Distrital de capital y poblacién
G | S| S
e condam Salud Publica Salud Publica programa Salud 3 su

Casa, modo de
intervencién en las
familias  desde el
programa SASC en lo
local.

73 Reflexiones sobre la Mario Bolivia Taller PDF Intersectorialidad y No 2011 Taller para
experiencia Bogota Hernandez accion sobre los Asociaciénde
2004-2008 Alvarez determinantes sociales Medicina Social

de la salud, atencion
primaria y
participacion, sistemas
Gnicos  de  salud,

(ALAMES)
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formacién de recursos
humano.

74

Politicas Integrales De
Salud

Secretaria
Distrital de
Salud

Secretarfa
Distrital de
Salud

Colombia

Inventario

Excel

Politicas,procesos que
intervienen o con los
que se relaciona la
politica y clasificacion
de las politicas:
transversales, ciclo
vital, proyectos de
desarrollo y autonomia

No

2011

75

Participacion al dia, un
espacio de construccion
de discurso

Sonia Velasquez
Ortiz

Periodico
participacion al
dia

Colombia

Informe

Word

Andlisis del recorrido
que ha hecho el
periédico Participacion
al Dia en sus mas de
diez afios.

El discurso en las
organizaciones

Si

2012
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Anexo 2: sistematizacion de revision de prensa
UNIVERSIDAD ANDINA SIMON BOLIVAR
DOCTORADO EN SALUD COLECTIVA, AMBIENTE Y SOCIEDAD
ANALISIS DE LA POLITICA EN SALUD EN BOGOTA 2004-2011
El discurso sobre la salud en Bogota: de lo periodistico a lo politico
Presentacion
El contexto que crea la constitucion del 91 y con esta, la promulgacion de la ley 100 en el campo

de la salud y la seguridad social, configura el actual sistema de salud. La manera como la nueva constitucién
y sus leyes proponen una nueva organizacién politica y social son fundamentales para entender las noticias
sobre salud publicadas por el periédico EI Tiempo en la seccion Bogota, las discusiones en el concejo de
Bogota y otra cantidad de discursos producidos en el campo de la salud. Esto son los discursos construidos
y en circulacién construyen la vida politica y social, en este caso de Bogota, en este campo.

Este documento tiene tres partes: en la primera se presenta el contexto que permite entender las
discusiones sobre la salud en Bogota. En la segunda parte se analizan las noticas del periddico el Tiempo.
Para realizar el andlisis de noticias sobre la salud en Bogota, entre 2001 y 2010, esta parte construye tres
apartados: en el primero, se describe la forma cémo se seleccion6 el material y lo presenta, la segunda se
constituye en el analisis mismo y la tercera parte,pretende hacer unas consideraciones generales.

La segunda parte analiza los discursos politicos, en particular los producidos en las sesiones del
Concejo de Bogota, sobre los temas, reformas y acuerdos en el campo de la salud. El analisis del discurso
politico contiene a su vez cuatros apartados: en el primero se hace una aproximacion al poder que permita
establecer la relacion entre los discursos politicos y el poder. En la segunda, se describe el material tomado
para el andlisis. En la tercera, se presenta el analisis propiamente dicho y por dltimo, se hacen unas
consideraciones finales. Por la cantidad y extension del material, solo se tomé un acta que ilustra el tipo y
posibilidades del analisis en este sentido. Esta es entonces la ruta trazada por este informe.

La Ley 100 y el sistema de salud en Colombia

La constitucion del 91 disefié una nueva sociedad. Y la disefié para adaptarla a un modelo de
sociedad del bienestar y globalizada, en el marco politico de un estado social de derecho, en la cual uno de
los indices para medir el desarrollo es el sistema de salud y atencidn, asi como el sistema educativo.

Acorde con este nuevo disefio de sociedad, luego de la constitucion del 91 el pais tuvo que legislar
y reglamentar el sistema de salud, el sistema educativo y otros mas, de manera que resultaran consistentes
con el nuevo modelo de sociedad. La ley 100 del 93 reformé el sistema de salud y seguridad social en
nuestro pais y concreté el sistema general integral de seguridad social que articula la salud, las pensiones y

los riesgos profesionales: “con la nueva ley dejaron de operar los antiguos subsectores de seguridad social,
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atencion publica y atencion privada, para construir los regimenes contributivo y subsidiado. (Balance

de la Ley 100, 24)

Como la explica Torres “este sistema opto por un modelo de aseguramiento individual como via
para alcanzar la universalizacion de los servicios de salud y por la creacion de un mercado de servicios de
atencion para superar los problemas de calidad y eficiencia, bajo la légica de regulacion de mercados via
oferta y demanda.” (Torres, 209)

De esta forma la ley 100 organiza dos regimenes: 1) el contributivo, para quienes tienen empleo y
cotizan y 2) el subsidiado, para quienes no cuentan con capacidad de pago y son identificados para calificar
en los subsidios. Esta nueva manera de disponer el sistema de salud corresponde a una légica que no tuvo
en cuenta asuntos esenciales de la realidad colombiana. Al respecto se le hacen las siguientes criticas: “Una
de las mayores criticas a esta manera de organizar la salud es que Colombia es un pais con unos indices
muy altos de desempleo y en muchos casos resulta dificil determinar quiénes deben pertenecer al régimen
subsidiado y quienes pueden pagar el servicio de salud contributivo. Ademas, esta nueva organizacion de
la salud convierte a los hospitales publicos en Empresas Sociales y comerciales del Estado.” (pag. 25)

Un balance de los 12 afios de la ley 100 (Grupo Guillermo Fergusson: 2005) muestra algunas
dificultades de la forma como ha funcionado el sistema de salud en Colombia:

e EIl sistema es fragmentario, al configurar tres subsistemas independientes: enfermedad (salud),
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales (riesgos profesionales) e invalidez, vejez y muerte
(pensiones)

e Los dos regimenes establecen paquetes de servicios que dependen de la capacidad de pago y excluyen
a aquella poblacion que no tiene capacidad de pago.

e Ladivisién de la salud en individual y publica que obedece a un concepto de salud como ausencia de
enfermedad y no como bienestar y calidad de vida. Esto supone ademas que la responsabilidad es
individual y no del Estado que debe garantizar el derecho a la salud.

e Esta consideracion construye un sujeto organico y lo separa de su caracter social y politico, al ubicarlo
como consumidor de servicios y no como un actor de la vida social.

e No existe un sistema centralizado y confiable de informacion en el campo de la salud. (Grupo Guillermo
Fergusson: 28 y 29)

En el caso de Bogota, se puede observar que el distrito capital cuenta con la Secretaria Distrital de
Salud que es el ente distrital a través del cual se administra, ejecuta, planifica y gestiona el sistema de salud
en la ciudad. Esta es la razén por la cual la presencia y la voz de la Secretaria de Salud es fundamental. En

el 2009 la SDS publica un Analisis de la Situacion de Salud en Bogota (2009), en el cual se presenta una

caracterizacion de la ciudad, abordando los aspectos mas importantes en relacion con las determinantes de

194E] libro Balance de la ley 100 de la Corporacion para la Salud Popular Grupo Guillermo

Fergusson, hace un recorrido por lo que fue el sistema de seguridad social, antes de la ley 100 y que

paso en los 12 afios siguientes a su expedicion.
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la salud. Articulado con lo anterior se presentan las determinantes del perfil epidemiolégico de la ciudad.
Luego de presentar estos datos, el analisis presenta las respuestas en el campo de salud, articuladas en la
Estrategia Promocional de Calidad de Vida y Salud, que constituye el marco de accion de la politica en
salud de Bogota. En esta estrategia existen varios puntos que representan desplazamientos importantes en
la concepcidn de una politica de salud para la ciudad. Estos pueden ser sintetizados del siguiente modo:

e El centro de las acciones en salud no es el individuo, sino la comunidad.

e Lasalud es un derecho fundamental, no un servicio

e Las acciones en salud no tienen como preocupacion fundamental la enfermedad y su cura, sino la
construccidn de condiciones para que se pueden construir comunidades saludables.

e El asunto de la intervencion en el campo de la salud es un asunto politico, no asistencial. Se es un
ciudadano, no un cliente.

o El Estado es el garante del derecho a la salud, no el administrador de los servicios.

e El asunto central no es la prestacion de servicios de salud sino la calidad de vida.

e Laconstruccion de la salud es un hecho publico y social, no un hecho privado e individual

La salud en la seccién Bogota del tiempo

El corpus del analisis

El primer asuntos a considerar fue la definicion de los medios de comunicacion que se van a
consultar. Los criterios utilizados fueron que el medio fuera impreso y de circulacion nacional y que fuera
un medio de reconocimiento. Esto pues el reconocimiento garantiza la recordacion y la circulacion.Usado
estos criterios se selecciono el periddico El Tiempo.

El periodico el Tiempo es uno de los diarios mas antiguos e influyentes en el pais y en Bogota. Este
diario es de circulacién nacional. Este tiene una seccion dedicada a la ciudad, en la cual se presentan las
noticias mas importantes. Y como se vera mas adelante, la salud es un asunto central en las consideraciones
acerca de esta.

La unidad de andlisis fue el articulo, sin tomar en cuenta el género.

La cantidad de material existente es muy grande, razén por la cual fue necesario hacer un recorte y
constituir un corpus que permitiera hacer el analisis. Los criterios de seleccion de los articulos fueron:

e Un criterio temporal. De forma que el recorte realizado fue el siguiente: se tomaron las Gltimas tres
alcaldias de Bogot4, a saber de la AntanasMockus -2001 a 2003-, la de Luis Eduardo Garz6n -2004 a
2007-y la de Samuel Moreno Rojas -2008 a 2010-. En cada uno de estos periodos se seleccionaron las
noticias sobre salud publicadas en la seccion de Bogota. En todos los casos se tomd el primer trimestre
de cada alcaldia, el afio primer afio de su gestidn y el Gltimo trimestre de la misma. Esto pues cada
alcaldia presenta sus planes de gobierno en el primer trimestre, se puede hacer un primer balance al
afio, y en el dltimo trimestre se hace un ejercicio de cierre.

e Un criterio seméantico. Se tomaron todos los articulos extensos publicados en la seccion Bogota del
periddico El Tiempo.

De esta forma las fechas de los materiales seleccionados son las siguientes
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TITULO DEL ARTICULO FECHA
Enero, febrero y marzo de 2001
1 | Embargan al San Juan de Dios 11 de enero de 2001
2 | Subsidios para informales 15 de enero de 2001
3 | Hospitales a mejorar el trato 19 de enero de 2001
Enero, febrero y marzo de 2002
4 | No hay plata para pacientes 5 de febrero de 2002
5 | Pasos para escoger ARS 14de febrero de 2002
6 | Juego sucio a la salud 18 de febrero de 2002
Octubre, noviembre y diciembre de 2003
7 | El Sisbén llegard a su casa 8 de octubre de 2003
8 | Denuncia penal contra EPS e IPS 14 de octubre de 2003
9 | Lucho y su politica social 19 de octubre de 2003
10 | Salud con poca plata, hizo rendir sus logros | 24 de octubre de 2003
11 | Las propuestas de gobierno 25 de octubre de 2003
12 | Tres hospitales a demolicion 16 de noviembre de 2003
13 | Salud oficial si puede dar plata 16 de noviembre de 2003
14 | Los hospitales quedan listos 27 de diciembre de 2003
Enero, febrero y marzo de 2004
15 | 260 mil personas, sin salud por falta de carné | 15 de enero de 2004
16 | Sisbén dice que los pobres son mas de los que | 23 de enero de 2004
se cree
17 | Las mejores y peores ARS 27 de enero de 2004
18 | Cuestionan cupos por nuevo Sisbhén 29 de enero de 2004
19 | Las fallas en el Sisbén las terminaran | 3 de febrero de 2004
pagando la alcaldia
Enero, febrero y marzo de 2005
20 | Hay ambulancias mas graves que el enfermo | 2 de enero de 2005
21 | Secretario de salud denuncia presiones del | 4 de enero de 2005
contralor distrital
22 | Se agudiza polémica entre secretario de salud | 5 de enero de 2005
y contralor distrital
23 | Contralor suspendi6 a secretario de salud 14 de enero de 2005
24 | Suspendido Roman Vega 18 de enero de 2005
25 | Acusan a recomendado de contralor | 27 de enero de 2005
Gonzalez quedarse con 244 millones
26 | El futuro del hospital San Juan de Dios podria | 8 de febrero de 2005
definirse hoy
27 | Vuelve crisis econdmica a los hospitales 22 de febrero de 2005
Octubre, noviembre y diciembre de 2007
28 | Salud, educacion y empleo para jovenes, | 11 de octubre de 2007
principales prioridad para el proximo alcalde
de Bogota
29 | 170 mil usurarios del régimen subsidiado de | 31 de octubre de 2007

salud podrian tener lios por falta de carné
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30

Notas buenas y malas obtuvo el alcalde Luis
Eduardo Garzoén en balance de ‘Bogotd como
vamos? — Los aciertos de la administracion
Garzon segun el proyecto ‘Bogota como
vamos?

11 de diciembre de 2007

31

Ex alcaldes Mockus, Caicedo, Castro y
Bromberg calificaron gestion de Lucho
Garzon

19 de diciembre de 2007

Enero, febrero y marzo de 2008

32 | Salud y educacion gratuitas promete alcalde | 1 de enero de 2008
de Bogota Samuel Moreno Rojas

33 | Secretarios de salud y educacion explican | 6 de enero de 2008
como haran realidad las promesas de
campafa

34 | Salud y educacion: ¢si hay plata para tanto | 7de enero de 2008
anuncio?

35 | Construiran seis hospitales publico en Bogota | 5 de febrero de 2008
que atenderdn a mas de 2.5 millones de
usuarios

36 | Seis nuevos hospitales publicos 6 de febrero de 2008

37 | Demora de ambulancias en llegar a sitios de | 28 de febrero

emergencia evidencia que la linea 123 siguen
en deuda

Enero, febrero y marzo de 2009

38 | ‘Estoy pagando platos rotos por otros, | 10 de enero de 2009
especialmente por administraciones
anteriores’: Samuel Moreno

39 | La alcaldia de Bogota es la joya del Polo | 22 de febrero de 2009
Democratico en su historia como partido

40 | ADVERTENCIA DE LA SECRETARIA | 1 de marzo de 2009
DISTRITAL DE SALUD el régimen
subsidiado esta al borde del colapso

41 | Suspenden contratos con médicos de | 13 de marzo de 2009
cooperativas por quejas Yy diferencias
salariales

42 | 632 mil personas en Bogotd no estan | 18 de marzo de 2009
cubiertas por el sistema de seguridad social
en salud

Octubre, noviembre y diciembre de 2010

43 | Tutelas para reclamar servicios de salud se | 30 de septiembre de 2010
redujeron en el 2009

44 | Proyecto de ley busca acabar con los recobros | 30 de septiembre de 2010
de la salud

45 | La salud y la enfermedad del “Pos” 4 de octubre de 2010

46 | Estimulos en ley de salud 15 de octubre de 2010
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47 | ‘hay interesados en quedarse con los | 6 de noviembre de 2010
hospitales’: secretario de salud

48 | 11 hospitales de Bogota estan en déficit y 9 a | 6 de noviembre de 2010
punto de quebrar

49 | 22 hospitales se fusionarian en 8 empresas | 12 de noviembre de 2010
sociales del Estado (ESE)

50 | Reforma a la salud es acta de defuncion de | 24 de noviembre de 2010
hospitales publicos

51 | Reforma de salud avanza en medio de las | 26 de noviembre de 2010
criticas

52 | Periodista evaluaron la gestion en Bogota 10 de diciembre de 2010

53 | Plenaria de la camara aprob6 conciliacion de | 15 de diciembre de 2010

reforma a la salud

Como el segundo criterio es semantico, se tomaron articulos extensos que no se publicaron en los

periodos establecidos, pero que abordaban noticias importantes en el campo de la salud. El segundo cuadro

presenta este material.

N° | NOMBRE DEL ARTICULO FECHA

1 | Alianza para ayudar a Bogota 01 de noviembre de 2001

2 | Entregaran 30.000 subsidios para salud 01 de diciembre de 2001

3 | Nuevo rostro de la atencion primaria en salud 25 de julio de2004

4 | Salud a su hogar: una reforma esencial para la poblacién | 01 de agosto de2004
de Bogota

5 | Volvera Romén Vega a la Secretaria de Salud 23 de Junio de 2005

6 | Lasalud no es un calvario 29 de octubre de 2005

7 | Seriamente amenazada esta la atencion en salud para nifios | 21 de mayo de 2007
y mas de1.600.000 personas

8 | Cojea la atencién en salud subsidiada 22 de mayo de 2007

9 | El Distrito quiere crear su propia empresa promotora de | 22 de abril de 2008
salud del régimen subsidiado

10 | Los celadores mandan en hospitales distritales 10 de julio de 2008

11 | Cartera de red hospitalaria distrital fue de 371 mil millones | 15 de agosto de 2008
en 2007

12 | Los hospitales distritales, otra vez enfermos por la falta de | 21 de agosto de 2008
liquidez

13 | 10.9 billones serian invertidos durante el 2009 05 de noviembre de 2008

14 | La veeduria distrital presentd balance del ultimo afio de | 20 de noviembre de 2008
gobierno del ex alcalde Lucho Garzon

15 | Programa “salud a su casa” cubre a 1.330.052 Bogotanos | 21 de noviembre de 2008

16 | ¢EPS Distrital en tiempo record? 9.500 millones de pesos | 11 de diciembre de 2008
listos para el proyecto

17 | "EPS no seré nuevo fortin burocratico’, sefiala secretario | 18 de diciembre de 2008

de salud Héctor Zambrano
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18 | Bogota no estd preparada para atender una carrera | 26 de octubre de 2009
nocturna, reconoce secretario distrital de salud

19 | Millonario zarpazo a la salud de Bogota 07 de junio de2009

20 | A recuperar plata para la salud de Bogota 09 de junio de2009

21 | Dos apuestas por la reforma de la salud 11 de marzo de 2010

22 | Un derecho incuestionable 13 de septiembre de 2010

De forma que el andlisis se realiz6 con un total de 75 articulos.
Lo que dice el periddico

Sera necesario decir que una parte del analisis es lo que dice el periddico, sin dejar de lado la forma
en que esta dicho. Uno y otro conforman los elementos del anélisis. De esta forma las preguntas que orientan
este analisis son: ¢Qué dicen los articulos del periddico sobre la salud en Bogoté, en el periodo comprendido
entre 2001 y 20107, ;Como se presenta la Secretaria de Salud en relacion con el tema de la salud en Bogota,
en este mismo periodo? para intentar una respuesta se tendran que abordar otras preguntas, ;Qué categorias
de andlisis se pueden usar y por qué?, ;Qué resulta de este material asi ordenado? Y ¢Queé es una noticia?

El discurso periodistico

En primer lugar, y dado que los materiales trabajados son noticias de prensa, serd necesario abordar
el asunto de la noticia. De forma general se puede entender una noticia como “aquel hecho nuevo de la
realidad —de entre todos los que acontecen- que los medios periodisticos consideran- por razones diversas-
que es socialmente relevante y que por lo tanto merece ser comunicado.” (Peralta y Urtasun, 2007: 48)

En segundo lugar, resulta importante considerar el lugar desde el cual se producen estos discursos
y el tipo de discurso que se esta considerando, es decir, el periddico y el discurso periodistico. Como lugar
de produccion del discurso, EI Tiempo no abarca la totalidad de las cosas que sobre la salud en Bogota se
pueden decir, ni siquiera las que podrian ser las mas relevantes. Esto quiere decir que un primer recorte de
temas, personajes, sucesos que se publican, se hace desde el lugar que este periddico y sus politicas
editoriales han decidido. Existe ya un punto de vista implicito acerca de la ciudad, de la salud, y de la
politica.

Para el andlisis, el material fue ordenado de tres formas distintas: segln su funcién comunicativa,
segln los géneros textuales y segun sus contenidos. A continuacién se presenta estas tres formas de analizar
el material.

En cuanto a la funciébn comunicativa, el material seleccionado presenta las siguientes
caracteristicas: algunos articulos pretenden transmitir informacion. Estos son la mayoria, pues 64 articulos,
que corresponden al 85%, pueden clasificarse como informativos; y otros, un nimero menor, 11 articulos
que corresponden al 15%, pretenden crear opinién. De esta forma se puede decir que la funcién
comunicativa sobresaliente en este material es la informativa.

Veamos una ilustracion de cada uno:

El articulo titulado 632 Mil Personas En Bogotd No Estan Cubiertas Por El Sistema De
Seguridad Social En Salud, informa lo siguiente:
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“Es decir, no estan afiliadas al régimen contributivo ni al subsidiado y para que los
atiendan en un hospital deben pagar los servicios con plata de su propio bolsillo.

Por ello, en adelante, los 22 hospitales de la red distrital tendran que afiliar al régimen
subsidiado a todos aquellos usuarios que acudan a sus instituciones en busca de atencién, y no estén
cubiertos por ninguno de los regimenes de la seguridad Social en salud. La orden fue impartida por
el secretario Distrital de Salud, Héctor Zambrano, teniendo en cuenta, por un lado, que en la ciudad
hay actualmente 1'708.670 afiliados al régimen subsidiado y la meta es afiliar a 892 mil usuarios
mas en el cuatrienio. A la fecha, se han entregado 260 mil subsidios, de acuerdo con el reporte de
la Secretaria Distrital de Salud (SDS). Ademas, el Gobierno Distrital busca por esa via cumplir con
un reciente fallo de la Corte Constitucional que fijé el afio 2010 como plazo para conseguir la
cobertura universal del aseguramiento en salud. En los hospitales habra 140 puntos de atencién
para la afiliacion a una empresa promotora de salud del régimen subsidiado (EPSS) y entrega de
los respectivos carnés de afiliacién. La SDS recordd que las personas inscritas en el sistema de
beneficiarios (Sisbén) 1 y 2 y los desplazados que accedan a los subsidios recibiran atencién
integral en salud. Esto incluye, entre otros servicios, la asistencia de las enfermedades de alto costo
como el cancer y las renales incluida en el plan obligatorio de salud (POS), y el suministro de los
medicamentos gratis. Quienes deseen mas informacidn sobre las afiliaciones al régimen subsidiado
pueden llamar a la linea 195.” (eltiempo.com, Seccion Bogota, 18 de marzo de 2009)

Aqui los hechos son presentados de forma “objetiva”, tal como suceden, y la noticia se publica con
el animo de informar a los lectores acerca de lo que esta sucediendo. La funcién comunicativa que pretende
crear opinién la podemos ver en el siguiente articulo:

Bajo el titulo Reforma De Salud Avanza En Medio De Las Criticas, se presentan distintas voces en
la discusion de la reforma al sistema de salud. Las voces del debate son las siguientes:

“...Piden que alcaldes coordinen las redes

Ayer se vio el pulso entre los que apoyan que la articulacion y coordinacion de las redes de
prestadores de salud esté en cabeza de alcaldes y los que creen hay que dejar las cosas como estan.

Ante la falta de acuerdo, se dejé en manos del Minproteccidn esa reglamentacién. Los defensores

de la autoridad territorial aseguran que con ello se garantiza que las EPS no fragmenten la atencion.
Creen que ponen barreras al servicio.

Los reparos que se le han hecho al proyecto como va hasta el momento

De médicos y expertos

Dicen que se restringe al contenido de un plan de beneficios y que esto libra al Estado de la
responsabilidad de garantizarle a un enfermo lo que necesite para recuperarse, y pone en riesgo a

los afectados por males catastréficos o de alto costo, como el cancer y la diabetes.

Que sigue la intermediacion



400

Sostienen que la administracion de los recursos de la salud no solo ha dado pie a que terceros se
lucren con ellos, sino también al derroche, en detrimento de la calidad en la atencién que recibe la
gente. Para la muestra, dicen, estan los indicadores de salud publica a la baja. Se quejan de que la
reforma ni siquiera contempla intervenir o reformular la intermediacion.

No ven autonomia

Consideran que la autonomia es inherente al oficio del médico, que con criterio clinico define qué
necesita su paciente. Piden que todo punto sobre su autonomia se saque del articulado.

'Los hospitales seguirian mal’

A los problemas que genera el hecho de que distintos actores del sistema le deban a la red pablica
3,5 billones de pesos, se suma que el proyecto establece una féormula para definir equilibrio
financiero, que solo les permite tener en cuenta los dineros recaudados y los costos, no lo que les
deben. Esto los convierte en deficitarios y los dejaria al borde de la liquidacion.

'Relega lo cientifico’

Se quejan de que el proyecto de reforma crea comités administrativos para evaluar los casos de los
pacientes. Insisten en que, en su lugar, se establezcan las juntas de médicos, para que sean estos
quienes definan qué es lo que més les conviene a los enfermos.

'Drogas, sin claridad’

El proyecto, sostienen los gremios, no es explicito en materia de medicamentos, para contener la
pérdida de dineros por cuenta de los recobros.

Proponen cero intermediacion y la adopcién de medidas como las compras centralizadas de drogas
de parte del Estado, asi como las importaciones paralelas para ciertos grupos de farmacos.

¢Gastos en equilibrio o derecho a la salud?

La Comisién Primera del Senado aprob6 ayer el acto legislativo de sostenibilidad fiscal, que eleva
a la categoria de "derecho" que las cuentas del Estado mantengan un equilibrio entre los ingresos
y los gastos. Mientras para el Gobierno la reforma constitucional permitird racionalizar la
economia, para los criticos la iniciativa pone el saneamiento de las finanzas publicas por encima
de derechos fundamentales.

En la practica, dicen, reclamar el acceso a la salud, por ejemplo, a través de tutelas, podréa depender
de la disponibilidad de recursos.

Segun el ex magistrado José Gregorio Hernandez, el proyecto va en contravia del Estado Social de
Derecho. "Elimina la tutela para derechos sociales, como la seguridad social, y para derechos
fundamentales, como el de la salud”. Hernandez dijo que también la reforma de salud tiene la
tendencia a acabar con ese derecho de los colombianos. "Les da toda la importancia a las cifras,
por encima de los derechos", anoto.
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Pero Roy Barreras, del Partido de 'la U', uno de los votos afirmativos del proyecto, afirmé que
"racionalizar no es limitar la tutela”. Y agregd: "la defendemos, pero sin desconocer que hay abusos
que cuestan 2,5 billones al afio".

Luis Fernando Velasco, senador liberal, que voté en contra del proyecto, dijo que aunque no
desconoce que la norma busca prudencia con ciertas decisiones econémicas, el problema es el
mecanismo para lograrlo.

"Si la sostenibilidad se eleva a principio constitucional, quedaria por encima de los derechos de los
ciudadanos que ya estan en la Constitucién™, agrega el congresista. (eltiempo.com, Seccién Bogota,

26 de noviembre de 2010)

Como se puede ver, aqui la funcién comunicativa no es la de presentar unos hechos e informar

sobre estos, sino la de presentar una situacién en la cual participan varios actores y hay varios puntos

de vista.

En cuanto a tipos textuales se encuentran: descripciones (49 articulos que corresponden al
65%), explicaciones (12 articulos, que corresponden al 16%), narraciones (7 articulos, que
corresponden al 9%), argumentaciones (5 articulos, que corresponden al 7%) y dialogos (2 articulos,
que corresponden al 3%). Como se puede ver, el mayor predominio esta en las descripciones, y en
menor nimero los otros tipos. En muchos casos un tipo textual predomina en la noticia, sin exclusion
de otros. Asi encontramos descripciones que inician con una narracion, o explicaciones que ilustran
con descripciones. Veamos algunas ilustraciones:

Una tipica noticia descriptiva es la siguiente:

En el articulo NO HAY PLATA PARA PACIENTES, se presentan la situacion de “Cerca
de dos millones de personas de estratos 1y 2 que no estan afiliadas al Sisbén ni a ningln régimen
de la seguridad social...,” y que “no podrian ser atendidos en los hospitales de la red publica
Distrital a partir del segundo semestre.”

Lo anteriormente presentado ocurre pues “el sector de la salud en Bogota no recibié en
este semestre 153 mil millones de pesos.”

Ahora la noticia describe de donde proviene el dinero de la Secretaria de salud: “Ese
dinero provenia de fuentes como la reforma tributaria, por la cual el Distrito aspiraba a obtener
1,7 billones de pesos, pero el Concejo aln no la ha aprobado. Otro ingreso procedia de la segunda
reduccion de capital de Codensa, por 1,2 billones de pesos 507 mil millones de pesos para el afio
2001, pero ni el Ministerio de Trabajo ni la Superintendencia de Sociedades le han dado el visto
bueno a este proceso.” Y esto es importante pues de este dinero “Segln Cardona, los 153 mil
millones corresponden casi al 90 por ciento de los recursos que el Distrito debia girarle a la salud,
y equivalen al 33 por ciento del total del presupuesto que tiene la Secretaria para este afio: 453

s

mil millones de pesos.’

Y la descripcion continua:”... La Secretaria de Salud esta a la espera de que en esa
redistribucion haya un giro para la salud. Si no hay recursos, en los hospitales de la red distrital
solo se podran atender a los pacientes vinculados unicamente en urgencias.”
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La descripcién concluye de la siguiente manera: “La Secretaria Distrital de Salud (SDS)
entregara 35 mil subsidios a personas de los estratos 1y 2 que obtuvieron una calificacion inferior
a 53 puntos en el sistema de beneficiarios Sishén. Los favorecidos podran escoger una de las diez
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) aprobadas por la Secretaria de Salud para que
les preste los servicios de salud como consulta médica odontologica y hasta tratamiento de

>

enfermedades como el cancer y el sida.’

El articulo termina dando la informacion precisa para ayudar a resolver la situacion: “Este
proceso de afiliacién a la ARS comenzé el primero de febrero pasado y se extendera hasta el
proximo 28 de febrero. La seleccidn se podré hacer de lunes a viernes entre las 8:00 a.m. y las
3:00 p.m. en los siguientes sitios: Centro Distrital de Salud (calle 13 No. 32 60); en los hospitales
Usaquén, Suba, Usme, Vista Hermosa, San Cristébal y Bosa, y en los Cade de Bosa, Kennedy,
Candelaria, Santa Lucia, La Victoria y La Gaitana. Para la eleccion de la ARS, la persona cabeza
de nacleo familiar debera presentar el original de la cédula de ciudadania. Ellos podran escoger
entre las siguientes ARS: Coosalud, Comparta, Caprecom, Ecoopsos, Humana Vivir, Mutual Ser,
Salud Céndor, Salud Vida, Solsalud y Unicajas-Comfacundi.” (Publicacién eltiempo.com Seccion
Bogota. 5 de febrero de 2002)

Una noticia que trabaja la explicacion es la siguiente:

El articulo ¢EPS Distrital En Tiempo Récord? 9.500 Millones De Pesos Listos Para El
Proyecto, explica la creacion de la EPS del distrito asi: “El alcalde Samuel Moreno emprendié una
carrera contrarreloj para conseguir una de las metas mas ambiciosas de su administracion: la
creacion de la Empresa Promotora de Salud (EPS) Distrital. En menos de cuatro meses debe estar
constituida y operando esa empresa si se quiere que arranque con pie derecho. La EPS se podria
crear con la compra total o parcial de otra promotora o en asocio con otros entes publicos o
privados. Con esa entidad, la administracién espera a atender la poblacién de bajos recursos
insatisfecha con los servicios prestados por algunas aseguradoras, y para ello se propone afiliar a
892 mil personas mas en el cuatrienio. Actualmente, hay 1'800.000 usuarios afiliados en el régimen
subsidiado.”

Una parte importante de la explicacién consiste en traer la voz del secretario de salud: "Al
Distrito no le interesa la rentabilidad econémica sino social, y eso llevara a que la EPS tenga
mejores tarifas y mejores servicios, y pueda afiliar a un gran nimero de usuarios"”. (eltiempo.com,
Seccion Bogot4, 11 de diciembre de 2008)

Tomemos ahora una narracion:

El articulo titulado SISBEN DICE QUE LOS POBRES SON MAS DE LOS QUE SE

CREE empieza su narracion asi: “Bogota tiene mas pobres entre los pobres de lo que reflejan las

estadisticas. Asi lo estd comprobando Planeacion Distrital, que solo en las localidades de Usme y
Sumapaz, en el sur de Bogotd, clasific al 95 por ciento de las personas de estratos 1y 2 en los

>

niveles mas bajos del Sisbén.’
Y continla: “Es el caso de Daisy Chavez a quien su primer hijo le llegd cuando tenia 15
afos. Para entonces ya habia abandonado la escuela en la que solo estudio hasta segundo de

1

primaria...’
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La narracion va del pasado al presente: “Hoy, a los 27 afios, tiene 4 hijos y un marido de
su misma edad que sostiene el hogar en el barrio El Tuno, Usme con 10 mil pesos que le pagan al
dia en trabajos de agricultura. Esporadicamente Daisy ha trabajado en restaurantes, pero ahora

5

estd desempleada.’

Y la narracion concluye: “La de Daisy no es la tinica historia de pobreza en Usme. A sus
58 afios, Javier Antonio Sierra se gana lo del sustento diario en trabajos de fundicion que le
contratan de vez en cuando. Por la edad no tiene empleo.” El articulo presenta otras historias
similares.

Como el tema central del articulo son los resultados de la encuesta del Sishén, ahora
informa sobre esta: “El gerente de Focalizacion de Programas Sociales de Planeacion Distrital,
José Luis Borda, afirmé que las cifras demuestran que la nueva encuesta Sisbén que aument6 de
62 a 74 las preguntas que se formulan a las personas detecta de manera mas realista las
condiciones socioeconomicas de la poblacion.”

Explica como se realizo la encuesta: “Después de terminar Usme y Sumapaz, el operativo
masivo para encuestar a las personas de estratos 1y 2 se extendi6 a las localidades de Usaquén,
Chapinero, Santa Fe, San Cristébal, Tunjuelito, Fontib6n, Engativa, Suba, Barrios Unidos, Los
Martires, Antonio Narifio, Puente Aranda, la Candelaria y Rafael Uribe Uribe.”

Se da informacion sobre el curso que sequira la encuesta: “Hasta ahora, se han realizado
192.873 encuestas en esas 14 localidades que cobijan a 798.716 personas. En marzo el Sisbén
llegard a Bosa, Kennedy y Ciudad Bolivar. La meta, es realizar en total un millén 100 mil
encuestas que cobijaran a 4 millones y medio de personas.”

Y finalmente se informa: “Al terminar la encuesta, el Distrito espera tener identificadas

>

6 millones y medio de personas, para establecer entre ellas quiénes tienen derecho a subsidios.’

La estructura del texto termina con otra narracion: “Entre ellas figurardn personas como
Andrea Gutiérrez de 16 afios y embarazada que vive con su mama pero no con sus hermanos
porque no alcanza la plata para todos...” (Publicacién eltiempo.com, Seccién Bogotd, 23 de enero
de 2004)

En cuanto a los textos argumentativos, no muy frecuentes en esta seccién, encontramos el
siguiente:

El articulo JUEGO SUCIO A LA SALUD presenta la situacion de la salud
responsabilizando al Chance, por no haber dado los aportes que debia. “La salud, que tiene mas de
un hospital pablico casi en bancarrota, perdié mas de 200 mil millones de pesos en los dos Gltimos

’

arios por culpa del chance...’

Para apoyar estas afirmaciones se presenta la investigacion llevada a cabo por
laDefensoria del Pueblo delegada para la Salud, que afirma: “Con esos 200 mil millones de pesos
que evadio el chance, se habria subsidiado la salud de por lo menos un millén 200 mil personas
de estratos 1y 2, o los hospitales publicos habrian tenido plata para atender a dos millones de
personas que no estan amparadas por el Sisbén.”

El resto del articulo muestra los argumentos de la investigacién para demostrar que se
realiz6 un fraude a la salud: “La Defensoria hizo el cilculo de la evasion por explotacion del juego
del chance entre los afios 2000 y 2001, basandose en los registros de la Superintendencia de Salud,
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estudios de expertos, consultas con los apostadores y la investigacion que sobre el tema hizo por

1l

mas de cuatro meses.’

Otro argumento es este: “Ademds, encontro inexplicable que el afio pasado el mercado
del chance solo giré 110 mil millones de pesos en regalias para la salud, cuando debi6 transferir
mas de 240 mil millones por efecto de la aplicacién de la nueva ley de juegos de suerte y azar
(643) que se expidio el 16 de enero del aiio pasado...Esta norma elevo a 12 por ciento el monto de
las regalias con destino a la salud; dejé sin limite el valor de las apuestas y amplio las
posibilidades del juego de tres a cuatro cifras para combinacion. 'Contrario a lo esperado con
esas novedades y cuando se presumia un aumento minimo de las rentas en 41 por ciento, estas
cayeron en términos reales un 3,1 por ciento’, agregé el informe de la Defensoria.

Esta investigacion sirvié de base para que el defensor del Pueblo, Eduardo Cifuentes,
expidiera una resolucién, el pasado viernes, donde conmina a la Superintendencia de Salud a que
investigue la evasion en las apuestas permanentes.”

Para la Defensoria, no hay razdn justificable para que hayan disminuido las transferencias:
"No se puede argumentar que la situacién econémica de los ultimos afios afectd las ventas del
chance, puesto que el consumo de otros juegos, como las loterias, no ha decrecido", consigné

>

Cifuentes en la resolucion.’

Otros de los argumentos provienen de otras voces implicadas: “Respaldé ese
planteamiento con los resultados de una consulta que investigadores del organismo hicieron con
vendedores del chance. Ellos respondieron que el chance se vende més que las loterias y que las

’

ventas tuvieron un repunte el aiio pasado, gracias a que ahora hay mas de un sorteo diario.’

Los argumentos de estas otras voces también son presentados: “En ese aspecto coincide
el presidente de la Federacion de loteros y colocadores de apuestas de azar (Fecolot), Alberto
Tarriba, quien explico que: El desempleo inclina a la gente a acudir mas a la loteria y las apuestas.
En el caso del chance si no las ha subido, con seguridad tampoco las ha bajado".

Y el cierre del articulo es el siguiente: “El Defensor del Pueblo advirtic también que la
evasion puede crecer aln mas, si no se reglamenta rapidamente la ley de juegos de azar por las
ambiguedades y vacios que tiene. ” (Publicacion eltiempo.com, Seccion Bogot4, 18 de febrero de
2002)

Se puede observar que los articulos publicados en la seccién Bogoté son informativos o de
opinioén, pero en ningln caso son instructivos. Esto es interesante pues en la seccion salud del mismo
periodico, los articulos publicados son predominantemente instructivos.

A manera de sintesis, la funcion comunicativa y los tipos textuales se pueden ver en las
siguientes graficas:

Gréfico: Funcién comunicativa



405

B FUNCION
COMUNICATIVA

m Textos informativos

1 Textos de opinidon

Gréfico: Analisis de contenidos

7% 3% 0%

9%\“

B TIPOS TEXTUALES
B descripciones

m explicaciones

M narraciones

W argumentaciones

m didlogos

Andlisis de contenidos
El material se puede ordenar desde otra consideracion mas relacionada con los asuntos que son
objeto de preocupacion. De esta forma, estas preocupaciones son:

e Elsistema de salud y la prestacién de servicios
e La Secretaria de Salud

e Lasreformas al sistema de salud

e Lasalud en la gestion de la ciudad

A continuacién se presenta el material ordenado segun sus contenidos y su analisis.

El Sistema de salud y la prestacidn de servicios

La mayor cantidad de articulos estan relacionados con el sistema de salud y la prestacion de
los servicios, dentro de los cuales se ubicaron las noticias que tienen que ver con las ARS, las EPS, las
IPS, el POS, los subsidios y el régimen subsidiado, denuncias sobre hechos de atencién en el campo de
la salud, tutelas, entre otros. En esta categoria podemos ubicar 36 articulos que corresponden al 48%.
Es de anotar que la mayor parte de los articulos que se refieren a los servicios son de caracter
informativo y descriptivo. Se presentan datos y hechos, cifras, afios y porcentajes.

Quiza los tres asuntos mas importantes que aqui se encuentran registrados son: 1) la situacion
y las discusiones sobre la red de hospitales pdblicos de la ciudad; 2) la encuesta del SISBEN y 3) el

programa Salud A Su Casa. Detengamonos en estos tres asuntos sobresalientes.
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Como se indico en la presentacion del contexto, el papel de la red de hospitales publicos de la
ciudad es central en la manera como se concibe el sistema de salud. Hay noticias sobre el cierre y
posterior embargo del hospital universitario San Juan de Dios, sobre la construccion de nuevos
hospitales, la fusion de otros, los informes sobre manejos financieros y las crisis de los mismos. Hay
que observar que entre las noticias seleccionadas hay una que se publica dos veces con titulos distintos,
pero el texto es el mismo. También es importante ver que hay dos noticias que estan relacionadas: las
dos muestran la construccion de seis nuevos hospitales, realizada en el 2008. Esto es importante pues
en general las noticas estdn desarticuladas unas de las otras, solo en algunos casos se hace un
seguimiento en varias publicaciones sobre el mismo asunto. El asunto que estd aqui en juego es lugar
que deberan ocupar los hospitales publicos en el nuevo ordenamiento del sistema de salud de la ciudad.
Los hospitales como empresas sociales del Estado.

En el caso de la encuesta del SISBEN, hay que recordar que la ley 100 determin6 que el
régimen subsidiado de salud esta disefiado sobre la identificacion de los beneficiarios del subsidio que
se realiza mediante la aplicacién de la encuesta de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales
(SISBEN). Este asunto puso al descubierto la determinacion de la pobreza en la ciudad y la discusion
de como deberia montarse el sistema subsidiado. De una parte, las noticias pretenden informar sobre la
realizacién de las encuestas, de otra muestran que los resultados no son los que se habian previsto, y
por ultimo, muestran las dificultades de asumir las fallas en la realizacion de las mismas y sus
resultados. De nuevo encontramos que hay varias noticias publicadas durante la aplicacion y analisis
de las encuestas.

Por ultimo se publican dos noticias sobre el programa salud a su hogar o salud a su casa. Este
programa parece ser muy importante pues hace parte de la estrategia que tiene la Secretaria de Salud
en su intento por trabajar sobre la construccidn de un derecho a la salud y a la calidad de vida. Es
interesante también pues en medio de la crisis de los hospitales publicos, se intenta pensar en una
alternativa de cuidados que esta articulada con lugares distintos a los hospitales.

Es interesante ver como la Secretaria de Salud es una voz presente en las descripciones. Se
recurre muy frecuentemente a esta asi como al secretario de salud, para citar la fuente de la informacién.
Veamos algunas de estas alusiones:

El secretario de Salud, José Fernando Cardona, pidid, durante el acto de posesion de los siete
gerentes de los hospitales fusionados, disciplina financiera para la sostenibilidad de estas instituciones,
calidad en la prestacion del servicio, y mas afecto y mejor trato en la atencion de los pacientes...
(Publicacién eltiempo.com, Seccidn Bogota, 19 de enero de 2001)

Segun Cardona, los 153 mil millones corresponden casi al 90 por ciento de los recursos que el
Distrito debia girarle a la salud, y equivalen al 33 por ciento del total del presupuesto que tiene la
Secretaria para este afio: 453 mil millones de pesos. La Secretaria se sostiene con otros ingresos
provenientes de fuentes como la Loteria de Bogota (59.591 millones de pesos), impuestos a licores y
cervezas (36.978 millones de pesos) y transferencias de la Nacion (301.725 millones de pesos).
(Publicacion eltiempo.com, Seccién Bogota, 5 de febrero de 2002)

El documento fue presentado ayer por los secretarios de Hacienda, Israel Fainboim, y de salud,
José Fernando Cardona, a los representantes de las instituciones prestadoras de servicios (IPS),
Empresas Promotoras de Salud (EPS) y Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) de la ciudad.
(Publicacién eltiempo.com,Seccidén Bogota, 24 de octubre de 2003)

De acuerdo con la coordinadora de Infraestructura Fisica de la Secretaria Distrital de Salud
(SDS), Magnolia Mufioz, la decision no obedece a peligro inminente de las estructuras o a crisis
financiera de las instituciones, sino a la necesidad de cumplir con las normas antisismicas y mejorar la
calidad del servicio a la comunidad Las sedes, que serdn demolidas a partir del afio entrante y de manera
gradual, tienen entre 40 y 50 afios de antigliedad. Las tres se quedaron pequefias para la poblacion que
acude a sus servicios y carecen de las condiciones técnicas para soportar un sismo. (Publicacion
eltiempo.com, Seccién Bogota, 16 de noviembre de 2003)

El reto méas grande, segun el secretario de Salud, José Fernando Cardona, lo tienen los hospitales
de Kennedy y Simon Bolivar, los cuales deberan reestructurarse, redefinir sus procesos internos y reducir
sus costos fijos, para concentrarse en la especializacion. Kennedy en neurocirugia y Simon Bolivar en
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neonatos, quemados y cirugia plastica reconstructiva. (Publicacion eltiempo.com, Seccién Bogota, 16 de
noviembre de 2003)

Las administradoras apenas obtuvieron 51 puntos sobre 100 en el grado de satisfaccion de los
usuarios, seglin una encuesta contratada por la Secretaria Distrital de Salud (SDS) que consulté a 1.432
afiliados, de un total de un millén 372 mil asegurados en este régimen en la ciudad. (Publicacion
eltiempo.com, Seccidn Bogota, 27 de enero de 2004)

La aplicacidn distorsionada de la nueva encuesta para el sistema de beneficiarios Sisbén y la falta
de depuracién en la base de datos de los afiliados al régimen subsidiado, podria originar errores en la
adjudicacion de los 100 mil nuevos subsidios anunciados por la Secretaria Distrital de Salud (SDS).

Asi lo advirtié el concejal Jorge Ernesto Salamanca (lib.) en carta dirigida al alcalde, Luis Eduardo
Garzén, quien anoté que el Sisbén solo se aplicé "correctamente™ en Usme, mientras que en las demas
localidades declaradas de emergencia social (San Cristébal, Suba, Bosa, Kennedy y Ciudad Bolivar), "la
encuesta no se aplicé idoneamente lo que distorsiond la cobertura y el derecho al subsidio".

Agrego que tampoco la SDS entregé a las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) de la
ciudad, las bases de datos con los beneficiarios del sistema, tal como se habia comprometido, el 13 de enero
pasado. (Publicacién eltiempo.com, Seccién Bogota, 29 de enero de 2004)

Esos hospitales seguiran penando econémicamente, pese a que la Secretaria Distrital de Salud
(SDS) los incluyd en el giro de 49 mil millones de pesos que hizo a la red hospitalaria local, en diciembre
pasado, y a que el fin de semana anunci6é otro desembolso por 22 mil millones para el pago de las
facturaciones correspondientes a la segunda quincena de diciembre del 2004 y enero de este afio, originadas
por servicios como la atencion a poblacion no asegurada o vinculada.

... El secretario de Salud (e) Mario Hernandez rechazo enfaticamente esas versiones Yy afirmé que
la Secretaria no es responsable de la iliquidez en la red publica. "Esa falta de flujo en la caja se debe a
problemas del disefio de la gestion financiera que hay en cada hospital".

Agreg6 que: "La Secretaria no tiene demoras en los giros y los esta efectuando oportunamente, al
punto que tiene promedios de cartera inferiores a 60 dias, lo cual estd muy por debajo de otros pagadores
del sistema". (Publicacion eltiempo.com, Seccion Bogot4, 22 de febrero de 2005)

Lo més grave es que los afectados podrian ser 910 mil -el 54 por ciento de los usuarios de este
régimen en Bogota, segun Héctor Zambrano, Secretario de Salud del Distrito-, si la Superintendencia de
Salud revoca ademas el funcionamiento de tres EPSS (Humana Vivir, Solsalud y Salud Céndor) por no
cumplir con los requisitos para atender a 740 mil usuarios, y si mantiene el plazo de un mes para
carnetizarlos. Zambrano advirtié que se necesita mas tiempo para trasladar y carnetizar a los usuarios.
Explico que se usa la base de datos del Sisbén para encontrarlos. Pero revel6 que estas personas son dificiles
de ubicar, pues se trastean con frecuencia de casa o habitan en la calle. El funcionario asegurd que ayer
vencié el plazo para cambiar a 210 mil personas afiliadas a Cafam y Comparta, y reveld que solo 40 mil
pudieron ser carnetizadas en otras EPSS. Por ello, les ordend a las IPS que no dejen de prestar el servicio a
las personas que no hayan recibido el nuevo carné y aseguré que el Distrito seguird cubriendo el costo de la
atencion con recursos del sistema subsidiado. El Secretario calculé que duraria de 6 a 12 meses la
reubicacion de las 740 mil personas que quedarian sin aseguradora, si la sancion a las tres EPSS se cumple.
"El fallo se debe conocer -dijo-antes de que termine el afio o a principios de 2008". (Publicacién
eltiempo.com, Seccidn Bogota, 31 de octubre de 2007)

Por su parte Héctor Zambrano, secretario de Salud, afirmé que uno de los aspectos mas importantes
de la gratuidad en salud consistira en la eliminacion del copago y la cuota de rehabilitacion, que son los
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costos minimos que deben asumir las personas cuando acceden a la red hospitalaria de Bogota. ""Los estudios
nos indican que muchas personas no cuentan con los recursos necesarios para cancelar estas cuotas (que en
promedio oscilan entre los 24 mil y los 30 mil pesos al afio), y por eso no acceden a los servicios de salud",
dijo el funcionario. En el caso de los menores de 5 afios, agregdé Zambrano, la medida cobijara a nifios que
tienen Sisbén 1y 2 y a los no asegurados (vinculados). Se estima que, por afio, 278 mil nifios entrarian a
este programa. Y de la gratuidad también se beneficiaran cada afio, unos 151 mil adultos mayores y 210 mil
personas en estado de discapacidad. "La ciudad invertira 28 mil millones de pesos al afio en este nuevo
sistema, una suma relativamente baja si se tiene en cuenta los beneficios que esto le traerd a la ciudad"”,
asegurd. La Secretaria de Salud también estudia la posibilidad de institucionalizar una consulta obligatoria
al afio para este renglén de la poblacién y la posibilidad de crear una EPS de régimen subsidiado publica
para fortalecer las afiliaciones. (Publicacion eltiempo.com, Seccion Bogota, 6 de enero de 2008)

La Secretaria Distrital de Salud invertira mas de 182 mil millones de pesos en la nueva
infraestructura hospitalaria para Bogota, que beneficiard sobre todo al sur de la ciudad. (Publicacién
eltiempo.com, Seccidn Bogota, 5 de febrero de 2008)

Més de dos millones y medio de usuarios de escasos recursos se beneficiaran con los seis nuevos
hospitales publicos que construira la Secretaria Distrital de Salud (SDS), otros tres que tumbard y hara de
nuevo, y dos mas que ampliara durante los proximos dos afios. La Secretaria invertirda mas de 182 mil
millones de pesos en la nueva infraestructura hospitalaria. (Publicacion eltiempo.com, Seccién Bogota, 6
de febrero de 2008)

La Secretaria de Salud

Aqui se encuentran los articulos dedicados directamente a la Secretaria de Salud. Hay 12 articulos,
que corresponden al 16%. En general se describe la gestion de la Secretaria, se presentan sus planes y
programas, sus logros y las discusiones en torno al secretario y a la institucion. Las principales noticias se
encuentran en torno a: 1) el escdndalo y la destitucion del secretario de salud Romén Vega. Aqui hay una
secuencia de por o menos 5 noticias sucesivas dedicadas a la discusién del contralor distrital y el secretario
de salud. El periédico hace un seguimiento muy atento a estas noticias. Este fue un suceso politico
importante que tuvo como centro al secretario de salud.

2) noticias sobre los manejos del presupuesto de la Secretaria de Salud.

3) noticias sobre la forma como la Secretaria debe asumir los resultados del SISBEN

4) el nuevo secretario de salud Héctor Zambrano.

5) sobre las funciones de vigilancia y control que debe realizar la Secretaria de Salud

Las reformas a la salud

Aqui hay 6 articulos, que corresponden al 8%. Todos los articulos se han publicado en el 2010. Si
bien es cierto que la mayoria, 4 de 6, son informativos y descriptivos, hay dos que son polémicos y
explicativos.

Quiza la presencia tan reciente de estos articulos sobre las reformas al sistema de salud indiquen
que en los primeros 15 afios los esfuerzos pueden haberse concentrado en la puesta en marcha de las
prescripciones de la ley 100, sin ningln esfuerzo importante por hacerle reformas. Esta situacion parece
haber cambiado en el Gltimo afio. La pregunta es: ; Qué sucesos, evaluaciones o circunstancia han motivado
la intencion de transformar las disposiciones sobre la salud en Colombia?Las noticias publicadas en el
periddico no son muy claras al respecto.

La salud en la gestién de Bogota

En esta categoria encontramos los articulos dedicados a la gestion de la ciudad y en este marco, el
tema de la salud. Es importante sefialar que en el marco de una sociedad del bienestar, los indicadores
fundamentales son la educacion, la seguridad, la movilidad y por supuesto, la salud. Sobre la gestion de la
salud en el marco de una politica distrital hay 21 articulos que corresponden al 28%.

Aqui se encuentran entrevistas a candidatos a la alcaldia, alcaldes; informes de gestidn, articulos
sobre el presupuesto de la salud y sobre la creacion de la EPS del distrito.

A diferencia de la categoria anterior, aqui se encuentran otros géneros textuales como el didlogo y
por tanto su funcién comunicativa central ya no es la informacién, sino la construccion de opinion.
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Estos articulos son mas frecuentes en las noticias mas recientes. Es decir, en el 2001 no hay noticias
sobre los alcaldes de la ciudad y la forma en que proponian o evaluaban su gestion.

Entre los hechos més sobresalientes encontramos:

1) un amplio bloque de noticias sobre la gestién de la ciudad, que muestra a los alcaldes y
funcionarios proponiendo planes de gobierno o haciendo evaluaciones de la gestion. Junto a estas noticias
se pueden ubicar aquellas que muestran a otros funcionarios como el secretario de salud y el secretario de
educacién mostrando también su gestién. Aqui se encuentran entrevistas e informes de Lucho Garzén,
AntanasMockus, Paul Bromberg, Juan Martin Castro y Samuel Moreno, todos ex alcaldes de la ciudad.
También hay una secuencia de noticias sobre la alcaldia de Lucho Garzdn que coincide con la terminacion
de su alcaldia en el 2007.

2) la creacion de la EPS del Distrito que muestra el lugar central que tiene esta propuesta para la
ciudad y los tramites politicos que se deben hacer. Hay dos noticias sucesivas dedicadas a este asunto.

3) una noticia que evalla a los funcionarios publicos de la ciudad y muestran como el mejor al
secretario de salud

4) una noticia sobre el derecho a la salud. Esta noticia sobresale en el conjunto pues tiene unas
caracteristicas particulares: narra las acciones que se han hecho en la ciudad en la perspectiva de
implementar el derecho a la salud. Ademas es un articulo escrito por el secretario de salud.

Como el conjunto de los articulos agrupados tematicamente aqui presentan una serie de
particularidades, estos permiten hacer algunas consideraciones particulares. En estos textos se puede
analizar una cierta funcion estratégica. Detengdmonos un poco en este aspecto de los textos. En los articulos
se presentan las voces de personalidades de la ciudad. Esto hace una diferencia importante, pues aqui el
periddico abre el espacio para que estos personajes hablen. Al hacerlo, ellos muestran las acciones realizadas
en distintos campos fundamentales para la ciudad, como la salud. Una caracteristica importante de esta
forma de enunciar, es que ellos no solo hablan mostrando sus logros, hablando para sus seguidores, sino
gue también hablan para quienes los atacan o los contradice. Esto se puede ver por ejemplo:

..Este hecho permiti¢ establecer en forma clara qué piensa cada uno de los candidatos
sobre la pobreza. Para algunos como Lozano y Pefialosa la pobreza es de la ciudad, para Lucho la
pobreza la viven las personas que habitan la ciudad. Por esto, su énfasis no esta en la bicicleta, sino
en como vive el ciclista. Asi como se declar6 el Dia sin carro, Lucho declarara el Dia sin Hambre.
(Publicacién eltiempo.com, Seccién Bogota, 19 de octubre de 2003)

Aqui se muestran las voces de distintos candidatos, Lozano y Pefialosa, y la de Lucho, resaltando

las diferencias entre estas y resaltando la posicién de Lucho en relacién con la ciudad.

En general hay dos construcciones temporales: una hacia atras, que indica los logros realizados y
otra hacia adelante, que indica las proyecciones. Esto muestra formas particulares de construir las cosas
sobre las que se estd hablando, pues el esfuerzo siempre sera el de mostrarse como bien gestor o como bien

planificador. Al respecto se pueden ver:

...En el documento quedaron planteados tres escenarios, entre los cuales las proximas
administraciones deberan definir sus prioridades para el gasto en salud.

En el primer escenario, la meta es optimista y se quiere alcanzar el ciento por ciento del
aseguramiento de la poblacidn en el 2003, mejorar la competitividad y tecnologia hospitalaria y la
atencion en salud publica. Para tal efecto, se requeriran para el 2004 recursos adicionales por
75.986 millones de pesos, en el 2005 cerca de 102 mil millones y para el 2013 mas de 233 mil
millones.

En un segundo escenario, el mas probable y con la meta de lograr una cobertura del 90
por ciento de la poblacidn y mejoras hospitalarias, se necesitaran mas de 62 mil millones de pesos
para el préximo afio, y 106 mil millones de pesos para el 2013.
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En un tercer escenario, que es el pesimista y mantiene las coberturas actuales, tendrian
que buscarse 428 millones de pesos en recursos adicionales y en el 2013 48.407 millones.

Luego de presentar las proyecciones, se presenta una especie de balance del estado de la salud en

la ciudad:

...Las cifras La mortalidad infantil pas6 de una tasa de 25,86 por cada 1.000 nacidos vivos
en 1993, a 15,04 en el 2002.

La muerte por enfermedad diarreica aguda en menores de 5 afios descendio de una tasa de
30,99 en 1993 a 6,56 por 100 mil nacidos vivos en el 2002.

La mortalidad materna bajé de una tasa de 90,83 por 100 mil nacidos vivos a 63,51 en ese
mismo periodo.

Los afiliados al régimen subsidiado pasaron de 553.566 que habia en 1995, que
corresponde al 9,75 por ciento del total de la poblacion de la ciudad de entonces (5678.342
habitantes), a 1 314.079 afiliados en el 2003, que equivale al 19,14 por ciento del total de la
poblacion de Bogota. La meta propuesta en el Plan de Desarrollo era aumentar en 267 mil los cupos
para salud. (Publicacién eltiempo.com, Seccién Bogota, 24 de octubre de 2003)

Una ilustracién de un articulo que muestra los logros de la administracion del alcalde de Bogota,

en el campo de la salud, es la siguiente:

... 8. Salud Se incrementaron en 361.448 los cupos al régimen subsidiado de salud. El
Plan de Desarrollo solo contemplaba 300 mil. Se redujeron las tasas de mortalidad materna e
infantil. Mejoro la atencidn a discapacitados, hipertensos y diabéticos. Se ampli6, mejord y adecud
lared de hospitales del Distrito. Incluso se desarrollaron tratamientos para enfermedades especiales
en hospitales ubicados en sectores de escasos recursos.(Publicacion eltiempo.com, Seccion Bogota,
11 de diciembre de 2007)

Por ltimo veamos como participan varias voces en la evaluacion de la gestion:

gue en general le otorgan una buena calificacion a su gestién, que aunque demostré una
positiva tendencia hacia la inversién en lo social, también sembré expectativas en otros frentes y
dejo tareas importantes por resolver que ahora se convierten en prioritarias para su sucesor, el ex
senador Samuel Moreno. Juan Martin Caicedo Ferrer, Jaime Castro, AntanasMockus y Paul
Bromberg evaluaron la gestion de Garzén. Enrique Pefialosa, recordado por la proyeccién
urbanistica que dejé para la ciudad, prefirié no opinar al respecto. Juan Martin Caicedo Ferrer Para
el ex alcalde liberal, Garzén hizo honor a su independencia: "Lleg6 al poder enfrentado con la
politica y los partidos tradicionales y dejé bien parado el concepto de una izquierda moderada que
gobierna con sentido préctico. (Publicacion eltiempo.com, Seccion Bogota, 19 de diciembre de
2007)

Por Gltimo se puede ver como los personajes politicos, que son en general los que hablan en

este tipo de noticias, se comprometen con acciones en la vida social:

Moreno se comprometié a garantizar la afiliacion en salud para un millén 800 mil personas
que no tienen ninguna clase de seguridad social, y a propiciar la atencion gratis en salud para nifios
hasta los 5 afios y los adultos mayores. (Publicacion eltiempo.com, Seccién Bogot4, 1 de enero de 2008)

A manera de sintesis, el analisis de contenidos se puede ver en la siguiente grafica:
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Gréfico: Analisis de contenidos

0%
W ANALISIS DE
CONTENIDOS

48% El sistema de
salud y la prestacién
de servicios

8%

La Secretaria de

16% Salud

Consideraciones generales

Resulta interesante ver como en este lapso de 10 afios se han hecho grandes esfuerzos por
poner en funcionamiento el disefio del sistema de salud establecido por la nueva constitucion. De esta
forma el periddico ha registrado el camino recorrido en el establecimiento de dicho sistema y todas sus
dificultades. Ademas de las consideracion de tipo general, es importante ver el lugar que ocupa la
Secretaria de salud en el contexto de posibilitar el transito entre lo establecido por la ley y lo que es
posible en este pais y en la ciudad. Esto se puede observar en el lugar que tiene la secretaria y el
secretario de saludya sea para el debate, como fuente de informacién o para la confirmacion de la
informacion. Un porcentaje muy alto de las noticias tiene como fuente esta entidad.

Con cada vez més interés, EI Tiempo publica debates de los alcaldes en los que se ve que
asuntos como el acceso a la educacion, el medio ambiente, la movilidad en la ciudad y la salud, son
temas fundamentales. En todos los casos, estos asuntos son de gran complejidad y los logros o fracasos
de la administracion se muestran en relacién con estos asuntos.

En general las noticias estan desarticuladas unas de otras, no hay continuidad tematica entre
estas, a excepcion de algunos casos, que se vinculan con sucesos fundamentales en este campo: la
encuesta del Sisbén, el escandalo politico que llevo a la destitucién del secretario de salud, la red de
hospitales del distrito y las reformas al sistema de salud. En estos casos, el periddico publicé varias
noticias e hizo un seguimiento de lo acontecido. Es interesante pues en estos casos el interés politico
de la noticia es marcado.

El predominio de los tipos textuales y las funciones comunicativas predominantes pueden dar
indicaciones acerca del perfil del periddico. En este caso el predominio en relacién con los asuntos de
la salud en la ciudad son la informacion y la descripcion. La menor proporcion de noticas de opinion
indican la forma como el periddico asume el tema de la salud en la ciudad.

Es evidente que hay un transito entre dos discursos distintos en la salud, el que promueve y
organiza la ley 100 del 93 y el discurso que recientemente, quiza en los Gltimos 6 afios, empieza a
implementar la Secretaria de salud del Distrito. Este transito entre ambos discurso esta presente y se
hace visible en los articulos de prensa consideras en este andlisis, asi como todos los sucesos que en
este periodo de tiempo marcaron las cosas que se hicieron o no en el campo de la salud.
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Anexo 3: formato de consentimiento informado

DOCTORADO EN SALUD COLECTIVA, AMBIENTE Y SOCIEDAD
TITULO DE LA TESIS: ANALISIS DE LA POLITICA EN SALUD EN BOGOTA 2004-
2011

ESTUDIANTE: LUZ DARY CARMONA MORENO

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE
INVESTIGACION

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacién
con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como su rol en ella como participantes. La
presente investigacion es conducida por Luz Dary Carmona Moreno, candidata a Doctora en salud, ambiente
y sociedad de la Universidad Andina Simén Bolivar de Ecuador.

La meta de esta entrevista es indagar sobre los puntos estratégicos de la experiencia de gobierno
en salud en Bogota durante el periodo 2004-2011. La entrevista esta estructurada en cuatro sesiones o ejes:
la primera indaga sobre el contexto en que se realiza el programa de gobierno en salud 2004-2011, la
segunda sobre la(s) concepciones de salud publicaen el mismo periodo, y la tercera pregunta sobre
mecanismos, dispositivos de gestion que se hayan usado en dicho periodo;y el cuarto eje se indaga sobre
el programa Salud a Su Casa (SASC) o Salud a Su Hogar y sus efectos sobre la salud publica y la
percepcion sobre logros y/o resultados.

Si usted accede a participar en este estudio se le pedira responder 14 preguntas para una entrevista.
Esto tomara aproximadamente 60 minutos de su tiempo. Lo que se converse durante esta sesion se grabard,
de modo que la investigadora pueda transcribir después de las ideas que usted haya expresado.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningln otro propdsito, fuera de los de esta investigacion.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Luz Dary Carmona
Moreno.SI __ NO__

Acepto que he sido informado (a) de los prop6sitos de este estudio. SI __ NO__

Me han indicado que responderé preguntas para una entrevista, que serd grabada y transcrita

posteriormente para efectos de esta investigacion. SI __ NO__

Nombre del participante:

Firma:

Fecha:
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DOCTORADO EN SALUD COLECTIVA, AMBIENTE Y SOCIEDAD
TITULO DE LA TESIS: ANALISIS DE LA POLITICA EN SALUD EN BOGOTA 2004-2011
ESTUDIANTE: LUZ DARY CARMONA MORENO

GUIA GRUPO FOCAL LIDERES SOCIALES

Presentacion:

Uds. han sido invitados a conversar y aportar sus opiniones sobre la
experiencia de la politica de Bogota en el periodo 2004-2011. Fueron escogidos por
sus trayectorias y liderazgos en salud. La sesion serd grabada para garantizar que se
recogen puntualmente sus aportes y posteriormente se transcribird. El uso de la

informacidn recolectada es exclusivo para el ejercicio académico: ANALISIS DE LA
POLITICA EN SALUD EN BOGOTA 2004-2011, que corresponde a la tesis doctoral de luz Dary

Carmona M. estudiante de la Universidad andina simon Bolivar.

Objetivo:

Identificar las posturas de lideres reconocidos de Bogota sobre la Politica de
salud 2004- 2011.

PREGUNTAS:

Les pedimos que intenten recordar, este ejercicio en primera instancia es un
ejercicio de memoria, y en segundo lugar son muy importantes sus opiniones.Pueden

plantear y expresar lo que quieran.

1. ¢Enelcontexto de la Secretaria Distrital de Salud qué significé la llegada a la Alcaldia de gobiernos
de izquierda democratica?

2. ¢Qué tipo de relaciones se establecieron entre la Secretaria de salud y el concejo de la ciudad?

3. ¢Considera que la propuesta de gobierno del periodo Lucho Garzén y SamuelMoreno se desarroll6
en un contexto favorable o desfavorable? Explique su respuesta.

4. ¢Considera que hubo cambios en la concepcion de salud durante estos periodos con relacion a los
periodos anteriores?;Cuales?

5. Recuerda alguno programa especifico que considere fue importante?

6. La participacion social en salud cambi6 en algo con relacién a lo que habia antes del 2004? En
qué? Por favor den ejemplos concretos.
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Anexo 5: guia de entrevista

DOCTORADO EN SALUD COLECTIVA, AMBIENTE Y SOCIEDAD

TITULO DE LA TESIS: ANALISIS DE LA POLITICA EN SALUD EN BOGOTA 2004-2011

ESTUDIANTE: LUZ DARY CARMONA MORENO
ENTREVISTA ESTRUCTURADA

PERFILDEL ENTREVISTADO

Nombre:

Cargo:

Tiempo de trabajo en la SDS:

OBJETIVO

Indagar sobre los puntos estratégicos de la experiencia de gobierno en salud en Bogota durante

el periodo 2004-2011.

La entrevista esta estructurada en cuatro sesiones o ejes: la primera indaga sobre el contexto

en que se realiza el programa de gobierno en salud 2004-2011, la segunda sobre la (S) concepciones de

salud publica en el mismo periodo, y la tercera pregunta sobre mecanismos, dispositivos de gestion que

se hayan usado en dicho periodo; y el cuarto eje se indaga sobre el programa Salud a Su Casa (SASC)

0 Salud a Su Hogar y sus efectos sobre la salud publica y la percepcion sobre logros y/o resultados.

11.

12.

CUESTIONARIO

Ejel
¢ Qué tipo de relaciones habian entre el SGSSS -Ministerio y los programas de salud publica de la
Direccion de Salud pablica a comienzos del 2004?
¢Enel contexto de la Secretaria Distrital de Salud qué significé la llegada a la Alcaldia de gobiernos

de izquierda democratica?
¢Qué tipo de relaciones se establecieron entre la Secretaria de salud y el concejo de la ciudad?

. ¢Considera que la propuesta de gobierno del periodo Lucho Garzén y SamuelMoreno se desarrollé

en un contexto favorable o desfavorable? Explique su respuesta.
Eje 2

¢ Qué elementos considera fueron centrales de la propuesta de salud publica de estos periodos de
gobierno?

¢Considera que hubo cambios en la concepcién de salud durante estos periodos con relacién a los
periodos anteriores?

Eje 3



13.

14.

15.
16.
17.
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¢ Qué transformaciones hubo en términos de la gestién (en lo institucional,en lo interinstitucional,
en lo territorial) en la SDS durante el periodo 2004-2011?
¢Qué transformaciones hubo en cuanto a la gestion del talento humano? ¢ Durante el periodo
hubo cambios en la estructura o jerarquias de poder en la SDS, de qué tipo?

Eje4
¢ Coémo afecto el Programa SAH-SASC a la SDS?
¢ Coémo afecto la salud puablica en la ciudad?

¢Qué tipo de transformaciones se desarrollaron con la Atencién Primaria en Salud a través del
programa de SASC en la salud de los Bogotanos/as?
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Se identifican los perfiles que tenian los entrevistados en el momento del analisis y sus lugares

de desempefio. La codificaron se realiz6 teniendo en cuenta los tres ejes de la disputa: conceptual,

politico, institucional. Asi:

N° | PERFIL CODIGO | CODIGO CODIGO
de EJE1 EJE 2 EJE 3
entr CONCEPT | POLITICO INSTITUCI
evist UAL ONAL
a
1 Abogada, economista. E1C1 E1C2 E1C3
Cargo: Alcaldesa
2 Odontologa- Mg en salud publica. E2C1 E2C2 E2C3
Cargo: Coordinadora SASC
3 Administrador publico con E3C1 E3C2 E3C3
especialidad en finanzas publicas.
Cargo: Secretario de salud
4 Economista —especialista —Mg en E4C1 E4C2 E4C3
servicios de salud
Cargo: Director
5 Médico, especialista en salud E5C1 E5C2 E5C3
ocupacional y gobierno municipal.
Cargos*: Director, subsecretario de
salud, gerente de hospital, director de
planeacion local, Secretario de salud.
6 Médico, especialistaen bioética, PhD | E6C1 E6C2 E6C3
en Historia.
Cargos: Director. Secretario de salud
(E).
7 Ingeniera Industrial, Especialistaen | E7C1 E7C2 E7C3
calidad de servicios.
Cargos: directora de Planeacion,
Coordinadora a nivel local,
SubSecretaria de Integracion Social,
Secretaria de Gobierno.
8 Fisioterapeuta, Mg en salud del E8C1 E8C2 E8C3
trabajo.
Cargo: Directora
9 Nutricionista, Mg en Salud Publica. | E9C1 E9C2 E9C3
Cargo: Coordinadora de gestion
social. Directora de salud publica
(E).
10 Enfermera; Administradora publica: | E10C1 E10C2 E10C3

Especialista en servicios de salud.
Cargos: Directora; Jefe de area.
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11

Médico, especialista en gerencia de
servicios de salud.
Cargo: Gerente.

E11C1

E11C2

E11C3

12

Odontologa, Mgen salud
Cargos: coordinadora de SAH; jefe
de area.

E12C1

E12C2

E12C3

13

Médico, Especialista en investigacion
social; Mg en administracion de
salud; PhD en pensamiento sistémico
critico.

Cargo: Secretario de Salud

E13C1

E13C2

E13C3

14

Fildsofa, especialista en Gerencia
Social; Mg en Desarrollo.
Cargo: Directora.

E14C1

E14C2

E14C3

15

Médica, Especialista en
Administracion y calidad de servicios
en salud.

Cargo: coordinadora de SAH en
hospital; Coordinadora de SASC a
nivel distrital; gerente.

E15C1

E15C2

E15C3

16

Médico, Especialista en gerencia
hospitalaria. Mg en economia de la
salud.

Cargos: director de planeacion
Hospital. Asesor de salud publica.

E16C1

E16C2

E16C3

17

Enfermera; especialista en
Administracion en salud.

Cargo: coordinadora de programas
distritales. Gerente.

E17C1

E17C2

E17C3

18

Trabajadora social. Especialista en
calidad de servicios de salud.

Cargo: Coordinadora programas
territoriales- locales.

E18C1

E18C2

E18C3

19

Médico, especialista en calidad de
Servicios.

Coordinador de programa local.
Gerente

E19C1

E19C2

E19C3

20

Enfermera, especialista en
administracion en salud.

Cargo: coordinadora de programas.
Gente (E).

E20C1

E20C2

E20C3

21

Nutricionista, especialista en
gerencia de servicios de salud.
Gerente EPS

E21C1

E21C2

E21C3

*Varios de los entrevistados tuvieron varios cargos —roles en diferentes momentos durante el 2004-2011
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Anexo 7: formato rejilla de anélisis

DOCTORADO EN SALUD COLECTIVA, AMBIENTE Y SOCIEDAD

TITULO DE LA TESIS: ANALISIS DE LA EXPERIENCIA DE GOBIERNO EN
SALUD EN BOGOTA 2004-2011

ESTUDIANTE: LUZ DARY CARMONA MORENO

REJILLA ANALISIS ENTREVISTAS

NP PER | EJ | PREGU | CATEG | CITA | ANALISI | CATEG | ELEMENTOS
ENTREVIS | FIL | E | NTA ORIA LITE |S- ORIA QUE EL
TADO RAL ASUNTO ANALISTACON
S SIDERA CLAVE
CLAVES APORTES
EN
FUNCIO
N DE LAS
CATEGO
RIAS

Orientaciones para el diligenciamiento:
No entrevistado: registra el niUmero asignado
Perfil: formacion académica y cargos asumidos laboralmente por el entrevistado
Eje: corresponde al que esta denominado como ordenador del bloque de preguntas
Pregunta la numera (1,2...).
Categoria: coloca el N° correspondiente: 1,2,3,4
Cita: copia la cita tal cual.
Anélisis: expresa la comprensién DE LA POSTURA DEL ENTREVISTADO QUE denota una categoria.

Categoria: ejemplo (E1C1) SIGNIFICA: entrevistado 1 categoria 1. (E1C2)



Anexo 8: Red de relaciones Atlas TI

1: efectos

=, [26:44] el programa ha
mejorado mucho .

&l programa ha mejorado mucho todo
&l tema del trabajo intersectorial, de.
como lo que sucede en una familia se
resuelve entre todos y no entre una
sola persona. Lo que més ha
permeado es que las ofras
instituciones comienzan a hablar de
determinantes, como Secretaria de
Integracin Social, & IDRD, 2
Secretaria de Gobiema y de cama la
salud se construye en conjunto

B} [26:43] El programa comenzo a
dejar cl..

€l programa comenzd adejar claro las
inequidades delsistema y empezd a
plantearlo, el programa también
demostrd que si se podia hacer APS y
que |3 APS se podia hacer diferente 3
105 que los planteaba nuestro SGSSSy
que es0 mejoraba la calidad devida
de la gente, Tuvo impacto en los
bogatanos, sinceramente tienen
mejor salud que otras pablaciones,
porque tienenmas programas de
prevencién y promocidn de la salud,
porque tienen conocimiento y se han
empaderado més de sus derechos en
salud y exige mas.

=3 [26:38] Se generd una

construccion col..

[26:22] los mayores efectos que
se han.

los mayores efectos que se han tenido
en el programa hansigo las acciones
en los territorios can las poblaciones.
Se generd una construccion colectiva
de que la gente viera que el Estado en
salud podia llegara sus casas, a
donde vive, donde convive y en

donde estd sucotidianidad

[2645] el hecho de trabajar con
SAH,

I hecho de trabajar con SAH, abrio
un espacio bastante grande con la
poblacion enlas localidades, conlas
JAL en general con los diferentes
mecanismos de participacion.

Se generd una construceion colectiva
dle que I3 gente viera que el Estado
en salud podia llegar a sus casas, a
donde vive, donde conive y en
donde esta su cotidianidad. Esto
gener6 una nueva forma que la
ciudadania viera la salud piblica.

L

=3 [26:46] Una mirada de ver que
Ia salud.

s0l0 &3 |a atencién sanitaria, y no solo
el médico ylos medicamentos y los
examenes altamente especializados.
Ahi se logra, tanto con SASC como
s0n SAH, y con el trabajo que se
continua hacienda en el dmbito
familiar como una mirada de la
poblacién, un poco mas hacia la
promociény mantenimiento de la
salud.

oS
AATF

[26:10] Para Ia Direccién de
Participa.
Fara la Direccién de Participacion, fug
una de las direcciones més afectadas
por tener que desplazarse a lo local
La ampliacién que tuvo Participacion
Sodial en la SDS tuvo que ver mucho
caneso. La participacién politica,de
fortalecer los procesos locales conla
gente. ¥ 50 si empezd desde el
principio yse fartalecio.
De hecho el cambio en la estructura,
para crear la direccidn partid deese
impacto, que yo si creo vienen de esa
fuerte decision de involucrar a la
gente en la gestion.

»

B} [2640] Ahora, ya desde hoy

estamos tr.

Ahora, ya desde hoy estamos tratando
de recoger el discurso de la
operatividad enel Ministerio de Salud
una manera muy formal de 2 APS
yde un modelo de salud que
incorpora las acciones colectivas en
unas rutas que dirigir desde esa
construccion social-local-familiar y
comuritaria y el hecho de que
también desde [a Ley 1428 parte de
muchos de los discursos que
manejabamos en Bogota y hoy aqui
estamos tratando de llegar alos
instrumentos para modificar el
sistema, Entonces, si lo mido desde
all3, ese ejercicio sinid ysi logramos.
colocar cosas que se construyeron acd
para todala operatividad del Sistema
Nacional de Salud, vali a pena.
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[2642] En ese momento fue
innavador, ..

Una mirada de ver que la salud no

B} [26:39] el tener tanto personal
de sal

el tener tanto personal de salud
cualificado en los territorios, ha
podido de alguna manera incidir en
Ias practicas de la salud, generar
acciones afirmativas para el acceso a
servicios de salid o gestion para el
aceeso a senvicios de salud, promaover
practicas promocionales de salud yde
proteccién en salud con las acciones
que se hacen

[2641] nosotros les plantemos
que pod.

nosotros les plantemos que podiamos
con las bases de datos de SASC,
identificar el estado de las viviendas y
o ubicamos en un determinantes
social. Simejorabamas las viviendas
contoda la teoriay los desarrollos
conceptuales que habia hecho a OPS.
Si habia un mejaramiento bajo un
coneepto de territoria podiamos
hacer un fusrte desarrolio del
concepto de APS en la practica del
tema delos determinantes sociales en
salud. Asi que se logr convencer al
sector de vivienda, mejoraran el
subsidio, aumentaron el nimero de
salarios minimos que se tenian.

En ese momento fue innovador,
implicaba reconacer que la salud es
més que la atencion médica, que la
salud no solo depende de la atencion
médica o del medicamento, sino si
tengo agua potable,si mi via esta
pavimentada, es dedir, de otras
condiciones gue son los
determinantes de 1a salud. Eso &5 una
ganandia, tante para los trabajadores
de I3 salud como para los pacientes,
que entendieran que hay unas.
determinantes de la salud, que
afectan positiva o negativamente las
condiciones de salud de las personas
y del entorno, ademds que también
cada personatiene responsabilidad
de sumisma salud, también
representa ganancia.

=) [2647] se dieron dos cosas
muy positi.

se dieron dos cosas muy positivas:
una, el poder acercar los senvicios de
prevenciény promacién a la
poblacian y dos, en términos de
reconocer como muy impartantes los
espacios donde transcurre lavida de
Ias personas para poder Ilegar con
acciones concretas para fortalecer su
salud, sobretado sucalidad de vida en
£505€5pacios




2: valoracion

B 26:23) aparece una apuesta,

SASC, con.

= [26:11] Primero, le dio un
destaque a..

aparece una apuesta, SASC, con ofros
conceptos como Bogotd sin Hambre,
entonces empieza a haber una
‘zcomadacion de discurso hacia |
direccionamiento de la gente, donde
12 S5 se reconoce con la gente, con
125 familias, con |as arganizaciones
saciales en terreno y empieza un
movimiento alli muy fuerte.

[26:28] En Bogots, la
experiencia de t.

En Bogotd, la experiencia de tener un

recurse human que se aproxima a

Ias viviendas, a las familias, a las

escuelas, 2 los comedores, eso la

gente o reconoce en esos territarios.

muy empobrecidos y creo que eso

finalmente tienen su lugar

[267) sacar &l puesto de salud
ala

sacar el puesto desalud ala
comunidad, se vuelve mas importante

Primero, e dia un destague a Iz SDS
«que no tenia, como sector de la
administracion publica, porque puso
un programa que fue bandera, ya no
como un programa protagénico pero
«que se mantiene; segundo, al dia de.
hoy no es un punto de contradiccion
en términos de la institucionalidad es
positivo, le da un sellos, le da
reconocimiento, le permite a la
Secretaria hablar con mucha
prapiedad de un tema que en
términos sectoriales s

[E3 26201l programa ensu
primera part.

registraba.

€3 vALORACION .

que es la idea de APS, presentando
resultados.

3:

que el médico de consultorio, el
médico o la enfermera jefe de SAC,
tenianmas protagonismo, legitimidad
¥ reconocimiento en las comunidades

[26:30] Cuando nosotros
empezamos a or.

Cuando nosotros empezamos a
organizar territorios saludables y
teniamos cerca de 60 equipos de
5ASH, notamos los impactos en salud.
Es decir, menos urgencias, menos
mortalidad en menores de cinco afios
par enfermedad diarreica o IRA y nos
encantramos con un problema, que
los niveles deingresos de los
hospitales bajo, porque la forma de
Page no cambie, porque seguia
siendo por actividad.

vision
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A B
= [26:21] salud a su hogar, luego
salud

[26:31] el programa comenzo a
dejar mu.

el programa comenzé a dejar muy
dlaras |as inequidades del sistema.

salud a su hogar, luego salud a su
casa que ya llega a dosy medio
millones de Ias personas demas bajos
recursos de la capital de la republica
este es un programa de caracter
preventivo y curativo en lo basico y de
atencion permanente alli donde se
necesita asistencia rapida y certera, el
temade las madres embarazadas,
especialmente con este tema de
embarazo precoz tema del adulte
mayor, Ias citas gratuitas para acceder
a los servicias en salud, generan una
red muy potente de entrada con unas.
300 puertas de entrada que estin
muy bien repartidos estratégicamente
«entoda la ciudad hay también se han
roto barreras enormes y los
indicadores de resultados lo
demuestran, con reducciones muy
palpables enmortalidad infantil, en
mortalidad materna, enmorbilidac

El programa ensu primera parte,
10gré evidendiar un poco de
situaciones, centradas basicaments
enla falta de acceso a senicios,
porque el pragrama coma tal no
Iagra mejorar sistemas de
informacion, suma algunos datos ey
pera na logra marcar una gran y
diiferencia en términos de lo que se

[2625] huba ejercicios ex post,
pero .

hubo ejercicios ex post, pero es muy
dificil porque cuando uno no ha
hecho una evaluacion ex ante, todo lo
que hace para tratar de hacer 2
evaluacion ex post es muy dificil su
empleo. Entonces todos los ejercicio

[2632] Llegé un memento en
que eso de.

Liegd un momenta en que esa
desbordd mucho al programa, los
resultados no se podian medir porque
no dependiansolo dela estrategia
distrital y de gobierno, sino que

El problema es cémo medir &l asunto
y ahi comienzan las principales
dificultades de esto, el tema es que.
nos dedicamos mucho a la operacion
¥ generamos un discurso tedrico muy
importante, pero lefalto plan tactico,
yen ese plan tactico no teniamos
indicadores de medicién de la
estrategia, porque es que
pretendemos medirtodo conlos
mismo indicadores. Eso le falto.

420

[26:24] El problema es como
medir ¢l .

= [2633] Asi ¢l programa logra
hacer gr.

Asi el programa logra hacer grandes
cosas en promocion, prevencion y el
programa intersectorial.
Desgraciadamente el programa como
responde a metas vuelve a los
indicadores de nimeros ydatos, por
<ejempla nimero de nifios y mujeres

\‘ atendidas, numero de canalizaciones.

efectivas, 0 sea volvemos a lo
tradicianal, no tenemos indicadores.
innovadores que capten calidad de
vida. Esta sigue siendo un hueco en el
pragrama que esta relacionado conel
sistema de informacion Ademas, una
falla grande también es que no
hacemos anilisis de equidad, nuestros
planas, casi no hay

que
hacer estuvieron muy afectados por la
imposibilidad factica de generar
comparabilidad, no hay lineas de
base, no hay lineas de referencia, no
hay evaluacion ex ante... entonces no
te puedo dedir nada, porque aqui no
e hizo de forma rigurosa y cualquier
cosa que se diga después puede estar
afectada por muchas de Ias
posibilidades.

cruce de variables para evidendiar
inequitiades, 1o que estd pasando,
clara que no seria de inequidadas
porque estamos trabajando con los
Qrupos mas pobres, o sea seria
inequidades conellos mismos, pero si
como para tratar de hacer cruces con
otras poblaciones o tratar de
identificar algunos cambios en
funcién de la poblacion que se estan
dando con el programa y que no se.
estandando enotras poblaciones.

=, [26:20] El programa SAC-SASH
fue una a..

[26:3] planted inicialmente
hacer un..
plantes inicialmente hacer un
redimensionamiento de lo que era la
puesta politica de transformacién del
médulo desde Ia APS y por es0 se
Ubica en la Direccién de salud Piblica
que tenia como apuesta, darle
impronta a Ia renovacin de Ia APS y

El programa SAC-SASH fue una
apuesta politica importante que
permitia operacionalizar a salud
publica y que puda cristalizar una
estrategia de acercar los servicios de
prevencion y los servicios basicos a la
poblacion. Fue una forma de no
esperar que 2 poblacion llegara hasta
los senvicios, sino como desde as
mismas instalaciones de salud se
llegaba a la poblacion

de que fuera visionaria durante el
tiempa,

g e =Pt o
enfoque y .

se planted como un enfoque y una
estrategia que ordenars todo el
sistema y en sumomenta se e llamd
Complejo de APS donde el programa
de SAH era la punta de lanza de
estructurar ese modelo

[26:14] Se apropia la
prospectiva de |..

[26:8] APS ademas
reivindicar el d.

Se apropiala prospectiva delos.
determinantes de salud y ala gestion
social integral entre sectores, con este.
programa SAH logra aportara todo

APS ademis de reivindicar el derecho
ala salud, la responsabilidad del
Estado por garantizar el derechoa la
salud, es mds eficiente

€3 VISION DE LOS PROGRAMAS

= [265] los Inicios del programa
quee.

105 inicios del programa que era
mucho més inclusivay que se
fundamentaba mucho en eso, era una
apuesta muy rural para tener contacto
de la gente con los servicios de salud
y entances aparecié el tema de SASC

[y 1€l programa empezo a
dejar da.

El programa empezo a dejar clara la
importancia de trabajar con la
comunidad, | trabajo con Ia gente, de
acercarse 2 la comunidad. Empezd 2
dejar dlaro las inequidades que

La APS se siguié haciendo, pero se

[26:17] desde |a I6gica de I
APSsie.

desde la 16gica de la APS si es
efectivo, pero el sistema va frenando
el programa portoda lado, primers
porque Ias canalizaciones no son
efectivas, segundo porque genera
maés salud y menos enfermedad y
nuestras EPS ganan por la
enfermedad, no por |a salud.

A YN
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= [26:13] La APS se siguid
haciendo, per.

\ | indiferencia.

totalmen.

5] [264] Durante el periodo de
Bogota P.

Duranite &l periodo de Bogota
Positiva, SAC fue un programa mas
que sobrevivié por inercia y no por
una posibilidad de organizar y
potenciar procesos. Lo que se ha
tenido en la Direccién de Salud
publica, es una serie de programas
que tienen el enfaque, que han
planteada una rearganizacion de
cémo se opera la salud pblica en
una Ibgica de programas

[26:2] terminé siendo un
programa den.
termind siendo unprograma dentra
de muchos otros programas y que ha
estado mucho mas puesto en la logica
de Ia voluntad politica de quien ha
venido gobemando y 1o sostiene por
1o que ha sido el paradigmavisionario
del paradigma de la nueva tendencia
de lasalud publica que se imprimio
desde el gobieno de Bogots sin

Ry

[2612] Hoy el programa, esta

estanc, no ampliamos mas

Hoy el programa, esta totalmente en
| cauce en tanta no genera ningdn

tertitorios yse dejo quiets, porque

tipo de contragiccion. La gente puede
quejarse de que la gente va a la casa,

este proceso. La gestién social /| imancieramente e T e U
integral r que | T

resultan de esos territorios de SAH. Y
—_—

[26:16] El programa logra dar
atro tip.

El programa logra dar otro tipo de
respuestas que no

medicalizadas, tiene una fortaleza y
un impacto grandisimo en &l tema del
mejoramiento de viviendas, en el
tema de unidades de trabajo informal,
entado el tema de deteccion
temprana de deteccion de
problematicas de enfermedades
respiratoria aguda, contral prenatal

g 2 V] e maadever e
12 salud.

salo es la atencion sanitaria,y no solo
&l médico ylos medicamentos y los.
exémenes altamente especializados.
Ahi se logra, tanto con SASC coma
s0n SAH,y con el trabajo que se
cantinua haciendo en el ambite
familiar com unz mirada de la
poblacion, un poco més hacia la
promociony mantenimiento de Ia
salud,

g [26:15] El hecho de estar en el

terit..

Una mirada de ver que la salud no

l hecho de estar en el territorio y Ia
casa de las personas. Esto hace que la
gente transforme condiciones
individuales y particulares, que hacen
que tenga menos posibilidades de
enfermarse y de mejorar condiciones
minimas, que mejoran calidad de vida.

nadie nos estaba compensando la

inversion en salud.

institucional

hace la encuesta, pero eso no es.
resolutivo. No logra salir del escenario




4: antecedentes

[16:19] el periodo del 2004 en
adelant.

el periodo del 2004 en adelante o un
poco antes, Bogota siempre se
convierte en un punto de referencia
para la Nacién, donde la relacién con
el nivel central estd centrada enla

perspectiva de propuestas altemativas
o visiones distintas, frente a lo que es
el lineamiento nacional.

expgnds

= [16:13] Io que pasd en APS en
Colombia.

10 que pasé en APS en Colombia en Ia
década de los 80, era la atencion
minima y basica de un ciudadano para
disminuirlamortalidad por
enfermedad diarreica agudao

i sl

L

v

venia desa..

B3 [16:14] era claro de la 5DS

is part of

era dlaro de la SDS venia
desarallando desde el afio 98 un
process de adaptacidn progresiva al
SGSSS de la Ley 100y eso implic un
reordenzmiento institucional interno
muy profunda y un reardenamienta
de lared hospitalaria del distrito. En
elinterior de la SDS estaban
daramente diferenciadas las
direcciones misionales de |a SDS de
las direcciones de apoyo.

ETT

as0ciado al tema de agua potable o

[167) el tema de
tenia..

basicos. Era ir a zonas rurales de
campo o de laciudad y prestar
senicios de primera mano,
eliminando muchas barreras de
acceso parala poblacion que misse
enfermaba y moria.

[16:29] antes estabamos
dedicados a la..

T3 Efecto de [a Ley 100
£

dedicadosala

&l tema de aseguramiento tenia una
situacién de sobredimensionamiento
en I organizacién del sistema de
salud en Bogotd y en el pais. Eso
quiere decir, que toda la SDS en
general giraba mucha més all de la
direccion de aseguramiento que en la
organizacién dela prestacion del
senicio, o en salud publica, o en la
organizacién de los servicios de
urgencias.

infraestructura, a la fusion de

instalada, a ser eficientes
administrativamente.

continyed by

[16:27] antes del 20047, era un
equipo.

antes del 20047, era un equipa
técricamente eficiente, pero no era un
equipo que entrara en una Iogica de
‘construir una manera distinta de
pensar la salud, de-operar Ia salud, de
definir prioridades, roles, etc, era un
equipa técnicamente cualificado en la
Ibgica de la mirada tradicional de |a
salud.

hospitales, a optimizar la capacidad

. EE N —
[16:21] Antes del 2004, las
direcciane.
Antes del 2004, las direcciones de la
$DS, carrespondian con un modela
politico y econdmico centrada ena
idea deque por donde vala politica
ensalud, es el camine acertada, son
-a | 9obiernos que no tienen ningin
punto de vista critico frente a la Ley
100,y que de hecho lo que hacen,
cuanda una revisa su trayectoria es
operar en 53 perspectiva entérminos
macros, de Io que fue el
aseguramiento, el manejo de la red
publica hospitalaria con los temas de
privatizacién, fusién hospitalaria, etc,
| vez el campo que queda més
abierto para otrotino de lecturas
tiene que ver con los ejercicios en
salud piiblica, pero hasta ellos
finalmente los obedecen a una logica
muy centrada en mejorar unos
indicadores, pero na en discutir el
mareo general con los cuales estos
prablemas eran cancebidos.

= [16:26] nos obligaron un poco
amirar

nos obligaron un poco a mirar la
salud como una empresa, a generar

negocios, a pelear porlos recursos en
105 Fondos de Desarrollo Local.

=3 [1627] Cuando empieza el

421

2004, empeza.

Cuando empieza el 2004, empezamos.
atener el concepto de facturacion,

por ejemple, la glosa es un término
nuevo, al igual que 1a interventoria en
salud y en esa &poca &l 80% de las de
laplanta de personal de los hospitales
era asistencial y el 20%
administrativas. Este dato es muy
importante, porque actualmente es el
50-50 0 70-30 dande 30% san
asistenciales, donde enel sistema
prima lo administrativo, la facturacién,
el recaudo de cartera y la
recuperacion de la glosa 2 la atencion
en salud. Esto se puede ver reflejado
en los analisis de las plantas de
personal y los contratos por OPS
clasifica Ios administrativos y 105
asistenciales y con certeza va uno a
mirar como a partir de Ia
implementacian de |a Ley 100 cambia
Ia refacién del talento humanos en las
ESE

expins

[ (162 Nesotros veniamos en
1995-2004,

Nosotros veniamos en 1998-2004, en
un proceso de acomodamiento a la
Ley 100 que salié en 1993, pero
empezo a implementarse en forma en
1996, entonces toda la
trasformaciones en ESE, el acomodo
institucional fue un Impacto muy
fuerte, El énfasis en la infraestructura
hospitalaria,en la capacidad instalada
se hace supremamente importante en
el periodo anterior antes del 2004, el
analisis de capacidad instalada, que es
poder decir cuintas camas
hospitalarias hay instaladas, salas de
cirugia, de partos, consultorios, etc,
con el fin de poder medir la
productividad.




Anexo 9: citaciones Concejo de Bogota

Anexo: Informe de gestion (afios 2003 al 2009), Proceso control politico-proposiciones aprobadas.

Fuente: Comisi6én Primera Permanente del Plan de Desarrollo y Ordenamiento Territorial del Concejo de Bogota.
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FECHA DE
APROBACION

TEMADE LA

D PROPOSICION

CITADOS INVITADOS CITANTES

TRAMITE Y/O
OBSERVACIONES

Evaluacion de los
resultados de la ejecucion
27 de marzo de del Plan _de Desa'rrollo
65 Econoémico, Social y de

Directora DAPD, Secretario de
Hacienda, y deméas funcionarios
responsables de los diferentes

JORGE E. SALAMANCA

2003 DARIO ANGARITAM.

Obras 2002-2004
“Bogota para vivir todos
del mismo lado™

programas

ANGEL C. CABRERA B.

154

30 de julio de
2003

Que el Secretario de
Salud informe sobre los
dineros transferidos al
Fondo Financiero
Distrital de Salud

Gerente de la Loteria de Bogota

Secretario de Salud
Personero Distrital
Contralor Distrital

FERNANDO LOPEZ
GUTIERREZ

TRAMITADA SE REALIZO
SESION EL 8 Y 17 DE
OCTUBRE DE 2003

169

28 de agosto de
2003

Balance del
cumplimiento de las
metas del Plan de
Desarrollo Distrital
“Bogota para vivir todos
del mismo lado™
2002-2004

Secretario General del Distrito
Secretarios de Salud, Educacion y

Hacienda

Directores de DAPD, DABS, DAMA

yIDCT

Honorables Concejales:
CARLOS A. BAENA L.
DARIO ANGARITA M.

012

2 de febrero de
2004

TRASLADO DE LA
SECRETARIA
GENERAL (16 de
febrero de 2004)
CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO

Cudl es el cronograma
para la elaboracién,
discusion y aprobacion
del Plan de desarrollo
2004-2007.

Qué mecanismos se
implementara para
garantizar la
participacion ciudadana.
Informacién sobre la
evaluacion del plan de

desarrollo vigente,

055

18 de febrero de
2004

Directora del DAPD
Secretario de Gobierno
Directora del DAAC
Veeduria Distrital

Honorables Concejales:
JOSE F. ROJAS R.
MARIA 1. NIETO J.
ANTONIO GALAN S.

TRAMITADA EN LA SESION
DEL 27 DE MARZO DE 2004

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
Explicar los principales
componentes que guiaran
las politicas, los planes,
los programas y
proyectos que
desarrollara el Instituto
Distrital de Recreacion y
el Deporte en el marco
del Plan de Desarrollo
para los préximos cuatro
aﬁis.

Directora IDRD

Honorables Concejales
BRUNO A. DIAZ O.
CARLOS A. BAENA L.
OMAR MEJIA B.

95

5 de marzo de
2004

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO

¢Qué registro de control
y seguimiento lleva la
Secretaria de Salud
Distrital de las
Instituciones Prestadoras
de Servicio IPS y de los
profesionales
independientes que
ofrecen servicios de
abdominoplastias y/o
liposucciones? ;Cual es
la estadistica de las
cirugias efectuadas en los
afios 2002, 2003 y 2004?
¢Cuéntos pacientes se
han reportado como
fallecidos con ocasi6n de
las cirugias Eacticadas?

Secretario de Salud

Honorables Concejales:
GERMAN GARCIA Z.
OMAR MEJIA BAEZ
GUSTAVO A. PAEZ M.

TRAMITADA EN LA
SECCION DEL JUEVES 26 DE
MAYO DE 2005

112

12 de marzo de
2004

FORO ABIERTO

Para el 12 de abril de
2004

Alos
REPRESENTANTES
DEL CONCEJO
TERRITORIAL DE
PLANEACION, para que
expongan y expliquen al
Concejo de Bogota y a la
ciudadania las rezones
del concepto que emitan
sobre el documento
PLAN DE
DESARROLLO
ECONOMICO SOCIAL
Y DE OBRAS
PUBLICAS DE
BOGOTA, D.C., parael
periodo 2004-2007

Concejo Territorial de Planeacion

Directora del DAPD

Honorable Concejal:
ISAAC MORENO DE CARO

TRAMITADA EN LA
SECCION DEL LUNES 12 DE
ABRIL DE 2004

125

19 de marzo de
2004

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
Presenta a la Comision
del Plan los indicadores

Directora del DAPD
Secretario de Hacienda

Honorables Concejales:
MARIA C. RAMIREZ F.
ANTONIO GALAN S.
JORGE DURAN S.

TRAMITADA EN LA
SECCION DEL LUNES 26 DE
ABRIL DE 2004
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de ejecucion de las
prioridades, programas,
subprogramas y
proyectos que hicieron
parte del Plan de
Desarrollo “BOGOTA
PARA VIVIR TODOS
DEL MISMO LADO”
2002-2004, indicando las
razones de caracter
técnico, administrativo o
financiero que hayan
podido causar el
incumplimiento de
alguna de las metas. Cual
es el inventario de las
obras inconclusas y los
recursos necesarios para
su terminacion.

165

15 de abril de
2004

CITACION A DEBATE
CITACION

Con el propésito de
escuchar su concepto y
las recomendaciones
sobre el Proyecto del
Plan de Desarrollo 2004-
2008 con una perspectiva
global desde el ambito
local._

Concejos Locales de Juventud del
Distrito Capital

Honorables Concejales:
MARIA A. TOVARR.
ORLANDO PARADA D.
GUSTAVO A. PELAEZ M.

TRAMITADA EN LA
SECCION DEL DOMINGO 25
DE ABRIL DE 2004

166

15 de abril de
2004

ADITIVAALA
PROPOSICION N° 144
DEL 3 DE ABRIL DEL
2004

Invitar para la seccion del
25 de abril a nuevos
funcionarios del orden
nacional para que den sus
apreciaciones frente al
borrador del Proyecto de
Plan de Desarrollo

Presidente Concejo Nacional de
Planeacion

Honorables Concejales:
ISAAC MORENO DE CARO

TRAMITADA EN LA
SECCION DEL DOMINGO 25
DE ABRIL DE 2004

18 de abril de
2004

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO

EN EL MARCO DEL
ESTUDIO DEL PLAN
DE DESARROLLO
ECONOMICO, SOCIAL
Y DE OBRAS
PUBLICAS PARA
BOGOTA, D.C.

¢Como se articulan los
planes de desarrollo
departamental concepto
de Ciudad Region del
Plan de Desarrollo
Distrital y cudl es la
agenda de concertacion?

200

25 de abril de
2004

Directora DAPD
Secretario de Gobierno
Consejeria de Region y
Competitividad del D.C.

Honorables Concejales:
ANTONIO GALAN S.
JORGE DURAN S.
MARIA V. VARGAS S.

TRAMITADA EN LA
SECCION DEL SABADO 15
DE MAYO DE 2004

CITACION A DEBATE
Previo a la discusién
formal del Proyecto del
Plan de Desarrollo,
tienen la Contraloria
Distrital, Personeria
Distrital y Veeduria
Distrital, sobre el
borrador presentado por
el Alcalde Mayor se
solicita a los organismos
de control manifestar su
concepto sobre el
componente ambiental
del tH'rador del Plan.

Contralor Distrital,
Personero Distrital
y Veedora Distrital

Honorables Concejales:
DARIO F. CEPEDA P.
MARIA ISABEL NIETO J.
GUILLERMO CORTES C.

TRAMITADA EN LA
SECCION DEL MARTES 11
DE MAYO DE 2004
TRAMITADA EN LA
SECCION DEL MIERCOLES
12 DE MAYO DEL 2004

208

26 de abril de
2004

INVITACION

Al sefior Alcalde Mayor
LUIS EDUARDO
GARZON ara que
exponga sus actuaciones
en los primeros 100 dias
de gobierno; adelantos de
programas y dificultades;
sustentar los puntos de
vista de su Plan de
Desarrollo 2004-2007

234

7de mayo de
2004

LUIS EDUARDO
GARZON
Alcalde Mayor

Honorables Concejales:
ISAAC MORENO DE C.
ARMANDO GUTIERREZ
MARIO F. PINERDO M.

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
Citese al Sefior
Secretario de Hacienda
Distrital, para que se
sirva dar a conocer y
explicar a la Comision la
Estrategia Financiera
contenida en el Proyecto
de Acuerdo del Plan de
Desarrollo Bogota Sin
Indiferencia

Secretario de Hacienda

Honorables Concejales:
HIPOLITO MORENO G.
FERNANDO LOPEZ G.

350

25 de julio de
2005

PROPOSICION
ADITIVAALA
PROPOSICION N°. 357
del 23 de agosto de 2004
CUESTIONARIO
“UNA SALUD
SEXUAL
RESPONSABLE”
Expligue claramente
como desarrolla esa
entidad la “POLITICA
DISTRITAL PARA LA
SEXUALIDAD”,

Directora DAACD

Directora Programa Mujer y Género
Directora IDCT

Secretario de Educacion

Secretario de Gobierno

Honorables Concejales:
LUIS F. OLIVARES R.
SUSANA GONZALEZ R.
ISAAC MORENO DE C.
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informar del actual
presupuesto, cuéles son
los proyectos que se
encuentran en ejecucion
y tienen que ver con la
promocion y divulgacion
del componente de salud
sexual o educacién
sexual. Indicando el
porcentaje de ejecucion
de los mismo, el
desarrollo y seguimiento
que se realiza sobre el
cumplimiento del objeto
del proyecto.

357

23 de agosto de
2004

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
“POR UNA SALUD
SEXUAL REGLADA”
¢Cudles son las acciones
que en salud se han
implementado para
prevenir, educar y
difundir el uso de
preservativos dentro de
lenocinio, residencias,
moteles y hostales del
Distrito Capital?

Secretario de Salud
Directora DABS

Honorables Concejales:
LUIS F. OLIVARES R.

411

7 de septiembre
de 2004

FORO ABIERTO
Senadores,
Representantes
conjuntamente con los
Concejales de la ciudad,
logren unificar criterios y
compromisos politicos
frente a las necesidades
de la ciudad como lo son:
el nivel de desplazados
en la ciudad, el nivel de
transferencias de la
Nacién para el sector
salud y educacion, el
acompafiamiento
Nacional al Programa
Bogoté Sin Hambre,
entre otros.

Representantes a la
Cémara por
Bogota.
Senadores:
GERMAN
VARGAS
ANTONIO
NAVARRO W.
CARLOS
MORENO
CARLOS
GAVIRIAD.
SAMUEL
MORENO
RAFAEL PARDO
EDGAR
ARTUNDUAGA
Alcalde LUIS
EDUARDO
GARZON

Honorables Concejales:
ISAAC MORENO DE C.
JOSE J. RODRIGUEZ
MARIA S. GONZALEZ R.

428

24 de septiembre
de 2004

PROPOSICION
ADITIVAALA
PROPOSICION N° 421.
del 13 de septiembre de
2004

CITACION A DEBATE
Expligue cémo ha
avanzado el plan de
mejoramiento suscrito
entre la Contraloria
Distrital y la secretaria de
Salud Régimen
Subsidiado lo ha
cumplido o no, en qué
frente se presenta mayor
dificultad.

Secretario de Salud

Honorables Concejales:

JORGE E. SALAMANCA C.

JOSE J. RODRIGUEZ
ARMANDO GUTIERREZ

350

25 de julio de
2005

PROPOSICION
ADITIVAA LA
PROPOSICION N° 357
del 23 de agosto de 2004
CUESTIONARIO
“UNA SALUD
RESPONSABLE”
Expligue claramente
como desarrolla esa
entidad la “POLITICA
DISTRITAL PARA LA
SEXUALIDAD”,
informar del actual
presupuesto, cuéles son
los proyectos que se
encuentran en ejecucion
Y que tienen que ver con
la promocién y
divulgacion del
componente de salud
sexual o educacion
sexual. Indicando el
porcentaje de ejecucion
de los mismo, el
desarrollo y seguimiento
que se realiza sobre el
cumplimiento del objeto
del proyecto.

440

12 de septiembre
de 2005

Directora DAACD

Directora Programa Mujer y Género
Directora IDCT

Secretario de Educacién

Secretario de Gobierno

Honorables Concejales:
LUIS F. OLIVARES R.
SUSANA GONZALEZ R.
ISAAC MORENO DE C.

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
INDICADORES PLAN
DE DESARROLLO
Sirvanse informar sobre
los mecanismos y
herramientas de
procesamiento y
divulgacion de la
informacién surgida del
seguimiento y evaluacién
de la gestion pablica
relacionada con el Plan
de Desarrollo Distrital;
favor presentar los
indicadores gue ordenan

Directora DAPD
Directora DABS
Secretario General
Secretario de Gobierno
Alcalde Mayor

Honorables Concejales:
CARLOS V. DE ROUX R.
GERMAN GARCIA Z.
CARLOS A. BAENA L.

TRAMITADA EN LA SESION
DEL VIERNES 11 DE
SEPTIEMBRE DE 2006
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los articulo primero y
segundo del Acuerdo 067
de 2002 divulgados en el
primer trimestre de los
ﬂos 2003, 2004 2005.

428

9 de septiembre
de 2005

TRASLADADA DE LA
SECRETARIA
GENERAL EL 13 DE
SEPTIEMBRE DE 2005
FORO CIUDADANO
Examinar en detalle tanto
la ejecucion de las
politicas nacionales en
educacion, salud y
proteccion social en el
Distrito, como los
sistemas e instrumentos
de coordinacion que es
necesario utilizar entre la
Nacién y el Distrito para
lograr una mayor eficacia
en la accion del Estado

Presidente de la
republica
Ministro y
autoridades
Alcalde Mayor
Funcionarios
Distritales

Honorables Concejales:

TODOS LOS HONORABLES
CONCEJALES MIEMBROS DE
LA CORPORACION

519

27 de octubre de
2005

CITACION A DEBATE
SEGUIMIENTO A LA
INFRAESTRUCTURA
Y DOTACION DE LA
RED PUBLICA
HOSPITALARIA
TIENEN LA
PROPOSICION
ADITIVA 620 DE
NOVIEMBRE DE 2006
CUESTIONARIO

A cuénto asciende la
ejecucion del proyecto
“Desarrollo de la
Direccién del Sistema
territorial de Salud y
fortalecimiento de la res
publica hospitalaria” y
cémo se han distribuido
las diferentes acciones
(componente de
infraestructura y
dotacion, especialmente)
entre las 145
instituciones de la res
publica Distrital,
incluidas ESEs, CAMIs,
UPAs y las UBAs en las
vigencias fiscales de
2004 y 2005.

Secretario de salud

Honorables Concejales:
GERMAN GARCIA Z.
CARLOS V. DE ROUX R.
MARIA C. RAMIREZ F.

001

10 de enero de
2006

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
¢Cudles han sido los
avances logrados por su
entidad, en relacion con
los siguientes proyectos
del programa
“Participacion para la
Decision”, “Sistema
distrital de
Participacion”, “Escuela
de Participacion y
Gestion Social”,
“Observatorio Distrital
de Participacion y
Descentralizacion”,
“Fortalecimiento del
Tejido Local para la
Gestion Social”,
“Sistema Distrital de
Servicio a la ciudadania™
y “Ciudad en Salud™?

Secretario de Gobierno

Secretario General A.M.

Directora DAACD
Directora DABS
Secretario de salud
Directora IDCT

20 Alcaldesas locales

Honorables Concejales:
BRUNO A. DIAZ O.
CARLOS V. DE ROUX R.
ORLANDO S. MILLAN
ALEJANDRO MARTINEZ

048

13 de febrero de
2006

CITACION A DEBATE
TEMA: POLITICAEN
SALUD DE BOGOTA
CUESTIONARIO

Liste los diagndsticos o
estudios utilizados,
contratados oconsultados
por la Secretaria de Salud
para el establecimiento
de la actual politica en
salud de Bogota ¢De qué
manera el modelo Salud
a Su Hogar SAH (APS)
ha afectado los
indicadores de salubridad
de la poblacién
bogotana? Favor reporte
cifras y explique.
¢Cuadles son las fuentes
de financiacion de las
acciones llevadas a cabo
bajo el enfoque de APS?
¢De estos recursos qué
porcentaje corresponde a
dineros de destinacién
especifica y qué
porcentaje no? ;Qué
indicadores y mediciones
ha establecido la
Secretaria de Salud para
hacer seguimiento a la
cobertura en salud desde
los modelos APSy de
aseguramiento?

Secretario de Salud

Honorables Concejales:
BRUNO A. DIAZ O.
CARLOS V. DE ROUX R.
CARLOS A. BAENA L.
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Indique las cifras
actuales de cobertura en
aseguramiento y las de
A_PS.

117

16 de marzo de
2006

TRASLADAD DE LA
SECRETARIA
GENERAL el 16 de
marzo de 2006
CITACION A DEBATE
¢Cuéntas empresas de
servicios de ambulancia
estan registradas en la
ciudad y cuantas tienen

esa Secretaria? ¢;Con qué
empresas de servicio de
ambulancia tiene contrato
el Fondo Financiero
Distrital de Salud para el
traslado de pacientes a
los hospitales del
Distrito?

Secretario de Salud

Honorables Concejales:
MARIA I. NIETOJ.
DARIO F. CEPEDA P.
CRISTINA PLAZAS M.

123

22 de marzo de
2006

CITACION A DEBATE
TEMA: BOGOTA SIN
HAMBRE

¢Qué acciones
especificas desarrolla la
direccion del programa
“Bogota Sin Hambre™
dentro de la funcién de
coordinar y liderar una
politica de seguridad
alimentaria? ¢Cual es el
grado cumplimiento a 31
de diciembre de 2005 de
los objetivos y metas
planteadas en el Plan de
Desarrollo de cada una
de las entidades
distritales que viene
desarrollando el

programa’7

126

22 de marzo de
2006

Director Programa “Bogoté Sin
Hambre™

Directora UESP

Secretario de Educacion
Directora DABS

Secretario de Salud

Director IDIPRON

Directora Jardin Botanico
Directora DAPD

Honorables Concejales:
MARIA SUAREZ M.
MARIA 1. NIETO J.
DARIO F. CEPEDA P.

TRAMITADA EN LA SESION
DEL MIERCOLES 22 DE
SEPTIEMBRE DE 2006

CITACION A DEBATE
TEMA: CONSUMO DE
ALCOHOL Y
SUSTANCIAS
PROACTIVAS

¢Qué programas ha
implementado el Fondo
Financiero Distrital de
Salud y el DABS en los
ultimo afios para hacer
frente a este problema?
¢Qué recursos se han
asignado y por parte de
qué entidades para
atender estos programas?

Gerente de Juventud
DABS

Honorables Concejales:
MARIA 1. NIETO J.
MARIA A. TOVARR.
GUILLERMO CORTES C.

144

23 de marzo de
2006

CITACION A DEBATE
Sirvanse dar a conocer
cudles han sido los
resultados, cual es el
alcance y qué
expectativas se tienen del
Programa Salud a Su
H(Ear

Secretario de Salud
Secretario de Gobierno

Honorables Concejales:
HIPOLITO MORENO G.
JORGE DURAN S.
CARLOS A. ROMERO J.

207

9 de mayo de
2006

CITACION A DEBATE
TEMA: CAMPARAS
DE ZOONOSIS DE LA
ADMINISTRACION
¢Cudles y cuantos son los
proyectos y programas de
Secretaria de Salud
Distrital ejecutara
durante este afio, con el
fin de reducir la
poblacién canina y la
transmision de
enfermedades
zoonéticas?

219

9 de mayo de
2006

Secretario de Salud

Honorables Concejales:
LARIZA PIZANO ROJAS
JAIRO RODRIGUEZ V.
HERMAN REDONDO

CITACION A DEBATE
TEMA: “SALUD A SU
HOGAR” Y SISTEMA
GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD

¢Cual es la cobertura
actual del SGSSS en
Bogotd, D.C., desagregar
por regimenes:
contributivo, subsidiado,
no afiliados, subsidios
parciales y regimenes
especiales? ;Cual es el
porcentaje de
cumplimiento en metas
de ampliacién y
cobertura en régimen y
en el régimen
contributivo?

Secretario de Salud
Secretario de Gobierno
Secretario de Hacienda

Honorables Concejales:
HERMAN REDONDO
GERMAN GARCIA Z.

JORGE E. SALAMANCA C.

TRAMITADA EN LA SESION
DEL JUEVES 21 DE
DICIEMBREDE 2006
TRAMITADA EN LA SESION
DEL DOMINGO 14 DE ENERO
DE 2007

270

23 de mayo de
2006

CITACION A DEBATE
TEMA: “BOGOTA NO
SONRIE: DEJA DE
LADO LA
INDIFERENCIA EN
SALUD ORAL”

Secretario de Salud
Secretario de Educacion

Honorables Concejales:
FERNANDO LOPEZ G.
GUILLERMO VILLATE S.
JOSE J. RODRIGUEZ 2.
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¢Cual es la situacion de
la salud oral en la
poblacion escolarizada
menor de 14 afios en
Bogota? ;Cual es la
respuesta en término de
accesibilidad al servicio
de salud oral?

360

11 de julio de
2006

CITACION A DEBATE
TEMA: SALUD PARA
LA VIDA DIGNA
¢Numero de personas
nuevas que se han
vinculado al régimen
subsidiado?

¢Cuantas familias no
aseguradas sin capacidad
de pago han podido
acceder a la atencion
integral en salud?

Secretario de Salud

Honorables Concejales:
MARIA S. GONZALEZ R.
JORGE DURAN'S.

EMEL ROJAS C.

TRAMITADA EN LA SESION
DEL JUEVES 21 DE
DICIEMBRE DE 2006
TRAMITADA EN LA SESION
DEL DOMINGO 14 DE ENERO
DE 2007

384

23 de julio de
2006

CITACION A DEBATE
Proposicion aditiva a la
proposicion 207 de 2006
sobre campafias de
zoonosis

¢Qué campafias
pedagdgicas se han
hecho o se piensa hacer
para divulgar los
programas de
esterilizacion?;Por qué
razén la Secretaria de
Salud solo atiende
esterilizaciones en
estratos 1y 2 cuando es
un hecho que los
animales circulan por
todos los estratos?;Son
realmente necesario los
recibos de servicios
publicos para llevar a
cabo esterilizaciones?

387

23 de julio de
2006

Secretario de Salud

Honorables Concejales:
LARIZA PIZANO R.
JAIRO RODRIGUEZ V.
HERMAN RENDONDO G.

CITACION A DEBATE
¢Qué actividades
transectoriales ambiente,
nutricion y alimentacion,
salud, vivienda, entre
otros, esté llevando a
cabo la Administracién
Distrital para prevenir la
mortalidad a causa de las
infecciones respiratorias
agudas IRA, en especial
en menores de 5 afios?

405

9 de agosto de
2006

Secretario de Salud
Secretario de Hacienda

Honorables Concejales:
CARLOS V. DE ROUX R.
EMEL ROJAS C.

CITACION A DEBATE
¢Qué comunidades ven
afectada su salud como
consecuencia de la
acumulacion de basuras y
el estancamiento de las
aguas lluvias y negras en
los canales recolectores?
¢Cudles son las
afecciones mas comunes?

532

18 de octubre de
2006

Secretario de Salud
Directoras DAMA
Directora UESP

GERENTE EAAB

Honorables Concejales:
CRISTINA PLAZAS M.
MARIA A. TOVARR.
EMEL ROJAS C.

CITACION A DEBATE
¢Cudl es el valor mensual
por prestacion de
servicios en salid de las
Administradoras del
Régimen Subsidiado a
los afiliados al Sisben?

Secretario de Salud

Honorables Concejales:
MARIA S. GONZALEZR.
MARIA A. TOVARR.
CARLOS O. FERREIRA P.

TRAMITADA EN LA SESION
DEL JUEVES 21 DE
DICIEMBRE DE 2006
TRAMITADA EN LA SESION
DEL DOMINGO 14 DE ENERO
DE 2007

620

20 de noviembre
de 2006

CITACION A DEBATE
Proposicion aditiva a la
proposicién 519 de 2005
¢Cuél es el presupuesto
asignado en la vigencia
de 2006 y cual es el
porcentaje de ejecucion g
octubre de 2006, del
Proyecto “Desarrollo de
la Direccién del Sistema
Territorial de Salud y
Fortalecimiento de la
Red Hospitalaria?

Secretario de Salud

Honorables Concejales:
CARLOS V. DE ROUX R.
GERMAN GARCIA Z.
MARIA C. RAMIREZ F.

660

14 de diciembre
de 2006

CITACION A DEBATE
TEMA: INVITACION
PUBLICA
“REPOSICION DE LA
INFRAESTRUCTURA
DEL HOSPITAL
MEISSEN
(ASISTENCIAL Y
ADMINISTRATIVA) Y
DOTACIONAL DE LA
NUEVA
INFRAESTRUCTURA™
¢Por qué dos nimeros
distintos hacen
referenciaun mismo
proceso licitatorio
invitacién pablica
“REPOSICION DE LA
INFRAESTRUCTURA
DEL HOSPITAL
MEISSEN
(ASISTENCIAL Y
ADMINISTRATIVA) Y

Honorables Concejales:
JORGE E. SALAMANCA C.
ANTONIO GALAN S.

LEO C. DIAGO C.




428

DOTACIONAL DE LA
NUEVA
INFRAESTRUCTURA”,
incluido dentro del Plan
de Desarrollo?

120

02 se marzo de
2008

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
Resultados de la
aplicacion de los planes,
programas y proyectos,
para la juventud del D.C.,
en la aplicacion del
decreto 482 de 2006 y la
coherencia con el plan de
Desarrollo del Gobierno
del Sefios Alcalde
Samuel Moreno Rojas
(Bogoté Positiva)

Secretaria Distrital de Integracion
Social

Secretarfa de Educacion
Secretarfa Distrital de Gobierno

Honorables Concejales:
BANCADA CAMBIO
RADICAL

NELLY P. MOSQUERA M.
FELIPE RIOS L.

CARLOS F. GALAN P.

ARCHIVADA

SE ARCHIVA POR HABER
TRANSCURRIDO UN ANO
SIN DEBATIRSE

127

02 de marzo de
2008

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
¢Cual fue el presupuesto
programado y ejecutado
en el Proyecto CIUDAD
SALUD de conformidad
al Acuerdo 0192 de
2005?

Secretario Distrital de Salud
Gerente de la Empresa de
Renovacién Urbana

Gobernador de
Cundinamarca
Secretario de Salud
de Cundinamarca

Honorables Concejales:
JORGE E. SALAMANCA C.
JORGE DURAN

GILMA JIMENEZ G.

ARCHIVADA

SE ARCHIVA POR HABER
TRANSCURRIDO UN ARO
SIN DEBATIRSE

158

15 de marzo de
2008

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO

El desplazamiento
formado por las obras del
Plan Centro y Ciudad
Salud

Secretarfa Distrital de Planeacion
Gerente ERU

Secretarfa Distrital de Salud
Contralor Distrital

Personero Distrital

Comunidades
afectadas del
PlanCentro y
Ciudad Salud
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA POLO
DEMOCRATICO

JAIME CAICEDO TURRIAGO
JOSE F. ROJASR.
BANCADA PARTIDO
CONSERVADOR
COLOMBIANO

SOLEDAD TAMAYO T.

TRAMITADA EN SESION DE
LA COMISION DEL VIERNES
16 DE ENERO DE 2009
TRAMITADA EN SESION DE
LA COMISION DEL VIERNES
30 DE ENERO DE 2009
TRAMITADA EN SESION DE
LA COMISION DEL
DOMINGO 14 DE JUNIO DE
2009

TRAMITADA EN SESION DE
LA COMISION DEL MARTES
21 DE JULIO DE 2009

222

01 de abril de
2008

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO

¢Cuél es la estrategia de
financiacion del Plan de
Desarrollo “Bogota
asala
Administracion Distrital?

Secretarfa Distrital de Planeacion

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA POLO
DEMOCRATICO
ALTERNATIVO
CARLOS V. DE ROUXR.
JOSE F. ROJASR.

ATIS. QUIGUA I.
BANCADA CAMBIO
RADICAL

NELLY P. MOSQUERA M.
CARLOS F. GALAN P.

TRASLADADA DE LA
PLENARIA (06-05-2008) POR
TRAMITAR ARCHIVADA SE
ARCHIVA POR HABER
TRANSCURRIDO UN ANO
SIN DEBATIRSE

272

29 de abril de
2008

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
¢Cudles son las metas o
lineas, objetivos de la
propuesta del plan de
Desarrollo “Bogota
Positiva mejor 2008-
201177

Secretaria de Hacienda

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

BANCADA PARTIDO
CONVERGENCIA
CIUDADANA

RAFAEL A. ESCRUCERIA L.
ALVARO CAICEDOE.
BANCADA PACTO
GUSTAVO A. PAEZ M.

274

29 de abril de
2008

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
Bogota region, avances y
perspectivas del
desarrollo de Bogota y su
entorno regional.

Secretarfa Distrital de Planeacion
Secretaria General de la Alcaldia
Mayor

Secretaria General de Movilidad
Secretaria Distrital de Integracion
Social Secretarfa Distrital de
Desarrollo Econémico

Secretarfa Distrital de Habitat
Secretarfa Distrital de Hacienda
Secretaria Distrital de Gobierno

Gobernadorde
Cundinamarca
Gobernadordel
MetaGobernadorde
Cundinamarca
Alcalde del
Municipio de
Funza

Municipio de Chia
Municipio de
Zipaquira
Municipio de
Mosquera
Municipio de
Soacha
Municipio de
Choachi
Municipio de
Facatativa
Municipio de
Madrid

Cémara DE
Comercio de
Bogota
Corporacion para
el desarrolloy la
productividad
IPES

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA POLO
DEMOCRATICO
ALTERNATIVO
WILSON H. DUARTE R.
ALVARO ARGOTE M.

310

08 de mayo de
2008

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO

Plan de Desarrollo
Distrital “Bogota
Positiva: Para Vivir
Mejor” 2008-2012

Secretaria General de la Alcaldia
Mayor

Secretaria Distrital de Gobierno
Secretarfa Distrital de Educacion
Secretarfa Distrital de Salud
Secretarfa Distrital de Ambiente
Secretarfa Distrital de Habitat
Secretarfa Distrital de Desarrollo
Econémico

Secretarfa Distrital de Planeacion
Secretaria Distrital de Secretaria
Distrital de Cultura, Recreacion y
Deporte

Secretarfa Distrital de Integracién
Social

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
CAMBIO RADICAL

TRASLADAD DE LA
PLENARIA

(12-05-2008)

TRAMITADA

(09-05-2008) (10-05-2008)
813-05-2008) (14-05-2008) (15-
05-2008) (16-05-2008) (17-05-
2008) (19-05-2008) (20-05-2008)
(21-05-2008)

(22-05-2008)

(23-05-2008)

(24-05-2008)
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346

24 de mayo de
2008

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
¢Cuéles son las politicas
distritales y las ofertas de
servicios institucionales
en la salud fisica y
mental para la atencion y
proteccion de nifios,
nifias y adolescentes
victimas del maltrato
infantil y abuso sexual en
la ciudad?

Secretaria Distrital de Integracion
Social Secretaria Distrital de Salud
Secretarfa Distrital de Educacion

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO SOCIAL
DE UNIDAD NACIONAL
“PARTIDO DE LA U”
MARTHA E. ORDONEZ V.
JAVIER A. LASTRA F.
ORLANDO PARADA D.

TRASLADADA A LA
SECRETARIA GENERAL (07-
10-08)

368

03 de junio de
2008

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
Sector Salud: Informe
sobre los avances,
acciones y resultados
ejecutados hasta la fecha,
para el cumplimiento del
Plan de Desarrollo
“Bogota Sin
Indiferencia™ y conocer
los programas y
proyectos del sector para
el afio 2008-2011.

Secretarfa Distrital de Salud

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO SOCIAL
DE UNIDAD NACIONAL
“PARTIDO DE LA U”
HIPOLITO MORENO G.
ORLANDO PARADA D.
EDGAR A. TORRADO G.

ARCHIVADA

SE ARCHIVA POR HABER
TRANSCURRIDO UN ANO
SIN DEBATIRSE

017

16 de enero de
2009

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
Manejo de residuos
patolégicos

Secretario Distrital de Ambiente
Secretaria Distrital de Habitat
Secretario Distrital de Planeacién
Secretario Distrital de Salud

Alcalde Local de
Fontibén
Representante
Legal
ECOCAPITAL
Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA POLO
DEMOCRATICO
ALTERNATIVO
CARLOS R. SAENZ V.
CARLOS V. DE ROUXR.
ORLANDO S. MILLAN

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO 2 DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO

075

30 de enero de
2009

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
TEMA: Plan de Accién
para dar cumplimiento a
la politica pablica de
discapacidad

Secretario Distrital de Educacion
Secretario Distrital de Salud
Secretaria Distrital Integracion
Social

Secretario Distrital de Cultura,
Recreacion y Deporte.
Secretarfa Distrital de Habitat
Secretario Distrital de Desarrollo
Econémico

Secretarfa Distrital de Gobierno
Directora IDRD

Directora IDPAC

Directora IPES

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO SOCIAL
DE UNIDAD NACIONAL
“PARTIDO DE LA U”
MARTHA E. ORDONEZ V.
ANDRES CAMACHO C.
JAVIER A. LASTRAF.
ORLANDO PARADA D.
JAVIER M. PALACIO M.
EDGAR AL. TORRADO G.

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO 2 DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO

136

06 de marzo de
2009

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
TEMA: Planes integrales
de gestion de residuos
hospitalarios y similares

Secretario Distrital de Salud
Gerente UAESP

Secretario Distrital de Ambiente
Secretarfa Distrital de Habitat

Personero Distrital
Contralor Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA MOVIMIENTO
MIRA

CARLOS A. BAENA L.
HUMBERTO QUIJANO M.

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO 2 DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO

193

31 de marzo de
2009

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
TEMA:

Embarazo en
adolescentes e infantes

Secretario distrital de salud
Secretarfa Distrital Integracion
Social

Secretarfa Distrital de gobierno
Secretario de educacion

Personero distrital
Comandante de la
Policia
Metropolitana de
Bogota

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
LIBERAL COLOMBIANO
ANGELA M. BENEDETTI V.
GILMA JIMENEZ G.

JORGE DURAN S.

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO

150

9 de marzo de
2009

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
TEMA:

Evaluacion de los
indicadores de gestion
asociados al Plan de
Desarrollo del “Bogota
Positiva”

Secretario Distrital de Planeacion

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
CONVERGENCIA
CIUDADANA

ALVARO H. CAICEDOE.
RAFAEL A. ESCRUCERIA L.

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO

173

16 de marzo de
2009

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
TEMA: Foro “Planes
parciales de Desarrollo™

Secretarfa Distrital de Gobierno
Secretario Distrital Planeacion
SecretarfaDistrital de Habitat
Secretario Distrital de Ambiente
Gerente UAESP

Gerente renovacion Urbana
Directora IDU

Secretario Distrital de Movilidad
Gerente Transmilenio

Presidente Lonja
De Propiedad Raiz
Presidente
FEDELONJAS
Presidente
CAMACOL
Presidente
Sociedad de
Mejoras y Ornato
Presidente
FEDESARROLLO
Presidenta CCB

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
CONVERGENCIA
CIUDADANA

ALVARO H. CAICEDO.
RAFAEL A. ESCRUCERIA L.

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO

176

16 de Marzo de
2009

CITACION A DEBATE
Variabilidad climatica y
la salud puablica

Secretaria Distrital de Gobierno
Secretaria Distrital Cultura,
Recreacion y deporte

Secretario Distrital de Movilidad
Secretario Distrital de Planeacién
Secretario Distrital de Ambiente

Personero Distrital
Contralor Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA MOVIMIENTO
MIRA

CARLOS A. BAENA L.
HUMBERTO QUIJANO M.

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO

304

20 de mayo de
2009

CUESTIONARIO
TEMA

PROGRAMA SALUD A
SU CASA

¢Cudl es el balance del
programa Salud a Su
Hogar de la
Administracién de Luis
Eduardo Garzén y del
programa Salud a su
Casa de Bogota Positiva?

Secretario Distrital de Salud

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
CAMBIO RADICAL

MARIA ANGELICA TOVAR
R

ORLANDO CASTARNEDA S.
CARA L. SANDOVAL M.
CARLOS F. GALAN P.
NELLY P- MOSQUERA M.
FELIPE RIOS L.

JULIO C. ACOSTA A,
FERNANDO LOPEZ G.
CARLOS 0. PINZON
DARIO CEPEDAP.

HENRY CASTRO

RETIRADA POR LA
HONORABLE CONCEJAL
MARIA ANGELICA TOVAR
RODRIGUEZ POR OFICIO
DEL 28 DE SEPTIEMBRE DE
2009

363

20 de mayo de
2009

Proposicion Aditiva a la
proposicion N°. 276 de
2008

CITACION A DEBATE

Secretario Distrital de Salud
Secretarfa Distrital de Educacion
Secretaria Distrital de Hacienda
Secretaria de Integracion Social
Secretaria Distrital de Gobierno

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
CONSERVADOR
COLOMBIANO
SOLEDAD TAMAYO T.
OMAR MEJIA B.

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO




430

TEMA: Politica Distrital
de Prevencion y Control
del VIH-SIDA

Gerentes Hq : Simon Bolivar,
Kennedy, Tunal, Santa Clara, La
Victoria.

SEVERO A. CORREA V.

367

20 de mayo de
2009

Proposicion Aditiva a la
proposicién N°. 278 de
2008

CITACION A DEBATE
TEMA:

Estadisticas sobre
embarazos en nifias y
adolescentes a partir del
afio 2004 hasta la fecha
que maneja la
Administracion Distrital

Secretario Distrital de Salud
Secretarfa Distrital de Educacion
Secretaria de Integracion Social
Secretarfa Distrital de Gobierno
Director IDIPRON

Directora ICBF
Directora
PROFAMILIA
Comandante de
Policia
Metropolitana de
Bogota
Comandante
Policia Infancia y
Adolescencia
Personero Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
CONSERVADOR
COLOMBIANO
SOLEDAD TAMAYO T.
OMAR MEJIA B.
SEVERO A. CORREA V.

01

13 de enero de
2010

CUESTIONARIO
TEMA: Ciudad Salud

037

20 de febrero de
2010

Secretario Distrital de Salud
Secretarfa Distrital de Planeacion
Contralor Distrital

Director UAECD

Rector universidad Distrital
Secretaria Distrital de Gobierno

Ediles Localidad:
Antonio Narifio
Asojuntas

JAC de los
barrios afectados

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO POLO
DEMOCRATICO
ALTERNATIVO

JAIME CAICEDO T.
ALVARO J. ARGOTE M.

TRAMITADA DEBATIDA EN
SESIONES DE LA COMISION
(26-01-2011) (14-02-2011) (17-
02-2011) CONCLUIDO TEMA

CITACION A DEBATE
TEMA: Avance
ejecucion Plan de
desarrollo para la
atencion y prevencion del
embarazo en nifias y
adolescentes

Secretario Distrital de Educacién
Secretario Distrital de Salud
Secretario Distrital de Integracion
Social

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO DE LA
UNIDAD NACIONAL
“PARTIDO DE LA U”
MARTHA E. ORDONEZ
ORLANDO PARADA D.

DEBATIDAEN LA SESION
DE LA COMISION DEL 02 DE
NOVIEMBRE DE 2010

179

07 de abril de
2010

CITACION A DEBATE
TEMA: “Proyecto
Ciudad Salud”

Secretarfa de Salud
Gerente Empresa de Renovacion
Urbana

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
LIBERAL COLOMBIANO
JORGE E. SALAMANCA C.

DEBATIDA EN SESIONES
DELA COMISION (26-02-2011)
(14-02-2011) (17-02-2011)

272

26 de mayo de
2010

CITACION A DEBATE
CUESTIONARIO
TEMA: FORO
Evaluacion Metas plan
de Desarrollo Mortalidad
Materna en Bogota

Secretario Distrital de Salud

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital
Director del grupo
de Promocion y
Prevencion del
ministerio de
proteccion Social
Oficial encargada
FPNU

Director programa
Salud Materna y
Nifios

OPS

Director Instituto
Nacional de Salud

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO DE LA
UNIDAD NACIONAL
“PARTIDO DE LA U”
MARIA A. TOVARR.
ORLANDO PARADA D.

TRAMITADA PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO
DEBATIDA EN SESIONES DE
LA COMISION (03-04-11)
CONCLUYO DEBATE

125

04 de agosto de
2010

Proposicion aditiva a la
proposicion N°. 129 de
2010

CITACION A DEBATE
TEMA: Avances
ejecucion del Plan de
desarrollo para la
atencion y prevencion del
embarazo en nifias y
adolescentes

Secretario Distrital de Educacién
Secretario Distrital de Salud
Secretario Distrital de Integracion
Social

Secretarfa Distrital de Planeacion
Secretario Distrital Gobierno

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO DE LA
UNIDAD NACIONAL
“PARTIDO DE LA U”
MARTHA E. ORDONEZ
ORLANDO PARA D.

RECIBIDA DE LA
SECRETARIA GENERAL DE
LA CORPORACION

5 DE AGOSTO DE 2010
DEBATIDA EN SESION DE
LA COMISION DEL 02 DE
NOVIEMBRE DE 2010

427

08 de septiembre
de 2010

CITACION A DEBATE
TEMA: Seguimiento y
anlisis de la
coordinacion entre la
Secretarfa Distrital de
Salud y las ESEsdel
distrito capital en
cuantodonacién de
6rganos y tejidos

Secretario Distrital de Salud
Secretario Distrital de Hacienda
Secretario Distrital de Gobierno

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital
Gerentes red
Hospitalaria del
Distrito Capital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO VERDE
EDWARD A. ARIAS R.

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO

468

23 de septiembre
de 2010

CITACION A DEBATE
TEMA: balance Plan de
Desarrollo “Bogota
Positiva™

Secretario general Alcaldia Mayor
Secretario Distrital de Hacienda
Secretario Distrital de Salud
Secretario Distrital de Educacion
Secretaria Distrital Cultura,
Recreacion y deporte

Secretario Distrital de Movilidad
Secretario Distrital de Planeacion
Secretario Distrital de Ambiente
Secretaria Distrital de Habitat

Personero Distrital
Contralor Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA MOVIMIENTO
MIRA

HUMBERTO QUIJANO M.
CARLOS E. GUEVARA V.

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO

488

03 de octubre de
2010

CITACION A DEBATE
TEMA: Porcentaje de los
planes, metas y
programas del plan de
Desarrollo de la actual
administracion

501

20 de octubre de
2010

Secretario Distrital de Planeacion
Secretario Distrital de Hacienda
Secretario General Alcaldia Mayor

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
CONSERVADOR
COLOMBIANO

OMAR MEJIA B.
SOLEDAD TAMAYO T.

PRESCRITA EN
CUMPLIMIENTO DEL
PARAGRAFO DEL
ARTICULO 58 DEL
REGLAMENTO INTERNO

CITACION A DEBATE
TEMA: Corte de cuentas
y balance del
cumplimiento al PLAN
DE DESARROLLO
ECONOMICO,
SOCIAL, AMBIENTAL
Y DE OBRAS
PUBLICAS para Bogota
D.C., 2008-2012
“BOGOTA POSITIVA:
PARA VIVIR MEJOR™

Secretario Distrital de Hacienda
Secretario Distrital de Gobierno
Secretario General Alcaldia Mayor
Secretario Distrital Ambiente
Secretarfa Distrital de Planeacion
Secretarfa Distrital de Integracién
Social

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
LIBERAL COLOMBIANO
JORGE E. SALAMANCA C.
JORGE DURAN'S.

POR DEBATIR

RECIBIDA DE LA COMISION
TERCERA PERMANENTE DE
HACIENDA PUBLICA 20 DE
OCTUBRE DE 2010

564

14 de diciembre
de 2010

Proposicion aditiva a la
proposicion N°. 8 de
2010

CITACION A DEBATE
TEMA: Ciudad Salud

Gerente Empresa de Renovacion
Urbana

Secretario distrital de Salud
Secretario Distrital de Planeacién
Contralor Distrital

Director unidad Administrativa
Especial Catastro Distrital
Rector universidad Distrital

Personeria Distrital
Veedora Distrital
Masa de Ciudad-
Salud

Presidentes y
ediles Localidad
Antonio Narifio

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO POLO
DEMOCRATICO
ALTERNATIVO

JAIME CAICEDO T.
LAUREANO A. GARCIA P.

TRAMITADA DEBATIDA EN
LA COMISION DEL 26 DE
ENERO DE 2011, DEBATIDA
EN LA SESION DEL 17 DE
FEBRERO DE 2011-
CONCLUIDO EL TEMA
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Secretarfa Distrital de Gobierno

Presidente Central
Nacional
Provivienda
Presidente Junta
Accién Comunal
Barrio Policarpa
Juntas de Accién
Comunal Barrios
Afectados

022

25 de enero de
2011

Proposicion aditiva a la
proposicion N°. 179 de
2010

CITACION A DEBATE
TEMA: Ciudad Salud

Secretarfa Distrital de Salud
Gerente Empresa renovacion Urbana

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
LIBERAL COLOMBIANO
JORGE E. SALAMANCA C.
JORGE DURAN'S.

TRAMITADA RECIBIDA DE
LA SECRETARIA GENERAL
(25-02-2011) DEBATIDA EN
SESIONES DE LA COMISION
(26-02-2011) (14-02-2011) (17-
02-2011)

039

14 de febrero de
2011

CITACION A DEBATE
TEMA: Consecuencias
que trae para la salud
humana la presencia de
excrementos y orina de
perros en el espacio
publico

Secretaria Distrital de Gobierno
Secretario Distrital de Salud
Secretario Distrital de Educacién
Secretarfa Distrital de Planeacion
Secretario Distrital de Ambiente
Secretario Distrital de Habitat
Secretaria de Cultura, Recreacion y
Deporte

Defensoria Espacio Plblico

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedora Distrital
Sociedad de
mejoras y Ornato
Directora Red de
Proteccién Animal
y Ambiente
REDPAA

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO PIN
RAFAEL A. ESCRUCERIA L.

ARCHIVADA POR
CONCLUIR PERIODO
CONSTITUCIONAL

136

05 de abril de
2011

CITACION A DEBATE
TEMA

Avances del Plan
Nacional de desarrollo y
su impacto en Bogota

Secretarfa Distrital Planeacion
Secretario Distrital Movilidad
Secretarfa Distrital de Hacienda
Contralor Distrital

Director DNP
Concejo nacional
de Planeacion
Concejo territorial
Distrital
Planeacion
Economista Jairo
estrada
Universidad
nacional de
Colombia
Economista Nelson
fajardo
Universidad
Distrital
Presidente CUT

Honorables Concejales:
BANCADA POLO
ALTERNATIVO
DEMOCRATICO

JAIME CAICEDO T.
LAUREANO A. GARCIA P.

ARCHIVAR POR CONCLUIR
PERIODO CONSTITUCIONAL
PRIORIZADA (11-05-2011)
(22-06-2011)

092

21 de marzo de
2012

CITACION A DEBATE
TEMA:

La salud en Bogota-Red
Oficial Privada
Prestadora del Servicio

Secretarfa Distrital de Salud
Secretaria distrital de Hacienda
Directores de Hospitales

Personeria de
Bogota
Contraloria
Distrital y
Ministerio de
Proteccién Social

Honorables Concejales:
BANCADA POLO
ALTERNATIVO
DEMOCRATICO
ALVARO ARGOTE M.
CELIO NIEVES H.
VENUS A. SILVA G.
ORLANDO S. MILLAN

DEBATIDA EL DiA 11-06-
2012. CONCLUYO EL
DEBATE.

PRIORIZADA 22-03-2012

018

13 de febrero de
2012

CITACION A DEBATE
TEMA:
Plan de Desarrollo

Personeria Distrital

Secretaria Distrital de Gobierno
Secretarfa Distrital de Planeacion
Instituto Distrital para la
Participacién y Accién Comunal
IDPAC

Contralor Distrital
Veedor Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO DE LA
UNIDAD NACIONAL
“PARTIDO DE LA U”
CLARA L. SANDOVAL M.
NELLY P. MOSQUERA M.

TRASLADADA A LA
SECRETARIA GENERAL 22-
08-2012

99

24 de marzo de
2012

CITACION A DEBATE
TEMA:

CAPITAL SALUD EPS-
S

Secretario Distrital de Salud
Guillermo Alfonso Jaramillo
Secretario Distrital de Hacienda
Ricardo Bonilla G.

Gerente EPS-S Capital Salud

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedor Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
LIBERAL

JORGE E. SALAMANCA C.
JORGE D. SILVA

DEBATIDA DEBATE 18-04-
2012'Y 25-04-2012

381

21 de septiembre
de 2012

CITACION A DEBATE
TEMA:Seguimiento Plan
de Desarrollo Bogota
Humana

Todos los secretarios del despacho

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedor Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO VERDE
ANTONIO E. SANGUINO P.

TRASLADADA A
SECRETARIA GENERAL 08-
10-2012

385

24 de septiembre
de 2012

CITACION A DEBATE
TEMA: Alcance del Plan
de Desarrollo Distrital

Secretarios Distritales de Hacienda,
Educacién, Planeacion, Gobierno,
General de la Alcaldia Mayor,
Habitat y Desarrollo Econdmico

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedor Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
LIBERAL

MIGUEL URIBE T.
GERMAN GARCIA Z.
JORGE DURAN S.

TRASLADADA A
SECRETARIA GENERAL 08-
10-2012

408

24 de September
de 2012

CITACION A DEBATE
TEMA: Liquidacion
Capital Salud EPS-S

Secretaria de Salud
Secretarfa de Hacienda
Capital Salud EPS-S

Superintendencia
Nacional de Salud
Ministerio de
Salud y Proteccién
Social

Contraloria
Personeria

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
LIBERAL

JORGE E. SALAMANCA
JORGE DURAN S.

DEBATIDA
TRASLADADA A LA
COMISION DE HACIENDA
08-10-2012- CONCLUYO
DEBATE 27-10-2102

413

1 de octubre de
2012

CITACION A DEBATE
TEMA: Liquidacion
Capital Salud EPS-S

Secretaria de Salud
Secretarfa de Hacienda
Capital Salud EPS-S
Personero Distrital
Contralor Distrital

Superintendente

Nacional de salud
Ministro de Salud
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
LIBERAL

JORGE E. SALAMANCA
JORGE DURAN S.
GERMAN GARCIA Z.

DEBATIDA PRIORIZADA 24-
10-2012 CONCLUYO DEBATE
27-10-2012

520

6 de diciembre
de 2012

CITACION A DEBATE
TEMA: Ejecucion
Inversiones Plan de
Desarrollo de Bogota
Positiva 2008-2012 y
Plan de ordenamiento
Territorial

Secretario Distrital de Planeacion
Secretario Distrital de Hacienda

Personero Distrital
Contralor Distrital
Veedor Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
CONSERVADOR
COLOMBIANO
OMAR MEJi B.
SOLEDAD TAMAYO
ROGER CARRILLO C.

ARCHIVADA SEGUN EL
PARAGRAFO 2° DEL
ARTICULO 58-ACUERDO 348
DE 2008

552

6 de diciembre
de 2012

CITACION A DEBATE
TEMA: Realidad del
Proyecto Ciudad Salud

Secretario General Alcaldia Mayor
Secretario Distrital de Salud
Gerente Empresa Renovacion
Urbana

Contralor Distrital
Personero Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA PARTIDO
LIBERAL

JORGE E. SALAMANCA
JORGE DURAN S.

POR DEBATIR PRIORIZADA
PROGRAMADO EL DEBATE
PARA ENERO DE 2013, MO
SE REALIZO POR FALTA DE
QUORUM
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56

3

12 de diciembre
de 2012

CITACION A DEBATE
TEMA: Seguimiento al
Plan de Desarrollo
Bogotd Humana

Secretarfa Distrital de Gobierno
Secretario Distrital de Salud
Secretario Distrital de Educacion
Secretarfa Distrital de Planeacion
Secretario Distrital de Ambiente
Secretario Distrital de Habitat
Secretaria de Cultura, Recreacion y
Deporte

Defensoria Espacio Plblico
Secretario General de la Alcaldia
Mayor

Secretaria de Movilidad

Contralor Distrital
Personero Distrital
Veedora Distrital

Honorables Concejales:
BANCADA VERDE
MARIA C. NAME R.
ANTONIO SANGUINO P.

ARCHIVADA SEGUN EL
PARAGRAFO 2° DEL
ARTICULO 58-ACUERDO 348
DE 2008
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Anexo 10: Tablas de soporte mortalidades evitables

Tabla 1.
Comportamiento de la Razon de Mortalidad Materna por localidad,
Distrito de Bogota, 1998-2011.

Localidad 1999 2000 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Usaquén 100,3 120,7 86,6 179 35,6 53,3 50,4 15,5 31,0 31,6 68,0
Chapinero 97,3 0,0 49,6 57,7 56,6 56,3 0,0 0,0 53,4 0,0 53,1
Santafe 157,2 105,0 114 0,0 0,0 410 179,3 0,0 107,9 0,0 0,0

San Cristébal 67,7 53,5 51,9 92,6 103,7 64,6 250 26,2 515 54,2 289

Usme 80,2 119,5 81,6 485 101,2 32,7 15,7 456 0,0 32,8 16,4
Tunjuelito 88,0 88,0 72,3 23,3 24,0 25,0 0,0 80,1 83,6 0,0 32,2
Bosa 53,9 129,2 42,3 79,0 534 52,0 69,6 27,0 73,0 37,6 19,2
Kennedy 89,9 69,4 88,8 104,8 64,2 49,2 39,5 246 43,7 44,6 45,6
Fontib6n 77,0 95,1 20,3 39,8 19,1 19,0 93,2 79,1 60,1 215 456
Engativa 53,1 91,5 479 55,8 41,0 49,5 415 34,8 53,2 37,9 19,6
Suba 129,7 57,1 70,9 55,3 34,0 33,6 38,4 51,0 57,2 40,9 13,9
Barrios Unidos  126,6 133,5 55,1 185,4 134,9 112,6 54,7 57,6 114,7 119,3 56,2
Teusaquillo 493 108,5 0,0 1511 83,0 84,7 82,2 775 73,6 0,0 747
Mértires 0,0 120,2 59,6 0,0 0,0 64,5 0,0 139,6 0,0 794 82,6
Antonio Narifio 61,2 0,0 0,0 170,8 0,0 94,0 0,0 0,0 77,0 0,0 0,0

Puente Aranda 143,9 46,2 0,0 76,0 524 49,5 494 53,1 115,8 31,8 31,5
Candelaria 0,0 2294 0,0 0,0 613,5 625,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Rafael Uribe 69,8 174,6 58,9 59,2 86,8 29,9 29,3 421 739 16,1 50,3
Ciudad Bolivar 88,0 86,8 64,3 47,2 83,5 37,3 86,3 418 17,2 26,9 92,8
Sumapaz 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 23256 0,0 0,0

Fuente: Direccién de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital
de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.

Tabla 2.
Comparativo comportamiento de la Razén de Mortalidad Materna 2011 con el promedio histérico, Distrito de
Bogota.

. Razo6n de
. Media Mortalidad ) Tasa
Localidad Historica Razon . %
2004-2010 Materna incremental
2011

Usaquén 53,3 68,0 1,3 0,3 27,4
Chapinero 47,3 53,1 11 0,1 12,3
Santafé 71,2 0,0 0,0 -1,0 -100,0
San Cristébal 56,9 28,9 0,5 -0,5 -49,2
Usme 65,0 16,4 0,3 -0,7 -74,8

Tunjuelito 59,6 32,2 0,5 -0,5 -45,9



Bosa

Kennedy

Fontibon

Engativa

Suba

Barrios Unidos

Teusaquillo

Martires

Antonio Narifio

Puente Aranda

Candelaria

Rafael Uribe

Ciudad Bolivar

Sumapaz

66,6
63,2
55,7
56,3
53,9
91,2
67,9
38,6
47,7
68,2
122,3
65,4
59,2
193,8

19,2
45,6
45,6
19,6
13,9
56,2
74,7
82,6
0,0

31,5
0,0

50,3
92,8
0,0

0,3
0,7
0,8
0,3
0,3
0,6
11
2,1
0,0
0,5
0,0
0,8
1,6
0,0

-1,0
-0,5
-1,0
-0,2
0,6

-1,0
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71,2
-27,8
-18,1
-65,2
-74,3
-38,4
10,1
113,9
-100,0
-53,8
-100,0
23,1
56,8
-100,0

Fuente: Direccién de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1999 — 2011. Elaboracion propia.

Tabla 3.

Comportamiento de la Tasa de MortalidadPerinatal por localidad,
Distrito de Bogot4, 1998-2011.

Colectiva. Secretaria

Localidad 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Usaquén 130 119 116 129 130 171 149 202 222 158 208 194
Chapinero 16,1 117 108 157 137 217 200 244 251 220 220 371
Santafe 132 129 149 114 173 184 214 319 350 381 553 714
SanCristobal 145 154 155 137 176 191 190 278 396 349 610 760
Usme 122 157 138 138 147 188 224 162 226 278 406 394
Tunjuelto 138 109 100 122 135 119 168 174 223 184 195 341
Bosa 161 169 106 125 145 147 198 199 181 165 231 28
Kennedy 146 128 122 133 115 178 235 240 194 157 227 254
Fontibon 127 162 107 163 128 164 193 184 197 277 372 308
Engativa 132 106 102 122 123 145 173 204 239 213 262 258
Suba 142 120 132 139 150 147 228 226 339 252 390 261
Barrios Unidos 163 124 156 201 220 245 199 216 315 314 322 331
Teusaquilo 108 99 88 138 215 245 200 275 303 343 372 254
Mértires 161 194 209 188 141 180 266 365 307 300 548 446
Antonio Narifio 139 90 177 233 119 163 213 214 220 205 432 651
Puente Aranda 140 153 153 159 146 217 243 223 268 191 245 312
Candelaria 204 66 51 357 191 298 424 381 363 233 286 689
RafaclUribe 167 164 127 142 173 211 228 234 300 257 395 453
Ciudad Bolivar 152 149 163 157 192 270 305 238 231 292 396 518
172 139 270 149 351 00 161 196 00 652 286 1111

Sumapaz

Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital de salud.

Serie Mortalidad Evitable 1999 — 2011. Elaboracién propia.
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Tabla 4
Comparativo comportamiento de la Tasa de MortalidadPerinatal 2011 con el promedio histérico, Distrito
de Bogota.

. M.Ed i,a. Tasa d_e . . Tasa .
Localidad Historica MortalidadPerinatal Razén incremental % Poisson
2004-2010 2011
Usaquén 15,8 19,4 1,2 0,2 22,9 0,067
Chapinero 18,5 37,1 2,0 1,0 101,21 0,000
Santafé 24,5 71,4 2,9 1,9 191,2 0,000
San Cristobal 25,3 76,0 3,0 2,0 200,6 0,000
Usme 19,9 39,4 2,0 1,0 98,0 0,000
Tunjuelito 15,1 34,1 2,3 1,3 125,4 0,000
Bosa 16,6 28,1 1,7 0,7 69,1 0,003
Kennedy 17,1 25,4 15 0,5 48,7 0,016
Fontibén 18,9 30,8 1,6 0,6 63,1 0,004
Engativa 16,6 25,8 1,6 0,6 55,6 0,012
Suba 20,6 26,1 1,3 0,3 26,9 0,040
Barrios Unidos 22,5 33,1 15 0,5 47,3 0,008
Teusaquillo 22,5 25,4 11 0,1 12,8 0,070
Martires 26,0 44,6 1,7 0,7 71,6 0,000
Antonio Narifio 20,0 65,1 3,2 2,2 225,0 0,000
Puente Aranda 19,4 31,2 1,6 0,6 60,5 0,004
Candelaria 259 68,9 2,7 1,7 165,4 0,000
Rafael Uribe 21,8 45,3 2,1 11 107,8 0,000
Ciudad Bolivar 23,1 51,8 2,2 1,2 123,9 0,000
Sumapaz 21,6 1111 51 4,1 4142 0,000

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.

Tabla 5.

Comportamiento de la Tasa de Mortalidad Infantil por localidad, Distrito de Bogotd, 1998-2011.
Localidad 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Usaquén 138 12,8 13,6 10,2 14,2 14,5 11,0 114 11,6 11,5 7,6 71 7,6
Chapinero 16,1 10,7 10,8 128 114 9,8 9,0 124 94 8,0 11,2 56 138
Santafe 256 249 22,0 18,1 123 15,1 21,1 13,1 20,2 139 14,0 129 16,7

San Cristobal 245 179 18,6 16,9 169 205 18,5 173 14,8 15,6 143 12,2 13,9

Usme 16,5 15,7 18,2 14,0 17,6 15,5 13,7 12,6 14,8 12,5 14,1 11,6 11,6
Tunjuelito 231 14,3 13,7 12,6 10,6 14,7 13 9.2 8,3 13,3 8,1 88 8,7
Bosa 211 211 18,9 113 138 14,3 115 12,7 13,3 11,6 9,9 12,8 12,7
Kennedy 20,2 19,1 17,5 154 15,1 138 14,0 12,6 12,9 13,2 9,9 13 10,7
Fontibon 16,0 16,7 15,1 12,6 114 13 15 11,6 11,9 14,6 13,2 114 10,7

Engativa 175 16,7 13,9 13,1 10,4 134 12,9 12,2 12,7 10,3 12,1 10,2 11,2
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Suba 16,9 15,3 14,2 13,8 12,1 14,2 12,6 13,2 13,3 12,7 11 11,9 10,9
Barrios Unidos 21,1 214 166 178 143 192 135 90 137 121 172 167 135
Teusaquillo 128 119 136 65 132 13 199 161 173 124 125 73 12,0
Martires 255 252 23,6 284 238 17,7 16,9 12,9 12,8 16,7 12,0 17,5 10,7
Antonio Narifio 22,6 15,9 12,3 22,1 254 10,2 16,4 16,9 12,6 104 6,9 13,2 13,8
Puente Aranda 173 199 189 200 163 147 157 136 121 143 96 99 85
Candelaria 25 115 88 5,1 157 323 123 188 260 185 30 104 197
Rafael Uribe 17,3 22,1 18,2 18,3 18,7 19,4 20,5 17,5 15,5 131 12,7 12,4 14,6
Ciudad Bolivar 234 224 194 188 197 193 209 157 147 128 142 126 134
Sumapaz 20,0 0,0 0,0 27,0 0,0 18,2 0,0 0,0 20,0 0,0 233 0,0 0,0
Fuente: Direccién de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital

de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.

Comparativo C-I(-Jarg:)ao?tamiento de la Tasa de Mortalidad Infantil2011 con el promedio histérico, Distrito de Bogota.
. M‘ed [a_ Tasa d.e ) Tasa
Localidad Historica Mortalidad  Razén - %
2004 —2010 _Infantil 2011 incremental
Usaquén 11,6 7,6 0,7 -0,3 -34,1
Chapinero 10,6 13,8 1,3 0,3 30,2
Santafé 17,8 16,7 0,9 -0,1 -5,8
San Cristobal 17,3 13,9 0,8 -0,2 -19,8
Usme 14,7 11,6 0,8 -0,2 -20,9
Tunjuelito 12,3 8,7 0,7 -0,3 -29,6
Bosa 14,4 12,7 0,9 -0,1 -11,2
Kennedy 14,6 10,7 0,7 -0,3 -26,8
Fontibon 13,1 10,7 0,8 -0,2 -18,3
Engativa 13,0 11,2 0,9 -0,1 -13,8
Suba 13,4 10,9 0,8 -0,2 -18,5
Barrios Unidos 16,0 13,5 0,8 -0,2 -16,0
Teusaquillo 12,9 12,0 0,9 -0,1 -7,3
Martires 19,4 10,7 0,6 -0,4 -44.8
Antonio Narifio 15,4 13,8 0,9 -0,1 -10,5
Puente Aranda 15,2 8,5 0,6 -0,4 -43,9
Candelaria 15,4 19,7 1,3 0,3 27,8
Rafael Uribe 17,1 14,6 0,9 -0,1 -14,9
Ciudad Bolivar 17,8 13.4 08 -0.2 -25,0
Sumapaz 9,0 0,0 0,0 -1,0 -100,0

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.
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Tabla 7.
Comportamiento de la Tasa de Mortalidad por Menores de cinco afios por localidad,
Distrito de Bogota, 1998-2011.

Localidad 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Usaquén 259 297 313 248 320 292 243 257 260 282 18,1 18,8 179
Chapinero 481 297 359 496 364 313 276 404 330 239 M8 2717 473
Santafe 674 680 571 54,7 401 424 579 411 525 382 343 314 38,5

San Cristébal 460 435 439 409 381 449 406 393 356 372 341 269 304

Usme 379 370 407 325 376 363 295 298 328 279 307 235 217
Tunjuelito 585 354 304 283 264 371 322 260 212 311 206 209 205
Bosa 472 468 401 246 303 342 253 279 295 283 230 276 269
Kennedy 324 349 320 257 264 262 259 @ 241 258 269 202 225 215
Fontibén 349 420 343 321 298 304 276 283 298 323 296 229 214
Engativa 330 379 321 306 231 298 283 21,7 294 228 250 204 211
Suba 369 386 317 287 268 319 279 278 291 274 250 247 215

BarriosUnidos 443 379 278 276 201 231 175 151 190 185 231 262 190
Teusaquillo #5 319 369 163 279 256 406 207 347 289 308 201 266
Martires 670 538 503 568 584 466 422 347 295 415 262 367 267
AntonioNarifio 509 283 269 296 324 149 228 243 191 183 150 234 224
Puente Aranda 397 417 388 428 389 324 338 317 301 335 219 216 183
Candelaria 685 361 313 195 202 407 140 217 445 606 304 382 567
Rafael Uribe 354 457 376 402 389 433 467 402 362 342 294 284 307
Ciudad Bolivar 412 483 424 352 394 366 407 312 322 288 309 266 247

Sumapaz 51,3 0,0 0,0 16,8 0,0 341 0,0 0,0 33,6 0,0 17,2 0,0 0,0

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.

Tabla 8.
Comparativo comportamiento de la Mortalidad por Menores de cinco afios 2011 con el promedio
histérico por localidad, Distrito de Bogota.

Tasa de

afos 2011
Usaquén 26,2 17,9 0,7 -0,3 -31,7
Chapinero 35,4 47,3 1,3 0,3 33,5
Santafé 48,8 38,5 0,8 -0,2 -21,0
San Cristobal 39,3 30,4 0,8 -0,2 -22,7
Usme 33,0 21,7 0,7 -0,3 -34,2

Tunjuelito 30,7 20,5 0,7 -0,3 -33,2
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Bosa 32,1 26,9 0,8 -0,2 -16,2
Kennedy 26,9 21,5 0,8 -0,2 -20,2
Fontibon 31,2 21,4 0,7 -0,3 -31,3
Engativa 28,3 21,1 0,7 -0,3 -25,4
Suba 29,3 21,5 0,7 -0,3 -26,7
Barrios Unidos 25,0 19,0 0,8 -0,2 -24,0
Teusaquillo 30,4 26,6 0,9 -0,1 -12,4
Mértires 45,3 26,7 0,6 -0,4 -41,2
Antonio Narifio 25,5 22,4 0,9 -0,1 -12,2
Puente Aranda 33,9 18,3 0,5 -0,5 -46,0
Candelaria 35,5 56,7 1,6 0,6 60,0
Rafael Uribe 38,0 30,7 0,8 -0,2 -19,4
Ciudad Bolivar 36,0 24,7 0,7 -0,3 -31,4
Sumapaz 12,7 0,0 0,0 -1,0 -100,0

Fuente: Direcciéon de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.

Mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda en menores de cinco afios

Incorporarlo dentro de las discusiones de la mortalidad infantil

En el distrito de Bogota la mortalidad en menores de cinco afios por infeccion respiratoria aguda muestra un descenso
a través del tiempo con un ligero aumento en los afios 2004 y 2008, para continuar el descenso a partir de este afio. Se observa
una reduccion del 62,7% entre el afio 1998 a 2011, pasando de una tasa de mortalidad en menores de cinco afios por infeccion
respiratoria aguda de 45,9 en el afio 1999 a una cifra de 17,1 muertes en menores de cinco afios por infeccion respiratoria aguda

por 100 000 menores de cinco afios en el afio 2011 (gréfico 1)



Gréfico 1
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Comportamiento Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Infecciéon Respiratoria Aguda, Distrito

de Bogotd, 1999-2011
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Fuente: Direccién de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.

El coeficiente obtenido mediante un modelo de regresién para cero (0) joinpoint muestra una reduccion anual en la

tasa de mortalidad en menores de cinco afios por IRA para el Distrito de Bogoté del 23,7 % para el periodo 1998 — 2011 (valor

con significancia estadistica) (grafico 2)

Gréfico 2.

Comportamiento velocidad de cambio Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Infeccién Respiratorio

Aguda, Distrito de Bogot4, 1998 — 2011
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Multiple Joinpoint Models
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*Nivel de significancia: 0,025 (test alpha)

Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital de
salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracion propia.

Se observa una reduccion de 40,9 %. al comparar la tasa de mortalidad en menores de cinco afios por infeccion respiratoria
aguda observada en el Distrito de Bogoté en el afio 2011 con el promedio histérico para la serie de afios 2004 — 2010 (tabla 1)

Tabla 1
Comparativo comportamiento de la Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Infeccion Respiratoria
Aguda 2011 con el promedio histérico, Distrito de Bogoté.

) Tasa de
Media )
o Mortalidad  por
Historica Tasa
IRA en menores %
2004- 5 i Incremental
de 5 aflos Bogota
2010
2011
28,9 17,1 -0,4
40,9

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital de
salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.

Al comparar el comportamiento de la tasa mortalidad en menores de cinco afios por infeccién respiratoria aguda entre
el Distrito de Bogota y la observada en Colombia para el periodo 2004 — 2011 se aprecia para todos los afios tendencia hacia la
reduccion tanto en el Distrito como en el pais (gréfico 3).

Gréfico 3
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Comportamiento Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Infeccién Respiratoria Aguda,
Distrito de Bogota-Colombia 2004 — 2011
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Fuente: Direccién de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital de
salud. Serie Mortalidad Evitable 2004 — 2011 Andlisis de Situacion de Salud 2015. Ministerio de Salud y Proteccion
Social. Elaboracion propia.

Al realizar esta misma comparacion usando el método de ajuste indirecto entre la cifra observada en cada afio en el
Distrito de Bogota con la cifra nacional se observa que para cada uno de los afios la reduccién en el Distrito esmayor a la
observada en el pais a excepcion de los afios 2004, 2008 y 2010. Esta diferencias observadas son significativas para cada uno de
los afios analizados (p < 00,5)(tabla 2)

Tabla 2

Comparativo comportamiento de la Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Infeccion
Respiratoria Aguda, Distrito de Bogota-Colombia 2004 — 2011. Ajuste Indirecto.

Tasa de Tasa d_e
L. Mortalidad Mortalidad . Numero
Poblacion en Numero de
~ en menores de Casos . .
Ano Menor de 5 de 5 afios 1 menores Casos Esperados Razon Poisson
afos 000 000 de 5 afios Observados (a'Este)
Bouota *1 000 000 !
9 Colombia
2004 717261 37,8 26,2 224 188 1,19 0,0010
2005 717261 28,6 25,1 170 180 0,94 0,0230
2006 712441 24,0 26,0 142 185 0,77 0,0001
2007 709991 23,7 24,0 140 170 0,82 0,0019
2008 709519 27,6 20,6 163 146 1,12 0,0123
2009 710391 21,6 19,1 128 136 0,94 0,0282
2010 711890 22,1 16,5 131 117 1,12 0,0164
2011 714281 17,1 15,9 102 114 0,90 0,0214

Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestion De Politicas De La Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 2004 — 2011- Analisis de Situacion de Salud 2015. Ministerio de Salud

y Proteccién Social
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El comportamiento de la tasa de mortalidad en menores de cinco afios por infeccién respiratoria agudapor localidad
especificamente para el periodo 2004 — 2011 se presenta en el siguiente mapa; se observala reduccion de la cifra en todas las
localidades, resaltando loobservado en localidades como Ciudad Bolivar, Usme, Tunjuelito, San Cristobal y Usaquén (mapa 1)

Mapa 1.
Comportamiento Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Infeccién Respiratoria Aguda

por localidad, Distrito de Bogoté4, 2004-2011

2004 2005 2007
1 1 U
‘,( Totales Distrito [  Totales Distrito | Totales Distrito) y’ / Totales Distrito
\ 224 Casos 170 Casos 142 Casos F o 140 Casos
ot \) 37,8 Tasa 28,6 Tasa 24,0 Tasa & Lo 23,7Tasa
/ u
10 S
S (2 9
D= ..
» S
; ﬁ “‘
-
== I —
/J (,05 /05\7 05 0
f /Q NS
L {20 -/ {20, 2]
) ) [/
/¢ /
j /jf a (f/g
Jw/*_/ e Tasa de Mortalidad por IRA Mas Neumonia
[ 2 En de 5 Afios por 100.000
~_]o00
[ Joo1-1641
[T 16.42-31,06
I 31.07-41.78
2008 2009 41,79=49751 12010 . 2011
/“ | Totales Distrito G Totales Distrito | Totales Distrito { | | Totales Distrito]
163 Casos F o« | 128 Casos E 131 Casos 1 102 Casos
27,6 Tasa & 0 21,6 Tasa & Lo 22,1 Tasa A Lot 17,1 Tasa
0l L [ A ‘ {0 I
o 2] w 12
\
08 13 02
16 s
T o
; "g 7
Yy |
NS {/\J b 7
{ 20
- { zo/J " )20 -, " 5 s
K /
/¢ /¢ /s
/ : & &
20 20 20

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria

Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 2004 — 2011
Asi como lo observado en el Distrito de Bogota, el comportamiento de la tasa de mortalidad en menores de cinco afios por
infeccion respiratoria aguda para todas las localidades muestra una reduccion sostenida de la cifra a través del tiempo; esta reduccion
se observa incluso en localidades como Ciudad Bolivar, Usme, Tunjuelito, San Cristébal y Usaquén que histéricamente muestras cifras
de mortalidad evitable elevadas. Al comparar las cifras observadas en el afio 2011 para cada localidad con su promedio histérico en el

periodo 1999-2010, muestra reduccion para la mayoria de las localidades reduccién excepto para la localidad de La Candelaria (tabla

3y4)
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Tabla 3
Comportamiento de la Tasa de Mortalidad en menores de cinco afios por Infeccién Respiratoria
Aguda por localidad, Distrito de Bogota — 1999 — 2011

Localidad 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Usaquén 114 2710 307 157 224 130 164 133 169 136 137 103 103
Chapinero 649 135 552 1277 146 00 153 156 00 159 161 163 163
Santafé 831 523 272 189 394 404 414 421 214 218 442 24 00
SanCristdbal 503 536 483 213 243 571 202 180 209 265 268 163 219
Usme 40 444 748 213 216 280 279 304 179 203 141 218 105
Tunjuelito M8 147 406 262 216 554 113 404 59 120 00 61 00
Bosa 450 374 434 184 283 239 253 213 134 132 167 236 90
Kennedy 349 420 240 162 186 244 216 183 80 252 160 115 80
Fontibon 47 254 212 211 210 83 41 00 82 323 120 39 18
Engativa 344 331 291 187 190 240 226 131 149 166 50 100 84
Suba

374 M9 73 215 175 187 270 115 152 150 198 233 109
Barrios Unidos 544 266 00 482 69 140 70 72 147 00 75 75 76
Teusaquillo 277 514 395 00 139 00 00 297 302 152 154 00 00
Martires 644 478 613 252 260 400 00 217 00 143 00 147 00
AntonioNarifio 355 195 199 510 313 00 109 10 00 00 116 00 118
PuenteAranda 991 449 234 389 101 313 161 164 56 57 00 116 00
Candelaria 00 602 626 649 672 00 698 00 00 00 00 765 810
Rafael Uribe 32 454 M3 189 278 512 319 237 181 336 247 156 63
CiudadBolivar 380 659 419 323 420 321 351 191 492 252 234 293 213

Sumapaz 1709 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4975 1678 00 0,0 0,0 0,0
Fuente: Direccién de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital

de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.
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Tabla 4
Comparativo comportamiento de la Mortalidad por Menores de cinco afospor Infeccién
Respiratoria Aguda 2011 con el promedio histérico por localidad, Distrito de Bogota.

Media Tasa d_e
Localidad Histoérica Mortalidad por Razén Tasa %

1999-2010 IRA en menores incremental

de 5 afios 2011

Usaquén 22,2 17,2 0,8 -0,2 -22,5
Chapinero 37,0 16,3 0,4 -0,6 -56,0
Santafé 43,6 11,3 0,3 -0,7 -74,0
San Cristébal 38,8 35,6 0,9 -0,1 -8,5
Usme 37,3 15,7 0,4 -0,6 -57,9
Tunjuelito 27,4 12,4 0,5 -0,5 -54,7
Bosa 30,7 12,5 04 -0,6 -59,2
Kennedy 26,0 13,8 0,5 -0,5 -46,9
Fontibén 20,3 15,6 0,8 -0,2 -23,3
Engativa 23,8 10,1 0,4 -0,6 -57,7
Suba 29,1 13,3 0,5 -0,5 -54,2
Barrios Unidos 19,2 7,6 0,4 -0,6 -60,3
Teusaquillo 20,9 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Martires 41,3 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Antonio Narifio 21,4 11,8 0,6 -0,4 -45,0
Puente Aranda 20,4 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Candelaria 33,4 162,1 4.8 3,8 384,7
Rafael Uribe 37,5 12,6 0,3 -0,7 -66,3
Ciudad Bolivar 43,8 35,1 0,8 -0,2 -19,9
Sumapaz 69,7 0,0 0,0 -1,0 -100,0

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion De Politicas De La Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1999 — 2011.

Mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda en menores de 5 afios
En el distrito de Bogota la mortalidad en menores de cinco afios por enfermedad diarreica aguda muestra un marcado
descenso a través del tiempo con una reduccion del 92,8 % entre el afio 1998 a 2011, pasando de una tasa de mortalidad por
enfermedad diarreica aguda en menores de cinco afios de 16,7 en el afio 1998 a una cifra de 1,2 muertes por enfermedad diarreica
aguda por 100 000 menores de cinco afios en el afio 2011 (grafico 4)

Gréfico 4.
Comportamiento Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Enfermedad Diarreica Aguda, Distrito
de Bogot4, 1998 — 2011.
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.

El coeficiente obtenido mediante un modelo de regresion para un (1) joinpoint muestra una reduccion anual en la tasa
de mortalidad en menores de cinco afios por EDA para el Distrito de Bogoté del 26,8 % para el periodo 1998 — 2001 y del 7,6 %
para el periodo 2001-2011 (valores con significancia estadistica) (gréfico 5)

Gréfico 5.
Comportamiento velocidad de cambio Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Enfermedad Diarreica
Aguda, Distrito de Bogot4, 1998 — 2011
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Multiple Joinpoint Models

187 : : *  All- 1 Joinpoint

= 1998.0-2001.0 Slope =-26.83

167} e : : , —— 2001.0-2011.0 Slope = -7.66

147 %

127 \
107 . \

87 \'

47 \ :
27 . *\(

Tasa de Mortalidad por EDA Menores de 5 afos
[e2]
~J
/.

-13

-33
1997 1999 2001 2003 2005 2007 2008 2011

Afio

*Nivel de significancia: 0,025 (test alpha)
Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.

Al comparar la tasa de mortalidad en menores de cinco afios por enfermedad diarreica aguda observada en el Distrito
de Bogoté en el afio 2011 con el promedio historico para la serie de afios 2004 — 2010, se aprecia una reduccion de 54,1 % (tabla
5)

Tabla5
Comparativo comportamiento de la Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios 2011 con el
promedio histérico, Distrito de Bogota.

) Tasa de
Media .
o Mortalidad  por
Historica Tasa
EDA en menores %
2004- 3 Incremental
de 5 aflos Bogota
2010
2011
2,6 1,2 -0,5
54,1

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011

Al comparar el comportamiento de la tasa mortalidad en menores de cinco afios afios por enfermedad diarreica aguda
entre el Distrito de Bogota y la observada en Colombia para el periodo 2004 — 2011 una tendencia hacia la reduccién tanto en el
Distrito como en el pais, siendo mayor la cifra nacional en comparacién con lo observado en el Distrito para esta serie de afios

(grafico 6)



Tasa de Mortalidad por EDA en menores de 5 afios
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Comportamiento Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Enfermedad Diarreica Aguda,

Distrito de Bogota-Colombia 2004 — 2011
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Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestion De Politicas De La Salud Colectiva.
Secretaria Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 2004 — 2011~ Analisis de Situaciéon de Salud 2015.

Ministerio de Salud y Proteccién Social. Elaboracién propia.

Al realizar esta misma comparacion usando el método de ajuste indirecto entre la cifra observada en cada afio en el Distrito

de Bogota con las cifras nacionales se aprecia que para cada uno de los afios la reduccion observada en el Distrito fue mayor a la

observada en el pais. Esta diferencia es significativa para cada uno de los afios analizados (p < 00,5)(Tabla 6)

Tabla 6

Comparativo comportamiento de la Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Enfermedad

Diarreica Aguda, Distrito de Bogota-Colombia 2004 — 2011. Ajuste Indirecto.

Tasa de
Mortalidad
Poblacion por EDA en
Afo Menor de 5 menores de
afos 5afios * 1
000 000
Bogota

Tasa de
Mortalidad
por EDA
en
menores
de 5 afios
* 1000 000
Colombia

Numero de

Casos
Observados

Numero
de Casos
Esperados
(ajuste)

Razén

Poisson
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2004 717261 6,1 16,4 36 118 0,31 0,0000
2005 717261 2,7 13,4 16 96 0,17 0,0000
2006 712441 2,5 11,6 15 83 0,18 0,0000
2007 709991 31 11,8 18 84 0,21 0,0000
2008 709519 1,7 8,1 10 57 0,17 0,0000
2009 710391 1,0 73 6 52 0,12 0,0000
2010 711890 0,8 53 5 38 0,13 0,0000
2011 714281 1,2 3,7 7 26 0,26 0,0000

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital de
salud. Serie Mortalidad Evitable 2004 — 2011 Analisis de Situacion de Salud 2015. Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

El comportamiento de la tasa de mortalidad en menores de cinco afios por enfermedad diarreica aguda por localidad
especificamente para el periodo 2004 — 2011 se presenta en el siguiente mapa; se observala reduccién de la cifra en todas las
localidades, resaltando lo observado en localidades como Ciudad Bolivar, Usme, Tunjuelito, San Cristébal y Usaquén (mapa 2)

Mapa 2

Comportamiento Tasa de Mortalidad en Menores de cinco afios por Enfermedad Diarreica Aguda por
localidad. Distrito de Bogota, 2004 — 2011

Tabla 7
Comportamiento de la Tasa de Mortalidad en menores de cinco afios por Enfermedad Diarreica
Aguda por localidad, Distrito de Bogota — 1999 — 2011

Localidad 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Usaquén 6,9 3,0 15,3 0,0 6,4 0,0 33 0,0 0,0 6,8 0,0 34 0,0
Chapinero 13,0 0,0 0,0 14,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Santafe 18,5 349 00 18,9 19,6 20,2 10,3 0,0 10,7 10,9 0,0 0,0 0,0

San Cristobal 14,9 12 69 118 146 50 25 5,1 0,0 0,0 2,7 0,0 0,0

Usme 158 148 210 0,0 3,1 124 3,1 6,1 0,0 0,0 0,0 0,0 2,6
Tunjuelito 4,6 49 5,1 0,0 0,0 11,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Bosa 193 42 10,3 8.2 4,0 4,0 19 58 38 1,9 0,0 3,6 3,6
Kennedy 8,5 6,8 57 53,0 2,3 35 0,0 11 4,6 34 11 0,0 11
Fontibon 0,0 8,5 12,7 0,0 0,0 4,2 0,0 0,0 41 0,0 4,0 0,0 0,0
Engativa 25 136 46 78 79 48 0,0 6,5 0,0 0,0 0,0 0,0 1,7
Suba 6,9 6,6 8,0 54 2,7 53 13 0,0 6,3 25 0,0 1,2 0,0

Barrios Unidos 78 6,7 6,8 0,0 0,0 0,0 7,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Teusaquillo 138 00 0,0 0,0 0,0 284 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Mértires 38,7 119 00 0,0 519 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Antonio Narifio 237 97 100 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 14 00 0,0 0,0
Puente Aranda 8,0 45 140 49 20,2 104 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Candelaria 428 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Rafael Uribe 9,8 10,1 2,6 162 83 142 58 0,0 0,0 0,0 3,1 0,0 0,0
Ciudad Bolivar 108 241 9,7 9,7 48 48 9,6 32 79 0,0 3,1 1,5 1,5
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Sumapaz 1709 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Fuente: Direccion de Epidemiologia Analisis y Gestién de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria Distrital
de salud. Serie Mortalidad Evitable 1998 — 2011. Elaboracién propia.

Tabla 8
Comparativo comportamiento de la Mortalidad por Menores de cinco afios por enfermedad
diarreica aguda 2011 con el promedio histérico por localidad, Distrito de Bogota.

Tasa de
Localidad M‘edi'a_ Mortalidad por Razén Tasa %
Historica EDA en menores incremental
de 5 afios 2011

Usaquén 3,8 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Chapinero 2,3 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Santafé 12,0 0,0 0,0 -1,0 -100,0
San Cristébal 6,2 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Usme 6,4 2,6 04 -0,6 -58,8
Tunjuelito 2,1 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Bosa 5,6 3,6 0,6 -0,4 -35,9
Kennedy 7,5 11 0,2 -0,8 -84,7
Fontibén 2,8 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Engativa 4,0 1,7 0,4 -0,6 -57,9
Suba 3,9 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Barrios Unidos 2,4 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Teusaquillo 3,5 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Martires 8,5 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Antonio Narifio 4,6 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Puente Aranda 5.2 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Candelaria 3,6 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Rafael Uribe 5,8 0,0 0,0 -1,0 -100,0
Ciudad Bolivar 7,4 15 0,2 -0,8 -79,5
Sumapaz 14,2 0,0 0,0 -1,0 -100,0

Fuente: Direccion de Epidemiologia Andlisis y Gestion de Politicas de la Salud Colectiva. Secretaria
Distrital de salud. Serie Mortalidad Evitable 1999 — 2011.
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