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En el articulo son analizados los mecanismos de participacion social en el sistema de salud
colombiano. Las perspectivas de indagacién son los contextos econémico y politico de
la salud en Colombia, los escenarios legales de participacion entre sociedad y empresas
del sector salud, y finalmente, los aspectos que dificultan la adecuada relacién entre los
distintos actores. Como conclusién se propone que en un entorno en el que la salud es
gestionada por actores privados, priman los intereses econémicos particulares por encima
del bienestar general, imposibilitando asi la implementacién de estrategias sanitarias
pensadas desde las necesidades e intereses comunitarios.
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In this paper, the mechanisms of social participation in the Colombian health system are
analyzed. The perspectives of inquiry are the economic and political context of health in
Colombia, the legal settings of participation between society and private companies in the
health sector, and finally the aspects that hinder the proper relationship between these
different actors. The conclusion is that in an environment in which health is managed by
private actors, private economic interests prevail over general societal well-being. Thus,
private actors are shown to hinder the implementation of health strategies designed for
the needs and interests of the community.
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Introduccion

Desde la puesta en vigencia del actual sistema de salud colombiano, las
instituciones del Estado y el sector privado han puesto en marcha una serie
de figuras organizativas que, en el marco de una sociedad democritica,
garanticen a la ciudadania su derecho a ser participes y gestores de las
decisiones que en materia de salud beneficien el interés colectivo. Sin
embargo, el mismo modelo econémico bajo el cual se estructura el sistema
de salud ha significado una barrera para la participacién ciudadana, en donde
la exclusion juega un papel fundamental en el logro de las metas en salud.

El presente articulo pretende sentar bases reflexivas en torno a la forma
como esté pensada la participacién social en las instituciones de salud y por
qué ha fracasado como un elemento democrético e incluyente. Para esto,
seran abordados tres apartes que permitan comprender la problemética
mencionada. En primer lugar, serd descrito el contexto, que ofrece una
mirada generalizada del sistema de salud, los modelos que lo cimientan y
las necesidades de mercado que persigue. En segundo lugar, serdn descritos
los conceptos generales de participacién social en salud, su importancia y
los principales mecanismos en lo publico y lo privado.

Por tltimo, los aspectos criticos de la participacién, abordando aspectos como
el modelo econémico, la estructura institucional, la captura del Estado por
parte del sector privado encargado de la garantia del servicio y las tensiones
entre empoderamiento y gobernanza.

Contexto institucional

En Colombia, las crisis econémicas de Latinoamérica en la década de los
ochenta y los lineamientos del Fondo Monetario Internacional para la
reforma a los sistemas de salud, ademaés de las directrices del Consenso de
Washington, marcaron la pauta para la estructuracién del actual sistema de
salud. Es asi como a partir de la Ley 100 de 1993, la salud se convirti6é en un
derecho exigible y defendible, soportado en principios como la universalidad,
la igualdad y la solidaridad en el marco de un modelo de Estado Social de
Derecho (Orozco, 2006, pp. 15-18).



Dichos principios orientadores entran en discusion con el modelo econémico
neoliberal sobre el cual rige su estructura administrativa, debido a que el
acceso a los servicios de salud pasa de ser una responsabilidad directa del
Estado a ser prestados por una amplia amalgama de oferentes pertenecientes
al sector privado. Asi, surge un sistema de aseguramiento direccionado por
Empresas Promotoras de Servicios de Salud (EPS) e Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS), entre las cuales se presentan relaciones de
mercado basadas en una competencia regulada por directrices del Estado!.

Desde el inicio de la reforma, la cobertura y el acceso a servicios de salud
de calidad fueron condicionados por una brecha econémica que marcaba la
diferencia entre usuarios con poca capacidad adquisitiva y sin condiciones de
empleo formales, que los vinculaba a un denominado régimen subsidiado, en
el que el plan de beneficios en salud era limitado y con grandes barreras de
accesibilidad. Contrario a esto, aquellos usuarios con condiciones econémicas
y de empleabilidad més estables tenifan acceso a una oferta mas amplia tanto
de servicios como de prestadores, aunque igualmente presentaban problemas
en la calidad y oportunidad del servicio.

Aunque con la puesta en marcha del actual sistema, uno de los problemas
que pretendia resolverse era la baja cobertura, que si bien en términos
de afiliacién y luego de 20 afios ha logrado alcanzarse, no ha resuelto las
fallas en la garantia del acceso adecuado a los servicios ni la reduccién de
la desigualdad en términos de enfermedades prevenibles que se presentan
con mayor frecuencia en el régimen subsidiado?.

Al estructurarse bajo un modelo descentralizado, competir en términos de
calidad y cumplir con lineamientos de politica internacional y normativa
nacional, las instituciones que hacen parte del sistema de salud pusieron
en practica las estrategias de participacién social con el fin de acercar a la
ciudadania a la formulacién de estrategias y toma de decisiones de interés

1 Para mayor comprensién de la estructura inicial del sistema, véase la ley 100 DE 1993.

2 Ver informe de ACEMI (2017) en donde se contrastan condiciones de morbilidad entre ambos
regimenes de salud. El informe evidencia como ciertas causas de morbilidad prevenibles son mas
frecuentes en el régimen subsidiado y son relacionadas al contexto social y econdmico en el que
habitan las personas.



colectivo, con el agravante de las tensiones que se generan del interés
publico versus el privado y que serd abordado mds adelante en este texto.

Antecedentes de la participacion en salud

La participacién ciudadana en el sector salud ha estado estrechamente
relacionada con la participacién social general, pero presentando sus
connotaciones particulares. En la década de los setenta fue incorporada
internacionalmente la participacién comunitaria en salud como resultado de
politicas implementadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), y agencias internacionales
de cooperacién que brindaron acompafiamiento y control de programas de
salud cuya estrategia fundamental era la participacién de los usuarios en la
prestacién de los servicios (Alvarez & Vahos, 1996)

En la conferencia internacional sobre Atencién Primaria en Salud (APS),
realizada en 1978, se promulgé la declaracién de Alma Ata en la que se
estableci6 la APS como estrategia para alcanzar la meta de salud para todos
en el afio 2000. Desde aqui, la participacién comunitaria para la planeacién
de la salud se convirti6 en derecho y deber de los pueblos para favorecer
el desarrollo social y econémico (Organizacién Mundial de la Salud, 1978).

Posteriormente, la carta de Ottawa, como resultado de la primera conferencia
internacional de atencion primaria en salud realizada el 21 de noviembre de
1986, recalca la importancia de la participacién comunitaria para el alcance de
la meta de salud para todos en el afio 2000 y de forma textual cita lo siguiente:

La promocién de la salud radica en la participacién efectiva y
concreta de la comunidad en la fijacién de prioridades, la toma
de decisiones y la elaboracién y puesta en marcha de estrategias
de planificacién para alcanzar un mejor nivel de salud. La
fuerza motriz de este proceso proviene del poder real de las
comunidades, de la posesién y del control que tengan sobre sus
propios empefos y destinos. El desarrollo de la comunidad se
basa en los recursos humanos y materiales con que cuenta la
comunidad misma para estimular la independencia y el apoyo



social, asi como para desarrollar sistemas flexibles que refuercen
la participacion piblica y el control de las cuestiones sanitarias.
Esto requiere un total y constante acceso a la informacién
y a la instruccién sanitaria, asi como a la ayuda financiera
(Organizacién Mundial de la Salud, 1986, p. 3).

En Colombia, a finales de la década de los ochenta y principios de los noventa,
con el objeto de abrir canales de participacién ciudadana, el Ministerio de
Salud expidi6 los decretos 1216 y 1416 mediante los cuales se crearon y
reglamentaron los comités de participacién comunitaria (COPACOS) que le
permitia a la poblacién apoyar la planeacién y ejecucién de los programas
de salud y fortalecer el enfoque de descentralizacién de las reformas
constitucionales de la época. Asi mismo, la reforma al sistema de salud,
mediante la Ley 100 de 1993, erige la participacién como uno de los principios
orientadores del sistema (Congreso de Colombia, 1993).

Posteriormente, mediante el decreto 1757 de 1994, surgen en Colombia las
asociaciones de usuarios que les permiten a todas las personas afiliadas al
Sistema General de Seguridad Social en Salud participar de manera activa
en la planeacién y control de las instituciones del sistema de orden publico,
privado o mixto (Congreso de Colombia, 1994).

Actualmente, la nueva Ley Estatutaria en Salud 1751 de 2015, en su articulo
12, establece que “el derecho fundamental a la salud comprende el derecho
de las personas a participar en las decisiones adoptadas por los agentes
del sistema de salud que la afectan o interesan” (Congreso de Colombia,
2015); por lo anterior, es importante entender que las decisiones en salud
socialmente deben considerar a sus involucrados directos garantizdndoles
el derecho de ser participes de ellas.

Aspectos reflexivos de la participacion
en el contexto colombiano

Siguiendo el concepto textual de la Organizacion Panamericana de la Salud
sobre participacién social en Salud, esta lo define como:



La accién de actores sociales con capacidad, habilidad
y oportunidad para identificar problemas, necesidades,
definir prioridades, y formular y negociar sus propuestas
en la perspectiva del desarrollo de la salud. La participacién
comprende las acciones colectivas mediante las cuales la
poblacién enfrenta los retos de la realidad, identifica y analiza
sus problemas, formula y negocia propuestas y satisface las
necesidades en materia de salud, de una manera deliberada,
democratica y concertada (Organizacién Panamericana de la
Salud, 1994, citada por Restrepo y Mélaga, 2004, p. 204).

De acuerdo con esta definicién, la importancia de la participaciéon en
las instituciones de salud radica en que los sujetos involucrados tengan
capacidad de accién, disefio y ejecucién de estrategias de salud propias
que promuevan el pluralismo y las visiones propias en el proceso salud-
enfermedad. La articulacién entre desarrollo y salud solo es posible mediante
el pronunciamiento dindmico y abierto de todos los involucrados. Como lo
expone Ruiz et al. (2016), laidea no es orientar a la gente en el cumplimiento
de ideales formulados por agencias internacionales ajenas a su realidad
local, sino de construir alternativas desde la cosmovisién de los sujetos y
las comunidades, de manera que permita horizontes interculturales diversos
para el alcance de las distintas visiones de desarrollo (p. 384).

Entender la salud como un asunto comunitario, no solo aporta herramientas
mas amplias para su comprension, sino que también ofrece enfoques mas alla
de lo clinico y asistencial, en donde lo piiblico cobra valor y las estrategias
de atencién se tornan mas efectivas porque reducen las brechas de acceso
a los servicios médicos.

A pesar de los giros y dindmicas que debe asumir la institucionalidad en
Colombia para una adecuada participacién social, coexisten elementos
de fondo que impiden un correcto engranaje entre las instituciones y
la ciudadania, y que a la larga han generado condiciones de exclusién y
desigualdades sociales manteniendo imperante el interés privado y las
visiones externas sobre la forma como se ejecutan los programas de salud.
El primer elemento por considerar es el modelo econémico:



Como lo describe Evans (2007), bajo el concepto de monocultivo institucional,
Colombia asume para el sistema de salud un modelo econémico de corte
neoliberal ajeno a su realidad interna (pp. 23-24, 279); si bien Estados
Unidos es el sugerente de dicha estrategia, el modelo de Estado liberal
de ese pais y sus condiciones econémicas estan mejor articuladas con la
estrategia propuesta. En cambio, el interés de Colombia de estructurarse
como un Estado Social de Derecho contradice por completo la estructura
de un sistema de salud neoliberal que no se articula con las competencias
econdmicas internas.

Ademas de esto, convertir la salud en una nueva forma de acumulacién de
capital abre la puerta a toda una serie de tensiones sociales, en donde las
decisiones en materia de nuevas acciones de salud y prestacién de servicios
deslegitima la opinién de los actores sociales al primar las necesidades de
lucro y el paradigma biomédico externo. Frente a tal situacion, las estrategias
de deliberacién y participacién ciudadana pierden fuerza en el sentido que el
sistema democratico corporativo convierte la voz y las necesidades de todo
un colectivo de usuarios en una solo opinién, en el contexto de un conjunto
de miembros directivos defensores de sus propios intereses. El segundo
elemento es la captura del estado, que Luis Jorge Garay (2008) define como:

Una especie de corrupcién econémica a gran escala en la que
agentes privados influyen en la formulacién de leyes, normas,
decretos, regulaciones y politicas ptblicas, en la biisqueda
de favorecer sus propios intereses egoistas y en detrimento
del bienestar general. En este sentido, como las leyes son
de aplicacién permanente, sus retribuciones podrin ser
permanentes y de largo plazo (p. 10).

Partiendo de este concepto es posible cuestionar algunas de las razones
que facilitan las fallas del sistema de salud en Colombia. Si bien es dificil
demostrar empiricamente las formas en las que las instituciones de salud
influyen en la formulacién de leyes que favorecen y perpetiian su accionar
econémico, distintas investigaciones e informes publicados desde diversas
disciplinas han demostrado la ineficiencia e inviabilidad del actual modelo. A
pesar de esto, las constantes reformas orientadas a resolver los problemas
de corrupcién, de accesibilidad, y de oportunidad, solo han generado cambios
parciales mas no sustanciales que garantizan el actuar de las empresas



promotoras de salud y la pérdida de recursos que sacrifican buena parte de
las condiciones de bienestar social.

Un Estado que priorice el bienestar general sobre el individual seria mas
abierto a las voces locales, a la multiculturalidad, a las formas de ver los
procesos de salud-enfermedad y a garantizar acceso a servicios de salud
incluyentes en donde las condiciones econémicas de los ciudadanos no sean
razé6n de exclusion ni limitantes para el alcance de libertades que favorezcan
el bienestar y el alcance de condiciones de vida dignas. El tercer elemento
es el empoderamiento y la gobernanza:

Retomando las ideas de Evans (2007), una institucionalidad exitosa como
centro de desarrollo, estd complementada por una tensién armonica por
parte de una fuerza de oposicién (p. 19). En ese sentido, una sociedad civil
informada que acttia de forma activa y participativa procura que las fuerzas del
gobierno garanticen los intereses colectivos, de manera que la idea local de
desarrollo avanza hacia el alcance de sus fines. Por el contrario, una sociedad
civil poco informada, que actia de forma pasiva, es susceptible a decisiones
gubernamentales autoritarias que defienden intereses particulares, de
manera que las ideas de desarrollo se mueven hacia atras, convirtiéndose
asi en un Estado depredador que sin ninguna consideracién ética destruye
todo lo que encuentra a su paso dejando de lado el bienestar social.

Conclusiones

A pesar de que las reformas normativas han impulsado un gran nimero de
estrategias de participacién social en salud como elementos de deliberacién y
democracia, el modelo econémico del actual sistema de salud es el principal
obstaculo para la inclusién de los usuarios en la toma de decisiones y
formulacién de planes, programas y proyectos de interés colectivo. Esto,
debido a que al ser las instituciones de salud un elemento de acumulacién
de capital, los intereses privados y las necesidades de lucro priman sobre la
garantia del bienestar general.

Mientras las dindmicas del Estado se muevan a favor de los grandes grupos
econémicos, y los recursos para inversioén social tengan como principal



destino intermediarios particulares, las posibilidades de que las personas
sean participes de su propio desarrollo se ven limitadas en la medida
que los actores involucrados no generen fuerzas de resistencia activa y
empoderamiento por la defensa de los intereses colectivos y la inclusién
en la formulacién de estrategias orientadas a mejorar el bienestar social.
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