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RESUMEN

Antecedentes

En varios paises del mundo, a fines de los afios ochenta e inicios de los noventa, y bajo
la influencia de organismos multilaterales como el Banco Mundial y el Fondo
Monetario Internacional, se empezaron reformas neoliberales en los sectores sociales
incluyendo el de salud, a las que Colombia no escap6. Asi se crea en 1993 el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), basado en la Constitucion Politica de
1991, la que considera la salud como un servicio publico de caracter obligatorio que se
prestard bajo la direccion, coordinacion y control del Estado. La salud quedo
consagrada, no como un derecho fundamental, sino como un “servicio esencial de
obligatorio cumplimiento”, respondiendo asi al ideario neoliberal. Los principios
basicos del SGSSS son: la universalidad, solidaridad, integralidad, equidad, libre
eleccion de las empresas promotoras (aseguradora) de salud (EPS) y del proveedor del
servicio (IPS), calidad del servicio y participacién social. Con esta reforma, Colombia
se convirtio en uno de los primeros paises de ingresos medios en adoptar un modelo de
competencia gestionada “managed competition”. EI SGSSS consta de dos esquemas de
aseguramiento: ElI Régimen Contributivo para los empleados del sector formal y para
las personas con capacidad de pago, financiado por los aportes obligatorios; y el
Régimen Subsidiado para la gente sin capacidad de pago, financiado en parte con
recursos del Régimen Contributivo y con otros recursos como los impuestos. Las
empresas promotoras (administradoras) de salud (EPS) fueron introducidas para
administrar el Régimen Contributivo, asi como el Régimen Subsidiado (EPS-S). Ellas
compiten por el aseguramiento de la poblacién. También se establecié la competencia
entre proveedores publicos y privados (Instituciones Prestadoras del Servicio IPS) para
contratar con las aseguradoras. En 1994, se formula la politica de participacion en salud
con el Decreto 1757 -el que incluyé mecanismos que venian de anteriores leyes- con el
fin de coadyuvar al control del sistema, y se establece la participacion en la gestion, la
planeacion y la evaluacion en varios niveles: desde la informacién hasta la toma de
decisiones. La politica definid dos tipos de participacion: La primera es la participacion
social que comprende: a) la participacion ciudadana basada en una Idgica de mercado,

donde los usuarios expresan individualmente sus quejas y sugerencias a través de las



oficinas de atencion al usuario (OAU), los buzones de sugerencias, una linea telefénica
habilitada 24 horas y los comités de veeduria ciudadana; b) la participacion comunitaria
en la toma de decisiones en la planeacién, administracién, evaluacion y supervision de
los servicios de salud, por medio de la representacion comunitaria en los comité de
participacion comunitaria en salud a nivel municipal (COPACQS). La segunda forma
de participacion se basa en la toma de decisiones en la gestion y en la evaluacion de las
instituciones del SGSSS, a través de las asociaciones de usuarios (UA), de los comités

de ética hospitalaria y en las juntas directivas de las IPS y EPS publicas.

Para que politicas publicas como la de participacion se implanten, es necesario entre
otras, ciudadanos y comunidades fortalecidos en el conocimiento del sistema de salud y
de sus mecanismos participativos. Ademas, son necesarios contextos institucionales

facilitadores, que convoquen y den respuestas claras y oportunas a los usuarios.

La mayoria de los estudios sobre la participacion en salud se centran en la
implementacién de programas de prevencion y promocion y en el control de
enfermedades. Por el contrario, son pocos los estudios que analizan la implantacion de
politicas de participacion social en los sistemas de salud, donde se consideren aspectos
tan necesarios para ello como es el conocimiento acerca del sistema, de los derechos en
salud, de la politica de participacion, lo mecanismos de participacién y su utilizacion y

los factores asociados.

Objetivo

Analizar la evolucion del conocimiento del SGSSS, de los derechos en salud asi como
el conocimiento y utilizacion de los mecanismos de participacion de los usuarios de los
servicios de salud en dos municipios de Colombia y los factores asociados, entre 2000 y
el 2010.

Métodos

Se realizd un estudio descriptivo comparando estudios transversales basados en dos

encuestas a usuarios del SGSSS de Colombia, la primera en el 2000 y la segunda en
2010. Se tomaron como &reas de estudio los municipios de Tulua (zona urbana) y

10



Palmira (zona rural). En ambas encuestas se hizo muestreo probabilistico multietpico,
con una muestra final: en la primera encuesta de 1497 usuarios y en la segunda, 1405. A
través de analisis univariados se estimaron frecuencias y porcentajes para cada afio. Se
estimaron modelos de regresion logistica para comparar, por una parte, los cambios en
los niveles de conocimientos acerca del SGSSS, de la norma para participar y los
derechos, tomando primero los dos afios juntos (el 2000 como referencia y ajustado por
las variables explicativas), y luego uno por cada afio para determinar los factores
asociados con esos niveles de conocimientos. Por otra parte, se estimaron modelos de
regresion logistica para comparar los cambios en los niveles de conocimientos de los
mecanismos de participacion y su utilizacion, tomando los dos afios juntos (el 2000
como referencia y ajustado por las variables explicativas), y luego uno por cada afio
para determinar los factores asociados con los niveles de conocimiento y utilizacion de

los mecanismos de participacién. Todos los datos fueron analizados con el SPSS v17

Resultados

En términos generales, se observa entre el 2000 y el 2010 una disminucion en el
conocimiento del sistema de salud y de sus derechos, sus conocimientos y utilizacion de
los mecanismos de participacion sobre todo en los institucionales o de toma de

decisiones.

Si en el afio 2000 el conocimiento del SGSSS era limitado, en 2010 éste disminuy6
significativamente, exceptuado el conocimiento con relacion a las empresas promotoras
(aseguradoras) (EPS) y proveedores (IPS), que se incrementd un poco. En los dos afios,
mas del 90% de los entrevistados conocian sus derechos a los servicios de salud. En
ambas encuestas, vivir en el area urbana, tener estudios superiores y pertenecer al
estrato socioecondmico alto se asocidé consistentemente a un mayor nivel de
conocimiento del SGSSS; en el afio 2000 vivir en el aérea urbana y tener estudios
superiores, se asocio al conocimiento de los derechos en los servicios, mientras que en
el 2010 ninguno de los factores se asoci¢ significativamente a los conocimientos de los

derechos.

En el afio 2000, el nivel de conocimiento y utilizaciéon de los mecanismos de
participacion institucional (asociacion de usuarios, comités de ética hospitalaria y juntas
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directivas de instituciones publicas) eran muy precarios; observandose en el 2010 una
tendencia a disminuir ain mas. Los mecanismos de participacion mas conocidos y
utilizados en ambas encuestas fueron los mecanismos de mercado (basados en quejas y
sugerencias) como las oficinas de atencién al usuario, el buzén de sugerencias, la linea
telefonica y comités de veeduria ciudadana. En el afio 2000 vivir en el &rea rural, tener
estudios intermedios y superiores y edades entre 31 y 65 se asocio a la utilizacion de los
mecanismos de mercado; mientras en el 2010 se asociaron el nivel socioeconémico
medio y medio-alto, los estudios intermedios y superiores Yy edades entre los 20 y 40.
En el afio 2000, ser hombre y tener nivel educativo superior se asocio a la utilizacion de
mecanismos institucionales; mientras que en el 2010 vivir en el area rural, tener
estudios intermedios y superiores y tener edad entre los 41 y 65 afios, se asocié a la

utilizacion de mecanismos institucionales.

Con relacién a la actuacion institucional, se observa que en el afio 2000 menos del 5%
refirié haber sido invitado o notificado por alguna institucion o autoridad de salud. En el
afio 2010 esta proporcion bajo, observandose que menos del 1.5% dijo haber sido

invitado o notificado.

Discusién y conclusiones

Los resultados sefialan que la politica de participacion en Colombia no ha logrado
materializarse. Por el contrario, los conocimientos han disminuido, sobre todo para los
usuarios mas desfavorecidos. Esto reflejaria una importante debilidad en la politica de
participacion, ya que sin conocimiento no se puede participar en el control del sistema;
tampoco se cumple con principios fundamentales del SGSSS como es la igualdad y la

participacion de los usuarios en su control y vigilancia.

La construccion de la salud como un bien pablico no podra darse mientras se tenga un
sistema de salud con una marcada visién de mercado y con una politica de participacion
poco incluyente; sin mucho compromiso de los actores institucionales a cumplir con las
normas de la politica de participacion, convocando, compartiendo y dando informacion

clara, oportuna y relevante a los usuarios.
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INTRODUCCION

La participacién de los usuarios se ha presentado como una estrategia clave en el control
social de los sistemas de salud, dentro de las reformas al sector adelantadas en varios
paises de Ameérica Latina, desde fines de los afios 1980 (1-3). Dentro de estas reformas
neoliberales impulsadas por organismos multilaterales como el Fondo Monetario
Internacional y el Banco Mundial (4), se incluy6 la promocidn de la participacion de los
usuarios en los sistemas de salud, bajo el discurso de las nuevas relaciones Estado-
sociedad civil; pero esta fue resignificada en un doble sentido (5). En salud, por
ejemplo, se convoca a participar a la sociedad civil representada por las empresas
privadas y ONG, para que administren y/o presten los servicios, es decir, es un claro
Ilamado a la privatizacion del sector. Por otra parte, se convoca a los ciudadanos a
participar como usuarios del sistema, ejerciendo control sobre las instituciones (6),
donde también hacen una contribucion econémica adicional; asi devienen en “clientes”,
que ademas complementan o sustituyen algunas de las funciones del Estado. Esta vision
neoliberal de la participacion, que tiende a fortalecer al individuo representado en un
cliente (7;8), entra en tension con la participacion como un fenémeno social necesario
en la construccion de una sociedad democrética, solidaria, con capacidad de controlar

recursos e intervenir en los sistemas sociales, incrementando su calidad de vida (9;10).

Esta tesis se centra en la politica de participacion en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) de Colombia. Este sistema - cuyo marco legal es la
Constitucion de 1991(11)-, fue creado mediante la Ley 100 del 1993 (12). Se sustenta
en un modelo de mercado, que introduce la competencia gestionada entre aseguradoras
o Empresas Promotoras (aseguradoras) de Salud (EPS) y entre proveedores o
Instituciones Prestadores del Servicio (IPS), siendo Colombia el primer pais de ingresos
medios que establecio ese modelo (13). En 1994 se formula la politica de participacion
en salud, mediante el Decreto 1757(14), con el objetivo de impulsar el control social de
ese mercado; estableciendo la participacion en la gestion, la planeacion y la evaluacion
en varios niveles: desde la informacion hasta la toma de decisiones. Se establecieron dos
formas de participacion en salud. La primera es la participacién social que comprende a)
la ciudadana, basada en un enfoque de mercado, donde el usuario expresa quejas y
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sugerencias a nivel individual, a través de las oficinas de atencién al usuario (OAU),
veedurias, buzon de sugerencias y una linea telefonica); y b) la participacion
comunitaria, mediante comités de participacion comunitaria en salud (COPACOS). La
segunda es la participacion centrada en la gestion y evaluacion de las instituciones del
SGSSS, mediante las asociaciones de usuarios (AU), comités de ética hospitalaria, y

juntas directivas de las instituciones publicas.

En Colombia y América Latina se ha investigado mucho sobre la participacién de los
usuarios, pero centrandose en aspectos como la participacion social en la sustentabilidad
de programas de salud, o en el apoyo comunitario a diversas acciones sanitarias (15-20);
pero son muy pocos los estudios acerca de las politicas de participacion social en los
sistemas de salud, como son escasos los estudios acerca del conocimiento del sistema de
salud y de los derechos en los servicios de salud; como fundamentos para poder
participar entre otros. S6lo en los dltimos diez afios se han realizado algunos estudios en
Ameérica Latina donde se ha investigado acerca del conocimiento y utilizacion de los
mecanismos de participacion como los realizados en Colombia (21;22), en Brasil (23) y
en Chile (24); sobre las barreras y oportunidades para participar percibidas por
diferentes actores en Colombia y Brasil (25;25;26). Son muy escasos los estudios sobre
el conocimiento del sistema de salud por parte de los usuarios (27); lo mismo los

trabajos con relacion al conocimiento de los derechos en los servicios de salud (28;29).

Para lograr que politicas publicas se implanten y se consiga la participacion de
ciudadanos y colectivos, se requiere, por lo menos de dos componentes fundamentales:
el primero -a nivel de las instituciones- es el compromiso de las instituciones de abrir
espacios e impulsar los procesos de participacion, asi como dar respuesta a los usuarios.
El segundo -a nivel de los usuarios y comunidades- es su fortalecimiento a través del
conocimiento del sistema, del conocimiento y utilizacion de los mecanismos de
participacion, de sus derechos en los servicios de salud y actitudes favorable que los

disponga a un comportamiento participativo.

Sabiendo que el conocimiento del sistema de salud, de los mecanismos de participacion
y de los derechos en salud, son factores fundamentales para lograr la participacion en un
sistema de salud como el colombiano, el presente estudio pretende analizarla politica de
participacion a traves de la evolucion de dichos conocimientos en una década. Para esto
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se hizo un andlisis comparativo entre dos encuestas a usuarios, una en el 2000 y otra
2010, con el fin de observar y describir la evolucion del conocimiento y utilizacién de
los mecanismos de participacion, asi como el conocimiento del SGSSS y los derechos

en los servicios de salud.

Esta tesis se encuentra organizada en distintos apartados. En el primero se presenta la
definicion de politicas publicas en salud; se define el concepto de participacion social
desde algunas corrientes y marcos tedricos de las ciencias sociales; se elabora una
tipologia acerca de las formas de participacion, de los niveles de participacion y de los
factores que la influyen; se hace un breve recuento historico de la participacion en salud
en el contexto Latinoamericano y en el contexto Colombiano; se describe someramente
el SGSSSy la politica de participacion en el Sistema; se realiza una revision sistematica
acerca de la evaluacion de politicas de participacion en salud en Colombia y en otros
paises.

Posteriormente se presenta la justificacion, la pregunta y los objetivos de la
investigacion. En el apartado de métodos se describe el disefio, el &rea de estudio, la
muestra, los cuestionarios, procedimientos, variables del estudio, procesamiento de los

datos y aspectos éticos.

En el siguiente apartado se presentan los resultados del estudio, describiendo resultados
generales con relacion al conocimiento de SGSSS, de los mecanismos de participacion
y su utilizacion, los derechos y los factores asociados. También aspectos con relacion a

las actuaciones de las instituciones de salud.

Posteriormente se presenta la discusion, las conclusiones del estudio y las
recomendaciones. Los apartados finales corresponden a las referencias bibliograficas
del estudio, los anexos con cuestionarios de la encuesta, y articulos publicados por la

autora y directora de esta tesis, con relacion al tema de la participacion social en salud.
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ANTECEDENTES

1. LAS POLITICAS PUBLICAS DE SALUD Y SU EVALUACION

En términos generales, podriamos entender una politica publica como un conjunto de
iniciativas, decisiones y acciones donde deben intervenir diversos actores, para resolver
0 producir resultados ante situaciones problematicas. Segun se entienda esto en
términos de objetivos y acciones, actores y relaciones, se dan diferentes definiciones de
politica publica. Las politicas publicas de salud involucran a una serie de actores, los
gue van tomando sus roles en las distintas fases de desarrollo de la politica. Todo lo
anterior ayuda a configurar tipos de evaluacion y marcos de andlisis de las politicas

publicas de salud.

1.1. Definicion de politicas publicas de salud

Algunas definiciones de politica pablica no definen explicitamente quienes son los
principales actores y sus relaciones, pero si las definen en términos de dispositivos de
accién y administracion coordinadas por sus objetivos, como la definicion de
Muller(30) quien sefiala que la politica publica designa el proceso por el cual se
elaboran y se implementan programas de accion publica, dispositivos politico-
administrativos coordinados en principio alrededor de objetivos explicitos presentados

por diversos actores.

Otras definiciones apuntan mas hacia lo sustantivo de las relaciones entre diversos
actores que la configuran, como la que define a la politica publica como un proceso
social complejo en el que intervienen distintos sectores estatales y de la sociedad, que
en su actuar configuran campos de relaciones sociales de poder, que implican
relaciones de fuerza instrumental y simbolica (31). Por su parte Roth-Deubel (32), no le
otorga un peso protagonico al Estado o a los agentes gubernamentales, y le da méas peso
a los objetivos 0 a las acciones, al considerar que una politica publica designa la
existencia de un conjunto conformado por uno o varios objetivos colectivos

considerados necesarios 0 deseables, de medios y acciones que son tratados, por lo
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menos parcialmente, por una institucion u organizacion gubernamental con la finalidad
de orientar el comportamiento de actores individuales o colectivos, para modificar una

situacion percibida como insatisfactoria o problematica.

Algunas definiciones, si bien no le dan del todo el protagonismo al Estado, si
consideran la politica pablica como acciones y decisiones tomadas por actores publicos
y privados, asi como sus relaciones y el papel de los actores privados en la definicién
del problema; como la definicion de Knoepfel (33) quienes definen la politica publica
como una concatenacion de decisiones o de acciones, intencionalmente coherentes,
tomadas por diferentes actores, publicos y ocasionalmente privados cuyos recursos,
nexos institucionales e intereses varian, a fin de resolver de manera puntual un

problema politicamente definido como colectivo.

Por otra parte, son muchas las definiciones de politica publica cuyo énfasis esta dado al
Estado como el actor clave en la politica, no s6lo como formulador y legitimador de
estas, sino como decisor y promotor de las acciones. Algunas de estas definiciones
serian las de Meny y Thoening (34) que consideran las politicas publicas como el
resultado de la actividad de una autoridad investida de poder publico y de legitimidad
gubernamental (autoridad publica); Vargas (8) igualmente sefiala a la politica publica
como el conjunto de iniciativas sucesivas, decisiones y acciones del régimen politico
frente a situaciones socialmente problematicas, que buscan la resolucién de las mismas
o llevarlas a niveles manejables; y la de Guerrero (35) que define la politica publica
como el cauce que determina y orienta el curso de acciones a seguir, dado por la
actividad gubernamental. También Walt y Gilson (36) consideran al agente
gubernamental como un actor clave en las politicas publicas al sefialarlas como acciones
intencionales adelantadas por agencias gubernamentales ante determinada situacion,
lo que ademas de reflejar una toma de decisiones con respecto a un problema también
denota decisiones sucesivas que permitan su implementacién y cumplimiento. Con
relacion a las politicas en salud Walt y cols (37) indican que la politica publica en salud
abarcan los cursos de accién (e inaccion) que afectan al conjunto de las instituciones,
organizaciones, servicios y condiciones financieras de los sistemas de salud. De todas
formas, cualquiera sea la definicion de politica pablica, es un imperativo ético de las
politicas publicas en salud, tener como objetivo primordial, servir a la sociedad, siendo

el Estado la estructura que soporte su formulacion y la generacién de instrumentos
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normativos que definiran las competencias y responsabilidades para ponerla en marcha
(38).

1.2. Las politicas y sus actores

De acuerdo con Touraine (39), un actor social puede ser definido en todas las
circunstancias por su posicién dentro de un sistema social. Esta posicion esta dada por
varios factores como: la identidad dada por sus intereses, percepciones, proyecto
comun, sus préacticas cotidianas y capacidad de modificar la realidad. Pero sobre todo
por su conocimiento, manejo de informacién y poder de decision, lo cual le confiere a
cada actor una posicion de privilegio o poder y a otros posiciones subordinadas o de

poco poder.

Las politicas publicas son el enlace de diversos tipos de actores: el Estado, la sociedad y
el ciudadano (32) que concretan lo que consideran como de interés publico o de interés
general. Varios autores (32;38) sefialan que es el Estado el actor principal de las
politicas publicas-por su mayor poder de decision y manejo de niveles altos de
informacion-, pero que no siempre dispone del monopolio sobre las acciones publicas;
ya que como lo resalta Castell (40), muchas veces el Estado, sobre todo en paises en
desarrollo, se encuentra monopolizado por elites y clases dominantes. Sin embargo
varios autores (30;41) indican que una politica publica existe cuando las instituciones
estatales asumen total o parcialmente el proceso de la politica. Asi mismo, sefialan que
frente a la responsabilidad de la formulacion y ejecucion de las politicas pablicas, es el
Estado el encargado de dar respuesta a los problemas publicos a través de las politicas,
ya que es el garante del poder politico, el representante del bien comdn y del servicio a
la sociedad.

A pesar del papel protagdnico del Estado, se deben articular otros actores no solo para
hacer de este proceso un ejercicio democratico, sino para mejorar la efectividad de las
politicas publicas, convirtiéndose estas en una red de decisiones tomadas por numerosos
actores sociales como grupos, organizaciones comunitarias, instituciones, partidos
politicos que son afectados por la politica (41). Estos actores pueden ser usuarios,
grupos, organizaciones comunitarias quienes perciben y son afectados directamente por

el problema social o colectivo (por el que se formula la politica); son quienes padecen
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sus efectos negativos y esperan, como resultado de la ejecucion eficaz de la politica
publica, una mejoria de su condicion econdmica, social, profesional, ambiental, etc.
Estos son los actores beneficiarios de la aplicacion de la politica (33). Los otros actores
afectados por las politicas son personas (fisicas o morales) organizaciones o
instituciones, cuyos comportamientos 0 acciones se consideran politicamente las causas
(in) directas del problema colectivo, que la politica publica intenta resolver; muchos de
estos pertenecen a elites sociales, empresariales o politicas. También desde las
funciones o roles que cumplen los actores involucrados en las politicas, serian:
Formuladores de la politica, quienes son los responsables politicos; los gestores o
directores de programas; los destinatarios directos o indirectos; otros actores serian
referentes profesionales y responsables de politicas similares, cientificos sociales y

expertos (41).

1.3. Fases del desarrollo de la politica publica

Las politicas publicas constituyen un proceso que se desarrolla en varias etapas o fases,
en las que intervienen distintos actores, para tomar y poner en marcha decisiones. Estas
etapas no se dividen en compartimentos estancos, sino, que el desarrollo de una puede
influir sobre las otras, formar un ciclo (42). Algunos autores han sefialado que las fases
de las politicas publicas son tres; la formulacién, la implementacién y la evaluacién
(43). Otros autores (30;32;38) sefialan que hay cuatro fases: deteccién del problema y
diagndstico, formulacion y toma de decisiones, implementacion o ejecucion y la

evaluacion. Estas fases se podrian definir:

a) Deteccidn del problema y diagndstico: el problema social es percibido por actores
como organizaciones sociales, las comunidades o por el Estado, quien ademas debe

empezar a dar respuestas.

b) La formulacion y toma de decisiones: es el proceso donde se elaboran y enuncian
alternativas para proporcionar soluciones. Estas alternativas son opciones de politica
0 cursos de accion para solucionar o mitigar el problema. En este momento, las
instituciones estatales valoran las posibles alternativas de solucion, reciben presion
de actores con poder, negocian, conciertan y llegan a decisiones (42). Con
frecuencia, en sistemas politicos dominados por elites, la racionalidad politica y el
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clientelismo son dominantes, y las politicas publicas se formulan obedeciendo a los
intereses de los grupos con poder (44). Esto muchas veces conlleva a una diferencia
entre el discurso contenido en la politica y lo que se concreta de esta; encontrandose
brechas entre la intencionalidad de la politica y lo que en Gltimas recibe y percibe el
ciudadano, cuando se implementa la politica (30). Lo ideal seria que todos los
actores involucrados pudieran participar en igualdad de condiciones en la definicion

de la politica

La implementacion: es la materializacion de las decisiones tomadas en la
formulacién de la politica, e implica a las instituciones estatales, a instituciones
privadas, comunidades, organizaciones sociales de base y ONG's (38). Es quiza la
fase mas importante, puesto que es la ejecucion o la determinante definitiva del
resultado de una decision (32). Es tal vez el proceso mas delicado y complejo de la
politica: delicado porque requiere entender que una secuencia simple de eventos,
depende de una cadena compleja de interacciones de actores, donde cualquier
aspecto interno o externo a ella puede afectarla o modificarla (45) alterando el
cumplimiento de sus objetivos. Es un proceso complejo porque requiere poner en
marcha maltiples acciones politicas y administrativas, donde se demandan recursos
politicos, administrativos y financieros. Algunos autores (46) han sefialado algunas

condiciones o factores necesarios para una implementacién efectiva de las politicas.

La politica debe estar sustentada en una teoria que soporte conceptualmente los
cambios de los comportamientos sociales que se quieren modificar para lograr los
objetivos propuestos en la politica. Asi mismo, la teoria debe estar articulada

I6gicamente con las estrategias metodologicas para lograrlo.

La politica debe contener lineamientos claros con relacion a: sefialar la jerarquia de
objetivos y estrategias de accion para lograrlos, recursos administrativos vy
personales suficientes y capacitados, funcionarios que crean y estén de acuerdo con
la politica, lineas claras acerca de quien decide, permitir la participacion de grupos

organizados.

La politica durante la implementacion debe contar con el apoyo de organizaciones

sociales y de actores politicos.
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d)

Los entes encargados de implementarla, deben tener capacidades politicas y de

gestion.

Los objetivos prioritarios no deben ser debilitados con la aparicion de nuevas
politicas o por politicas conflictivas, o por cambios en el contexto socioeconémico o
por correlaciones de fuerza politica que puedan debilitar su fundamento teorico y

técnico que la sostiene.

La Evaluacion: es la posibilidad de valorar la utilidad y bondad de la politica
publica ya sea para hacer correcciones o para aprender hacia gestiones publicas
futuras. La evaluacidn es un proceso que va mas alla de contrastar los objetivos y
finalidades de una politica publica con los resultados obtenidos y la realidad en la
cual se desarrolla la misma (38;44). Para evaluar una politica publica se recurre a los
procedimientos metodologias y técnicas de las ciencias sociales. Es importante la
evaluacion de politicas publicas entre otras cosas, como toma de conciencia de un
nuevo concepto de ciudadania como usuario o “cliente” de los servicios publicos.
Los ciudadanos deben ser cada vez méas conscientes de su derecho a conocer los

beneficios que recibe del sector publico (30).

1.4. Tipos de evaluacion de politica

La evaluacion o analisis de politicas publicas, son procedimientos dirigidos a

comprender y a valorar una politica pablica. EI analisis de politicas es un componente

esencial de la gestion de politicas publicas, que incluye al mismo tiempo generacion de

conocimiento nuevo (a partir de la investigacion de politicas) y la valoracion

(evaluacion) de la politica, como resultado de la investigacion (43).

La evaluacion de las politicas se puede clasificar segun quien hace la evaluacion y para

quien la hace (interna y externa); segun la perspectiva temporal, segun la fase objeto de

la evaluacion y segun la funcion de la evaluacion (38;44).

Evaluacion interna y externa: La evaluacion puede ser elaborada internamente por

el personal institucional es decir por los actores encargados de elaborar la politica o
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ejecutarla. La politica también puede ser evaluada externamente por actores

externos como especialistas o académicos estudiosos del tema.

Momento de la evaluacion: Desde una vision temporal la politica puede ser evaluada
antes de iniciarse, es decir es una evaluacion ex-ante siendo su objetivo evaluar la
adecuacion de la politica a las necesidades que la motivan y su posible éxito.
Durante la ejecucién de la politica también se hace una evaluacién intermedia que
consiste en una analisis del conjunto de datos recogido sobre la politica para
observar la forma en que los objetivos especificos estan siendo alcanzados;
ayudando a explicar las diferencia y estimando anticipadamente los resultados
finales. Su objetivo principal es obtener informacion precisa que permita hacer
cambios en el disefio y ejecucién del programa. La evaluacion ex-post, se realiza
una vez finalizada la politica; tiene como fin conocer el éxito de ésta, los aciertos o

desaciertos, su eficacia y su eficiencia.

La fase objeto de la evaluacion: Varios modelos de analisis de politicas publicas en
salud consideran como objeto de sus analisis las distintas etapas o fases de
formulacién, implementacion y resultados. Es decir, se puede evaluar el disefio de la
politica; evaluacion del proceso de implementacion y gestion de la politica y

evaluacion de los resultados e impactos de la politica.

La funcion de la evaluacién: Segun la funcion de la evaluacion, se puede sefialar que
hay dos tipos de evaluaciones: evaluacion sumativa la que tiene por objetivo
suministrar informacion sobre si se debe continuar o suspenden una politica y sus
programas. La evaluacion formativa tiene por objetivo dar informacion para mejorar

el objeto evaluado.

1.5. Marco para el analisis de las politicas publicas en salud de Walt y Gilson

Walt & Gilson (36) proponen un modelo integral de analisis de politicas en salud que

involucra varios aspectos como: el contenido de la politica, el contexto donde se elabora

e implementa la politica, el proceso de la politica (toma de decisiones o formulacion, la

implementacién y la evaluacién) y el punto de vista de los actores involucrados en las

politicas.
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a) Andlisis del contenido de la politica: es uno de los elementos al que se le ha dado
méas importancia o énfasis en los anélisis de politicas, y ha sido la base para la
formulacién de reformas en los sistemas de salud a nivel global. Segin Walt y Gilson
(36) son muchos los analisis de las politicas en salud que han centrado su atencion en
el contenido, sin considerar lo suficiente a los actores que a nivel internacional
nacional y local participan en la reformas; como también se centran en el proceso
que se requiere para su desarrollo, sin considerar lo suficiente el contexto que se

necesita para su aplicacion.

b) Analisis del contexto: Es el anélisis de las influencias de las condiciones sociales,
econdmicas, politicas, culturales y ambientales que inciden en la formulacion e
implementacién de las politicas publicas considerando que estos factores varian
segun el nivel de desarrollo en que se encuentren los paises(36). Al analizar el
contexto se reflexiona sobre el papel que cumple el Estado en la formulacién de
politicas publicas, ya que juega un papel fundamental con relacion a la toma de
decisiones y en la intervencion que debe cumplir dentro de una sociedad. Dentro del
contexto de una politica pablica en salud, también debe de considerarse la historia,
los aspectos socio-estructurales, la distribucion del poder de los sistemas politicos,
los mecanismos de regulacion del estado y las tendencias de mercado entre otros
aspectos que ayudarian a reconocer las fortalezas y debilidades del Estado dentro de

su entorno social.

¢) Analisis del proceso: Se ha sefialado que el proceso de las politicas publicas -como
la formulacion y la implementacion- son factores importantes en el andlisis de las
politicas, lo que debe implicar un seguimiento temporal de la aplicacion e impacto de
las politicas (36). Se considera que la solidez técnica y el conocimiento de las
condiciones del entorno, influyen significativamente en la implementacion de una
politica publica. Por tanto, en su disefio o formulacién como en su implementacion y
seguimiento, se debe considerar o tener en cuenta quiénes son sus beneficiarios, cuél

es su alcance e impacto social, cuéles son sus costos econdmicos y administrativos.
d) Analisis de los actores involucrados: Dentro del analisis de politicas es necesario

valorar la participacion de los distintos actores que toman parte en la formulacién y
posterior implementacion de las politicas, considerando el papel de los gobernantes,
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la condicion social de sus habitantes y el rol que cumplen las organizaciones
multilaterales y sus relaciones de los gobiernos nacionales en la formulacion e

implementacién de dichas politicas (36).

Las politicas publicas -como una construccion social-integran una lectura de la realidad
o0 vision del mundo que tienen los diferentes actores implicados, marco desde el cual,
elaboraran los contenidos, definen y llevan a cabo estrategias de implantacion de la
politica, procesos estos que estdn influidos por unos contextos politicos, sociales,
econdmicos y culturales particulares. Por esto, consideramos que esta propuesta de
analisis es muy adecuada, ya que sefiala la necesidad de hacer una observacion integral
de todos los factores -que no sélo constituyen la politica (contenido, proceso y actores)-,
sino también los factores contextuales que la afectan. En nuestro trabajo, tomamos una
parte del modelo propuesto por Walt y Gilson (36), al hacer un andlisis del proceso -
como es la implantacién de la politica-, considerando uno de los principales actores, los
usuarios del sistema de salud de Colombia, haciendo ademas un seguimiento temporal,
como lo recomiendan los autores antes citados. Profundizamos un poco mas de lo
propuesto por los autores, tomando factores sociocognitivos (conocimientos) y factores
comportamentales (las acciones o utilizacién de los mecanismos) de los usuarios del
sistema de salud, como factores clave para evaluar si dicha politica ha logrado

implantarse.

1.6. Marco psicosocial para el analisis de las politicas.

Las politicas publicas son un punto de encuentro donde convergen diversos actores
buscando dar respuesta a situaciones problematicas. Son un proceso de interaccion
social dindmico y complejo, ya que involucra las percepciones, sentidos o significacion
de la realidad, que construyen cada uno de esos actores situados social y culturalmente
(30). Es por esto que es necesario analizar factores cognitivos y comportamentales que
como el conocimiento-informacion, las acciones y las actitudes de los actores, estan en

la base de la implementacion de una politica como la de participacion social en salud.
En el caso de las politicas publicas, Montero (9) ha planteado que para lograr que

politicas y programas sociales pueden alcanzar implantacion, efectividad y desarrollo,
es necesario, ciudadanos fortalecidos (empoderados), es decir: conocedores, conscientes
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y criticos; de lo contrario, lo que tiende a predominar es el clientelismo, la dependencia
y la pasividad; y las instituciones de servicios devienen en entes burocratizados,

devoradores de los presupuestos publicos.

Por su parte Zimmerman (47), sefiala que ese proceso de fortalecimiento, tiene tres
componentes: a) A nivel intrapersonal, se refiere a la capacidad percibida de influir en
sistemas sociales o en las politicas publicas (autoeficacia), en las que se tenga interés, y
actitudes favorables de participar en ellas. El autor sefiala que esta creencia sobre
nuestra capacidad o carencia de ella, asi como lo que creemos de los otros o del entorno
en el que estamos o vivimos, es producto de una historia y de una interaccion con otros
en muchos niveles. b) A nivel interactivo, comunidades y ciudadanos deben tener y
estar en relacion con contextos que les facilite intervenir con éxito en sistemas sociales
o0 en politicas publicas. Es decir, contextos que les permita tener el conocimiento sobre
los recursos, normas y politicas necesarias para alcanzar las metas; que haya
disponibilidad de esos recursos, como espacios de participacion (mecanismos,
organizaciones sociales, redes); actitudes favorables o disposicion de los actores
institucionales que favorezcan el conocimiento y el involucramiento de los individuos y
comunidades en esas politicas, donde se facilite un acercamiento entre todos (48). c) A
nivel comportamental se deben desarrollar habilidades como trabajar en equipo,
presentar propuestas, comunicacion asertiva, resolucion de conflictos y negociaciones,
para poder tomar decisiones acertadas. Ademas se deben dar acciones en espacios de

participacion, en organizaciones sociales y en actividades comunitarias, entre otras.

El conocimiento

La psicologia social y la sociologia del conocimiento estudian el conocimiento en la
vida cotidiana, el conocimiento que tienen en comun y que por tanto comparten las
personas. El conocimiento es la certeza de que los fendmenos son reales y tienen
caracteristicas que les son propias, y esto es relevante tanto para el hombre comun,
como para el filésofo, aunque las preguntas que se hacen acerca de la realidad son
diferentes (49). EI hombre comdn vive en un mundo que para €l es real, y sabe con
diferentes grados de certeza que ese mundo tiene ciertas y tales caracteristicas. Ese
mundo es compartido con otros, por tanto construye con otros conocimientos, y

participa igualmente de los acopios de conocimientos que se van acumulando
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(historicamente) y quedando a su alcance; para hacer uso de ellos resolviendo
problemas practicos y rutinas importantes en la vida cotidiana. En este sentido, el
conocimiento como producto social y determinado histéricamente tiene un gran valor
como punto de referencia, determinacion, motivacién y orientacion del comportamiento
(49).

Con relacion a las politicas publicas, es necesario un nivel de conocimiento equivalente
de todos los actores para el buen funcionamiento de éstas, ademas del derecho a la
informacion que les asiste a todos los ciudadanos por igual. Con relacion a la salud, no
solo la OPS (50-52) y la OMS desde Alama Ata (53), vienen insistiendo en el
conocimiento que den tener las comunidades para participar en salud, sino también
desde la corriente de la economia de la salud, varios autores (54;55) sefialan que para
una eficaz interaccion con los servicios de salud - como ejercer control sobre ellos,
tomar de decisiones informadas sobre la libre eleccion de proveedores de salud entre
otras-, se debe promover el empoderamiento de los usuarios a partir de un buen
conocimiento del sistema. Ademas, otros autores (56-58), han sefialado la importancia
del conocimiento acerca del funcionamiento del sistema de salud en el acceso a la
atencién, para que los usuarios puedan hacer valer sus derechos en salud. Por tanto,
estos aspectos sociocognitivos como el conocimiento de los usuarios sobre el sistema y
las politicas de salud, son determinantes sociales de salud, a pesar de lo cual, son
escasas las investigaciones sobre el tema (59). Un sistema de salud basado en
mecanismos de mercado como el implantado en Colombia, considera indispensable que
el usuario tenga la informacion necesaria para tomar decisiones dentro de un sistema de
mercado y de libre escogencia. Cuando el usuario tiene los conocimientos y las
habilidades necesarias para interactuar con el sistema -haciendo uso de los acopios de
conocimientos y rutinas del sistema de salud- puede usar racionalmente los servicios y
negociar exitosamente con las compafiias aseguradoras, las instituciones prestadoras de
servicios y los profesionales de la salud. De esta manera, el usuario podra jugar un papel

mas activo en el manejo y cuidado de su salud (55).
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Las actitudes

En general las personas tienen posiciones, juicios o sentimientos a favor o en contra
sobre ciertos problemas, eventos, grupos, situaciones u objetos sociales de la vida

cotidiana; lo que los predispone a actuar.

Definicién: La actitud, es un concepto de la psicologia social, muy utilizado en otras
disciplinas, como también anclado en el discurso de la vida cotidiana de la gente. Es un
concepto con muchas definiciones, pero tratando de acotarlas, las actitudes son una
disposicion a actuar y a evaluar mas o menos favorablemente eventos, situaciones o
personas. Las actitudes se aprenden e internalizan en los procesos de socializacion
(60;61); pero también se forman y cambian a partir de experiencias directas con el
objeto de la actitud (62). Por lo anterior, las actitudes no se generan ni se mantienen el
vacio social; por el contrario, estdn profundamente vinculadas a los grupos de
pertenencia y referencia. Asi, al ser creadas e influenciadas por la sociedad y la cultura
(mediadas o soportadas por percepciones, opiniones, valores, creencias y normas
grupales o culturales) las actitudes son una orientacion social del comportamiento (63).
Su importancia conceptual estd en su capacidad de poder vincular lo social y lo
personal. Son consideradas como una concretizacion del pensamiento grupal en la
persona, siendo por tanto un punto de encuentro entre la sociologia y la psicologia (64).
Por otra parte, algunos autores clasicos de las actitudes (65), han planteado desde hace
mucho que no hay una Unica actitud hacia un objeto, sino que hay minimo dos o tres
actitudes relacionadas, que igualmente estan soportadas por diversas creencias, valores

Y normas.

Componentes de las actitudes: Asi como hay mdultiples definiciones de las actitudes, hay
varios modelos que en términos de la estructura de éstas, plantean distintos
componentes de éstas. Segun el modelo tridimensional, el mas clasico de todos, las
actitudes estan compuestas por tres factores 0 componentes: cognitivo, evaluativo y el
conductual. El cognitivo son las creencias, percepciones y conocimientos que se tienen
sobre el objeto de la actitud. El evaluativo son las valoraciones positivas 0 negativas
hacia el objeto de la actitud, y el conductual es la disposicion a actuar segun sea la

valoracion del objeto de actitud.
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Medicion de las actitudes: por ser un constructo relacional, son dificiles de observar
directamente. Para esto es necesario hacerlo a través de otros factores cognitivos como
los valores, creencias y expectativas; por esto el contenido de los instrumentos creados
para medir actitudes, deben basarse en dichos elementos. En la tercera década del siglo
pasado, los psic6logos sociales norteamericanos Thurstone en 1929 y Likert en 1932
(61) consiguieron desarrollar instrumentos basados en escalas para medir las actitudes.
Estas escalas estan constituidas por varias proposiciones (items) con las cuales una
persona puede concordar o discrepar a lo largo de una dimensién de varios puntos que
en general varian de “muy de acurdo” a “muy en desacuerdo”. La escala de Thurstone
mucho mas compleja de elaborar, de aplicar y de procesar, hace mucho dejé de
aplicarse; la escala propuesta por Likert mucho maés sencilla de elaborar, de aplicar y

procesar (61;64) sigue siendo muy utilizada después de 80 afios, por su sencillez.

Las actitudes son un sistema de creencias, percepciones y valoraciones acerca de un
objeto, situacion, fenomeno etc. -dentro de un contexto cultural- que predispone a las
personas a actuar a favor o en contra de un objeto de actitud. Por esto, pueden ser un
elemento necesario para el anélisis de las politicas publicas, puesto que ofrece un punto
de partida conveniente para examinar las expectativas y posibles acciones o

comportamientos de las personas hacia ellas.

Las Acciones (Comportamientos: Utilizacion de los mecanismos)

Las acciones o comportamientos humanos estan determinados por muchos factores,
entre ellos los sociodemograficos, los culturales, los cognitivos, psicosociales, de
personalidad, asi como por la valoracion de las recompensas a recibir. Los factores
sociodemogréficos como la edad, el sexo, el nivel socioecondmico y el educativo,
tienen efectos diferenciales importantes en muchos comportamientos sociales (60).
Segun las personas se ubiquen en esas categorias, los hace portadores de ciertos valores,
actitudes, expectativas, sentidos y percepciones, que afectan su comportamiento, es
decir: las personas de mayor edad no siempre tienen las mismas actitudes que las mas
jovenes, los hombres y las mujeres no siempre tienen las mismas expectativas ni
perciben la realidad de la misma manera, etc. Los factores cognitivos como los
conocimientos e informaciones que tienen las personas con relacién a situaciones,

eventos, o fendmenos etc., van a determinar sus comportamientos. Acciones o
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comportamientos participativos en salud estarian determinados por el nivel de
conocimiento o de informacidn que tengan sobre la politica de participacion y sobre los
mecanismos de participacion. Por esto, una barrera importante a desarrollar
comportamientos participativos, esta en la falta de conocimiento de las estrategias de
accion o de los mecanismos de participacion para hacerlo (66). Los factores
psicosociales como las actitudes, opiniones y creencias, también determinan y orientan
el comportamiento (62). Factores o caracteristicas de personalidad como la capacidad
percibida de control (autoeficacia), también son determinantes del comportamiento (67)
y en el comportamiento participativo juegan un papel fundamental.

También los comportamientos o acciones estan motivados por las consecuencias
esperadas de la accion y el valor (grado de atractivo) que para la persona tengan tales
consecuencias. En este sentido, se esperaria que las personas tengan un comportamiento
alto en salud, ya que la recompensa seria mantener niveles éptimos de salud; como lo
sefiala Catarfio (68): la salud es un valor social importante y fundamental para mantener
la vida y la felicidad; es por esto que en todas las culturas y desde tiempos
inmemoriales, la salud es el bien principal. Las acciones 0 comportamientos
participativos en salud en Colombia, los usuarios y comunidades las deben canalizar a
través de los mecanismos de participacion establecidos, para ejercer la vigilancia y

control al sistema (69).

Para concluir, las politicas publicas en salud como iniciativas, decisiones y acciones que
buscan resolver situaciones problematicas involucran distintos actores, que en las
diferentes fases de la politica, externalizan sus percepciones, sus conocimientos,
practicas cotidianas, poder de decisién y demas dindmicas sociales. Por ser las politicas
en el mundo contemporaneo, estrategias que orientan el desarrollo de naciones,
regiones, instituciones, sectores, etc., deben estar sujetas a evaluacién, no solo desde las
mismas instituciones estatales que las agencian, sino y, sobre todo, desde los principales
actores como es la sociedad civil, en el entendido que es ésta la mayormente afectada
por las decisiones tomadas en las politicas.

Es necesario recurrir a modelos que consideren diversos componentes como el

contenido, contexto, el proceso y los actores de la politica. En este sentido creemos que
es importante analizar las politicas de participacion en salud bajo la perspectiva de los
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actores implicados, considerando elementos sociocognitivos como los conocimientos y
comportamentales como acciones (utilizacion de los mecanismos) de los usuarios, que

como factores psicosociales reflejan la implantacion de esta politica.
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2. LA PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

La participacion, es un proceso social complejo que involucra: comportamientos
sociales amplios e interacciones entre actores, involucra un comportamiento individual,
valores y propositos. Es ademas un recurso de las comunidades, también seria una
estrategia o0 puede ser un concepto que contiene todos los anteriores elementos a la vez.
Por eso, limitar el concepto de participacién a una definicion descriptiva, Unica y
aplicable universalmente es muy dificil. Conceptualmente se ha venido construyendo
segun los contextos historicos, sociales, politico-ideologicos y culturales desde
mediados del siglo pasado. Por esto se quiere hacer una breve descripcion de como se
ha venido dando la conceptualizacion de la participacion social, segin corrientes
tedricas de las ciencias sociales, inscritas en esos distintos contextos. También
consideraremos algunas definiciones desde las ciencias sociales; asi en esta
construccion social de un concepto complejo como es la participacion, también
describimos algunas caracteristicas quela ayudan a definir y a determinar segln sus

rasgos.

En América Latina, la participacion histéricamente ha afectado positivamente la
supervivencia de las comunidades, permitiéndoles la satisfaccion de necesidades
béasicas, de organizacion y de reciprocidad en el trabajo y la familia. Grandes sectores
campesinos y pobladores urbanos- muchos de ellos de origen campesino-, durante afos
han mantenido y gestionado conocimientos y practicas de origen precolombino de
organizacion tradicional, de cooperacién y solidaridad comunitaria como “la minga”,
“la guelaguetza”, “el tequio”, “cayapas”, “la mano vuelta”, “el brazo prestado (70-72).
Estas practicas y conocimientos han constituido toda una cultura participativa en

muchas comunidades, a pesar de las influencias liberales y modernizadoras (73).

2.1. La participacion construida desde algunas corrientes tedricas de las ciencias

sociales
Las corrientes tedricas en las ciencias sociales, responden a modelos de pensamiento o

vision del mundo, que guian ideoldgicamente e influyen las lecturas que de la realidad

social hacen entre otros, los investigadores, profesionales y formuladores de politicas.
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La participacion se ha venido interpretando e implementando de manera diferente,
segun corrientes tedricas dominantes en cada momento historico. Estas corrientes, han
orientado su significado y valor, sus propdsitos, han definido actores y sus relaciones,

sus acciones y motivaciones.

La participacion desde el funcionalismo

Esta corriente tedrica explica los fendmenos sociales y culturales atendiendo a las
funciones que desempefian. Considera a la sociedad, como un sistema donde cada una
de las partes desarrolla unas funciones concretas en base a unos prerrequisitos
funcionales, cuyo fin es asegurar la integracion de sus partes (74). De acuerdo con esta
perspectiva tedrica, todos los servicios sociales son mecanismos que procuran tanto la
integracion sistemética (armonia entre las instituciones), como la integracion social
(creacién y armonia entre grupos, apaciguamiento de los intereses contrapuestos y
reduccion del conflicto social). De esto se deriva que cada parte del sistema es eficaz, en
la medida en que contribuye al funcionamiento del mismo; todo lo que no se
“acomoda”, no se “ajusta”, no se “adapta” a lo existente; constituye una anormalidad

una inadaptacion (74).

Bajo esta corriente, la participacion de los actores sociales se piensa como una practica
controlada y tutelada por el Estado, teniendo por objetivo la integracion y
modernizacion de grandes sectores de la poblacién (8). La modernizacién y desarrollo,
era lograr que, mediante la participacion en programas propuestos desde agentes
estatales y multilaterales, grandes sectores del campesinado y poblacion urbana
marginal, pasaran de un pensamiento tradicional que guiaba un estilo de vida basada en
la autosuficiencia y autodesarrollo (73); a un pensamiento moderno, que les permitiera
guiar una forma de vida basada en los valores del desarrollo, del progreso, la

modernidad y el consumo, del cual ellos no disfrutaban (70).

En este modelo, el Estado impulsa o promueve la integracion de los sectores
marginados al desarrollo, y la participacion se asume como agregacion de individuos;
no como actores sociales autbnomos y con demandas conscientes de sus necesidades en
salud, educacion bajo sus patrones culturales. Asi la participacion se entiende como una

conducta de recepcion de la intervencion de otros, motivada por agentes externos
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(agentes estatales) que pre-definen las necesidades basicas (servicios de salud,
educacion y vivienda) (75). La participacion desde ese modelo, es una participacion
impuesta desde arriba; de intervenciones sobre y para la comunidad, donde ésta solo

participa como cliente de esas intervenciones (70).

La participacion desde la corriente marxista

Esta corriente tedrica orienta la explicacion de los fendmenos sociales a partir de la
dialéctica; asi, el devenir mismo de la naturaleza y de la sociedad segun las leyes de
oposiciones sucesivas, permite captar la realidad en movimiento y leer la historia. En la
realidad y en la historia se descubren elementos contradictorios y estas contradicciones
estan en la misma realidad y no en la imaginacion de los hombres: la conciencia esta
determinada por las condiciones de existencia y no a la inversa (74). El andlisis de los
modos de produccion revela conflicto de clase y esto permite descubrir el motor oculto
de la evolucion de la vida social: la lucha de clases; la que por sus acciones y
movilizaciones, conducira a la eliminacién de los estados de opresion de unas clases

sobre otras.

La participacion entonces, esta contenida en el discurso oficial que convoca a una gran
movilizacién de los sectores subordinados de la sociedad, para lograr la liberacion anti-
imperialista y anti-capitalista, posibilitando posteriormente, el desarrollo de fuerzas
productivas del pueblo(8). Igual que en la corriente funcionalista, la participacién va a
ser controlada y tutelada dentro de los parametros sefialados por una élite revolucionaria
que controla el Estado. Se supone que es ella la que mejor interpreta las necesidades
sociales y nacionales. En este modelo, por medio de la participacion del pueblo en
acciones que los lleven a la liberacién de la opresion de unas clases privilegiadas, se
busca alcanzar una conciencia critica de la realidad, que les permita reconocer que en la
base de sus necesidades hay unas relaciones histéricas de injusticia social(74), esto a su

vez, seria un factor motivante para la participacion.

La participacion desde la teoria de la movilizacion colectiva o accionalismo

Esta corriente tedrica, tiene como postulados basicos considerar la capacidad de los
actores sociales de ser constructores de la sociedad y de participar en su
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autoproduccion. Sefiala una progresiva separacion de la sociedad, Estado y nacion, lo
que llevo por los afios setenta, a un escaso sentimiento nacional, a que las identidades
fueran mas referidas a la comunidad que a la nacion. Esta corriente rechaza la
concepcion de “progreso y modernidad” de la sociologia clésica y del funcionalismo de
mediados del siglo pasado, donde se planteaba que a las sociedades “tradicionales”
habia que sacarlas de su atraso e integrarlas al progreso, a la modernidad, ayudandolos
a superar su “irracionalidad”, el peso de la “tradicién” y sus comportamientos

“preindustriales”.

La participacion dentro de la corriente de la movilizacion colectiva, al contrario de las
dos anteriores, es la capacidad de la sociedad civil — desde su conciencia y voluntad - de
actuar sobre ella misma, para superar sistemas politicos cerrados, rigidos y autoritarios.
En esta corriente, Touraine (10) como uno de los tedricos mas visibles, plantea que la
movilizacién colectiva debe permitir una sociedad no fragmentada que logre consolidar
un proyecto amplio que integre las distintas clases sociales. Aqui, donde los
movimientos sociales son los actores fundamentales del desarrollo, se busca una
creciente autonomia de la sociedad civil frente al Estado; y la participacién es valorada
como la posibilidad que tienen los actores subordinados de la sociedad de construir su
propio proyecto de futuro. La accion colectiva crea actores sociales con identidad y
proyecto propio; por lo tanto, la participacion no se define desde la sumatoria de
individuos, (como lo haria la perspectiva liberal), ni desde una accién externa (como
ocurre en la perspectiva funcionalista y en la marxista), sino desde la unién de

voluntades; es la accion que nace en el seno de las organizaciones sociales.

Influidos de alguna manera por esta corriente teorica, a finales de la década de los
sesenta, en América Latina también surgieron propuestas de importantes pensadores
como Paulo Freire en Brasil (76) y Fals Borda en Colombia (77). Influidos ademas por
el pensamiento de Gramsci, recogen parte de ésta corriente accionalista, pero presentan
matices y variaciones al hacer énfasis en la participacion desde lo local, desde la cultura
popular y con la gestion del propio conocimiento de los pueblos. Esto propicio el
surgimiento y consolidacion de la Educacion Popular (78) y la Investigacion Accién
Participativa (IAP) (79) como estrategias para lograr la concientizacion de la poblacion
y garantizar asi una participacion activa, consciente y duradera; es decir, con miras a la

conformacién de un proyecto politico propio. ElI comportamiento participativo es
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motivado entre otras cosas, para satisfacer necesidades y resolver problematicas que
comparten con otros. Pero siguiendo una vision marxista, las necesidades no son vistas
como carencias que hay que resolver, luego de lo cual, se extingue el comportamiento
participativo; sino como potenciadores, que comprometen, motivan y movilizan a las
personas. Asi, la intencidn de la participacién en esta propuesta Latinoamericana, es

potenciadora y con un sentido politico implicito de transformaciéon social (80)

La participacion en la corriente liberal

Algunos de los postulados béasicos de esta corriente, tienden a fortalecer el
individualismo y el capitalismo (81). Se considera que las organizaciones sociales
tienen como objetivo facilitar y promover la expresion del individuo (82), dandole una
gran importancia a las competencias individuales. Basados en varios postulados del
liberalismo clésico del siglo XIX, el neoliberalismo -como una corriente econémica-
promueve la extension de la iniciativa privadaa todas las areas de la actividad
econdémica y la limitacion del papel del Estado. Esta vision ha llevado que se deje en
manos de los particulares, actividades que antes realizaba el Estado; en esa dinamica se
privatizan empresas publicas, se abren las fronteras para mercancias, capitales y flujos

financieros y se reduce el tamafio del Estado (81).

Dentro de esta corriente, la participacion es una accién o conducta individual que lleva a
una agregaciéon de individuos motivados por encontrar espacios asociativos que les
permita satisfacer conscientemente sus necesidades con otros (75). Pero al contrario de
lo que ocurre en el modelo anterior, no buscan con esos espacios crear colectivamente
un proyecto comudn de largo alcance; sino que las personas desde su propia légica
individual, calculan el costo-beneficio de sus acciones para satisfacer sus necesidades y
carencias, y luego de lograrlo, el comportamiento participativo podria extinguirse. En
los ultimos afios, y dentro de la corriente neoliberal, la participacion se ha propuesto
como una estrategia necesaria para la sociedad en términos de equilibrio entre el sistema
social y el econémico (75). Asi, la participacién se ha propuesto como una estrategia
positiva dentro de la gestion de politicas sociales, como responsabilidad y como control
de la calidad de los servicios sociales. Por esto, dentro de esta corriente la sociedad civil
es convocada a participar de dos formas: por un lado, se convoca a la iniciativa privada

(como motor central del modelo econdémico), quienes seran los responsable de la
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prestacion de los servicios sociales; por el otro, se convoca a la sociedad civil como
clientes o consumidores de servicios publicos, quienes deben ejercer control sobre esos
servicios (5;6). En este sentido plantea Garcia Canclini (7), es innegable que en este
modelo de sociedad donde muchas funciones del Estado desaparecen o son asumidas
por corporaciones privadas, la participacién social queda organizada a través del

consumo, mas que mediante el ejercicio de ciudadania.

2.2.  Algunos marcos conceptuales de la participacion social en salud

Desde los afios sesenta se viene reconceptualizando desde la practica misma, ese viejo
fendmeno social como es la participacion; el mismo que ha estado en el centro del
trabajo de pensadores como Fals Borda y Freire desde los afios sesenta, quienes
estudiaron e intervinieron en diferentes contextos y ambitos de la vida social de grandes
colectivos de America Latina (76;78;83).

A inicios de los afios ochenta, el interés por participar en los asuntos publicos, las
movilizaciones y el acciones populares que venian dandose desde fines de los sesenta,
hicieron pensar que se entraba a la era de la participacion (84). Se empezé a entender y
a definir la participacién a partir de situaciones especificas en las que las personas

forman parte de ese 'algo’.

La participacion como empoderamiento (empowerment)

Varias organizaciones multilaterales como el Instituto para el Desarrollo de las Naciones
Unidas, definen la participacién como el empoderamiento de grupos excluidos para
aumentar su acceso a Yy el control sobre recursos de desarrollo (85).Asi mismo la OMS
(86) define la participacion como “un proceso por medio del cual la gente, tanto
individual como en grupos, ejerce su derecho a jugar un rol activo y directo en el
desarrollo de servicios apropiados de salud, en asegurar condiciones para mantener
mejor salud, y en apoyar el empoderamiento de las comunidades para el desarrollo de

salud.

El empoderamiento tiene sus raices en contextos sociopoliticos similares en los afios

sesenta del siglo pasado: en la lucha por la liberacién de la opresion, promovida por esos
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afnos, entre otros, por Paulo Freire y Fals Borda. También el concepto se empezd a utilizar
por la misma época, en el movimiento por los derechos civiles de los negros en los Estados
Unidos (87). A finales de los setenta, se comenzé a usar el concepto en los campos de la
psicologia social, la sociologia y del trabajo social. En 1981 Rappaport (88), psicologo
social norteamericano, lo propone en como un concepto positivo que debe ser guia de la
psicologia comunitaria, asociandolo con el desarrollo de las potencialidades que la gente
tiene. Este autor (88), influido por la corriente del accionalismo, define el empoderamiento
como el proceso 0 mecanismo a través del cual personas, organizaciones y comunidades
adquieren o potencian la capacidad de controlar o dominar sus propias vidas o el manejo
de asuntos y temas de su interés, para lo cual es necesario crear las condiciones que
faciliten ese fortalecimiento. Sefiala también que el empoderamiento es socialmente
complejo y transversal (se da en varios niveles sociales, y entre ellos). Plantea entenderlo
desde la perspectiva de cada grupo social (desde su cultura), considerando quelas
estructuras sociales intermedias mas cercanas a las personas (organizaciones de base,
comunidades locales,) deben vehicular las acciones participativas de los individuos en la
sociedad. Asi mismo sefiala la igualdad entre las personas (derecho considerado
constitucionalmente) y la participacion social como prerrequisito para alcanzar el

empoderamiento.

Otros autores (89) han refrendado estas ideas y han afiadido otras para aclarar el
significado del proceso empoderador: la interaccion social y participacion como elementos
intermedios y el acceso a, o el control sobre, los recursos sociales como condicionante y
resultado del proceso. También define contextos sociales “empoderadores” (que ofrecen
oportunidades de empoderamiento) y “empoderados” (que teniendo poder, lo usan para

promover cambios sociales).

Niveles de empoderamiento

Debido al caracter psicosocial del proceso que liga lo individual y lo social (87), es que se
puede hablar de niveles de empoderamiento segun los ambitos en que se manifiesta.

a) Nivel individual: incluye aspectos interdependientes; la percepcion de poder, el

control real de ese poder y control de la propia vida. Sin percepcion de poder la
persona no actuara para alcanzar el poder real. Pero la conciencia de poder no basta
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b)

por si sola; la persona debe emprender acciones conjuntas que incrementen su
poder. El logro efectivo de ese poder confirmara y fortalecera la percepcion inicial,
el fracaso la refutara. Y viceversa, la percepcion de impotencia generara pasividad
confirmando la vision derrotista inicial. Al mismo tiempo para tener dominio o
control de la propia vida no basta la percepcion individual, se necesita también una
serie de recursos sociales. Asi, el poder personal depende del poder social, es decir
contar con espacios “empoderadores” y “empoderados”, donde ademas de establecer
un compromiso relacional con otras personas, tome parte en actividades destinadas

a influir sobre la toma de decisiones para el bien colectivo.

Nivel relacional: el empoderamiento se deriva aqui de las interacciones y
relaciones personales, de la participaciébn en grupos y asociaciones sociales
intermedias. En la medida en que el poder es un fendmeno global, el
empoderamiento (personal o grupal) precisa de la colaboracion de personas y
grupos, e implica por tanto, algun tipo de interaccion instrumental para alcanzarlo
como impulsar soluciones organizativas a los problemas (87;90). La adquisicién de
habilidades relacionales o sociales, como la organizacion social entorno a objetivos
comunes Y la participacion en grupos comunitarios, son desde este punto de vista,
formas de desarrollo personal, y sobre todo, vehiculos para el empoderamiento
colectivo. Aqui toma relevancia la importancia del fortalecimiento de estructuras
sociales como(vecindario, familia, iglesias asociaciones etc.) que intermedian entre
el individuo y las instituciones sociales impersonales (gobiernos, instituciones,

corporaciones etc.) como via para alcanzar el empoderamiento (87).

Nivel macro social: el empoderamiento a nivel macro social hace alusion al poder
social que trasciende al poder personal y al poder desde estructuras intermedias. El
poder social puede ser definido como la capacidad de dominar y afectar el
comportamiento de otros o la vida colectiva, a través del uso real de la fuerza, por
recompensas o castigos; pero también a través de ideas que justifican y legitiman
acciones, situaciones y relaciones sociales; es decir, es poder ideolégico impuesto
por la seduccion o el convencimiento. El poder es el caracter de las relaciones
sociales basado en la posesién diferencial de recursos que permiten a unos realizar

sus intereses personales o de clase, e imponerlos a otros (91).

38



Dentro del debate planteado acerca de la participacion como fin o como medio (92;93), la
participacion como empoderamiento seria entendida como un fin, a través del cual la gente
gana control sobre sus propios recursos, y no tanto como un medio o estrategia orientada a
lograr ciertos objetivos. La participacién entendida como un fin implica el
involucramiento de la gente en la toma de decisiones, en la definicion de sus necesidades,
en la solucion de sus problemas y movilizacion constante de sus recursos; es la base de la
democracia participativa (frente a la democracia representativa).Los que consideran la
participacion como un fin sefialan que ésta tiene que ser importante y significativa para la
vida cotidiana de la gente; sélo asi la gente estara auténticamente involucrada y no sélo
participando de manera mecanica (84;93). En este sentido, Freire (76) planteaba que una
participacion autentica se convierte en una experiencia de toma de conciencia a través de la
cual se mejora la calidad de vida; pues a través de esta toma de conciencia o “despertar”, la
gente descubre las causas de sus problemas y también descubre sus capacidades de poder
para resolverlos. Por tanto, resolver de esta manera los problemas, tiene un efecto de
demostracion de autosuficiencia, lo que significa para la comunidad no solo un aprendizaje
para la resolucion de otros problemas que la agquejen, si no para su propio crecimiento,
fortalecimiento y desarrollo (50) En esta perspectiva estaria no sélo la participacion como

empoderamiento si no también la participacién como necesidad.

La participacion como necesidad

Desde algunas disciplinas como la sociologia, la psicologia social y la economia
humanista, se ha planteado la participacion como una necesidad basica. Asi, Diaz
Bordenave (84) sefiala que la participacion es el camino natural para que los individuos
canalicen su tendencia innata a realizar y hacer cosas juntos. Ademas, su practica envuelve
la satisfaccion de otras necesidades como la interaccion con otras personas, la
autoexpresion y el pensamiento reflexivo. En este sentido, anota el autor, que la
participacion tiene dos bases complementarias, que en algunas oportunidades pueden
entrar en conflicto: a) base afectiva: participamos porque sentimos placer de hacer cosas
con otras personas, da satisfaccion la vivencia compartida. b) base instrumental:

participamos porque al hacer cosas con otros es mas eficaz y eficiente que hacerlas solos.

Max Neef (94) liderando un equipo transdiciplinario de intelectuales latinoamericanos,

proponen la construccion de un nuevo paradigma de desarrollo(menos mecanicista y mas
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humano); planteando entre otras—bajo una influencia marxista - que las necesidades no son
carencias - como tradicionalmente se las ha considerado- sino potencialidades. Sefialan
que las necesidades humanas son y han sido pocas (subsistencia, proteccion, afecto,
entendimiento, participacion, ocio, creacion, identidad y libertad) y estas no cambian segln
la época y segin las culturas; lo que cambian son los satisfactores. Plantean la
participacion como una necesidad, que los individuos al satisfacerla, satisfacen tambien al
mismo tiempo otras necesidades a partir de satisfactores sinérgicos; los que segun
categorias axioldgicas son: a) En el sentido de ser: solidarios, dispuestos, convencidos,
entregados y respetuosos. b) En el sentido de tener: derechos, responsabilidades,
obligaciones, atribuciones, trabajo. ¢) En el sentido de hacer: afiliarse, cooperar, proponer,
compartir, discrepar, acatar, dialogar, acordar, opinar. d) En el sentido de estar: en &mbitos
de interaccion participativa: partidos politicos, organizaciones, iglesias, comunidades,

vecindarios, familias.

La participacion como salida, voz y lealtad

El modelo propuesto por Hirschman (95) empieza por describir una situacion de mercado
en competencia, donde existen multiples oferentes y demandantes de bienes y servicios. El
objetivo es describir los mecanismos a travées de los cuales se puede llegar a condiciones
Optimas de funcionamiento de los diferentes actores en la sociedad: oferentes y
demandantes. Asi, se deben dar en el interior de la sociedad, fuerzas que hagan volver al
mayor namero posible de actores (oferentes) de su mal comportamiento (ofrecimiento de
bienes y servicios poco satisfactorios para los clientes), a una conducta requerida para el
buen funcionamiento de la sociedad. En estas situaciones, la competencia se presenta como
un buen mecanismo para lograr la eficiencia; y los agentes (demandantes) que son
racionales y toman la mejor decision entre diversas alternativas, lo sabran hacer para
defender su bienestar o mejorar su posicion. Dentro de este juego de oferta y demanda, los

clientes pueden participar dentro de las siguientes opciones:
1. Opcidn de Salida
La razon para que un cliente tome esta opcion es su insatisfaccion, la que puede deberse a:

una reduccion en la calidad, un incremento en el precio, una insuficiencia en las cantidades

ofrecidas o un mal servicio, entre otras. El resultado es la salida, donde segun Hirschman
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(95), un cliente insatisfecho con el producto de una empresa se pasa a otra, utiliza el
mercado para defender su bienestar o mejorar su posicion; y también pone en movimiento
fuerzas del mercado que puedan inducir a la recuperacién de la empresa, cuya actuacion
comparativa ha declinado. Este opcidn o mecanismo cumpliria asi una doble funcion: pone
activo al cliente para que mejore su bienestar, y a la empresa para que cambie su

comportamiento y otros clientes no la abandonen, o vuelvan si se han ido.

2. Opci6n de Voz:

Esta opcion es lo opuesto a la salida: es quedarse y hacerse escuchar. A pesar de que los
usuarios muchas veces cuentan con la posibilidad de la salida, estos no la ejercen; mas bien
hacen andlisis mas complejos y diversos que la salida. Asi los clientes insatisfechos se
guedan, encontrando en la voz una buena opcion para mejorar su situacion deteriorada;
confiando en su capacidad para influir en el oferente que le suministra sus bienes o
servicios (95). Es una voz que se hace escuchar directamente ante la empresa, o
indirectamente ante otros organismos o instituciones que vigilan y controlan sus
actuaciones, y que pueden hacer quela empresa cambie la situacion. En esta medida, la
opcion de voz se vuelve eficiente y muy utilizada, pero cuando la voz no es escuchada, el
consumidor decide utilizar la opcion de salida. La voz se puede manifestar de muchas
maneras: en cartas, llamadas, protestas y demandas, entre otras. Sin embargo, la forma mas
comun con que cuentan las empresas para escuchar la voz de sus clientes es a través de una
oficina de atencion al cliente. Las empresas generalmente tienen departamentos
especializados para atender las quejas y sugerencias de los clientes insatisfechos; alli se
encuentra personal capacitado en relaciones publicas que busca atender a las demandas de
los ciudadanos, por problemas con el servicio. Ante un cliente insatisfecho la empresa
puede: o bien no atender el reclamo y permitir que el cliente se vaya; o atenderlo y

solucionarle el problema (95).

3. Opcidn de lealtad

Esta es una opcion de buena voluntad que tiene el demandante de actuar cuando reconoce
un problema en el funcionamiento de una organizacién (95) En este sentido, a mayor

lealtad, mayor es la probabilidad de que la empresa tome acciones correctivas. Para
Hirschman, los clientes leales son aquellos que cuando perciben problemas, en lugar de
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ejercer la opcion de salida, permanecen en la institucién, manifiestan su inconformidad y
proponer soluciones para corregir la disfuncionalidad. El cliente ve en este mecanismo una
buena opcion para cambiar la situacion de la empresa y “volverla a la senda correcta”(95);
es decir, tiene la confianza de ser un agente poderoso en la empresa, un cliente
esperanzado de que con su actuacién pueda mejorarse esta situacion al interior de la

empresa. Es una voz que ayuda, es correctora, imaginativa y propositiva.

Desde la vision funcionalista del modelo propuesto por Hirschman la participacion podria
ser entendida como un medio; es decir, es considerada una estrategia eficiente, para
alcanzar objetivos deseados o bien para mejorarlos objetivos planteados. Esta definicion de
la participacion como un medio surgida de las ciencias de la administracion (96) e influida
por la corriente funcionalista, considera el involucramiento de la gente para reducir el
riesgo al fracaso, e incrementar las posibilidades de éxito y de sustentabilidad de
programas o politicas sociales, al utilizar los recursos comunitarios incluidos la poblacion
misma. Esta vision de participacion se sustenta en las siguientes premisas: a) al participar
la gente se apropia de los programas y los defiende como propios, y b) la participacion
una solucién a los costos y gastos materiales (96). Esto genera modelos asistenciales
participativos, donde la participacion es una contribucion o colaboracion voluntaria de
la gente, donde no se espera que la gente participe en la planeacion y evaluacion, sino
mas bien que se beneficie de los programas, se sensibilice y ayude a lograr efectividad

en los programa.

2.3. Caracteristicas de la participacion

Después de hacer un breve recorrido por los diferentes modelos de pensamiento y
marcos conceptuales bajo los cuales se ha venido elaborando el concepto de
participacion, es necesario presentar algunas de sus caracteristicas. Estas, si bien estan
contenidas en los modelos de pensamiento y marcos conceptuales desde los que se ha
construido conceptualmente la participacion, se pueden caracterizar ahora segun las
motivaciones y tipos de comportamientos participativos que estos mismos modelos
proponen impulsar, también seglin los alcances (caracterizados en niveles) de esos

comportamientos y segun los factores que influyen en la participacion.
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La participacion como cualquier otro comportamiento social estd motivado o
estimulado por factores desencadenantes, los cuales van desde el cumplir con la
voluntad de otros quienes serian “los motivadores”, hasta la participacién autentica y
bajo la voluntad y motivacion propia de las personas. Considerando lo anterior la
participacion se puede caracterizar o tipificar asi:

Tipos de participacion

e Participacion pasiva o pseudo-participacion: se da cuando las personas ejecutan
acciones a solicitud de un agente externo, sin intervenir en la toma de decisiones y
en la implementacion del proyecto (97).

e Participacion impuesta: los individuos son obligados a formar parte de grupos ya
realizar ciertas actividades consideradas necesarias (formar parte del ejercito) (84).

e Participacion provocada o manipulada: No siempre la participacion voluntaria nace
como iniciativa de sus miembros; algunas veces lo es por agentes externos motivan

la creacion de organizaciones, y les imponen los objetivos (97).

e Participacion espontanea: la que lleva a las personas a formar grupos sin una
organizacion estable y propdsitos definidos a no ser el de satisfacer necesidades
psicologicas como pertenecer expresarse, recibir 'y dar afecto, recibir

reconocimiento, etc (84).

e Participacion autentica: Las personas participan por su propia voluntad, forman
organizaciones fuera de los limites del Estado (por tanto con un tono anti-estado),
motivados por crear comunidades autosuficientes (84).

Niveles de participacion
No toda la participacion tiene la misma importancia; asi para comprender mejor los

alcances de las acciones de intervencion de individuos y colectivos, es necesario observar

los niveles en que se desempefian, considerando por ejemplo el grado de control en la
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toma de decisiones. Asi varios autores (84;98;99)seflalan que se pueden diferenciar

diferentes niveles de participacion:

A nivel de beneficios: La comunidad s6lo participa en los beneficios de una politica, de
un plan o de un programa; es decir, recibe atencion (en salud, en educacion etc.), y en

algunos casos colaborando con cuotas.

e Informacion. Los administradores y planificadores informan sobre las decisiones ya

tomadas.

e Consulta facultativa: Los administradores o lideres, pueden consultar a los demas

sugerencias o datos para solucionar un problema.

e Elaboracion/recomendacion: los demas elaboran propuestas y recomiendan medidas

que los dirigentes pueden acatar o no.

e La co-gestion: es un grado mas elaborado de participacion donde la administracion de
un proyecto es dividida a traveés de mecanismos de co-gestion. Aqui la comunidad
ejerce una influencia directa en la eleccion de un plan de accion y en la toma de

decisiones compartida.

e La autogestion: es el grado mas alto de participacion en el cual el grupo o comunidad
toma decisiones, establece objetivos, estrategias medios y ejerce los controles por su
propia cuenta sin depender de nadie.

En este mismo sentido Arnstein (100), habia planteado una tipologia de participacion
representada en una escala de ocho niveles crecientes de participacion, agrupandolos en
tres grandes categorias: la primera, de no participacion, se refiere a aquellos procesos cuyo
objetivo real no es tanto permitir que la gente contribuya en la planificacion o la
conduccion de politicas puablicas, sino permitir a los administradores publicos “aleccionar”
o “curar” a los participantes acerca de sus pretensiones. La segunda categoria es la de
participacion “de fachada” o “simbdlica”, que a lo largo de sus tres escalones o niveles,

permite a los ciudadanos escuchar (informacion), ser escuchado (consulta) o incluso tomar
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un papel activo como consejero (asesoria). Finalmente viene la categoria de la verdadera
participacion ciudadana o poder ciudadano: es cuando las propuestas ciudadanas no
pueden ser simplemente ignoradas, porque se les atribuye a los participantes no s6lo voz
sino capacidad de votar las decisiones. Se obtiene asi un verdadero poder de negociacion
que, en funcién de la proporcion de votos atribuida a los representantes ciudadanos, podra
ser minoritario (colaboracidon), mayoritario (delegacion de poder) o una plena capacidad

decisoria y administrativa (control ciudadano) (Figura 1)

Figura 1. Escalera de la participacion ciudadana.
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Considerando el tipo de actividades de la comunidad en el ambito de la salud, Ritkin

(101) propone los siguientes niveles de participacion.

e La comunidad so6lo participa de los beneficios del programa, es decir, recibe

atencion en salud, con o sin costo, y en algunos casos colaborando con cuotas.

e La comunidad participa en las actividades del programa, siguiendo las
propuestas de los planificadores del programa.

e La comunidad participa en la implementacion del programa de salud, asumiendo

algunas responsabilidades administrativas.

e La comunidad participa en el seguimiento y en la evaluacion del programa,

45



pudiendo modificar, aunque no determinar los objetivos del programa.

La comunidad participa en el planeamiento de los programas, teniendo amplio

campo de accion para tomar decisiones sobre los programas.

Como no todas las decisiones tienen la misma importancia, Diaz-Bordenave (84) propone

la siguiente clasificacion desde el nivel mas importantes a los menos.

Formulacion de la politica de la Institucion.

Determinacion de objetivos y establecimiento de estrategias.
Elaboracion de planes, programas y proyectos.

Distribucion de recursos y administracion de operaciones.
Ejecucion de acciones.

Evaluacion de resultados.

Factores que influyen en la participacion

La participacion como un comportamiento social, estd determinada por muchos factores

contextuales, institucionales, comunitarios e individuales, que la afectan asi sea

facilitandola o limitandola (Tabla 1).

Factores que facilitan la participacion

A nivel contextual

Existencia de leyes, politicas y mecanismos de participacion: estos factores legales
incrementan la participacion no sélo dentro de una democracia participativa, sino
dentro de cualquier modelo de sociedad democratica donde se quiera fomentar,

fortalecer y promover las acciones de la sociedad civil.

Ubicacion geogréafica: favorece procesos de organizacion y de participacion, el
estar en ciudades o poblados pequefios, porque permiten la proximidad entre las
personas, el conocerse entre ellas, estar cercanos a sedes o lugares de reuniones

etc., facilitandoles su desplazamiento (5).
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A nivel institucional

Informacion e interlocucién entre actores: para incrementar la participacion, el
actor Institucional es responsable de abrir espacios y canales de comunicacion con
los ciudadanos y comunidades, incentivando la interlocucién entre los actores
orientada a procesos de concertacion; para dar y recibir informacion acerca de las
politicas, los mecanismos y estrategias (69). La informacion de las instituciones a
las comunidades y usuarios, sobre resultados de sus gestiones, también es un factor
muy importante para la participacion; recibir de una manera oportuna resultados

concretos de sus esfuerzos, motivara comportamientos participativos a futuro.

Actitudes de cooperacion y facilitacion de actores institucionales (espacios
empoderadores): estos factores relacionales positivos incrementan el
conocimiento, el involucramiento de los individuos y comunidades, y les
facilita un acercamiento a las instituciones. Esto tendrd un impacto en el
comportamiento participativo de colectivos y personas; puesto que estos sentiran
que se valoran sus acciones (autoestima), que tienen sentido sus gestiones,
creeran en las instituciones y en los espacios de participacion, y confiaran que

los resultados seran alcanzables (capacidad de logro o control).

Coordinacion inter-institucional: facilita la convocatoria a participar, a las
capacitaciones, y ademas ayuda a ofrecer informacién clara y oportuna sobre las
estrategias para participar (69).

A nivel Comunitario

La conciencia critica (reconocimiento como actores con capacidades de
transformar la realidad, de resolver problemas) y el conocimiento organico
(comprension causal e histéricamente articulado de la situacion o problematica
social), son elementos que facilitan la participacion, puesto que implican la
capacidad de situarse con capacidad de resolver problemas, para comprender el
origen de estos y actuar sobre la realidad. Conocer la realidad para transformarla
(79).
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Conocimiento e informacién sobre politicas, estrategias y mecanismos de
participacion: este factor es indispensable para la participacion puesto que las
personas conoceran marcos legales amplios en donde se reconocen sus derechos,
los procedimientos y mecanismos para encausar su comportamiento participativo
adecuadamente. Es condicion fundamental que no solamente las personas
conozcan los problemas de su entorno, sino también los mecanismos necesarios
para resolverlos, las herramientas y pasos para llevar de una manera efectiva sus
acciones. Ademas, los actores comunitarios (lideres, organizaciones sociales)
deben servir como canal de comunicacion con toda su comunidad, representando
sus intereses y retroalimentandola con la informacion y capacitacion recibida
(9;31;77).

Percepcion de control por parte de la comunidad: esta percepcion de control o
autoeficacia percibida a nivel comunitario es indispensable para la participacion, ya
gue motiva a usar ese poder que perciben para promover cambios en la realidad
social (102).

Compatibilidad cultural: considerar, conservar y respetar los valores, normas,
expectativas y practicas culturales de los comunidades, es importante si se quiere

tener una participacion fluida y sin entrar en conflictos o choques culturales (103).

Organizacion horizontal: la organizacion facilita la participacion, pero mucho méas
si esta es horizontal, puesto que las personas se organizan y movilizan alrededor de
objetivos claros explicitos y definidos por toda la organizacion. En las
organizaciones horizontales, la informacion tan necesaria para la participacion
fluye més facilmente, se cohesionan las motivaciones, y los esfuerzos de

individuos se orientan hacia los objetivos comunes y claros para todos (104).

Liderazgo y direccion democratica: este elemento es fundamental para la
participacion, puesto que un lider democréatico se constituye en un recurso grupal
fundamental, encaminandose a facilitar el logro de metas comunes, comparte y
hace fluir la informacion y no centraliza conocimientos y acciones en el. Un lider
democratico recoge las ideas propuestas por el grupo y las plasma en acciones de
todos, encaminadas hacia el cambio (104).
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Resultados e informacion oportuna: un comportamiento como el de la
participacion, necesita resultados prontos y positivos, para poderlos mantener.
Ademas es clave que circule dentro de la comunidad, informacion oportuna y clara
sobre resultados de sus gestiones y de usuarios, ya que esto motivara
comportamientos participativos a futuro (84;104).

El didlogo: es muy importante en la participacion, pues significa compartir la
informacién y conocimientos disponibles, comprender el punto de vista del otro,
respetar las demas opiniones, y entablar discusiones hasta llegar a un consenso
satisfactorio para todos (84). El patron de comunicacion también es importante,
dado que un patron homogéneo de comunicacion (nivel de lenguaje, cddigos
compartidos por todos), no sélo es importante para un entendimiento y claridad en
la comunicacion, sino también para que afloren sentimientos, emociones,

percepciones que se dan dentro de grupos (84).

Flexibilidad en las tareas: es necesario este elemento para la participacion ya que
permiten que se distribuyan las tareas de una manera méas equitativa y oportuna
(84;104).

Recuperacion de la memoria colectiva: la comunidad o las organizaciones sociales
fortalecen el comportamiento participativo (0 lo reavivan), cuando
contextualizados en el tiempo, rescatan el sentido de continuidad, recuperan sus
éxitos, alcances, logros, temores, fracasos y su poder su identidad; lo cual ayuda a
luchar contra la fatalidad, la pasividad y sentimiento de impotencia y minusvalia
(9;104).

A nivel Personal

Conciencia critica y conocimiento organico de problematicas del entorno y sus
consecuencias a nivel individual: las personas participan méas cuando
comprenden que sus acciones no responden solo a liderazgos o a las propuestas
de instituciones externas, sino ante todo a su capacidad percibida de control, de
accién para el cambio. Cuando son conscientes de las causas de la problematica
y saben que ese problema afecta sus intereses, necesidades y calidad de vida
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personal. Cuando conocen y saben que objetivo de la participacion es bien claro
para cada uno (77;84).

Conocimiento/informacion de politicas, estrategias y mecanismos de
participacion: La participacion es mas genuina y productiva cuando las personas
estan informadas, y conocen las estrategias de participacion para hacer que este
comportamiento sea mas fluido. Una persona participara mas facilmente si
conoce las alternativas de participacion, si es capaz de hacer uso de algunas de
ellas.

Percepcion de control (autoeficacia): la persona para participar de una manera
efectiva y emprender acciones conjuntas, debe tener percepcion de poder hacerlo
(competencia, percepcion de control) y percibir logros efectivos de ese poder
(alcanzando objetivos o metas), lo que confirmara y fortalecera su percepcion de
poder o control. Esto motivard cada vez mas su comportamiento participativo,
haciendo una conexidn entre un sentido de competencia personal (autoeficacia o
percepcién de control, autoestima) y el deseo y voluntad de participar en el
espacio publico (89;102).

Actitudes favorables y valores positivos: las actitudes favorables sustentadas en
valores positivos como la solidaridad, son indispensables para el
comportamiento participativo de las personas. Actitudes favorables soportadas
en la creencia que la participacion ayudara a la consecucion del bienestar propio
y colectivo, lleva implicito disposicion y motivacion a aprender a participar; a
generar, desarrollar y fortalecer habilidades para la participacion como trabajar
en equipo, presentar propuestas, comunicacion asertiva, resolucion de conflictos

y negociaciones para tomar decisiones (104).

Deseo y motivacion: para participar se necesita que las personas tengan
voluntad y estén dispuestos a dedicar tiempo y esfuerzos en la consecucion de
un hecho determinado. Muchas de esas motivaciones estan direccionadas a
satisfacer necesidades, a resolver problemas, a desarrollar capacidades, a

mejorar la autoestima, a lograr recompensas (99;104).
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Retroalimentacion oportuna de sus gestiones: Las personas requieren
informacidn acerca de sus gestiones, e informacion oportuna y clara en este

sentido los motivara a seguir participando (84).

Sentimiento de pertenencia (sentido psicolégico de comunidad): el sentimiento
de que se es parte de un tejido social o red de relaciones de apoyo mutuo en el
que se puede confiar, impulsan un comportamiento participativo, significado y
articulado a una colectividad mayor del que se es parte, y en donde perciben se
pueden resolver problemas y necesidades (89).

Recuperacion de la memoria colectiva: a nivel personal, la recuperacion de la
memoria colectiva tiene una incidencia positiva en la motivacion de la persona a
participar, al verse reflejada en una red viva con una serie de acciones que
forman parte de su historia e identidad, que considerara valiosas para
continuarla; esto le ayudard a rescatarse de la pasividad y sentimientos de

minusvalia o autoestima baja, que tanto perjudica la participacion (9;104).
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Tablal. Factores facilitadores y limitadores de la participacién social.

NIVELES
CONTEXTO

INSTITUCIONAL

COMUNIDAD

PERSONAL

FACILITADORES

Leyes, politicas y mecanismos que la fomenten
Ubicacion geogréfica (cercania de las personas)

Informacién entre actores (espacios empoderadores)

Actitudes de cooperacion y facilitacion de actores institucionales
(espacios empoderadores)

Coordinacion inter-institucional, e intersectorial

Conciencia critica y conocimiento organico de problematicas del
entorno y consecuencias a la comunidad

Conocimiento/informacion de politicas, estrategias y mecanismos de
participacion colectiva

Percepcion de control por parte comunidad (autoeficacia)
Compatibilidad cultural

Organizacion horizontal

Liderazgos democraticos

Resultados e Informacién oportuna

Dialogo y patrén de comunicacion

Flexibilidad en las tareas

Recuperacion de la memoria colectiva

Conciencia critica y conocimiento organico de problematicas del
entorno y sus consecuencias a nivel individual
Conocimiento/informacion de estrategias de participacion

Percepcion de control (autoeficacia)

Actitudes favorables y valores positivos (Disposicion a aprender a
participar/habilidades)

Deseo y motivacion

Retroalimentacion oportuna de sus gestiones

Sentimiento de pertenencia

Recuperacion de la memoria colectiva

LIMITADORES

Falta de leyes, politicas y mecanismos.
La pobreza

Falta de informacidn entre actores

Actitudes de rechazo a la participacion por sectores con poder
Falta de coordinacion inter-institucional

Fragmentacion de la participacion

Conciencia ingenua y falta de conocimiento de problematicas del
entorno y consecuencias a la comunidad-

Falta de Conocimiento/informacion de politicas, estrategias y
mecanismos de participacion colectiva

Percepcion colectiva de poco control (“pobreza de poder”)
Organizacion piramidal o poco desarrolladas

Liderazgo antidemocratico, personalizado

Escasos resultados e insuficiente informacién

Falta de dialogo

La corrupcion

Conciencia ingenua y falta de conocimiento de problematicas del
entorno y consecuencias a nivel individual

Falta de conocimiento/informacion de politicas, estrategias y
mecanismos de participacion

Percepcion de no control. Desesperanza aprendida

Actitudes y valores negativos (Apatia, sumision, autoestima baja,
miedo)

Falta de informacidn de resultados

Poca cohesion, sentimiento de desarraigo

Construccion propia
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Factores que limitan la participacion

A nivel de contexto

Falta de leyes, politicas y mecanismos: la falta de estos elementos formales que
legitiman y promueven la participacion social, es una gran barrera a la

participacion.

La pobreza: Las personas en situacion de extrema pobreza, invierten sus pocas
energias y tiempo en la lucha cotidiana por la supervivencia. Esto conlleva a una
destruccion y debilitamiento del tejido social, lo que constituiria una base fragil
para la participacion. Es asi como la pauperizacion, el incremento del desempleo,
la falta de salud y de educacion, es decir el abandono por parte de los sistemas
sociales, crean condiciones desfavorables para establecer y consolidar

organizaciones populares solidas y con resultados (97;105).

A nivel institucional

Falta de Informacion e interlocucion entre actores: la falta de informacion
pertinente sobre las politicas, los mecanismos y estrategias de participacion y sobre
los resultados de las gestiones de usuarios 0 comunidades, son una barrera

importante para desarrollar y mantener comportamientos participativos (84)

Actitudes de rechazo a la participacidn por sectores institucionales con poder: estos
factores relacionales negativos, manifestados por actores institucionales en
discursos excluyentes, en el poco reconocimiento hacia las organizaciones
populares, escasa convocatoria a participar, y poca credibilidad hacia el
conocimiento y capacidad de gestion de las comunidades, desmotiva cualquier tipo
de accion o de participacion. Estas actitudes generan desconfianza, temor, e
incredulidad hacia las instituciones, baja autoestima y falta de control o de poder

entre las personas o al interior de las organizaciones (25;106;107).

Falta de coordinacion inter-institucional: es un obstaculo para la convocatoria a

participar, para la capacitacion, para ofrecer informacion clara y oportuna.
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» La fragmentacién, multiplicaciéon y heterogeneidad de las formas de participacion
por parte del Estado, impiden la construccion de actores sociales fuertes, al evitar la
acumulacidn de experiencias, la generacion de consenso entre intereses comunes y

la construccion de respuestas respaldadas por una fuerza social importante (5).

A nivel de Comunidad

* Conciencia ingenua (explicacion magico-religiosa de la realidad)y falta de
conocimiento de las problematicas del entorno: una conciencia ingenua que no
permita la comprension de causas y consecuencias de la realidad, y la falta de
conocimiento de los problemas del entorno (de las causas y consecuencias en la

comunidad), dificultan una autentica participacion comunitaria (77).

» Falta de conocimiento/informacion de politicas, estrategias y mecanismos de
participacion colectiva: estos factores son una limitante importante en la
participacion, porque las personas y grupos organizados no sabran como
encausar su comportamiento participativo, como potencializar sus acciones

colectivas, como y donde buscar informacion (77).

» Percepcion colectiva de poco control: esta percepcion a nivel comunitario de
poco control o “pobreza de poder”, genera desmotivacion entre el colectivo para
participar y promover cambios sociales, llevando a que muchas organizaciones

populares se debiliten y atomicen (105).

» Organizacién piramidal: formas organizativas y espacios para la participacion
rigidos, creados desde la ldgica de actores externos o estatales, sin considerar el
tipo de organizaciones sociales y préacticas propias de las comunidades, inhiben

una participacion orientada democraticamente hacia el bien colectivo (104).

e Liderazgo antidemocratico y personalizado: estos procesos de liderazgo
terminan en caudillismos (sin control por parte de la comunidad); los intereses
de este tipo de lideres estdn por encima de los intereses 0 metas comunes

desmotivando la participacion de las personas. El conocimiento y la informacion
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no fluyen (obstaculizando la participacion) porque se centralizan en los lideres
(104).

Escasos resultados e informacién oportuna: la falta de resultados o resultados
negativos de una manera sucesiva, refutard la percepcién de control, de
capacidad de logro efectivo; mas bien conllevara a la pasividad y apatia. Asi
mismo, la falta de una informacion oportuna y clara dentro de las organizaciones
comunitarias, y entre estas y el resto de la comunidad, limitan la participacion; la
gente no conoce de manera oportuna, los resultados que su comportamiento

participativo va generando, etc (87).

Falta de didlogo: este elemento dificulta la participacion ya que no deja fluir ni
compartir el conocimiento y la informacion disponible. Igualmente, discusiones
largas y conflictivas dentro de los colectivos para llegar a un consenso hace poco

atractivo participar (84).

La corrupcion: esta situacion lleva a que la comunidad sienta desconfianza por sus
lideres, por las instituciones lo que debilita o desmotiva el comportamiento
participativo (5).

A nivel personal

Conciencia ingenua ( pensamiento magico-religioso) y falta de conocimiento de
problematicas del entorno y sus consecuencias a nivel individual: estos factores
dificultan una participacion constante, organizada y efectiva; ya que no se
alcanza a articular la capacidad personal de resolver problemas, el origen de los

problemas y la accion para solucionarlos (89;108).

Falta de conocimiento/informacién de politicas, estrategias y mecanismos de
participacion: No hay nada que desmotive una accién y que genere mas
incertidumbre en las personas, que la falta de informacion y conocimiento; estas
falencias inhiben un comportamiento participativo para lograr soluciones a

nivel individual o colectivo (97;106).

55



Percepcién de no control. (desesperanza aprendida): la percepcién de falta de
poder o impotencia genera pasividad y una vision derrotista de la vida. Los
intentos de participacion que se hagan si fracasan refutaran esa percepcion de
desesperanza. Asi, la participacion se enfrenta a barreras como el miedo, la
apatia, y baja autoestima, que esa falta de percepcion de control o desesperanza,

genera en las personas (89).

Actitud negativa (Apatia, sumision, autoestima baja, miedo): las actitudes
negativas inhiben el comportamiento participativo, ya que se sustentan en
valores negativos como: desconfianza hacia lideres, hacia las organizaciones,
hacia las instituciones y no creen en que la participacion los lleve a resolver sus
problemas. Estas actitudes negativas ademéas de generar rechazo hacia la
participacion (apatia), también generarian sumision de los participantes hacia
propuestas de solucién dadas lideres oportunistas (104).

Falta de informacion de resultados: el comportamiento participativo también se
sostiene por una informacién oportuna y clara acerca las acciones de las
personas, la que al no darse, va a inhibir comportamientos participativos
individuales a futuro (84;104).

Poca cohesion social: la falta de pertenencia a una red social o0 comunidad, la
escasa cohesion o integracion social, inhibe el comportamiento participativo.
Este sentimiento de poca interdependencia con otros, ni percepcion de similitud
con las demas personas, de no pertenecer a una colectividad mayor que ayuden a
resolver problemas, genera comportamientos sumisos, de aislamiento y apatia
(109).

Se puede concluir con base en la revision hecha, como la participacion se la ha venido
construyendo y revisando -desde perspectivas de pensamiento antagonicas como el
funcionalismo, el marxismo, el liberalismo el accionalismo, obedeciendo por supuesto a
contextos  sociales, culturales pero sobre todo economicos de los ultimos afios.
Igualmente y como consecuencia de lo anterior, disciplinas de las ciencias sociales -
desde distintas corrientes epistemoldgicas y contextos histéricos que las enmarcan-, han
venido definiendo la participacion. Desde sus discursos le han otorgado significado,
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valor, le han establecido sus propdsitos, han definido actores y sus relaciones, sus
acciones y motivaciones. Con esto, se ha institucionalizado la participacion, es decir, se
han configurado criterios para comprender y analizar este fenémeno social, se han
establecido caracteristicas etc. Ademas, estos discursos institucionalizados acerca de la
participacion, son relativos a tiempos y a sociedades especificas. No hay una Unica o
simple entidad a la que podamos Ilamar “participacion”, sino que hay un amplio abanico
de diferentes acciones que bajo ciertas circunstancias -de tiempo o historia, de modo y
finalidad-, llevaran a que en consecuencia, se defina el término y bien se estimule o se

proscriba la participacion.
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3. LA PARTICIPACION EN SALUD EN EL CONTEXTO
LATINOAMERICANO Y COLOMBIANO

La participacion no esta al margen de los sujetos sociales o colectividades en las que se
produce. Ademas, estos sujetos sociales en América Latina no son ni han sido
homogéneos, sino que estan llenos de matices como productos de procesos socio-
historicos en la realidad de la region. Asi entonces, la forma en que se ha venido
interpretando la participacion, es decir, la forma en que se han analizado actos y actores
estdn mediados por recursos interpretativos socialmente disponibles; esos recursos no
estan al margen de los distintos intereses de poder que se han dado en la historia de
América Latina desde los afios cincuenta, en que se empieza a hablar de una

participacion institucionalizada.

Se presenta enseguida desde una perspectiva socio-histérica, el desarrollo de la
participacion social en salud en América Latina y en Colombia, considerando al menos
someramente, los contextos politicos, sociales y culturales que la han enmarcado hace

mas de 50 afios.

3.1. La participacion en salud en el contexto latinoamericano

A finales de los afios cincuenta e inicios de los sesenta, se plantearon una serie de
proyectos y programas en América Latina, incentivados por los gobiernos nacionales y
promovidos por organismos transnacionales (70;72). Estos tenian como fin, organizar
las comunidades y promover la participacion comunitaria dentro del campesinado y de
los pobladores de la zona urbana marginal, para integrarlos a la modernidad y por tanto
lograr su desarrollo. En Colombia, por ejemplo, se crearon las Juntas de Accion
Comunal (JAC) de cardcter més urbano y la Asociacion Nacional de Usuarios
Campesinos (ANUC), con los sectores del campo (110). Todos esos programas, estaban
apoyados por organismos internacionales como la Organizacion de Naciones Unidas
(ONU), el Banco Mundial (BM), el Fondo Monetario Internacional (FMI), el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) etc., las que fueron creadas como aparatos
multilaterales para desplegar, institucionalizar y anclar —entre otros- el discurso del

desarrollo en los paises del tercer mundo (111). Parte de la institucionalizacion de ese
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discurso, se hacia por medio de documentos como el Desarrollo de la Comunidad:
Teoria y Practica, publicado por el BID en 1966 (112); asi como Desarrollo de la
Comunidad y Servicios Relacionados, publicado por la ONU en 1956 (113). Estos
documentos desde un marco funcionalista, sefialaban los lineamientos para la
organizacion y participacion comunitaria en distintos &mbitos; y se manejaba el valor de
la participacion como un una estrategia que aseguraba el exito de la gestion de
programas sociales. Basandose en esta premisa, por los afios sesenta y setenta el
pensamiento politico y econdémico de los paises Latinoamericanos, plante6 que la
participacion de los beneficiarios de los programas de desarrollo era necesaria, Si se

queria mejorar la provision de servicios para los pobres (70;96).

Con relacion al sector de la salud, los mandatarios de las Américas reunidos en Punta
del Este Uruguay en 1961 (114), reconocieron que el Estado era responsable de
promover la salud como parte del desarrollo. Entonces en el Plan Decenal de Salud
para los afios sesenta, los ministerios de salud de las Américas, declararon la salud
como un derecho y reconocieron la participacion social en salud para impulsar
programas en proteccion de la salud (erradicacion y control de enfermedades,
saneamiento ambiental), fomento a la salud, educacién y adiestramiento, asi como
colaboracién en la construccion de centros y puestos de salud (114). Este plan tenia
entre otras metas, organizar y movilizar las comunidades para alcanzar objetivos
planteados. Sin embargo, la gran mayoria de planes y programas de salud, los
elaboraron solo los profesionales de la salud, sin el concurso de las comunidades,
(70;72). De esta manera, se consideraba que los usuarios eran pasivos y agradecidos con
la ayuda que se le brindaba en materia de salud; la que éstos consideraban mas un favor
que un derecho. Igualmente se pensaba que la comunidad deberia participar aportando
trabajo voluntario y ayudando a financiar con sus propios recursos, proyectos de salud.
Se planteaba a la participacion, como el uso que hacia la comunidad de los servicios de
salud proporcionados por el sistema (50) OPS OMS 1990, donde aquellos eran
considerados beneficiarios o receptores de la atencion en salud.

Este modelo funcionalista gener6 mucha resistencia a la participacion en salud y hacia
los sistemas de salud de la época, por parte de las comunidades y de muchos del
personal de salud (50). Estos consideraban que el sistema de salud eran agencias

centralizadas y burocréticas del gobierno; que funcionaban con estructuras autoritarias,
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las que buscaban la participacion de la comunidad en actividades definidas por
burdcratas y profesionales dentro de una estructura jerarquica, cuyas decisiones se

tomaban a nivel central o incluso a nivel internacional.

Por esos mismos afios, y dentro de la corriente marxista, en América Latina tuvo lugar
la experiencia de Cuba, donde la participacion comunitaria fue incorporada en todos los
programas publicos, incluida la salud, como parte de la doctrina revolucionaria (72). En
el 1961 se crean las Comisiones de Salud del Pueblo; respaldadas en un principio de la
salud publica, donde la participacion social y comunitaria tenia como caracteristica la
movilizacién social, y partiendo de acciones conjuntas, resolver problemas de interés
social. Se sefiala que las acciones de salud deben desarrollarse con la participacién
activa de la comunidad organizada (115); lo que parece fue uno de los principales
factores que contribuyeron al alto nivel de participacion de la comunidad en ese pais, en
materia de salud (70). Asi, se proporcionaron canales de participacion; se ha impartid
capacitacion, entrenamiento en como lograr y fortalecer una participacion consciente y
efectiva al personal de salud y a representantes de la comunidad; asi como se

fortalecieron grupos permanentes de salud (51).

En todo ese contexto latinoamericano, se origina a finales de los afios sesenta e inicios
de la década de los setenta, la medicina comunitaria, impulsada bajo la financiacion de
fundaciones privadas de los Estados Unidos como las fundaciones Rockefeller y
Kellogg. Estas desde una vision asistencialista, impulsaron programas de salud
comunitaria junto con Universidades de la region, donde igualmente la participacion de
las comunidades se limitaba muchas veces a ser receptoras de dichos programas (70).
También, ante la escasa presencia del Estado en materia de salud, se dieron experiencias
de participacion de la comunidad en programas de salud como “las Promotoras Rurales
de Santo Domingo” en Colombia, impulsada por Abad Gomez, (116) y “Donde no hay
doctor” en México impulsada por Werner (117). Estos programas se basaban en
educacion en salud, buscando concientizar y motivar a las comunidades para que
participaran en la prevencion y en curacion. El programa propuesto por el Werner
desde 1973, aln vigente y en permanente construccién colectiva, sefiala que la “salud
para todos” solo se puede lograr a través de la participacion y demanda organizada del
pueblo por una mayor justicia e igualdad en términos de salarios, servicios, tierra,

derechos bésicos (117).

60



En varios paises de América Latina, en los afios setenta, empiezan a emerger bajo la
perspectiva accionalista, organizaciones y movimientos de base como los de obreros,
campesinos, pobladores urbanos, estudiantes etc. (118). Mucha de su accién colectiva y
participativa, surgia desde su propia reflexion cultural, como lo proponian Freire
(76;78) y Fals Borda (77;79). Esto impulso y fortalecié no sélo el discurso sino la
practica de dichos colectivos. A pesar de que muchos de estos movimientos sociales
fueron perseguidos y extinguidos por los regimenes dictatoriales en varios paises de la
regién, muchos movimientos presionaron por una apertura democratica en espacios
sociales, politicos y culturales; exigiendo ademas que los planes de desarrollo -siempre
elaborados afuera de sus contextos-, empezaran a contar con ellos en las decisiones,
buscando terminar con las tendencias centralistas (70). En los afios ochenta se da una
apertura politica y una la descentralizacion administrativa, produciendo la
municipalizaciébn en muchos paises de la region, entre ellos Colombia, lo que
enmarcaria nuevas formas de participacion social, en varios sectores de servicios

sociales incluida la salud.

Asi mismo, dentro de la perspectiva de la accion colectiva, desde los afios setenta se
desarrollaron y consolidaron en varios paises de la region, muchos proyectos y acciones
colectivas alternativas de autodesarrollo que incluian la salud como uno de sus ejes.
Estas iniciativas, nacieron desde la propia lectura de la realidad, gestién de
conocimiento y participacion de las organizaciones populares en varios paises de
América Latina, varias de las cuales aun perduran. Muchas de estas actividades se
desarrollaron con la cooperacion de universidades publicas, (con profesionales de la
salud y de otros sectores comprometidos con el devenir de las clases populares), asi
como por ONG’s criticas y democraticas. Para nombrar algunos casos: en Per( la
experiencia de Villa el Salvador (119;120) surgida en 1971 por iniciativa popular y con
el apoyo de algunas ONG’s democraticas, y desde hace algunos afios los apoyan ONG’s
internacionales, redes de organizaciones populares, y algunas veces han recibido el
apoyo estatal. En México D.F la experiencia de “la Unién de Colonos de San Miguel
Teotongo” nace en 1974, e igualmente por iniciativa del pueblo también con el
acompariamiento de universidades como la Universidad Nacional Autonoma de México
y la Autonoma Metropolitana y mas tarde por algunas ONG’s nacionales e
internacionales (104;121-124). En Puebla México se viene dando desde fines de los

setenta, la experiencia de San Miguel Tzinacapan, basada en desarrollo alternativo y
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didlogo de saberes entre los pobladores indigenas de la regién y profesionales e
intelectuales agrupados en colectivos 0 ONG’s (73). En Michoacan México con el
apoyo del Centro Regional de Educacién de Adultos y Alfabetizacion Funcional para
América Latina (CREFAL)(125), se impulsé desde fines de los setenta varios
programas en educacion y salud. En Costa Rica, nace a inicios de los setenta la
experiencia de “Hospital sin paredes” (126), proyecto que igualmente fue gestado y
gestionado con independencia del Estado, con el fin de impulsar un programa de salud
comunitaria integrado no solo necesidades de salud, sino de educacién, vivienda,
recreacion y trabajo. Todas estas experiencias han sido practicas sociales gestadas y
desarrolladas independientemente del Estado, que han tenido su origen en el
conocimiento y cultura popular de las comunidades. Han llegado a consolidarse como
experiencias exitosas de autodesarrollo integrando varios frentes como el ecoldgico,

cultural pero sobre todo salud, alimentacion y saneamiento.

Si bien, desde hacia algunos afios se venian generando y consolidando proyectos de
desarrollo alternativos donde la participacion surgida de las bases era el eje central, el
concepto de participacion en salud vino a incorporarse en el discurso oficial un poco
tarde. En 1974 con el informe Lalonde, como antecedente de la Promocion de la Salud,
se indica que ésta tiene varios componentes entre ellos el de la participacion, como
fundamento de su estrategia Comunidades Sanas (127).En la Conferencia de Ama Ata
en 1978, la OMS institucionaliza la participacion, al crear la estrategia de Atencidn
Primaria en Salud (APS), donde la participaciéon jugaba un papel destacado (53). La
idea de la participacion comunitaria en salud, planteaba que las necesidades basicas de
salud podrian conocerse a través de involucramiento de las personas a nivel local. Asi la
participacion fue considerada un eje fundamental para la implementacion y desarrollo

de la APS para alcanzar la politica “Salud para todos afio 2000”.

Si bien la participacién en éstas estrategias no se fundamentaba ni en la corriente
accionalista, ni en el espiritu de los movimientos populares de la época en América
Latina, si incluyd en su discurso elementos fundamentales de la participacion desde la
corriente accionalista como: a) considerar la autogestion de la comunidad en materia de
salud; b) construccion de préacticas sanitarias de acuerdo a los valores culturales, para
que hubiera una aceptacién de éstas; c) plena participacion en todo el proceso. Unos
afios més tarde, en la década de los afios 1980s, la Organizacién Panamericana de la
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Salud (OPS), impuls6 los Sistemas Locales de Salud (SILOS), para dar respuesta a una
participacion en salud mas local, y quiza mas acorde a la peticion de las organizaciones
de base (128). A fines de los ochenta e inicios de los noventa comienza un nuevo
cambio en el orden mundial; se termina la guerra fria e inician cambios en la economia
global, dando paso a los valores de la corriente neoliberal, lo que llevaria por esa época
a la introduccion de politicas de ajuste estructural. Esto llevaria a un adelgazamiento de
la autonomia del Estado y en la reduccién del gasto publico sobre todo en los programas
sociales como la salud, ademés de las nuevas relaciones Estado —Sociedad civil (129).
Por esta época, ministerios de salud y OMS estaban desarrollando el concepto de
Promocion de la Salud, el cual se presenté en 1986, en la reunion de Ottawa (52),donde
vuelve a ser la participacion comunitaria un eje central para aumentar las posibilidades
de individuos y comunidades de decidir sobre su propia salud. Asi, entonces, a través de
este concepto se traslada la responsabilidad de la salud al individuo y a la comunidad,
los que por tanto tienen que participar en la creacion de condiciones de vida sana, y en
elegir las mejores condiciones para ello, donde claramente los sectores mas

desfavorecidos son los méas excluidos (129).

Por esa misma época, a mediados de los afios ochenta, se iniciaron en varios paises de
Ameérica Latina reformas en los sectores sociales, donde la participacion empez6 a ser
percibida como algo positivo. Ante la disminucion de presencia del Estado, muchos
veian que la poblacion a través de la participacion podian realizar muchas actividades
que antes eran responsabilidad del Estado, como se anoté arriba (130;131). Asi, bajo la
perspectiva liberal- o neoliberal-, las elites de planeadores en América Latina, vieron en
la participacion un mecanismo que podia hacer mas eficiente la implementacion de
programas y proyectos ya que la gente podria cumplir mejor algunas funciones que las
agencias 0 instituciones correspondientes descargando al Estado de sus
responsabilidades (129;132). En este contexto de descentralizacion, de adelgazamiento
del Estado, de politicas de ajuste, las reformas en el ambito de la salud fueron
presentadas como solucién a la “crisis” del sector; crisis causada por la misma légica
neoliberal dentro de la cual ahora se presentaban las estrategias para solucionarla (131).
Esta nueva orientacion en salud, legitimada en el discurso de organismos
internacionales como el Banco Mundial, que a través del documento “Invertir en Salud”
que publica en 1993 (133), presenta explicitamente un conjunto de observaciones y
recomendaciones que obedecen claramente a un proyecto global de indiscutible
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ideologia neoliberal. Este documento que se convirtié en referencia obligatoria en el
debate de la reforma del sector salud sobre todo en América Latina, presenta como
principales postulados: considerar que la salud es un bien privado; que hay ineficiencia
en las instituciones publicas de salud, por lo tanto se justifica introducir el sector a las
fuerzas del mercado; que hay y habré escasez de recursos publicos.

Por tanto, como el Estado debia ser reducido, habria muchas actividades como el
control y la organizaciéon de las instituciones del sistema de salud, que debian ser
realizadas por la sociedad civil representada en actores sociales como grupos de
consumidores, la empresa privada y las ONG, etc. Asi la participacion social en las
politicas de salud dentro de ese contexto de las reformas al sector, se configuré en uno
de sus ejes principales, ddndose en dos sentidos, como lo sefiala Bricefio(6): a) la
participacion como complemento de las funciones del Estado ante la incapacidad de éste
de resolver solo los problemas. Asi se convoca a la poblacién o a los usuarios del
sistema a ejercer control sobre las instituciones de salud, a reducir los costos de los
servicios mediante la colaboracion de la poblacion y a través del pago directo de estos.
b) La participacion como privatizacion, donde la convocatoria a participar a la sociedad
civil representada por empresas privadas y las ONG, se enfocé en otorgarles a éstos la
gestion, administracion y prestacion del servicio de salud, lo cual constituy6é un claro

proceso de privatizacion de la salud.

3.2. La participacion social en salud en el contexto Colombia: breve recuento

historico

Se presenta en este apartado, una breve mirada de lo que ha sido la participacion social
en salud en Colombia, contemplando sus antecedentes y algunas etapas clave que han

marcado su historia, segun los contextos politicos y sociales de cada una de ellas.
Antecedentes

Antes de lograr la creacion del marco legal, la participacion en salud en Colombia, se
fue construyendo a partir de acciones y experiencias colectivas, enmarcadas en

diferentes momentos histéricos; que la fueron definiendo segun las corrientes de

pensamiento de cada época.
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En un primer momento, a fines de la década del cincuenta, y desde una perspectiva
funcionalista, la participacion de las comunidades se caracteriz6 por ser una
intervencion centrada en la interpretacion oficial del Estado, acerca de las demandas de
la poblacién por ejemplo en la construccion de los acueductos, de viviendas, de
escuelas, de centros de salud (70). La participacion entonces era entendida como un
medio, como una forma de ayuda necesaria para la implementacién de programas. A
inicios de la década de los sesenta, el Ministerio de Salud empez6 a poner en marcha
programas de control epidemiolégico o de inmunizacién (134), y para esto se
impulsaron espacios para la organizacion de comités de salud o consejos de salud. Estos
estaban conformados por vecinos y con caracter territorial, (representantes de manzana)
y alrededor de los centros locales de salud (70). Estos convocaban la cooperacion y
participacion activa de la comunidad en el diagnostico de sus necesidades, pero también
fueron orientados a responder a problemas de orden coyuntural; a través de la “minga”,
el “brazo prestado”, se construyeron también acueductos y servicios sanitarios. Estos
Consejos de Salud, unos afios mas tarde y con una organizacion mas avanzada, dieron
paso a los Sistemas Locales de Salud (SILOS) (128).

En 1958, Abad Gomez (68), impulsa ademas el proyecto “Promotoras Rurales de Santo
Domingo”, donde se capacitaban a mujeres campesinas, en primeros auxilios, educacion
sanitaria, saneamiento ambiental, cuidado materno-infantil, nutricién; para que fueran
educadoras y motivadoras de sus propias veredas (aldeas). Esta experiencia exitosa
luego se aplico en otras zonas del pais (135;136).

Un poco mas tarde, con el apoyo de fundaciones como la Kellogg y Rockefeller, se
impulsan programas de medicina comunitaria dando lugar a las primeras actividades de
integracion entre la formacién médica, la prestacion de servicios y la participacion de la
comunidad (70). Asi se involucraron entonces las universidades a apoyar algunas
experiencias puntuales en actividades como organizacion y participacién comunitaria,
promocion de la salud, control de patologias prevalentes, saneamiento y agua potable,
salud materno-infantil, nutricion etc. Esto se dio en varias regiones del pais como el
barrio Siloé en Cali y el municipio de Candelaria liderado por la Universidad del Valle;
el caso de Villa Maria con la Universidad de Caldas; y la Universidad Javeriana con el

municipio de Caqueza Cundinamarca (137).

65



La participacion social en salud en los afios 1970s: Formalizando la participacion en

salud

La participacion en salud se formaliza mediante la creacién de la Direccion de
Participacion de la Comunidad en 1974, por parte del Ministerio de Salud. Esta
direccion trabajo en diferentes actividades de capacitacion en participacion social,
impartiendo talleres y creando manuales de participacién, los que se plasmaron en
documentos como “Apuntes sobre participacion de la comunidad en salud” (138). En
1975 el Ministerio de Salud crea-mediante el decreto 350- los Comités de Salud, y las
unidades regionales y locales de salud, empiezan a impulsar el proceso de participacion
comunitaria; pero dichos comités terminaron respondiendo a la solucion de problemas
coyunturales (134). En el periodo de 1976-1978, el Ministerio de Salud llev6 a cabo un
estudio (139), que permitio observar que sélo en el 6.2% de los servicios regionales de
salud, se habia logrado una participacion significativa de la comunidad. Las principales
razones argumentadas fueron la falta de personal capacitado, y la falta de aplicacion del
componente de participacion de la comunidad. La Direccion de Participacion de la
Comunidad, fue cerrada en 1982, y se cred una nueva dependencia, la Subdireccién de
Promocién y Participacion Social en 1986, la que posteriormente tuvo a su cargo la
implementacion de la politica de participacion contemplada en el decreto 1757. Esta
dependencia también desaparecio en el afio 2000, con la salida de la Ley 715, que
descentralizo del todo el sector salud; por tanto se pens6é que carecia de sentido esta
oficina centralizada a nivel nacional (140).

La participacion social en salud en los afios 1980s: Explorando caminos

En 1981 el Estado intenta de manera planificada articular las acciones de participacion,
mediante la conformacion del Plan Nacional de Participacion de la Comunidad en
Atencion Primaria de Salud, y para ello se constituyeron los Comités Comunales de
Salud. Este plan tenia como objetivo realizar esfuerzos para que, dentro de los
lineamientos de la Politica Nacional de Salud y del Plan Global de Desarrollo
Economico y Social del pais, las comunidades de las areas rurales, zonas marginales
urbanas, zonas indigenas lograran participar de manera adecuada y efectiva. Todo esto a
través de sus diferentes formas de organizacién, en la implementacion y desarrollo de

los servicios basicos de salud, dentro de la estrategia de APS, de tal forma que éstos
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respondieran eficiente y efectivamente a las necesidades de la poblacion (141). Esta
Estrategia funciond hasta 1984, época en la cual se privilegia el fomento del
autocuidado mediante una metodologia titulada “ Juego, Arte y Trabajo”, que no
tomaba a los Comités como Unico canal de trabajo, sino también a otras organizaciones
que existian en las comunidades como las Juntas de Accion Comunal (JAC), mas
personas que estuvieran interesadas en el tema. No se trataba en este momento de
cogestion de programas con el Estado, pues su énfasis fue la formacion de

comportamientos de autocuidado (142).

En 1982 la OPS realiza un estudio donde se evaluaron casos seleccionados en América
Latina con relacion a la participacion comunitaria en salud y su apoyo a la APS. En este
estudio se observd que era poca la participacién comunitaria a través de comités de
salud creados para tal fin en Colombia; pero en cambio la participacion en salud se daba
a través de las Juntas de Accion Comunal (JAC), mecanismo que habia sido creado
desde los afios cincuenta (8); ya que estas eran mas antiguas, o tal vez por la
manipulacion partidista y clientelista que se daba en ella. Muchas veces los comités de

salud de las JAC, fueron tomadas como ejemplo para la participacion, segun el estudio.

Tomando los antecedentes de las experiencias - en la década de los setenta- de las
universidades, se va generando a inicios de los ochenta, un movimiento exploratorio de
conocimientos, costumbres y practicas en salud, para definir conceptos y metodologias
sobre educacidn, organizacién y participacion comunitaria en salud (137;143).Asi,
algunas universidades privadas y publicas, y clinicas privadas como la Fundacion Santa
Fe de Bogota, inician programas de salud comunitaria, valorando y desarrollando la
participacion activa de la comunidad en todo el proceso: diagnostico, planeacion,
gjecucion supervision y evaluacion. Ademas a mediados de esta década, se concibe la
participacion en salud con enfasis en la educacion, buscando la toma de conciencia para
que las personas cuidaran de su propia salud, asi como buscaban que a nivel colectivo se

cuidara la salud comunitaria (134).

Ante la limitada participacion en salud de la década anterior y la exploracion de otras
alternativas para una participacion efectiva en salud, se instauran en Colombia como en
varios paises de América Latina, los Sistemas Locales de Salud (SILOS) impulsados
por OPS/OMS (50). Estos se implantaron como una téctica operativa de la estrategia de
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atencion primaria en salud (APS),cuyo proposito era descentralizar la toma de
decisiones a través del paso del poder regulador del nivel central a nivel local, asi como
involucrar a la comunidad en la toma de decisiones (50). Este programa empezé a
languidecer en los afios 1990s, con la entrada de la Ley 100 de salud. Es importante
destacar en este recuento histdrico, la experiencia de participacion comunitaria del
municipio de Versalles en el departamento del Valle del Cauca, el que se origina a fines
de los afios ochenta desde la misma iniciativa y compromiso de sus pobladores; con el
fin de cambiar su realidad y solucionar sus problemas econémicos, sociales y sobre todo
de violencia (144). Asi, los pobladores de esta localidad, después de varios afios de
trabajo comunitario, hacia fines de los ochenta adoptan ademas, los planes de APS
propuesto por autoridades de salud departamentales. En 1993 la OPS descubre esta
experiencia, reconociendo en ella un ejemplo a seguir, para alcanzar en América Latina
una operacionalizacién exitosa de promocion de la salud, mediante la estrategia
Municipios Saludables. La OPS y la OMS han venido reconociendo desde 1993, a

Versalles como el municipio saludable modelo.

Por otra parte, a finales de los afios ochenta se genera la descentralizacion politica,
administrativa y fiscal del Estado (145), considerada como un logro politico, creando
gran expectativa en diversos sectores de la poblacidn; hoy motivo despreocupacion para
un importante segmento de los colombianos. En este marco, se creo el Estatuto Béasico
de la Administracién Municipal y se implement6 la participacion de la comunidad en el
manejo de los asuntos locales, municipales, a partir de organismos de base, como las
Juntas Administradoras Locales (JAL), las que deben vincularse al desarrollo y
mejoramiento de la comunidad. Para articularlo a las politicas de descentralizacion,
surge el Decreto 1216 de 1989, por el cual se crean los Comités de Participacion
Comunitaria en Salud (COPACOS) (146), que reforzarian a los SILOS y regularian la
participacion de la comunidad en el cuidado de la salud. Sin embargo, dichos comités se
circunscribieron a los organismos de salud existentes en la zona, lo que impidié una
gestiébn mas global, siendo entonces su radio de operacidon la gestion hospitalaria.
Dentro dela Ley 10 en salud del afio 1990,que reorganiza el Sistema Nacional de Salud
y lo incorpora al proceso de descentralizacion del Estado (147), el Decreto 1416 amplia
las funciones y objetivos de los COPACOS al sefialar como politicas de participacion de

la comunidad en salud, lo siguiente:
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a) Impulsar la movilizacion de la comunidad hacia los espacios de poder para lograr el
desarrollo de su salud a través del desarrollo social, asi como hacia los sectores

publicos y privados en la cogestion de acciones

b) Los programas de participacion de la comunidad en salud deben orientarse hacia las

comunidades marginadas rurales y urbanas y hacia las minorias étnicas.

c) Los programas de participacion comunitaria en salud deben escribirse dentro de los
postulados de la nueva constitucion y cefiirse al marco juridico- administrativo de la

descentralizacion.

Asi entonces, afectados por los cambios politicos administrativos y para cerrar una
década de experiencias y busquedas conceptuales, a fines de los ochenta e inicios de los
noventa, la participacion es considerada por el Ministerio de Salud como un fin y como
un medio al sefialar “por participacion comunitaria entendemos los procesos reflexivos
y continuos fundados en la acumulacién de experiencias, mediante los cuales las
comunidades se organizan, realizan sus intereses, establecen sus necesidades y

prioridades e intervienen sobre la realidad para alcanzar bienestar” (69).

La participacion social en salud desde los afios 1990s: La reforma al sector salud

El Gltimo momento de la participacion social en salud en Colombia, tendria su inicio a
partir de la nueva Constitucion Politica de 1991 (11); donde la vida social y politica del
pais pasé de un modelo de democracia representativa a uno de democracia participativa;
dondeel nuevo Estado concibe la relacion con el ciudadano, como un fin esencial de su
actividad. En este sentido, se reordenan las responsabilidades, funciones y competencias
de los diferentes niveles de la administracion puablica, trasladando al Municipio la
responsabilidad del suministro de los servicios sociales basicos y la promocion de la
participacion comunitaria. Asi mismo se plantea en todos los sectores sociales, un
cambio de rol en la poblacién, que a partir de alli empiezan a ser definidos como
usuarios que pueden participar en el control de la calidad de todos los servicios
(8;148;149).
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La Carta Constitucional (11) define la Seguridad Social como un servicio publico de
caracter obligatorio, y a la salud como uno de sus componentes, servicio que se prestara

de manera descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la comunidad.

Para garantizar esto, se crea mediante la Ley 100/93 el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) (12), que estimula la intervencion de la comunidad en
diferentes ambitos y a varios niveles. Asi, dentro del nuevo entorno, el objetivo de la
participacion social es contribuir a la formacidn del nuevo ciudadano y a la construccion
de nuevas relaciones con el Estado, logrando su participacién efectiva en la planeacion,
ejecucion, vigilancia y control de la gestion del servicio publico de la salud en el nivel

local, y en la direccidn, operacion, vigilancia y control del SGSSS.

Para tal fin, este nuevo sistema en salud crea la politica de participacion en el control
del sistema por medio del decreto 1757 de 1994 (150), la que definié dos tipos de
participacion en salud: participacion social y participacion institucional en el SGSSS.
La primera comprende dos tipos de participacion: la participacion ciudadana enfocada
a defender los derechos de los individuos y basada en un sistema de mercado; la
participacion comunitaria o ejercicio del derecho de las organizaciones comunitarias a
participar en las decisiones de planeacion, gestion, evaluacion y veeduria. La
participacion institucional en el SGSSS, es el derecho que tienen ciudadanos y

comunidades de participar en la direccion, operacién, vigilancia y control del SGSSS.

Para concluir, en esta breve revision histérica de la participacion social en salud en
Colombia y otros paises de la region, entendemos como la participacion social se
construye, como es relativa al tiempo y la sociedad que se quiere cimentar segln
modelos de desarrollo y de valores sociales que enmarcan las distintas épocas. Por esto
es necesario entre otras, hacer una mirada histdrico-critica, que nos permita observar la
participacion en salud mas alld de unas pautas de comportamiento social estables y
universales. Ademas de delimitar las caracteristicas de la participacién, sus propdésitos
actores, etc., debemos ante todo, volcar nuestro interés en comprender la participacion
en los diferentes tiempos en que estas sociedades latinoamericanas la han interpretado y

la han incorporado a procesos de desarrollo social.
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4. LAPOLITICA DE PARTICIPACION EN EL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

A continuacion se presenta los antecedentes, una descripcion breve del SGSSS vy

elementos que constituyen la participacion social en salud, dentro del sistema.

4.1. Antecedentes del SGSSS

A lo largo del siglo pasado, Colombia como los demas paises latinoamericanos venian
consolidandose como Estado-Nacion, y al interior de esto se configuraban diferentes
formas de organizar el sistema de salud. Hacia los afios 60°s, Colombia contaba con 4
formas diferentes de atencion en salud: a) servicios para los ricos ofrecidos de forma
privada por médicos en consultorios y clinicas privadas; b) seguro obligatorio que
atendia a trabajadores asalariados tanto del sector pablico como del privado; ¢) servicios
para los mas pobres por medio de dos estrategias basadas en la caridad: la “asistencia
publica” ofrecida por lo publico, y la “beneficencia”, basada en la caridad privada; d) la
atencion y control de epidemias y enfermedades de alto impacto colectivo denominado

“salud publica”, la que estaba a cargo del Estado (151).

A inicios de los 60°s, los paises de América firmaron pactos de desarrollo
socioecondémico dentro del marco de la Alianza para el Progreso impulsada por la OEA,
en la Reunion en Punta del Este, Uruguay en 1961 (114).En estos pactos se establecio
que la salud seria asumida como una inversién publica y deberia estar articulada desde
el Estado, bien fuera desde garantizando un aseguramiento universal, 0 como un
servicio Unico de salud administrado y prestado principalmente por el Estado (151). En
Colombia al expedirse la Ley 12 del 1963 que ordenaba desarrollar un sistema unico de
salud, sobre la base de la asistencia publica, se generd una serie de desacuerdos entre
subsectores, 0 actores sociopoliticos del sector salud, quienes entraron a terciar por lo
suyo (152): los empleados publicos y trabajadores sindicalizados defendian los servicios
de salud por los cuales cotizaban argumentando que estos son mejores de lo que podria
ofrecer la asistencia publica; la iglesia y las juntas de beneficencia— que habian
adquirido mucho poder en las regiones- no estaban dispuestos a entregar sus bienes a

una administracion central; los empresarios desconfiaban de una administracion
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publica; los médicos se dividieron entre quienes respaldaban su vinculacion a
instituciones publicas de un seguro social, y los que defendian la prestacion privada de

los servicios de salud.

En este escenario, a inicios de los afios 1970, un grupo de salubristas presenta ente el
Congreso de la Republica una propuesta de un Servicio Unico de Salud, tomado del
modelo del presidente chileno Salvador Allende, donde ademas la salud publica era
entendida como una tarea del Estado que debia encargarse de la salud de toda la
poblacién y no circunscribirse solamente a la atencion y prevencion de epidemias. Es
propuesta fue rechazada por “comunista”, por un Congreso conservador y excluyente
(153). En este contexto se propone un sistema de salud, tratando de recoger y articular
en él, las viejas formas de prestacién de los servicios. Se crea en 1974, el Sistema
Nacional de Salud (SNS), con tres subsistemas: a) el subsistema publico conformado
por una red de hospitales y centros de salud pablicos que debia atender a las personas
menos favorecidas y a los desempleados. Este se financiaba por los recursos que
directamente el Estado le entregaba a las instituciones prestadoras del servicio; b)
subsistema de aseguramiento, compuesto por una red de hospitales para atender a los
trabajadores, el que se financiaba por los aportes de los trabajadores y empleadores; c)
el subsistema privado, conformado por clinicas privadas que atendia directamente a la
poblacion que tenia capacidad de pago, o por medio de seguros prepagados(154).
Sefialan varios autores (151;153), que de todas formas este SNS tampoco funcioné
como un sistema unico; por el contrario, cada subsector conservd su autonomia y
profundizo la desigualdad. Cada subsector como por ejemplo los trabajadores y los
empleadores fortalecian al Instituto del Seguro Social que se distanciaba del SNS, o
creaban otras cajas para asegurar empleados publicos; el sector privado fue creciendo
por los esquemas de salud prepagada; y por ultimo qued6 nominandose como SNS a la

red pablica de hospitales y no al conjunto de prestadores (151).

4.2.  El nuevo sistema de salud: Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS)

Desde fines de los afios setenta e inicios de los ochenta, los movimientos sociales no

solo en Colombia sino en toda América Latina, venian demandando una apertura

democrética y una descentralizacién del Estado para acercar la interaccion con él. En
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1986 en Colombia se da la descentralizacion administrativa del Estado, como resultado
de fuerzas politicas y sociales que lo venian exigiendo; pero también siguiendo
recomendaciones a programas de ajuste estructural del Banco Mundial y el Banco
Interamericano de Desarrollo, que promovian la descentralizacién como una politica
publica apropiada para mejorar la eficiencia y la efectividad del Estado, a fin de ampliar
la cobertura, el acceso y la calidad de los servicios publicos (70;155). En salud, la
descentralizacion se inicia en 1990 con la Ley 10 de 1990 (147) donde se transfieren
responsabilidades de la prestacion de servicios de salud a los gobiernos municipales y
departamentales, fortaleciendo el sistema publico de salud, dandole méas competencias
en atencion primaria a los gobiernos municipales, y en segundo y tercer nivel a los

departamentos.

Se crea la nueva Constitucion de 1991 (11), producto de una Asamblea Nacional
Constituyente, convocada por multiples fuerzas vivas del pais, incluidos algunos grupos
guerrilleros desmovilizados. En esta nueva Constitucion se pasd de una democracia
representativa a una democracia participativa, se concibié la participacion como un
derecho fundamental de los ciudadanos y se abrid paso una vision neoliberal aplicada a
varios sectores del pais.

Esta nueva Constitucion sirvié de marco politico para que el Congreso de la Republica
mediante la Ley 100 de 1993, creara al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), llevando a Colombia a ser el primer pais de ingresos medios que adopta un

modelo de competencia gestionada “managed competition” en salud (13;156).

El SGSSS tiene basicamente dos esquemas de aseguramiento: el régimen contributivo
para la poblacién asalariada y con capacidad de pago, y el régimen subsidiado para la
poblacion con menos capacidad economica. La poblacion que no logra ser afiliadas en
ninguno de los dos regimenes se denomina “vinculada”, y su atencion es provista por

instituciones publicas.

El SGSSS considera que las funciones del sistema estén separadas y sean ejercidas por
actores independientes: El Estado tiene la responsabilidad de rectoria y financiacion; la
funcion de gestion del aseguramiento, le corresponde a las Empresas Promotoras
(aseguradoras) de Salud (EPS) para el régimen contributivo, y las Empresas Promotoras
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de Salud Subsidiadas (EPS-S) para el régimen subsidiado; y la provision es desarrollada
por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). En este sistema de salud, el
paquete de beneficios o Plan Obligatorio de Salud del régimen subsidiado (POS-S), para
los que no poseen capacidad de pago (los de estratos socioecondmicos y niveles de
estudio bajos) es muy inferior, casi el 70%, al POS del régimen contributivo de los
usuarios con capacidad de pago (los de estratos socioecondémicos y niveles escolares
altos) (157). Aunque recientemente se ha igualado para los menores de 18 afios y

mayores de 65, no se ha igualado su financiacion (Fig. 2)

Figura 2. Modelo de competencia gestionada en el sistema de salud de Colombia
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FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantia; EPS: Empresa Promotora de Salud; ARS: Administradora del Régimen
Subsidiado; IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud; ESE: Empresa Social del Estado. Fuente:
Vargas(158).

Este modelo que concibi6 la atencion en salud desde una vision de mercado, contempla
la competencia, por una parte, entre las aseguradoras por la afiliacion de la poblacion
que teoricamente escoge la entidad con la que quiere asegurarse, y por otra parte, entre
los proveedores por el establecimiento de contratos con las aseguradoras (159). Tanto
en el d&mbito del aseguramiento como en el de la provision, se permitio y estimulo la

entrada de instituciones privadas, con y sin animo de lucro (160).
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El SGSSS, recogid de la Constitucion de 1991, varios de sus principios fundamentales:

e Universalidad, concebida como la cobertura de todos los colombianos en el

aseguramiento para un plan unico de beneficios (equidad).

e Integralidad, entendida como la proteccion completa y suficiente de las necesidades
individuales (promocidn, prevencion, tratamiento y rehabilitacion) y de interés

colectivo en salud.
e Participacion social, en el sentido de involucramiento activo de los usuarios y
comunidades en la planeacion, gestion, evaluacion, y control de las funciones de las

instituciones del sistema.

e Descentralizacion, dados por una mayor responsabilidad de los niveles local y
territorial sobre la direccién y financiacién de los servicios de salud.

e Concertacion, entendida como la necesidad de alcanzar un equilibrio sostenible
entre los distintos actores (aseguradores, prestadores, usuarios y reguladores).

e Obligatoriedad, en el sentido de que ningun colombiano puede renunciar a participar

en el sistema de aseguramiento y solidaridad.

e Solidaridad, entendida como el subsidio desde las poblaciones con mayor capacidad

de pago y mas sanas, hacia aquellas mas pobres y vulnerables.

e Libre escogencia por parte de los ciudadanos, tanto para entidades aseguradoras
como prestadoras de servicios de salud.

e Gradualidad, en reconocimiento a la imposibilidad de poner en pleno

funcionamiento y de manera inmediata todos los mecanismos del nuevo sistema.

e Eficiencia y Calidad, esperados como resultado final de una dindmica de

competencia regulada.

75



La prestacion del servicio de salud en Colombia tiene el caracter de servicio publico
esencial a cargo del Estado, segun el articulo 49 de la Constitucion Politica (11) . Si
bien la responsabilidad ultima sobre la prestacion de este servicio radica en el Estado, el
actual SGSSS contempla que la prestacion de este servicio este a cargo de instituciones
publicas, privadas o mixtas. Este hecho, no exime al Estado de su responsabilidad, lo
cual trae consecuencias en el régimen de control al que debe estar sometido este
servicio. Hay varios tipos de control consagrados en el ordenamiento juridico que se

ejercen sobre el SGSSS:

e Control del orden juridico

e Controles sobre el patrimonio publico

e Control politico

e Autocontroles de la administracion

e Control social

e Control del Ministerio Publico (Procuraduria)

e Controles técnico-administrativos especiales del SGSSS.

En este sentido la Constitucion de 1991 (11) , constituyd (en los primeros articulos) a la
participacion como un deber y como un derecho fundamental que debe ser ejercido por
ciudadanos y organizaciones comunitarias, en el control (vigilar, evaluar la gestion
publica y sus resultados) de la prestacion de servicios publicos, suministrados por el
Estado o por los particulares. Se establecieron posteriormente, varios mecanismos de
participacion en la planeacion, gestion, control y evaluacién de los servicios publicos,
aplicables también, al servicio publico esencial de salud. En este sentido y con relacién
al sector salud, la Constitucién de 1991 establecié en su articulo 49, que los servicios de
salud se organizan en forma descentralizada, por niveles de atencion y con participacion
de la comunidad. En 1994 se formula la politica de participacién social en salud, como
una estrategia de regulacién y control social, estableciendo la participacion en la
gestion, la planeacion y la evaluacion en varios niveles: desde la informacién hasta la

toma de decisiones.
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4.3. Lapolitica de participacion social en Salud en el SGSSS

La politica de participacion social en salud contemplada dentro del actual sistema de
salud, se fue estructurando a partir de una serie de normas que con el tiempo le dieron
un sustento legal. Esta politica dentro del SGSSS, contiene ademas una serie de
elementos que la estructuran como la definicion que de participacion contiene la
politica, los principios rectores de ésta, los &mbitos, los actores, los objetivos, las formas

y mecanismos de participacion contemplado en ella.

Marco legal de la participacién en salud en Colombia

Este marco esta compuesto por una serie de leyes y decretos que incluyen la
participacion social en salud dentro de los procesos de gestion del Estado, con el animo
institucionalizarla, ordenarla y promoverla legalmente. Sin pretender abarcarlas todas,

se presentan algunas, siguiendo un orden cronoldgico (Tabla 2).

La formulacién de las primeras normas, tenian por objetivo, la inclusion de
componentes de participacion en la agenda del ministerio; creando una oficina que
promoviera la participacion en salud desde el &ambito comunitario y en el institucional
(161). Estas normas también tenian por objetivo, crear espacios de participacion desde
una perspectiva territorial (134). Posteriormente, al darse la reforma que descentraliz6 la
administracion del pais, se crean espacios de concertacion entre los diferentes actores
sociales y el municipio (comités de participacion comunitaria en salud COPACOS) por
medio del decreto 1216 del 1989 (162); y un afio mas tarde con el Decreto 1416 de
1990, se incorporan a los COPACOS, al jefe de la direccion de salud municipal o
departamental y al sector educativo. Ademas este mismo decreto crea las Asociaciones
de Usuarios (163).
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Tabla 2. Marco legal de la participacion en salud en Colombia.

Norma Afio Expedida por Contenido

Decreto 621 1974  Ministerio de Salud  Por el que se ordena crear la Direccion de Participacion de la Comunidad,
con el fin de promover la participacién salud, desde el &mbito comunitario y
en el institucional

Decreto 056 1975  Ministerio de Salud  Ordena que en las juntas asesoras del nivel seccional y regional haya
representantes de la comunidad

Decreto 350 1975  Ministerio de Salud  Por el que se ordena la creacion de los Comités de Saluden las unidades
regionales y locales se comienza a impulsar el proceso de participacion
comunitaria en todos los niveles

Decreto 1216 1989  Ministerio de Salud  Por el que se ordena crear los Comités de Participacion Comunitaria en
Salud como un espacio de concertacion entre los diferentes actores sociales
y el Estado

Decreto 1416 1990  Ministerio de Salud  Ordena incorporar en la conformacion de los COPACOS al jefe de la

direccion de salud municipal o departamental y al sector educativo.
Ordena crear las Asociaciones de Usuarios, que estaran constituidas por
ciudadanos que utilicen servicios de salud. Podran obtener su
reconocimiento como tales por la autoridad competente, para los efectos de
participar en los COPACOS.

Avrticulo 19 de 1990 Congreso de la Ordena crear una estructura de juntas directivas de las instituciones de salud

laLey 10 Republica publicas, donde los usuarios tendrén representacion junto con los demas
actores sociales.

Acrticulo 2 de la 1991 Congreso de la Son fines esenciales del Estado, facilitar la participacion de todos en las

Constitucion Republica decisiones que los afectan y en la vida econémica, politica , administrativa y

Politica de cultural de la Nacion.

Colombia

Avrticulo 48 de 1991 Congreso de la El ejercicio de la participacion de los ciudadanos y sus organizaciones, se

la Constitucion Republica establece como un derecho y un deber, y en tal virtud puede ejercerlo en los

Politica de aspectos politicos y de administracion del Estado.

Colombia

Avrticulo 49 de 1991 Congreso de la Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles

la Constitucion Republica de atencion y con participacion de la comunidad.

Politica de

Colombia

Avrticulo 153 de 1993 Congreso de la El Sistema General de Seguridad Social en Salud estimulara la participacion

la Ley 100 Republica de los usuarios en la organizacion y control de las instituciones del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y del sistema en su conjunto. El
Gobierno Nacional establecerd los mecanismos de vigilancia de las
comunidades sobre las entidades que conforman el sistema. Seré obligatoria
la participacion de los representantes de las comunidades y de usuarios en
las Juntas Directivas de las entidades de caracter pablico.

Acrticulo 159 de 1993 Congreso de la Debe haber participacion de los afiliados, individualmente o en sus

la Ley 100 Republica organizaciones, en todas las instancias de asociacion, representacion,
veeduria de las entidades rectoras, aseguradoras y prestadoras y del Sistema
de Seguridad Social en Salud.

Decreto 1757 1994  Ministerio de Salud  Por el cual se organizan y establecen nuevas modalidades y formas de
participacion social en la prestacion de servicios de salud. Recoge y amplia
lo dispuesto en normas anteriores.

Articulo 100 1994 Congreso de la Por el que sefiala la creacién de veedurias ciudadanas o juntas de vigilancia

de laLey 134 Republica a nivel nacional y en todos los niveles territoriales, con el fin de vigilar la

gestion publica, los resultados de la misma y la prestacion de los servicios
publicos; donde en forma total o mayoritaria se empleen los recursos
publicos.

Construccion propia
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En 1990, Ley 10 que tuvo como objetivo reorganizar el Sistema Nacional de Salud, en
el Articulo 19, ordena crear juntas directivas de las instituciones de salud publicas,

donde los usuarios tengan representacion junto con los demas actores sociales (147).

Con la nueva Constitucién Politica de 1991 (11), donde se pasé de una democracia
representativa a una participativa, se crearon una serie de normas que asi lo
formalizaban. En el articulo 2 de la Constitucion, se reconoce la participacion como uno
de sus principios fundamentales; en el articulo 48 se establece la participacion de los
ciudadanos como derecho y como deber para ejercerlos en aspectos politicos y
administrativos del Estado; en el articulo 49, se establece la organizacién de los

servicios de salud con la participacion de la comunidad.

En 1993 se crea la Ley 100, que establece el nuevo sistema de salud (SGSSS),
considerando la participacién social en salud como un control de dicho sistema. Esto lo
contemplé inicialmente la Ley 100 en su articulo 153, donde establece que todas las
instituciones del SGSSS, deberan estimular la participacion social, asi como la
obligatoriedad de la participacion de representantes de las comunidades en las juntas
directivas de las IPS publicas. En el articulo 159 de la misma Ley 100, se establece la
participacion de los usuarios en todas las instancias del sistema. Un afio mas tarde se
crearon normas como el Decreto 1757 de 1994, con el fin de organizar y establecer
nuevas modalidades y formas de participacion social en la prestacion de servicios de
salud. Ademas recoge y amplia lo dispuesto en normas anteriores (150).

Unos meses mas tarde, se crea la Ley 134 de 1994, que en su articulo 100, plantea que
las organizaciones sociales podran crear veedurias ciudadanas o juntas de vigilancia a
nivel nacional y en todos los niveles territoriales, donde en forma total o mayoritaria se

empleen los recursos publicos.
Definicion de participacion social en salud en el SGSSS
dentro del marco conceptual de la politica de participacion social en salud, creado por el

Ministerio de Salud (142), se definio la participacion en salud como “el ejercicio de los

deberes y derechos del individuo y comunidades para propender por la conservacion de
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la salud personal, familiar y comunitaria y aportar a la planeacion, gestion, evaluacion

y veeduria en los servicios de salud™.

Principios de la participacion social en el SGSSS

La politica (142;164) también define algunos principios caracteristicos que debe tener el

proceso de participacién social en el SGSSS:

1.

La democracia. Por definicidn, consiste en el poder de gobernar en cabeza del
pueblo. Asi, la posibilidad de elegir y ser elegido es un derecho de todos como
ciudadanos. La convocatoria para la eleccion de delegados para participar en
cualquiera de las etapas de la gestién del servicio publico de la salud y en el
SGSSS, debe ser amplia y suficiente. En consecuencia, la Asamblea Comunitaria

es la Unica instancia que puede revocar o renovar esta delegacion.

Horizontalidad. Todos los sujetos participantes en los diferentes espacios son
igualmente importantes. Esto es, que no hay tratamiento diferencial de acuerdo a
designaciones como presidente, vicepresidente, vocal, coordinador permanente, ni
voceros. Los delegados de la comunidad son iguales y ninguno es autoridad sobre
otro o sobre la comunidad. Se trata de evitar la burocratizacion mal entendida, que

lo que hace es entorpecer la gestion en lugar de facilitarla.

La corresponsabilidad. En la interlocucion entre los actores orientada a procesos
de concertacion, se deben asumir responsabilidades. EI Actor Comunitario debe
ante todo servir como canal de comunicacion con su comunidad representando sus
intereses y retroalimentandola con la informacion y capacitacion recibida. EI Actor
Institucional es igualmente responsable de abrir y dar a conocer los espacios y
canales de comunicacién con los ciudadanos, tanto en el cumplimiento de su

quehacer como servidores publicos, como en su calidad de prestador de servicios.

Trabajo positivo- propositivo. La participacion en salud debe promover en la
comunidad, una forma de participacion positiva, constructiva, de interés conjunto,
donde lo importante es que las cosas se hagan y se hagan bien en beneficio de
todos. No se trata solamente de mecanismos de denuncia o de participacion de

80



carécter contestatario frente al Estado. Por tal razon, la capacitacion debe conducir
a que los ciudadanos adquieran la capacidad de realizar propuestas de alternativas
para el mejoramiento de la gestion municipal de la salud y la prestacion de los

servicios.

El bienestar comdn. EI promover la participacion, es propender por el bien comun,
buscando que las comunidades formen parte de la gestion del servicio publico de
salud mediante la accion de decidir, actuar, vigilar y controlar entre todos lo que es

de todos: la administracion, sus recursos y el buen actuar de sus agentes.

Procesos de concertacion. La participacion social debe conducir a la concertacién
entre los diferentes actores, con intereses y objetivos muchas veces diferentes y en

algunos casos conflictivos entre si.

La participacion social efectiva: es resultado de un proceso de aprendizaje
donde la participacion se construye incentivando los factores que la constituyen
y asegurando las condiciones que hacen posible su desarrollo: “a participar se
aprende participando” significa que el ejercicio ciudadano se incentiva en la

medida en que a través de él, se logran resultados exitosos en la gestion pablica.

La Participacién Social no debe ser entendida como un fin en si misma: la
participacion debe ser entendida como un ejercicio ciudadano que conduce al
cumplimiento de objetivos concretos y de beneficio comun, razén de ser de la

participacion.

El ejercicio participativo es temporal: se da frente a acciones especificas, razon por
la que su proyeccion esta dada por la accion en la que se promueva. No es posible
esperar entonces la participacién permanente de la comunidad sino es alrededor de

aquellos aspectos que la afectan directamente.

Ambitos de la participacion social contemplados en la politica

La gestion del servicio publico de la salud abre &mbitos a la participacion social en todas

sus etapas (142):
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10.  La participacion social en la planeacién: La administraciéon municipal tiene
bajo su responsabilidad la elaboracion del Plan Local de Salud, como
componente del Plan de Desarrollo Municipal, y para ello esta en la obligacion
de convocar a la comunidad para que participe en todas las etapas del proceso de
planeacion. En este espacio la comunidad debe identificar sus necesidades,
elevar sus propuestas y concertar con los actores institucionales las acciones y

distribucion de recursos y vigilar cumplimiento del Plan.

11.  La participacion social en la ejecucion: Formulado el Plan Local de Salud, la
comunidad puede participar en su ejecucion desarrollando acciones propias del

mismo especialmente en lo relacionado con las acciones y programas del PAB.

12. La participacion social en la vigilancia y control: En este aspecto, la comunidad
puede participar en las comisiones de seguimiento al Plan, o a través de comités
de veeduria ciudadana de caracter local en torno a la focalizacion y

aseguramiento e inversion en infraestructura y dotacion.

Actores y sus responsabilidades en la politica de participacion.

En la politica (150) se identificaron dos actores sociales que intervienen en el proceso

de participacion social:

El actor institucional: son aquellas personas y organizaciones que cumplen funciones o
actividades en la gestion del servicio publico de la salud o en la operacién del SGSSS.
Se incluyen las autoridades locales, los servidores publicos del sector, los representantes
de las EPS, IPS y los miembros del sector privado o solidario que ejecuten actividades

de salud, delegados o contratados por el Estado.

Las responsabilidades de los actores institucionales en la implementacion y desarrollo
de las politicas de participacion social en salud, se daran de la siguiente forma (69):

a) Ladireccion General de Descentralizacion y Desarrollo Territorial, a través de la

Subdireccion de Participacion Social se encargard de disefiar los manuales
técnicos y los difundira; prestara asistencia técnica a las direcciones
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departamentales de salud para la promocion e implementacion del proceso de
participacion social; y desarrollara los instrumentos y la metodologia de
capacitacion a los actores comunitarios e institucionales; revisara y ajustara la

normatividad existente con el fin de adecuarla a los objetivos de la politica.

b) Las Direcciones Departamentales de Salud, a través de las dependencias
encargadas del area de participacion social en salud difundiran la politica y los
espacios de participacion en su territorio, impulsardn la implementacion y
brindaran la asistencia técnica a los municipios, EPS, IPS y empresas sociales
del Estado (ESE). Disefiaran y realizardn programas de capacitacion a los
actores comunitarios e institucionales; coordinaran la convocatoria y
capacitacion a los actores comunitarios miembros de los consejos territoriales de
seguridad social en salud, de las asociaciones de usuarios y de los comités de
veeduria; y haran monitoreo y seguimiento al desarrollo del ejercicio de la

participacion en los municipios, en las EPS, las IPS y la ESE.

¢) Los municipios apoyandose en los equipos extra-murales, promotoras de salud,
empresas solidarias de salud y deméas agentes veredales, se encargaran de
realizar la divulgacion de los espacios de participacion en la planeacion,
ejecucion, vigilancia y control de gestion publica de la salud y operacion del
sistema. Deben fomentar y garantizar la participacion social en los espacios de la
gestion municipal de la salud mediante convocatorias amplias a la comunidad;
capacitar a los actores institucionales y comunitarios del area urbana y rural.
Deben concertar con la comunidad su participacién en la formulacion, ejecucién,
vigilancia y control del plan local de salud. Conformar y capacitar en las
localidades, corregimientos o barrios, los comités de veeduria ciudadana y
apoyar la conformacion de las asociaciones de usuarios de las IPS o EPS en su

jurisdiccion.

d) Las EPS e IPS deben convocar, capacitar e impulsar la conformacion de las

Asociaciones de Usuarios entre sus afiliados.

El actor comunitario: son los ciudadanos, los delegados comunitarios, las

organizaciones sociales, las asociaciones, los gremios y en general todos los espacios de
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organizacion colectiva, que tienen presencia en un municipio, departamento o en el pais
y asumen su derecho y deber de involucrarse de manera activa en las decisiones de
planeacion, gestion, evaluacion y veeduria en salud del servicio publico de la salud y en
el SGSSS.

Son responsabilidades del actor comunitario en la implementacion de la politica:

a) Informarse para que los usuarios decidan sobre su responsabilidad en la
construccion individual y colectiva de estados saludables.

b) Aquellos grupos de poblacion interesados en recibir informacion especializada e
intensiva, deben asistir a las sesiones de formacion y a los programas de
capacitacion. No todas las personas informadas estan dispuestas a involucrarse
en procesos de capacitacion que les demanda tiempo y en ocasiones, recursos

para desplazamiento.

c) Las personas que se cualifiquen en la participacién para lograr procesos
exitosos, que generen resultados; deben ser multiplicadores de esos aprendizajes,

para una mayor movilizacion y gestion de acciones en salud.

d) Construir organizaciones alrededor del objetivo comun de lograr mejor salud
para todos, trabajando colectivamente para realizar el control social en salud.

e) La consolidacion de redes de organizaciones, como la via para la construccion
de mayor integracion social. La nocion de red niega las modalidades
organizacionales jerarquicas, excluyentes y habla de horizontalidad vy
solidaridad, por lo que se constituyen en medios efectivos y de sostenibilidad de

los procesos de participacion social.
Los objetivos de la politica de participacion
El objetivo principal de la participacién social en salud es “contribuir a la formacion del

nuevo ciudadano y a la construccion de sus nuevas relaciones con el Estado, logrando

su participacion efectiva en la planeacién, ejecucion, vigilancia y control de la gestidn
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del servicio publico de la salud en el nivel local; y en la direccion, operacion, vigilancia
y control del SGSSS” (142).

Para alcanzar este objetivo EI Ministerio de Salud (69) planted las siguientes objetivos

especificos:

Fortalecer el desarrollo de una cultura de la participacion, a través de la divulgacion
a los ciudadanos de los espacios de participacion existentes; la capacitacion a los
actores comunitarios e institucionales en el ejercicio de la participacion; el desarrollo
de la capacidad propositiva en los ciudadanos mediante la formulacién del plan local
de salud; la promocion de planes intersectoriales en los que se fomente y eduque a la
comunidad para su ejercicio y transformar a los servidores publicos o actores

institucionales en agentes facilitadores de la participacion social.

Ampliar la concepcion institucionalizada y sectorializada de la participacion social,
conjugando lo sectorial con lo territorial, mediante la implementacion o integracion
de diferentes formas de organizacion sin exigir la creacion de una organizacion
expresa para participar en salud; plantear espacios mas que organizaciones para
participar en la gestion del servicio publico de salud y la operacion del sistema; y

desarrollar procesos de interlocucion directos con la comunidad.

Fomentar la democratizacion en la eleccion de delegados comunitarios, con el
objetivo de garantizar la legitimidad del representante en la gestion del servicio
publico de la salud y que la comunidad participe en el seguimiento y

acompariamiento de las actividades que realiza el delegado.

Fortalecer el control social en la gestion del servicio publico y la operacion del
sistema de salud, para impulsar la vigilancia ciudadana y el fomento de las
asociaciones de usuarios como espacios de interlocucion entre los afiliados y

vinculados al sistema, usuarios de las EPS y las IPS.
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Metas, acciones y financiamiento de la politica.

La politica estableci6 como metas especificas: el posicionamiento de delegados de la
comunidad en los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud; la realizacion de
eventos de capacitacion para actores comunitarios e institucionales y sobre planes
locales de salud; participacion en la concertacion de los planes locales de salud, a través
de sus representantes elegidos democraticamente; eventos de retroalimentacion a la
comunidad liderados por los delegados en las localidades; establecimiento de canales de
comunicacion entre las EPS y las IPS y sus afiliados a través de las Asociaciones de
Usuarios; Veeduria Ciudadana de caracter local; eventos de capacitacion a las
Asociaciones de Usuarios sobre la operacion del sistema, los contenidos del POS y los

deberes y derechos dentro del sistema (69).

Por otra parte, se determind que los recursos financieros necesarios para el desarrollo de
la implantacién de la politica, serian incluidos en los presupuestos de los diversos
niveles territoriales y del conjunto de instituciones del sistema, segin corresponda, de
manera que se garantice el ejercicio constitucional de participar en la gestion del
servicio publico de la salud.

Formas y mecanismos de participacion en la politica de participacion

En el SGSSS por medio del decreto 1757 de 1994 (150) se definié que las personas
naturales y juridicas participaran a nivel ciudadano, comunitario, social e institucional,
con el fin de ejercer sus derechos y deberes en salud, gestionar planes y programas,
planificar, evaluar y dirigir su propio desarrollo en salud. Se establecieron dos formas
de participacion en salud: a) participacion social y b) participacion en las instituciones

del SGSSS, con numerosos mecanismos de participacion (Tabla 3).

a) La participacion social, esta forma de participacion es el proceso de interaccién
social para intervenir en las decisiones de salud respondiendo a intereses individuales y
colectivos para la gestion y direccion de sus procesos, basada en los principios
constitucionales de solidaridad, equidad y universalidad en la basqueda de bienestar
humano y desarrollo social. La participacion social comprende la participacion

ciudadanay la participacion comunitaria:
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La participacion ciudadana, es el ejercicio de los deberes y derechos del individuo,
para propender por la conservacion de la salud personal, familiar y comunitaria y
aportar a la planeacion, gestion, evaluacion y veeduria en los servicios de salud. Esta
modalidad de participacion, para defender los derechos de los individuos, se basa
mas en una logica de mercado. Contempla un sistema de informacién y atencion a
los usuarios (SIAU) de los servicios de salud, para recibir quejas, sugerencias y
darle orientacion al usuario. Es en este sentido que se han denominado como

mecanismos de mercado.

El SIAU debe contar con:

» Una linea telefonica permanente, por 24 horas.

* Un buzon de sugerencias que debe ser abierto diariamente para sistematizar las

quejas y sugerencias y dar respuesta oportuna a los usuarios.

* Una oficina de atencion al usuario (OAU), con personal capacitado para poder
canalizar quejas, sugerencias e inquietudes de los usuarios a las instancias

pertinentes.

También dentro de la participacion ciudadana se dan veedurias ciudadanas, las que
tienen como objetivo la vigilancia de la gestion publica, de la prestacion de los
servicios y de la actividad financiera de las instituciones que hacen parte del
SGSSS. Estas veedurias se pueden hacer a nivel ciudadano por medio de las oficinas
de servicio de atencion a la comunidad de las Direccion Local de Salud en los
municipios, en los departamentos o en los distritos; a nivel comunitario, a través de
los COPACOS; a nivel institucional a través de las AU, comités de ética hospitalaria
y de las juntas directivas de la IPS, EPS y EPS-S publicas o mixtas.

La participacion comunitaria, es el derecho que tienen las organizaciones
comunitarias para participar en las decisiones de planeacion, gestion, evaluacion y
veeduria en salud. EI SGSSS reorganiza los Comités de Participacion Comunitaria
en Salud -COPACOS- que habian sido creados en la década anterior en el marco de
los Sistemas Locales de Salud (SILOS) y de los decreto 1216 de 1989 y del 1416 de
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1990 (146;163); y establece que el COPACOS es el espacio de encuentro entre los

diversos actores sociales y el Estado a nivel municipal.

El COPACOS de acuerdo con sus objetivos, funciones y su estructura, debe jugar
un papel muy importante en los procesos de planeacién local, de gestion territorial
de salud y de control social sobre planes, programas, proyectos y recursos de salud

de la localidad. De manera general, tiene entre sus objetivos y funciones:

a. Posibilitar el encuentro de autoridades locales, instituciones y organizaciones
comunitarias en torno a la identificacion, priorizacion y establecimiento de

soluciones integrales a la problematica local de salud.

b. Facilitar a las diferentes organizaciones sociales que trabajan por la salud y
el mejoramiento de las condiciones de vida de la localidad su participacion

en el proceso de Planeacion Local, en una forma organizada y sostenida.

c. Promover a nivel local el reconocimiento, fortalecimiento e integracion de
diferentes organizaciones comunitarias que trabajan por la salud y la calidad

de vida en territorios y ambitos de vida cotidiana.

d. Lograr a través de los integrantes del COPACOS permear las organizaciones
sociales en él representadas con temas y acciones tendientes a la promocion

de la salud y la prevencion de la enfermedad.

e. Facilitar la respuesta social, integral y organizada a las problematicas

priorizadas en la localidad.

f. Ejercer control social sobre planes, programas, proyectos y recursos de salud

de la localidad.
Estan conformadas principalmente por: El alcalde o delegado quien lo preside, el

secretario de Salud Municipal, el director de la IPS publica méas representativa del

lugar, una persona representante por cada una de las formas organizativas sociales y

88



comunitarias como las Juntas administradoras locales, por representantes de las

Asociaciones de Usuarios.

b) La participacion en las instituciones del SGSSS: esta segunda forma de

participacion, es la interaccion de los usuarios con los servidores publicos y privados

para la gestion, evaluacion y mejoramiento en la prestacion del servicio publico de

salud. Para esto se establecieron diversos mecanismos de participacién como:

Las asociaciones de usuarios (AU), o agrupaciones de usuarios de las EPS tanto del
régimen contributivo o subsidiado, y de las IPS publicas y privadas. Tienen varias
funciones entre ellas: atender las quejas y defender al asociado, asesorarlo en la
escogencia de EPS e IPS, asesorar a los asociados en la identificacion y acceso al
paquete de servicios, mantener canales de comunicacion con las personas afiliadas
gue permitan conocer sus inquietudes y demandas, vigilar que las tarifas y cuotas de
recuperacion correspondan a las condiciones socioecondmicas de los distintos
grupos, velar por la calidad del servicio. Estas asociaciones deben tener un
representante en las juntas directivas de las Instituciones Prestadoras del Servicio
(IPS), en las Empresas Promotoras (administradoras) de Salud (EPS), y en las
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) del sector publico o mixto (capital
privado y del Estado). Estos mecanismos fueron creados mediante el decreto 1416
de 1990 (163), y fueron retomados por el decreto 1757 de 1994.

Los comités de ética hospitalaria de las IPS puablicas o mixtas. Tienen como
funciones: promover programas de promocién y prevencion, en el cuidado de la
salud individual, familiar, ambiental; divulgar entre funcionarios y la comunidad
usuaria de servicios, los derechos y deberes en salud. velar porque se cumplan los
derechos y deberes en forma agil y oportuna; proponer medidas que mejoren la
oportunidad y la calidad técnica y humana de los servicios de salud y preservando
su menor costo y vigilar su cumplimiento; atender y canalizar las veedurias sobre
calidad y oportunidad en la prestacion de servicios de salud. Estan conformados por
el director de la IPS o prestadora del servicio, un representante del equipo médico,
otro de enfermeria, dos de las AU y dos de las asociaciones comunitarias que
formen parte de los COPACOS.
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Representante en las Juntas directivas de las EPS e IPS publicas. Algunas de sus
funciones son definir los servicios, tarifas, cuotas, regular el funcionamiento del
Fondo Especial de Medicamentos, aprobar planes y programas con participacion de
la comunidad. Estan conformadas por alcalde o gobernador, director local de salud,

miembros designados por la comunidad (AU y COPACOQS), personal médico y
cientifico y del sector administrativo. Estos mecanismos fueron creados mediante la
Ley 10 de 1990 (165) pero fueron retomados en el Decreto 1757 de 1994 (Tabla 3).
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Tabla 3. Mecanismos de participacién en salud: ciudadanos, comunitarios e

Institucional
Tipos de Mecanismosy  Conformacion Alguna Funciones Ambitos de
Mecanismos normas participacién
Participacion
Social
Mecanismos  Oficina de Funcionario que -Atencidn Deben operar en
de mercado atencion al atiende personalizada a todas las EPS, ARS
(Participacion usuarios (OAU) personalmente a usuarios y e IPS publicas o
ciudadana) (Articulo 5, usuarios. canalizacion privadas.
decreto adecuada de sus
1757/94 peticiones a
instancias
competentes
Buzén Caja de sugerencias -Atencion ausuarios  Deben operar en
(Articulo 5, instalada en lugar vy canalizacion todas las EPS, ARS
decreto 1757 visible y revisada adecuada de sus e IPS publicas o
194) por funcionario de la peticiones a las privadas.
OAU. instancias
competentes.
Linea Sistema de -Atencion Deben operar en
telefénica informacion personalizada a todas las EPS, ARS
(Articulo 5, telefonica habilitada usuarios y e IPS publicas o
decreto 1757 las 24 horas. canalizacion privadas.
194) adecuada de sus
peticiones a
instancias
competentes.
Veedurias -Ciudadanos Control social a la Consejos

(Avrticulo 20 del
decreto 1757 de
1994).

Participacion COPACOS
comunitaria
(Decreto 1216
de 1989y
Decreto 1416
de 1990, 1757

de 1994)

individualmente a
través de las oficinas
de Servicio de
atencion a la
comunidad.
-Organizaciones
comunitarias a través
de los COPACOS.
-Institucional: a
través de las AU,
Comités de ética y
juntas directivas de
las EPS e IPS
publicas.

-Alcalde 0 su

delegado.

-Director local de
salud.

-Director de la IPS
publica mas

representativa de la
zona de influencia.
-Representantes  de
cada una de las
organizaciones
sociales de salud.

salud a nivel
ciudadano,
comunitario e
institucional, a fin de
vigilar:

- la gestién publica y
sus resultados,

-la prestacion de sus
servicios

-la gestion financiera

de las entidades o
instituciones que
hacen  parte  del
SGSSS.
-Planeacion,
asignacion de
recursos, gestion y
presentacion de
proyectos de salud.
-Promocion y

fomento de la salud.
-Vigilar que recursos
de salud se asignen
correctamente.

territoriales de
seguridad social.
Consejos
territoriales de
planeacion.
Comités Local de
Salud.
COPACOS
Juntas directivas de
las IPS e EPS
publicas.

-Consejos de
planeacion
territorial:
municipal y
departamental.
-Comités de ética
hospitalaria
-Juntas directivas
de las IPS y EPS
publicas.
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Tabla 3 continuacion

Participacion
institucional

1994)

Comité de ética
Hospitalaria.

(Articulo 15 del
decreto 1757 de

1994)

Juntas

directivas de
IPSy EPS
publicas.
(Avrticulo 19,
Ley 10 de
1990, decreto
1757 de 1994)

Asociacion de
Usuarios3.
(Decreto 1416
de 1990,
decreto 1757 de

Agrupacion de
usuarios de las IPS,
EPS y ARS, de
orden publico o
privado.

-Director de la IPS
publica o privada.
-Un representante
del equipo medico
-Un representante
del personal de
enfermeria,

-Dos representantes
de las AU.

-Dos representantes
de las
organizaciones
comunitarias que
formen parte de los
COPACOS del area
de influencia.

-Alcalde o
gobernador o sus
delegados.
-Director local de
salud.

-Miembros
designados por la
comunidad.( AUy
COPACOS)
-Personal médico y
cientifico

-Sector
administrativo.

-Vigilar y controlar la
calidad de los
servicios

-Asesorar a usuarios
en eleccién de IPS y
EPS y paquetes de
servicios.

-Mantener
comunicacion con
usuarios.

-Informar a las
instancias que

corresponda y a EPS
y a las IPS, sobre
calidad percibida por
afiliados.

-Velar por
cumplimiento de
deberes y derechos
en salud.

-Proponer medidas
para mejorar la
oportunidad y calidad
técnica y humana en
los servicios
-Atender y canalizar
las veedurias sobre
calidad y oportunidad
en la prestacion de
servicios de salud.
-Atender y canalizar
inquietudes y
demandas de usuarios
sobre prestacion de
Servicios.

-Definir servicios,
tarifas, cuotas
-Regular el
funcionamiento del
Fondo Especial
Medicamentos.
-Aprobar planesy
programas con
participacion de la
comunidad.

- Juntas directivas
de las IPS y EPS
publicas.
-COPACOS

-El Consejo
Territorial de
Seguridad Social.
-Comité de Etica
Hospitalaria de las
respectivas IPS

En todas las IPS,
publicas o privadas.

-Consejos de
planeacion
territorial
-COPACOS

-El Consejo
Territorial de
Seguridad Social.

OAU: Oficina de atencion al usuario. EPS: Empresa promotora (aseguradora) de Salud. ARS:
Aseguradora del régimen subsidiado. IPS: Institucién prestadora del servicio. AU: Asociacion de

usuarios. COPACOS: Comités de participacion comunitaria en salud.

Construccion propia.
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5. EVALUACION DE LAS POLITICAS DE PARTICIPACION EN
SISTEMAS DE SALUD

En las reformas al sector salud llevadas a cabo por el Estado en muchos paises no solo
de América Latina, se ha planteado que para garantizar la eficiencia y eficacia en la
aplicacion de los recursos, transparencia en la gestion pablica y mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud, la comunidad y los usuarios debe tener la misién de
ejercer un control social sobre ese proceso. Asi se han establecido politicas de
participacion de los usuarios en salud, mismas que se han venido evaluando para
conocer su efectividad en lograr un equilibrio en los distintos actores de los sistemas de

salud, en lograr un verdadero control social sobre éstos.

5.1. Evaluacion de politicas de participacion en salud en otros contextos

Las pocas evaluaciones realizadas a la politica de participacién en los sistemas de
saluden algunos paises, han considerado entre otros, factores sociales y psicosociales
que podrian afectar su implantacion y efectividad. Algunos de estos factores son las
actitudes y opiniones de usuarios y de actores institucionales, motivaciones, capacidad
de logro o autoeficacia percibida por usuarios, conocimiento e informacion de los
usuarios, utilizacion de los mecanismos de participacion, representatividad y capacidad
de influencia de las comunidades en los foros de participacion colectiva, entre otros. De
todas formas, estos estudios se han desarrollado desde diferentes marcos conceptuales,
utilizando diversas metodologias y desde la visibn de unos o de otros actores
implicados; con el fin de conocer la efectividad de las politicas de participacion en el

control de los sistemas de salud.

Actitudes, opiniones, capacidad de logro y motivaciones

Algunos estudios con usuarios en Brasil (106;166) cuyos objetivos era conocer las
percepciones que tenian los usuarios acerca de su participacion en salud, hallaron que
los usuarios mostraban temor a participar por miedo de perder los servicios, asi como
apatia y otras actitudes negativas, sustentadas en la poca credibilidad en las instituciones

y en los mecanismos de participacion institucionales, y por el poco reconocimiento que
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las instituciones le dan a las propias organizaciones comunitarias. También observaron,
que usuarios y comunidades se perciben con capacidad de lograr cambios, solo si
participan desde sus propias organizaciones sociales, y si acceden a la informacién y
conocimiento (166). Opiniones y actitudes similares en los usuarios se observaron en
otros estudios en Brasil (26;167), que tenian por objetivo conocer las opiniones de los
diferentes actores de la politica; no obstante se observo en los usuarios, una actitud
positiva y de confianza de lograr cambios en salud, desde un trabajo colectivo. Ademas
observaron que muchos actores institucionales (personal de salud y gestores) no tenian
opiniones y actitudes favorables hacia la participacion de los usuarios. En este mismo
sentido, dos estudios en Brasil (107;168) que buscaban conocer las relaciones de poder
que se dan en las practicas de un espacio de participacion colectiva como es el Consejo
Municipal de Salud (donde se convocan diversos actores), hallaron —analizando
documentos y discurso de sesiones de trabajo- que hay practicas excluyentes en esos
espacios de participacion por parte del personal institucional hacia la comunidad,
reflejado en el saber/poder de sus discursos técnicos que no permitian dialogos
simétricos, ni dando tiempo a los demas para hablar; lo que disminuye la capacidad de

decision de los usuarios en esas instancias.

Por otra parte, un estudio (169) utilizando grupos focales y entrevistas a usuarios y
publico en general, se plante6 el objetivo de conocer las preferencias y el grado de
participacion deseadas por la gente, en medio de la gran oferta de espacios
participativos en la reforma al Sistema Nacional de Salud de Inglaterra (NHS por su
sigla en inglés), y de la poca investigacion al respecto. Los resultados mostraron una
opinién favorable y un firme deseo de todos los grupos y personas entrevistas a
participar es espacios colectivos (como grupos de interés con capacidad de hacer
contrapeso a los otros actores), y menos disposicion a participar a nivel individual
(como individuo interesado en su propia salud o la de su familia). Sefialaban su deseo
de participar a nivel de consulta, sin la responsabilidad de tomar decisiones, donde se
les garantice que su contribucion sea oida, y las decisiones tomadas después de la

consulta, les sean comunicadas.
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Conocimiento y utilizacion de mecanismos de participacion

Con relacion al conocimiento y utilizacion de los mecanismos de participacion, un
trabajo en Brasil (23) observd mediante una encuesta a usuarios, que mas del 60% de
los usuarios entrevistados conocia los mecanismos de mercado (de uso individual), pero
los utilizaban menos del 8%; y el conocimiento de los mecanismos de participacion
institucionales (participacion dentro de las instituciones) era menos del 5% y su
utilizacion casi inexistente. En ese mismo sentido, un trabajollevado a cabo en Canada
(59), a partir de una amplia revision de documentos oficiales y de investigaciones,
sefiala que la participacion de los ciudadanos hasta ahora ha sido decepcionante por lo
escasa. Sefialan ademas que hay poca evidencia para sugerir que los ciudadanos estén
dispuestos y preparados para participar en la toma de decisiones que en las reformas a
la salud se les ha asignado, debido al enorme desequilibrio entre la informacion y
conocimiento entre usuarios, administradores y proveedores; donde proveedores y
administradores monopolizan la informacion. Asi mismo, sefiala la poca evidencia que
hay sobre la efectividad de los actuales mecanismos para incrementar la participacion

de los usuarios y la rendicién de cuentas de las instituciones de salud.

En Inglaterra (170) un estudio analizo la politica de participacion de los pacientes y
ciudadanos en el NHS en los ocho afios de gobierno del Nuevo Laboralismo Inglés,
observando que si bien, el involucramiento de la gente a participar en el sistema,
depende del conocimiento y la motivacion para hacerlo, las estrategias para informarlos
y empoderarlos por medio de tecnologias de la informacion -sin un adecuado examen
sobre las actitudes, conocimientos y acceso de la gente a esas tecnologias-, puede ser
mas un inconveniente, que una ayuda. Ademas indican, que una de las deficiencias de la
politica de involucramiento del paciente y del publico (PPI por su nombre en inglés) es
poner mas énfasis en la participacion a nivel del individuo y menos a nivel colectivo.
Con esto, sefialan, dificilmente la participacion colectiva llegara a ser un contrapeso
ante los proveedores, los laboratorios, fabricantes de productos médicos y ante las
autoridades de salud. Ademas, el hacer més énfasis en promocionar la “eleccion” - lo
que es atractivo para una sociedad consumista-, finalmente socaba el espiritu de
asociacion y solidaridad y crea desventajas para los pobres y la gente mas vieja, que no
pueden hacer facilmente esas elecciones. Esto mas bien aumenta las desigualdades en la

calidad y en el acceso a los servicios, en lugar de reducirlas: la eleccion permite a los
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mas ricos agruparse alrededor de las mejores instituciones y a los pobres y

desventajados con la de menor calidad.

Representatividad de las comunidades y su capacidad de influencia

En un estudio (171) que compar6 la representatividad de la comunidad y su la
capacidad de influencia en los mecanismos o instancias colegiadas para participar en los
sistemas de salud italiano, inglés y brasilero, hallaron que en los Comités Consultivos
Mixtos de Italia, no hay mucha participacion de las comunidades, donde los usuarios o
representantes de las comunidades que participan alli, perciben que sus decisiones no
son tenidas en cuenta en el sistema y de alli gran parte de la desmotivacion a participar.
Si bien en Brasil habia mas espacios para la toma de decisién es colectiva, y una amplia
representacion de la comunidad, estas no aportaban casi nada por el enorme
desequilibrio de informacién y conocimiento entre los actores; donde los institucionales

lo concentran casi todo.

En el sistema inglés, los espacios de participacion colectiva como el Consejo
Comunitario de Salud (CHC por su sigla en inglés), conformados sélo por usuarios, no
todos los grupos tienen representatividad, como es el caso de los jovenes, las etnias
minoritarias y los inmigrantes; y con relacion a la incidencia de estos colectivos frente

al sistema, sefialan que es muy limitada.

Resultados similares se obtuvieron en una investigacion (172) que compar6 la
participacion en salud en Brasil e Inglaterra, donde sefialan que es muy escasa la
evidencia de que la participacion sea una realidad en los sistemas de salud en ambos
paises. En Brasil son menos los mecanismos o foros de participacion, pero hay mas
espacios para la toma de decisiones, mismos que quedan en la formalidad por la poca
evidencia de una participacion efectiva de las comunidades alli. Si bien el panorama
inglés es mas diverso y dinamico, hay poca evidencia que la participacién vaya mas
alla de la consulta. Esto también lo sefiala un estudio comparativo reciente(173), donde
sefialan que la mayoria de los mecanismos de Inglaterra son mas de consulta al
individuo. Estos que alguna vez fueron vistos simplemente como pacientes, han llegado
a ser vistos como clientes o usuarios “activos y expertos”, que eligen, que tienen

capacidad de ejercer sus preferencias y buscar mejores servicios de calidad, ya sea a
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través de estrategias de salida o voz. Plantean ademas, que el Sistema Unico de Salud
de Brasil tiene una fortaleza para la participacion, como es el tener un marco juridico
que establecié como un derecho y una obligacion la participacion en Salud. Resaltan
que los ciudadanos Brasileros que participan activamente en la formulacién de las
politicas, son considerados “responsables y formuladores”, y pueden tener un papel
importante en la gobernanza de los servicios de salud; pero igualmente indican algunas
debilidades como la politizacién de los espacios abiertos para deliberar, y algunas
barreras para participar como la apatia, arrogancia del personal de salud y funcionarios
del Estado, quienes tienen temor de dar demasiado poder a los usuarios.

5.2. Evaluacion de politicas de participacion en Colombia

En Colombia se han realizado algunos estudios con el fin de evaluar la politica de
participacion social en salud, considerando aspectos como las opiniones, actitudes,
capacidad o autoeficacia percibida por usuarios, significados de la participacion
construido por usuarios y actores institucionales. También se han avaluando las barreras
y oportunidades percibidas por usuarios para participar, como el conocimiento e
informacion de usuarios acerca de los mecanismos de participacion y su utilizacién,

entre otros.

Opiniones, actitudes y capacidad de logro

Un estudio (21) que indagd -por medio de una encuesta y entrevistas - sobre las
opiniones acerca de la participacion en salud, con usuarios, lideres y actores
institucionales, encontrd6 que muchos de los distintos actores no tenian una opinion
favorable hacia la participacion en salud. Las opiniones de usuarios se sustentaban en
poca credibilidad hacia las instituciones, sefialando que los mecanismos estaban muy
politizados, ademas de pocas respuestas institucionales dadas de forma oportuna y clara;
los actores institucionales presentaron una opinidn negativa sustentada en la poca
credibilidad hacia los mecanismos y poca confianza en las capacidades de la comunidad
para participar. Resultados similares se observaron en otro estudio (22;174) llevado a
cabo en la misma zona de Colombia. Las opiniones de usuarios y lideres, aunque fueron
positivas, también presentaron cargas negativas al resaltar falta de credibilidad hacia las

instituciones; los lideres sefialaron escasa voluntad politica de las instituciones en
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apoyar las organizaciones sociales, y falta de interacciones constructivas de los actores
institucionales con ellos. Los actores institucionales en su mayoria presentaron actitudes
y opiniones negativas hacia la participacion de los usuarios, basadas en creencias como
la falta de capacidad y conocimiento de los usuarios; excepto en los gestores de
instituciones publicas, donde se observaron opiniones mucho mas favorable hacia la
participacion de los usuarios, que en el sector privado. También se midieron las
actitudes de usuarios hacia la participacién en salud, a través de una escala de actitud
tipo Likert (174), aplicada en una encuesta, donde se observé una actitud relativamente
favorable, siendo un poco mayor en mujeres, en jubilados y en personas de estudios
basicos. También se ha observado (21;175), que usuarios y comunidades se perciben
con capacidad de lograr cambios, pero sélo si logran participar desde sus propias

organizaciones sociales, y accediendo a la informacién y al conocimiento para ello.

Significado de la participacion

Con relacion al significado de participacion, un estudio halld6 (176) que para los
usuarios significa un valor como la solidaridad, un medio para expresar ideas y
opiniones, y utilizacion de los servicios de salud. Para el personal de salud, la
participacion es el uso de los servicios y la vinculacion al sistema de salud, asi como
algunas actividades de las instituciones con la comunidad. Los formuladores de
politicas, construyen su nocion de participacion partir del discurso oficial, y significa
evaluacién y control de los servicios de salud por parte de la comunidad.

Conocimiento y utilizacion de los mecanismos

Son limitados los estudios que exploran el conocimiento y la utilizacién de los
mecanismos de participacion en salud. Un estudio realizado en Colombia en el afo
2000,por medio de una encuesta a usuarios (21) hallé que mas del 60% de los usuarios
entrevistados conocia los mecanismos de mercado (de opinién al individuo o usuarios),
pero los utilizaban menos del 14.5%. El conocimiento de los mecanismos de
participacion institucionales (participacion en toma de decisiones en las instituciones)
era menos del 9.5% y su utilizacion era practicamente inexistente. Otro trabajo (22)
llegd a resultados similares, midiendo el nivel de conocimiento y utilizacion de los

mecanismos de participacién, en una encuesta a usuarios del sistema. Se observé que
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los mecanismos de participacion de mercado, eran conocidos por méas del 60% de los
entrevistados, utilizandolos menos del 12%; los mecanismos institucionales fueron
conocidos por el 8% y utilizados por menos del 3%. En un trabajo realizado en 2007
(177) con cuatro comunidades de la Guajira, por medio de técnicas participativas,
observaron que era poco o nulo el conocimiento que los usuarios tenian sobre la

estructura y funcionamiento del sistema de salud colombiano.

Con el objetivo de hacer un diagndéstico de la participacion como control social en el
régimen subsidiado, se llevo a cabo un trabajo (1) en 100 municipios de Colombia de
diversas categorias de desarrollo. Se aplicaron diversos instrumentos para determinar las
acciones que adelantan las autoridades municipales, las instituciones de salud y las
organizaciones sociales, la promocién de la participacién comunitaria y en el control
social de la comunidad. Se observo que hay avances en la promocion de la participacion
-sobre todo en los municipios mas desarrollados- pero no en control social; es decir hay
una respuesta favorable en los municipios a promover las formas organizativas de la
comunidad en salud, pero casi no se observaron que estas tuvieran objetivos y acciones
para el control social. Por otra parte, la convocatoria de las instituciones del sistema a
las organizaciones comunitarias es considerablemente baja, existe dispersion vy
atomizacion del control social, y se manifiesta una debilidad de la participacion como
politica institucional. Hay falta de comunicacion entre las diferentes instancias
comprometidas en la promocion de la participacién y en el control social, situacién que
se refleja en la presencia de relaciones de naturaleza bilateral, es decir s6lo se conoce al

interlocutor mas directo.

Barreras a la participacion

Con relacion a las barreras para participar, estudios llevados a cabo con los actores
implicados en la politica (21;25), hallaron que usuarios y lideres identificaban como
obstaculos a participar: su falta de conocimiento, apatia y temor a represalias; también,
a factores institucionales como la falta de claridad, falta de credibilidad hacia los
mecanismos de participacion, limitada apertura y respuesta institucional en los procesos
participativos; opinién que también se hall6 en los formuladores de politicas. La
mayoria del personal de salud atribuia las barreras a la escasez de conocimientos y
actitudes apéticas de los usuarios, falta de liderazgos. Sélo algunos mencionaban
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barreras institucionales, como el comportamiento excluyente de los actores
institucionales, los limitados recursos institucionales para impulsar el trabajo
comunitario. Las oportunidades para participar eran descritas como escenarios deseados
y posibles. La alta capacidad percibida por los usuarios para conseguir cambios a través
de su participacion, surgié como importante oportunidad para participar en el control

del sistema de salud.

Se podria concluir, que la evaluacién de cualquier politica publica por su caracter de
generadora y orientadora de acciones del Estado, de los gobiernos y los ciudadanos;
debe ser un ejercicio cotidiano, que dé cuenta de la efectividad de los resultados de
dichas acciones para mejorarlas o cambiar su rumbo. Por lo observado en la revisién
bibliogréafica con respecto a procesos de evaluacion de politicas de participacion, en
Colombia y en otros contextos, se observa que son muy pocas las evaluaciones a éstas
politicas de participacion en salud. Esta es la primera vez que se hace una evaluacién a
la politica mediante dos estudios transversales, que permitiria establecer una linea de

base, para conocer sus avances y retrocesos en la implantacion de la politica.
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JUSTIFICACION

En América Latina a inicios de los afios noventa, se impulsaron reformas neoliberales al
sector salud promovidas por organismos multilaterales como el Fondo Monetario
Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM) (178). Dichas reformas se caracterizaron
por una descentralizacion de la salud, reduccion del gasto publico en la salud,
introduccién de mecanismos de mercado en los sistemas de salud y privatizacién de los
servicios de salud; creando asi sistemas de salud basados en estructuras de mercado.
Colombia también introdujo reformas al sector salud, creando en 1993 el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) (12). Este sistema tuvo como marco
legal a la nueva Constitucion Politica de 1991 (11), donde la atencion a la salud no es
considerada un derecho fundamental, sino, un servicio publico esencial de obligatorio
cumplimiento que debera ofrecerse bajo la direccion, coordinacion y control del Estado.
El SGSSS establece ademas, como principios fundamentales: universalidad, solidaridad,
integralidad, equidad, libertad de escogencia de asegurador y de proveedor del servicio,

calidad de los servicios y participacion social.

Colombia fue uno de los primeros paises de ingresos medios en tener un sistema de
salud basado en un modelo de competencia gestionada (179;180). EI SGSSS es un
complejo sistema con dos esquemas de aseguramiento: EI Régimen Contributivo para
empleados del sector formal de la economia y personas con capacidad de pago,
financiado por las contribuciones obligatorias; el Régimen Subsidiado, para la personas
sin capacidad de pago, financiado con recursos del esquema contributivo y con
impuestos nacionales. Se introdujeron para la gestion del aseguramiento en el régimen
contributivo, las Empresas Promotoras de Salud (EPS), igual para el régimen subsidiado
Empresas Promotoras de Salud - Subsidiadas (EPS-S) que compiten por la afiliacion de
la poblacidn, y deben garantizar paquetes de beneficios diferentes en cada régimen, a
cambio de un pago per capita. La reforma también introdujo la competencia entre los
proveedores publicos y privados (Instituciones Prestadoras de Salud IPS), por el
establecimiento de contratos con las aseguradoras. Como una estrategia para el control
social del sistema, en 1994 se formula una amplia politica de participacion en salud
(150), en la que se establece la participacion de usuarios y comunidades en la gestion,
planeacion y en la evaluacion, para lograr, entre otras, transparencia y calidad en los
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servicios de salud. La ley establece que la participacion se debe dar a varios niveles:
desde la informacién hasta la toma de decisiones, a través de diferentes tipos de
participacion social: la participacién social que comprende: a) la participacion
ciudadana (a través de mecanismos de mercado basados en un sistema de quejas y
sugerencias como oficina de atencion al usuario, buzdn de sugerencias, una linea
telefénica y las veedurias ciudadanas) y b) la participacion comunitaria a partir de los
comités de participacién comunitaria en salud (COPACOS) en cada municipio; y la
participacion institucional centrada en la gestion y evaluacion de las instituciones del
SGSSS mediante mecanismos de toma de decisiones como las AU, los comités de ética

hospitalaria y las juntas directivas de las instituciones publicas.

Los sistemas de salud basados en la competencia gestionada, como el SGSSS de
Colombia, requieren que los usuarios tengan suficiente conocimiento e informacion
para poder interactuar adecuadamente con el sistema (181). En este sentido, diversos
autores (54;55), sefialan que en las reformas a los sistemas de salud se deben empoderar
a los usuarios mediante el conocimiento del sistema, que los lleve a desarrollar
competencias para una eficaz interaccion con este, como: hacer un adecuado uso de los
servicios, una libre eleccién de las instituciones de salud y tomar decisiones informadas
en salud. Pero ademas, el conocimiento del sistema de salud influye en el acceso a los

servicios (56) y es condicién para ejercer los derechos en salud (57;58).

Este trabajo, para orientar el analisis de la politica, tomd el modelo conceptual de Walt
y Gilson (36), centrandose en dos aspectos: sus actores principales, en este caso los
usuarios, Yy el proceso, en relacion a la evolucion temporal de la implantacion de la
politica. Ademas se considero la propuesta conceptual de Montero (9) y Zemmerman
(47;89) donde se sefiala que es condicion para lograr la implantacion de una politica
publica, entre otras, aspectos cognitivos, comportamentales e interactivos. Esto es:
a)tener un conocimiento aceptable de la politica, b) actuar o participar en ella, c)
disposicion y acciones favorables de todos los actores, sobre todo de aquellos actores
institucionales que tienen contacto directo con las poblaciones a quienes van dirigidas
(43). Por esto se consideraron aspectos cognitivos, como los conocimientos del SGSSS,
de los mecanismos y aspectos comportamentales como las acciones o utilizacion de los
mecanismos. También se analizaron algunas acciones institucionales, percibidas por los

usuarios
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A pesar de la importancia que tiene para el control de los sistemas de salud de mercado,
las politicas de participacion social, son escasos los trabajos en este sentido; tanto en
paises desarrollados (59), como en América Latina. Casi todos los estudios sobre
participacion social en salud, se suelen limitar a experiencias puntuales como las de
promocion y prevencion. Los pocos estudios realizados en Colombia y Brasil (21-23)
que han evaluado la implantacion de las politicas de participacion en salud, mediante
analisis del conocimiento de los mecanismos de participacion y su utilizacion, sefialan
que el conocimiento de los mecanismos institucionales o de toma de decisiones es muy
precario y sus utilizacion casi inexistente; por el contrario son los mecanismos de
mercado los mas conocidos y utilizados. Con relacion al conocimiento del SGSSS, un
estudio realizado en Colombia hace méas de diez afos, indica que las personas de nivel
socioecondémico y de educacion superior son los que mejor conocen el sistema (27);y
también son los que mejor conocen los derechos en los servicios de salud (29). Para
evaluar si la politica de participacion social en salud se ha implementado efectivamente,
no solo hay que hacer estudios transversales que den cuenta del hecho en un momento
dado, sino que también es necesario hacer mediciones en el tiempo que permitan hacer

comparaciones y den cuenta de su evolucidn; estrategia que aun no se ha realizado.

La presente investigacion pretende contribuir a aumentar el conocimiento con relacion a
la evolucion de la implantacion de la politica de participacion social en salud,
comparando los niveles de conocimientos de los usuarios acerca del SGSSS, de los
derechos en salud, el conocimiento de los mecanismos de participacion y su utilizacion
en el afio 2000 y el 2010; explorando ademas, si después de diez afios los conocimientos
y la utilizacién de los mecanismos se siguen asociando de misma manera a factores

como el area, el sexo, el nivel socioecondémico, el nivel educativo y la edad.

En este sentido, la pregunta general que se intenta responder es la siguiente: ;Han
evolucionado los conocimientos de los usuarios acerca del SGSSS, de los derechos en
salud, de los mecanismos de participacion en salud y su utilizacién, asi como los

factores asociados, en dos municipios de Colombia entre el 2000 y el 2010?
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HIPOTESIS

Después de 17 afios de implementada la politica de participacion en salud, el
nivel de conocimiento de los usuarios acerca del SGSSS, el conocimiento de los
mecanismos de participacion y el conocimiento de los derechos en salud es méas

alto en el 2010 que el nivel observado en el 2000.

Después de 17 afios de implementada la politica de participacion en salud, el
nivel de utilizacion de los mecanismos de participacion de los usuarios en el

2010 es mas alto que el observado en el 2000.

Existe en el 2010 una probabilidad significativamente mayor que los usuarios
de la zona urbana, hombres y de nivel economico y estudios altos, conozcan mas
el SGSSS, los mecanismos de participacion y los derechos en los servicios, de lo

observado en el 2000.
Existe en el 2010 una probabilidad significativamente mayor que los usuarios

de la zona urbana, hombres y de nivel econémico y estudios altos, utilicen méas

los mecanismos de participacion, con relacion a lo observado en el 2000.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Analizar la evolucion del conocimiento del SGSSS, de los derechos en salud asi como
el conocimiento y utilizacion de los mecanismos de participacion de los usuarios de los

servicios de salud en dos municipios de Colombia, entre 2000 y el 2010.

Objetivos especificos

e Analizar comparativamente el nivel de conocimiento del SGSSS de sus usuarios en

los municipios de Palmira y Tulua en el 2000 y en el 2010 y factores asociados.

e Analizar comparativamente el nivel conocimiento acerca de los derechos en salud
de los usuarios del SGSSS de los municipios de Palmira 'y Tulué en el 2000 y en el

2010 y factores asociados

e Analizar comparativamente el nivel de conocimiento y utilizacion de los
mecanismos de participacion establecidos por la politica de los usuarios del SGSSS
de los municipios de Palmira y Tulua en el 2000 y en el 2010 y los factores
asociados.
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METODOS

Disefio del estudio

Estudio descriptivo donde se comparan los resultados de dos estudios transversales
basados en dos encuestas a usuarios del sistema de salud (182), que hubieran utilizado
los servicios en los tres meses previos a la encuesta. La primera encuesta se llevo a cabo

en el 2000 y la segunda en el 2010.

Area de estudio

El estudio se desarroll6 en dos municipios del Departamento del Valle del Cauca ubicado
en el suroccidente de Colombia (Fig. 3). Tulud donde se tom¢ la zona urbana del

municipio, y Palmira el area rural (Fig. 4).

Los municipios se seleccionaron aplicando los criterios: haber implementado la reforma
del sector salud; poseer poblacién de todos los estratos socioeconémicos; contar con
porcentajes altos de afiliacion al SGSSS; disponer de infraestructura en todos los

niveles de atencion, una zona rural y otra urbana.

Tulua

Tulua es un municipio con 194.446 habitantes (183). Su pirdmide poblacional presenta
una poblacion mayoritariamente joven, con un 27% de menores de 15 afios, y un 66% de
personas entre los 15 y los 59 afios. Del total de la poblacion carecen de estudios el 8%,
tienen educacion bésica el 37.7, educaciéon secundaria 37.7%, y estudios superiores el
8.9%. El indice de pobreza es del 15.6%. La tasa de desempleo es del 12.6%, y la del
departamento 14.8%; el subempleo es del 39.9%, algo superior a nivel departamental
37.4%; el empleo informal de la poblacion ocupada 65% y de la region el 61.3%. A nivel
nacional el desempleo 12.8%, empleo informal 58.5%, y el 32% es poblacion
subempleada (184).
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Figura 3. Mapa de Colombia

Venezuela

Figura 4. Mapa del Valle del Cauca
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En el municipio hay 3 hospitales pablicos que prestan servicios de baja, media y algunos
de alta complejidad, 8 clinicas privadas que prestan servicios de medina complejidad, 7
puestos de salud (de atencion béasica) en area urbana y 2 en area rural. Tulua tiene 6 EPS
del régimen contributivo y 5 del subsidiado. Tiene el 62% de su poblacién afiliada al
régimen contributivo, siendo la tasa de la region del 62.9%; afiliados al régimen subsidiado
son 35.3% y el de la region de 36.9% (185).

Palmira

Palmira tiene 294.800 habitantes en total, 233.500 en la cabecera municipal y 61.300 en el
area rural (183).En su pirdmide poblacional un 25% de la poblacion son nifios menores de
15 afios y un 68% tienen entrel5 y 59 afios. El 6.3% del total de la poblacion no tiene
estudios, el 35% tiene educacion béasica, el 35% educacion  secundaria, y el
8.2%educacion superior.

El indice de pobreza es del 15%; el desempleo del 11.7%, el subempleo del 38% vy el
empleo informal de la poblacion ocupada es del 60% (184). A nivel nacional el desempleo
12.8%, empleo informal 58.5%, y el 32% es poblacion subempleada (184).

En el municipio hay 3 IPS publicas que prestan servicios de baja, media y algunos de
alta complejidad. Hay 10 IPS privadas que prestan servicios de baja y media
complejidad todos ubicados en la zona urbana; 6 puestos de salud en zona urbana y tres
en zona rural. En el municipio operan 4 EPS del régimen subsidiado y 5 del
contributivo. Tiene el 63% afiliado al régimen contributivo, siendo la media del
departamento un 62%. De su poblacion hay un 36.8% afiliados al régimen subsidiado, y
en el departamento un 36% (185;186).

Muestra

Se calcul6 el tamafio de la muestra considerando el tamafio de la poblacién de cada area
de estudio, la tasa esperada de utilizacion de los mecanismos de participacion en salud
(estimada en 25% en 2000 de acuerdo a los resultados de un estudio piloto, y el 24 %
para el 2010 de acuerdo a los resultados de la primera encuesta), una precision del 3% y
un nivel de confianza del 95%. La muestra final en el afio 2000 fue de 1495 usuarios y
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en el afio 2010 de 1405. Se realiz6 en ambas encuestas (y en ambas zonas) un muestreo

probabilistico en dos etapas.

Encuesta del afio 2000

1% etapa

En la zona urbana se eligieron al azar 52 barrios de los 122 de diferentes estratos
socioecondémicos. En la zona rural se eligieron al azar ocho corregimientos y veredas
(aldeas), de los 31 del municipio de Palmira en su zona rural, pero por problemas de

orden publico (violencia) solo se realizo la encuesta en seis.

22 etapa

En esta etapa, se hizo una seleccidn sistematica. A partir de la cantidad de domicilios,
en la zona urbana, se calcul6 el intervalo de la muestra (el cual variaba segun el barrio),
seleccionando el domicilio inicial por sorteo. La unidad primaria de muestreo fue el
domicilio, con el fin de corregir el efecto de muestras asociadas (187), se eligié un
entrevistado por domicilio. En la zona rural, se hizo una seleccion sistematica. A partir
de la cantidad de domicilios en cada barrio o del nimero de domicilios en los poblados
mas pequerios, se calculo el intervalo de la muestra, seleccionando el domicilio inicial
por sorteo. La unidad primaria de muestreo fue el domicilio, donde se eligié s6lo un

entrevistado, con el fin de corregir el efecto de muestras asociadas.

Encuesta del afio 2010

12 etapa

En la zona urbana, se tomaron los mismos barrios que se habian encuestado en el afio
2000. En la zona rural se tomaron los seis corregimientos y veredas del estudio del
2000.

2% etapa

En la zona urbana se hizo una seleccion sistematica de los entrevistados. Partiendo del
namero de domicilios en cada barrio, se calcul6 el intervalo de la muestra (los que
variaban segun el barrio), seleccionando el domicilio inicial por sorteo. Con el fin de

corregir el efecto de muestras asociadas, se tom6 como unidad primaria de muestreo el
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domicilio, donde s6lo se entrevistd una persona. En la zona rural en la segunda etapa,
se hizo una seleccion sistematica de los entrevistados. A partir de la cantidad de
domicilios en cada barrio (sélo en Roso, Amaime y la Buitrera), o del nimero de
viviendas en los poblados mas pequefios, se calculd el intervalo de la muestra,
seleccionando el domicilio inicial por sorteo. Igual que el afio 2000, se tomd como
unidad primaria de muestreo el domicilio, para de corregir el efecto de muestras

asociadas.

Cuestionarios

El cuestionario fue adaptado de uno utilizado en un estudio previo sobre participacion
social en salud en Colombia (21), al que le hicieron algunos ajustes y se sometié a
discusion con tres expertos. Antes de lograr su version final, se probé en dos estudios
piloto: uno en Palmira otro en Cali (Anexo 1), que generaron algunos cambios.

Para la encuesta del 2000 se elabord un cuestionario estructurado de 115 preguntas
cerradas y abiertas, en 5 apartados referentes a: a) calidad percibida de los servicios; b)
conocimiento del sistema de salud, de la politica de participacién y derechos en salud;
c¢) conocimiento de los mecanismos de participacion; d) utilizacion y experiencia con
los mismos; e) una escala de cinco puntos tipo Likert para medir las actitudes hacia la

participacion.

En la segunda encuesta se utilizd el mismo cuestionario del afio 2000, pero se
eliminaron las preguntas del primer apartado. Se probo en dos estudios piloto: uno en

Buga y otro en Palmira, antes de tener el cuestionario final (Anexo 2).

Procedimiento de recogida de la informacion

En ambas encuestas, los encuestadores fueron estudiantes de psicologia de la
Universidad del Valle (Cali) sedes de Palmira, quienes fueron entrenados previamente
en el manejo del cuestionario. Para realizar el trabajo de campo, en cada zona se
conformé un equipo operativo que funcionaba con 20 encuestadores y 3 supervisores.
Los supervisores tenian comunicacion directa con los encuestadores para: revisarles los

cuestionarios, observar que mantuvieran los espacios geograficos establecidos y se
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dirigieran a otro cuando acabaran la zona establecida, vigilar que se estuvieran haciendo

las entrevistas segun los criterios acordados, asi como repetir algunas entrevistas para

evaluar la consistencia de los datos. Con el objeto de encontrar en sus casas personas

adultas (hombres y mujeres), el trabajo de campo se realizé en fines de semana, tanto en

Tuluid como en la zona rural de Palmira.

Variables de estudio

Variables de resultado (dependientes)

Conocimiento del SGSSS: Se consider6 que una persona conocia el SGSSS, si
ademas de contestar afirmativamente a la pregunta ¢Conoce el Sistema General de
Seguridad social en Salud? mencionaba al menos tres caracteristicas de las diez que
tiene el SGSSS (Tabla 4). El conocimiento de las EPS e IPS aunque son parte del
conocimiento del SGSSS, se tomaron separadamente ya que son instituciones con
las que los usuarios se relacionan cotidianamente en basqueda de servicios de salud.
Se considerd que una persona conocia, si ademas de contestar afirmativamente a las
preguntas ¢(Qué son las Empresas Promotoras de Salud o EPS? y (/Qué son las
Instituciones Prestadoras del Servicio o IPS?, ante la pregunta ;Para qué sirven?
Menciona banal menos dos de las tres principales funciones de las aseguradoras
(EPS) y dos funciones de las tres principales que tienen las instituciones prestadoras
del servicio (IPS). La norma para participar igualmente es parte del SGSSS. Se
consider6 que alguien conocia la existencia de una norma, si contestaba
afirmativamente a la pregunta ;Sabe Ud. si existe, alguna, ley, norma o disposicion
legal relacionada con la participacion ciudadana en las instituciones de salud?; pero
ademas si ante la pregunta ¢Cual?, mencionaba o bien la norma de participacion en
salud (el decreto 1757) o si mencionaba que existia una norma en el SGSSS o en la
Ley 100 (Tabla 4).

Conocimiento de los derechos a los servicios de salud: mediante una pregunta
abierta se dej6 que las personas que decian si conocerlos, contestaran libremente tres
derechos o categorias que consideraran como sus derechos en los servicios de salud
(Tabla 4).
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Tabla 4. Variables de resultado y preguntas para obtener informacion

VARIABLES DE

RESULTADO

PREGUNTAS

Conocimiento del
SGSSS

¢Conoce Ud. el actual sistema de Seguridad Social en Salud?
¢Qué conoce?

Conocimiento de las

EPS

Que son las Entidades Promotoras de Salud o EPS
Podria decirme, ¢Para qué sirven las Entidades Promotoras de Salud o
EPS?

Conocimiento de las

IPS

¢Que son las Instituciones prestadoras del servicio o IPS?
Podria decirme, ¢Para qué sirven las Instituciones Prestadoras de Servicio
de Saludo IPS, (centros de salud, clinicas u hospitales)?

Conocimiento de la

norma

¢Sabe Ud. si existe, alguna, ley, norma o disposicion legal relacionada con
la participacion ciudadana en las instituciones de salud?
¢ Cuél?

Conocimiento de los

¢ Cuales considera Ud. Son sus derechos en los servicios de salud?

derechos
e ;Conoce Ud. de la existencia de alguna asociacién de usuarios en su EPS?
e ;Conoce Ud. de la existencia de alguna asociacién de usuarios en su IPS?
o e ;Conoce los comités de ética hospitalaria?
Conocimiento y e ;Los ha utilizado?
utilizacion de los e ;Conoce Usted de la existencia de las juntas directivas en los hospitales?
mecanismos e Ud. alguna vez ha utilizado el mecanismo de las juntas directivas para
institucionales manifestar un problema o una sugerencia?
e . La Entidad Promotora de Salud donde Ud. esta afiliado, tiene una oficina
de atencion al usuario o algln sitio especial, para tramitar sus quejas o
sugerencias?
e ;Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas 0 sugerencias?
e ¢La Institucion Prestadora de Servicios de Salud donde Ud. acude para la
atencion de su salud, tiene una oficina 0 algin sitio especial, para tramitar
o sus quejas o sugerencias?
C(_)r_lommlento y e ;Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas o sugerencias?
utilizacion de los e ;Conoce el buzén de quejas/sugerencias?
mecanismos de e Lo ha utilizado?
mercado e ;Conoce la linea telefonica para atencion al publico?
e Lahautilizado?
e ;Conoce el comité de veeduria ciudadana?
e Lo hautilizado?
e ;Ha sido invitado alguna vez por parte de autoridades municipales a
participar en reuniones de salud?
e ;Ha sido recibido alguna vez por parte de autoridades municipales
informacion sobre salud?
e ;Ha sido invitado alguna vez a participar en reuniones de la AU de la
y EPS?
Actuacion e ;Ha recibido alguna vez informacién de las reuniones o gestiones de la AU
institucional de su EPS?
e ;Hasido invitado alguna vez a participar en reuniones de la AU de la IPS?
e ;Ha recibido alguna vez informacion de las reuniones o gestiones de la AU
de su IPS?
e ;Harecibido alguna vez comunicacién de las Juntas directivas?
Respuestas

dadas por las
instituciones

¢Cual fue el resultado?
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El conocimiento de los mecanismos de participacion: se considerd que una persona

conocia un mecanismo de participacion, si contestaba afirmativamente (Tabla 5).

La utilizacion o participacion en los mecanismos: si luego de contestar que lo

conocia, referia que lo habia utilizado (si/no).

Actuacion institucional percibida por los usuarios: si percibia las actuaciones
institucionales como convocatorias, entrega de informes, etc. por parte de las

instituciones de salud.

Respuestas dadas por las instituciones percibidas por los usuarios: si luego de
contestar que habia utilizado el mecanismo, referia si la respuesta habia sido

positiva, negativa o estaba en espera. Se tomaron solo las positivas.

Variables explicativas (independientes)

Area:
Area rural: la poblacion fuera del perimetro urbano del municipio de Palmira, es
decir, entre el limite del perimetro urbano (cabecera municipal) y el limite

municipal.

Area urbana: la cabecera municipal de Tulug, con sus nueve comunas o sub-areas

administrativas y los 52 barrios

Sexo: hombres y mujeres.

Edad: Se consideraron 4 rangos de edad: 13-30, 31-40, 41-65 y mayores de 65 afios.
Nivel educativo: se definio como el numero de afios de educacion formal,
completados, referidos por el encuestado en el momento de la entrevista. Se

dividieron en las categorias: Sin estudios o primaria incompleta, estudios primarios,

estudios secundarios y/o técnicos y estudios superiores 0 mas.
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¢ Nivel socioecondmico: se definio segun lo declarado por el entrevistado y segun el
estrato socioecondmico del barrio donde estaba el domicilio, segun la clasificacion
de las Oficinas de Planeacion Municipal y referido por el entrevistado en la
encuesta. Las Oficinas de Planeacion Municipal clasifican en seis estratos o niveles
socioecondmicos a la poblacion, siendo el estrato 1 el mas bajo y el 6 el mas alto.
Los seis estratos socioecondmicos se agruparon en tres para un mejor manejo y
presentacion de los resultados: bajo (niveles socioeconémicos 1y 2), medio (niveles

socioecondémicos 3y 4) y el alto (niveles socioecondémicos 5-6).

Procesamiento de los datos

Calidad de los datos

En ambas encuestas se revisaron el 100% de los cuestionarios antes de ser aceptados y
se re-entrevisto el 15% al azar en la primera y el 20% en la segunda. En la captura de
los datos, se estableci6 el método de doble entrada y revision automatica de
inconsistencias. La informacién obtenida se capturd y analizé en una base de datos
creada en SPSS v17.

Analisis de los datos

Se realiz6 un analisis univariado -tanto para el conocimiento del SGSSS y derechos en
los servicios de salud; asi como para el conocimiento y utilizacion de los mecanismos

de participacion. Se estimaron frecuencias estratificando por afio.

Para el andlisis del conocimiento del SGSSS y de los derechos en los servicios de salud,
se desarrollaron tres modelos de regresion logistica: uno para comparar los cambios en
los niveles de conocimiento (tomando los dos afios juntos con el 2000 como referencia)
ajustado por todas las demas variables explicativas; y uno por cada afo, para determinar
los factores asociados con los niveles de conocimiento del SGSSS, de las EPS, de las
IPS, de la normay de los derechos en los servicios de salud, siendo un valor p <0.05y
un intervalo de confianza (CI) del 95%.
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En el andlisis del conocimiento de los mecanismos de participacion se desarrollaron tres
modelos de regresion logistica: uno para comparar los cambios en los niveles de
conocimiento (tomando los dos afios juntos con el 2000 como referencia) ajustado por
todas las demas variables explicativas; y uno por cada afio, para determinar los factores
asociados con los niveles de conocimiento de los mecanismos de participacion, tanto de
mercado como los institucionales. Igualmente, para el analisis de la utilizacion de los
mecanismos de participacion se desarrollaron tres modelos de regresion logistica: uno
para comparar los cambios en los niveles de utilizacion de los mecanismos (tomando los
dos afios juntos con el 2000 como referencia) ajustado por todas las demas variables
explicativas; y uno por cada afo, para determinar los factores asociados con los niveles

de utilizacion de los distintos mecanismos de participacion social.

Aspectos éticos

Cumpliendo con las normas éticas y por tratarse de un estudio de riesgo minimo, se
solicitd a cada persona encuestada consentimiento verbal para la entrevista, y se le

garantizd la confidencialidad de la informacion, de acuerdo a la Resolucién 8430 de
1993 del Ministerio de Salud (188).
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RESULTADOS

Se presenta en este capitulo la descripcion de los resultados mediante un analisis
comparativo entre las encuestas del afio 2000 y del 2010. Primero se presentan las
caracteristicas sociodemograficas de las muestras en cada afio. En segundo lugar, se
hace un analisis de resultados con relacién a los cambios generales en el conocimiento
de los usuarios acerca del SGSSS, los derechos de salud y la norma de participacion, y
los factores asociados. En tercer lugar, se analizan los cambios en los conocimientos y
en la utilizacion de los mecanismos de participacion y los factores asociados. Por Gltimo
se haré una descripcidn de la actuacion institucional percibida por los usuarios en ambos
afios; asi como una descripcion general de la utilizacion de los mecanismos de
participacion y las respuestas positivas o soluciones dadas a los usuarios, en los dos

anos.

1. Caracteristicas socio-demograficas de las muestras

En el afio 2000 la muestra fue de 1495 usuarios del SGSSS, donde el 48.6% eran de la
zona rural; 36.3% hombres; 42.7% de nivel socioecondémico bajo, el 41.8% del medio y
el 15.6% del alto; el 47.8% sin escolaridad y estudios primarios, 42.8% con estudios
intermedios y el 9.4% con estudios superiores; 27.0% de 13 a 30 afios, 22.8% de 31 a
40, el 39.4% de 41 a 65 y el 10.8% mayores de 65 afios. En el afio 2010 el 49.0% eran
de la zona rural; 44% hombres; 71% de nivel socioecondémico bajo, el 20.0% del medio
y el 9.0% del alto; el 45.4% sin escolaridad y estudios primarios, 30.3% con estudios
intermedios y el 4.3% con estudios superiores; 24.7% de 13 a 30 afios, 24.6% de 31 a
40, 40.6% de 41 a 65y el 10.1% mayores de 65 afios (Tabla 5).
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Tabla 5. Caracteristicas socio-demograficas de las muestras

Encuesta del 2000 Encuesta del 2010
N 1495 N 1405
n % n %
AREA
Rural 727 (48.6) 689 (49)
Urbana 768 (51.4) 716 (51)
SEXO
Hombres 543 (36.3) 618 (44)
Mujeres 952 (63.7) 787 (56)
NIVEL SOCIOECONOMICO
Bajo 635 (42.7) 992 (71)
Medio 626 (41.8) 282 (20)
Alto 235 (15.6) 131 (9)
NIVEL EDUCATIVO
Sin escolaridad- primarios 702 (47.8) 918 (65.4)
Intermedios 628 (42.8) 426 (30.3)
Superiores 138 (9.4) 61 (4.3)
EDAD
13-30 311 (27.0) 272 (24.7)
31-40 337 (22.8) 345 (24.6)
41-65 589 (39.4) 564 (40.6)
> 65 161 (10.8) 145 (10.1)
2. Cambios en el nivel de conocimiento del SGSSS, de los derechos y

de la politica de participacion

Se observd en los resultados de ambas encuesta un bajo nivel de conocimiento acerca
del SGSSS, de las EPSs, de las IPSs y de las normas de participacion en salud. En el
2000, aproximadamente el 12% de los entrevistados mostraron conocer el sistema
(referian al menos tres caracteristicas) mientras en el 2010 solamente el 8% (Tabla 6).
Ademas, las respuestas dadas tendieron a ser muy limitadas, describiendo algunas
caracteristicas muy generales del SGSSS como: “ofrecer servicios para todo el mundo”,
“darle servicios a los pobres”, “uno tiene que tener un carnet de afiliacion” (Figura 5).
La libertad de escogencia de las instituciones de salud o el derecho a participar en el

sistema de salud fue escasamente mencionada. En el 2010, el conocimiento acerca de
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las instituciones de salud se incremento un poco —EPS 14.6% y IPS 15.4% versus EPS
11.3%y IPS 11.7% en 2000 (Tabla 6).

Con relacion al nivel de conocimiento de las norma o politica de participacion en el
2000 el 9.4% de los entrevistados la conocian y en el 2010 el 6.1%. Finalmente, ante la
pregunta: ¢Cuales considera usted son sus derechos en salud?, aproximadamente el
90% de las personas entrevistadas en ambas encuestas mencionaron varios derechos
siendo las respuesta mas comun la que tiene que ver con el derecho a la atencion en
salud- “recibir atencién™ y ““ser atendido”-; el 61% de las personas entrevistadas en el
afio 2000 y el 68.3% en el 2010. La participacion en salud fue raramente mencionada

como un derecho en los servicios de salud (Figura 5).

En el modelo de regresion logistica, las diferencias en los niveles de conocimiento entre
ambos afios fueron estadisticamente significativas luego de ajustar por las variables
explicativas (area, sexo, nivel educativo y socioecondmico) exceptuando el

conocimiento de los derechos en los servicios de salud (Tabla 6).
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Figura 5. Conocimientos de usuarios acerca del SGSSS, de la norma participacion y de los derechos en
salud 2000 y 2010.
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Tabla 6. Cambios en el nivel de conocimiento: bivariado y asociacion multivariada
entre conocimiento y afo.

Encuesta 2000 Encuesta 2010 o
(n = 1495) (n = 1405) OR 1C9%%
% IC 95% % IC 95%

Conocimiento del
SGSSS 12 10- 14 8 5-11.4 0.90 0.88-0.98
Conocimiento de las
EPSs 113 89-139 146 105-187 171 1.12-2.23
ﬁfsr‘soc'm'e”to delas 197 91-141 154 11.2-194 120 1.05-1.69
Conocimiento de las
normas de 94 72-116 61 3.3-89 0.65 0.47-0.89
participacion
Conocimientoenlos o) o g95 935  gg5  87.7-912 098 0.95-1.02

derechos en Salud

Nivel de referencia afio 2000 ; OR: ajustado por area, sexo, nivel socioecondmico y nivel educativo;
SGSSS: Sistema General de Seguridad social en Salud; EPS: Empresas promotoras (administradoras)
de salud (aseguradoras); IPS: Instituciones prestadoras del servicio

Factores asociados al conocimiento del SGSSS

En el afio 2000, el sexo, el nivel socioeconémico y educativo estuvieron relacionados
con el conocimiento del SGSSS. Los hombres (OR= 2.11; 95% CI[1.58-2.83]) tuvieron
mayor probabilidad de conocer el SGSSS que las mujeres, los usuarios con nivel
socioecondémico alto (OR= 2.06; 95% CI [1.26-2.12]) tuvieron una mayor probabilidad
de conocer el SGSSS que los usuarios de niveles socioecondmicos mas bajos, y los
usuarios de nivel educativo superior (OR =10.00; 95% CI[7.27-18.98]) tuvieron una
mayor probabilidad de conocer el SGSSS que los usuarios de niveles educativos

inferiores (Tabla 7).
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Tabla 7. Factores asociados con el conocimiento del SGSSS en el 2000 y 2010

Encuesta 2000 Encuesta 2010
N: 1495 N: 1405
OR IC 95% OR IC 95%
Area
Rural 1 1
Urbano 1.10 059-1.21 1.47 1.18-1.96
Sexo
Mujeres 1 1
n Hombres 2.11 1.58 -2.83 1.04 0.74-1.48
9 Nivel socioeconémico
Q Bajo 1 1
5 Medio 1.36 0.89-1.58 1.23 1.04 - 1.56
= Alto 2.06 1.26 -2.12 2.85 1.44 - 8.65
< Nivel educativo
£ Sin escolaridad-primarios 1 1
§ Intermedios 2.72 1.92-3.85 2.02 1.27-3.20
=} Superiores 10.00 7.27-18.98 9.09 5.67 - 15.35
o
Edad
13-30 1 1
31-40 1.36 0.70-2.02 1.30 0.58 -2.65
41-65 1.58 0.68 - 2.67 1.89 1.05-3.64
> 65 0.89 0.24-4.78 0.71 0.31-3.02
Area
Rural 1 1
Urbano 1.11 0.62-1.24 1.03 0.81-1.13
Sexo
Mujeres 1 1
» Hombres 1.09 0.88-1.62 0.91 0.53-1.55
i Nivel socioeconémico
3 Bajo 1 1
% Medio 0.90 0.83-1.64 1.28 1.07-1.45
o Alto 1.12 0.89-2.06 2.14 1.10-7.25
& Nivel educativo
kS Sin escolaridad-primarios 1 1
§ Intermedios 1.57 1.13-2.17 3.02 1.12-6.18
8 Superiores 3-21 1.15-4.18 11.03 2.84-18.04
Edad
13-30 1 1
31-40 1.94 1.04-2.87 2.31 0.79-5.43
41-65 2.34 1.24-3.45 2.89 1.12-4.14
> 65 1.47 0.65-4.62 1.54 0.57-3.05
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Continuacion de la Tabla 7

Area
Rural 1 1
Urbano 1.13 0.68-1.46 1.12 081-141
Sexo
Mujeres 1 1
” Hombres 1.12 0.95-1.55 0.94 0.83-2.00
a Nivel socioeconémico
a Bajo 1 1
P Medio 0.80 0.61-1.05 1.33 1.08 - 1.68
s Alto 1.36 1.02-1.42 1.80 1.42 -6.55
ks Nivel educativo
£ Sin escolaridad-primarios 1 1
§ Intermedios 1.94 1.26-2.13 3.22 1.39-4.66
8 Superiores 4.78 1.71-6.02 4.28 2.56 - 9.22
Edad
13-30 1 1
31-40 1.56 0.38-2.34 1.79 0.59 -3.17
41-65 2.98 1.30 - 4.66 3.15 1.32-6.76
> 65 2.12 0.23-4.30 2.45 0.34-4.04
Area
Rural 1 1
Urbano 0.58 0.39-0.87 0.90 0.79-1.24
Sexo
Mujeres 1 1
< Hombres 1.77 122 -2.57 1.08 0.54-152
g Nivel socioeconémico
- Bajo 1 1
P Medio 1.38 1.08-1.72 1.50 1.06-2.83
'g Alto 2.04 1.79-234 3.83 1.48-9.90
< Nivel educativo
= Sin escolaridad-primarios 1 1
S Intermedios 2.01 1.28-3.14 3.55 1.58-7.98
& Superiores 5.49 3.05-9.88 6.04  1.95-14.68
© Edad 1
13-30 1.31 0.41-225 1
31-40 3.24 1.65-5.98 1.23 0.53-2.46
41-65 1.98 0.43-2.67 1.64 0.34-3.21
> 65 1.26 0.12-3.98 1.15 0.27-3.65

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud; EPS: Empresas promotoras (administradoras)
de Salud; IPS: Instituciones prestadoras del servicio OR: Ajustada por area, sexo, nivel
socioecondmico, nivel educativo y edad.

Mientras que en el afio 2010, el area, el nivel socioeconémico, el educativo y la edad
estuvieron asociados con el conocimiento del SGSSS. Los usuarios del &rea urbana
(OR=1.47; 95%CI[1.18 — 1.96]) tuvieron una mayor probabilidad de conocer el SGSSS
que los del &rea rural, usuarios de nivel socioecondmico medio (OR= 1.23; 95% CI[1.04
— 1.56]) y de nivel socioeconémico alto (OR= 2.85; 95% CI[1.44 — 8.65]) tuvieron una
mayor probabilidad de conocer el SGSSS que los usuarios de nivel socioeconémico
bajo, los usuarios de nivel educativo intermedio (OR= 2.02; 95% CI[ 1.27 — 3.20]) y
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superior (OR= 9.09; 95% CI[5.67-15.35]) tuvieron una probabilidad méas alta de
conocer el SGSSS que los usuarios con bajos niveles educativo, los usuarios de edades
entre 41-65 afios (OR= 1.89; 95% CI[1.05 — 3.64]) tuvieron un mas alta probabilidad de
conocer el SGSSS que los demas (Tabla 7).

Factores asociados con el conocimiento de las empresas aseguradoras (EPSs)

En el afio 2000, el nivel educativo y la edad se asociaron al conocimiento de las EPSs.
Los usuarios de estudios intermedios (OR= 1.57; 95% CI[ 1.13-2.17]) y con estudios
superiores (OR= 3.21; 95% CI[ 1.15-4.18]) tuvieron una mayor probabilidad de conocer
las EPSs, que las personas sin estudios o con estudios primarios. Los usuarios con
edades de 31-40 afios (OR=1.94; 95% CI[1.04-2.87]) y de 41-65 (OR=2.34 ; 95% CI[
1.24-3.45]) tuvieron mayor probabilidad de conocer las EPS (Tabla 7).

En el afio 2010, el nivel socioeconémico, el nivel educativo y la edad se asociaron
significativamente con el conocimiento de las EPSs. Los usuarios de nivel
socioecondémico medio (OR= 1.28; 95% CI[ 1.07 — 1.45]) y alto (OR= 2.14; 95% CI[
1.10-7.25]) presentaron una mayor probabilidad de conoce las EPS que los usuarios del
nivel socioecondmico bajo, usuarios con estudios intermedios (OR= 3.02;95% CI[
1.126.18]) y usuarios con niveles de estudio superiores (OR= 11.03;95% CI[ 2.84-
18.04]) tienen una probabilidad mas alta de conocer las EPSs que las personas de un
nivel educativo inferior, las personas con edades entre 41-65 afios(OR= 2.89; 95%
CI[1.12-4.14]) presentaron una probabilidad mayor de conocer las EPS que los més

jévenes o los mayores de 65 (Tabla 7).

Factores asociados con el conocimiento de las instituciones proveedoras (IPSs)

En el afio 2000, el nivel socioecondmico, el nivel educativo y la edad se relacionaron
significativamente con el conocimiento de las IPSs. Los wusuarios del nivel
socioeconémico alto (OR= 1.36;95% CI[ 1.02-1.42]) tuvieron una probabilidad mayor
de conocer las IPS que los de niveles socioecondmicos medio y bajo, los usuarios del
nivel educativo intermedio (OR= 1.94;95% CI[ 1.26-2.13]) y superiores (OR=
4.78;95% CI[1.71-6.02]) presentaron una mayor probabilidad de conocer las IPSs, que
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los sin escolaridad-nivel primaria, los usuarios de 41-65 (OR= 2.98 ; 95% CI[ 1.30-

4.66]) tuvieron una mas alta probabilidad de conocer las IPSs que los demaés (Tabla 7).

En el afio 2010 se mantiene la asociacion, el nivel socioeconémico, el nivel educativo y
la edad se asociaron significativamente al conocimiento de las IPSs. Los usuarios de
nivel socioeconémico medio (OR= 1.33;95% CI[1.08-1.68]) y usuarios de nivel
socioecondémico alto (OR= 1.80 ;95% CI[1.42-6.55]) presentaron una mayor
probabilidad de conocer las IPSs que los de nivel bajo, los usuarios de nivel educativo
intermedio (OR= 3.22;95% CI[1.39- 4.66]) y los de estudios superiores (OR= 4.28;95%
Cl[2.56-9.22]) presentaron los usuarios de 41-65 (OR= 3.15 ; 95% CI[ 1.32-6.76])

tuvieron una mas alta probabilidad de conocer las IPSs que los demas (Tabla 7).

Factores asociados con el conocimiento de la norma de participacion social

En el afio 2000, el area, el sexo, el nivel socioecondmico, el nivel educativo y la edad se
asociaron con el conocimiento de la norma para participar. Los usuarios del area rural
tuvieron la probabilidad de conocer mas la norma que los del area urbana (OR= 0.58;
95% CI1[0.39-0.87]), los hombres (OR=1.77; 95% CI[1.22-2.57]) presentaron una mayor
probabilidad de conocer mas la norma que las mujeres, usuarios de nivel
socioecondémico medio (OR=1.38; 95% CI[1.09-1.72]) y nivel socioecondmico alto
(OR= 2.04;95% CI[1.79-2.34]) tuvieron mayor probabilidad de conocer la norma que
los del nivel bajo, usuarios con estudios intermedios (OR= 2.01;95% CI[1.28-3.14]) y
superiores (OR 5.49;95% CI[3.05-9.88]) presentaron una mayor probabilidad de
conocer la norma para participar que los sin escolaridad-primarios, los usuarios de 31-
40 afios (OR= 3.24 ; 95% CI[1.65-5.98]) tuvieron una probabilidad mas alta de conocer
la norma de participacién que los usuarios de otras edades (Tabla 7).

En el afio 2010, solamente el nivel socioecondmico y el nivel educativo se asociaron al
conocimiento de la norma. Los usuarios del nivel socioecondmico medio
(OR=1.50;95% CI[1.06-2.83]) y los usuarios del nivel alto (OR=3.83;95% CI[1.48-
9.90]) presentaron una probabilidad més alta de conocer la norma para participar que los
del nivel bajo, los usuarios con estudios intermedios (OR= 3.55;95% CI[1.58-7.98]) y
con estudios superiores (OR=6.04;95% CI[1.95-14.68]) presentaron una mayor
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probabilidad de tener un conocimiento acerca de la norma para participar que los de

nivel educativo bajo (Tabla 7).

Factores asociados con el conocimiento de los derechos en los servicios de salud

En el afio 2000, solo el area y el nivel educativo fueron factores que se asociaron
significativamente con los derechos de salud. Los usuarios del area urbana (OR= 1.39;
95% CI[1.14-1.65]) conocian mas los derechos en salud que los del area rural, personas
con nivel educativo superior (OR= 1.34;95% CI[1.12-4.28 ]) presentaron una mayor

probabilidad de conocer los derechos en los servicios de salud (Tabla 8).

En el afio 2010 ninguno de los factores se asocio significativamente al conocimiento de

los derechos en salud (Tabla 8).

Tabla 8. Factores asociados con los niveles de conocimiento de los derechos a los
servicios de salud en 2000 y 2010

Encuesta 2000 N: 1495 Encuesta 2010 N:

1405
OR 1C 95% OR IC 95%
“ Area
(—OU Rural 1 1
2 Urbana 1.39 1.14-1.65 1.09 0.43-1.20
5 Sex
€3 Mujeres 1 1
° 3 Hombres 1.20 0.79-1.81 0.98 0.66-1.46
S 3 Nivel socioeconémico
338 Bajo 1 1
RS Medio 0.67 0.45 - 1.01 1.09 0.64-3.02
o § Alto 1.13 0.58-2.20 122 0.32-10.6
E Nivel educativo
§ Sin escolaridad- primario 1 1
8 Intermedios 1.07 0.87 -2.57 1.03 059-1.70
Superiores 1.34 1.12-4.28 1.50 0.39-13.86
Edad
13-30 1 1
31-40 2.03 1.32-3.09 200 0.85-3.17
41-65 1.69 0.82-4.45 1.62 0.60-2.65
> 65 1.45 0.59-3.50 1.39 0.21-3.58

OR: Ajustada por area, sexo, nivel socioeconémico, nivel educativo y edad.
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3. Cambios en el nivel del conocimiento de los mecanismos de

participacion

En ambos afios predominé el conocimiento de los mecanismos de mercado, es decir la
oficina de atencidn al usuario, el buzdn, linea telefonica y las veedurias por encima del
60%; mientras, que los institucionales como las AU, los comités de ética hospitalaria y
juntas directivas apenas alcanzaron una tasa de 8.3%, en el 2000 y el 5.2% en el 2010
(Tabla 9). En términos generales, en la encuesta del 2000 se observa un mayor nivel de
conocimiento en casi todos los mecanismos de participacion, con relacion a la encuesta
del 2000. En el modelo de regresion logistica, las diferencias entre esos niveles de
conocimiento de los mecanismos en ambos afios fueron estadisticamente significativas
luego de ajustar por las variables explicativas (area, sexo, nivel socioeconémico nivel
educativo y edad) (Tabla 9).

Factores asociados al conocimiento de los mecanismos de mercado

En el afio 2000, el sexo, el nivel socioeconémico y el nivel educativo se asociaron
significativamente al conocimiento de los mecanismos de participacion de mercado. Los
usuarios hombres (OR= 1.30; 95% CI[1.03-1.64]), tuvieron mayor probabilidad de
conocer los mecanismos de participacién de mercado que las mujeres; los usuarios del
nivel socioecondémico alto (OR= 1.54; 95% CI[ 1.08-2.84]) tuvieron mayor probabilidad
de conocer los mecimos e mercado que los de nivel socioecondmico bajo; y usuarios
con estudios intermedios (OR= 2.95; 95% CI[1.95-4.48]) y con estudios superiores
(OR=4.58; 95% CI[2.51- 8.35]) tuvieron mucha mas probabilidad de conocer los

mecanismos de mercado que los usuarios de estudios primarios o sin estudio (Tabla 10)

En el afio 2010, el area, la escolaridad y la edad se asociaron con el conocimiento de los
mecanismos de mercado. Los usuarios del area rural presentaron una probabilidad
menor (OR= 0.61; 95% CI[0.43-0.88]) que los del area urbana de conocer los
mecanismos de mercado; las personas de estudios superiores (OR= 10.34; 95% CI[3.47-
20.80]) presentaron una probabilidad mucho mayor de conocer los mecanismos de
mercado, que los de estudios primarios o sin estudios; los usuarios de edades
comprendidas entre los 20-30 (OR= 1.74; 95% CI[1.04-4.08]) presentaron una mayor
probabilidad de conocer los mecanismos de mercado que los demas usuarios (Tabla 10).
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Tabla 9. Cambios en el nivel de conocimientos de los mecanismos en 2000 y 2010
y asociacién multivariada entre conocimientos de mecanismos y afio

Encuesta 2000 Encuesta 2010
N:1495 N:1405
Mecanismos n n o
(%) IC (%) IC OR 1C(95%)
Mercado
OAU de EPS 880 54.8 - 629
(58.9) 73.0 (44.8) 40.6 - 49.0
OAU de IPS 717 438 - 519
(48) 59 9 (37) 329-411
Buzon 941 58.9 - 1025
(63) 671 (73) 69.3 - 76.7
Linea
L. 713 458
telefonica uryy B (32.6)  28.7-365
51.9
Veeduria 113 90
(7.6) 54-98 (6.4) 43-85
Total 069 05-0.8
Institucionales
AU de EPS 47 36
(3.2) 1.7-4.7 (2.6) 1.3-3.9
AU de IPS 73 59
(4.9) 3.1-6.7 4.2) 25-59
(6.4) 43-85 (5.7) 3.7-77
Juntas 330 18.6 - 122
directivas (22.1) 25 6 (8.7) 6.3-11.1
Total 0.28 0.1-0.6

Nivel de referencia afio 2000; OR ajustado por area, sexo, nivel socioeconémico, nivel educativo y
edad. OAU: Oficina de Atencién al Usuario; AU: Asociacion de Usuarios; EPS: Empresa promotora

(administradora) de salud; IPS: Institucion Prestadora del Servicio.
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Factores asociados al conocimiento de mecanismos institucionales

En el afio 2000, el sexo, el nivel socioeconémico y el nivel educativo estuvieron
asociados con el conocimiento de los mecanismos institucionales. Los hombres
conocieron mas del doble (OR=2.56;95% CI[1.265.1-9]) que las mujeres; las personas
con estudios superiores tuvieron una probabilidad mucho mayor de conocer los

mecanismos institucionales que las demas personas (Tabla 10).

En el afio 2010, el area, el nivel socioecondmico, el nivel educativo y la edad estuvieron
asociados con el conocimiento de los mecanismos institucionales. Los del area urbana
tuvieron una probabilidad mucho menor (OR=0.47; 95% CI[0.21-0.56]) de conocer los
mecanismos institucionales que los del area urbana. Los usuarios del nivel alto (OR=
3.15;95% CI[1.57 — 6.33]), presentaron una probabilidad tres veces mayor de conocer
los mecanismos institucionales que los demas usuarios; los usuarios con estudios
superiores tuvieron una probabilidad mucho méas alta de conocer los mecanismos
institucionales (OR= 11.28;95% CI[2.98 — 22.4]) que los demas usuarios; los usuarios
entre los 41 — 65 (OR=2.13; 95% CI[1.05 — 4.77]) tienen una probabilidad mayor de

conocer los mecanismos institucionales que los demas usuarios (Tabla 10).
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Tabla 10. Factores asociados al conocimiento de los mecanismos en 2000 y 2010

Mecanismos de mercado

Mecanismos institucionales

Encuesta 2000 Encuesta 2010

Odd Ratio 1C95% Odd Ratio IC 95%
Area
Rural 1 1
Urbano 1.07 0.85-1.35 0.61 0.43- 0.88
Sexo
Mujeres 1 1
Hombres 1.30 1.03-1.64 0.91 0.70-1.19
Nivel socioeconémico
Bajo 1 1
Medio 0.92 0.71-1.20 1.70 1.17-2.49
Medio Alto 1.54 1.08-2.84 0.92 0.39-1.35
Nivel educativo
Sin estudio- primarios 1 1
Estudios intermedios 2.95 1.95-4.48 1.72 0.76-3.88
Estudios superiores 4.58 2.51-8.35 10.34 3.47-20.80
Edad
(13 -19) 1 1
(20 -30) 0.98 0.56-1.48 1.74 1.04-4.08
(31-40) 1.08 0,61-1.72 1.52 0.87-3.46
(41-65) 1.35 0.69-1.84 0.96 0.44-2.09
(>65) 0.87 0.49-1.53 0.47 0.23-4.11
Area
Rural 1 1
Urbana 0.65 0.31-1.34 0.47 0.21-0.56
Sexo
Mujeres 1 1
Hombres 2.56 1.26-5.19 1.14 0.82-1.59
Nivel socioeconémico
Bajo 1 1
Medio 0.66 0.30-1.42 1.64 0.98-2.76
Medio Alto 2.23 1.44-4.42 3.15 1.57-6.33
Nivel educativo
Sin estudio-primarios 1 1
Estudios intermedios 2,391 0,59-9-57 3.21 1.06-7.13
Estudios superiores 6,440 1.33-21.13 11.28 2.98-22.4
Edad
(13 -19) 1 1
(20 -30) 1,31 0.27-6.35 1,42 0.60-3.36
(31-40) 2,45 0.52-11.46 1.70 0.74-3.93
(41-65) 1.22 0.26-5.70 2.13 1.05-4.77
(>65) 0.69 0.08-5.41 0.87 0.31-2.43

OR: Ajustada por area, sexo, nivel socioeconémico, nivel educativo y edad.

4. Cambios en la utilizacion de los mecanismos
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En las dos encuestas se les pregunt6 a los usuarios que conocian los mecanismos si los
habian utilizado, lo cual arrojé en el afio 2000 una tasa del 24% de utilizacion de los
mecanismos, dandose la mayor utilizacion en los mecanismos ciudadanos o de mercado,
en los mecanismos institucionales ninguno supero el 3%. En el 2010 la tasa utilizacion
de los mecanismos mostrd un descenso generalizado con relacion al afio 2000,
observandose un incremento solo en el buzon. La tasa de utilizacion de los mecanismos
apenas super6 el 12%, donde los mecanismo ciudadanos o de mercado fueron los mas
utilizados, mientras en los institucionales ninguno llegé al 1%. (Tabla 11). En el modelo
de regresion logistica, las diferencias en los niveles de utilizacion de los mecanismos en
ambos afios fueron estadisticamente significativas solo para los mecanismos
institucionales, luego de ajustar por las variables explicativas (area, sexo, nivel

socioecondmico, nivel educativo y edad) (Tabla 11).

Tabla 11. Cambios en el nivel de utilizacion de los mecanismos en 2000 y 2010
y asociacion multivariada entre utilizacién de mecanismos y afio

Encuesta 2000 Encuesta 2010
N:1495 N:1405

130



Mecanismos n IC n IC OR IC
(%) 95% (%) 95% 95%
Mercado
OAU de EPS 174 150
11.7) 9.0-144 (10.7) 8.1-13.3
OAU de IPS 104 84
(7 49-9.1 (6) 4.0-8.0
Buzén 104 182
(7 49-91 (13) 10.2 15.8
Linea telefonica 303 16.9- 23.7 54
(20.3) (3.9 23-55
Veeduria 10 0.0-14 11
0.7) (0.8) 0.1-15
Total 1.40 0.3-7.0
Mecanismos
Institucional
AU de EPS 1 5
(0.1) -0.2-04 (0.4) -01-0.9
AU de IPS 4 4
(0.3) -0.2-0.8 (0.3) -0.2-0.8
Comité ética Hospitalaria 11 11
(0.8) 0.1-15 (0.8) 0.1-15
Juntas directivas 27 12
(1.8) 0.7-2.9 0.9 01-1.7

Total

0.36 0.1-0.7

Nivel de referencia afio 2000. OR ajustado por area, sexo, nivel socioecondmico, nivel educativo y edad.
OAU: Oficina de Atencién al Usuario; AU: Asociacion de Usuarios; EPS: Empresa promotora
(administradora) de salud; IPS: Institucion Prestadora del Servicio.

Factores asociados a la utilizacién de los mecanismos de mercado.

En el afio 2000, el érea, el nivel educativo y la edad se asociaron con la utilizacion de

los mecanismos de mercado. Los usuarios del area urbana tuvieron una probabilidad

menor (OR=0.62; 95% CI1[0.41-0.89]) de utilizar los mecanismos de mercado que los

usuarios del area rural. Las personas sin estudios, con estudios intermedios (OR=5.25;
95% CI[1.10-15.06]) y superiores (OR= 8.17; 95% CI[1.41-27.21]) presentaron una

probabilidad mucho mas alta de utilizar los mecanismos de mercado que los usuarios de

estudios primarios o sin estudios; los usuarios con edades entre los 31-40 (OR= 3.03;
95% CI[1.04-5.82]) 41- 65 afios (OR= 2.61; 95% CI[1.10-6.49]) presentaron una
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probabilidad més alta de utilizar los mecanismos de mercado que los demés usuarios
(Tabla 12).

En el 2010, el nivel socioecondmico, el nivel educativo y la edad se asociaron a la
utilizacion de los mecanismos de mercado. Los usuarios de nivel socioeconémico alto
(OR=3.61; 95% CI[2.07 — 6.28]) y los de nivel socioeconémico medio (OR=1.56; 95%
CI[1.04-2.34]) presentaron una probabilidad mucho mas alta de utilizar los mecanismos
de mercado que los del nivel socioecondémico bajo; las personas de edades
comprendidas entre los 20 — 30 (OR= 2.64;95% CI[1.21-5.78]) y los de 31-40 (OR=
2.26; 95% CI[1.04-4.91]) presentaron una probabilidad mayor de utilizar los

mecanismos de mercado que los demas usuarios (Tabla 12).

Factores asociados a la utilizacién de los mecanismos institucionales

En el afio 2000, el area, el sexo y el nivel educativo estuvieron asociados a la utilizacion
de los mecanismos institucionales. Los usuarios del area urbana presentaron una
probabilidad menor (OR=0.16; 95% CI[0.01-0.68])que los usuarios del area rural de
utilizar los mecanismos institucionales; los hombres (OR=2.00;95% CI[1.064.25])
tuvieron una probabilidad del doble con relacion a las mujeres de utilizar los
mecanismos institucionales; las personas con nivel educativo superior (OR=6.44;95%
CI[1.96 — 16.89]) y con estudios intermedios (OR=2.39;95% CI[1.06-7.65]) tuvieron
una probabilidad mucho mayor que los usuarios con estudios primarios o sin estudios de

utilizar los mecanismos institucionales (Tabla 12).

En el 2010, el area, el nivel educativo y la edad se asociaron a la utilizaciéon de los
mecanismos institucionales. Los usuarios del area urbana presentaron una probabilidad
menor (OR= 0.31; 95% CI[0.02 — 0.86]) de utilizar los mecanismos institucionales que
los del area rural; las personas con estudios superiores (OR= 11.28; 95% CI[3.45 -18.6])
y con estudios intermedios (OR= 2.51; 95% CI[1.09 — 4.99]) tuvieron una probabilidad
mucho mayor que los usuarios con estudios primarios o sin estudios de utilizar los
mecanismos institucionales; asi mismo, los usuarios con edades comprendidas entre los
41-65 afios (OR= 1.86; 95% CI[1.23 — 3.45]) tuvieron una probabilidad mayor de
utilizar los mecanismos institucionales que usuarios de otras edades (Tabla 12).
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Tabla 12. Factores asociados a la utilizacién de los mecanismos en 2000 y 2010

Encuesta 2000 Encuesta 2010
Odd Ratio 1C95% Odd Ratio 1C 95%
Area
Rural 1 1
Urbano 0.62 0.41-0.89 0.75 0.51-1.11
Sexo
Mujeres 1 1
Hombres 1.30 0.76-2.52 091 0.37-2.24
Nivel socioeconémico
Bajo 1 1
S Medio 103 0.68-1.57 156 1.04-2.34
£ Medio Alto 0.86 0.46-1.60 361 2.07-6.28
E Nivel educativo
g Sin estudio-primarios 1 1
5 Estudios intermedios 5.25 1.10-15.06 2.93 1.07-4.82
§  Estudios superiores 8.17 1.41-27.21 4.38 1.78-9.25
S Edad
(13 -19) 1 1
(20 -30) 2.26 0.77-6.65 2.64 1.21-5.78
(31-40) 3.03 1.04-5.82 2.26 1.04-4.91
(41-65) 2.61 1.10-6.49 1.68 0.78-3.60
(>65) 1.16 0.58-6.57 1.47 0.60-3.57
Area
Rural 1 1
Urbana 0.16 0.01-0.68 0.31 0.02-0.86
Sexo
Mujeres 1 1
Hombres 2.00 1.06-4.25 0.65 0.11-1.80
Nivel socioeconémico
% Bajo 1 1
S Medio 0.92 0.15-741 1.64 0.03-5.78
é Medio Alto 1.72 0.09-17.43 3.154 0.09-19.9
&2 Nivel educativo
&  Sin estudio-primarios 1 1
é Estudios intermedios 2139 1.06-7.65 251 1.09-4.99
§ Estudios superiores 6.44 1.96-16.89 11.28 3.45-18.6
=  Edad
(13 -19) 1 1
(20 -30) 131 0.65 0.56-7.66
(31-40) 2,45 1.08 0.45-5.87
(41-65) 122 186 1.23-3.45
(>65) 0,60 1.08 0.61-4.87
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5. Actuacion institucional experimentada por los usuarios

Al preguntarles a los usuarios si habian recibido alguna invitacion para participar en
reuniones de salud o si habian recibido informacion de resultados de las reuniones por
parte de instancias municipales como la oficina de atencién a la comunidad; asi como si
habian recibido invitacion para participar en las asociaciones de usuarios (AU) de las
empresas promotoras de salud o administradoras (EPS) o de las instituciones
prestadoras del servicio (IPS), comunicacion o invitacion para elegir el representante de
la comunidad a la junta directiva de la IPS publicas; se observé en el afio 2000 que
menos del 5% refirié haber sido invitado o notificado. A pesar de ser muy baja la
proporcion de usuarios que dicen haber sido convocados o notificados, se observa en los
resultados, que las convocatorias para participar en las asociaciones de usuarios de las
EPS, para participar en la eleccion del representante a las juntas directivas de las IPS
publicas y las convocatorias para participar en las asociaciones de usuarios de las IPS,
fueron las mas mencionadas por los usuarios. En el afio 2010 estas proporciones
disminuyeron, observandose que solamente el 1.5% de los usuarios entrevistados dice
haber sido invitado a participar en las asociaciones de usuarios de las IPS, el 1.3% a
participar en la eleccion del representante de los usuarios a la junta directiva de las IPS
(Tabla 13).

Tabla 13. Actuacion institucional percibida por usuarios en 2000 y 2010

Encuesta 2000 Encuesta 2010
N:1495 N:1405
n (%) 1C95% n (%) 1C95%
o Haber sido invitado alguna vez por parte de
autoridades municipales, a participar en reuniones 22 (1.5) 0.5-25 7(0.5) -0.1-1.1
de salud.
e Haber recibido alguna vez por parte de autoridades o (1.2) 03-2.1 4(0.3) 0.2-0.8
municipales, informacidn sobre salud. ' - ' -
e Haber sido invitado alguna vez a participar en ) )
reuniones de la AU de la EPS. 66 (4.4) 2.1-6.1 18 (1.3) 0.3-23
o Haber recibido alguna vez informacion de las . )
reuniones o gestiones de la AU de su EPS. 3(22) 10-34 8(06) 0.0-1.2
e Haber sido invitado alguna vez a participar en ) )
reuniones de la AU de la IPS. 42(28) 14-4.2 21 (1) 05-25
e Haber recibido alguna vez informacion de las ) )
reuniones o gestiones de la AU de su IPS. 27(18) 0.7-2.9 11(08) 01-15
o Haber recibido alguna vez comunicacion de las 46 (3.1) 16-4.6 18 (1.3) 03-23

Juntas directivas.

AU: Asociacion de usuarios; EPS: Empresa administradora de salud; IPS: Institucion prestadora del servicio
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6. Respuestas institucionales a las demandas por medio de los

mecanismos

En el afio 2000, los pocos usuarios que habian utilizado los mecanismos de
participacion refirieron que lograron resolver sus inquietudes, reclamaciones o
propuestas ante las instituciones de salud mediante los mecanismos en mas del 50% de
los casos, sobre todo en los mecanismos de mercado como la oficina de atencién al
usuario, la linea telefénica y el buzén de sugerencias y en algunos de los mecanismos

institucionales.

En el 2010, se observo en varios casos, una disminucion importante en la proporcion de
resolucion a las inquietudes y reclamaciones de los usuarios por parte de las
instituciones mediante los mecanismos de participacion; sobre todo con las oficinas de
atencidn al usuario de las aseguradoras o EPS, con la linea telefénica, en los comités de

ética hospitalaria y en las juntas directivas (Tabla 14).
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Tabla 14. Tasa de utilizacion de los mecanismos de participacidn por usuarios, y respuestas positivas dadas por las
Instituciones en 2000 y 2010.

Mecanismos de

2000

2010

N = 1.495

N = 1.405

Utilizacion de los

Respuesta positiva de la

Utilizacion

Respuesta positiva de la

participacién mecanismos. institucion. de los mecanismos institucion.
n IC n° IC n IC n
¢ (%) (%) (%) (%)
Mercado
175 108 150 78
OAUEPS 9.0-14.4 (117)  57.6-65.8 (61.7) 81133  (107)  47.8-56.2 (52)
102 57 88 54
OAUIPS 47-8.9 6.8) 51.6-6.0 (55.8) 43-83 6.3)  57.2-65-4 (61.3)
104 31 158 41
Buzon 4.8-9.0 (6.9) 25.9-33.5 (29.7) 8.6-14.0 (113)  22.2-296 (25.9)
306 251 55 23
Linea telefonica 17.0-23.8 (204) 788852 (82) 2355 (3.9) 37.7-45.9 (41.8)
10 6 12 8
Veedurias 0.0-1.4 (0.7)  559-64.1 (60) 0.1-15 0.8)  626-70.6 (66.6)
Institucionales
Comités ética 12 (6(? 6) 1 5
hospitalaria 0.1-15 (0.8) 62.6-70.6 : 0.1-15 (0.8) 41.2-49.6 (45.4)
Juntas directivas 27 15 13 6
0.7-2.9 (1.8) 51.3-59.7 (55.5) 0.1-17 (0.9) 41.9-50.3 (46.1)

OAU: Oficina de atencién al usuario; EPS: Empresa administradora de salud; IPS: Institucién prestadora del servicio. n': Personas que utilizaron el mecanismo.

n% Personas que recibieron respuesta positiva de la institucion.
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DISCUSION

Varios autores sefialan (9;30;47) que la implantacion de una politica publica depende en
gran medida del conocimiento de la politica por parte de los actores, de la disposicion
de los actores a actuar y de actuar efectivamente en direccion a los objetivos de la
politica. En los sistemas de salud basados en mecanismos de mercado — que promueven
la participacion social- los usuarios deben conocer y tener informacion acerca del
sistema, para poder participar y tomar decisiones informadas, para acceder a los
servicios y para exigir los derechos. Este trabajo que evalué la evolucion del
conocimiento del sistema de salud, los mecanismos de participacion y su utilizacién asi
como los derechos, en la ultima década, nos permite sefialar que la politica de
participacion en Colombia no ha logrado materializarse. Por el contrario, los
conocimientos han disminuido. Esto reflejaria una importante debilidad en la politica de
participacion ya que sin conocimiento no se puede participar en del sistema; asi
entonces, tampoco se cumple con uno de los principios fundamentales del SGSSS como

es la participacion efectiva de los usuarios en su control y vigilancia.

Fortalezas y debilidades del estudio

Fortalezas

Esta es la primera vez que se analiza la implantacion de la politica participacion social
en salud en Colombia mediante una comparacion de dos estudios transversales, en un
intervalo de 10 afios. Se analiz6 el grado de implantacion de la politica siguiendo el
modelo propuesto por Walt & Gilson (36), considerando en actores de la politica como
los usuarios, factores cognitivos (nivel de conocimientos) y factores comportamentales
(nivel de utilizacion). Es este estudio da seguimiento al del 2000, que como una primera
evaluacion de la politica, sirve de linea de base para poder conocer si han evolucionado
u ocurrido cambios en los niveles de conocimientos del SGSSS y en los derechos a los
servicios de salud, en los niveles de conocimiento de los mecanismos de participacion y
en la utilizacién de éstos. El disefio del estudio considera el area, el sexo, niveles
educativos y socioecondmicos y la edad, lo que permitié conocer los factores asociados

a la evolucidn del conocimiento y de los comportamientos de usuarios el sistema.
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Limitaciones

Por otra parte, el no haber podido contar con estudios similares en Colombia u otros
lugares del mundo orientados a evaluar la politica de participacion -considerando los
usuarios y sus niveles de conocimiento- se constituyé en una limitacién para poder

contrastar los resultados de este estudio.

Si bien los métodos cuantitativos nos permiten medir la extension de los fenémenos,
hacer comparaciones apoyadas en pruebas estadisticas que den cuenta de la y magnitud
en los cambios de comportamientos observados, no nos permite conocer los “por que”

ni los “como” de dichos cambios.

La implantacidon de la politica de participacion social en Colombia parece

Ser una experiencia poco exitosa.

Los resultados de este trabajo, en términos generales, evidencian que la implantacion de
la politica de participacion de los usuarios en el SGSSS ha sido poco exitosa. Las
hipétesis de trabajo de esta investigacion fueron rechazadas. Después de 16 afios de
formulada la politica de participacion en 1994 y luego de 10 afios desde la primera
evaluacion llevada a cabo en el 2000, se observa gue el conocimiento del SGSSS, de los
mecanismos de participacion y su utilizacion y de los derechos en salud, en casi todos

los casos,en lugar de incrementarse tienden a disminuir.

Muy pocos usuarios conocen el sistema de salud: barrera importante para la

participacion

Los resultados evidencian, que si bien la gran mayoria de las personas encuestadas en el
2000 no conocia el sistema de salud, hecho también observado en otro estudio en el
2002 (27), diez afios mas tarde decrece la proporcion de los conocimientos acerca del
SGSSS. Sélo se observa un pequefio incremento en el conocimiento de las instituciones
aseguradoras (EPS) y de las prestadoras del servicio (IPS), aunque este incremento fue
mucho menos de lo que se hubiera esperado, puesto que son instituciones con las que
los usuarios tienen una interaccion cotidiana en la busqueda de la atencién en salud. El

conocimiento delsistema de salud y su funcionamiento es un determinante para acceder
138



a los servicios de salud; y un limitado conocimiento es una barrera significativa para
acceder (56) y para ejercer el derecho a los servicios. En los resultados de este estudio
se observa que los grupos mas desfavorecidos (los de niveles econémicos y educativos
bajos) son quienes tuvieron la menor oportunidad de conocer el SGSSS; asi mismo, son
estos grupos de usuarios quienes perciben y tienen mayores barreras para acceder a los
servicios de salud, como lo han hallado algunos estudios en Colombia
(158;159;178;189).

Decrece el conocimiento de los mecanismos de participacion

En los sistemas de salud basados en logicas de mercado como el de Colombia es
necesario que los usuarios conozcan las normas y los mecanismos de participacion, para
poder participar en su control y lograr transparencia en su gestion y calidad en los
servicios. Los resultados nos muestran que, en el afio 2000 (22) los mecanismos
institucionales o de toma de decisiones como las asociaciones de usuarios, los comités
de ética hospitalaria y las juntas directivas, eran conocidos por muy pocos usuarios;
pero casi todos los de mercado como el buzdn, la oficina de atencién al usuario de las
EPS eran conocidos por méas de la mitad de los entrevistados, y la oficina de atencion al
usuario de las IPS y la linea telefonica un poco menos de la mitad; hecho también
observado en otro estudio en el 2001 (21). Los resultados muestran, diez afios después,
que disminuye la proporcién de personas que conocen los mecanismos institucionales y
los de mercado como la oficina de atencidn al usuario, la linea telefénica, los comités

de veeduria; sélo se incrementa el conocimiento del buzon de sugerencias.

Decrece la utilizacion de los mecanismos de participacion

En el afio 2000, mientras los mecanismos de mercado como las oficinas de atencion al
usuario, el buzén y la linea telefénica, fueron utilizados aproximadamente por una
cuarta parte de los entrevistados, los mecanismos institucionales para tomar decisiones
en el sistema como las asociaciones de usuarios, los comités de ética hospitalaria y las
juntas directivas de IPS publicas, fueron utilizadas por muy pocos usuarios. Diez afios
después, se observo que aproximadamente una décima parte de las personas entrevistas
habia utilizado los mecanismos de mercado, y era casi inexistente el uso de los

mecanismos institucionales. Las personas mas desfavorecidas —con bajos niveles
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socioecondémicos y educativos, son las que menos conocen y utilizan los mecanismos de

participacion, son las sufren mas servicios de mala calidad (4;159).

Soélo la conciencia de los usuarios de ser portadores de derechos a los servicios de

salud se mantiene después de una década

A partir de las experiencias, pero sobre todo, a partir de la comprension de conceptos
como la naturaleza humana e individuo, se ha construido socialmente en diferentes
momentos historicos, lo que entendemos por derechos fundamentales (190), que son el
respeto igualitario que merecen todas las personas o individuos por su naturaleza
humana (191;192). Pero la vigencia de los derechos fundamentales en una sociedad
determinada, sélo estara dada por: un amplio consenso, originado en la fuerza de una
conciencia colectiva acerca de la existencia de esos derechos; a partir de este consenso,
la sociedad debe fortalecer su capacidad de crear un deber ser, y lograr que se
reconozcan sus derechos en el orden juridico; y por ultimo, la capacidad de los grupos

sociales de hacerlos cumplir y ejercerlos en la vida cotidiana (190).

En los resultados de este estudio se observa que existe una conciencia colectiva
fortalecida con relacion al auto-reconocimiento de los usuarios como sujetos de
derechos. Alrededor del 90% en ambas encuestas, los usuarios se percibieron como
portadores de derechos en salud; sobre todo del derecho a recibir la atencidn,
coincidiendo con los resultados de otro estudio recientemente realizado en Colombia
(29).

Podriamos decir que esta conciencia colectiva ha permanecido en los ultimos diez afos.
En el 2000 las personas del area urbana y con estudios superiores tenian mayor
probabilidad de conocer o de ser mas conscientes de sus derechos en los servicios de
salud. Aunque se dio un pequefio descenso en el 2010, el conocimiento de los derechos
en ese afio continud teniendo unos niveles muy alto y casi igual para todos los grupos de

usuarios del estudio.

Ese reconocimiento de la mayoria de tener derechos en la atencion a la salud, estaria en
la base de una fuerte conciencia colectiva. Este hecho, ayudaria a entender —en parte-

como se construyo ese deber ser, que tuvo como consecuencia, que estos derechos se
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reconocieran en un orden juridico. Una sentencia de la Corte Constitucional en el 2008,
reconocid la atencion a la salud, como un derecho fundamental de los colombianos
(193).

Ahora faltaria que los usuarios y comunidades fortalezcan su capacidad para hacerlos
cumplir y ejercerlos, desde un mejor conocimiento del sistema y sus politicas; que
ademas, incentive y fortalezca una mayor conciencia critica para hacer lecturas
acertadas e informadas de la realidad sanitaria del pais. Esto permitiria un dialogo mas

parejo con las instituciones de salud, entre otras, para exigirles mejores servicios.

Algunos factores que afectan la implantacién de la politica

Los resultados de esta investigacion son llamativos. Se esperaba que después de diez
afios, desde la primera evaluacion de los conocimientos y utilizacion de los mecanismos
la politica se hubiera implantado. Pero se ha evidenciado todo lo contrario; envés de
evolucionar en el conocimiento y utilizacion de los mecanismos, cada vez son menos
los usuarios que conocen el sistema de salud y los mecanismos de participacion y son
menos los que los utilizan. Esto parece indicar: un limitado trabajo institucional con
muy poca transferencia de informacion; insuficientes respuestas de las instituciones a
los usuarios; una escasa credibilidad de los usuarios hacia los mecanismos para
participar establecidos en la politica. También los resultados indicarian, que una vision
de mercado dominante en el sistema salud estaria reforzando la participacion de los
usuarios como consumidores de servicios, y no como un control social de un servicio

publico basico, como es la salud.

Un escaso trabajo institucional en la promocion de la participacion social

La participacién en salud tiene un alto sentido politico, lo que implica compartir el
poder con los usuarios (194;195). Un paso minimo en este sentido consiste en compartir
conocimientos e informacion con los usuarios, para que conozcan el sistema y sus
funciones (196), asi, como los mecanismos de participacion en salud. Los resultados
evidencian un precario conocimiento de los usuarios acerca del SGSSS, de la politica
de participacion, de los mecanismos de participacion y su utilizacion. Esto parece

indicar un escaso trabajo de las instituciones, entre otras, en convocar y promocionar el
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conocimiento del sistema de salud y de la politica de participacion. En los resultados se
observa como la convocatoria de las instituciones de salud (tanto autoridades como de
instituciones aseguradoras y prestadores de servicios), a los usuarios para participar e

informarlos, fue muy escasa en el 2000 y casi inexistente diez afios después.

Desde la Ley 10 de 1990 (politica que ordend la descentralizacién en salud) (147), se
establecio que el papel de las instituciones locales de salud y de los entes
gubernamentales territoriales (municipios y departamentos), era convocar, informar y
promover la participacion de usuarios y comunidades en los servicios de salud. Esto fue
reafirmado en la Ley 100 en 1993 (12). El objetivo de la descentralizacion era -entre
otras- acercar los ciudadanos y comunidades a los tomadores de decisiones a nivel
municipal, para permitir didlogos e informaciones fluidas y cercanas. Este objetivo no
se ha cumplido segln lo han sefialado varios autores (5;155;178).

Més puntualmente, dentro de los lineamientos para implementar la politica de
participacion -contempladas en documentos elaborados y divulgados por el Ministerio
de Salud en 1997 y en el 2002 (69;197)-, se les dio a los actores institucionales
(autoridades locales, administradores publicos del sector, gestores y representantes de
las EPS y IPS publicas o privadas), la funcion de ser agentes responsables y
facilitadores de la ejecucion de la politica. Esto implica ejecutar tareas como dar
informacion, transmitir y generar conocimientos con todos los usuarios del sistema de
salud, asi como también, capacitar a otros actores institucionales y comunitarios como

los lideres.

Autores como Guevara en 2009 (198); Velasquez y Gonzélez en el 2004 (5), han
planteado que existe un obstaculo para la participacién en Colombia, relacionado con la
dependencia de las politicas de participacion social con el Estado. Este obstaculo -
sefialan los autores- se presentaria de dos formas: La primera es la poca disponibilidad
de recursos fisicos y econdémicos para promoverla; la segunda es la escasa voluntad,

disposicion y trabajo de los actores estatales de impulsarla y promoverla.

El precario conocimiento del sistema de salud, de la politica y sus mecanismos para
participar, parecen confirmar esas afirmaciones. El primer obstaculo para participar

planteado por Guevara (198) y Velasquez y Gonzélez (5), como seria la insuficiencia de
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recursos econdmicos para impulsar las politicas en diversos sectores, podria ayudar a
entender en parte los resultados de esta investigacion. En este mismo sentido, varios
estudios en Colombia han hallado la existencia de una constante queja por parte de
todos los actores involucrados en la politica de participacion en salud, con relacién a la
escasez de recursos econdémicos para poder impulsarla politica de participacion
(1;21;22;25).

Con relacion al segundo obstaculo para la participacion social, es posible pensar que
detras de ese gran desconocimiento que tienen los usuarios acerca del sistema y de la
politica de participacion hallados en esta investigacion, exista poco compromiso y
trabajo de las instituciones de salud, para fomentar el conocimiento del sistema y la
politica de participacion entre los usuarios. Como se anotd antes, el Ministerio de Salud
en 1997 (69;164), establecio una serie de normas y lineamientos, que ordenaba entre
otras, el trabajo de las instituciones de salud en la facilitacion y difusion de informacion
para el conocimiento del sistema de salud entre los usuarios. Parece que éstas son tareas
pendientes o sin cumplir como lo han sefialado varias investigaciones (28;29;177;199).
Tampoco ha venido cumpliendo con su trabajo la Superintendencia de Salud, que es la
encargada de vigilar e inspeccionar -entre otras funciones- que las instituciones de salud

Ileven a cabo sus tareas en la promocion de la participacion (178;199).

Relacionado con lo anterior, muchos autores, en diferentes contextos, han sefialado que
tanto las instituciones estatales (5;178;198), como en las empresas que administran y
proveen los servicios de salud (59), restringen el acceso a la informacion, para
monopolizar el conocimiento; motivados por un temor a perder parte del poder, al

compartirlo con los usuarios.

Escasas respuestas institucionales como posible causa del bajo uso de los mecanismos

La exigua utilizacion de mecanismos institucionales como las asociaciones de usuarios,
comités de ética hospitalaria o las juntas directivas, hallada en este estudio, parece estar
articulada a la escasa respuesta y/o resolucion por parte de las instituciones de salud,
frente a las demandas, problemas, sugerencias y propuestas de los usuarios. En este
trabajo, por ejemplo, en el 2000 la proporcién de resoluciones -por parte de las

instituciones de salud- a las peticiones de los usuarios por medio de los mecanismos de
143



participacion establecidos, fue de 58.5%; en el 2010 descendid a 48.4%. La
Superintendencia de Salud de Colombia (200) realizé un reciente estudio para conocer
la capacidad y calidad de respuestas de la Superintendencia a lideres y usuarios del
sistema, a través del mecanismo de Consultas Ciudadanas (201), (mecanismo creado
recientemente para escuchar y dar respuesta a los usuarios mediante foros que se
realizan por todo el pais). El estudio hallé6 que la Superintendencia de salud mediante
este mecanismo, no logra dar respuestas oportunas y claras a la mayoria de los usuarios,
asi como tampoco ha logrado sistematizar informacion con relacion a las quejas,
sugerencias y propuestas de mejoramiento hechas por los usuarios. Ademas, sefialaron,
que las respuestas que da la Superintendencia a las demandas de los ciudadanos “se
hacen para cumplir con esa tarea de responder; pero sin lograr resolver los problemas e
inquietudes de los usuarios”. También reconocen que ha sido dificil la articulacion de
sus funciones de seguimiento y acompafiamiento a los usuarios, para que se les
garantice a los usuarios tener respuestas claras y soluciones oportunas, por parte de las
instituciones de salud. Esto hace, como se anot6 arriba, que cada vez los usuarios
tengan que recurrir a la Tutela para ser atendidos en sus demandas, quejas y
sugerencias, ya que las instituciones no les resuelven casi nada, como lo evidencian
estudios de la Defensoria del Pueblo (202;203).

Enfasis centrado en los usuarios como clientes o consumidores

Se observa en los resultados, como los mecanismos méas conocidos y utilizados son los
de mercado, es decir, la oficina de atencion al usuario, el buzon de sugerencias o la linea
telefonica, tanto en el afio 2000 como en el 2010. Dentro de la vision de atencion en
salud como produccién y mercado -que orienta el SGSSS de Colombia y el contenido
de sus politicas-, los usuarios quedaron constituidos como clientes o consumidores
(204). Este discurso mercantil parecen haber funcionado: se “cred y fortalecio al
consumidor”. Los mecanismos de mercado como la oficina de atencion al usuario y el
buzén de quejas y sugerencias son mas conocidos y utilizados, como se observé en los
resultados, quizé& porque son mecanismos o estrategias que facilmente se encuentran en
establecimientos cotidianos como las tiendas o supermercados. Estos, dentro del juego
de oferta y demanda que los rige, implantan esas estrategias para que los clientes puedan

participar -con voz- en el mejoramiento de la calidad de esos servicios.
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En este sentido, parece ser que la politica no ha podido contribuir a crear una verdadera
cultura participativa en salud; donde se fortalezcan los tejidos sociales alrededor de un
mejoramiento de los servicios de salud de todos y se ejerza un control de las
instituciones de salud. Garcia-Canclini (7), ha venido planteando que a partir de la
desaparicion de las funciones del Estado, o el traspaso de éstas a corporaciones
privadas, se ha venido limitando la cultura participativa organizada al del consumo, méas
que del ejercicio ciudadano y colectivo. Este énfasis neoliberal enfocado en la
participacion del individuo -el ciudadano como cliente y consumidor- implicaria por
una parte, que éste busque su propia satisfaccion personal (2;198), sin necesidad de
recurrir al colectivo; prescindiendo asi, de principios béasicos de una cultura
participativa como son la solidaridad, la igualdad, la ayuda mutua y el pluralismo. Pero
por otra parte, ese usuario que sélo tiene que pensar por si y para si mismo sera mas
vulnerable e incrementara su indefension ante las instituciones de salud, debiendo
recurrir a demandas judiciales para poder acceder a servicios basicos, como lo han
evidenciado muchos estudios (159;178) y recientemente la misma defensoria del pueblo
(203).

Factores asociados al conocimiento del SGSSS, de los mecanismos de participacion

y su utilizacion, y al conocimiento de los derechos en salud

En los resultados de este estudio se observa que factores como el area de residencia, el
sexo, el nivel educativo y el nivel socioeconémico de los usuarios, estan asociados a los

conocimientos en ambos estudios.

Residir en el area rural influye en el conocimiento del SGSSS, en el conocimiento de

los mecanismos de participacion y su utilizacion

Era de esperar, que la poblacién urbana -por estar mas cerca de las instituciones de
salud y de las educativas y mas acceso a los medios- tuviera una mayor probabilidad de
conocer el SGSSS, sus instituciones, los mecanismos de participacion y sus derechos en
los servicios de salud. Es importante observar que, la poblacion rural en las dos
encuestas no tuvo un mejor conocimiento del SGSSS con relacion a los del area urbana,
quizés por la menor presencia en esas areas de instituciones del SGSSS. Pero la

poblacion rural fue la que méas conocié la politica o norma de participacion y los
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mecanismos de participacion institucionales o de toma de decisiones, como las
asociaciones de usuarios y juntas directivas de hospitales publicos. Esto podria ser
reflejo de la cultura participativa de los sectores campesinos, que no sélo en Colombia
sino en América Latina, les ha permitido vivir y responder de forma solidaria ante el
abandono de los gobiernos centrales (8). También, por la experiencia que han tenido
con formas de organizacion que en distintos momentos de la modernizacion del agro
colombiano, les han impuesto y ante las cuales han resistido (205). Asi mismo, en el
ambito rural y en los poblados pequefios la gente se conoce mas y ayuda mas de lo que
ocurre en las ciudades; que por su tamafio, densidad y dindmicas sociales, no permiten

contactos mas frecuentes, ni solidarios, (5).

Influencia del sexo en el conocimiento del SGSSS, en el conocimiento de los derechos

en salud y en el conocimiento de los mecanismos de participacion y su utilizacion

Si bien los hombres, en el afio 2000, presentaron una mayor posibilidad de conocer méas
que las mujeres el SGSSS, de conocer y utilizar mas los mecanismos de participacion de
mercado como las oficinas de atencion al usuario, el buzon, la linea telefonica y las
veedurias, y los mecanismos institucionales como las asociaciones de usuarios y juntas
directivas; diez afios después, fueron éstos los que mas disminuyeron su conocimiento y

utilizacion de todos los mecanismos.

Las mujeres, el afio 2010, mantuvieron el nivel de conocimiento con relacion a sus
derechos en los servicios de salud, mientras los hombres lo redujeron un poco. Asi
mismo, mantuvieron igual o incrementaron su conocimiento y utilizacion de todos los
mecanismos de participacion. Esto pareciera ser el motivo de su interés por conocer y
participar mas, sobre todo en los mecanismos de toma de decisiones como las
asociaciones de usuarios y en los comités de ética hospitalaria. Por su rol de genero,
como cuidadora de la salud de la familia (206) y por su condicion de madre, las mujeres
deben acudir més a los servicios de salud. Las mujeres en América Latina siempre han
participado en todos los aspectos que tienen que ver en un mejoramiento en las
condiciones de vida de sus familias, pero casi siempre se han marginado de los espacios
de toma de decisiones (104;123). Estos resultados parecen afirmar lo que sefialan otros
estudios (5), al sugerir el surgimiento de nuevos sujetos politicos: los jovenes y las

mujeres se estan reconociendo y asumiendo como sujetos activos y participativos.
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Usuarios de nivel educativo y socioeconémico alto tienen mayor conocimiento del
SGSSS, de los derechos en salud, y conocen y utilizan mas los mecanismos de

participacion en salud

Estudios amplios sobre la democracia participativa en Colombia, llevados a cabo por
diversos autores (5;198;207), han observado que el acceso a los espacios de
participacion creados sobre todo desde la Constitucién de 1991, se dificulta por la
complejidad del lenguaje técnico utilizado por algunos actores institucionales en esos
espacios participativos. Esto genera exclusion en quienes no conocen el lenguaje, ni
tienen las habilidades para una interlocucion con las instituciones. Sefialan, que quienes
tienen un mejor y mayor acceso para involucrase y participar en esos espacios son
quienes mas conocen los espacios de participacion, son quienes tienen una interlocucién
directa con las instituciones estatales y comparten los mismos cédigos en los que se
expresa el Estado, como serian los actores empresariales contratantes con el Estado, o
aquellos sectores de la poblacion que tienen niveles educativos altos y pertenecen a

estratos socioeconomicos privilegiados (5).

En este sentido, los resultados de este estudio estarian confirmando esos hallazgos, ya
que son los usuarios de estratos socioecondémicos y niveles educativos altos, quienes
tienen mayor probabilidad de conocer el sistema de salud, su politica de participacion,
sus mecanismos y haberlos utilizado. Comparando las dos encuestas, se observa una
tendencia significativa en el 2010 a disminuir el ya precario conocimiento que tenian en
el afio 2000, sobre el sistema de salud, sobre los mecanismos de participacion y su
utilizacion; exceptoen los usuarios de niveles educativos y socioeconémicos altos. Por
el contrario los usuarios mas favorecidos incrementaron sus conocimientos. Todo esto
parece indicar que el escaso conocimiento sobre el SGSSS y la posibilidades de
participacion en su control para mejorar, entre otros, la calidad de los servicios de salud,
no avanza y menos en los sectores méas desfavorecidos. Este hecho es especialmente
relevante, teniendo en cuenta que precisamente estos grupos poblacionales son los que
mas padecen servicios de salud de mala calidad, segun lo sefialan varios estudios en el
pais (4;159;178;208).
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CONCLUSIONES

Para participar en el sistema de salud y ayudar a su control y mejoramiento de los
servicios de salud hay que conocerlo, hay que conocer los mecanismos de participacion
y utilizar dichos mecanismos y, en primer lugar, poder hacer uso de los servicios. Es
necesario evaluar la politica de participacion en sistemas de salud con una clara vision
de mercado como el colombiano, analizando su implantacion en el tiempo; es decir,
observando y evaluando la evolucion de los niveles de conocimiento del SGSSS, la
evolucion de los niveles de conocimiento y utilizacion de los mecanismos de
participacion por parte de los usuarios. Esta evaluacion temporal es la primera vez que
se hace, siendo esta una importante contribucion al conocimiento de la politica de

participacion social en salud.

La politica de participacion social en el SGSSS no es una experiencia exitosa

A pesar de que la politica de participacion social se formul6 en el SGSSS -introducido
en Colombia mediante la Ley 100 de 1993- para controlar el sistema y ayudar a tener
servicios de calidad, los resultados de este estudio evidencian que la politica de
participacion en el SGSSS no ha logrado concretarse; al menos en el sentido de
fortalecer a los ciudadanos y comunidades en su conocimiento para participar
efectivamente en el control del sistema. Estos resultados nos indican que pueden existir

diversos factores que estarian afectando la implantacion de la politica.

Factores del sistema que afectan la implantacion de la politica

Sistemas de salud basados en mecanismos de mercado como el de Colombia tenderan a
configurar al usuario como un cliente; reforzando la participacion de los usuarios como
consumidores de servicios, y no como un control social de un servicio publico basico,
como es la salud. Esto se puede observar en el precario conocimiento presentado por los
usuarios en los dos afios acerca del SGSSS, de la politica de participacion social, de los
mecanismos para participar dentro del sistema, a excepcion de los mecanismos de
mercado. Asi mismo, en la muy escasa utilizacion de los mecanismos de participacion

sobre todo de los institucionales. Esta situacién se agrava si con el tiempo, en un lapso
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de diez aflos como fue en este caso, en lugar de incrementarse el nivel del conocimiento

y la utilizacion de los mecanismos, tiende a decrecer mas.

Factores institucionales que afectan la implantacion de la politica

El limitado conocimiento de los usuarios acerca del SGSSS, de la norma para participar,
de los mecanismos y de su utilizacion, parece sefialar un escaso trabajo y quizas, poca
disposicion de las instituciones y autoridades de salud por comprometerse a fondo con
acciones en su divulgacion, promocidon y capacitacion de usuarios y comunidades como
actores clave del sistema. Asi como muy poco trabajo de instituciones reguladoras como
la Superintendencia de Salud, quienes segun la norma deben acompafar a las

comunidades y a los usuarios en sus interacciones con los otros actores del sistema.

Caracteristicas sociodemograficas de los usuarios que afectan la implantacion de la

politica.

En términos generales, los resultados del estudio muestran que ademas del escaso
conocimiento por parte de usuarios acerca del SGSSS, de los mecanismos
institucionales de participacion y su utilizacion, hay una desigualdad significativa con
relacion al conocimiento y utilizacion de los mecanismos entre los distintos grupos de

usuarios segun sus caracteristicas sociodemograficas.

e Los usuarios de las areas urbanas presentaron mayor conocimiento del SGSSS y de
sus derechos en los servicios de salud, pero fueron los que mas disminuyeron en los
ultimos diez afos. Los usuarios del aérea rural, conocieron y utilizaron méas los
mecanismos de participacion, sobre todo los institucionales, que los del area urbana
y, mientras los usuarios del area urbana disminuian su conocimiento y utilizacion en
casi todos los mecanismos en los ultimos diez afios, los del sector rural o lo
incrementaban o lo mantenian igual. Esto resultados reafirman un comportamiento

participativo mayormente anclado en la cultura campesina de Colombia.

e El sexo influy6 en el conocimiento del SGSSS, en el conocimiento y uso de los
mecanismos sobre todo en los institucionales o de toma de decisiones. Los hombres

presentaron una mayor probabilidad de conocer el sistema de salud, los mecanismos
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de participacion y su utilizacion; pero al cabo de diez afios los hombres
disminuyeron significativamente con relacion a las mujeres, que por el contrario
incrementaron el conocimiento y utilizacién de los mecanismos sobre todo en los
institucionales. Esto indicaria, que las mujeres en estos diez Gltimos afios se vienen
empoderando con relacion a temas fundamentales como es participar en la toma de

decisiones con relacion a la salud.

Los usuarios mas privilegiados (con mayores niveles de educacién vy
socioecondmico) conocen mas el SGSSS y la politica de participacion y tienden a
conocer mas con el tiempo, que los usuarios mas desfavorecidos. Asi los primeros
aprovecharan mas las oportunidades y los espacios que genera el sistema de salud y
sus politicas, para relacionarse mejor con el sistema y satisfacer sus necesidades;
mientras que los segundos seran mas vulnerables a la exclusion y mala calidad de
los sistemas de mercado. Esto se agrava aun mas si consideramos la tendencia a
aumentar dicha desigualdad en la Gltima década; contrariando de esta manera
algunos de los principios fundamentales del sistema de salud: no hay un
conocimiento aceptable acerca del sistema ni de su politica participativa por parte de

los usuarios y tampoco hay igualdad en ese conocimiento en los distintos usuarios.

Conclusiones generales

El limitado conocimiento de los usuarios acerca del SGSSS, de la politica
participativa 'y sus mecanismos observado en este estudio, no sélo los debilita como
usuarios que buscan acceder a unos servicios de calidad, sino que también los
debilita politicamente como actores importantes del sistema que buscan construir

colectivamente sistemas de salud mas dignos.

La construccién democratica de la salud como un bien publico no se puede lograr
mientras no haya un compromiso real de las instituciones y autoridades de salud en
acompariar a los usuarios y comunidades, en compartir la informacion con ellos, en
desarrollar y promover una verdadera cultura participativa. Mientras se tenga un
sistema de salud que: a) favorece mayormente a los sectores mas privilegiados de la
poblacion, observandose en ambos estudios que, a medida que aumenta el nivel

socioecondémico y el de estudios aumenta el nivel de conocimiento del SGSSS, de
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los mecanismos para participar y su utilizacion, ademas que en los dltimos diez afios
tendieron a incrementar significativamente esos indicadores; b) mientras se tenga un
sistema de salud basado en el mercado que fortalece al usuario como consumidor,
como “un cliente”; evidenciandose que tanto en el 2000 como en el 2010, fueron
los conocimientos y la utilizacion de los mecanismos participativos de mercado
como la oficina de atencidn al usuario, el buzén de sugerencias, la linea telefonica,
los mayormente conocidos y utilizados por los usuarios. Si en el 2010 disminuyeron
los conocimientos y la utilizacion de todos los mecanismos, esta disminucion fue
significativamente mayor en los conocimientos y utilizacion de los mecanismos
institucionales o de toma de decisiones como las asociaciones de usuarios, comités

de ética hospitalaria y las juntas directivas de las IPS publicas.

A pesar que los usuarios no presentaron un mejor conocimiento del sistema de salud
y de la politica de participacion para su control, es importante observar que se
reconocen como sujetos portadores de derechos a unos servicios de salud de calidad.
Esto serd un sustento basico para la construccién democratica de la salud como un

bien publico.
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RECOMENDACIONES

Toda investigacion cientifica tiene como objetivo generar un conocimiento nuevo y
desarrollar tecnologias. Pero el propoésito ultimo de una investigacion debe ser el de
servir a la sociedad en la solucion de sus problemas. Por esto, investigaciones que se
orientan a evaluar politicas en salud como las de participacién social deben contribuir al
mejoramiento de la politica y de su implantacion. A continuacién se presentan algunas
recomendaciones -basadas en los resultados y en las conclusiones-con las que se espera
aportar algo al complejo trabajo del desarrollo de la politica participativa y, contribuir

asi al mejoramiento del sistema de salud colombiano.

1. Seria conveniente que las instituciones de salud y las autoridades comprometidas en
cumplir con sus funciones de vigilancia y control, revisen y analicen las causas por
las que después de 16 afios de implementada la politica de participacion en salud,
los usuarios tengan tan escaso conocimiento y utilizacion de los mecanismos, sobre
todo de los institucionales; los que ademas, tienden a disminuir en los ultimos diez
afios. Seria oportuno explorar las opiniones de gestores y del personal encargado de
la participacion de los usuarios, para esclarecer obstaculos a la implantacion de la
politica de participacion y, superarlos en beneficio de los usuarios, de las

instituciones y del sistema mismo.

2. Para desarrollar y mantener una cultura participativa en salud es necesario que los
actores institucionales tengan una firme disposiciéon de hacerlo. Esta disposicion se
debe reflejar no s6lo en la convocatoria que hagan a los usuarios para compartir
conocimientos y experiencias, sino también, en acciones como contestar a las
propuestas, peticiones y reclamos de los usuarios de forma clara y oportuna. Es
necesario entonces, que las instituciones de salud trabajen a fondo de una manera

comprometida y decidida con y por los usuarios; esa es su misién institucional.

3. Evaluar la efectividad de las politicas en sistemas de salud orientados hacia el
mercado sobre todo en los paises en desarrollo, debe ser un ejercicio cotidiano y un
imperativo ético. Las politicas se deben evaluar con regularidad para extraer

ensefianzas que permitan mejorar la aplicacion de la politica y asi contribuir a los
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esfuerzos institucionales en mejorar la gestion publica en el sector salud. Ademas,
debe ser un imperativo ético para actores de la sociedad civil con capacidad de
hacerlo como las universidades, para que, como actores externos al gobierno,
ayuden también a ejercer control social sobre las politicas publicas, evaluandolas y
dando a conocer los resultados publicamente. En estos paises, la mayoria de la
poblacion carece de acceso a la educacion, ya que no se ofrece una educacion
publica de calidad y tampoco logra un trabajo digno; lo que los hace mas
susceptibles de carecer de los conocimientos necesarios para poder participar activa
y criticamente en la vida politica y a ser manipulados por ciertos actores

institucionales.

Los usuarios deben aprender a exigir sus derechos en salud de los que son
conscientes, entre ellos su derecho a participar en el sistema. Los usuarios deben ser
conscientes que su conocimiento acerca del sistema de salud y de los mecanismos
de participacion los fortalece para interactuar asertivamente con el sistema y sacarle
mejor provecho. Ademas, se requiere entre otras, una mentalidad mas abierta por
parte de los actores institucionales y una conciencia critica por parte de los usuarios
que ayude a cambiar la idea que la participacion en salud es sélo la utilizacién de los
servicios de salud, o que la participacion es solamente hacer una evaluacion de los
servicios desde los mecanismos de mercado, o que es s6lo un ejercicio para elevar

quejas.

Se deben hacer mas investigaciones en el tema de la participacion social en salud
que desde una perspectiva cualitativa, indaguen desde los discursos que los distintos
actores utilizan y mantienen para definir la participacion, aspectos como las
relacionales entre actores que afectarian las dindmicas de participacion, las
percepciones que tienen unos actores sobre los demas actores del sistema, las
atribuciones, las valoraciones, ideas y creencias acerca de la participacion social en
el SGSSS. Todos estos factores psicosociales sustentan y mantienen, 0 no,

comportamientos participativos en salud.

El contraste entre el limitado conocimiento que presentaron la mayoria de los
usuarios acerca del SGSSS y de los mecanismos institucionales de participacion, por

un lado, y la conciencia de ser portadores de derechos en salud -de la gran mayoria
153



de usuarios- por el otro, nos llevaria a plantearnos nuevos estudios. Estos deberian
analizar procesos intersubjetivos a partir de los cuales los usuarios del SGSSS de
Colombia con un limitado conocimiento de éste, construyen simbolicamente sus
derechos en salud, a pesar de que los mismos en la realidad concreta, les son

negados muchas veces.
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ANEXOS

Anexo |

Cuestionario de la encuesta del afo 2000

ENCUESTA

La Universidad del Valle en convenio con la Escuela Andaluza de Salud Publica — Granada —
Espafia, el Institute for Health System Development del Reino Unido, la Universidad Federal
de Pernambuco — Recife — Brasil y las Alcaldias de los Municipios de Palmira y Tulug, con la
cooperacion técnica y financiera de la Comunidad Econdmica Europea, esta realizando el
proyecto: “Barreras y Oportunidades de los Usuarios para participar en el Control de la
Calidad de los Servicios de Salud”, que tiene como objetivo la evaluacion de la efectividad de
las politicas de participacion comunitaria y ciudadana en el sistema de salud.

La informacion que Uds. nos suministren, es de mucha importancia, porque con ella los
directivos y gerentes de las instituciones podran tomar medidas correctivas de mejoramiento de
los servicios de salud. De la misma forma, los resultados del estudio contribuiran a que las
organizaciones comunitarias y ciudadanos particulares puedan ejercer un mayor control sobre
los servicios de salud que le son prestados. Le agradecemos su colaboracion y garantizamos
completa confidencialidad en el uso de la informacidn que nos den.

Atencion
La entrevista se debe realizar sdlo a personas que han utilizado los servicios de salud en los
Gltimos cuatro (4) meses.

Para diligenciar al final de la entrevista

[Fecha L L L
D M A
Inicio de la entrevista _ L
H Min.
Final de la Entrevista _ L
H Min.

1. Duracion de la Entrevista en Minutos o
2. ¢Como fue la colaboracién del entrevistado?

Buena 1 Regular 2 Mala 3
Nombre del Entrevistador
Direccion del Entrevistador
Teléfono:
Nombre del Supervisor

l. Experiencia con el uso de los servicios
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Considerar sélo la informacién relacionada con la Gltima atencion

¢En esta casa algin miembro de la familia ha utilizado los Servicios de Salud en los Gltimos cuatro (4)
meses?

Sil() No2()

Esa persona es: Adulto 1() Menor 2() Discapacitado 3()

1.2 Nombre

1.3. Edad

1.4. Relacion con el entrevistado Cod.

En caso de ser menor o discapacitado para responder, debe entrevistarse a la persona
responsable

2. ¢Nos podria dar la fecha aproximada? o No sabe 99 ()
D M A
3. ¢En qué institucién fue atendido?
Nombre: No sabe 99 ( ) No contesta 77 ()
3.1Codificar si la Institucion es:
Publical () Privada 2 () Mixta 3 ()
(Para llenar después de la encuesta)
4. ¢ Qué tipo de servicio le prestaron?
Consulta médica 1 () Hospitalizacion 2 ()
Programas de control 3 () Vacunacion 4 ()
Urgencias 5 () Cirugia 6 ()
Otro 7 () ¢Cual? Cod.

En caso de vacunacion, curacion o urgencias pase a la pregunta 6.

Nos gustaria conocer su experiencia con el uso de servicios. ¢Podria por favor, indicarnos como le

parecio la atencién prestada?

5. Para obtener este servicio fue:
Dificil 1 () Mas o menos facil 2 () Féacil 3( )
No aplica 88 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

¢ Cuénto tiempo tardé para conseguir la cita?
Minutos Horas Dias Semanas  Meses Total Minutos_~ Total
Dias
No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( ) No aplica 88 ( )
¢Cuanto tiempo tardo entre la cita y la atencion?
Minutos Horas Dias Semanas  Meses Total Dias
No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( ) No aplica 88 ( )
Usted encuentra que este tiempo fue:
Mucho 1 () Mas o0 menos () Poco ()
No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( ) No aplica 88 ()
¢Le dieron la cita con hora definida?
Sil() No2() Noaplica88() Nosabe98( ) Nocontesta99 ()

6. Cuando llegd al servicio, ¢cuanto tiempo espero para ser atendido?
Minutos Horas  Total en Minutos No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
7. Las salas de espera son:
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Agradables y comodas 1 () Medianamente agradables y comodas 2 ( )
Incémodas y desagradables 3 ( ) Nosabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

8. Los consultorios son:
Agradables y comodos 1 ( ) Medianamente agradables y comodos 2 ( )
Incomodos y desagradables 3 ( ) Nosabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
9. El trato del personal administrativo fue:
Bueno 1( ) Regular 2 ( ) Malo3( ) Nosabe98( ) Nocontesta99 ()
9.1 ¢Por qué? Cod. __
10. El trato del personal de salud que le prest6 el servicio fue:
Bueno 1( ) Regular 2 ( ) Malo3( ) Nosabe98( ) Nocontesta99 ()
10.1  ¢Por qué? Cod.
11. ¢La persona que le brind6 la atencidn lo entendié cuando Ud. manifesto su problema?
Sil() Masomenos2( ) No3( ) Nosabe98( ) No contesta99 ()
111 ¢Por qué? Cod.
12. ¢Usted recibi6 explicaciones sobre su problema de salud/vacunacion?
Sil( ) Masomenos2( ) No3( ) Nosabe98( ) No contesta99 ( )
13. ¢Entendié la informacidn que le dieron sobre su problema de salud?
Sil( ) Masomenos2( ) No3( ) Nosabe98( ) Nocontesta99 ( )
14. ¢Usted fue informado sobre su diagnostico?
Sil( ) Masomenos2( ) No3( )Nosabe98 () No contesta99 ( )
15. ¢Usted recibi6 explicaciones sobre su tratamiento?
Sil() Masomenos2( ) No3( ) Nosabe98 () No contesta99 ( )
16. El tratamiento que le brindaron fue:
Acertado 1( ) Mas o0 menos acertado 2 ( )
Nada acertado 3 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ()
16.1  ;Por qué? Cod.
17. ¢Le dieron todos los medicamentos recetados?
Si1( ) Parcialmente2( ) No3( ) Nosabe98 () No contesta99 ( )
18. ¢Los equipos que tiene el servicio de salud al que asistio le parecen adecuados?
Sil( ) Masomenos2( ) No3( ) Nosabe99( ) No contesta99 ( )
181  ¢Por qué? Cod.
19. ¢Cuanto tiempo duré aproximadamente la atencién que le prestaron?
Minutos 1 () Horas___ 2() Noaplica88() Nosabe98( )
No contesta 99 ( )
20. Este tiempo que le dedicaron en la atencién fue:
Suficiente 1( ) Regular 2 ()
Insuficiente 3 () No sabe 98 ( ) No contesta 99 ()
21. ¢Volveria nuevamente a solicitar atencion de salud en esta institucion?
Sil( ) No2() No sabe 98 ( ) No contesta 99 ()
21.1  ¢Por qué? Cod.
22. En general, podria decirnos como le parecid el servicio:

Muy Bueno 1 () Bueno 2 () Regular3 () Malo4() Pésimo 5 ()

No sabe 98 ( ) No contesta 99 (

22.1  ¢Por qué? Cod.
Cod.

Si contestd regular, malo o pésimo contestar el numeral 22.2
22.2  (Hizo algo para resolver esta situacion?

Sil( ) No2( ) Nosabe 98 () No contesta 99 ( )

Si contestd NO, pasar a la pregunta 23. Si contesté Sl, continuar.
22.3 ¢ Qué hizo?

Cod.
22.4 ¢Cual fue el resultado?
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Cod.

Opinidn general del usuario acerca de la calidad del servicio de salud

23.

¢ Cuéles son los aspectos que muestran una mala calidad en los servicios de salud?
Cod.

Cod.

Cod.

Cod.

24,

No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
¢Cuales son los aspectos que muestran una mala calidad en los servicios de salud?
Cod.

Cod.

Cod.

Cod.

No sabe 98 ( ) No contestaa( )

Conocimiento sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

¢Conoce Ud. el actual sistema de Seguridad Social en Salud?
Sil( ) No2() No sabe 99 ( ) No contesta 77 ( )

¢ Qué conoce? Cod.

Cod.

26.

¢Ud. siente que ha habido un cambio en el sistema de Seguridad Social en Salud?

Sil( ) No2() No sabe 99 ( ) No contesta 77 ( )

26.1

Podria decirme, ¢cual o cudles son para Ud., estos cambios?
Cod.

Cod.
Cod.

¢Podria decirme, ¢Para qué sirven las Entidades Promotoras de Salud o EPS (Institucidén a la cual
usted esta afiliado para obtener servicios de salud)?

Cod.

Cod.

¢Podria decirme, ¢Para qué sirven las Instituciones Prestadoras de Servicio de Saludo IPS, (centros
de salud, clinicas u hospitales)?

Cod.
Cod.
29. ¢Le encuentra usted ventajas al actual sistema de salud?
Sil( ) No2( ) No sabe 99 ( ) No contesta 77 ( )
29.1  ¢Cual o Cuales?
Cod.
Cod.
30. ¢Le encuentra Ud. desventajas al actual sistema de salud?
Sil( ) No2( ) Nosabe99 ()  Nocontesta77 ()
30.1 ¢Cuaél o cuales?
Cod.
Cod.
31. ¢Usted esta afiliado al Sistema de Seguridad Social en Salud?
Sil( ) No2() No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
31.1  ¢Enqué régimen?

Contributivo 1 () Subsidiado 2 ( ) Vinculado 3( ) No sabe 99 ( )
No contesta 99 ( )
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31.1.1 Otro, ;Cual? Cod.

Si esta en el régimen contributivo:

31.2 Es: Cotizante 1 () Beneficiario 2 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
32. ¢A qué aseguradora (EPS o ARS) esta afiliado?

Nombre: Cod.

Nosabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

32.1  ¢Ud. utiliza esta entidad?

Sil( ) No2() Nosabe 98 ( )  No contesta 99 ()
32.2 ¢Por qué? Cod.
Cod.
33. ¢Cual es la IPS que utiliza con mayor frecuencia?
Cod.
Nosabe 98 ( ) Nocontesta99 ()
33.1  ¢Por qué? Cod.
Cod.
V. Conocimiento y experiencia con los mecanismos de participacion en salud
34. ¢Conoce Ud. alguna forma de participacién para contribuir a mejorar la atencién en los
servicios de salud?
Sil( ) No2() No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
34.1 ¢Cual? Cod.
Cod.
35. ¢ Cudles considera Ud. que son sus derechos como ciudadano en los servicios de salud?
Cod.
Cod.
Cod.
Nosabe98 ()  No contesta99 ( )
36. ¢Sabe Ud. si existe, alguna, ley, norma o disposicion legal relacionada con la participacion
ciudadana en las instituciones de salud?
Sil( ) No2() No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
36.1 ;Cual? Cod.
Cod.
37. ¢Conoce Ud. en su barrio o Comuna alguna persona o grupo que lo represente en las
instituciones de Salud?
Sil() No2( ) Nosabe 98 ( ) No contesta99 ( )
37.1 ¢Cual? Cod.
Cod.
38. ¢ Pertenece algin comité de salud?
Si() No () Nosabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
38.1 ¢Cual? Cod.
39. ¢Conoce Ud. de la existencia de alguna Liga o Asociacion de Usuarios en los servicios
de salud?
Sil() No2( ) Nosabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
39.1 ¢Cual? Cod.
39.2  ¢Paraquésirve? Cod.
Cod.
40. ¢Ud. forma parte de alguna liga o asociacion de usuarios?,
Sil() No2( ) Nosabe 98 ()  No contesta99 ( )
401 ;Cudl? Cod.
41. ¢Ha participado alguna vez en asambleas o reuniones para escoger el representante a las ligas o

asociaciones de usuarios?
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Sil() No2( ) Nosabe 99 () No contesta99 ( )

42. ¢Ha sido citado alguna vez a asambleas o reuniones para escoger los representantes a las Ligas o
Asociaciones de Usuarios?
Sil() No2( ) Nosabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

Si responde NO, pasar a la 43.
421 ¢Asistio Usted? Si() No() *Siresponde NO,

422 ;Por qué? Cod.

43. ¢Conoce Ud. las actividades de algin miembro de la liga o asociacién de usuarios?

Sil() No 2 () No sabe 98 () No contesta 99 ( )

Si responde NO, pasar a la 44.

43.1  (Cuéles? Cod.

44, ¢Ha sido citado alguna vez a una reunién de la liga de usuarios establecida en la E.P.S. que Ud.
es afiliado?

Sil() No2( ) Nosabe 98 ( ) No contesta99 ( )

Si responde NO, pasar a la 45.
441 ;Asistio Ud.?

Sil( ) No2( )

442  ;Por qué Cod.

45. ¢Ha sido citado alguna vez a una reunidn de la liga de usuarios establecida en la I.P.S. que Ud.
utiliza?

Sil() No2( ) Nosabe 98 ( ) No contesta99 ( )

Si responde NO, pasar a la 46.
45.1  ¢Asistié Ud.?

Sil() No2( ) Nosabe 98 ()  No contesta99 ( )

¢Por qué Cod.

46. ¢Ha recibido alguna vez, informacién sobre los resultados de las reuniones o gestiones de la liga
0 asociacion de usuarios?

Sil() No2()

Si responde NO, pasar a la 47.

46.1 ¢Como? Cod.

47. ¢La Entidad Promotora de Salud donde Ud. esta afiliado, tiene una oficina 0 algun sitio especial,
para tramitar sus quejas o sugerencias?

Sil() No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

Si contesta NO, pasar a la pregunta 48.
47.1  ¢Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas o sugerencias?
Sil() No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
47.2 ¢ Cual fue el resultado? Cod.
47.3  ¢Usted quedd satisfecho con el resultado de su gestion?
Sil() Masomenos2() No3 ( ) Nosabe98 () No contesta 99 ( )
47.4  (Por qué? Cod.
Cod.
48. Si no existe esta oficina o sitio, ¢a qué lugar acude Ud. para manifestar su malestar, queja
0 sugerencia sobre la atencion recibida?

Cod.

No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

49. ¢La Institucion Prestadora de Servicios de Salud donde Ud. acude para la atencién de su salud,
tiene una oficina 0 algun sitio especial, para tramitar sus quejas, reclamos o sugerencias?

Sil( ) No2() No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

Si contesta NO, pasar a la pregunta 50

49.1  ¢Hautilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas 0 sugerencias?

Sil( ) No2() No sabe 98 ( ) No contesta 99 ()

49.2 ¢Cual fue el resultado? Cod.
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49.3 ¢ Usted quedo satisfecho con el resultado de su gestion?
Sil() Parcialmente2() No3 ( ) Nosabe98 () No contesta 99 ()

¢Por qué? Cod.

50. Si no existe esta oficina o sitio, ¢a qué lugar acude Ud. para manifestar su malestar, queja o
sugerencia sobre la atencién recibida? Cod.

No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

51. Ahora le preguntaré sobre su conocimiento y experiencia con los mecanismos de participacion
en salud

Mecanismos de| Los Los ha | ¢ Cual fue el resultado?

Participacion conoce? | utilizado?

Buzon defSI1( )|St1( ) Cod.
guejas/sugerencias/ NO2( ) [NO2( )

reclamos

Linea telefénica para|SI 1 ( )|[SI 1 ( ) Cod.
Atencion al Pdblico [NO2( ) [NO2( ) |__

Comités de Veeduria|SI 1 ( )|SI 1 ( ) Cod.
ciudadana NO2( ) |INO2( ) |___

Comités de éticalSI1( )|SI'1( ) Cod.
hospitalaria NO2( ) INO2( ) |__

No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

52. ¢Conoce Usted de la existencia de las Juntas Directivas en los Hospitales?

Sil() No2( )Nosabe98 () Nocontesta99 ()

52.1  ¢Paraqué sirve? Cod.

52.2  ¢Ha participado en la eleccion de los representantes comunitarios para las juntas?
Sil() No2 ()

52.3 ¢Conoce su representante?

Sil() NO2()

53. ¢Ha recibido alguna vez comunicacidn de estas juntas?

Sil() No2( )Nosabe98 () Nocontesta99 ()

¢Como? Cod.

¢Ud. alguna vez ha utilizado el mecanismo de las juntas directivas para manifestar un problema o una
sugerencia?

Sil() No( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

V. Valoracidon de actitudes relacionadas con la participacion del usuario en el servicio de salud

En esta parte de la entrevista haremos algunas afirmaciones y Ud. dird si: Estd completamente de
acuerdo o en parte, estd completamente en desacuerdo o en parte 0 si esta indeciso para responder.

55. La participacion de los usuarios/pacientes realmente contribuye a mejorar los servicios de Salud
Completamente de acuerdo 1 ( ) De acuerdo 2 ( )

Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 4 ( )

Completamente en desacuerdo 5 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

55.1 ¢Por qué? Cod.
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56. Las instituciones de salud (hospitales, Centros de salud, EPS), siempre tienen las puertas
abiertas a los usuarios/pacientes para recibir las quejas, ideas y propuestas que mejoren los
servicios de salud™.

Completamente de acuerdo 1 ( ) De acuerdo 2 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 4 ( )
Completamente en desacuerdo 5 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
56.1 Lo anterior lo observa Ud. mas en las instituciones:
Publicas 1 ( ) Privadas 2 () No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
57. En las instituciones de salud (EPS, ARS, clinicas, centros de salud y hospitales), a los
usuarios/pacientes nos dan la oportunidad de intervenir y de opinar para mejorar los servicios de salud.
Completamente de acuerdo 1 ( ) De acuerdo 2 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 4 ( )
Completamente en desacuerdo 5 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
58. En los servicios de salud de Colombia, el paciente/usuario es muy importante.
Completamente de acuerdo 1 ( ) De acuerdo 2 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 4 ( )
Completamente en desacuerdo 5 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
58.1 ¢Por qué? Cod.
59. Las formas de participacion como Asociacion de usuarios, comités de veeduria, buzén de
sugerencias etc., son efectivos (sirven) para mejorar los servicios de salud.
Completamente de acuerdo 1 ( ) De acuerdo 2 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 4 ( )
Completamente en desacuerdo 5 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ()
60. Tomar parte en un grupo de participacion ciudadana en salud es importante.
Completamente de acuerdo 1 ( ) De acuerdo 2 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 4 ( )
Completamente en desacuerdo 5 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
60.1 ¢Por qué?
Cod.

61. En Colombia los usuarios/pacientes estan capacitados (o preparados), para participar en la
mejora de los servicios de salud.
Completamente de acuerdo 1 ( ) De acuerdo 2 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 4 ( )
Completamente en desacuerdo 5 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
61.1  ¢Por qué?

Cod.
62. Como usuario/paciente, puedo influir en el mejoramiento de la calidad de los servicios de
salud.
Completamente de acuerdo 1 ( ) De acuerdo 2 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 4 ( )
Completamente en desacuerdo 5 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
62.1  ¢Por qué?

Cod.
VI. Datos de Identificacion
64. Nombre y Apellido
65. Sexo F () M2()
66. Direccion Residencia:
Barrio: Comuna__ Corregimiento__ Estrato
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66.1 Urbano 1 () Rural 2 (1)
67. Edad: ___ (afios cumplidos)
68. ¢ Qué actividades realiza actualmente?
Cod.
Cod.
69. ¢Cual es su profesion? Cod.
70. Nivel de Escolaridad: (periodo finalizado)
Ninguno 1( )
Sabe leer y escribir 2( )
Primaria 3()
Secundaria 4 )
Técnico 5( )
Universitario 6( )
Postgrado 7))
Otros. 8( )

No sabe 99 ( )
OBSERVACIONES

Firma del Entrevistador:

Cédula de Ciudadania
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Anexo 11

Cuestionario de la encuesta del afio 2010

ENCUESTA

La Universidad del Valle esta haciendo un trabajo para saber si los usuarios
conocen y utilizan los mecanismos de participacion social en salud.

La informacién que Uds. nos suministren, es de mucha importancia, porque con
ella los directivos y gerentes de las instituciones podran tomar medidas correctivas
de mejoramiento de los servicios de salud. De la misma forma, los resultados del
estudio contribuirdn a que las organizaciones comunitarias y ciudadanos
particulares puedan ejercer un mayor control sobre los servicios de salud que le
son prestados. Le agradecemos su colaboracién y garantizamos completa
confidencialidad en el uso de la informacién que nos den.

Atencion
La entrevista se debe realizar sélo a personas que han utilizado
los servicios de salud

Para diligenciar al final de la entrevista

Fecha L L L
D M A

Inicio de la entrevista _ L

H Min.
Final de la Entrevista _ L

H Min.
1. Duracion de la Entrevista en Minutos o
2. (Como fue la colaboracion del entrevistado?
Buena 1 Regular 2 Mala 3

Nombre del Entrevistador
Direccién del Entrevistador
Teléfono:

Nombre del Supervisor
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| Conocimiento sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

1. ¢ Conoce Ud. el actual Sistema de Seguridad Social en Salud?

Sil( ) No2( ) Un poco () No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
1.1. ;Podria decirme, qué conoce? Cod.
Cod.
Cod.
Cod.
2. Podria decirme, ¢Para qué sirven las Entidades Promotoras de Salud o EPS?
Cod.
Cod.
3. ¢Podria decirme, ¢Para qué sirven las Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud o IPS.
Cod.
Cod.

4. ¢ Usted estd afiliado al Sistema de Seguridad Social en Salud?

Sil( ) No2( ) No sabe 98 () No contesta 99 ()

Si contesta No o No sabe, pasar ala 6

4.1 ¢En qué régimen?

Contributivo 1 ( ) Subsidiado2 ( ) Nosabe 99 ( ) No contesta 99 ( )

4.1.1 Otro, (Cuél? Cod.

Si esté en el régimen contributivo:
4.2 Es: Cotizante 1 () Beneficiario 2 ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
¢A qué aseguradora (EPS o ARS) esté afiliado?
Nombre: Cod.
Nosabe 98 ( ) No contesta99 ( )
5.1 ¢Ud. utiliza esta entidad?
Sil( ) No2( ) Nosabe98 () No contesta99 ()
5.2 ¢Por qué?

Cod.
¢ Cuél es la IPS —hospital, clinica o centro de salud- que utiliza con mayor frecuencia?
Cod.
Nosabe 98 () No contesta99 ()
6.1 ¢Por que?
Cod.

1. Conocimiento y experiencia con los mecanismos de participacion en salud

¢Cu

Cod.
Cod.
Cod.

Nosabe98 ()  No contesta99 ( )
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8 ¢Conoce Ud. alguna forma de participacion para contribuir a mejorar la atencién enlos servicios de salud?

Sil( ) No2() No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
8.1 ¢Cual? Cod.
Cod.
¢Sabe Ud. si existe, alguna ley o norma relacionada con la participacion ciudadana en las instituciones de salud?
Sil( ) No2() No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
9.1 ¢Cual? Cod.
Cod.
¢Conoce Ud. en su barrio o Comuna alguna persona o grupo que lo represente en las instituciones de Salud?
Sil() No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
10.1 ¢Qué hace? Cod.
Cod.
¢Pertenece Ud. a algtin comité o asociacion de salud?
Si() No () Nosabe 98 () Nocontesta99 ( )
111 ¢ Qué tipo de comité 0 asociacion?
Cod.
¢Conoce Ud. de la existencia de alguna Liga o Asociacion de Usuarios de su Entidad Promotora de Salud o EPS?
Sil() No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
Si responde NO, pasar a la 13.
12.1 ¢Para qué sirve?
Cod.
12.2 ¢Ud forma parte de esa Liga o Asociacion de Usuarios?,
Sil() No2( ) No sabe 98 () No contesta 99 ( )
12.3 ¢ Ha participado alguna vez en asambleas o0 reuniones para escoger representantes a las Ligas o Asociaciones
de Usuarios?
Sil() No2( ) Nosabe 99 ( ) No contesta99 ( )
124 ¢ Conoce ud. las actividades de la Liga 0 Asociacion de Usuarios?
Sil() No 2 () No sabe 98 () No contesta 99 ( )
125 ¢Cuales?
Cod.
12.6 ¢Ha sido invitado a participar en alguna reunion de la Asociacion de Usuarios de su E.P.S.?
Sil( ) No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
12.7  ¢Asistio Ud.?
Sil() No2( )

12.8 ¢Ha recibido alguna vez, informacion sobre los resultados de las reuniones o gestiones de la liga o Asociaciéon de
Usuarios de su EPS?
Sil() No2()

¢Cémo?

Cod.
¢La Entidad Promotora de Salud o EPS donde Ud. esta afiliado, tiene una alguna oficina o alguna persona, para tramitar sus
quejas, reclamos o sugerencias?
Sil() No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
Si contesta NO, o No sabe, pasar a la pregunta 14.
13.1  ¢Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas o sugerencias?
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Sil() No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
13.2 Cual fue el motivo?

Cod

13.3 ¢ Cual fue el resultado?

Cod.
13.4  Sino existe esta oficina o0 persona, ¢a qué lugar acude Ud. para manifestar su malestar, queja o sugerencia sobre
la atencion recibida?

Cod.

No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
Conoce Ud. de la existencia de alguna Liga o Asociacién de Usuarios de su Institucion Prestadora del Servicio o clinica, hospital
o centro médico donde Ud. acude al servicio de salud?

Sil() No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
Si responde NO o No sabe, pasar a la 15
14.1 ;Para qué sirve? Cod.

Cod.

14.2 ;Ud. forma parte de esa Liga o Asociacion de Usuarios?,
Sil() No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
14.3 ¢Ha participado alguna vez en asambleas o reuniones para escoger representantes a las  Ligas o Asociaciones de
Usuarios?

Sil() No2( ) Nosabe 99 ( ) No contesta 99 ( )

14.4 ;Conoce Ud. las actividades de algiin miembro de la Liga o Asociacion de  Usuarios?
Sil() No 2 () No sabe 98 () No contesta 99 ( )
¢Cuales?

Cod.

14.6 ;Hasido invitado a alguna reunion de la liga de usuarios de su Institucidn Prestadora del Servicio?
Sil() No2( ) Nosabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

14.7 ;Asistié Ud.?
Sil( ) No2( )

14.8 ¢Ha recibido alguna vez, informacion sobre los resultados de las reuniones o gestiones de la liga o0 asociacién de usuarios
de su Institucion Prestadora del Servicio?
Sil() No2()
14.9 ;Cémo?

La Institucién Prestadora de Servicios de salud, o clinica, hospital o centro de salud, donde Ud acude para la atencion, tiene
alguna oficina o alguna persona, para tramitar sus quejas, reclamos o sugerencias?

Sil() No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )

Si contesta NO, o No sabe, pasar a la pregunta 15.4.

15.1 ¢Ha utilizado alguna vez esa oficina para exponer sus quejas o sugerencias?

Sil() No2( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
Si contesta NO, o No sabe, pasar a la pregunta 15.4.
15.2 Cual fue el motivo?
Cod
15.3 ¢Cual fue el resultado? Cod.

15.4  Si no existe esta oficina o persona, ¢a qué lugar acude Ud. para manifestar su malestar, queja o sugerencia sobre
la atencion recibida?

Cod.

No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
Ud conoce que es un buzon de sugerencias?

Sil() No2( )Nosabe98 () Nocontesta99 ( )
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Si responde NO, pasar ala 17

16.1 Los ha utilizado en los servicios de salud?
Sil() No2()

16.2 Cual fue el motivo?

Cod
16.3 ¢ Cual fue el resultado?
Cod
17. Ud conoce si hay una linea telefonica para atender quejas y reclamos del usuario en los servicios de salud?
Sil() No 2 ( )Nosabe98 () Nocontesta99 ( )
Si responde NO, pasar a la 18
17.1 La ha utilizado en los servicios de salud?
Sil() No2()
17.2 Cual fue el motivo?
Cod__
17.3 ¢ Cual fue el resultado?
Cod
18. Conoce Ud. los Comités de Veeduria ciudadana
Sil() No 2 ( )Nosabe98 () Nocontesta99 ( )
Si responde NO, pasar ala 19
18.1 Los ha utilizado con relacién a los servicios de salud?
Sil() No2()
18.2 Cual fue el motivo?
Cod__
18.3 ¢ Cual fue el resultado?
Cod__
19. Conoce Ud. los comités de ética hospitalaria?
Sil() No 2 ( )Nosabe98 () Nocontesta99 ( )
Si responde NO, pasar a la 20
19.1 Los ha utilizado?
Sil() No2()
19.2 Cual fue el motivo?
Cod
19.3 ¢ Cual fue el resultado?
Cod
20.
21. ¢Sabe Usted si en las Juntas Directivas en los Hospitales hay algun representante de la comunidad?
Sil() No2( )Nosabe98 () No contesta99 ( )
Si responde NO, pasar a la 22.
211 ¢ Sabe qué hace ese representante?. Cod---------
21.2 ¢Ha participado en la eleccion de los representantes comunitarios para las juntas directivas?
21.3 ¢Conoce su representante?
Sil() No 2 ()
Sil() NO2()
21.4.  ¢Harecibido alguna vez comunicacion de estas juntas?
Sil() No2( )Nosabe98 () Nocontesta99( )
¢ Como? Cod.
21.5 ¢Ud. alguna vez ha utilizado el mecanismo de las juntas directivas para manifestar un problema o una sugerencia o
propuesta?
Sil() No ( ) No sabe 98 ( ) No contesta 99 ( )
21.6. Cual fue el motivo? Cod--------




21.7. Cual fue el resultado? Cod--------

V. Valoracion de actitudes relacionadas con la participacion del usuario en el servicio
de salud

Diganos, hasta qué punto esté de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes afirmaciones

22. La participacion de los usuarios/pacientes realmente contribuye a mejorar los servicios de Salud
Completamente de acuerdo 5 ( ) De acuerdo 4 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 2 ( )
Completamente en desacuerdo 1 ( )
23. Las instituciones de salud (hospitales, Centros de salud, EPS), siempre
estan dispuestos a recibir las quejas, sugerencias y propuestas de los usuarios.
Completamente de acuerdo 5 ( ) De acuerdo 4 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 2 ( )
Completamente en desacuerdo 1 ( )
24. En las instituciones de salud (EPS, ARS, clinicas, centros de salud y hospitales), a los usuarios/pacientes nos dan la
oportunidad de intervenir y de opinar para mejorar los servicios de salud.

Completamente de acuerdo 5 ( ) De acuerdo 4 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 2 ( )
Completamente en desacuerdo 1 ( )
25. En los servicios de salud de Colombia, el paciente/usuario es muy  importante
Completamente de acuerdo 5 ( ) De acuerdo 4 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 2 ( )
Completamente en desacuerdo 1 ( )
26. Las formas de participacion como Asociacion de usuarios, comités de veeduria, buzén de sugerencias etc., son
efectivos (sirven) para mejorar los servicios de salud.
Completamente de acuerdo 5 ( ) De acuerdo 4 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 2 ( )
Completamente en desacuerdo 1 ( )
217. Tomar parte en un grupo de participacion ciudadana en salud es importante.
Completamente de acuerdo 5 ( ) De acuerdo 4 ( )
Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 2 ( )

Completamente en desacuerdo 1 ( )
28. En Colombia los usuarios/pacientes estan capacitados (o preparados), para participar en la mejora de los servicios de
salud

Completamente de acuerdo 5 ( ) De acuerdo 4 ( )

Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 2 ( )

Completamente en desacuerdo 1 ( )

29. Como usuario/paciente, puedo influir en el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud.
Completamente de acuerdo 5 ( ) De acuerdo 4 ( )

Indeciso 3 ( ) En desacuerdo 2 ( )

Completamente en desacuerdo 1 ( )

Quisiera decir algo mas con relacion a esto de la participacion en salud?
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VL. Datos de Identificacion
33. Sexo F () M2()
34. Direccién Residencia:
Barrio: Comuna ____ Corregimiento___ Estrato
34.1 Urbano 1 () Rural 2 ()
35. Edad: ___ (afios cumplidos)
36. ¢En qué trabaja actualmente?
Cod.
Cod.
37. ¢ Cuél es su oficio o profesion? Cod.
38. Nivel de Escolaridad: (periodo finalizado)
Ninguno 1( )
Sabe leer y escribir 2( )
Primaria 3()
Secundaria 4( )
Técnico 5( )
Universitario 6( )
Postgrado 7))
Otros. 8( )
No sabe 99 ()

OBSERVACIONES

Firma del Entrevistador:

Cédula de Ciudadania:
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Anexo I11.
Articulos de la doctoranda relacionados con el tema de la investigacién
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of Social Security in Health (Sistema General de Sequriifad Socfol
em Salid, S0555) was created? frameworked in the Political Con-
stirutian of 1941, chat did nor grant healchcane the st of a
furdamséital hurman right but neganded @ merely 35 an exsential
public sepvice of obligarony compliance 1o be provded under staze
diraction, cosrdination, and cantral, Stated princi phes ol the SE55
ane s universality, sofidarity, compeebemsivenes, equity, feedom
ol chwice of leealth insue and of bealthcare povider, guality of
service, and social participation.

With this reform, Colombia becama one of the firs middle-
income courtties 1o adopt a model of managed competition®
ereated am extraondinarily complex healtheare system, made up of
T insasrance s hemmes: the conributany regime, far fonmal-sec sor
emnpdonpes and indivithils waih sbliny oo poy, finaresd iy meanda
fory contributions: and subsidized regime, Tor people unable to
pa. Funded by resources fram the comributory schemsa and ather
sourees of inancing, sach as taxes, Health nsrers were introduced
o manage the contributory regims | ermpresas promoferas de sadid,
EPS) and the subsidized regime (empresss promedonas de salud -
sibwidiades, EPS.5). Privale lisuers compete 1o emdol (he pop.
lalon and public and privare healthcare providers (fasfuones
Meradane dil servicio, BFS) [or coniracts with insofers. In 19404,
a coimprelwnsive poficy for social panicipation in heallh was also
Torrmulated, shich established porticipasion s mangsmen, pla)-
nirrig. ] v ciaiem i waricen leveds: from infodmation bo decisian:
matking® and throughdiferent types of health panticipation: eitizen
pearifcipation | bused on & markel approsch), community paticipa-
tican anid panticipation within healtheae instituticns, I nealiberal
mmendeds, pusticiparion iscemtral: private enlerprises are called upan
1o panicipate in managing and Eoviding services, and citiesns
participate, among others, in quality comtrol; the Latter is the focus
of this articke.

Usens” awareniess of the healtheare system, and of their righas o
healthcare, empowers them for effective interaction with health
services: foo participating In warious aspects of the healiheare
systens®: [or making informed heath decisions’3: a5 well = for
accessang services® and hence, it is one of the fundamental condi-
s g wsers Lo meerei e thr right o healtheare, 1 smore others,

Thietelore, user avwaneness of Uie healteae system and policies,
T r.lal'l'l are relevant sociad determinanis of health-
care use, which are closely relited 1o other social delermamants,
such as enciosconamic bevel, aducation levels, pender. and [iving
in rural of wrhan Jreas, among others, and can bead to inequities
in health, "W Nevertheless, is of user awareness has been
Timsivedly comducted, in general.® This also appbies to Latin Amer-
ira with few ressarches svallable on user swareness of healihcars
sysems, their funetioning, of their healthcare rights, Studies
cordlucted InColombla indicate that individuals of higher socosco-
nomic and aducation [avals are thoss that bast knew the S05S81Y
and their right s healtheare. Moreover, according to a recent
analysis)S user's awareness of mechanisms for social participa-
ticn {n hesalth din Coloenbia did not impere, bt vathes, einded
1o diminish during the last decade. This article seeks to ana-
Iy changes in lactoes char influence the users’ swareness of the
SCS85 sl thelr vgghts 1o heath cate i Colaimbia in the Lt ten
Flrl.

Methods

Desiign

This descriptive study analyies mends' based on two oo
sectional snodies camiad cut by maans of two surveys among
fealtheare users who had weed servioes wiihin thees months prier
13 £ sarvey n 2000 and 2000
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Area of the study

The stusdy area comprised mwo muricipalitees (n the Department
ol Valle dd Cauca in Colombis's Southavest: Tulud, with 1944046
inbabitants and Palmira with 294,800 inhabivans!” Seleciion
criteria were: [uving implermented e refarm of the healihcee
seceor; including populations from ] seiceronemic levels: high
percentages of envolment (o the SCSSS; provigsanal all care levels;
and, rural and wirhan areas.

Sarapling

sample cize was calculated based on popolarion size and
expeciod rate of use of healih partcdpation mechansms | estimated
2% i ear 200, acconding tothe palos siudy, and 20257 in year
2000, according 1o resilts froem the year 2000 studyhand yielded a
5% confidence interval [ DS with 3% precision, Tle lnad sunple
wias 1495 users i 2000 and 1405 users in 2010, The final sample
coanpuised male and Temale users from dilTerent ages, socoeco-
normie and educational levels, and ecevpatsans [Table 1)

In bt sarveys, 2 sivatified rmdisstage probabilitg sampling was
comducted. In the first stage, neighbochoods -in the urban area-,
anl corregirbentos (vi(Lages) in rural seas (rom different sociosco-
nomic bevels were randomily sebected, without peplacemant, In the
secom stage, users were systematically selecied, The sample range
wa cabculated according 1o sample giee and number of homes in
each netghborhood: ihe indrial hame was randomily selecred, The:
T e wias congiderad the peimany simpling i o avoid the sffec
of associated samples'® in indhiduals belanging to 2 famely. Eforts
wiehit mads bo inerview the same number of mén and womsn,

(niestionmaie

TFor the HK survey, the questiannaine was adapeed from a pre-
wious study®™ which was discussed with experts, and prioe to its
final wersion, it was sutmmitted to @ pretest and swo pilat sl
e, It was 3 five-gaction sructured quesionmaine refering 1o o)
percetved quality of the services: b) awareness of the Healthoae
Systern, participarion pallcy. and healthears righes: o) saarensss ol
participation mechanizms: d il zaton and experience with such;
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)2 participarion actitudes szale. For the second survey, questinns
on penteived healthcare gualiny were eliminated. in this arice. we
anabyre respondss fram pact kol the questionnsre,

Phstin coolbes Moy

Duta were collected ilwoughface. to- Do interviess condacisl
ovar wesekanid s oo nerazss cha prohabiling of Rnding aduhe ar homss
Tar the interview, Previoisly erainsd geycholory o udens camisd
out ihe nierviews, Because this was 2 minimum.risk siedy, and
pirsiiant te Reanliureon SAT0a0 1900, cach peresn wae required an
ol infarmed eonsent foe the inteview, and preceetion and canli-

dentialing off data was guarantesd by treating and analyring them
snsrnaaily

Wl

The outomme [depesient) variables weie: swireines level of
the SORSS ~amgaeding lusic churacisrigion of e SESSS, charces -
Isties and fomctices of health s | EFS), bea)ihear
NEFE) nal jar el prantion policy. srd awore e of el e e righte
It weat definsd than am individizl was mware of the SCSES when,
Ieiches respondimg afirmatively 101 ke qoestion "Doyou leow (he
RCREST, vthe questtion “Tan you sl me witst Yoo know)”, thees
Individuats deseribad at laast e basie sharscessiszics | a third ol
I SLASS. Likeadte, 3 person was definad wath awareness when
Stle 16 describe 1 bodal Pwi (3 TR imain functions lor quedions
“What ae health irdurers Tee [EPSTT and “What ane healthears
prowiders for (IPS1F, Althiough awareness of EPS and 175 is pant of
being avware of the SG558, these quesibons e oeated separaiely
I ihe anayis bevause they ane (e instinations with which uses
inoeract cn a eyl basis in headtheare serviees. owas defiesd cha
an individual was svware of the paribclpation policy when, heldes
resguasling affiematively (oo question ~Tio yoo kiow aey policg
Tor i all paarvied parion bn e hialt heare sysaem ¥, dheee Indi duals
meniioned ai leass one of the exising norms [the policy for social
i punion, Aer 100, 1k Polivical Constingionl Also, 1hey were
aied "What 30 you consider are your healtheare Hghts 7™, gheing
ihem free cptions: to ansveer. Lxplanatony | inde pendeni | vansbles
e e | nafal, s ban L se (imale, Femnade L socio-eoanoimc level
ol the horme | low, maddle, high) declansd by the informant [haoed
ot (e clissification of the Municipal Flaniiog office) and level of
wdiwanion | P echooling - primany, i-rumm-d.l.n,lﬂ-ﬁd:"].

Tt ity

Threaggh @ univariste anabysi, feegueticies and peceriapes
et eszimantd for sach year: Fnber, we sgimated thiee logisrie
reygresson moxdels: one bo cormpare charges in levels of kroewledge
Toor Loy s bonget hew {2000 as reference and ad nsed by ol other
Enplanatory warkables: and o o8 each e 10 desl @ ne oo
aociaced with che bevel of swarensss of the SGS%5 and of health
tighits, st i< 0U0S and a955EC1 2 sighilcinoe oot Dalawere
auabyred wathe SPES w 17,

Bar quahiry

A gresEionmanes wene edvdually sevsewesd in both surveys
andl 155 were fandoimly fe-irierdevwend B0 il st and 205 in
it seoonid, to aralyre TesponE Consi ey, INoonsiTencies were
nol detecial. Duing data ey, Beonsddencies weie conbiollel
thercasgiy i b srny s, snabling JEamaic mevicon of
Incomsencies,

Tt hee 2000 st ey, S0 A% of respondents pegldad in sirban areas;
L TR wewre Tmpmial e 0L TR rwonit ] Bun by o e limwes s b
niimiie? st atan) aid A 1B had v s hoalivgg o peimary educateon. in
it 3010 mirvesy, 515 resided i orban areay; 565 wers females 715
gl 1 eborny b Ui lovwer socioocotionbc staais aml G547,
had no schooling or primary education [Table 1),

Chamges b irvel of casaneness of foe GRS e of healthoare righes

A Bonr Tevesd of aweateniess. of thee SGRAS, of EFSs, of IFSs, and of
ihe parricipaiion nom is noted in the rensts of both surveys. [n
2000, approsimately 1275 of participants were awae of sine 53
e e sharacessieelse] Fhay) mantiamad e lape thres | whils in 3000
anly BE [ Figs 1) Moreosver, resgonscs provided tended 1o be quite
limstad, deseribing wary gersral charsarenstios of the SGS5T liks
“la offer healibcare srvices ki everpooe”, "t prowide headthcaie
T e oo™, 0 “yom sl fiarves s T b il e d =, Freedon
ol choloe of healthcas Insthutbons or the dghi to panticipate in
Tty was only paely doned; i 2010, ol Beralib-
care insinudions had sightly Increased - EFS 14,65 and [F5 154%
wermss EPS 1135 and BPS 11.7% In 3000 (Table 2% The level of
arpvareness of social participatiomen heabth resmms s §4% in 20000
Al D 20100 Ao, Tor ol guasstion “What $0 you comsiider are
your healtheare rights i, mene Hian S5 i both sarveys mentianed
sorme tgh s, and (he st coinmcn pesponse ooniimed being the
Fi nim Pt b e 10 Bt bealt hedge™ aned o e artemded o™,
G i 2000 aned GELYA in 2000 telating the rest bo some aspects
ol hwrai |y care, Pimbicipalion i farehy endioned a d hedihoae
v | Fig. 1) In the logiatical regression model, diffeences in bee-
eh of knowledpe betweeen both years were staiisilicalby significant,
o i jusred bad ohes ol ey waiialles Lipe, den el
of educarion and socioeconomic sirata) exceps in the knowisdge of
Twealthcare righis [Table T

Focrers assechined wiih s enes of the S6555

Ire 20000, Bert g Femmale, harrieng a low secioeyomamic and aduca-
vl leved wassignilicantly assoctabed ywih loveer odds ol knewing
the SLSSS ( Tabbe 33 o 3000, betog froem tural areas, having a fow
sl aml educationad livel, wias aisociaral with o
oilils of kncrwing e SO | Tables T and 41

Factors wmectafed willy smaarnes of el dairers [ Bl

I ithe pea 0001 hawvd g o scheeling or primary education was
signillcantly associated witly 4 hower obds of knowing EPSs than
users of higher education levels [Table 31 In 2010, users of lower
rducational and seclorconmmic krvels hud lovwer odds of krowing
EFSs [Table 3L

Fuscrowrs amsaeiitead wellly siarenes af eeleh provider (P50

Iy R, g o s ity Borar el sl i sl and
adueationl e ls was smecianad with hewer sl ol knowing them
(Table 3% b 2010, wsers of lower educathonal and socloscnamii
lewali sl loveer audds ol knawing IPSa.

Foctors moocobrd wath mwreres of e saciaf panfict pation misy

In 2000, being from urban aneas, being 1 woman, belong-
ing to how socieeconomic dnd education) e, was ssocialed
wilth I calilis of knawing e sandad (Tabls W) in 3000 onky
belonging 1o middle and low socoeconomic strata and levimg
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Sarvry 000 ey 200 WK PL=5 TN
N« 1455 =145
1 T L3 )
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Aswareaews of [Py 113 (BO-139 T (185187 17 [z
Aswairae of (75 ni i-141) A (103-104) 11 05169
Awraremess of the partiipaiion norm a4 P L E ] 4l {13-8.8] Lk [AT-LER)
Aiwairinis of ighis b lwalih s (A9 3655 #is ETaLT s UL
Refereiioe bovel year BN
08 oo ration adjusied FoF e e, w0 i tewel BAC] confidence imerval of 951, 50555 general sysiem of social seamity inheakh; P heakh

imureny; % healthcare prviden

o s ool i/ primary o secondasy education was associated with
leweer i oo Krcowing the social participation norm,

Factors asseciated varh mwareness of nihis o ekt services

[ 2000, belonging to rurad areas and not having aneducation or
hanviing 2 basie education, was significantly associated with lower
odds of knowing their righes o health services [ Table 4} bn 2000,
all users presented a high level of awarersss of rights in health
sapvioes, without observing any Bcror significanthy asociated with
this fact | Tabie 4L

The logistic analysis of both sampes together show 2 mend of
factors sscciandd with dwarendss similar b that which was neted
in e modlels fon each year | Tabde 5)

Discussion

Reforms to heatthcare systems that are bassd on the applica-
tion of market mechanisms to improve service quality Include,
as an Inherent element, good pearenessand information of users
about the healthare system (o paticipate in its controland (o
imake infarmed decisions, in addison 1o the services aind
ta demand their rights. The resudts of this study show that in the
Lt nem s, andd 17 yearsafver the imglemencation of the SG555 in
Colombia, the level of awareness of the healthcare system islimited
and shumass o redency (o decreases only a sl improvensin was
obserned in the awareness of health insurers and providers, which
wdss eapected as Dhey are thes instibutions with which users relage 1o
on & daily basis in pursuit ol healthears, The most underprivilegsd
in general teams- are thode witl lower odds o be awvage of the
56555 and its Institugions. This resalt indicates & majar weakiness of
the: system, which contradicts it fundamental principles, Previows
sturlies?* 0 abonit aweareness af participation in heal th, condusted
in Colombia, hod observed very limited “wsers’ soaneness” of the
healibicaresystem, The esults of Bles sty abso slsni hat fesd usees
=il A bt ey 1o de s i T oecond survey= are sware of the
existence of a norm ihat establisles the righi o pa'lm[urmlhr
romirol of the sytem, in accordances to preios udies 2
users were men in the high and medium saciceconomic level, and
higheer and intermediate sducation Thess indicate that awareness
of tha SCESS and of the appormunivias for pardeipaion Inirssonral
in order o influence, among others. the quality of healthcare ser-
viees, iz far from Improving, and even besz in low-incoame groups,
Thisisespecially rebevant, consideringthat these populathon groups
are precisely the ones which sulfer most from healthcan: services
of poor qualiy. a5 demonsirated by several studies,1-22-3

Mwareness ol the healthears system and its lanctioning is also.a
dererminant of access o services, with Hmited awareness being a
sigmilleant barrier 1o care.” The reculis of this study show that the
most disadvaniaged groups (these of low soclosconomic and edu-
cation bevels) are Hie pies wivo o L beast likeby of besing aware
of the 56555, in both surveys. The most disadvantaged population

grensps are alsa ihose wisa face the grealest barriers to dcoessing
healthrare wervires. 5% Thais, thess renlls seem o indicate 1
terulency by increase [negusiies in access o healtheare, a8 wers of
higher strata anid educational levels, besides luving a better omder-
standirg of the SC555, tersd toimproveit, meaning probably a beiter
relationshipwith e, This prohaliy relaies to the peroeption of users
ol upper srata of mo barriers to aceess, found in ancther sy,

The Emited awareness of the SLRSS that is broadly observed in
this stisdy also indicates, that health aushoriti=s and institutions
respansible for promotng awareness and keeping users informed.
a5 establzshed by e Ministny of Bealth™ sl do net comply with
this fumction. and thar Sraee agencies responsthle for moniooring
thiat these tasks ane carcied cat, & not comply esther.]-#42 These
resudis ane i conconilance witly soone stelies of recent years hat
Siagnest irtle call for users o Krow Ehsystem, its Rurctions, rorms.
arul pagticipation mechandsma, amoeng others, both on e pan off
thit SGSSS'S institutions as well as an the local authorities, 4230

Fumdamermal rights have been socially and progressively boilo
bagid on percepiaons, lile experienees, and abose all, on the con-
cepl ol humman mature that indiddils s socid groups lusve
develapesd 17 Thus, From the individual consclousness bailt inmad-
eagisin, fundamental fghts are currently proesenied a8 uiniversal,
that Is, extensive to all members of soclety and supporied by the
maral principle ol equal respect that all people deserse due tothelr
hisman nature® But the vatidity of fundamental rights ina particu
liaw suaciemiy " will be given by thiee circusnstances; by e sirength of
the collectiveconscicusmess of |2 existence; ythe absling of socleny
focreate a g be or o recogmition of righis in the begal orders amil,
by the abilioy of sacial groups o enforee them and exercizs them in
everylay's e, nowr resulis, in contrast with the limited aware-
ness of the SCEES, the vast majority of users, abour 0% in bath
sy, reveal an vaarensss ol some healthoare righis, ol above
all, of their dght to racalve haaltheare [more than G0R): which
clearty coincides with a recent study in Colomila™ The under-
eranding of the inter suhjactive slamame and procasss, bazad on
which users of the SG555, without knowing It well symbolically
busild their health rights, those which often are denied 1o them
requires further research,

I luebon, after 17 e of fhe SCESS jmjl erneqLarion, Leers,
arul abowe all the most onderpeivileged, seil de non koow i, simi-
I..hl!rln weltal Teard Tuapgpuresd in otbier low inconmee cenmitriesH This
limited awareness met enly weakens users indiviilually For xces-
sirng sevices, ot also wheabsres D politically 2 ey playes of
the systen wihen i comes e paticipating in i contral. In con
rrast, an element that [avars the possibiliey of exercising the right
1o healtheare in Calombia is awarensss of il among a vast users
rjority; which has been recently strenythened aleo in thie legal
field, with recognition of healthcare a5 & fundsmental right.® The
empowrment of the user begins with their awareness, and in order
to rediess the inequality of awarensss af the healthears sytem
~which affects acoess and the quality of health services for peo-
ple wha are the most enderpeivibesed -, it B wrgend that bealth
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The Palitical Contecl of Health Reform;
Thee Case of Calombia

CHANGES 1N AWARENESS AND UTILIZATION OF SOCLAL
PFARTICIPATION MECHANISMS OF THE COLOMBLAN
HEALTH CARE SYSTEM IN THE LAST 10 YEARS

Maria Fugemna Delgalo-Gallego
ansd Marin Luisa Vizquez

Thits artich: secks to analyre chapges in awsteness and ulilieation of social
parisipaticn mechanisas of e Colombian bealih s sysdem m b Jast
10 years by companing o enms-sectioml sadies besed on smrveys amony,
healih care users in 2000 and 20000 The pesulis show that while in 2000,
the level of awaresess and wilization of tbe mechanisms were low, in 2000
researchers jdentified 2 ﬁﬂmwmmmhhﬁhﬁ af
awareniess and wmiliztion. In both surveys, the bestkmomm and most-wsed
parinipaiion medunsans were the marke mechasisme. Alsein ol sy,
imdividals from the rursd rone were soare of and med the mechaniine [n
the first survey, men were more awane of the mechanisms and med them
e frespoeatly, bud il was women i ihe second survey whi preseniiad higher
rales ol awareness anmd e these dilmences, bowever, wene Dot statisiseally
significast. The remalts herein imScate that effective siocial participation =
e Gréniral Soaal Seouniby Sastem in Health & G from beisg achisvid
The paolicy bas failed 10 materialize, 38 evidenced by ihe ek of balaseo =
the purticipation of oae of the main actors of the General Sochl Security
System i Heahh: the wsers.

By the end of 1he 19805, sever] coumnes in Lot Americn bepus paolibers)
reforms 1o their healh sectors, boosted by the Intenmtional Monetary Fund and
the World Bank {1 ). User parvicipation i heakh care wis promoted a5 @ strategy
fie social control of health care systems (}). Antecedents of healih care pamici-
paation are perct of the development drive hegun m the 1960 by the Allmnce foc

Inlamabonal Joumal of Hasth Serdcas. Vouma 42, Mumbar 4. Pages 695-T18. 2012
02012, Baywodd Pumighing Co,, ing

diot: hitse /e o o 0. 21B0HSA2:4.5

hitzy {fiypwnnd com
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[ Drelgado-Gallego and Vigegques,

Progress in Lotin America (1), Within thiz context, panicipation was o peactice
guaranzeed by the State, which defended a paricipstion mesde] contrary 10 that
proposed by Lagin Amercan thinkers sich as Froire in Braz] (4) and Fals Boeda
m Colombia (5. These authors, from the expenences amd ancestral knowledge of
the Latin American people, highlighted the imponance of swtonomeous btom -up
paicipation, based on erineal knowledpe and avareness, which puaded zocial
mrvements i Latin America during the 19605 and 1970 The decemralizntion
mndel promoied in these countries during the 19805 and backed by the Woeld
Bank, however, dad not address the expectanons of the secial movemends; on the
cottrury, the goal was to reduce government expenditure ad Bicilitate povati-
zation {3, 6). In this model, participation was key: Economic actors were called
o pamicipate in the provision of services, and citizens were calbed on 1o panicipite
o5 wsers o clicms wsd as such, 1o comrol the serviees (7).

Soctal Participation in Colombia s Health Care Boform

Codomiia became o parsbignatic example of those relioms. Law 1080 af 19003 (£)
created the General Socinl Secunity System in Heakth (SGS55 for s nome m
Bpauish), based on pmaorket model tho immoduced mannged eompetiion, wiereby
health insiznsee compmiies (EPS for the name oy Spanish) and health provabers
(IPS fior the name in Spamich) compete i a regulated market. Furthermare, hased
o the Comstitution of 1901, the polay for socml pamcmpation in bealth cure was
formulated i 1994 o peomote social conrol of thar markel via pamicipation
m mamapement, plimning. and evaluation of several levels: from imfommatwon (o
decisiom making o health ¢aze (Dh

Twws forrms off participaton in health cnve were estshlished (Table 1), The fiest
18 foehnl participalion compoeng: (@) citzen parkcipation, based on a macket
focus, where wiers express prbividuad complaints and suggestions through wer
services (DAL for s name in Spamish), suggestion boxes, a direct phone [ine,
and oversight committees; and (b) commumty participation, based on the nght
o paticipute in henlth eone pluoning, munogement, evalstion, und supervisiong,
throwgh community representubives on commitees fir community pasticipation
i heahh case (COPACOS for the wom in Spanish). The secomd form, fresnoionm!
parfeipaiion, fbeuses on the manspement and evalmtion of SG558 ymimuions
trosgh wser sssodintions (AL for the o i Spaish), overssight eeminitlecs,
hospetal ethics committees, and boands of directors i public instrmutions,

The Soctal Conpariemits af Policy friplementatfon -
A Coneepun! Fromewark

For any ocial policy or progeam io be effectively implememed {10), it = neces-
sury, among other criterin, o butld strong commumties wd citrzenship. This
mcans a process inowhich at leas three components must be peesem: (o) the
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imirapersonal, which refers te attsiudes i Bovor of participaten amd w U sell-
efficacy perceived to mviervene in the sogial or political svstems the mwinadual
conssders mportant; (6] the meeractive. which refers to the interactions of mads-
vidhmls with their convexts, preparing them 1o imvervene and control social end
polical systems: this mcludes owareness of resources {lepslation, policies),
avatlability of resowrces (mechanisms and orgaidzntional), atitudes of instin-
ticnsl players theal Boe eitieen involvement, énilical conddicnss, aml development
of skilld fr decion makeg; wsl (o) the heloviaral, which reiers o speaifie
actions 10 inflocixe social systenas, that i, participatony behavior though mech-
anisms and spoces for democrotic paricipation. Strengthening communitics and
citizenship should be at the core of mmplementing socal participateon policies.

Everlnartion of Social Participation ir Healtk Palicies

These are numerous sudics b Lain Americs and in ofher contexts on user
parbicrpatim 1 the impdemendatiim of health promotsm, prevenbion, and discase
conteol progoms {11-14) and in tbe implementation of health services (1517,
where pamicipation 13 perecivedd and assezssd posnively by all pasics, bu that
foeus primerily on progrm sustainsbilivy or on the seanch for conmnunity supipsoe
of bealh care actions or programs. Few siadies analyze the mmplemenistioen
of policies promotng secinl panicipation i health care i Laun America o
eladwhere, because, aning other ressons, ol the ksek of interest of tboge financing
research {13 ], Invecent vears i Latim Anserica, some shisdees have been condwcied
oy polivies 1o promaote socisl participation in bealth care systems, aalyzing
social and psychosocil componencs that would affect its mplementatson and
development {19). On the one hand, it has been observed that users perceive
themuselves with the capacity to achieve changes in bealth system participation,
bt cnly’ theoiagh thiear dawn socil organainons and iy hive aeeess W relevant
wihoemnation {20, 21), Thes pecceplon of sell-elficacy also supponts fvocabie
netipndes sowned pasticipation o bealth cae (22) (mtmpersonal component ). On
the other hand, many instintienal actors do not kave a favorable opinion on heakh
care pesticipation (23, 24), Comlent dissemmation aml awareess ane pecesary
factort for o palicy fo be effectioely implamented (253, but fow studics explone the
utibization of mechamsms of pamicipation i bealth care by users (behavioral
compenents) and thelr relatonchip winh aworeness (inpesciive componsa),
Theee sdies in Larin America, one n Brazl (26) and two @ Colombas (24, 27),
fionendd thun e thar S0 of the wsers surveved were woare of masket mechanimas
{user services, complairt phane line, and sugpestion bax), bt less than 85 n
Braceil el 14.5% in Colombia vead them, Awascness of pstitutiomal mechansms
of pamicipation wis very low: Less than 3% in Bral and less than 9.5% in
Colombia knew of them, amd their we was practically nomexister. This lack
ofl awareness is perceived by most actors as o barmer vo panicipation (24, 28, iy
Many users also perceive and critically poimt out (a5 an imeractive factos)
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proflems of clientelism and comuption within the pamicipation mechanisms,
which discournge them from partscipatimg {241, They abso ackmowledge therr vwn
shottcomings. such as the lack of swareness and techonical skills 10 participate (24,
27, 28).

Ciiven all this, after 16 years of having formulwed the policy in Colombiz,
the objective of the arricle is to onolyze chigges over the |ast [0 venrs regneding
ueers' awareness and vse of mechonisme of social pamicipation in the beakh
care sysien.

METTH
fesign

This deseriptive study compases resabls or trends (300, hased on v cross-
sechional studies carried out by twe surveys of health care users in 20
and 2000,

Area af the Sy

I'he study area comprised two municipalities in the Depatment of Valle del Canca
it Colombia’s Southwes Tolud with 194446 inkabianes asd Palmirs wah
2480+ imbabitants (31). The selection cotenn for the areas were: hiving imple-
mented health care refooms; a popuelation mchuding all seciooconomic levels
high pereestages of enmllinent m the SGS55; provision of all cre levels; md
bsth raral sl urbin areas,

Sampling

Sample size was calculsted based on population size and the expected mte of
e of health panticipation mechanizms (estimated 51 24% in 2000, acconding
e the pidot swudy, and 25% m 2010, scoonding w mzuls from the 30400
study), which vielded o 5% confidence imerval with 3% precision. The final
sumge siee was 1 A9 wicrs o H00: 48% Dom e noral zose; 36% men;
12.3% without schooling, 35.5% with primary school education, 42.8% with
msermiliate studies, aml 9.4% with higher education, n 2000, the 1,405 wsers
were: 49 fron e rural zome; 4% men; 5.2% without schoolmg, 60.2%
with pramary school sducation, 30.3% with intermediate snadies, and 4.3% with
higher edieatam.

In both surveys, o stratified multistage probabality samphng was conducted,
Iin the firsa stage, neaphborhomis from six socioeconomie levels were mndomly
selecied, In dhe socond s1age, imerviewees wone systiomatically selected, The
sample ranpe was caleulated acconding to the sample size and the number of
bormies in each nerghbochoml (67 homes in the first survey and 72 i the secomd )
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the imatial howse wws mndomly selevied, Each hose was considered as 1he
oy samplmg vt 1o avosd the edfect of ndsocanted cemples (32) of dionlols
helonging 1o a family. Effoets were made 10 interview the same number of men
il o,

{hiesiiannaire

For the 2000 smvey, we creabad a Dve-soction simuchurad questuonnare selermng
s () pereeived quality of servaces; () knowledpe of the health cane system,
fle pasticipateon pulicy, sl health care ngles, (c) swureness of participataog
mechanisms, {d) unhzmson and expenence with pamicepaiion mechansms; and
{e) & pariscipation atisiudes scale, The questionmare was adapted mom a previcas
sty (24), dissussed with expenis, and, before being finalized, submiticd w a
protest amd two palod studics, For the seomml survey, questims o percerved
health care qualiry were eliminsed

Ihirizr Coalleetion

Dt were collected through foce-to-foce mierviews conducied during weekends
o icrease the chances of findmg adults 28 boime, Inlervaess were conducied
by paychology students, who had been tmned, Becouse this was o minamam-
ok shady, scconding W Retolution B0 of 1993 {33, onal aloomed consent
wos requestad from cach sespondent for the imterview, ool protection sl
confidentialiny of dats were guaranseed by treming asd analvzing dats on an
AnOEYEHNE hise

Analysis and Quility of the Dinta

The level of swnreness of the mechaisms of participation and ther we were
considered depenudent vaniables. The independent varinbles were the participans'
aren {naral and urban), sex. and edocationa] bevel. Through a unnvamoie malysis,
simple Fequencics and percentages weore entimated, The bivanase analysis com-
pared differences of the proportions of awareness of participation mechanisms
arul their whilimtion, An 3° test wan perfomeed, comsidering o p < 005 a5 2
statistbcally relevand value bo repoct the mall hypothesis, 1o compare results among
the dufferent groups in each year. The infurmaton obtaned was gothered and
anulyred B o danbose cresed in SPSS.

To ensure the quality of the daca, all the goestionnaires were reviewed
i baoth surveys, To amalyee respoise amsistensy, 5% of the questionsaine
were randomly re-imierviewed 1 the first suevey nmd 2005 im the spoond.
Incopistencies were mol detected, Dunng duln impat, emsisiencies were
controfled through the double-cniry method, enabling suomstic revisson of
IO ALEnCIES,
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Reesults e presantesd by perlomung a statistecal companson of cach vanshle
for each year and describing tendenties between both studies,

RESULTS
Clusges fi Awaprwmiss af Parlicipation Wechanie

In relaten b the 200 survey, the N0 srvey shows a general wenidency for
diminishing awareness of afmast all pamicipation mechanisms. Awareness of
market mochanisns proedomingted in both swrveys, being known by 0% of
reaponsdents, while mstrtutuanl mochamsms were known by ondy B,

Reganding the wer associations {(UA) and boands of directors, both sunveys
had conplenentany questions to catablish the kved of awareness ol usstiubional
panicipation mechanizms. In 2000, 0,995 of the users were aware of whst the UAs
were for; 1.7% bl prrtcipated m nssembliss to elect representutives 1o the
UiAs; 7.3% knew the user represenisive mle m the boards of deeesirs; and
2.5% had pamicipated 1 the election of these represeniatives. In 2010, these
fhpares hngd decreied; 0,.2% kpew what the UAs were for, 0.5% had paieipaed
i the electson of a UA representative; 4% were aware of the represeniatives”
activities o the boards of directors; and 1.6% hod paniipated in the election
of FEpTesematives.

Charngreer iy Awarramaey of Parsivipartion
Mecharismy Accovding o Aren

I B, maee urbes-gone users repotted kowing sbout wer serviees (0AL),
whale 1bose from rurml zones reporied knowimg more shout ether mechamsms;
these dafferonces were sapnificat {p < L03) (Table 2), In 2000, there was a
tendency 1o decrease in relation to the B0 survey, but as in 2000, ikose from mural
20M45 Were mone aware of almost all the mechanisms compared 1o those from
wrban zopes; these differences were dpnificuy (p < 0.03) for the OALR, the
telephane complamnt line, ard the boards of dreston { Table 2).

Chernges in Adwareness of Parnicipation
Mewhardsmr Acconding le Sex

In 200HR, men knew inoee ahaud the mischamsims than the women, with alimost all
differences being significant {p < 0.05). In the 2000 suxdy, there was u generl
tendency toward decreasing awarencss of the mechanisns, women kiew mone
than men about seme mechanisms, although no significas differences wene
ohserved (p = 005) (Table 31,
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Chenger in Awareners of Farliciparion Mechomizmy
Arvarding o Lovel of Schoalfug

I 20040, individeaals with the bghes level of schooling repored greaer awareness
of the mechanizms, with these difforences being significam (p < 0.05), cicept for
UAs ond the OALl & health care providers (IPS). In 3000, these differcnces
remained, bemng significant for all the mechantsms (p < 0.08), mebadmg the UAs
and the relephone complazt line, Addinonally, there was o tendency sowaxd
deceeasing user owareness of the mechanisms. These with lugher education,
boweser, repocted grenter awnneness of almest all the mechanisms { Table 4).

Chowges in the Liilisation of Participation Mechamisms

Buth surveys asked woers who knew of the mechaniams if they sl wsed them,
This revealed that in 2000, individual or market mechansms were the most
frogquently wsed, af & mie of 24%, while m 2010, this mic was | 2% Regarding
the vse of instnmional and decision-making mechanisme, in 2000 noae exceeded
A%, amd in 3010 nome exceeded 1.5%%

Changer tn Lilization of Meckamizme Adccarding fo drea

In 200K), those surveyed m rural zones reporbed asmg mechanisms more Fequently
than thse i uchan somes, these diffarences being spnificas (p < 0.05), In 2010,
although the roes of we deaeased in both nones and those from noral areas
costianued usng mast of ke mechamams exoopl for the suggestion bis and the
phone live, vrban users bad o bigher wtiliznion, with the difference bemng statis-
tically significant (p < 003) { Table 5)

Changer to Litizarion of Meckarims docording to Ser

In 20000, males reporied preater utilizstion of mechanisms than females: these
difforences wore sipnificam (p + 0405, especially with masitutivos| mechanioms.
Although the 2000 study reveals o meuked sendency for decreased aitlimtion of
the mechamsme, this was less signibicant for women, alhoagh the diffomoces
werd not significant (p < (U0%) (Table 6],

Changes in {ilization of Partivipation Meckamisms
Acconding fo Edurmtions! Lew!

For the 2004 survey, hipher educasonal levels mesni higher rates of wmileaion
of all mechanuoms, with almast 3l the differences being sgmificant (p < 0,05,
Lo she 20100 survey, there was a decrease m the mme of wiibzation of the mech-
amsrz, Thas was bess true for higher edocatronmal levels, however, which wsed the
mecharasms more than the rest; these dilferenoes were signilican (p < 0.05),
particularly with s enal mechanises | Tabde 7).
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Daiterimnal Aetion

When wiers were sked m X600 iTthey had ever been invited o mectangs related v
health services or received mformation about results of meetings from municipal
entitees (e, Iocal health core authoities or community services) o from health
care mstituteoas (o.g., msurers o providers), less than 5% reporied being imvited
ot potified. In 2000, there was a decrease, with bess than 2% having been mmvited
or motified | Tahle B

[MECUSSION

Results show that over  |0-year period, swareness levels ond use of participation
mechmmisms, mther than increasmg, tendedd to decrease — more markedly so with
institutional purticipobion mechanisms than with markel mechanisms, evidencing
a peecanous mplementation of socnl participation 1n bealth policy. This seems
o ndicate, on the one haod, linbed asstibulional work with pior nlomandion

Table

Rmie of instiniomal aciion experienced by users in 2000 and 210

i Hia
W= 498 W=1405
o (%) o (%)
» Have yon ever been invited by mundeipal athorities 22 (1.5 7 (ik5)
‘to participate in bealih care mectmgs?
* Tlave yom ever received informasion on bealih care 1512 4y
Erom musnicipal astborities?

+ Have yiu evir bén invited S participale in méetings G (4.4] 18.{1.3)
of the 1A ot the EFS?

» Have you ever received information of the meciings ki ] B ik &
of manzgement of the 1A of their EPS?

+ Have you ever been invited i participate in U 42(2.%) {15
mctings at the [PS7

+ Eave you éver received information of the meetngs aT(1.5) 11 (5
o manegement of v UA of ibeir 157

+ Have yom ever received amy commumication From the FrTER ] 1804
Boands of Directons?
Sowrca, Mubors.
LA Ut Amanciation; FPS: Heall ey, 1PS: Health case provides
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tramafice, mnd on the other bhand, Lmited coodibnlity of catablisbed mechnasms
fioor bealth care users, Results also show a dom st market view m fho bealth care
syatem, which would reinforce users’ participation in health care a5 consummers
ol services, nod as the social control ofa basic pubhc senace, such as health care.

Limired fnstiturivicl Week fo Promole
Socinl Participation

Social participstion m the health care system bears a high political sense, given
theat it emplaes sharing povver witl wsers (34). An matial minimal step woand this
amm wiould consist of nformation transter (35), for wsers to leam of existmg
mechinisms and ther fencns. Within the health care decentralzation process
maaaled m 1990 (36, the Mimsiry of Health establishedd and later remforeed
{37p that health care instinstions and regional and local govemnments were in
charge of promoting user and community paticipation thoough information,
imining, and ceganization. In this regand, resulis suggest that mstinonal wosk
il prometieg participation is hmied, & observed olsewleze (6, 38). 1o Colonis,
0% 10 otber conteNts, poo MREMALIon Provision 06 participaion mecnisms
oould probably be due to the mformuation monopoly held by the companies
managing and providing health care (W As an interactive facwe, this would
prevent them (rom implementing the policy or empowermg wers W contrsd the
system (40) and prevent access fo quality services (41, 42).

Limited Credibility of Enunllisfed Mechanisms
for Health Care Users

The reduced use of mechanisms, alwe all of itiietonn] mechamams, could
reflect the lack of aceepance by the poapabstion. In Calombia, a3 by many olbee
countries, participotion mechapisms and policies were muplemened withow
wonsnlening fmdamental cullusal aspects (43), such ax existing kiowladge and
practices m social organizatons. These aspects should be taken imo acooum
e fosier users’ participstion in healih sysiems and peograms (13, 16) Some
sivlies 10 Codombin aml Beoel] fousl gt wers do not wust the partica o
mechnnisms implemented by participatson policies becuuse they ore considered
frerngun f 200, 44}, As an ankeapersienal Bactor, tas would Dt the uwse of mes o
and himder imgplernentation of the policy.

Reinfireing Users” Parsiciparion in Health Care
ity Comsirmers or Clievs

The mest-kiwrn ond wigely uesd mechamisms are marke? imechamsms; this ws
the ease 10 years ago, ac il s cumently, Within the ket paradigm thay guides
the Cobombean 5555, users became clicins of consumers. This neomative device
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amd its mercantile discourse seem to have worked: Users' self-perceptions
oonsumers were streigihened. On the comrury, the setings for decision moking
et would besiow power 1o eitizens within the heahh care sysiens ase poe well-
known end are scarcely wsed. This sethack s reflected m the fact that 10 years
ago, 22% of thise surveyed were awase of wer repocientalion in the boards
of shreciors of pablic msues amd providers compared fo 8.2% i 2000, which
mmmmummumﬂm publie sector 1o wiek witl the
commemty (24, 271 considering that public sectoe has decreased anid currently,
6%, 7% of SGEEE henlth care providers bebong to the private sacwor (43 )

Some fmprovement, But Mostly in AffTvent {ers

b is importan 1o highlight tha the meml popubstion, both 1 years ago amd
curvently, is fhe sepment that best knows and uses pamicipation mecharisms.
Altbeagh greater amalysi s ncodod. this result could relleit he deop roots of o
articipating culnre anchored in the numl sectors i Colombia and Lazin America
{46). Comersely, alihough males 10 the MK survey knew of and wsed the
mechamsms more frequently, especially wstictiona] mechanisms, dunng the
course of these I years, women have begun to recognize end use paricipation
mechanisma, particularly in decision making, Women, who have had preater
pasticapadin bul were murgmal ped in the deersson settings, may be nstructuning
themsslves as active subjects (7).

I s worth poting that, currerly, indvabuals from fugher educational al
socioeconomic levels have preaser awareness ared make greater use of pamici-
pation mechumsms, ns wis the case o decade ngo. Although o tendency wwunl
decreased awareness and wse of mechanisms has been observed within this
decade, these tended to increase i mdividuals foom higher socioeconomic and
educational levels, Thess data seem o mdicate the emergence of new acion m
participation, such as those fom hiph coonemic levels, who hove decided to
partake in public management and defiend their nperests, as has boen noted in
other studies m Codombin (7). Thus, the SGSSS not only enhances poovate kealth
care sl iissusance conipaaies (2, 471 bl would be empowering more aillues
users; mcayw bale, the vass majority of the populstion that ks deveid of pesourees—
whir, pansdoxically, dhould benefit the most—would confines 1o be excluded,

CONCLUSION AN RECOMMENDATIONS

Considering that awareness, traming, amd the participation eXpeTience Jre Cajxi-
taging and indispensable resources o effectively intervene in public policies ad
systeme, the results herein show that edfective user participation and mierven
tioa 1o coutrol the SGSSS are far from developed. The policy bus failed 1o
mmaterialize; lack of halance i3 evident i the 1ssue of participation by ane of the
maun 56558 compononts: the users. Denvecratic construction of bealth care as &
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pubilec gomd will not eome shiug winle the ealth cape system favoss nwee alfluent
sectors of the population; while market-gusded participition & fostered; while
boeal organizations” knowledge and prictices contine o be jgnored; mud, pechaps
most importantly, witheat the commitment and will of all health care aciors to
adhere to social paricipation policy and regulsbions, stating with an effective
provissen of relevant informution for wers. One should md have o wanl another
10 vears for mancipal, depatmental amhonties and ether monitonng entities
ot the national level, such os the Superumendencin de Sabud, 10 fulfilltheir role, not
only by supporiing wers in exercising their rights of comtrolling te system, but
also by providing eversight of health care crtities and ensuring compliance
with their regulsiory obligalioi,
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Percepciones de usuarios y lideres comunitarios
sobre su capacidad para influenciar en la calidad
de los servicios de salud: un estudio de casos
de Colombia y Brasil

Users' and community leaders’ perceptions of their
capacity to influence the quality of health care:
case studies of Colombia and Brazil
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Abstract

Tevafity spsron reforime i Codouelnia aad Brazil in.
rradiced podicies thur pramoaone social partlcfpa-
thon I health eare quality control, The objective
af this paper st 10 dhalyze wsers’ aid leaders’
perceprions of their eopasity to ackiewe chenges
i the counrries heelth servives. An explomtory
o dicl dleseripition queal e tle steidy s performmed
wrirh frelivicfeal rterviens amd foeis grougs of
degers and leaders i Colowmbin and Brazil, Mos
inforerans pereeived Dremselves as having the
caparity o fndece charges fo improve the gueal-
ity of health seredees. They anteibened this capao.
ity prisarily 1o ieteraal facrors related ro thetr
participatery bifiavion plis enly oue exterial
facror, the availaldlity of instination] partici.
ritfory spces. The fack of copacity To iufisenes
churge s anly relared ro passive arnlrodes aud
fear of retallation (n Colomnbin TTe extatetee of
w pepilabicet uth high self-pereeived capacily 1o
achivve dliange appeirs as 4 patertinl factor 1
e strengrhened, while Tusieigl devrocrrtic
spuce peeds jo fngrrove (p order o emhamce the
ffeciivemess of social parlicipation i health
pafhedes.

Qi lity of Mealth Care; Health Secvices: Prilic
Folteles

ARTIGD ARTICLE

Martn Engenia Delgado-Callego !
Maria Livtea Vilzquez *

Introduscidn

Lo presonscicn ce o partici pacidn cincdan,
oomo estraegla para mejorar lncalldad de los
servlclos, es un componenic de muchas de Las
pefrmias de ke sbsbinas de salisd empie ndidas
s low nfvos 90, En Ooboonbia s@ Inleid en 1993
cofnlacreaciinde Sistenm General de Seguiidad
Social en Salud {SG555). hasado en ke principios
b umiveesalidad, solilarihad, eficicneia, ine-
grlacl. unidad v participacitn (Wey 106, Decrelo
1757 del 1894). Se definii I panicipocidin en las
declstones de plancackin, gestidn. evaluackin v
wveeduria de las Instbuclones del skstema de sa-
lud, coma win derecha v deber de indidducs ¥
otganizacknes v se distinguian dos tipos de par-
Gieigaciia e sl &, Por una paste, b paricipa.
wirin soeinl i comprende (a) la panicipaciin
chidadoma Individual medlante mecanbsmos
basados on ¢l mercado - buzdn de sugerenclas
aficing de atencidn al usiaria ¥ Heea el fBnkca
dipecta- v ib) la participaciin comuni e el
decisiones de planeaciin, gestidn, eviluscidn v
veedurls 2 nivel nuoicipal. por medio de repre-
seqilnnles de arganimekees consimilanag en o
Comied de Participacidn Camunltara. Par oim
parte, se establoce la perticipacicn én Jas fusti-
tricimrs gl SO35S parm velar por [y calidad del
servicho, medlanie la creackin de las ascclaclones
o suarios ¥ 5 eprRestiacion en las diferontes
instancirs de presmdones v asegudoms, Uil
vepsal kbl evpuiclucd, invegeiclod de lasaceiones de

Cand famiche Pilobos, By e darvwws, BT ARAM, fun, FO00
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ACTITUDES Y OPINIONES DE ACTORES IMPLICADOS EN
LA POLITICA PARTICIPATIVA DEL CONTROL DE LA
CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN CoLoMBIA!

Maria BuGenia DELGADO GALLEGOY
Usivirsioan DiL Vailk, CoLonBLe

Resibido: goeee 28 de 2607 Peviiades abal 10 de 27 Aeeprade: auye 24 de 2007

ATTITUDES AND OPINIONS OF ACTORS INVOLVED IN

THE PARTICIPATORY PoLicy oF QuaLITY CONTROL
oF HEALTH SERVICES IN COLOMBIA

ABSTRACT
Particpation is the cote of teform to the health sector its mmplementation depends on many Eacors as the aeitudes of
indviduals invobved. ‘The aurhor's olpective was 1o analyze arindes and opinions on parddpaton of Colombian
users, health cane personned and policy makers. An cxplosatory and desemptive rescarch was cameed out, i 25 focal
proups of 210 wsers, W beaders, and 36 andiidual serme-structured interviews o bealth care personnd, combamng
qualizative and quanttagve methods with a survey to 14597 users, Iowas found that most of the aceors have 2 positive
artitude sowards participasion, which was moge freorable smong women, peaple with basic snidies s bow socio-
economic level, refinees and the unemploged. Tt was also fond that health care persormel had ambivalent artinades
favorble opmicns towards partcpation, bus unfavorable ones about the amagonal eements fat determine i

! Pananciadn & s COMIEINN EVROPEA. DU KNI [Cramee IOTERCTVERGEY, Loy mrdader del promai snuibe mn pars
de la eeeihigindn neahmida e geeiestes oo @ Trsbiude for Healih Sectdr Dieeelopment (Tnglsieem), o GEMA-Tinoverndad del
Vil [Colemiiy) ls Ulreweesdsd Frdep de Persasssose, ol Inmnne Maeress Isfansl de Bomamboes (IMIT Beaed) pls Fesorls
Aodelers de fadad Pibbcs (Exeala) Adeasbi, i ooabd 000 o apere O Coosncd Hodobiel de Caaluape 7 b poieeteley Jo aabad
o bod Fanbciplod e Tulid § Padmided, § 18 Seceeieibn d6 Salind del Depaitsments ded Vaille ode] Ciocs, oo Colidnbis. Agialeed i
s Thau. Mlurls Tavhia "u";_nl s, Pl Eid ealofan arleeives e ] eipcivies, 4 P9 LT wirhrws sl smlan wvp be o ATy i
Eeplison COmpRTI Con M g ra op , leas e ingeetudes, 78 i Comisda Dampea DG X1 por s syuda
Emanciern.

* Unmernidad del YaZe Inponere de Preockogiy Edfioe 4. Calle [RR100-00. Sede Mlelénder Culi, Ville Colombin Tel 5722531
5 0. Cotamo e parimde B ol poned g0
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Conocimientos, Opiniones y
Experiencias con la Aplicacion de las
Politicas de Participacion en Salud en
Colombia

Slaria Fo Mph—ﬂ:lhr'} Alori I-l-'irﬂpﬂmrrﬂﬂ

'Psivaloga. M. 5c. o Pacologia Social. Insfitubo do Pricologia de b Unniersidad del Valle GEMA. Cali
Ciolombeo, E-mail: mancdclianding com

Nbodkca, P D om Mdodicing, M. 3¢ in Health Policy, Planning and Financing. Servei d Faudis del
Clonsaonei Hosgitaleri de Catabmya, Av. Tibidabo 21 08005, Rarosor, Foafis E -l mivaoquerid chi s

Recitede 23 Abil 200SEmanS0 pars MoSbcackin 24 Sephembre 200ACeptan 26 Dehibes 2006
RESUMEN

Objetivo Analizar ¢l conocimeento v apiniones sobre las polilicas de
paricipacién en salud y la experiencia con los mecanismos de parizipacin
de usuanos, lideres comunitarios v personal de salud en Colombia
Métode Entre 1558 v 2001 e realizd en los municipios Tulds v Palmira,
Calombia, una investigacidn exploratoria y descriptiva que combind métados
cuantitatives, encuesta a una muestra de 1 497 usuanios, con métados
cualitativos, a traviés de gnupos focales @ 210 usuanos y 40 lideras v 36
erfrevicias individusles semi.estrucluradas a porsonal de salud. Se realizh
wn andlisis descriplive de los resultados de la encuesta, mediante el SPSS,
y un andlisis narrativo de contenide de Ios dalos cualitalivos, mediante el
Ethnograph

Resultados La encuesta a los usuanos mostrd un gran desconocimiento
o [a normatividady los mesansmos de participaciin formal y un uso limitado
de los mismos. Desconocimiento y cierto esceplizismo sobre su eficacia se
reflejd en el estudio cualitativo con usuarios, lideres v personal de salud, El
personal del sector pdblics mostraba un concapto més elabarado v referla
una mayor implamentacién de mecansmaos, Entre las dificuttades para a
IMPSMeMacin JeElacan Cangnciy o esLrsns y de cultura paricipatha
Conclusiones Los resultados muestran un conocimiento y uso escasa de
los mecanismos de particpacidn social en salud, con predominio de los
basados en el mercado. Se requiere importante una intervencidn en
irfarmackin y formacein de |3 pobiaciin y personal o2 salud para promover
una participackn real para el control social del sistemma de salud.

Palabras Clave Participacién comunitaria, polilicas pdblicas de salud,

sislemnas nacionales de salud, andlisis cualilativo, conocamianto, Colombea,
Latinoanénca (fuents DeCS, BIREME).

150

219



Rew, salud pibica, 8 (21 128-140, 2006

ARTICULOSANVEETIGACION

Barreras y Oportunidades para la
Participacion Social en Salud en
Colombia: Percepciones de
los Actores Principales

Maria E. Delgado-Unllegn’ ¥ Lubsa VizquesNavarrede’

! pactilopa. M Sc. Paioologia Social. Ingitnio de Psicologia, Universidad del Valle, Cali, Colombia. E.
miil: maricdbtanding com

* Middka, Ph D, ML 5¢. Heahh Policy. Planning sand Financing. Served J Esundis del Cossorci Hospitalari
de Caishn ya, Barcelons, Fxpana. E-mail: mbvazguenohe es

Rsciteds 31 Enien D00G/Erndnds pars Wodibeacin 39 Mes 2006ADehedy 35 Janks 2006

Objetivo Analizar los abstéculos y cportunidades para |a participacion perci-
bides por los actores implicedos en la politica de participacidn social en sa-
lad en Calombia.

Métedos Estudio cualitative exploratona, en 108 municipios de Tuua v Pal-
mira, entre 2000 y 2001, a fraves de grupos focales a usuarnos vy lideres
(260), entrevistas individuales semi-estructuradas a personal de salud (38) v
formuladones de politicas (3], Se realizd un andlisis de conbenido, con gene-
racidén mixta de categorias y segmentacion de los datos por informantes y
termas.

Resultados Usuarios y lideres idendiicaron como obslaculos a participar. su
falta de conocimiento, apatia y temor a represalias, también, factores. institu-
cionales como la falta de clanidad, inwtada apertura y respuesta institucional
en 105 procesos paricipalives, opinion gue comparian los formuladores de
politicas. La mayoria del personal de salud atnbula las barreras a los cono-
cimientos v aclitudes de los usuancs; =blo algunce mencionaban barreras
institucionales, como el compofamienio del personal, a limitada capacidad o
FEGURS0S INSHIACIONAIES para impuisar of rabajo comunitanc. Las oparuni-
dagkes para paricipar eran descritas como escenanos deseados v posibles,
La alta capacidad percitida por lns usuanos para comseguir cambios. a traves
o U parbepacitn Surge cormo importante aportunidad

Conclusiones Las peroepeiones de usuanos v lideres sobre |85 bameras y
oporiunidades parecen indicar que son aclores orilicos de su realidad y se
constituyen en importante potencial para configurarse en interlocutones clave
con las instituciones v el Estado. Una actitud semejante por parte de institu-
ciones seria necesana para constnuir Lna auléntica y duradera cultura parti-
cpativa,

128

220



e K Bated Pl Poct, T et B

H= - Hor s Larers S0

PARTICTEACTON SOCTAL EX SALUD: CONCEIFTOS DE USUARIOS,
LIDERES COMUNITARIOS GESTORES ¥ FORMULADGRES DE POLITICAS
EN COLOMBLA, UNA MIRADA CUALTTATIVA ()

Slaria Fugends Dhelgads Gallegn (1), Maris Luls Virgies Savareete (2), Yelinda £apars Rernid.

ider [ 5) ¥ Martams Herndn Garela (£)
{1 A Lorsbdsd del Valle, Colombsia

24 Consorci Hospialan d Calaluma.
10 Unfvorsidad del Valle. Colomtia

) Lt Andniira de Sakid Pabiica
RESUMEN ABSTRACT
?—h*:-mﬂzﬂkﬁlﬂl- hﬂhﬂk‘-lhh'k‘!t”lll
siauusrred b e ,_""’"' z Cammunity Lesiders, Managers
i rialay vl ey e and Policy Makes

a0 matitw o coslds v spmiH ek il.lpl‘i.p-ll o dadadl
| = s st e o dwle an lsgplefnm
ik pristein 1 b ool osin

Jrivimd B e s ey sasktan s donanpars, e
o Fiirayry FIy— et

I-n—.-—-n.l!laﬂ—.l ll.-u-um YTy
i, 8 s e 1 ) ) el wdens 4 pelimin |h

i Collom bia. A Cisditative View

Wonkprveds [lushts spves (nivrems ishomy fany m 0 pbembe g
dr ey s B tmibaded peshane b et v ey
[T SR TR T TR AT PIT CE R R T
wemirgg Thot mms of i o s me b v o mmib it oot mm g e oo 5~
wicuse o pariiopaies is ekl For e Ao il wes

v.’l-uii-pmﬂiﬂlh.hh- a
Ji-:

Pubmarn un ol mban.

Eirmiladin 11 rennpis 4 paitcpeess oo & (oo
smmds ey e el moe o bl wsdian d
A bk b gy shiss. roE oo e E s ke
wrhlﬂlhm#h-ﬂ*ﬁ-ﬂdﬂﬂ

el da 1l
ihihhhdﬂnﬂh_ﬂ-mlmilﬂ-
-rd-[hd.dhid-iﬂh'*-
G n. o b i il i b
—I—l.-l-l.—l-n-.l-l-—l-ll-—;l---.ﬁl-l.
O r

_--i._llill—n'l--_r—

O L e e I T
HIHE:“E#MI*-T

Falikrs v [F 21 sk
o Unlrmdan

8 - STy

s Ungasss Dial poedo Gl g

Wow oo milivall kel Yislier Bomobolinin o ot vl et B B WEE
A VAR el M

i, Yulby Cnlolan

Corrm las g

Mritebu L paukisne, dovmpbee ol sey veely mn
wmmrd wdl ey Dy v (i med v sleasfernd sl viedl
e {1 el & Fome semd snan T5] s T0L 60
ey liwders (PUL 1 pebiar sk (1) il M bedbdamm gk
smale (L0 & oomied s smah s o o et o i aroioe

i paly al alm el
B
[FR—— o PTT, Py

Lf—lq-l--.-l“.-ll-—l.—l.l—l—tl-—ﬁ
[ F PP T F SEEE Sy ST SRR T TR
B e L L e | T Ty
i vardadatid e Sl i P il B TR e R e
ik G R el ll-hlf“n-‘
A e 1 b o Pk mmarlan conside 4
b v o e e o 1ol ] il b vervion by
_'lrl-'—r-ui.‘-n'
e o - s &l
I—I-l—lu-—l—l-l'i-.-l-r—l.l--l-—l-—t
. bl vy
llh“nﬂ-ln Mhm—hd‘h
v el b il v

V2 P el | et o Foropy C=03 % W E G andren
WHBHTTSE SR

221



Anexo IV
Trabajos de la doctoranda presentados en reuniones cientificas

e Barreras y oportunidades de los usuarios para participar en el control de la
calidad de la atencion en salud, desde la vision de diferentes actores. ME
Delgado, ML Véazquez. Il Simposio Internacional sobre Participacién Social en

Salud. Superintendencia Nacional de Salud, Medellin, 8-9 Noviembre 2012.

e ¢Hacia una cultura participativa en salud?: una mirada critica. ME Delgado. |
Reunion Regional sobre la participacion social en salud. Escuela de Salud
Publica de Universidad del Valle. Cali, Diciembre 6 del 2012

e La participacion social en el SGSSS de Colombia: Dos evaluaciones en 2000 y
2010. ME Delgado, ML Vazquez. | Simposio Internacional sobre Participacion
Social en Salud.. Superintendencia Nacional de Salud, Universidad Javeriana,
Cali, Diciembre 2-3, 2011.

e Conceptos de participacion social en salud y barreras percibidas para
participar: Vision de los diferentes agentes sociales de Colombia y Brasil.
Delgado ME y Vazquez ML. VII Congreso colombiano de psicologia de la
salud. ALAPSA. Colombia. Universidad Sur Colombiana, Neiva, Abril 27-29
del 2007.

e ;Posee la poblacion el poder de influenciar los servicios de salud? Opiniones de
usuarios y lideres de Brasil y Colombia. ML Vazquez, ME. Delgado, MRF da
Silva, E. Siqueira, AP. Pereira, I. Leite, Y. Zapata, M Hernan, JM Jiménez. Il
Congreso iberoamericano de investigacion cualitativa en salud. 2005.Ministerio
de Salud y Consumo de Espafia. Madrid Junio -22-25.

e Representaciones Sociales y Politica de Participaciéon en Salud en Colombia.
M.E Delgado. VII Conferencia internacional de representaciones sociales 2004.
Universidad de Guadalajara y Centro Universitario de Ciencias de la Salud.
Guadalajara México Sep. 10-14, 2004.
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Concepto de participacion social en salud de diferentes actores sociales en
Colombia.M.E. Delgado G. Il Encuentro nacional de investigacion en salud
publica. Cali Colombia.Universidad del Valle. Facultad de Salud, CIDER,
CEDETES. Cali, 30 de Septiembre y 1 de Octubre del 2004.

Conocimiento y Actitudes de Hombres y Mujeres con relacion a la
participacion en salud en Colombia y Brasil. M.E. Delgado G, ML Véazquez. 1l
Encuentro nacional de investigacion en salud publica. Universidad del Valle.
Facultad de Salud, CIDER, CEDETES. Santiago de Cali, 30 de Septiembre y 1
de octubre del 2004.

Conceptos de participacion ciudadana en salud de los diferentes agentes
sociales de Brasil y Colombia. M.L Vazquez, M.E Delgado, MR Ferreira, AP
Pereira, | Leite, Y Zapata, M Herndn, JM Jiménez, | Kruze, JL Gutiérrez.
Brazilian Journal of Epidemiology. NUmero especial (verséo eletrénica), Junho
de 2004.

Diferencias en niveles de informacién y actitudes de hombres y mujeres en
relacion a la participacion en salud en Brasil y Colombia. ML Vazquez, M@ E.
Delgado, MR. Ferreira, E. Siqueira; A. Diniz, Y. Zapata, M. Hernan, JM
Jiménez. VI Congresso Brasileiro de Epidemiologia, 19-23 de junho de 2004,
Recife (Brasil).

Conceptos de participacion ciudadana en salud de los diferentes agentes
Sociales de Brasil y Colombia.ML Vézquez, ME. Delgado, MR. Ferreira, AP.
Pereira, I. Leite, Y. Zapata, M Hernan, JM Jiménez |. Kruze, JLGutiérrez X
Congreso de la sociedad espafiola de salud publica y administracién sanitaria.
Gaceta Sanitaria. 2003;7 (sup 1): 21.

Diferencias en niveles de informacién y actitudes de hombres y mujeres en

relacion a la participacion en salud en Brasil y Colombia. ML Vazquez, M2E.
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