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Introduccion.

La presente investigacion se enmarca en una serie de iniciativas de formacion de
alto nivel del talento humano en salud, liderada por la Fundacion Salutia, en asocio
con la Universidad Tecnolégica de Pereira y la Gobernacion de Risaralda,
mediante el estimulo a jovenes investigadores de la regidén, que, habiendo
establecido el cumplimiento de una serie de criterios de ingreso, promueven la
reflexion académica en lineas de conocimiento en la gerencia de sistemas de
salud, generando ademas, aportes epistemologicos que buscan responder a
inquietudes del fenomeno de la salud con enfoque territorial.

La maestria en gerencia en sistemas de salud, ofrece una linea de profundizacion
conceptual en la salud entendida desde la salud publica. Los fenbmenos que
comprenden dicha linea de interés, expuesta y elegida por el investigador,
permiten pensar una serie de categorias que se preguntan por. 1. Los
determinantes sociales de la salud, 2. Los determinantes de bienestar, 3. La
incidencia de dichos procesos en la salud publica como accionar que requiere un
nivel de liderazgo, generado desde la internalizacion de dichos componentes
como favorecedores de lineas de intervencion especifica.

Los determinantes sociales de la salud, estructurales o intermedios, han sido una
manera de comprender y explicar, como inciden una serie de factores en la
afectacion directa de la salud en las poblaciones generales y diferenciadas por
curso de vida, patologia, trastorno, discapacidad, género, grupo étnico y demas.
La OMS ha propuesto una serie de elementos conceptuales, investigativos,
praxicos desde los cuales dicho asunto, requiere una nocién integral, donde
factores intersectoriales y transectoriales en salud, asumen su cuota de
responsabilidad. Es decir, que la salud entendida desde éste tipo de
determinantes, se cuestiona no solo por la parte prestacional de servicios en salud
o de aseguramiento y vinculacion al SGSSS, sino, ademas, por los asuntos que,
en lo cultural, lo social, lo econdmico y politico, incide en la salud entendida no
solo desde la presencia de la enfermedad.

Asi mismo, los determinantes de bienestar, generan una apuesta comprensiva
generada en sus inicios como una categoria propia de las ciencias sociales,
particularmente de la economia, donde se cuestiona sobre aquellos factores que
inciden en la percepcion de bienestar integral que genera a su vez desarrollo
humano integral. El ejercicio de la libertad en pleno uso de la democracia, incide



de manera directa en la construccion de capital social, promueve practicas donde
se superan las inequidades en salud, y permite al tomador de decision, una
aproximacion profunda para la gerencia integral de la salud publica.

Este dltimo ejercicio, el de la salud publica, hunde raices en la necesidad de
pensar de manera sinergética y multidimensional, bajo una ldgica ademas,
sistémica, que la salud surge como consecuencia de una serie de practicas
comunitarias, sociales, publicas, donde se interrelaciona de manera directa, el
ejercicio de las politicas publicas, de la gobernanza y la rectoria propias de
entidades como los Ministerios de Salud y Proteccion Social, las direcciones
territoriales de salud, y en general de todo el sistema de salud.

La salud publica, los determinantes sociales de la salud, y los determinantes de
bienestar, permiten a través del estudio profundo de las dinamicas humanas
organizadas en clave de salud, generar procesos de diagndstico situacional,
procesos de caracterizacibn segun necesidades especificas en salud, y disefiar
procesos de intervencidbn que garanticen idoneidad y favorabilidad para la
ejecucion de los mismos.

Esta investigacion, es entonces, una forma de responder a la cualificacion
constante de las iniciativas por interiorizar discursos donde las categorias
previamente expuestas, permiten un cierto grado de friccion entre si, para ampliar
los procesos desde los cuales, el aporte tedrico sirve de estandarte para
responder en la medida de lo posible, a procesos de salud en el contexto
territorial, y, de manera indirecta, problematizar elementos que son pensados de
manera global, en lo internacional y nacional.

Generar aproximaciones conceptuales, no es un discurso baladi. Permite en linea
con el interés de la formacién de alto nivel, contar con una serie de profesionales,
que comprendan la profundidad de los fendmenos sociales, de la integralidad de la
salud, y en ultimas de la necesaria humanizacién de la misma.

La rigurosidad del estudio, permite la coherencia interna en el abordaje de una
serie de sub-categorias teoricas, sistematizadas mediante la revision de temas y
evidencia cientifica, que permite una nocion de cercania a las verdaderas
necesidades del departamento de Risaralda. EI marco tedrico, aborda dichos
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elementos, y los pone en discusion para promover la reflexion requerida para tal
fin.

Esta investigacion, que ha contado con el acompafamiento de un talento humano
altamente calificado, y la rigurosidad metodolégica dispuesta en entidades como la
Fundacion Salutia, y la Universidad Tecnolégica de Pereira, permite abonar la
reflexion puablica de una entidad como la Secretaria Departamental de Salud de la
Gobernacion de Risaralda, demostrando el interés de dicha entidad, en la
cualificacion constante de sus procesos, con una perspectiva territorial donde se
responda de manera ética y como practica de buen gobierno, ante las
necesidades de un territorio ampliamente variado.

Justificacion

Ubicado en el sector central de la region andina, Risaralda es uno de los 32
departamentos de Colombia, cuya extension aproximada de 3.592 km, lo hace
acreedor del 0,3% del territorio colombiano. Constituido por una division territorial
de 14 municipios, el departamento se ubica en la tradicionalmente conocida zona
del eje cafetero con un clima célido rodeado de montafias con grandes afluentes
como el rio Otun, siendo su capital y sitio de mayor concentracidbn demografica, la
ciudad de Pereira, con cerca de 500.000 habitantes concentrados en zona urbana.

Su economia, se basa fundamentalmente en actividades del sector agricola,
ganaderia, industria y comercio. Limita con departamentos del Valle del Cauca,
Chocé, Caldas, y Quindio (1). Presenta zonas de amplia extensién rural,
asentamientos indigenas emberd chami con territorialidad auténoma en
resguardos de Pueblo Rico y Santa Cecilia, poblacibn mestiza particularmente
predominante dispersa, afrodescendiente particularmente concentrada en
municipios limites con Chocé, y poblacién migrante de otras zonas del pais.

Sus cerca de 859.666 habitantes (2), lo hace un departamento mediado por una
serie de condicionamientos de orden econdémico, politico y cultural, de interés para
la agenda nacional del Estado Colombiano, siendo departamento piloto en el
ejercicio de iniciativas en politica publica en salud como los dispuestos a la fecha,
con la Politica de Atencion Integral en salud (3), entre otras experiencias como
departamento y ciudad capital priorizadas.
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Lo anterior describe una suerte de incitacion al geomarketing en salud, en el
entendido del como disponer de estrategias en el marco de la salud publica que
comprendan las particularidades socio-demograficas de un departamento como el
de Risaralda, con las variables culturales, demogréficas y de distinto orden que el
mismo presenta.

Segun el Analisis de Situacion en Salud (1) en Risaralda, existen una serie de
elementos de interés puntual en el marco de la salud publica, con indicadores
importantes para su andlisis: Enfermedades infectocontagiosas particularmente
relacionados con conductas sexuales de riesgo, mortalidad infantil, accesibilidad a
servicios por diferentes componentes como ruralidad, mortalidad infantil y/o
desnutricion- mala nutricién, desplazamiento interno por migracién econémica y/o
conflicto armado, y marca importante tendencia todos los eventos relacionados
con elementos de salud mental, particularmente trastorno afectivo bipolar, y
consumo de sustancias psicoactivas.

Dentro de los procesos desde los cuales se establecen iniciativas de atencién
integral en salud, se vienen problematizando una serie de elementos que
consolidan apuestas por mejorar las condiciones de calidad en la prestacion de
servicios, garantia en la accesibilidad de los mismos, mejora en la oportunidad en
consulta y otras estrategias de orden asistencial, donde la articulacion de procesos
entre aseguradores y prestadores, buscan la armonizaciéon conflictuada de
acciones, propias de un sistema de salud como el Colombiano.

El perfil aseguramiento en salud en el departamento de Risaralda, presenta segun
datos propios de la direccion territorial en salud, un amplio porcentaje de poblacién
vinculada al régimen subsidiado en salud, de proveniencia rural en su mayoria.
Esto incide, ademas, en el entendido que son las Empresas Sociales del Estado
(ESE), a nivel hospitalario, los principales prestadores en los diferentes municipios
de los servicios en salud.

El ejercicio del perfilamiento, traduce, ademas, la necesidad de comprender a la
luz de la salud publica, que no sélo se requiere pensar en la calidad del servicio
prestado al interior de los hospitales, sino, ademas, en la directa relacion que se
tiene en el proceso de salud y contexto social, cultural, educativo, familiar y
economico. La organizacion mundial de la salud (OMS) propone una comprension
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global, integral e integrada de la salud, por cuanto define la misma como un
completo estado de bienestar arménico de caracter bio-psico-social. Es en este
contexto, donde existen, ademas, una serie de elementos de andlisis importantes
a considerar en cuanto a procesos de atencion integral en salud.

Los determinantes sociales de la salud (4) se asumen desde la OMS como una
apuesta por hacer versatil el discurso de la salud publica, en cuanto a la
comprension de elementos que inciden de manera directa en el ejercicio armoénico
del bienestar de las personas y las comunidades. Factores de incidencia en la
salud y el bienestar, que se derivan por la pertenencia social, econémica, cultural,
historica, y por grupo en edad, son los asumidos desde la determinacion social de
la salud.

El perfil del departamento de Risaralda, implica entonces, a la luz de la salud
publica, la posibilidad de comprender una serie de variables que inciden en la
calidad de la salud como fendmeno de bienestar y desarrollo humano. El disefio
de apuestas, estrategias y politicas publicas en el marco del fortalecimiento de
acciones que permitan comprender que la salud No solamente corresponde a la
ausencia de la enfermedad, sino a las condiciones por las cuales existen formas
de comprender el bienestar de las personas, las familias y las comunidades.

Lo anterior describe, ademas, comprender que el proceso de la salud en clave de
bienestar, traduce perfilamiento de desarrollo humano. El ejercicio de medir los
determinantes sociales de la salud, ocasionalmente traduce también, una serie de
datos que en si mismos solo se presentan en calidad de indicadores, que
usualmente no dicen en si, de lo que esto representa para las personas, las
familias y las comunidades; de alli que el ejercicio del desarrollo humano, sea
presentado como una apuesta tipo horizonte para dotar de sentido las acciones
gue se promuevan entorno al bienestar en salud de las personas y comunidades.

Puede existir una alternativa para la comprension de la salud como fenbmeno de
bienestar que conduzca al desarrollo humano integral. Pasar de la determinacion
social de la salud, a la comprension de los determinantes de bienestar, es
comprender el indicador clasico en salud a la luz de lo que implica esto para la
persona, la familia y la comunidad. Amartya Sen (5), premio nobel de economia,
presenta un interés particular por pasar de las logicas clasicas de la medicion de la
pobreza y los indicadores de salud, a las perspectivas bajo enfoques de derechos,
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en sociedades democréticas, con la posibilidad de pensar en el bienestar como
horizonte del desarrollo humano, como consecuencia de la eleccion de las
personas en libertad, segun capacidades y funcionamientos de las mismas.

En esta misma linea, por ejemplo, la pobreza se presenta como una condicién que
genera vulnerabilidad en las condiciones de salud. Amplios son los estudios que
demuestran la relacién entre salud, enfermedad y pobreza, desde la logica de los
determinantes sociales, que traducen precariedad en acceso, barreras de distinta
indole, factores educativos que inciden en la baja adherencia a los tratamientos,
mediados por otros procesos de indole socio-econdmico y cultural.

Para Sen (1985) la pobreza debe medirse desde una condicién multidimensional y
bajo un enfoque axiomatico. Esto implica a juicio de quien escribe, que puede
establecerse una serie de elementos de relacién con el fenbmeno de la salud y la
pobreza, en el entendido que la generacién de acciones por parte de los
prestadores, aseguradores y todos los demas entes rectores del sistema de salud,
deben propender por la atencion integral del fendmeno de la salud, entendida bajo
el paradigma del bienestar y el desarrollo humano de potencialidades, superando
condiciones propias de vulnerabilidad de distinta indole.

El desarrollo humano pensado desde la perspectiva de una economia alternativa
como la antes mencionada con Sen (1985), o como la de Max Neff (2015), un
desarrollo sostenible a escala humana, es una apuesta por pensar las condiciones
desde las cuales se puede hacer énfasis en el desarrollo de potencialidades, y no
solo detenerse en las precariedades o condiciones faltantes para lograr algo. El
desarrollo humano en el contexto de la salud, implica entonces, la comprensién
integral de lo que para la OMS es bienestar bio-psico-social, en el entendido de
una serie de elementos que se presentan de manera contingente y traducen
desarrollo de potencialidades favorables y estabilizadoras en la persona, su familia
y su comunidad.

No es posible pensar en sostenibilidad de acciones en salud, desde la prestacion
de los servicios, si el énfasis se traduce en calidad de prestacion de puertas para
adentro de la institucion prestadora del servicio en salud, pero, de puertas para
afuera, en el contexto real de la persona (familiar, social, comunitario, laboral,
politico, econdmico, educativo, etc.) no se muestra igualmente vinculado a las
acciones de intervencion.
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En este sentido la salud, es una apuesta por detenerse y pensar, no solamente el
proceso de la enfermedad, sino el disefio de estrategias de diferente indole, desde
las cuales poder generar articulacion de los procesos que inciden en ella, para
potenciar el desarrollo de acciones de proteccidon especifica, deteccion temprana,
y justamente, los procesos de promocion de habitos y estilos de vida saludable y
prevencion de enfermedades.

Lo anterior descrito, implica, ademas, el reconocimiento de unas légicas por medio
de las cuales, la aproximacion al desarrollo humano implique una profunda nocién
subjetiva de persona. Las politicas de salud, y la consolidacion de acciones en
favor de las personas, comunidades y diferentes grupos de interés, parten de la
condicion ética de volver a pensar condiciones de servicio y proyeccion
interdisciplinaria en salud.

Los procesos actuales a nivel de la libre economia del mercado, han puesto en la
salud, una condicion de accesibilidad o atencibn mediada por el pago o
intercambio comercial sea en lo publico o en lo privado, el factor de
comercializador de un producto y servicio cada dia se le adjudica mas el caracter
de proceso a mercadear, sea salud o enfermedad.

La apuesta ética y moral propias del desarrollo humano, inquiere a los tomadores
de decisién, en el &mbito de la salud publica —la salud de todos- una posicion que
permita pensar de manera integral, y bajo un paradigma de la complejidad, que el
todo no es solamente el resultado de la suma de las partes, es decir, no solamente
pensar que la enfermedad es la ausencia de la salud, sino que la salud en si
misma, es una condicibn de bienestar integral, que permite de manera
exponencial, el desarrollo de condiciones por medio de las cuales, el desarrollo
humano se establezca como horizonte esperado a conseguir, en las l6gicas de
atencion integral dispuestas por el sistema de salud.

En ese mismo orden de ideas, gerenciar procesos de salud, implica una posicién
ética por parte del Gerente de dichos sistemas de salud. Posicién ética que
traduce la puesta en marcha de una forma de relacionarse del tomador de
decisiones, sea en el marco de lo publico o lo privado, frente a las personas que
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son, en primera instancia, quienes estaran amparadas bajo los efectos de dichas
decisiones.

Un tomador de decisién a nivel gerencial en salud, se espera entonces, no pierda
de vista que en su proceder, estaran disponiéndose una serie de elementos con
los cuales, el desarrollo de bienestar integral y humano se definira en la salud, no
solamente por la ausencia de las enfermedades que su poblacion asignada tenga,
sino por la garantia de pensar, en qué tipo de acciones se establecen para el
desarrollo armonico de potencialidades de las personas, que eleven su calidad de
vida, y no las hagan presas de las condiciones propias del mercado, que
ocasionalmente busca la enfermedad como negocio mediado por la rentabilidad y
la utilidad.

La gerencia de la salud publica, como es pensada en esta investigacion, implica
asumir la relacién directa que presentan las categorias macro de este estudio:
Determinantes Sociales de la Salud, Determinantes de Bienestar y Salud Publica.
En este orden de ideas, se pretende proponer una dinamizacién de conceptos y
categorias conceptuales, mediante una revision de literatura y una serie de
elementos narrativos de orden académico y contextuado para el departamento de
Risaralda, que permita pensar en las acciones que establecen sinergia entre
dichos conceptos.

El abordaje de topicos como las formas de medicion de pobreza a nivel
multidimensional, la relacion existente entre salud y derechos humanos, el impacto
de la salud mental en las condiciones de cualquier tipo de determinantes de la
salud, la generacion de capital social y otros temas a fines a los procesos de
caracterizacion en salud, permite, una integralidad de componentes a fines a los
intereses del investigador por demostrar, que los indicadores en salud asumidos
bajo las l6gicas de la determinacién social de la salud, no pueden ser simples
elementos categoricos, o taxondmicos de interés en salud, sino que, deberan ser
entendidos como factores que inciden en las dinamicas de la salud publica.
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Pregunta de Investigacion

“¢.Comprender las categorias determinantes sociales de la salud, y
determinantes de bienestar, contribuye a la dinamizacion de la salud publica
en el departamento de Risaralda?”

1. Objetivo General

Generar una aproximacion conceptual a los determinantes sociales de la salud y a
los determinantes de bienestar, que permitan dinamizar la salud publica en el
departamento de Risaralda, a partir de una vision multidimensional de las
capacidades y funcionalidades que promueven la integralidad en salud.

1.2 Objetivos Especificos

1.2.1 Relacionar puntos de encuentro epistemol6égicos entre categorias
conceptuales como “Determinantes Sociales de la Salud” y “Determinantes de
Bienestar” que permitan dilucidar los aportes de tales categorias a la comprension
de la salud publica como fenbmeno de interés para la gerencia de los sistemas de
salud.

1.2.2. Establecer marco conceptual y metodol6gico en relacion a determinantes
sociales de la salud y determinantes de bienestar, que se traduzcan en insumo
para la armonizacion del Modelo Integral de Atenciébn en Salud MIAS en el
departamento de Risaralda.

1.2.3 Generar una propuesta para la valoracion multidimensional del bienestar
integral en salud, que articule los aportes de los determinantes sociales de la salud
y los determinantes de bienestar, como unidad de andlisis de la salud publica de
los Risaraldenses.

2. Metodologia de la Investigacion

Para el desarrollo de esta propuesta de investigacion y en correspondencia con
los objetivos de investigacion trazados, se ha decidido utilizar el método hipotético-
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deductivo que se fundamenta segin Hernandez, en su sobre texto metodologia de
la investigacion (6):

“...es el procedimiento o camino que sigue el investigador para hacer de su
actividad una practica cientifica. EIl método hipotético-deductivo tiene varios
pasos esenciales: observacion del fenOmeno a estudiar, creacion de una
hipotesis para explicar dicho fendmeno, deduccién de consecuencias o0
proposiciones mas elementales que la propia hipotesis, y verificacion o
comprobacion de la verdad de los enunciados deducidos comparandolos
con la experiencia”.

Estos condicionantes resultan de gran importancia, porque permite concertar
reflexiones que contengan enfoques mixtos de racionalidad o momento racional
(que son elementos que conducen a la creacion de hipotesis o deducciones
analiticas) y empirismo (observacién y verificacion), como las que requiere el
tratamiento de los determinantes sociales de la salud bajo la reflexion de las
corrientes tedricas que estudian el bienestar. Bajo esta perspectiva se han
establecido las fases metodolégicas para tratar los objetivos que dan los
constructos para la materializacion de esta propuesta:

1. Planteamiento del problema (Empirico)

2. Creacion de hipétesis (Racional)

3. Deducciones de consecuencias de la hipotesis (Racional)
4. Contrastacion: Refutada o aceptada (Empirico)

2.3 Fase del planteamiento del problema

Esta fase serd utilizada en esta investigacion para estructurar de manera analitica,
epistemoldgica la conceptualizacion de los “Determinantes Sociales de la Salud” y
los “Determinantes de Bienestar”, destacando los puntos de interés, encuentros,
brechas tedricas desde una aproximacion sistematica. Como se trata de un
componente empirico los recursos que seran usados para la construccion de este
epigrafe seran resultado de una revision documental en la cuales se privilegian
trabajo de investigacion, estudios de casos como otro material cientifico que hayan
valorado estos aspectos en grupos poblacionales con determinantes
caracteristicas demograficas y epidemioldgicas.
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2.4 Revision documental

Revisidbn documental (7), amparado bajo perspectiva de revisidn sistemética de
articulos indexados. En este entendido Dentro de las diferentes acciones de
investigacion en el proceso SIMUDAT- Fundacién Salutia-Gobernacion de
Risaralda, en relacion al tema propuesto en medio del tema de investigacion bajo
el titulo “Aproximacién conceptual a los determinantes sociales de la salud y
a los determinantes de bienestar en el departamento de Risaralda como
componentes dinamizadores de la integralidad en salud publica.”,
desarrollada por el becario de la Maestria en Gerencia en Sistemas de Salud, de
la Universidad Tecnoldégica de Pereira, Juan Carlo Osorio Suéarez, bajo el
acompafiamiento del investigador principal Dr. Rafael Ricardo Renteria, se logra
consolidar en calidad de herramienta y estrategia de analisis la revision
sistematica (8) como forma de abordaje conceptual de una serie de elementos de
interés en el marco del abordaje conceptual propio de la investigacion.

De igual manera, existe dentro de la metodologia propuesta para la investigacion
en curso, una mixtura que promueve el uso de la revision narrativa (9) como otra
herramienta de exploracion conceptual, y de andlisis de ciertas categorias de
interés para el estudio en curso, donde se puedan imprimir ciertas sensibilidades
del autor frente a las condiciones que transversalizan el fenébmeno de la salud,
como lo son, los enfoques de derechos, la revisién del capital social y la salud
mental.

Si bien amparada dicha estrategia bajo la perspectiva de las acciones en el campo
clinico-investigativo, promoviendo acciones de investigacion y aporte de
resultados basados en la evidencia, aqui se propone algunos elementos en el
marco de la salud publica, promoviendo elementos de busqueda que guardan
ciertas similitudes, y ofrecen, ademas, ciertos distanciamientos en el entendido de
las fronteras que este tipo de estudios requiere.

La iniciativa, es tener las mejores pesquisas en el campo de revisién de bases de
datos, para revisar el algoritmo que relacione con rigor metodolégico los siguientes
factores o comandos de investigacion:

1. Determinantes Sociales de la Salud,
2. Determinantes de Bienestar

3. Salud Publica.
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Determinantes
sociales de la
salud (DTS)

FIGURA 1 Modelo de estructuraciéon para la construccion de ecuaciones de busqueda de literatura para la
revision. Fuente: Propia

Estas ecuaciones tendran en su interior la asociacion de los componentes tedricos
principales de cada esfera (presentada en la figura 1), con conectores légicos tales
como: AND, OR, NOT, entre otros. Esta busqueda seré realizada en algunas
bases de datos que seran priorizadas por criterios tales como: Global Impact
Factor (GIF), Index Copernicous, Science Citation Index (SCI), Science Citation
Index Expanded, Scopus, Web of Science. Ademas de ello se aplicara algunos
criterios con la posibilidad de analizar literatura gris de la tematica, tales como la
gue se presentan a continuacion:

1. Criterios de busqueda activa en bases de datos indexadas

2. Especificidad teméatica en salud publica que aborden temas de determinantes
sociales de la salud y determinantes de bienestar.

3. Estudios de desarrollo socio-econémico que impliquen acciones en el proceso
de Determinantes de Bienestar.

4. Se establece criterios de seleccion de los articulos bajo recoleccion de los
mismos con prioridad de aquellos que presenten Periocidad no superior a los 5
afos, es decir, publicaciones entre los afios 2012 y el 2017.

5. Si bien se establece revision general de la bibliografia segun diferentes tipos de
bases de datos al alcance del investigador-becario, se propone, ademas, que un
criterio de interés, seria la restriccion territorial del universo de articulos
consultados.

6. Se estableceran discusiones, conclusiones y recomendaciones en relacion al
universo del abordaje de los articulos. Se espera para la revision de articulos, el
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abordaje de al menos cincuenta (50) articulos avalados por la comunidad
cientifica.

7. Rejilla de presentacion: El investigador propone la siguiente rejilla de
presentacion de articulos en la revision sistematica, con el uso de este tipo de
presentacion (a modo de ejemplo)

TITULO DEL | PALABRAS CLAVE | AUTOR (ES) PUBLICADO EN- FUENTE DE | #PAGS | ANO
LIBRO/ ARTICULO | (DESCRIPTORES) REFERENCIACION

INDEX

Funciones Funciones esenciales | Organizacion Repositorio Organizaciéon Panamericana de | 25 2001
esenciales de la | de la salud publica. | Panamericana de la Salud | la Salud OPS: http://www.paho.org/col (10)

salud publica. 42° | Organizacién OPS.

Consejo  directivo | panamericana de la
52  Sesion  del | salud.

Comité  Regional.
Organizacion
Panamericana de la
Salud OPS.

Descripcion General-Resefia Breve: El presente articulo obedece al esfuerzo establecido por la Organizacion Mudnial de Salud para definir una
serie de acciones de interés en la salud publica, que se denominan “funciones esenciales de la salud publica y consisten en acciones de monitoreo y
rectoria de los sistemas de salud asi:

FESP monitoreo y anlisis de la salud poblacional

FESP vigilancia, investigacion y control de riesgos y dafios en salud publica

FESP promoci6n de la salud.

FESP participacion social y empoderamiento de la sociedad civil en procesos de salud.

FESP desarrollo de planes, politicas y capacidad de gestion en favor de la salud pdblica y la rectoria sanitaria.
FESP regulacion y fiscalizacion en salud pablica.

FESP evaluacion de la accesibilidad y equidad en los servicios en salud para la poblacion.

FESP desarrollo del capital humano — talento humano en salud- y formacion continuada en salud publica.
FESP garantia de los servicios de salud a nivel individual y colectivos.

FESP investigacion, desarrollo e implementacion de soluciones innovadoras en salud.

FESP establecimiento de procesos de reduccion de dafio en estados de emergencias y desastres en salud.

©oNOA~LNE

e
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Asi las cosas, la iniciativa de proponer una serie de elementos de interés en el seguimiento y evaluacion continuada de las FESP, se traduce en la
posibilidad de fortalecer las acciones que las entidades organizadas a nivel de lo publico, puedan justamente propender por la mejora de acciones
continuas en salud publica.

Conclusiones y Recomendaciones de utilidad para la investigacion: En el marco del proceso de la investigacion en curso para la tesis de maestria
en gerencia en sistemas de salud, el articulo se presenta en calidad de referente obligado para la adopcion de acciones rectoras en el marco de la
salud publica para todo el territorio nacional. Aporta funciones consideradas esenciales, para el desarrollo de politica publica en salud. Su aporte a la
consolidacion de elementos diferenciadores en el desarrollo de procesos de atencién integral, se enlaza de manera directa con lo procesos propios de
los determinantes sociales de la salud y los determinantes de bienestar.

FIGURA 2 Rejilla de registro y control documentos referenciados bajo ecuacion de blusqueda
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Con los resultados obtenidos se procederan a construir fichas bibliograficas que
daréd la explicacion del analisis realizado al documento, en forma de resumen
analitico.

2.5 Fase de creacion de hipotesis

Una vez se cuente con las fichas bibliograficas producto de la revision de
literatura, se procedera a la construccion de hipoétesis. Para este caso se utilizaran
los postulados plasmados desde la vision de los enfoques multidimensionales de
valoracion del bienestar, direccionados especialmente por los conceptos de
privaciones de capacidades y funcionamientos sociales. Con los factores
estructurales que tienen mas impacto en el estatus de salud de los individuos. Una
vez obtenidos estos resultados, se realizan las priorizaciones factores y la
construccion de sus condicionantes sociales a la luz de unidades de analisis
internacionales, nacionales y regionales.

2.6 Deducciones de consecuencias de la hipotesis

En esta fase se pretende constatar a partir de las hipoétesis creadas juicios que
permitan conocer las implicaciones que han tenido las apuestas publicas de las
entidades encargadas de la salud al interior de departamento de Risaralda. De
manera tal que se logren establecer las causalidades de esta determinacién social
(bajo la perspectiva del bienestar) en el bienestar de su salud de los individuos.
Asi, no solo se logra estudiar el porqué de su situacion, agudizacion, mejoria o lo
gue se deberia de hacer para que pueda ubicarse en mejores estadios.

2.7 Contrastacion: refutada o aceptada

Con las deducciones obtenidas de la fase anterior, se inicia el proceso de
contrastes de la hipétesis para su aceptacidn y rechazo. En ese sentido, se
utilizara algunos resultados obtenidos de la fase del planteamiento del problema
que permitan avalar las decisiones que conduzcan a la configuracion del bienestar
en la salud de los individuos. Ademas de estos aspectos se consideraran algunos
resultados locales (investigaciones, planes de mejoramiento, etc.) que puedan
determinar el éxito o fracaso de implementar estas medidas al interior del
departamento.
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3. Topicos del marco tedrico: A continuacion, se establece el abordaje categorial
de una serie de unidades de andlisis tedrico, desde las cuales, se pretende dar
razén de elementos de interés para el desarrollo conceptual de los componentes a
fines a la investigacion. Dichas categorias conceptuales, o unidades de analisis,
pretenden poner en escena, las unidades tematicas que contienen la apuesta por
comprender las caracteristicas propias del estudio.

3.1 Determinantes sociales de la salud versus determinantes de bienestar:
Amartya Sen y los procesos de bienestar integral y desarrollo humano.

Las apuestas comprensivas por asumir el reto de la atencién integral de las
poblaciones socialmente de-privadas, o con indices de vulnerabilidad
multidimensional han sido asumidos por diferentes areas disciplinares, entre los
que se pueden referir, ciencias psicoldgicas, econémicas, sociales, y en general,
toda aquella que genere interés por aportar a la superacién de las vulnerabilidades
y la generacion de capital social.

Amartya Sen (2005) premio nobel de economia, genera una serie de estudios
desde la l6gica del desarrollo social y el desarrollo humano, con el cual, avanza en
las légicas de la economia tradicional, y propone una serie de elementos de
interés para la superacion de inequidades, pobreza multidimensional, y asume la
posibilidad de pensar el fenobmeno de la salud, como una accion propia
multidimensional no amparada en exclusiva bajo el discurso hegemonico de la
medicina o la biologia.

El pensamiento de Sen pone en manifiesto la necesidad de pensar la salud bajo
un enfoque multidimensional que promueva la superacion de inequidades en
salud, y genere con esto, el aprovechamiento real de las capacidades y
funcionalidades de la persona, la familia y la comunidad organizada con fines
democréticos, que verdaderamente garanticen acciones de libertad que faciliten la
salud como un servicio publico.

PENSAMIENTO DE AMARTYA SEN ECONOMIA TRADICIONAL

Desarrollo del potencial humano Produccion eficiente

Desarrollo de Capacidades para incrementar opciones | Utilidad como maximizacion de beneficios de manera
disponibles eficiente

FIGURA 3 Cuadro Comparativo Modelo Pensamiento Amartya Sen & Economia Tradicional

23




Se genera, ademas una apuesta critica al Utilitarismo en perspectiva de Sen, se
percibe en el marco de la politica publica, bajo tres caracteristicas: 1.
Consecuencialismo, 2. Andlisis de bienestar (welfarism), 3. Ordenamiento basado
en sumas (Funcion Social de Bienestar Sumado)

Orden Comparabilidad

Principio de Pareto (Criticado por Sen): Toda politica es mejor, siempre y cuando
se beneficie a -1 sin perjudicar a otro.

Ordenamiento social <----- - indice de sentido humano.

El supuesto de racionalidad al que llama Sen (11) genera fundamentalmente, una
critica a la racionalidad humana. La maximizacién de la utilidad es una mala
descripcion del cdmo se comportan las personas. Los deseos humanos son
ignorados por la economia tradicional porque se enfoca en la utilidad derivada por
las cosas que se escogen y no por el proceso de escogerlas.

3.1.2 Algunos principios fundamentales de la l6gica econémica de Sen (12):

Externalidad: La economia es la relacion interpersonal, lo NO explicable en
economia.

“El analisis econémico tradicional ignora las preocupaciones sociales, ignora el
interés de bienestar de las futuras generaciones, y lo mas importante de todo, no
pone ninguna atencion a aspectos éticos” (Sen, 1987)

e Preferencias: Las preferencias son adaptativas. Las elecciones de las
personas se fundan en légicas de beneficios personales que implican
condiciones adaptativas.

e La unidad de anélisis en la economia del bienestar tradicional: Desde
la perspectiva de Sen, la unidad de andlisis NO es la familia, sino el
individuo. Desarrollo de perspectiva de género es una condicion mediada
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por practicas culturales y sistemas de creencias que afectan el sentido de
libertad. Una democracia, se espera sea sostenida en el ejercicio de
libertades (13)

3.1.2 Andlisis de capacidades y pobrezas, algunos puntos clave.

Dadas las condiciones propias de la l6gica del pensamiento en Sen, el ejercicio de
las capacidades y funcionalidades, se exponen como un elemento de interés para
el desarrollo de aquello que determina el bienestar de la persona, la familia, y la
comunidad.

Las capacidades y funcionalidades, se traduce como elementos generativos en los
colectivos sociales, que la persona tiene, para el ejercicio de su libertad, y con el
cual, tiene la posibilidad de superar los entrampamientos de la pobreza.
Capacidades que son dispuestas en la transformacion de las realidades sociales,
que, a su vez, generan capital humano para el ejercicio de la libertad. La
funcionalidad como capacidad de transformacion de la realidad, se lee en clave de
democratizacion del poder, y desarrollo integral del bienestar, al disponer de lo
social, lo econémico y lo politico, cual categorias de fortalecimiento de vinculos
generados en libertad. Algunos elementos clave para dicha comprensién que se
propondran aqui, se relacionan a manera de inventario, por el interés especifico
del investigador en no incurrir en grandes extensiones teoricas de la obra de
Amartya Sen, mas bien, relacionar algunos elementos que fundan la relaciéon para
la I6gica del bienestar, esto son:

a. La pobreza y la desigualdad, deben asumirse de manera multidimensional,
“‘Alcanzar un orden completo no puede ser un requerimiento previo de la
legitimidad de un principio moral” (14)

b. Estudios sobre la Hambruna: No es la escasez del recurso, sino la Distribucion
del Mismo: “Las hambrunas no existen en paises democraticos o con libertad de
prensa”. (11)

c. Medicion de Pobreza y Desigualdad: El analisis tradicional lo mide en capacidad
de ingreso para sostener un grupo familiar. indice de pobreza per-capita, donde
Amartya Sen propone una légica de medicion de pobreza bajo un “enfoque
axiomatico”. La pobreza per-capita es ciega a la distribucion dentro de los pobres,
lo que se conoce en la literatura como intensidad de la pobreza.
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d. Desigualdad econdmica es diferente a Desigualdad de Ingreso. Amartya Sen
empieza desde alli a habar de multidimensionalidad de la pobreza.

e. Bienes y capacidades: La evaluacion del nivel de vida de las personas, no se
debe basar en bienes, caracteristicas, utilidad, sino en las capacidades de las
personas. Capacidad se refiere a la libertad que tiene una persona en términos de
eleccion de funcionamientos, donde lo dltimo se refiere a aquellas cosas que las
personas pueden alcanzar (como tomar parte de la vida en la comunidad).

f. Concepto de Capacidades: El concepto de capacidades en Sen es un marco
tedrico moral, propone que los acuerdos sociales deben ser evaluados de acuerdo
a la libertad de la persona, para lograr los funcionamientos que ellos valoran. Las
capacidades son funcionamientos que le permiten a las personas Ser o Hacer,
enfocado en la libertad de eleccion.

La economia tradicional busca la libertad de eleccion entre bienes de consumo. En
contraposicion, Sen, lo que propone en relacién a la libertad, es que se presenta
como una autodireccion auténtica. Presenta dos aspectos importantes (Agencia y
Capacidades). Dicho enfoque esta centrado en la Persona, buscando que la
misma sea promotora de su propio bienestar, promoviendo condiciones éticas y
morales de la persona.

g. La medicion del enfoque de capacidades (no capacidad): Implica comprender la
capacidad como una alternativa de eleccién libre, mediada por factores culturales,
medioambientales, condiciones fisicas y de seguridad, que permiten el
empoderamiento de la persona mediante acciones de agencialidad. Agencia (lo
gue mas desea la persona) Empoderamiento (Poder para alcanzar las cosas que
se desea en la vida). La teoria de las capacidades busca propiciar las
circunstancias para la realizacion de las aspiraciones personales. El enfoque va
mas alla4 del mero desarrollo de talentos y habilidades.

h. Desarrollo Humano: Expansion de las libertades de las personas de vivir una
larga vida, saludable y creativa, de alcanzar metas que las personas atribuyen
valor, de participar activamente en el desarrollo sostenible y equitativo del planeta.

i. Indices de Desarrollo Humano: A la Esta bajo construccion, es interdisciplinario,
es multidimensional (cuantitativo y cualitativo), es paradigmatico. Debe ser
medible y desagregable. EIl concepto de desarrollo humano, es mas amplio que el
indice de desarrollo humano.

1. Vivir una vida larga y saludable (Dimension es “larga y sana vida”, indicador:
Esperanza de vida al nacer)
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2. Nivel de educacion (Dimension es “conocimiento”, el indicador es: Media de
afos escolares — Afos escolares esperados)

3. Tener un nivel de vida decente (Dimension es: Nivel de vida estandar,
Indicador: PNB Per cépita)

DIMENSIONES Sanaylarga vida Conocimiento Nivel de vida esténdar

INDICADORES Esparanza de vida al nacer Medha de ahos 1 ARos L, ¥ 3. PNA per capita (PPP USS)

INDICE DE

Indice o Ina on Indice de PN
DIMENSION ® de esperanza de vida e de educac ce de PNB

fndice de Desarrollo Humano (IDH)

FIGURA 4 indice de desarrollo humano propuesto por Amartya Sen Fuente: (Sen, 2000)

j. Teoria de Justicia Social: La idea de justicia va mas alld del enfoque de
capacidades, busca la economia del bienestar. Presenta un antecedente desde
Rawls (1971), quien habla de una teoria de justicia social que centra su atencion
en la vulnerabilidad del individuo que presenta mayor desventaja en el entendido
racional de lo que “un hombre debe tener”. Sen propone que las personas tienen
derecho a recursos que fueron justamente adquiridos o justamente transferidos.

k. Democracia y justicia social: Un pais esta listo a través de la democracia. La
democracia es importante para el desarrollo de la justicia social en un pais. La
democracia y la justicia social depende de la institucionalidad y el vigor con que se
ponga en practica. La democracia es un proceso, no un fin.

3.2 indice de necesidades basicas insatisfechas (NBI, 1960) versus indice de
pobreza multidimensional (IPM, 2010)*

El desarrollo de las apuestas sociales y econémicas histéricamente, ha tenido por
iniciativa comprender las condiciones macro y micro econémicas, con las cuales
poder hacerles frente a las dinamicas de una poblacion en un contexto social
determinado. El problema de la pobreza, ha sido objeto de especial interés para la
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economia como disciplina social, en la medida en que se traduce en un factor
determinante de las condiciones de bienestar humano.

En la época reciente, las condiciones del abordaje del fenomeno de la pobreza,
han representado una serie de iniciativas de orden interdisciplinario, que han
implicado, ademas, la evolucién de formas, conceptos y técnicas, desde las cuales
concebir no solo la dinamica estructural del mismo, sino, ademas, procesos y
procedimientos que realmente consideren las condiciones de impacto en las
dinamicas humanas. La pobreza implica comprender entonces, no solo la
ausencia de medios 0 mecanismos para satisfacer necesidades basicas, sino,
ademas, la necesidad de comprender como estas ausencias impactan desarrollos
humanos y sociales.

Amparado bajo légicas econométricas clasicas, la pobreza ha sido abordada en el
Estado Colombiano hasta antes del 2016, desde una perspectiva tipicamente
monetaria que pretende determinar las variables que inciden en la capacidad de
ingreso presentes en determinados grupos poblacionales. El indice de
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) ha sido el bastion preponderante de
entidades como el Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas en
Colombia (DANE, 2017), por iniciativas de seguimiento a las politicas globales de
entidades como la Comisién Econ6mica para América Latina y el Caribe (CEPAL,
1980), que, unidas a iniciativas de la Organizacion de las Naciones Unidas,
proponen procesos desde los cuales, incidir en la calidad de vida de las
poblaciones.

El proceso de medicion de la pobreza desde la perspectiva de la capacidad de
ingreso, incide en la aproximacion desde la cual existe capacidad de usufructuar
bienes y servicios, que se ven representados en diferentes componentes de
referenciacion econdémica como lo es la canasta familiar basica, es decir es pobre
quien no tiene los medios para acceder a la satisfaccion de sus necesidades
basicas (CEPAL, 2016). De igual manera, es importante reconocer como desde
las condiciones de medicion del NBI, se tienen en consideracion aspectos tales
como: Acceso a la vivienda, acceso a servicios sanitarios, acceso a educacion,
capacidad econdmica, y la relacion que tiene la persona o poblacién, para acceder
a las mismas.
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Historicamente la pobreza ha implicado una forma de concebir la capacidad que
tiene la persona o grupos de personas, para poder acceder a una suma de
condiciones generadoras de bienestar, que implican justamente: Posibilidad de
subsistir, suplir necesidades bésicas para la vida, y la capacidad de percepcion de
injusticias e inequidades propias de la persona/poblacion que hace de la privacion
relativa una condicion a tener en consideracion.

El desarrollo de todo el proceso econométrico en cuanto a la perspectiva de
abordaje de la pobreza desde las NBI, ha implicado entonces, una apuesta
centrada en la medicién de la capacidad de ingreso. La pobreza implica bajo esta
perspectiva, que elementos especificos como el hambre, estan determinados por
la ineficiencia en la reparticibn de recursos que se establecen entre las
personas/poblaciones, asunto que implica la necesidad de comprender, quienes
son los actores que inciden en dichos procesos de orden social, asunto que
apertura la puesta en marcha de procesos y exigencias ante la organizacion de
grupos poblacionales en estructuras como el Estado, los territorios y las
localidades.

Los procesos que se establecen bajo esta perspectiva de las Necesidades
Bésicas Insatisfechas, asumen como unidad global de medida a los hogares y su
capacidad e ingreso establecida bajo condiciones monetarias que, se estima, es la
forma a través de la cual se pueden suplir necesidades, de alli el énfasis en tener
en consideracion factores como el Producto Interno Bruto (PIB) y el Ingreso Per
Céapita. Unidades funcionales a nivel econdmico, que se traducen en
favorecimiento de los procesos de medicion, en el caso de Colombia, medidos en
linea al salario minimo legal vigente (SMLV).

Todo lo anterior, promueve, ademas, reconocer que esta alternativa, usada por
diferentes estados a nivel mundial, garantiza una forma de medir que moviliza
acciones de politica publica, en materia de organizacion de estrategias y
mecanismos con los cuales poder impactar la mejora de las condiciones y
garantias desde las cuales mejorar la perspectiva de las personas frente a la
posibilidad de mejorar la satisfaccion global de las necesidades.

Sin embargo, se ha interpretado a la fecha, que dicha perspectiva de medicion,
solo tienen en consideracion una perspectiva monetaria, unidimensional de la
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pobreza, que alude a la capacidad de ingreso. La pobreza, en relacion a las
implicaciones de la misma, no solo traduce una perspectiva dada en capacidad de
ingreso, sino, ademas, la necesidad de tener en consideracion, una serie de
dimensiones extra, que afectan de manera directa la calidad de vida de las
personas, y el desarrollo humano de los pueblos.

Propuesto por la ONU hacia el 2010 en alianza con la Iniciativa de Pobreza y
Desarrollo Humano de Oxford, el indice de pobreza multidimensional, pretende
consolidarse como un esfuerzo para comprender la incidencia de una serie de
dimensiones en los procesos de pobreza y afectacién poblacional por la misma.
Contempla, a diferencia del indice de NBI, dimensiones como: Educacion,
Asistencia Sanitaria-Salud, Calidad de Vida-Bienestar Social.

Es importante reconocer que no existe un método Unico, cerrado y cien por ciento
fiable, para la medicion de la pobreza. Lo interesante del ejercicio de la medicion a
través del indice multidimensional, es que la iniciativa se centra en, no contabilizar
a los pobres, sino, generar acciones que contemplen como se ven afectadas
dimensiones bésicas de las personas, que, en virtud de sus necesidades,
promuevan el desarrollo de capacidades y funcionalidades (15) con los cuales se
permita el empoderamiento que promueva el desarrollo humano.

3.3 Salud y Derechos Humanos

El goce maximo de salud, es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano, la iniciativa de reconocer las implicaciones que tiene la salud como
condicion inherente del colectivo humano, implica generar una serie de acciones
articuladas, que reconozcan las implicaciones fundamentales de saberse vivo, y
en sintonia con dicho ejercicio, permitir generar procesos conducentes a su
prevalencia y sostenibilidad en el goce efectivo.

Pensar el ejercicio de la salud, aunada a una garantia fundamental de derechos,
incide reconocer que existen una serie de elementos desde la gobernanza de la
salud, que traduce un principio de universalidad en la blusqueda de toda condicién
gue garantice el bienestar humano conducente a la salud, bajo el entendido de un
estado armonico a nivel bio-psico-social.
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La organizacion de las naciones unidas hacia el 2017, consciente de los
aprendizajes derivados de los diferentes acontecimientos histéricos del planeta, se
instaura hacia 1946, contemplando la necesidad de asumir posiciones prevalentes
en la dignidad humana, y dentro de aquellos atributos que hacen digno al ser
humano, el derecho al gozar de bienestar en su salud se contempla como uno de
los fundamentales.

Mediante declaracion Alma Ata (16) se estipulan una serie de elementos
fundamentales en cuanto a la garantia de la salud, que implica reconocer: el deber
de luchar por el maximo nivel de goce posible en la salud como derecho humano
fundamental; la necesidad de instaurar una serie de convenciones de adopcién
internacional, para la disminucion de riesgo y dafio en los procesos investigativos
con seres humanos, y contemplar, mediante la declaracion de Caracas (1990),
que dentro de los fendmenos de salud, la salud mental, es un elemento
fundamental de todo proceso de intervencién continuada que requiera contemplar
acciones de integralidad.

El goce del mas alto nivel posible de salud, implica, entre otros elementos, la
necesidad de pensar en el disefio de procesos de intervencion desde la salud
publica, la salud de todos, en un ejercicio de: Universalidad, Accesibilidad,
Asequibilidad, Integralidad e Integracion. Los sistemas de salud, no solo implican
la apuesta por una atencién organizacional y/o administrativa — econémica de la
salud, sino que, ademas, asumen los sistemas de salud, una apuesta por la
garantia fundamental de los derechos, a que las personas tienen declarados para
su dignidad humana.

Las tendencias internacionales en relacién a la gobernanza de los sistemas de
salud, implican el reconocimiento de acciones especificas conducentes a pensar
en que garantizar la salud, es garantizar la dignidad de las personas,
independientemente de sus condiciones culturales, politicas, econdmicas,
sociales, y psicolégicas. Es justamente, la union de esfuerzos de seres humanos,
gue la sintonia con su libertad, promueven condiciones democraticas a través de
las cuales, se generen todo tipo de acciones y recursos que permitan comprender
que la salud no solo es la ausencia de la enfermedad, sino, ademas, la posibilidad
de comprender que ésta, debe conducir a una condicion dignificante de bienestar.
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Los gobiernos, la sociedad civil organizada, y las organizaciones de derechos
humanos, comprenden que la union de esfuerzos por la atencion integral en salud,
implica ademas, priorizar ciertos grupos poblacionales que requieren especial
atencion, promoviendo la implementacion de enfoques de intervencion por
diferentes componentes, como lo son: grupos de atencion enfoque étnico, enfoque
de atencion por ciclo vital, enfoque por género, y otras condiciones propias de
perfiles poblacionales altamente vulnerables.

La salud publica, comprende que el ejercicio de intervencion en procesos de
salud, no solo requiere establecer la garantia de acciones juridico -
administrativas, desde las cuales se pueda generar engranajes garantes de
procesos asistenciales, tal él es caso de la articulacidbn entre aseguradores y
prestadores mediante procesos de cobertura universal en salud; sino que ademas,
la salud publica traduce una conciencia clara de intervencion donde las acciones
de corresponsabilidad en salud, se presentan como la posibilidad cinegética de
asumir procesos de mutua responsabilidad.

Pensar en la garantia del derecho fundamental a la salud, requiere no solamente
contemplar las acciones, por demas necesarias, de garantizar procesos de sana
articulacion intersectorial de la salud, sino que, en los procesos de gobernanza de
la salud, se requiere promover acciones de ética y politica intersectorial, donde lo
econdémico, lo cultural, lo cientifico, y lo social, se ponen en manifiesto de un
compromiso plural. Se trata aqui, de asumir la responsabilidad, de garantizar un
derecho del cual, por conexidad con la vida, dependen todos los demas derechos
fundamentales de los seres humanos.

El Estado entonces, como principal consecuencia de la organizacion de la
sociedad civil, representante de la democracia, se ubica como ente regulador de
las acciones de dignidad en salud. Tiene por deber, proteger, promover y respetar
las acciones desde las cuales, el ejercicio de la salud, se traduzca en el desarrollo
de acciones dignificantes para cada una de las personas miembros de dicha
organizacién. La dignidad se traduce como una condicion inherente a las
personas, sujeta de manera proporcional a la garantia que el Estado promueve de
acciones para el goce efectivo de sus derechos. La salud y la enfermedad, son
fendbmenos humanos que requieren de la perspectiva de los derechos justamente
para que la dignidad prevalezca.
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A continuacion, se relacionan algunos elementos formales, que fortalecen dichos
argumentos:

Instrumentos vinculantes de la ONU-OMS:

a. Carta de las naciones unidas (1945) “Instrumento que establece propdsito de
lograr cooperacion internacional sin distincién alguna”.

b. Constitucion de la OMS (1946) “Goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr, sin distincion alguna”

c. Pacto internacional de derechos civ y poli (1966) “Prohibicion de
experimentacion cientifica sin consentimiento informado de los individuos”

d. Derechos economicos, sociales y culturales (1966) “Determinantes sociales de
la Salud” arti 12. Derecho a la salud.

e. Convencioén contra todas las formas de discriminacion mujer (1979)

f. Convenciéon derechos del Nifo (1989) “Derechos de los nifios, para atender
atencion meédica especial, derechos a recibir buen trato digno y oportuno.

g. Convencion derechos de Personas con Discapacidad (2006) “Reafirma que las
personas con discapacidad tienen derecho a la salud integral, incluso en las areas
de salud sexual y reproductiva”.

Instrumentos regionales vinculantes:

a. Carta de la OEA 1948 “Proclaman derechos fundamentales de las personas sin
distincion”

b. Convencién americana sobre derechos humanos 1969

c. Protocolo de San Salvador 1998

d. Convencion Interamericana para la eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra las personas con discapacidad 1999

e. Convencion interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la violencia
contra la mujer (Convencion de Belén do Para) 1994

f. Principios de la ONU para la proteccién de las personas con enfermedades
mentales y la mejora de la atencion de la salud mental 1991
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3.4 Salud mental en el marco de la salud publica: un aspecto relacional en
los determinantes sociales de la salud conducente al desarrollo humano

En el desarrollo de los procesos correspondientes a la salud en el marco de la
politica internacional, nacional, territorial y local, muchos son los discursos que se
han intentado establecer en el marco de la comprension y el entendimiento, que
implica asumir la presencia — ausencia de enfermedad, el bienestar biopsicosocial,
la percepcion de bienestar integral y hasta el mismo desarrollo humano, en
materia de las acciones que la vida permite para fortalecer los procesos de
dignidad instaurados en instaurados en materia de la politica publica en salud, y
las regulaciones en materia de investigacion, implementacion de acciones
institucionales a nivel publico y privado, y hasta en la formacion del talento
humano en los servicios aplicados a los contextos de salubridad.

La salud, se presenta en cualquiera de las acepciones anteriores, como una
suerte de consecuencia de la directa relacién de aspectos biolégicos, psicoldgicos,
enmarcados en contextos de orden socio-culturales y econdmicos-politicos. La
salud mental y el desarrollo humano, se enmarcan dentro de los contenidos de
interés para las recomendaciones de las Naciones Unidas en materia de los
procesos de salud y desarrollo humano, dadas la incidencia de dicho proceso en
el marco de la salud puoblica, particularmente en aquellos procesos
correspondientes a la primera infancia, la infancia y la adolescencia, por cuanto
estructurantes del desarrollo humano.

Se propone (17) la necesidad de comprender los aspectos propios de la salud
mental como elemento crucial al momento de pensar los fenémenos de salud
cualquiera que fueren, en el marco de los determinantes sociales de la salud. Se
establece un énfasis especial, en la titularidad de derechos en salud y el goce
efectivo de derechos en salud mental como elemento conducente al desarrollo
humano.

Establecer una aproximacién al comparativo del gasto publico en salud de algunos
paises, donde la inversion en procesos de salud mental es infima en comparacion
con la inversion en otros procesos de salud, pese a tener una relacion directa la
salud mental con dichos procesos. Las cuestiones olvidadas generan personas
olvidadas (18). La tendencia a intervenir en procesos de la salud mental,
histéricamente ha tenido una serie de elementos de modificacion, por cuanto la
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concepcion de la psicopatologia ha evolucionado; pese a esto, los modelos de
intervencion presentan una fuerte tendencia al discurso biomédico, y es necesario
ampliar el horizonte conceptual desde el cual se problematice de manera mas
integral la concepcion y la intervencion, en cuanto a los modelos de orden bio-
psico-social.

La aprobacion de la agenda 2030, implica asumir la salud mental como un
imperativo del desarrollo humano. Denuncia el relator de naciones unidas, la
excesiva tendencia biomédica reduccionista de los procesos de intervencion en el
marco de la salud mental. Las asimetrias de poder, implican en el marco de la
salud publica en su relacion con la salud mental, una l6gica donde el gasto publico
en salud mental y la influencia de otras condiciones econdémicas, como las
establecidas por la venta de psicofarmacos, inciden en el ejercicio de atencion
integral a la poblacién general, bajo las demandas especificas de los procesos
sociales y la generacién de politica publica en salud mental.

Las apreciaciones en el marco de la evidencia empirica, ofrece, ademas, una
suerte de controversia no solo histérica, sino vigente a la fecha, en materia de los
procesos de intervencion psicofarmacoldgicos, pues la evidencia empirica en
dicho componente tiende a ser engafiosa.

Los procesos de investigacion, presentan marcadas tendencias al conflicto de
intereses, donde la psiquiatria como discurso médico, de preponderancia
biomédica, establece alianzas econdémicas con farmacéuticas, promoviendo el
determinismo bioldgico en la salud mental como “Unico” modelo explicativo, con la
finalidad de promover la intervencion psicofarmacol6gica como Unica fuente de
intervencién, lo anterior implica la generacién de desajustes importantes en los
procesos de evidencia, y sesgos clinicos que impiden la recuperacion real de las
personas, familias y poblaciones.

El proceso de expuesto desde la linea técnica del documento relator, implica un
énfasis especial, en los procesos que garanticen, en el marco del goce efectivo de
los derechos, el establecimiento de marcos juridicos y normativos que asi mismo,
expliciten en materia de politica publica, las condiciones favorables para que el
proceso sea sostenible y sustentable en el tiempo; asunto que es evidenciable, en
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los pactos celebrados por las naciones en la adopcion de politicas internacionales
como los Objetivos del Desarrollo Sostenible en los puntos 03 y 17.

En el marco de los procesos de atencion en salud mental, bajo las directrices
propias de las politicas publicas adoptadas por los diferentes estados miembros
de las Naciones Unidas, y contextuadas a las realidades territoriales y locales, la
iniciativa implica que el ejercicio de intervencion contemple no solo perspectivas
meédicas de intervencion, sino, que, basados en la evidencia, se intervenga con la
rigurosidad de modelos psicolégicos especializados, psicologicos bésicos,
sociales, culturales y educativos.

Asi mismo, se hace necesario garantizar, como en cualquier otro tipo de
dispositivo de atencion en salud, procesos de disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad, deben apostar por la calidad. La intrinseca relacion existente entre
la salud mental y la salud publica, se establece en la interaccion propia de los
determinantes sociales de la salud, por cuanto estos son generadores no solo de
enfermedad o salud, sino ademas de percepciones de bienestar integral por parte
de las personas y poblaciones.

La superacion favorable de las adversidades generales y naturales de la vida, la
generacion de aportes a la convivencia pacifica y comunitaria, la inclusion laboral
como forma de movilizacién de procesos sociales, son coordenadas de interés en
el marco del desarrollo de acciones propuestas por el plan de accion en salud
mental generado desde la Organizacion Mundial de la Salud, para la vigencia
2013-2020.

El plan reconoce que la salud mental es un elemento sin el cual existe la
posibilidad de pensar ningun otro fendmeno de la salud publica, cualquiera fuere
éste. Con enfoques diferenciales en su propuesta, el plan de accion en salud
mental tiene por objetivo problematizar las acciones de la cobertura universal en
salud con un énfasis particular en el fortalecimiento de los procesos en prevencion
en salud. Los procesos de liderazgo y gobernanza en salud mental, son elementos
cruciales en la agenda de orden publico, que se hacen versatiles a través de los
acuerdos materializados en lo nacional, lo territorial y local, en documentos como
las politicas publicas.
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Con un enfoque intersectorial y territorial, establece unas coordenadas de interés
en el marco de los procesos de atencion psicosocial en salud mental, cuestiona
los modelos de asistencia sanitaria que no contemplen las acciones especificas en
salud mental y hace un llamado puntal a los componentes especificos en el marco
de la atencion integral, la rehabilitacion y la intervencién socio-comunitaria en
salud, particularmente en temas relacionados con los procesos en consumo de
sustancias psicoactivas y alcohol.

El énfasis del plan en el desarrollo de capacidades en la infancia se presenta
como un elemento-coordenada de especial interés, ya que comprende el comité
técnico que las acciones establecidas durante este ciclo vital, permite la
trazabilidad de procesos posteriores en materia de convivencia pacifica y otros
elementos de respeto. El plan de salud mental, asume asi mismo, acciones
conducentes a comprender los determinantes sociales en salud mental, el ejercicio
del desarrollo humano con iniciativas de dignidad en los procesos de intervencion.

La exposicidbn temprana a contingencias, adversidades y traumatismos en lo
social, familiar e individual, configuran una serie de elementos determinantes en la
salud mental de las personas y las comunidades. Segun los reportes
epidemioldgicos expuestos por la organizacion mundial de la salud, las personas
con trastornos mentales, presentan indicadores desproporcionados en materia de
discapacidad, y morbi-mortalidad, influyendo de manera directa en la adquisicion,
desarrollo y/o exacerbacion de otros cuadros clinicos, enfermedades cronicas.

El uso/consumo de sustancias psicoactivas, estd comprobado, tiene un correlato
especial a nivel de la salud mental de las personas, llegando a representar el 13%
de la carga mundial de enfermedad (OMS, 20013), asi mismo, se estima que el
impacto mundial acumulado por trastornos mentales, se calcula en cerca de
US$16,3 billones de dolares, con particularidades en el gasto publico en pais
segun sus politicas de intervencion.

Los procesos de fortalecimiento de la sociedad civil organizada, en favor de
componentes propios de la salud mental, se consolidan como necesidades a
intervenir en materia de las agendas publicas dispuesta por los estados miembros
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de la Asamblea, toda vez, existe un interés fundamental de empoderamiento de
sociedades de usuarios de servicios de salud mental, familiares, pacientes,
cuidadores; asunto este que se traduce en la iniciativa de corresponsabilidad
intersectorial de la salud mental.

El plan de accion sobre salud mental, describe, segun la linea técnica, de una
vision, una finalidad, unos objetivos, asi mismo presenta una serie de principios y
enfoques transversales. La legislacion en salud mental, tal como la entiende el
comité de salud mental OMS, implica el disefio contextuado de acciones, que se
traduzcan en objetivos claramente definidos con los cuales promover el mayor
nivel de bienestar posible. El llamado a establecer procesos de estructuracion de
servicios de salud mental con enfoque comunitario, traduce la alternativa de unir
esfuerzos en favor de comprender que las personas con trastornos mentales, son
un grupo vulnerable de la sociedad.

Asi mismo, la iniciativa de los dispositivos comunitarios de atencion en salud
mental, describen por objetivo la alternativa de la recuperacion y/o estabilizacion
no solo de la persona que presenta algun cuadro clinico o trastorno estructurado,
sino, ademas, a su familia y grupo de referencia comunitario.

En esta misma linea, el plan de accion en salud mental, presenta una serie de
indicadores importantes en materia del llamado a la vigilancia epidemiolégica en
salud mental, con la cual se pretende establecer un diagnostico de prioridades
para poder incidir en lo prioritario en salud mental, en la atencion directa y la
promocién y prevencion. La fidelizacién de la informacién, en los datos de salud
publica, y la recoleccién fidedigna de informacion, son en si, elementos cruciales
para el desarrollo de apuestas y estrategias de intervencién global.

Finalmente, el plan, presenta una metodologia de consolidacion vy
recomendaciones para la puesta en marcha del mismo, buscando promover en los
paises adoptantes de dicha invitacion una serie de elementos con los cuales
puedan, metodol6gicamente implementar las acciones a desarrollar.

El ejercicio conceptual abordado por el presente informe de la Organizacion
Mundial de la Salud (19) dispone de una serie de elementos conceptuales,
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técnicos y metodoldgicos, desde los cuales se problematiza el ejercicio de la salud
mental en el marco de la salud publica, su incidencia en todos los aspectos de la
clasica triada bio-psico-social, asumiendo la salud como es sabido, no solo en
virtud de la presencia y/o ausencia de enfermedad, sino como la tendencia activa
del ser humano a buscar bienestar y desarrollo humano.

El informe, enmarcado desde ciertas perspectivas clinicas de predominancia
biomédicas, particularmente desde la psiquiatria bioldgica, propone una serie de
apartados de estudio sobre los avances en las neurociencias y comprension del
factor comportamental en los aspectos de la salud mental. Asi mismo, propone la
iniciativa desde fortalecer procesos de medicalizacion psicofarmacolégica en los
servicios de atencion béasica en salud mental, particularmente en los dispositivos
de atencion primaria en salud.

Se logra percibir en la generacion de la relatoria del presente informe, una fuerte
tendencia a comprender los procesos correspondientes a la salud mental desde
una perspectiva donde el determinismo bioldgico es preponderante, estableciendo
desde dicho componente, un sesgo tedrico y clinico, que marca impronta en las
lineas técnicas a las cuales invita, por lo menos en los primeros apartados.

La formacion del talento humano en salud mental, en todos los niveles, programas
y estrategias de intervencion, se anuncia por parte del comité técnico relator, como
una necesidad de contar con la calidad humana en salud mental, que comprenda
el ejercicio de intervencion bajo una perspectiva de rigurosidad metodoldgica,
investigativa y clinica.

El apoyo a la investigacion como estructura fundamental de los procesos de
formacion clinica, se torna como un elemento de interés explicito para las
naciones miembros de la asamblea, de igual manera, la intervencién comunitaria
en salud mental, implica el reconocimiento de aspectos a nivel socio-cultural,
econdémico, educativo y juridico de las colectividades organizadas. La intervencion
en salud mental, con enfoque comunitario, traduce, ademas, la necesidad de
llegar con los equipos técnicos interdisciplinarios en salud mental, a todos los
rincones de las naciones, los territorios, de las localidades, y asi asumir el reto de
atender, disponer, mediar, sumar esfuerzos bajo el entendido de Ila
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corresponsabilidad inter-sectorial de la salud mental, donde se trabaja con lideres
comunitarios, docentes, empresarios, lideres religiosos, entre otros.

El impacto de las desigualdades, de las inequidades, de los aspectos socio-
econdémicos, educativos y culturales, implica el reconocimiento de que, en el
marco amplio de la salud mental, incide también la logica de los determinantes
sociales de la salud. El desarrollo conceptual presentado por parte del comité,
reincide de manera permanente en la iniciativa de proponer datos, conceptos y
metodologias de intervencion en el amplio espectro de la salud mental, bajo el
determinismo neurobiol6gico y comportamental.

Factores de prevalencia en trastornos mentales, por ciclo de edad y comorbilidad
son expuestos dentro del informe para establecer algunos analisis globales del
comportamiento poblacional comparado de paises desarrollados y en via de
desarrollo. Elementos como la pobreza, el sexo, la edad, el conflicto armado, los
desastres naturales, son elementos que inciden de manera directa en la
percepcion de bienestar de la salud mental de las personas y los colectivos.

3.5 Capital Social aplicado al contexto de la salud: Una aproximacion
preliminar a posibles formas de comprender los determinantes sociales de la
salud

El desarrollo de apuestas en el marco de la salud publica, que comprenden la
directa relacion entre lo social y el proceso salud-enfermedad, expone a la luz de
la evidencia (20), la logica de los determinantes sociales de la salud (21), en
calidad de factores que inciden de manera directa en los procesos de bienestar
integral de las personas, las familias y las comunidades organizadas.

Esto implica que una forma de acercarse de manera comprensiva a la triada
salud-enfermedad-trastorno?, traduce en si mismo, la necesidad de comprender
otros fendbmenos que inciden en la misma, y que no pertenecen de manera directa

2 Dicha “triada” es una construccién del autor-investigador-becario, para incluir en el modelo clasico de la salud publica que
hace referencia al proceso “salud-enfermedad”, un tercer elemento, el de ‘trastorno” que diferencia las causas
eminentemente organicas, para pensar en clave de salud mental y de discapacidades, desde etiologias multicausales y de
predominante impacto psicolégico.
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al discurso biomédico amparado en exclusiva desde los procesos organicos,
somaticos, y/o bioquimicos.

La salud, transversalizada, traspasada, conmovida por un encuentro con lo socio-
cultural, lo socio-econdémico, lo socio-politico, etcétera, no es la sola consecuencia
funcional de un proceso biolégico y/o psicologico, sino que a su vez, se enmarca
en las dinamicas propias de lo social (22). En dicho marco de lo social, existen
diferentes apuestas que comprenden las posibilidades de encuentro con el
discurso de la salud publica, que traduce la necesidad de interpretar qué de la
dindmica social, configura el hecho social que incide en la salud.

Las acciones de participacion de la sociedad civil, y las posibilidades de
correlacion de elementos a fines a la salud en lo institucional, al bienestar integral
de la persona y la comunidad, traducen, ademas, la posibilidad de dinamizar los
procesos donde lo cultural, lo politico, lo educativo y hasta lo religioso, proveen a
los sujetos de ciertas condiciones de salud o de interpretacion de la enfermedad,
que significan dicho fendmeno desde lo social.

Es asi como los procesos de intervencion socio-comunitarios en salud, se
encuentran convocados a reconocer y comprender los factores histéricos,
econdémicos, culturales, sociales, educativos y politicos, donde emergen las
necesidades especificas de grupos poblacionales leidos segun sus necesidades
de salud; es decir, que las condiciones de los fendmenos que emergen en el
marco de la salud publica, dependen en gran medida, de las condiciones socio-
culturales y hasta socio-demogréaficas que dinamizan la escena socio-comunitaria
de las poblaciones especificas, que a su vez convocan enfoques especificos de
atencion: Género, Edad-Ciclo Vital, Pertenencia Etnica, Nivel Educativo, Grado de
Vulnerabilidad Psicosocial, entre otros.

En politica global, es evidenciable, que los paises con economias emergentes,
sélidas, o en via de desarrollo, proponen légicas de atencion distintas segun las
posibilidades reales con las que cuentan en materia de recursos econémicos para
intervenir, politicas publicas para gestionar y normalizar procesos de gobernanza
en salud, capacidad institucional de respuesta mediadas por el uso de tecnologias
meédicas, politicas farmacéuticas, apuestas de intervencion psicosocial en salud,
entre otras.
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Esto traduce, ademds, que, en dichos paises, las diferencias significativas en
materia de percepcion de bienestar, tendran que considerar datos como la
existencia o no de trabajo digno, la posibilidad de garantizar accesibilidad a
servicios integrales de salud, ingreso y permanencia escolar, politicas de atencion
segun necesidades especificas por grupo poblacional.

La apuesta entonces de generar procesos de intervencidn en salud publica,
fortalece la necesidad de promover acciones de salud y prevencién de
enfermedades, enmarcadas en las légicas de los respectivos grupos sociales, que
presentan, segun las caracteristicas antes mencionadas, una serie de
perfilamientos poblacionales, que, como fruto de las dinamicas internas, movilizan
sistemas de creencias, formas de cohesidn grupal, sistemas de confianza, entre
otras maneras a través de las cuales, dichas dindmicas de los grupos sociales,
traducen la generacion del llamado capital social (23).

Inscrita en el marco de la disciplina sociolégica, la nocion de capital social,
encuentra una serie de iniciativas para la comprension de aspectos propios de las
dinamicas de grupos, donde no solamente prima el factor capital econémico, sino
que se busca reconocer que existen elementos propios de la vivencia socio-
comunitarios que son de gran valor, de gran capital generador de cohesion social.

Para Bourdieu (1987), la nocién de capital social hace referencia a una serie de
elementos qué inciden en las formas de relacion social dispuestos por los grupos
humanos, donde es la calidad y el tipo de vinculo que se establece entre las
personas, las que definen su importancia, y no solo la posesién de un bien
econdémico en si.

Las redes que se establecen entre personas, obedecen a la consecucion
intencionada de acciones, que pueden ser voluntarias 0 no, con las cuales se
obtiene un aprovechamiento de bienes inmateriales para las partes, pero que son
de gran valor, como la confianza, y la construccién de sentidos simbdlicos que
cohesionan los procesos sociales y las vivencias comunitarias. El capital social, es
una forma de poder, que se lee al interior de la estructura social.

El capital social, implica el reconocimiento al valor que genera los procesos
culturales, educativos, simbodlicos, relacionales, que garantizan posibilidad de
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cohesion entre los grupos sociales de referencia para una persona. En esta misma
linea, Coleman & Putman (24) —con sus respectivas salvedades- se disponen a
asumir el reto de pensar en el capital social, el primero, proponiendo que el capital
social alude a la directa relacion entre los recursos socio-estructurales de una
persona y/o comunidad que facilitan su interaccion propia.

Putman (25) propone que el capital social traduce esa serie de atributos de la
sociedad que son de alguna manera intangibles: accion social, normas y creencias
compartidas, etc. Las relaciones familiares, los procesos de construccion de
confianza entre personas y comunidades, hacen parte de bienes incuantificables,
pero que se capitalizan en version del capital social.

Se puede establecer rastreo en la evolucion conceptual, hasta lo descrito en
materia de pensar en una suerte de tipologia del capital social, describiendo asi
mismo el capital social cognitivo, en materia del sistema de creencias que subyace
a la estructura visible, y el capital social estructural que incluye reglas y roles.

Asi mismo el autor propone que, el beneficio mutuo propio de las acciones de la
organizacion social mediante redes, es la accion fundamental del capital social,
siendo este un aspecto fundamental que engrosa las propuestas de participacion
social, generadoras de fuerza social y cohesion civil, propuesto por Putman como
“‘compromiso civico”.

Los comportamientos saludables, la garantia de accesibilidad a los servicios de
salud y las apuestas integrales de intervencion psicosocial en salud, fortalecen la
posibilidad de pensar, que el capital social en los procesos de salud, se pueden
reconocer, repotenciar y obtener como consecuencia de los procesos de
intervencién, como los establecidos desde la promocién de la salud.

En linea con la declaracion de Yakarta (26) de la Organizacion Mundial de la
Salud, la promocién de la salud es una de las formas de amplio impacto para
aumentar el capital social de la salud, mediante el reconocimiento de una serie de
acciones a través de las cuales se puede generar procesos de intervencion en los
determinantes sociales de la salud.
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El capital social favorece la posicion de reconocimiento de las formas de confianza
desde las cuales los determinantes sociales en salud pueden ser impactados
desde el disefio de estrategias, didacticas y metodologias que empoderen las
acciones de participacion en salud.

Implica reconocer que los procesos de intervencion pensados desde la salud, se
consolidan como la consecuencia de una apuesta intersectorial e interdisciplinaria
de intervencion en los procesos de promocion de la salud donde se conjuguen la
voz de todos los actores que inciden en lo social, trabajando con las acciones
propias de las comunidades organizadas donde ya existen construcciones de
sentidos, historias, formas de participacion y colaboracion econdmicas y politicas.

El trabajo de intervencion para la promocion de la salud, implica entonces,
comprender que los procesos que redundan en las acciones de empoderamiento
social — comunitario en salud, elevan las acciones de cohesion socio-comunitaria,
y traducen la posibilidad de comprender el capital social como un valor que puede
ser incrementado como consecuencia de los procesos de promocion de la salud.

Coleman (27), propondra la necesidad de pensar el capital social en relacién a la
accion social, es decir, una forma de comprender que los atributos de la cohesion
social de las comunidades, implica el trabajo con los capitales que le sostienen
como grupo social organizado.

Los principios de la accion social, se determinan por una iniciativa de correlaciéon
entre disciplinas como la economia y la sociologia, y es alli que la nocién de
capital social permite entrever una serie de elementos de interés comin para
ambas areas disciplinares. En otras palabras, el capital social obedece a las
caracteristicas propias de las relaciones entre personas que brindan una funcion
particular, que a su vez obedece a una serie de interés especificos de la
comunidad.

Dentro de los autores con mayor reconocimiento en la iniciativa de correlacion
tedrica entre capital social y salud se encuentra Ichiro Kawachi (28), proponente
de impacto en la iniciativa de pensar la cohesion social en el marco de la salud
publica, bajo los canones de analisis de beneficios que puede implicar reconocer
la influencia de las condiciones comunitarias, entre ellas el capital social, en los
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procesos de salud — enfermedad, en materia de desarrollo de condiciones de
favorecen la aparicion de la enfermedad, los trastornos, epidemias y/ brotes, o por
el contrario, las condiciones que favorecen la proteccion desde la comunidad
frente a este tipo de fendmenos de salud.

En materia de salud publica, postulados como los de Kawachi (1997), han podido
relacionar de manera directa, que, en el marco del capital social, factores como la
cohesién social, favorecen los procesos de salud en materia de accesibilidad, y
mantenimiento de redes institucionales con usuarios.

Siguiendo esta misma linea, se podria proponer, que, a mayor cohesion social por
parte de una comunidad, mayores factores proyectivos en salud presenta, toda
vez, dicho capital social se pone en funcidon de procesos de impacto de todos
aguellos elementos que inciden en los procesos de salud — enfermedad.

Es necesario reconocer, que el argumento del capital social en relacion a la salud,
implica ademas, un cierto riesgo (20) en materia de implicar la justificacion de la
ausencia de intervencion estatal, bajo la légica de pensar en que en los procesos
de salud, estarian sujeto solo a la gobernanza interior de la salud bajo la
comunidad, con el agravante que ocasionalmente, los procesos de consolidacion
de acciones sociales, pueden llegar a no ser tan racionales o intencionales.

El reconocimiento del capital social en la relacion que se propone en materia de
salud, implica fundamentalmente: 1. Fortalecer procesos de promocion de la salud
en cuanto a poder contar con comunidades cuya cohesion se traduzca en factores
que la protejan, 2. La probabilidad de pensar que el capital social implica
organizacibn comunitaria, por lo tanto garantia de relacion con entidades e
instituciones prestadoras de servicios de salud, y otras que inciden dentro del
amplio margen de la salud publica, bajo procesos de intersectorialidad, 3. El
disefio de procesos de intervencion psicosocial ampliados que fortalecen aspectos
de la vida comunitaria segun necesidades e intereses
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3.6 Algunas referencias al informe técnico de determinantes sociales de la
salud (OMS, 2009)

Informe técnico de la comisién de determinantes sociales de la salud, de la
Organizacion Mundial de la Salud. Enmarcado en un interés de justicia social,
problematiza la relacion existente entre salud y condiciones de vida digna en una
sociedad, que hacen parte de la reflexion que impulsa la légica de intervenir los
determinantes sociales de la salud, en el entendido que, en la salud publica, se
requiere comprender manera amplia y suficiente, que existen una serie de
elementos de lo social que inciden, dinamizan y afectan de manera directa el
ejercicio de la atencion del proceso salud-enfermedad, pensando ademas, la
necesidad de asumir los procesos de bienestar integral de las personas, las
familias, las comunidades y la sociedad civil en general.

El informe presenta una serie de elementos de orden investigativo donde
confluyen los intereses de participacion de la académica, la sociedad civil
organizada, y los tomadores de decision del sector publico de los paises
miembros. La iniciativa de unir todos los esfuerzos posibles para subsanar las
desigualdades sociales de una generacion, se traduce como el objetivo
fundamental del proceso desde el cual el informe se consolida.

La comision de determinantes sociales de la salud, propone que para poder
consolidar dicho objetivo de subsanar las desigualdades sociales en salud, para el
lapso de una generacion, los esfuerzos deben consolidarse en al menos tres
puntos fundamentales, a saber: 1. Mejorar las condiciones de vida, 2. Luchar
contra al distribucion desigual del poder y el dinero y los recursos, 3. Medir la
dimension del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones.

El desarrollo de accione para mejorar las condiciones de vida, implican priorizar
procesos de intervencién por ciclo vital, donde se garantice la preponderancia de
la atencion a la madre gestante, cuidados prenatales, y atencion integral por ciclo
vital, particularmente en la primera infancia; dichos procesos de atencion integral,
implica no solamente la puesta en marcha de acciones de atencion integral en
salud, sino ademas, la articulacion con multiples sectores para garantizar la puesta
en marcha de politicas de atencion integral educativa, social, comunitaria y otras
que garanticen el sano desarrollo armonico de las personas.
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La comprension global de la salud en el marco de la determinacion social de la
misma, implica entonces el reconocimiento de una serie de procesos de orden
social, donde se detiene la dignificacion de la misma en materia de la garantia de
derechos a la poblaciobn en general. La mejora de las condiciones socio-
econdémicas, que pasan a su vez por la generacion de procesos de empleo y
trabajo digno, también hace lo suyo en el proceso de intervencion integral en el
marco de la salud, ya que esta directamente estudiado que la percepcion de
bienestar laboral incide de manera directa en la percepcion de bienestar en salud.

Las condiciones de trabajo digno y bien remunerado, implica el desarrollo humano
de las personas y a su vez de los colectivos sociales que le consisten, mejorando
no solo las condiciones de salud fisica, sino que, las condiciones de salud mental,
mejoran a sSu vez, Si no existe elementos que generen precariedad laboral,
disminuyendo asi, riesgo de adquisicién no solo de enfermedades laborales, sino
de trastornos mentales como el sindrome de Burn Out, consumo de sustancias
psicoactivas, entre otras.

La proteccion social a lo largo de la vida, es uno de los elementos fundamentales
del proceso social de atencion integral que debe ser impactado bajo la l6gica de
atencion a las desigualdades sociales en salud, toda vez implica un llamado a la
intersectorialidad de la salud, y las acciones que los lideres politicos ejercen bajo
las condiciones de las politicas publicas y la gobernanza en salud, aspecto que
debe ser evidenciable ademas, en la implementacion de sistemas de seguridad
social en salud, que tengan como pilares de sus fundamentos, los principios de
equidad, prevencion y promocién de la salud.

Claramente estudiado y soportado en la evidencia, que las condiciones de
desigualdad se presentan en calidad de sintoma de lo social, donde la inequidad y
la falta de justicia social se ven representadas en la distribucién desigual del
dinero, los recursos y el poder.

Comprender que la determinacion social de la salud traduce el trabajo de
intervencidn sobre las causales de desigualdad social en salud, es también
aperturar el discurso de intervencion sobre las condiciones por medio de las
cuales, la equidad de género también se hace un lugar a los procesos
generadores de bienestar en salud, ya que la injustica acampa cerca de las
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desigualdades de género por cuanto esto implica afectacion en las politicas
salariales entre hombres y mujeres, acceso a educacion, y otros procesos de
orden social que se perciben a la luz de la evidencia, como aspectos que se rigen
por ciertos favoritismos culturales, que ponen, en muchas ocasiones en
desventaja a la mujer del hombre, aiun en las etapas mas tempranas del
crecimiento y del desarrollo.

Las acciones de gobernanza, se consolidan en directa consonancia con la
participacion politica y la emancipacion de las comunidades, que, mediante
acciones de participacion, se empoderan de sus propias condiciones de salud y
establecen apuestas desde las cuales dinamizar de manera favorable la
consecucién de respuestas a sus necesidades en el marco de la salud.

Lo anterior implica que los sistemas politicos requieren de participacion
democratica de la sociedad civil organizada, de los gremios y de los diferentes
sectores gque estan en busqueda de una serie de condiciones de bienestar global,
que, en materia de salud publica, implica generar las condiciones necesarias para
el maximo goce posible de salud de las personas y de las comunidades. En
esencia, y a manera de conclusion, reducir las desigualdades sociales en salud,
se traduce como un imperativo ético, que permite las acciones de fortalecimiento
en la dignidad de las personas y de las comunidades.

3.7 Capital Social y Bienestar

Dadas las condiciones por las cuales, la reflexion sobre el capital social se
muestra en calidad de atributos de beneficios que integran la calidad de vinculo
que establece la persona, con otros grupos de personas, comunidades e
instituciones, el campo del bienestar (29) redunda como horizonte donde se pone
en escena dichos procesos de ganancia simbolica, cultural, de atributos
psicolégicos en favor de la vivencia social y comunitaria, de los cuales se espera
no solamente incrementen o desarrollen, sino que resguarden aquellos procesos
gue favorecen la dinamica de la convivencia misma.

Lo anterior implica entonces, comprender que los procesos de bienestar se
asumen en calidad de beneficios donde el capital social ha sido reconocido, para
poder ser intervenido.
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Cabe la pena mencionar, que el capital social es una forma de asumir, practicas
culturales de grupos especificos, que pueden ser intencionadas o0 no
intencionadas, pero que armonizan la vivencia y convivencia de determinados
grupos segun sus intereses y satisfaccion de necesidades, de alli la importancia
emancipatoria a través de la cual trabajar sobre dispositivos de base comunitaria
en salud, traduce ademas una apuesta por elevar la percepcion de bienestar
integral de dichos grupos.

El bienestar integral, tal como ha sido la propuesta de esta investigacion, implica
en el marco de la salud, una l6gica que apunta al desarrollo humano. Una apuesta
holistica donde se intervienen aquellos determinantes sociales de la salud, y en
cuya finalidad existe la comprensién que subyace a la promesa de bienestar que
se tiene al estructurar y gerenciar sistemas de salud. El capital social entonces, se
asume como un reto a intervenir bajo los canones dispuestos en las acciones
gerenciales en salud publica, gerencia social de la salud que implica un objetivo
claro y puntual: Favorecer el desarrollo humano, bajo el reconocimiento del capital
social que acreditan determinadas comunidades, mejorando los indicadores de
percepcion en salud.

3.8 Revision Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS, 2016): Modelo
Integral de Atencion en salud MIAS- Rutas Integrales de Atencion en Salud
RIAS

El desarrollo de las apuestas que comprenden el universo de la investigacion en curso,
implica poner en discusién, por su impacto en la salud publica, elementos transversales
en las ldgicas de intervencién que se disponen desde lo inter-nacional, en voz de la
politica publica en salud, que es adoptada y adaptada por parte del Estado Colombiano
en calidad de miembro activo de la comunidad internacional, mediante resoluciones como
las emitidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) - Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), como lo han sido la declaracion de Alma Ata (1978), La
Declaracion de Rio sobre los Determinantes Sociales de la Salud (2011), la Declaracion
de Adelaida sobre la Salud como consecuencia de todas las politicas (2010), entre otra
cantidad de iniciativas a fines, previamente referenciadas en este estudio en curso.

Por su parte, lo nacional en cuanto al amplio acervo juridico en salud y otras lineas
técnicas emitidas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social, permite entrever el
énfasis en las formas de dar respuesta a realidades propias del contexto nacional bajo el
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funcionamiento del Sistema General de Salud con un amplio margen normativo que bien
responde a momentos historicos, ideoldgicos, econdmicos y politicos del pais.

En lo territorial la salud en contexto, implica reconocer y problematizar enfoques pluri-
diversos como los del contexto Risaraldense, bajo atenciones con enfoque de derechos,
enfoques étnicos, enfoque de género, entre muchos otros, en todo caso, enfoques de
necesidades especificas en salud por curso de vida y otras necesidades para la
promocién de habitos y estilos de vida saludable y prevencién de la enfermedad, la
discapacidad, y los trastornos.

Es en esta linea de la gestién de politica publica en salud, donde se enmarca el esfuerzo
ministerial de salud en Colombia hacia el 2016, buscando la implementacién de acciones
en un nuevo modelo integral de atencion en salud, el cual ha sido denominado por sus
siglas, como el MIAS. La politica de atencién integral en salud hacia el 2016 se presenta
en calidad de apuesta del Estado Colombiano, para hormar el modelo integral de atencion
en salud, mediante la resolucion 0429 de 2016, con la cual, se pretende promover un
modelo de atencion en salud basado en el principio rector de la Atencién Primaria en
Salud (APS) como estrategia de intervencion integral de la salud.

El departamento de Risaralda, cuya ubicacién geogréfica, disposicion socio-econémica y
condiciones educativas y culturales pluridiversas, le ubican en una especial interaccion de
determinantes sociales de la salud, ha sido propuesto como departamento piloto por parte
del Ministerio de Salud y Proteccién Social, para la puesta en marcha del nuevo MIAS.
Esto implica justamente, la necesidad de comprender a la fecha actual, qué implica
realmente pensar los fendbmenos de la salud publica en clave de la nueva politica de
atencion integral en salud.

Se establecerd a continuacion una breve descripcién de algunos de los instrumentos
rectores de dicho modelo de atencién integral y en si mismo, algunos de los elementos
que inciden en la dinamica de la salud publica para el departamento de Risaralda, lo cual
dispone la sintonia de la investigacion por problematizar las acciones que inciden en la
dinamica de los determinantes sociales de la salud y la posibilidad de considerar algunos
elementos sobre el bienestar como categoria implicita de los mismos.

Antes bien, debe proponerse, asi sea a manera de comentario general, que el
fundamento mismo de la politica de atencién integral, el modelo de atencion y las rutas de
atencion, son antecedidas por las condiciones mismas no solo juridicas y legales sobre la
condicion de fundamental del derecho a la salud, sino ademds, que el mismo entra en
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directa sintonia con algunos de los elementos del Plan Decenal de Salud Publica (30),
para el cual, los elementos propios de los determinantes sociales de la salud son un eje
central de los procesos de caracterizacién poblacional en salud, por medio de iniciativas
como el Andlisis de Situacion en Salud (ASIS) que pretende ser una herramienta de
impacto poblacional.

Asi mismo, el MIAS, tiene en su filosofia de proceder, la adopcion de lineamientos
internacionales como la declaracion de Adelaida OMS, antes referida, que permite pensar
en que la salud es la suma de todas las politicas de una nacion, y la apuesta intersectorial
para su integralidad obedece a pensar que los verdaderos procesos de salud
generalmente se encuentran por fuera del sector salud, que atiende justamente
condiciones de intervencién sobre la enfermedad, el trastorno y la discapacidad adquirida.
Pensar el proceso de la salud en relacién a la responsabilidad de los diferentes sectores
distintos al especifico de la salud, es una de las tareas que se logra avizorar en la
panoramica futura del sistema de salud colombiano bajo el lineamiento del MIAS.

3.8.1 La resolucion 0429 de 2016 “Politica de Atencion Integral en Salud”

El presente marco normativo establece un acercamiento jurisprudencial en
sintonia con otros instrumentos normativos en el marco de la salud y la prestacién
de los servicios y seguridad social en salud en el Estado Colombiano. En sintonia
con la ley 100/1993 la ley 1122/ 2007, la ley 1438/2011, la ley 1751/2015, entre
otros, pretende asumir posicion frente a la implementacion de obligatorio
cumplimiento de la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS, 2016) en
Colombia, el cual atiende la naturaleza y el contenido de comprender la salud
como derecho fundamental.

La generacion de mejores condiciones de salud en la poblacion Colombiana
regulando la misma bajo las dinamicas de la corresponsabilidad intersectorial, y
con principios fundamentales como la promocién de la salud y la prevencion de las
enfermedades, se da en el marco de la atencién integral en salud que implica
favorecimiento de la gestion integral del riesgo en salud, la atencién en
diagnésticos tempranos de la enfermedad, el trastorno, las discapacidades, el
tratamiento eficaz, la rehabilitacidon y/o la paliacion de las personas con patologias
de distinta indole, generando accesibilidad, oportunidad, continuidad, integralidad,
y capacidad de resolucion.
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PAIS (2016) propone una interaccién especifica de gobernanza entre las
entidades territoriales, que metodolégicamente propondran la rigurosa
implementacion del Modelo de Atencion Integral en Salud (MIAS, 2016) que tiene
en si mismo una metodologia de implementacién a través de la puesta en marcha
de una serie de rutas de atencion integral (RIAS, 2016) que deben responder a la
interaccion puntual e intersectorial de los territorios donde se implementen.

La atencion primaria en salud (APS) es, fundamentalmente, la l0gica desde la cual
se responde a la vision estratégica de intervencion en salud por parte del modelo
de atencion integral en salud MIAS, siendo este Ultimo, una apuesta operacional
desde la cual existen una serie de estrategias claramente definidas, con una vision
centrada en las personas, sus entornos, y las interacciones de los mismos con el
sistema de salud, siendo que éste también interactia con otros sistemas
generadores de bienestar. La implementacion de PAIS (2016) sera
responsabilidad especifica de las entidades territoriales y tendra una amplitud en
todo el territorio nacional.

Existen a su vez, una serie de componentes propuestos por PAIS (2016), a saber:

1. Caracterizacion de la Poblacién (Mediante metodologia dispuesta para tal fin,
con Analisis de Situacion en Salud ASIS, Caracterizaciones Individuales y
Colectivas con EAPBS)

2. Regulacién de las rutas integrales de atencidén en salud RIAS (que pueden ser
individuales y/o colectivas segun necesidades de los procesos a intervenir)

3. Implementacion de la Gestion Integral de Riesgo en Salud (GIRS)
. Delimitacion Territorial.

. Redes Integrales de Prestadores de Servicios de salud.

. Redefinicién del esquema de incentivos.

4
5

6. Redefinicion del Rol del Asegurador.

.

8. Requerimientos y procesos del sistema de informacion.
9

. Fortalecimiento del recurso humano en salud

10. Fortalecimiento de la investigacion, innovacion y apropiacion del conocimiento.
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Asi mismo, el ejercicio propuesto por la Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS, 2016), esgrime también una serie de elementos de interés en el ejercicio de
su implementacion, que implica: El establecimiento y fortalecimiento de la
gobernanza del sistema de salud, la progresividad y gradualidad en su
implementacion, generar mecanismos de implementacién y planes de mejora. Lo
anterior se propone como una serie de coordenadas desde las cuales, las
acciones en los procesos de salud, pretenden ser leidos en clave de integralidad e
integracion real de todos los actores participes del sector salud.

De igual manera, el modelo de atencién integral (3), propuesto por el Estado
Colombiano, entra en vigencia a partir de la Politica de Atencion Integral en Salud
con la resoluciones 0429 de 2016 a nivel del MIAS y la resolucion 3202 de 2016 a
nivel de las rutas de atencion integral. La iniciativa del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia, a través del modelo, es justamente, generar
procesos de optimizacién en la prestacion de los servicios de salud, amparado
bajo una serie de elementos fundamentales en reflexion sobre los componentes
de la intersectorialidad de la salud y la intervencién sectorial en si misma.

El modelo MIAS entra en directa consonancia con el amplio margen juridico y
normativo en salud, entre los que se destacan la ley 100 de 1993 y la ley 1438 de
2011, la ley 1751 de 2015, ademas del Plan Decenal de Salud Publica que
proponen aspectos fundamentales en materia de prestacién de servicios y en el
reconocimiento del derecho a la salud como derecho fundamental de los
ciudadanos colombianos.

La apuesta descrita en el modelo comprende una serie de iniciativas enmarcadas
en los procesos de la salud publica, con énfasis particular en los modelos de
atencion en medicina familiar y la atencion primaria en salud (MIAS, 2016). Los
procesos de caracterizaciéon derivados del modelo mediante el Analisis de
Situacion en Salud y la gestién de caracterizacion en micro-regiones-territorios con
el apoyo de las Entidades Aseguradoras del Plan de Beneficios (EAPB) se tornan
como coordenadas que buscan en las direcciones territoriales de salud, un
ejercicio de gobernanza para la fidelizacion de los procesos de orden diagndstico
real de las necesidades de la poblacién en materia de salud.
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Asi mismo, la logica del modelo a nivel interno, pretende organizar el proceso del
servicio de atencién en salud mediante un proceso de Rutas Integrales de
Atencion (RIAS), definidas por el MINSAL en 16 grupos de riesgo. La iniciativa
consiste en regular el proceso de las rutas de atencién integral mediante una serie
de estrategias de agrupamiento donde se incluyen tareas especificas para:

1. Prestador Primario,
2. Prestador Complementario,
3. Entidades Aseguradoras del Plan de Beneficios (EAPB),

4. Entidades Territoriales. La gestion integral del riesgo es uno de los elementos
fundamentales del Modelo de Atencién Integral en salud, por cuanto permite un
proceso de caracterizacién de la poblacién segun su nivel de riesgo de adquirir,
desarrollar o exacerbar procesos de enfermedad, y ademas generar procesos de
desarrollo administrativo por parte de los prestadores en donde el riesgo sea
compartido con las EAPB.

En linea con lo dispuesto en la Politica de atencion integral en salud PAIS (2016)
se dispone del acto juridico en resolucion 3202 de 2016, con el cual se pretende
reglamentar la puesta en marcha de la forma por medio de la cual se pretende la
implementacion directa de la PAIS y el MIAS, a saber, las rutas de atencion
integral en salud (RIAS, 2016).

Las mismas, son definidas en el articulo 05 de la resoluciéon 0429 de 2016, en
calidad de: “Herramienta obligatoria que define a los integrantes del sector salud
(Entidad territorial, EAPB, prestador) y de otros sectores, las condiciones
necesarias para asegurar la integralidad en la atencion a partir de las acciones de
cuidado que se esperan del individuo, las acciones orientadas a promover el
bienestar y el desarrollo de los individuos en los entornos en los cuales se
desarrolla, asi como las intervenciones para la prevencién, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad y paliacion”.

Estas RIAS (31) en linea con lo dispuesto por el modelo, integran a su vez,
intervenciones individuales y colectivas en los procesos de atencién en salud,
segun la competencia directa establecida por parte de los actores del sistema,
dejando aspectos de gobernanza en salud, a las entidades territoriales. Se
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dispone a través de la resolucion, de la reglamentacion del Manual Metodoldgico
para la implementacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud (31), donde
gueda expuesto que el alcance de las RIAS, seran el referente para:

1. Orientar a los diferentes integrantes del Sistema General de Seguridad Social
en Salud —SGSSS y demas entidades responsables de las acciones en salud
para que, en el marco de sus competencias y funciones, articulen las
intervenciones individuales y colectivas, a realizar en los &mbitos territoriales y en
los diferentes grupos poblacionales.

2. Orientar a las Instituciones responsables de la formacion del talento humano en
salud, en cuanto a los requerimientos de competencias para los perfiles
académicos y laborales requeridos para la implementacion de la Politica de
Atencion Integral en Salud — PAIS, y su Modelo Integral de Atencién en Salud-
MIAS.

El Ministerio, define a su vez, una serie de rutas integrales de atencion que
deberan ser asumidas por cada unidad territorial, mediante la implementacion de
zonas sanitarias de gestion, segun la necesidad de cada micro-territorio: 1.
Materno-Perinatal, 2. Alteraciones Nutricionales, 3. Enfermedades Infecciosas, 4.
Trastornos por SPA, 5. Enfermedad Cardio-Vascular, 6. CA, 7. Alteraciones
trastorno visual, 8. Alteraciones trastornos de la audicién y la comunicacion, 9.
Alteraciones Salud Bucal, 10. Problemas de la salud mental, 11. Violencias, 12.
Enfermedades Respiratorias Cronicas, 13. Enfermedades Zoonoticas, 14.
Accidentes y Enfermedades Laborales, 15. Enfermedades Huérfanas, 16.
Trastornos neurodegenerativos-autoinmunes-neuropatias, asi mismo, propone la
transversalidad de una ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud, que sera
tenida en consideracion como una ruta en todas las rutas.

De igual manera, propone que existen en materia de caracteristicas, una serie de
elementos de interés especifico en el proceso de las RIAS (31), a saber:

1. Describen explicitamente los elementos clave de la atencion basada en la
evidencia, las mejores practicas y las expectativas de los usuarios.

2. Permiten la integracion organizada, mediante la secuenciacion de las acciones
multidisciplinares de indole poblacional, colectiva e individual y las funciones de
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los diferentes integrantes del SGSSS y de las demés entidades que tengan a su
cargo acciones en salud, en el marco de sus competencias y funciones.

3. Fortalecen la comunicacién entre los diferentes integrantes del SGSSS y de las
demas entidades que tengan a su cargo acciones en salud, en el marco de sus
competencias y funciones.

4. Facilitan la identificacién apropiado de los recursos humanos, de infraestructura
y financieros.

5. Precisan las responsabilidades de los diferentes integrantes del SGSSS y de las
demas entidades que tengan a su cargo acciones en salud.

6. Especifican resultados esperados de las intervenciones colectivas e
individuales, dentro del proceso integral de la atencién en salud.

3.8.2 De la prestacion en servicios de salud: Los modelos y sus iniciativas.

La gerencia de la salud publica, en el desarrollo de los cometidos que le convocan
independiente del contexto social, econémico, politico o cultural, tiene un llamado
a considerar la administracion integral de las variables que le consisten para la
generacion de procesos que cumplan con ecuanimidad y eficiencia, no solo en el
uso del recurso sea publico o privado, sino también en la armonizacion global de
los elementos que inciden en la dinamica salud-enfermedad-bienestar.

La prestacion de los servicios incide como elemento de interés en los procesos de
salud publica, por cuanto es una condicibn que no solo inquiere a la atencion
intrahospitalaria, sino, ademas, que propende en la comprension de procesos
macro, donde la nocién de integralidad en salud, implica problematizar de manera
aportante la nocién de bienestar.

La salud, tal como lo ha propuesto la organizacion mundial de la salud comprende
no solamente la ausencia de la enfermedad, sino, ademas, la condicién de un
bienestar integral a nivel bio-psico-social. Pese a lo anterior, todavia no se logra
percibir un desarrollo, por lo menos teérico que traduzca la comprension de los
determinantes de bienestar a la luz de los modelos actuales para el sistema de
salud Colombiano.
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El bienestar como categoria implicada en el contexto de la salud, hace transversal
las discusiones en el marco de lo que busca en realidad la salud como fenémeno
humano, toda vez se debe asumir como una condicién que sea consecuencia y
norte de todas las politicas de atencién integral en salud.

El bienestar implica bajo la I6gica de Amartya Sen (12) implica en el contexto de
la salud, la superacion de inequidades, la generacion de justicia en todos los
procesos de la salud, y el desarrollo humano en virtud del ejercicio arménico de
las capacidades y funcionalidades, que a su vez, sean generadoras de capital
social para los territorios, asunto a lo cual Risaralda como departamento no es
exento.

En este entendido de la armonizacién de las variables que inciden en los procesos
de atencion integral en salud, de deteccibn precoz de la enfermedad, de
promocién de los habitos y estilos de vida saludable, los modelos de atencion en
salud, asumen una posicidbn ética, que va desde la comprensiéon de los
determinantes sociales de la salud, pasando por la busqueda de la eficiencia en la
ejecucion transparente de los recursos de la salud, hasta las discusiones sobre los
determinantes de bienestar, y la necesidad de comprender asuntos como la
incidencia de las inequidades en salud, la justicia en salud y la superacion de
brechas en los procesos de prestacion de los servicios.

La iniciativa del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia, a través del
modelo, es justamente, generar procesos de optimizacién en la prestacion de los
servicios de salud, amparado bajo una serie de elementos fundamentales en
reflexion sobre los componentes de la intersectorialidad de la salud y la
intervencién sectorial en si misma (32)

La gestion integral del riesgo es uno de los elementos fundamentales del Modelo
de Atencion Integral en salud, por cuanto permite un proceso de caracterizacion
de la poblacion segun su nivel de riesgo de adquirir, desarrollar o exacerbar
procesos de enfermedad, y ademas generar procesos de desarrollo administrativo
por parte de los prestadores en donde el riesgo sea compartido con las EAPB.
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Lo anterior descrito en materia de la gestidn integral del riesgo en salud, no puede
desconocer la vigencia de los determinantes sociales de la salud, como elementos
que estructuran e intermedian en el fendbmeno de la salud a nivel individual, social

y colectivo (21).

POLITICA DE ATENCION
INTEGRAL EN SALUD

(PAIS, 2016)

MODELO INTEGRAL DE ATENCION EN
SALUD MIAS (MIAS, 2016)

RUTAS INTEGRALES DE ATENCION
EN SALUD (RIAS, 2016)

A. Se instaura como un modelo
nacional-estatal de salud al cual
deben adherirse todo el sector
salud a nivel publico y privado,
mediante la implementacion
contextuada de rutas de atencion
integral (RIAS).

B. Obedece a necesidad de
comprender los contextos Yy
entornos de la poblacion para la
prestacion contextuada de los
servicios en salud, favoreciendo
procesos de caracterizacion
mediados por: Enfoques de
determinantes sociales de la salud,
enfoques de derechos, enfoques
por necesidades especificas a nivel
de ciclo vital, vulnerabilidad
psicosocial, factores de morbi-
mortalidad, y un especial interés en
los enfoques basados en riesgos
especificos de adquisicion de
enfermedades y/o trastornos

A. La caracterizacion en micro-regiones-
territorios-entornos, basado en procesos
de articulacion entre Direcciones
Territoriales de Salud, Prestadores vy
Aseguradores del SGSSS, se torna de
vital importancia para conocer la demanda
de la poblacion y la oferta de las
entidades.

B. Gestion integral del riesgo en salud.

C. Generacién de redes integrales de
servicios.

Se organizan los procesos de atencion
mediante la priorizacion de 16 rutas
especificas de atencion integral:

a. Materno-Perinatal, b. Nutricional en
menores de 5 afios, ¢. Enfermedades
Infecciosas, d. Trastorno SPA, e.
Enfermedad Cardiovascular
atrogénica, f. cancer, g. Alteracion
Trastorno  visual, h. Alteracién
Trastorno Audi-Comunic., i. Alteracién
trasto salud bucal, j. Problemas Salud
Mental, k. Violencias, |. Enfermedad
Respiratoria Crénica, Il. Enfermedad
Zoonotica, m. Accidentes y
Enfermedades Laborales, n.
Enfermedades Huérfanas, i. Trastorno
neurodegenerativos. *Ruta de
Promocién y Mantenimiento.

FIGURA 5 Cuadro comparativo PAIS-MIAS-RIAS

3.9 Conflicto armado y salud: Acciones de intervencion desde la politica
publica en salud ante la atencion integral de la poblacién victima en

Colombia.

La incidencia del entorno social en los fenomenos de la salud y enfermedad, ha
sido ampliamente descrita en materia de su implicacion, en lo que respecta al
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marco de la salud publica. Los determinantes sociales de la salud (DSS), se
presentan como un aspecto que ha sido estudiado bajo diferentes modelos
tedricos-practicos y conceptuales (33), al igual que los determinantes de bienestar
bajo la perspectiva de aspectos que impliquen tener en consideracion las
capacidades y funcionalidades de las personas y colectivos sociales (14) en
calidad de generadores de capital social (25) que pueden realmente incidir en los
procesos de transformacion de los colectivos socialmente estructurados, y en
dicho proceso, mejorar las condiciones de salud y bienestar de las poblaciones.

En version de las aproximaciones a lo propuesto desde modelos socio-
epidemioldgicos como los propuestos por Diderichsen & Hallgvist hacia 1998 (4)
en materia de salud publica y DSS, existe una directa interrelacion entre el entorno
social y los fendbmenos de salud- enfermedad, lo cual es evidenciable en
fendbmenos sociales como el conflicto y las violencias, pudiéndose explicar dicho
asunto en cuatro factores de incidencia social especificas, a saber. La
vulnerabilidad diferencial, la estratificacion social, la exposicion diferencial y las
consecuencias diferenciales (34).

La guerra, el conflcto armado de un pais, presenta afectacion directa
independientemente del bando desde donde se ejecute, implica afectacién directa
de los seres humanos que participan de ella, o de los que estan en calidad de
poblacién civil. Ofrece toda una serie de impactos individuales, sociales,
econdémicos, politicos, juridicos, biolégicos y psicolégicos, con afectacidon
particular, segun estudios en poblaciones especificas como las mujeres (35) y los
nifios, nifias y adolescentes (36) sobrevivientes en materia de lo afectivo y
emocional en la mayoria de casos.

El conflicto armado, se presenta como un determinante de salud y bienestar de las
poblaciones que pueden ser afectadas de manera directa o indirecta por dicho
fendbmeno, que incide no solamente en las apreciaciones sobre lo justo y lo injusto,
sino, ademas, sobre las condiciones bio-psico-sociales de la salud y la aparicion
de enfermedades, trastornos y discapacidades (36), que con posterioridad,
incrementa la necesidad de armonizacion de los sistemas de salud, en el
entendido de ampliar la demanda en su uso, con la necesidad de contar con
equipos técnicos interdisciplinarios que comprendan la necesidad de intervenir en
las huelles fisicas y emocionales del conflicto y sus sobrevivientes, asunto que
también es responsabilidad del sector salud.
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La estratificacion social (37) implica contemplar qué tipo de condiciones de la
estructura social en si, constituyen un cierto nivel de riesgo para la persona o la
comunidad. El entorno social se traduce como un elemento que incide de manera
directa en las dinamicas de salud y/o enfermedad de las personas y las
comunidades, asi mismo de los procesos de bienestar y/o exacerbacion de
procesos que afecten el colectivo.

Las hegemonias propias los colectivos sociales que se saben estratificados por
organizaciobn natural a lo social, impregnan, desde todas las formas de
organizacién politica, juridica, culturales, religiosa, etc, una serie de dindmicas y
elementos que pueden hacer aparecer fendmenos de salud y enfermedad,
dependiendo del cdmo se traduce la interpretacion y la ejecucion del poder, es
decir, que los entornos sociales, estratificados, con divisiones de trabajo, roles y
poderes, constituyen una serie de condiciones que favorecen los procesos de
salud y enfermedad.

De igual manera, el uso de la estratificacion social en salud, invita a asumir una
perspectiva donde la posesion de capital, que diferencia procesos de los sistemas
de salud en materia de accesibilidad a servicios, gasto de bolsillo, y otros
elementos que aludirian a cierta concepcién de la salud dependiente de la
diferenciacion de elementos como la division de clases y otros donde justamente
son los menos poseedores de capital econémico los que justamente tienen menor
calidad en la atencién en salud (38).

Estratificacion social implica, ademas, la necesidad de pensar como las dinamicas
de lo social y los diferentes lugares que ocupan los actores politicos, econémicos,
académicos, entre otros, inciden en las politicas que sustentan las intervenciones
en salud.

Lo anterior incide en los procesos de la salud y el desarrollo o adquisicién de
enfermedades en la medida que la justicia y la equidad en salud, son la
consecuencia de la interaccién de poderes ejecutados por actores de incidencia
en lo social, que en materia de politica publica en salud, no solo se refiere a la
construccion de normas, decretos, resoluciones y leyes, sino en la apuesta
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estratégica de componentes técnico-cientificos basados en la evidencia, y
procesos de atencidén e implementacién, bajo modelos de intervencién, como por
ejemplo el Modelo de Atencién Integral en Salud (MIAS) (39).

Un ejemplo de este tipo de condiciones estratificadas socialmente, se presenta en
las organizaciones sociales jerarquizadas y sus cosmogonias de salud y
enfermedad, que tienen sistemas de creencias que pueden incidir culturalmente
en la no atencion de ciertas enfermedades, ya que las mismas pueden ser
asumidas bajo pensamientos magicos — religiosos que ordenan jerarquias entre
los participantes, un actor que tiene el poder de curar como los médicos
tradicionales, y otro que presenta la facultad de ser curado, segun el significado
gue tenga en ese entorno social la enfermedad, que puede devenir como castigo
de la deidad, o llegar cargado de significado distinto al de un proceso estudiado
bajo la perspectiva occidentalizada del discurso biomédico hegemonico.

Dicho sea de paso, la estratificacion social implica, ademas, asumir en esa logica
de poderes ejercidos en lo social, la incidencia que tiene la administracion del
poder establecida por instituciones y actores, econdmicos, politicos, culturales,
religiosos, académicos, sociales, frente a los procesos de salud y enfermedad, y el
como dichos estamentos sociales, administran los fendmenos que inciden de
manera directa en los procesos de salud y enfermedad, que a su vez implica cierto
grado de organizacion que se establece bajo sistemas de pensamiento complejo
(40) y perspectivas sistémicas de la salud por lo menos en lo concerniente a
maneras de organizar acciones intencionadas en favor de los procesos de la salud
(41).

En esta misma linea, la exposicion diferencial, pone en evidencia la magnificacion
del riesgo existente ante factores socio-epidemioldgicos, que afectan de manera
directa fendbmenos como la prevalencia y mortalidad —entre otros factores de
salud-, en poblaciones determinadas y altamente diferenciadas segun sus
necesidades especificas en salud.

Establece ademas, la referencia al cobmo diferentes grupos poblacionales pueden
estar expuestos a diferentes niveles de riesgo segun las condiciones propias del
entorno social, es decir, que existen ciertas condiciones que les hacen a
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determinadas poblaciones mas propensas a sufrir ciertos eventos de exposicion
generadores de riesgo en su salud (42).

Lo hasta aqui descrito, entra en directa consonancia con la nocion de la
vulnerabilidad diferencial (43), asunto que instaura el reto de pensar en, cOmo
ciertos grupos poblacionales son especialmente vulnerables en materia bio-psico-
social, al paso de condiciones ante los entornos sociales que les disponen de
especiales afectaciones a su integridad individual y/o colectiva.

Vulnerabilidad diferencial que implica asumir las condiciones de riesgo que se
comportan de manera particular frente a fendbmenos de salud — enfermedad por
grupo poblacional, que implica cierto nivel de factibilidad en afectacion, segun
variables como el grupo poblacional, el tipo de exposicién y su duracion, y el tipo
de evento al cual se ha visto expuesta la persona o la poblacion.

Lo anterior abre el debate ante asuntos como los propuestos en materia de
procesos de resiliencia psicosocial y vulnerabilidad diferencial, en el comparativo
entre poblacién colombiana urbana, versus, campesinos sin acceso a educacion y
salud, que sufren procesos de desplazamiento forzado a manos de Grupos
Armados Organizados al Margen de la Ley (GAOML).

La resiliencia psicosocial implicaria la posibilidad de salir adelante ante los hechos
traumaticos derivados del desplazamiento, que a su vez implica la capacidad de
transformacién de los acontecimientos por parte de la persona, pero ademas, la
habilidad para la intervencion por parte de los profesionales en salud, y
establecimiento de acciones sociales y juridicas de verdad, justicia y reparacion
(44).

Segun el plan decenal de salud publica (30), constituido por le MSPS en Colombia
como fuente primaria de reflexion en la practica de dicho componente, la iniciativa
de pensar en atencion diferenciada para poblaciones vulnerables (45), reconoce el
impacto de las distintas formas de violencia en las poblaciones colombianas, que
han padecido afectacion psicosocial derivado del conflicto armado.
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Los cambios abruptos o trauméticos, la exposicion prolongada a factores de
violencia, maltrato y malas condiciones sociales y econdmicas, inciden en que
dicha vulnerabilidad diferencial, traduzca, como, en el contexto Colombiano, se
logra evidenciar que existe una intima relacion entre ésta manera de concebir las
l6gicas de la salud publica y eventos como la guerra o él conflicto armado que se
comportan como un determinante social de la salud y el bienestar.

Estudios establecidos por Mercedes et Al (2006) (36) demuestran en clave de
salud publica, como incide el conflicto armado en las condiciones de vida y de
salud en la poblacion colombiana, mostrando, en particular, el impacto de la
guerra en las poblaciones que han sufrido diferentes tipos de hechos victimizantes
como el desplazamiento forzado.

Dentro del amplio margen de vulnerabilidad diferenciada a nivel psicosocial del
contexto poblacional de la guerra, podria también proponerse el ejemplo de los
nifios, nifas y adolescentes (NNA) victimas de reclutamiento (46). Siendo estos,
una poblacion diferenciada entre la afectada por el conflicto armado, y en cuyo
caso el impacto del conflicto representa, indicadores como en suma
desfavorables, representados en afios de vida potencialmente perdidos, nivel de
riesgo para el desarrollo de conductas adictivas a consumo de sustancias
psicoactivas de largo impacto (46), bajo nivel de escolaridad, dificultades a nivel
de relacionamiento con pares, entre otra serie de afectaciones traumaticas
continuadas en la construccion de su proyecto de vida, tal como es expuesto por
entidades como el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar en el informe
“Impacto del Conflicto Armado en el Estado Psicosocial de Nifios, Nifas y
Adolescentes en Colombia” (47)

Todo contexto de guerra y conflicto interno, implica una afectacion generalizada de
la poblacién, adultos, nifios, nifias, adolescentes, jovenes, de todos los grupos
étnicos, creencias, orientaciones sexuales, ideologia politica y posicién
econdémica. La vulnerabilidad diferenciada, comprende esto, y asume como foco
de interés, la atencién de los mas vulnerables, entre los vulnerables (48).

El trabajo sobre elementos de bienestar integral, se espera, sea la consecuencia
de procesos de atencion integral, donde la superacion de elementos adversos, en
cuanto a la poblacion victima del conflicto armado, por ejemplo, implique la
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implementacion de estrategias de intervencion en salud con enfoque psicosocial,
como las establecidas desde el Programa de Atencion Psicosocial y en Salud
Integral a Victimas (49) —PAPSIVI-y la implementacién de acciones especificas en
salud, desde protocolos de atencion propuestos por el MSPS (50) que asume
iniciativas basadas en la evidencia cientifica para promover acciones
multidimensionales y estratificadas en modelos de asistencia en salud, basica,
intermedia y compleja, con articulacion de todo el sistema de salud mediante rutas
integrales de atencion en salud.

Las consecuencias diferenciales, bajo el modelo de Diderichsen & Hallgvist,
inciden en la forma de comprender las consecuencias de afectacion a las
poblaciones fruto de las inequidades en salud (7), las formas por medio de las
cuales queda el resultante de ciertos eventos de exposicion a los cuales las
poblaciones han sido arrojadas. La ocasion de un evento en salud, incide en la
consecuencia del mismo, es decir, que la dinamica entre causa y consecuencia en
el marco de la salud, demuestra el desarrollo arménico o no, de las formas por
medio de las cuales se responde a los eventos en salud, demostrando capacidad
instalada, planificacion estratégica y evaluacion integral para la atencion 6ptima en
salud.

Lo anterior descrito, pretende poner en escena de discusion, una serie de
elementos que se tornan de interés para el ejercicio de la salud publica y en
particular para la gerencia de los sistemas de salud, en cuanto a comprender qué
factores inciden mediante el diagnéstico situacional ante las necesidades
especificas en salud de una poblacion en particular, para la gestidén integral de
acciones que se requieren tener en consideracion, en cuanto al disefio estratégico
de procesos en favor de poblaciones altamente vulneradas en sus derechos, y en
las condiciones propias de su salud.

Se asume que la atencioén integral en salud, en sintonia con el marco conceptual
gue fundamenta el nuevo Modelo de Atencién Integral en Salud (MIAS) desde la
Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS) (3), requiere contemplar argumentos
qgue bajo la légica de la salud publica, comprenda la necesidad de establecer
acciones de atencion integral frente a elementos que son derivados del conflicto
armado en el pais (39), que se ven plasmados en acciones de atencion especifica
mediante rutas de atencion integral en salud mental, en violencias, promocion y
mantenimiento de la salud entre otras, que se suman al total de 16 rutas que
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piensan en fendmeno de salud-enfermedad, mediante procesos de atencién
basados en la evidencia cientifica (31).

La atencion integral en salud propuesta desde el MIAS debe preguntarse, dadas
las condiciones de caracterizacion en salud, cual es la mejor alternativa de
intervencion frente a mas de 8 millones de colombianos, que han sufrido hechos
victimizantes, que afectan de manera directa sus percepciones de salud, y en
muchas ocasiones, ven por la condicidbn misma del hecho victimizante, agudizados
sus estados de salud no sélo fisica sino también mental (51), y el bienestar,
aunado a una serie de determinantes sociales que les circundan como poblacion.

De lo anterior, mucha de ellas en condiciones importantes de pobreza y extrema
pobreza, con dificultades en el acceso a saneamiento basico y propia de la
ruralidad, con indicadores importantes de desempleo y analfabetismo, ademas,
muchos de ellos, sobrevivientes del desplazamiento forzado y las masacres
perpetradas por grupos armados (52).

El conflicto armado entendido aqui como un escenario que requiere la
reconstruccién de la memoria (53) pero que ademas incide en las condiciones de
salud de la poblacion, es uno de los factores de exposicion al riesgo de mayor
impacto en el contexto nacional (36). Incide en el desarrollo humano integral bajo
condiciones gue afectan el ejercicio de la libertad y la percepciéon de seguridad de
la ciudadania (54).

Implica, ademas, la necesidad de pensar en una poblacion heterogénea como la
colombiana, que requiere la implementacion del enfoque diferencial, con amplio
impacto en la vulnerabilidad diferenciada, y en donde se presentan necesidades
especificas de salud con enfoque territorial.

En un contexto mediado por el conflicto armado interno de mas de 60 afios con
presencia de innumerables grupos con tendencias e ideologias politicas de distinta
indole, grupos armados regulares e irregulares, el Estado Colombiano se ve
convocado a la necesidad de generar procesos de atencion integral a la poblacién
victima del conflicto, que se estima, segun datos oficiales de la Unidad para la
Atencion y Reparacion Integral a Victimas (UARIV) en mas de ocho millones de
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victimas como se habia mencionado con antelacion, y mas de cien mil a nivel del
departamento de Risaralda como se mostrara posteriormente.3

Los procesos de caracterizacion poblacional en salud asumidos por el MIAS, se
muestran como un elemento orientador que se vale de estrategias como el
Andlisis Situacional Integral en Salud (ASIS) (55), donde conocer cuales son las
necesidades especificas de la salud para colombianos, segun el tipo de poblacion,
es una necesidad de suma importancia.

En este marco de procesos, el estado Colombiano y su sistema de salud, no
puede pasar por alto, la necesidad que se tiene de comprender, como la guerra, el
conflicto armado, las distintas formas de violencia, se consolidan como un
determinante social de la salud y el bienestar integral de los conciudadanos,
asunto que ocasionalmente no se encuentra trabajado con el suficiente nivel de
importancia el componentes como el Sistema Integral de Informacién de la
Proteccion Social (SISPRO), o los Registros Individuales de Prestacion de
Servicios (RIPS) de la ciudadania, evadiendo en nivel de importancia que se tiene
de caracterizar en dichos componentes.

La poblacion victima del conflicto armado y de otros hechos victimizantes, debe
ocupar el interés especifico de todos los miembros del sistema de salud
colombiano, por cuanto como poblacion, requieren una serie de procesos de
atencion integral en salud que no sea leido simplemente desde la enunciacion de
acciones, sino que comprendan las condiciones mismas de la incidencia de
factores desfavorables en salud y la relacién de eso con el hecho de haber sido
participes de los contexto de guerra, con diferentes condicionantes de hechos
victimizantes, de amplio impacto subjetivo, en fenémenos de dolor y sobrecarga
de historias que inciden en la nocion integral de la salud a nivel de bienestar bio-
psico-social.

Para Colombia, son mas de ocho (8) millones seiscientas cincuenta mil (650)
personas caracterizadas en calidad de victimas en el registro Unico de victimas

3 para ampliar informacion se invita revisar web oficial: https://www.unidadvictimas.gov.co/ reportes
continuados de caracterizacion poblacional que pueden ser discriminados para componente nacional,
departamental, y por municipios.
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(RUV), segun los datos ofrecidos por la UARIV (51). Hombres, mujeres y nifios,
personas de proveniencia rural en su mayoria, con discapacidades, pertenecientes
a diferentes grupos étnicos, orientaciones sexuales diversas, y niveles socio-
econémicos y educativos que usualmente encuentran la necesidad de ser
atendidos por el sector salud, requiriendo de los niveles asistenciales del mismo,
cierto nivel de sensibilidad, pero en particular, exigiendo de los tomadores de
decision como gobernantes o niveles gerenciales en salud, la puesta en marcha
de acciones que realmente respondan a las necesidades de los mismos.

El ministerio de salud y proteccion social (MSPS) en Colombia, ha comprendido
que parte de su accionar debe estar orientado al desarrollo de estrategias y planes
de intervencién que comprendan la incidencia de la guerra en el ambito de la salud
publica (50).

Organizar las condiciones por medio de las cuales, se logre la articulacion
intersectorial, y transectorial de la salud, con el fortalecimiento de redes de actores
de diferente nivel, que impacten favorablemente el desarrollo de politica publica en
salud, que a su vez asuma una posicién verdaderamente impactante frente a la
poblacion victima y sus necesidades especificas en salud, bajo lineamientos de
enfoque psicosocial, diferencial, y con énfasis en la aproximacién necesaria de
comprender como la guerra impacta, segun la evidencia cientifica, la salud mental
de los sobrevivientes a hechos traumaticos y victimizantes.

La capacidad gerencial de los tomadores de decision en salud, de los gerentes de
sistemas de salud, se ve exhortada a generar aproximaciones comprensivas frente
al fenémeno de la violencia, de la guerra, los determinantes sociales de la salud, y
las poblaciones victimas que requieren ser atendidas bajo modalidades de
atencion diferenciada e integral.

Tienen los tomadores de decisién en salud, una responsabilidad impostergable de
pensar, liderar y proponer alternativas para que la atencibn en materia de
procesos de promocion de estilos de vida saludable, prevencion de enfermedades,
atencion diagnoéstica integral, prondésticos, y tratamientos, sean verdaderamente
comprensivos frente al fendmeno de los hechos victimizantes y la naturaleza
derivada de este tipo de experiencias a nivel del impacto subjetivo en salud, en
linea con las disposiciones propias de la invitacion pensada desde el MIAS y en
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otras iniciativas globales como las dispuestas por la declaracién de Adelaida hacia
el 2010 (38).

Las acciones de atencién integral que implican una articulacién armonica entre
Direcciones Territoriales de Salud (DTS), Direcciones Locales de Salud (DLS),
Empresas Sociales del Estado (ESE), Instituciones Prestadoras de Servicios en
Salud (IPS) y las Entidades Aseguradoras del Plan de Beneficios (EAPB), lugares
donde los lideres gerenciales comunes tienen responsabilidades de gerenciar
acciones en pro de la poblacién atendida.

3.9.1 De algunos aspectos juridicos relacionados en la atencion integral a
poblacion victima: Revision de apartados especificos de interés en materia
de acciones en salud desde la Ley 1448 de 2011, “ley de victimas”.

En el marco de las acciones gerenciales en salud, por lo menos en la légica de
funcionamiento dispuesta por el Estado Colombiano, sea en contexto publico o
privado, existe una suerte de relacion de obligatorio y estricto cumplimiento, que
fundamenta la logica de operacion e intervencion en las acciones de salud publica
y otros procesos de intervencion en materia de planeacion y ejecucion de
actividades afines a la salud.

El marco juridico y normativo, se dispone en calidad de puntos cardinales desde
los cuales, la plataforma de actuacion encuentra un derrotero dual, por decirlo de
alguna manera, “técnico-juridico”, con el cual los procesos en salud buscan ser
dinamizados, controlados, auditados, o de alguna manera regulados (56).

Asunto ademas que traduce la posibilidad de formalizar, I6gicas clave para
acciones en politica publica en salud, las cuales se presentan en calidad de
elementos orientadores, desde las cuales el Estado responde a necesidades de
las poblaciones, segun las especificidades de las mismas en relacion a la salud,
como elemento multi-contingente, multidimensional, interdisciplinario, amplio,
complejo y con matices que deben ser contextuados segun la evidencia cientifica
y las realidades de las poblaciones.

Resoluciones, decretos, actos legislativos, leyes, leyes estatutarias, adopcion y
adaptacion de tratados internacionales, hasta llegar a la carta magna - la
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constitucion politica de 1991 4- que es la norma de normas; hacen parte de la
invitacion contextuada, que puede asumirse de manera didactica, al ser pensado
desde la piramide de Kelsen (57) como estrategia para mostrar la estratificacién
y/o jerarquizacion de aquello que se requiere en materia de organizacion juridica,
en el contexto de la salud para Colombia.

PIRAMIDE DE KELSEN- Normas colombianag
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FIGURA 6 Piramide de Kelsen aﬁéada al contexto juridico Colombiano.

La salud para el Estado Colombiano, es asumida en calidad de derecho
fundamental (58) a diferencia de otros sistemas de salud del mundo, y ratificado
su fundamentalidad juridica en diferentes actos legislativos (59). Contempla
ademas, acciones como la atencion a poblaciones especificas diferenciadas bajo
una serie de enfoques de distinta indole, que para el caso de la poblacién victima
del conflicto armado, busca establecer accion sin dafio y garantias de no re-
victimizacion, mediante la articulaciébn de acciones para generar el mayor bien
posible como fruto de la intervencion basada en la evidencia cientifica y en los
estudios sociales requeridos para comprender las intervenciones en salud con
enfoque comunitario (50).

El desarrollo juridico consignado en la ley 1448 de 2011, establece un conjunto de
medidas juridicas, de salud, sociales, econdmicas, individuales, colectivas en
beneficio de las personas consideradas victimas por el aparato normativo
instaurado desde el articulo 3 de la ley aqui mencionada.

4 Para mayor abordaje de dicho componente se recomienda la revision de “La Piramide de Kelsen” aplicada al contexto
colombiano. Universidad Nacional, repositorio de ciencias juridicas. En: http://www.derecho.unal.edu.co/index.php/la-
facultad/vicedecanatura-de-investigacion-y-extension/unijus
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En dicha sintonia, una persona, familia o comunidad, ante el estado colombiano,
se considera victima si sufre algun tipo de dafio en individual o colectivo por
infraccion del derecho internacional humanitario (DIH) (60) a partir de 01 enero
1985, o dafios de distinta indole ocasionados por el conflicto armado interno.
Fundamenta la reflexion juridica la ley 1448 de 2011 en una serie de principios
especificos, como lo son: a. principio de dignidad, b. principio de buena fe (61), c.
principio de igualdad, d. garantia del debido proceso, e. justicia transicional.

El ejercicio de la atencién integral a la poblacién victima, reconoce, en el marco de
la salud, una serie de elementos de estricto cumplimiento, que implica la presencia
de personal de la salud especializado, entre ellos médico y psicologo, que permita
el abordaje integral de los elementos en materia de salud. Asi también, dispone de
una serie de acciones especificas de articulacion para todo el sector salud en
materia de dicha atencion integral en salud ante la poblacién victima del conflicto
armado en materia de asistencia de emergencia®.

Establece la ley, asi mismo, una serie de medidas de atencion para la reparacion
de derechos y restitucion de tierras, que por razones del interés especifico del
investigador no seran tenidas en consideracion en el presente apartado. Continda,
en materia del analisis de dicho constructo normativo en perspectiva de salud,
haciéndose mencion al capitulo VIl “Medidas de rehabilitacion”, comprendida
como una medida de reparacion a las victimas, entendiéndose la rehabilitacién de
manera integral e integrada, en una serie de estrategias y acciones de
intervencion biopsicosocial en favor de la poblacién victima®.

En el marco de esta misma linea, a la ley 1448, se instaura la resolucién
ministerial 0888 de 2012 (62), resolucion instaurada por el MSPS que con la que
se crea el comité institucional para la salud y la proteccién social de la poblacién
victima del conflicto armado en el pais, buscando una atencién integral en salud,
implementado enfoque diferencial para el desarrollo de planes y estrategias de
intervencion integral.

5 Para ampliacion de dicho componente, se recomienda abordaje desde el titulo IlI, capitulo Il, articulos del 52 al 57.
6 Para ampliacion de dicho componente, se recomienda el abordaje de articulos, del 135 al 138.
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El ministerio de salud resuelve a través de la presente resolucion la creacion de
dicho comité con el fin de coordinar el disefio, de planes y estrategias de
intervencion integral en salud de la poblacion victima del conflicto armado.
Demuestra asi mismo, dicha resolucién, la necesidad de establecer trabajo
integrado desde las diferentes areas funcionales del ministerio de salud, siendo el
comité integrado, liderado directamente por el despacho del Ministro.

Entre otras palabras, de este comité depende:

v Generar recomendaciones y/o disefio de politicas para la atencién integral
de la poblacion victima.

y Disefar y establecer lineamiento técnico para presentar ante comités
nacionales e internacionales en el tema “salud y victimas” del conflicto
armado.

y Efectuar acciones de seguimiento a los compromisos adquiridos por cada
despacho de salud ministerial, frente al tema en curso.

Concluye la resolucion con la presentacibn de algunas otras disposiciones
administrativas generales frente al tema en curso. Esta misma resolucion se
encuentra en sintonia con la reglamentacién de la ley 1448 de 2011 y del decreto
4800 de 2011 (63). Este ultimo define al PAPSIVI como: “el conjunto de
actividades, procedimientos e intervenciones interdisciplinarias disefiados por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social para la atencion integral en salud y
atencion psicosocial de las personas victimas del conflicto armado”.

Por su parte, la resolucién ministerial 1050 de 2016 (49), por medio de la cual, se
establecen acciones de orden financiero en materia de criterios para la asignacion
de recursos, y se regulan procesos en beneficio de la implementacién de los
programas tipo PAPSIVI que atiende integralmente a la poblacién victima del
conflicto armado en el pais, asumiendo que dicho programa del orden nacional,
requiere poner en marcha acciones de intervencion para la rehabilitacion integral y
las medidas de asistencia integral para dicho grupo poblacional.

Dentro de los criterios especificos para el ejercicio antes mencionado en materia
de asignacion de recursos para las entidades territoriales, se encuentra:
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e Priorizacion de departamentos con mayor numero de personas
caracterizadas en condicion de victimas desde la UARIV a través del
Registro Unico de Victimas RUV.

e Ejecucion efectiva de recursos asignados por el Ministerio.

e Departamentos priorizados en materia de escenarios para el postconflicto.

Consciente de la necesidad de establecer una linea técnica especifica frente a
este proceso de atencion integral en salud ante la poblacion victima del conflicto
armado, el MSPS realiza en compafia de expertos tematicos e investigativos, el
“Protocolo de atencion integral en salud a poblacion victima del conflicto” (50) el
cual establece una serie de elementos de interés especifico en el campo de la
salud con enfoque comunitario, bajo el desarrollo de abordajes y linea técnica
interdisciplinaria.

Dicho protocolo se fundamenta en investigacion, principios y enfoques que entran
en directa consonancia con el MIAS. Asi mismo, en dicho protocolo, se establecen
una serie de acciones de reflexion técnica basada en la evidencia cientifica (BEC)
de equipos multidisciplinarios en salud (EMS) que permiten la re-conceptualizacion
investigativa, la revision sistemética de literatura en diferentes medios como bases
de publicaciones cientificas indexadas en el campo de la salud, literatura gris, y
otras fuentes investigativas.

Cuenta, ademas, con validacion en fuentes de expertos, para la consolidacion de
un instrumento que oriente la practica asistencial en salud ante la poblacién
victima del conflicto armado en el pais. Asi mismo, el protocolo de atencion a
poblacién victima se convierte, en una manera de establecer gestion integral de la
salud con calidad, en sintonia con la apuesta de Avedis Donabedian (50) por
pensar que la atencion de calidad es uno de los objetivos trazadores de cualquier
sistema de salud, ain mas en aquellos que establecen procesos de atencién
integral bajo vulnerabilidad diferenciada.

De igual manera, uno de los aspectos fundamentales al pensar en la atencion en
salud para poblacion victima, un especial énfasis en las condiciones
favorecedoras de la atencion psicosocial con enfoque de salud mental, dadas las
necesidades caracterizadas con la poblacion victima. Como se ha intentado
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proponer en lineas anteriores, la articulacion entre las acciones en salud y
atencion integral dispuestas para la atencion a poblacion victima, deben generar
procesos de articulacion con lo dispuesto por el MIAS, mediante la implementacién
de acciones especificas desde todas las 16 RIAS, en particular, las
correspondientes a salud mental, y violencias.

Asi mismo, bajo las légicas actuales de articulacion de acciones y procesos, el uso
de plataformas de la red nacional de informacién (RNI), encuentra una forma de
proponer articulaciones con el sector salud, mediante plataformas virtuales como
VIVANTO 7 que, mediante procesos de inter-operatividad con otras bases de
informacion, consolida informes de la poblacién victima y condiciones favorables
para determinar trazabilidad de acciones en salud en perspectiva de los
prestadores de servicios en salud.

Dandole continuidad al ejercicio de pensar el protocolo de atencion en salud del
MSPS vy las légicas del PAPSIVI, se entiende por atencion integral en salud, -en
sintonia con el MIAS- las actividades esenciales para satisfacer las necesidades
de la salud en la poblacién victima, que a su vez implica una serie de acciones
articuladas de gobernanza, abogacia y gestién (64) que estan ademas dispuestas
en elementos como el PDSP 2012-2021 (30).

Dichos procesos son regulados desde el orden nacional por el MSPS y a nivel
territorial desde las direcciones territoriales de salud (DTS). Busca, ademas, que
sean implementados entre Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) en articulaciéon
con las Entidades Aseguradoras del Plan de Beneficios en Salud (EAPB). La
responsabilidad de la articulacién intersectorial y transectorial hace parte
fundamental para lograr la garantia en la atencion integral en salud ante la
poblacion victima del conflicto armado (PVCA) en el pais, y para ello se disponen
de acciones como las antes mencionadas.

Las actividades de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad-trastorno,
atencion diagndstica, tratamiento, rehabilitacion y hasta cuidados paliativos, hacen
parte del conglomerado del proceso sistémico y sistematico con el cual se

7 Para ampliar informacion se sugiere revisar pagina web: https://rni.unidadvictimas.gov.co/vivanto
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comprende la integralidad de la salud como fendmeno que requiere de atencién
integral frente a la poblacién mencionada.

Segun las cifras de la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a Victimas
(UARIV), son mas de 8 millones de victimas, pertenecientes a diferentes grupos
poblacionales, con necesidades especificas en salud de distinta indole, trastornos
mentales, discapacidades, necesidades de atencion por ciclo de edad, entre otros
(51). Lo anterior describe la necesidad de establecer procesos claros de
caracterizacion como los dispuestos desde el MIAS en materia de implementacion
de estrategias como el ASIS, o el andlisis y la inter-operatividad de las diferentes
bases de datos que muestran el comportamiento de la poblacion victima.

Desde una perspectiva analitica de los indicadores en salud, existen las salas de
andlisis situacional en salud (65) que se presentan como salas de trabajo donde
se conjugan diferentes saberes interdisciplinarios y niveles técnico-gerenciales del
sector salud para establecer analisis situacionales de acuerdo con el monitoreo de
procesos especificos para poblaciones determinadas tal como es el caso de la
poblacion victima del conflicto (66), la cual, para datos de 2017 en materia de
salud se presentaran a continuacion algunos de los elementos que se consideran
relevantes para en andlisis de la situacion de atencién en salud a la PVCAS:

NOTA PRELIMINAR: La presentacion de datos que aqui se dispone, establece criterios del orden nacional, toda vez que las
fuentes a nivel departamental que existen tienen un desfase superior a tres (3) afios evidenciando necesidad de fortalecimiento

en dichas fuentes, sin embargo se referencia informe de sala situacional para dicho corte del departamento de Risaralda, para
otros apartados al final.

8 Para mayor ampliacion de esta informacién dirigirse a:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital /RIDE/DE/PS/Sala-situacional-victimas-conflicto-agosto-
2017.pdf
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FIGURA 7 Poblacion VCA caracterizada MINSAL 2017
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FIGURA 8 PVC Segun SISPRO a 2017. Fuente MINSAL
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Personas VCA, segun hecho victimizante.

Hecho Victimizante Numero de Personas Porcentaje
DESPLAZAMIENTO FORZADO 6.479.585 89,9%
HOMICIDIO 818.462 11,4%
AMENAZA 340.693 4,7%
DESAPARICION FORZADA 136.407 1,9%
PERDIDA DE BIENES MUEBLES O INMUEBLES 107.538 1,5%
ACTO TERRORISTA / ATENTADOS / COMBATES /

ENFRENTAMIENTOS / HOSTIGAMIENTOS 87.124 1,2%
SECUESTRO 30.979 0,4%
DELITOS CONTRA LA LIBERTAD Y LA INTEGRIDAD

SEXUAL EN DESARROLLO DEL CONFLICTO ARMADO 19.493 0,3%
TORTURA 9.347 0,1%
MINAS ANTIPERSONAL, MUNICION SIN EXPLOTAR Y

ARTEFACTO EXPLOSIVO IMPROVISADO 7.895 0,1%
VINCULACION DE NINOS NINAS ¥ ADOLESCENTES A

ACTIVIDADES RELACIONADAS CON GRUPOS

ARMADOS 5.687 0,1%
ABANDONO O DESPOJO FORZADO DE TIERRAS 5.104 0,1%
Total general 7.211.085 100,0%

*Una persona puede tener mas de un hecho victimizante

FIGURA 10 Personas VCA segun hecho victimizante. Fuente MINSAL 2017

NUmero de personas VCA, segin aiio de ocurrencia del hecho victimizante.
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Tabla 1 Numero de PVCA segun afio. Fuente MINSAL 2017
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Personas VCA con discapacidad segin el fipo de alteracién que mas le afecta.

Tipo de Alteracién Nimero de Personas %
El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas 63.932 IB%
El sistema nervioso 37.820 22% (53.932J de las Pers_D"as
Los ajos 26.847 16% El 38% discapacidad, tienen
El sistema ca 1oy las def 14.403 8% victimas con & mds le afecta
Los ofdos 8320 5% como la alteracion que b0, MANos,
La oz y el habla 8.166 5% | “Movimiento del cuerpo: o del
La digestion, el metabolismo, las hormonas 4.491 3% Le] iernas'; segull o
El sistema genital y reproductivo 2.568 2% brozos v B 'OSO” con un
La piel 1.442 1% wgistema nervi
Los demas organos de los sentidos (olfato, tacto y gusto) 840 0% 22%(3 7_820}
No Reportado 743 0%
Total general 169.572 1
Personas cuyo origen de la discapacidad es el conflicto armado. RLCPD 7 598
Origen de la discapacidad-Conflicto Armado Numero de personas % En el Registro de Discﬂpﬂcrd(:: m:igen
Arma de fuego 4.005 53% nos manifestaron queé cto
Minas antipersonales 1567 21%  Perso discapacidad fue €l Conflic
Otro tipo de arma 884 12%  de su OBCORE el 53% fueron
Bomba 798 11% | Armado, de € e Fuego, v €l 21%
Artefactos explosivos improvisados 316 4% victimas de f\rma .
Municiones sin explotar/MUSE 28 0% de Mina Antipersond:
Total general 7.588 1

Tabla 4 Personas PVCA con tipo de alteracion. Fuente MINSAL 2017
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Personas Victimas, segin dGmbito de atencidén en salud. Ano 2015

Ndamero de G o de P dio de ater
Ambito de atencién Personas i A i por persona
CONSULTAS 2.640.939 13.835.777 52
URGENCIAS 397.022 718.367 1,8
HOSPITALIZACIONES 189.251 262.142 1.4
Total general 3.016.567 14.816.286 s

*Una persona puede ser intervenida en mas de un 3mbito de atencion

Personas Victimas, segin dmbito de la atencién en salud. Afio 2015

88%
13%
[ =
E———1
CONSULTAS URGENCIAS HOSPITALIZACIONES

*Una persona puede ser intervenida en mas de un dmbito de atencién

Tabla 5 PVCA segun tipo de atencion en salud ofertada. Fuente MINSAL 2015
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En el 2015 se atendié un total de 24.144.901 de

personas en el sistema

victimas que demandaron
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Tabla 6 Comportamiento poblacional PVCA por género y edad. Fuente MINSAL 2015
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Personas Victimas, segin grupo de diagnédstico principal. Afo 2015

ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVE
ENFERMEDADS DEL SISTEMA GENITOU RINARID

ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEDMUSCLULAR ¥ DEL
TENDO CONIUNTIVG

CIERTAS ENFERMEDAIES INFECOIDSAS ¥ PARASITARIAS

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORID

TRAUMATISMOS, ENVERNERAMIENTOS ¥ ALGUMAS
OTRAS COMSECUENCIAS DE CALSA EXTERNAS
ENFERMEDADES EMDOCRIMAS, NUTRICIMALES ¥
METABOLICAS

ENFERMEDADES DEL €00 ¥ SUS ANEXOS
ENFERMEDADES DE LA FIEL ¥ DEL TENDO SUBCUTANED

ENFERMEDADES DEL SISTERMA NERVIOSO

ENFERMEDADES DEL 01D ¥ DE LA APOFISIS
MASTOIDES

ERMBARAZD, PARTO ¥ PLERPERID
TRASTORNOS MENTALES ¥ DEL COMPORTAMIENTC

TUMORES

ENFERMEDADES DE LA SAMGRE Y DE LOS ORGANDS
HERATOROYETICOS, ¥ CIERTOS TRASTORNOS QUE...

CAUISAS EXTERNAS DE MORBILIDAD Y DE MORTALIDAL 35.733

MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES ¥
AMOMALIAS CROSOMICAS
CIERTAS AFECCIONES ORIGINALES EM EL PERIODD

27.401

6.800

114.422
94.024

83.208

798 649

301.299

270.447

223.685

utilizaron €
diggnostica N
sistemd
(81.154) f uemr:-ne
Trastornos
comporta

218.801

183.727

miento

81.154

70240

50.195

Tabla 7 Comportamiento epidemiolégico en PVCA. Fuente MINSAL 2017
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Grupo de diagndsticos de salud mental en Poblaciéon Victima y Poblaciéon General.

ATENCION EN SALUD

2015.

Trastornos neurdticos relacionados con el estrés
Trastornos emocionales en la nifiez y en la adolescencia
Trastormos del humor
Trastornos del desarrolio psicoldgico
Esquizofrenia y trastormos delirantes

Retraso mental

Sindromes del comportamiento alteraciones fisiologicas
Trastornos mentales organicos

Trastornos mentales debidos a sustancias psicoactivas

Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos

21.169 |
——
[
) e
) e
e

] asem

18996

O Poblacisn WoA

Poblacion General

Tabla 8 Principales grupos diagnosticos en
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Ia «Esquizafrenia ¥ trastorm
salud mental para PVCA. Fuente MINSAL 2017
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Dadas las condiciones previamente expuestas, se encuentra entonces, la
necesidad de establecer un proceso articulado de acciones intersectoriales en
salud, que comprenda el fortalecimiento de procesos que comprendan, la atencién
primaria en salud (APS) (67) como elemento orientador de las intervenciones
desde el MIAS, y la atencidén en salud mental con enfoque comunitario (18) como
forma de fortalecer acciones, que se consignan en instrumentos como el Protocolo
de Atencion Integral en Salud a PVCA antes mencionado y las estrategias tipo
PAPSIVI.

En este entendido, el protocolo de atencion integral en salud, tiene por objetivo
desarrollar una serie de indicaciones basadas en la evidencia cientifica que
permitan la orientacion de acciones de intervencion en salud, entendiendo la
integralidad de la misma, con el conocimiento de las condiciones puntuales de la
poblacién victima en Colombia. Se convierte, ademas, en la posibilidad de generar
un derrotero de coordenadas para el desarrollo de procesos a nivel de talento
humano en salud que se dispone para la atencion a nivel interdisciplinaria de dicha
poblacion.

Cabe la pena recordar, que en materia de la nocién de hecho victimizante,
propone que los mismos son acciones conducentes a la atencion integral a
personas sobrevivientes de ciertos hechos que impactan la estructura de salud
integral de las mismas, a nivel individual, familiar, y colectivo. Los hechos
victimizantes como se ha podido proponer en linea con la ley 1448 de 2011,
implicarian pensar en la relacion de estos con la salud, es decir (44):

HECHO VICTIMIZANTE ACCION EN SALUD PROPUESTA DESDE MARCO
NORMATIVO?®

1. Desplazamiento forzado N . L . .
Acompafiamiento a su dimension subjetiva por posibles

afectaciones a nivel psicoldgico, interconsultas en segundo
y tercer nivel de atencion segun nivel de complejidad del
caso.

2. Homicidio I .
Acompafamiento a las personas que sobreviven el hecho

traumdtico, grupos familiares y/o poblaciones afectadas

3. Amenaza L L L. . .
Atencion psicolégica bésica articulada en la medida de las

% Cabe la pena recordar, que las acciones en salud aqui sugeridas, son aquellas que entran en directa consonancia con los dispositivos
psicosociales y en salud, disefiados para atencion integral en salud a la PVCA, sin embargo, toda la oferta global de servicios del sistema
de salud Colombiano, esta dentro de las acciones promovidas a toda la poblacion en general.
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necesidades.

4. Desaparicion forzada

Atencién integral en salud mental con enfoque comunitario
0 especializado a nivel clinico segin necesidad, con
acciones de interconsultas requeridas segun sea el caso y
la necesidad.

5. Acto terrorista

Atencidn integral en salud mental con enfoque comunitario
0 especializado a nivel clinico segun necesidad, con
acciones de interconsultas requeridas segun sea el caso y
la necesidad

6. Abandono o despojo de tierras

Atencién integral en salud mental con enfoque comunitario
0 especializado a nivel clinico segin necesidad, con
acciones de interconsultas requeridas segun sea el caso y
la necesidad.

7. Delitos contra la libertad e integridad
sexual

implementacién de protocolos especificos en salud desde la
resolucion 0459 de 2012 (68)

8. Secuestro

atencion integral en salud mental con enfoque comunitario o
especializado a nivel clinico segin necesidad, con acciones
de interconsultas requeridas segun sea el caso y la
necesidad

9. Tortura

atencion integral en salud mental con enfoque comunitario o
especializado a nivel clinico segun necesidad, con acciones
de interconsultas requeridas segun sea el caso y la
necesidad.

10. Accidentes por minas antipersona,
municiones sin explotar o artefactos
explosivos improvisados

atencion integral en salud mental con enfoque comunitario o
especializado a nivel clinico segun necesidad, con acciones
de interconsultas requeridas segun sea el caso y la
necesidad

11. Reclutamiento forzado

atencion integral en salud mental con enfoque comunitario o
especializado a nivel clinico segin necesidad, con acciones
de interconsultas requeridas segun sea el caso y la
necesidad. Generacion de procesos de articulacién con
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar en el caso de
NNA.

El protocolo establece una serie de momentos asumidos mediante 4 titulos donde
se instaura una serie de coordenadas a seguir para la implementacion del mismo,
amparado bajo una serie de principios fundamentales, uno de ellos, que el mismo
si bien es un protocolo de salud, no debe entenderse como una “guia de practica
clinica”, sino mas bien, como una serie de estrategias a desarrollar mediante la
implementacion de un enfoque diferencial con énfasis psicosocial, que puede
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servir también, como elementos orientadores a la comprension global de la
relacion entre salud y conflicto armado en materia de lo asistencial,
particularmente en cuanto a la responsabilidad que se tiene por parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicios en Salud (IPS) y las empresas
aseguradoras del plan de beneficios (EAPB).

En materia del marco contextual, contemplado en el titulo Il del protocolo, se
explicita por parte del comité técnico, que el mismo se encuentra en sintonia
directa con el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP), la politica de atencién
integral en salud (PAIS) y el modelo de atencion integral en salud (MIAS). Los
mismos, establecen sus aportes orientadores a nivel conceptual sobre el
fendbmeno de la salud y responden a la iniciativa normativa contemplada en la ley
estatutaria de salud 1751/2015 con el interés de pensar la salud como un derecho
fundamental de toda la poblacién Colombiana, en particular a aquellos atendidos
bajo enfoque diferencial debido a su grado de vulnerabilidad psicosocial, en este
caso a la poblacion victima del conflicto armado en el pais, y otros tipos de
victimas por los previamente descritos hechos victimizantes.

Lo anterior implica la acentuacién expuesta por parte de la ley de victimas en el
componente de salud, en materia de pensar que el modelo de atencién integral en
salud asume la Atencion Primaria en Salud como una estrategia de intervencion
transversal a todo el fenbmeno de la salud, que asi mismo, dicho proceso de
atencién integral tiene como principios o bloques constituidos: a. La persona, la
familia, la comunidad y sus entornos; b. los servicios de salud, c. la accion
intersectorial — transectorial de la salud, d. la participacion social de la ciudadania
en salud (69).

La reparacion integral a las victimas comprendida desde la implementacion de
acciones en salud bajo la optica del protocolo, implica la comprensién de
elementos de atencién integral desde la articulacion PAPSIVI-MIAS-RIAS. Esta
reparacion integral, como se ha mencionado en otro espacio, comprende en
esencia una serie de momentos importantes a tener en consideracion para la
atencion de las victimas, a saber: a. la restitucion, b. la indemnizacion, c. la
rehabilitacion, d. la satisfaccion, e. las medidas de no repeticion; lo aqui descrito
implica el reconocimiento de que estas medidas no solo traducen una apuesta por
la intervencion social, juridica y/o econdémica, sino que busca comprender las
acciones que se disponen a nivel psicoldgico, donde la nocion de bienestar no es
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claramente explicita aun, donde se requiere asumir que la rehabilitacion
psicosocial, es una consecuencia de la resignificacion de los hechos traumaticos,
que a su vez se traducen en la apertura a procesos no solo psicosociales sino
clinicos en materia de salud mental.

El enfoque psicosocial es presentado por parte del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MSPS) como una de las lineas que fundamenta conceptual y
estratégicamente la intervencion con la poblacion victima. Genera una reflexion
sobre las condiciones de intervencion ante las situaciones de crisis donde los ejes
interdisciplinarios hacen parte del proceso orientador de las atenciones y acciones
intersectoriales articuladas que pretenden generar una apreciacion integral para la
atencién en salud bajo la perspectiva de acompafiamiento a una poblacién que
sufre o ha sufrido las secuelas de violencias politicas, armadas, en el marco de
una serie de otros determinantes sociales de la salud.

El PAPSIVI en linea con el enfoque psicosocial, y la implementacion del protocolo
del cual aqui se escribe, tiene en esencia, el interés de generar procesos de
intervencion integrales que sean asumidos como una forma de contribuir a la
reparacion integral de la poblacién victima, comprendiendo las necesidades que
las mismas tienen en virtud de los efectos que el hecho victimizante ha tenido en
su dignidad personal, familiar y comunitaria; poniendo de base al menos 6
principios fundamentales:

e Asumir la naturaleza propia del dolor subjetivo y sus significados, que
presenta una persona que ha sufrido un hecho victimizante.

e Considerar que la persona — comunidad victima, presenta no solo hechos
de sufrimiento y dolor, sino, ademas, que existen factores histéricos,
personales, psicoldgicos individuales y/o familiares-comunitarios, que
pueden contribuir a la resignificacion de hechos traumaticos.

e Pensar que todas las personas tienen por principio psicolégico fundamental,
capacidad de empatia y reconocimiento de lo que puede implicar el hecho
de sufrir un acontecimiento trauméatico derivado de un hecho victimizante,
independientemente de su nivel de formacibn académica o campo
disciplinar.

e La naturaleza misma del dolor, implica el reconocimiento del mismo en
calidad subjetiva. Es decir, existen diferentes formas e intensidades con las
cuales se significa el hecho victimizante, dependiendo de la historia
establecida por la persona y la comunidad.
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e El paso por el dolor, es una forma de hacerle frente al mismo. La transicion
y la historizacion, requieren del acompafiamiento para la resignificacion, y
es en dicho componente que el enfoque psicosocial de quien interviene
debe estar advertido. Toda accion de intervencion con poblacion victima,
sea en el ambito de la salud fisica o0 mental, social o juridica, requiere altas
dosis de empatia por parte de quien interviene.

e Representar para resignificar. Todo hecho de trasformacion del dolor,
implica necesariamente, la posibilidad de construir otros significados con el
mismo, que sean mas llevaderos para la persona victima del conflicto
armado.

En esta misma sintonia de reconocimiento de acciones a partir de las cuales se
interviene, desde el protocolo de atencién, también se hace necesario contar con
el enfoque diferencial, el cual se presenta en calidad de método de andlisis, que
comprende la realidad diversa de las caracteristicas poblacionales, de donde
proviene la persona victima y/o su comunidad y familia (50).

El enfoque diferencial (70) , que comprende variables como raza, etnia, género,
proveniencia rural-urbana, ciclo vital, entre otros, también se encuentra en directa
consonancia con el enfoque de derechos (71), que reconoce la dignidad misma
del ser humano, amparada bajo el derecho internacional humanitario (DIH), que
reconoce a su vez, que los derechos humanos son universales, interdependientes,
indivisibles, progresivos, irrenunciables (50).

El Estado Colombiano, en materia de su constitucion politica de 1991 (61) (CPC),
instaura la responsabilidad de propender por la consolidacion de la paz -articulo
22 CPC-. En tal medida, las acciones que conduzcan a la atencién integral de las
poblaciones victimas del conflicto armado y otras formas de victimizacién, hacen
parte de una apuesta por consolidar la paz y obrar no solamente dentro del
parangdn normativo constitucional de la paz, sino ademas, de comprender que la
garantia de derechos para las acciones que redunden en bienestar y justicia,
como la salud digna, hacen parte de la construccion de paz en el pais. En
palabras del equipo técnico elaborador del protocolo PAPSIVI:
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“En tal sentido, el espiritu del PAPSIVI es contribuir a la vigencia y goce de
los derechos a la vida, salud, igualdad, libertad, honra, participacion y a la
paz, entre otros derechos fundamentales consagrados en la Carta
Constitucional y actualizados por la voluntad politica y social de reconocer
los efectos y dafios directos del conflicto armado interno, en un amplio
sector de la poblacién” (50)

El protocolo de atenciéon en salud, trae asi mismo a colacion, la iniciativa de
implementar acciones éticas, desde las cuales, poder estar advertidos de aquello
que implica el proceder de intervencion frente a una poblacién con un grado de
vulnerabilidad psicosocial alto, como aquella representada en la poblacion victima.

El enfoque de accion sin dafio (72), se une a la serie de coordenadas de
intervencidn desde las cuales, se pretende minimizar cualquier tipo de efecto
nocivo al momento de intervenir, sea a nivel individual, familiar, grupal o
comunitario. No solo se trata de reconocer las acciones del hecho victimizante y
sus consecuencias a nivel de la salud fisica, psicoldgica, y social, sino ademas, de
intervenir sin riesgo de re-victimizar. Se fundamenta en un principio ético esencial
en el campo de la salud, y es justamente en el principio hipocratico de primum non
nocere “primero no hacer dafio”.

El proceso de la atencién en salud mental para la poblacion victima del conflicto
armado, cumple un elemento fundamental, transversal a lo largo de todo el
proceso, y requiere ser comprendido bajo una légica articulada desde la cual
hacerle frente a las posibilidades de atencion integral, donde responda de manera
articulada la politica de atencion integral en salud (PAIS), el modelo de atencion
integral en salud (MIAS) y las rutas de atencion integral en salud (RIAS).

Cabe la pena recordar que, para el departamento de Risaralda, segun la
caracterizacion establecida por la Unidad existen mas de cien mil personas
victimas, 100.188 registradas segun fuentes oficiales, de las cuales 97.486 son
victimas directas derivadas del conflicto armado.
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RISARALDA

Victimas registradas

100.188

Victimas conflicto armado Victimas sentencias

97.486 1 2.102

Victimas sujetos de atencidn Victimas sujetos de atencién

80.211

no actives para la atencidn

2.299 403

Tabla 9 Total de PVCA registro Unico de victimas. Fuente UARIV 2018

En esta misma linea, se propone desde el protocolo de atencién integral en salud
(50), que la salud mental en materia de la atencion integral a victimas, presente
unos ciertos niveles de atencion asumiendo que el enfoque psicosocial acompafa
todas las lineas de intervencion, comprendidos de la siguiente manera:

y Intervencion de baja intensidad: Atencidén psicosocial individual, familiar,
comunitaria

v Intervencion de mediana intensidad: Intervencion focal psicoldgica
moderada de mediana complejidad.

v Intervenciones de alta intensidad: Atencidn psicoterapéutica especializada.

NIVELES DE INTERVENCION EN EL MARCO DE LA ATENCION
INTEGRAL EN SALUD CON ENFOQUE PSICOSOCIAL
Impactoen la
poblacién victima
del conflicto armado

Respuesta
sugerida

Sewvicios

especializedos
Trat
atam I“"‘: MIAS Mediana y Alta Trastornos mentales
Y # \ complejidad y afectaciones fisicas
a Individuos
Components de Apoyo focalizados no Problemas mentales
Intervencion stencién integral en especializados 8aja y mediana y afectaciones fisicas
Familiar-individual salud del PAPSIVI complejidad
Trastornos
al -
psicosociales leves
cosoch Componente Apoyos al individuo, "
atencion psicosocial Baja complejidad (reacciones naturales
icosocial del familia y comunidad . .
PecosocN o al evento de crisis
PAPSIVI
Servicios bésicos y
Proveer seguridad Poblacion general
y satisfaccién afectada por la crisis

de necesidades basicas

FIGURA 11 Piramide de atencién PAPSIVI - Protocolo de Atencién en Salud. MINSAL 2018

Los ejercicios de trabajo articulado, intersectorial, transectorial, se hacen
absolutamente necesarios, en el marco de los procesos de atencion integral a la
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poblacion victima del conflicto y otros hechos victimizantes, donde los referentes
del sector salud, tomadores de decision publico-privado, asuman una logica de
atencién favorecedora ante dicha poblacibn con un perfil de vulnerabilidad
psicosocial mediado por la guerra y el hecho traumatico, entendidos como un
factor determinador social de la salud y el bienestar de las personas, las familias,
las comunidades, y en general de los entornos sociales.

El protocolo establece una fundamentacién técnica que pretende pensar de
manera holistica, integral, sistémica, las formas desde las cuales posibilitar acceso
a servicios de salud integral a la poblacion victima del conflicto armado en el pais,
asumiendo una posicién ética que comprende la multidimensionalidad del
fenémeno del conflicto armado, centrado en la persona victima.

La calidad de la atencién en salud se asume como un eje central a la cual estan
convocados todos los profesionales que intervienen en las diferentes fases del
proceso de atencion. Asumir la integralidad del modelo de atencion en salud
(MIAS) implica ademas, hacer énfasis en elementos especificos de la salud
entendida bajo una perspectiva sistémica, integral, integrada, con actores y
procesos intencionados. El proceso de atencion integral en salud, asume bajo la
perspectiva del sistema de salud, una apuesta por identificar y cumplir cabalmente
con los roles, tareas, y estrategias de trabajo conjunto en favor de la poblacién
victima el pais.

ﬂ:sistemas de salud Objetivos generales/
+/- Rendicién de cuentas Resultados
LIDERAZGO/
GOBERNANZA + Confia —
+ Descantralizacién

PRESTACION DE I
SERVICIOS zAcceso )

3 . +/- SALUD

% +/- COBERTURA 1 - (grado y squidad)

T
+f-Vasjoras | [~
Comunicacion

i ! |
sobredimensionada | | +/-umuzacion™

RECURSOS

HUMANOS +Disponibilidad de

.

j
INFORMACION

FINANCIACION +/- EFICIENCIA Y

* COSTOEFICACIA

* 6n en
zon
| + Tratamiento de
PRODUCTOS MEDICOS, los cases
VACUNAS ¥ TECNOLOGIAS b +/- CALIDAD
.+ Parcepcion da los > . +/- RECEPTIVIDAD
servicios

FIGURA 12. Perspectiva Sistémica de la Atencién Integral en Salud. Protocolo de Atencion Integral a Victimas. MINSAL
2018

PERSONAS

3.9.3 El conflicto armado y sus aspectos a intervenir desde el MIAS.

87



El ejercicio hasta aqui expuesto, ha procurado un esfuerzo de analisis de una de
las situaciones mas apremiantes, por no decir la mas compleja, para el Estado
Colombiano, dadas las condiciones en materia de impacto en todas las
dimensiones que dan vida a la constitucién global de acciones politicas, juridicas,
econdémicas, sociales, educativas, y que en términos especificos determinan la
condicion de salud y el bienestar de la poblacién colombiana en general.

La guerra, el conflicto armado, incide en las condiciones de desarrollo humano de
la poblacion colombiana toda (73), de manera directa en generaciones enteras y
en particular, en aquellas que vulnerablemente se muestran diferenciadas por la
ruralidad, grupo étnico, ciclo vital y género, que ademas estan mas propensas a
no contar con herramientas de distinta indole para hacerle frente a las condiciones
desfavorables de un entorno social estratificado que les expone a elementos
desencadenantes de crisis en salud de distinta indole.

La guerra es un determinante social de la salud que impacta de manera negativa a
la poblacion colombiana en general, y muestra de ello son las mas de cien mil
(100.000) personas caracterizadas en condicion de PVCA concentradas en el
Departamento de Risaralda.

Ejemplo del impacto del conflicto armado, son las condiciones psicosociales y de
salud que se ven disminuidas en poblaciones de NNA victimas del reclutamiento
forzado, que ocasionalmente a lo largo de sus vidas, generan dificultades para re-
estructurar proyectos de mundo con enganches a dimensiones que les resulten
mas favorables y posibilitadoras a nivel transformacional.

El impacto de la guerra ha sido administrado por diferentes frentes armados,
regulares e irregulares, con ideologias de izquierda o de derecha a nivel socio-
politico, pero siempre con un mismo resultado: han consolidado sus perspectivas
de mundo mediadas por la aplastante realidad de impactar generaciones enteras
con enfermedades, trastornos, discapacidades, de distinta indole, que afecta la
capacidad del bienestar, la funcionalidad de la transformacién, genera dificultades
marcadas y persistentes para desarrollar capital social y pone en entre dicho la
resiliencia individual y colectiva.
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El departamento de Risaralda, histéricamente ha participado del conflicto armado
en el pais, si bien no en las condiciones de impacto ampliado en proporciones
como otros departamentos como Antioquia, Bolivar o Chocé, si en la presencia de
diferentes GAOML. Municipios circunvecinos a Choc6 como Pueblo Rico, Mistrato,
Santa Cecilia, han tenido presencia reportada de células de grupos guerrilleros,
histéricamente activos como Ejército de Liberacion Nacional (ELN) (73) en
proceso suspendido de dialogos de paz con el Estado a la fecha del presente
informe, Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia (FARC) recientemente
desmovilizadas con participacion politica activa, y amplia presencia en células
urbanas politicamente activas.

El municipio de Santuario Risaralda fue ampliamente golpeado por la presencia de
grupos paramilitares de las autodefensas unidas de Colombia (AUC), recordando
como hecho histdrico la desmovilizacion en la vereda la Esperanza con el frente
“héroes y martires de Guatica” pertenecientes al bloque central bolivar, con
presencia de mas de 2000 integrantes armados, hacia el 2005. Cabe la pena
recordar que uno de los principales expulsores de poblacién civil, de desplazados
por el conflicto armado perpetrado por dicho grupo, fue, ademas, el municipio de
Quinchia hacia el 2003.

La construccion de la memoria histérica, implica no olvidar estableciendo procesos
de resignificacion y construccion de otras alternativas con justicia, contribucion a la
verdad, y a la reparacion de las victimas. Una dimension ontologica del conflicto
armado, implica reconocer que el uso de las armas tiene rostro humano, es decir,
personas y poblaciones enteras que, ademas, se ven impactadas en las
realidades propias de la salud, cuando ésta Ultima se entiende de manera integral,
sistémica y sistematica, bajo paradigmas de pensamiento complejo.

Condiciones que apremian igualmente a la salud, y se traducen en determinantes
sociales de la misma, que a su vez son dinamizadas desde el conflicto armado,
tienen que ver de manera importante con factores como el desempleo, el
narcotrafico, la baja adherencia a dispositivos educativos o la ausencia completa
de los mismos, la falta de condiciones que garanticen accesibilidad a servicios de
salud. La disposicion de procesos de atencion integral en salud, se traduce en
factores que pueden llegar a promover acciones de reduccion de riesgo de
reclutamiento, y se tornan en factores protectivos para las poblaciones todas (74).
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La vulnerabilidad diferencial, la estratificacion social, la exposicion diferencial y las
consecuencias diferenciales, se traducen en aspectos criticos en el marco de la
salud publica que inciden de manera directa en las condiciones de salud que
relacionan las coordenadas del conflicto armado, la construccion de alternativas
para modelos integrales de atencion en salud, donde se comprende que la salud
no solo es la ausencia de enfermedad, sino la alternativa dinamizadora de
diferentes dimensiones bio-psico-sociales que requieren la comprension de
equipos técnicos interdisciplinarios, y momentos escalados en los procesos
asistenciales.

Si la salud es la suma de todas las politicas, y la presencia de la misma en todas
las agendas organizadas de un Estado (38), como pasar de alto la presencia del
conflicto armado en todas las dimensiones de Colombia, donde se ven de manera
directa afectadas las realidades de toda la poblacion en general,
independientemente de género, etnia, nivel educativo, o posesién econémica.

Clara es la posicion de comprender que, en medio de dichos aspectos propios de
las poblaciones, a nivel diferencial, quienes sufren los mayores rigores en su salud
derivados del conflicto armado, si son las clases menos favorecidas, de
proveniencia rural en su mayoria, con escasez importante de recursos.

El nuevo modelo de atencion integral en salud MIAS busca mediante procesos de
caracterizacion especifica de poblaciones, generar la puesta en marcha de rutas
integrales de atencion en salud desde las cuales poder hacer una serie de
implementaciones de procesos garantizando acceso al sistema de salud de la
poblacion atendida. Deben los actores del sector salud, desde el nivel gerencial
hasta el nivel asistencial, técnico-cientifico a nivel interdisciplinario, conocer las
l6gicas de dicho modelo para poder implementar protocolos de atencién basados
en la evidencia cientifica, desarrollar acciones de dispositivos asistenciales en
salud con enfoque comunitario como los propuestos desde el PAPSIVI, y otras
l6gicas de atencion integral que puedan responder verdaderamente a las
necesidades especificas en salud presentes en poblaciones determinadas.

El departamento de Risaralda, lider en gestion de procesos de innovacion, ciencia
y tecnologias aplicadas al contexto de la salud, se encuentra en el reto de pensar
los procesos de levantamiento de informacion y lineas estratégicas de gestion
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frente a las condiciones mas apremiantes de la salud de los colombianos
habitantes en el departamento de Risaralda, y asi contribuir a la mejora de las
condiciones de bienestar de todos y todas.

A manera de notas para cierre capitular:

v

Durante este capitulo se ha podido establecer una serie de acercamientos a
la revision de elementos cruciales y de amplia importancia en la relacion a
la salud y el conflcto armado, aspectos que estan directamente
relacionados en la logica de los determinantes sociales de la salud y los
determinantes de bienestar como se ha podido demostrar.

Contemplar la relevancia del conflicto armado y su relacion con la salud
publica, y el impacto que presenta en la salud individual y familiar, implica el
uso de enfoques diferenciales, de género, por ciclo vital o curso de vida, y
la atenciébn de necesidades especificas en salud como la atencion a
poblacion con discapacidad, y trastornos derivados del contexto de guerra o
como consecuencia de los hechos victimizantes. Los procesos de
sistematizacién y caracterizacion poblacional, asumen el reto de pensar
estos componentes también, en virtud de generar procesos acordes a
necesidades que permitan implementar acciones de atencion integral en
salud y posteriores gestiones de modelos de riesgo en salud para dicha
poblacién, tal como se viene pensando desde el Modelo Integral de
Atencién en Salud MIAS.

Entender el impacto del conflicto armado en la salud y el bienestar de la
persona, la familia y el colectivo social, es asumirlo en calidad de un
fenbmeno multifactorial, multi-paradigmatico e histérico en Colombia, que
implica ademas, la necesidad de leerlo en materia de las posibles
transformaciones a las que los equipos técnicos interdisciplinarios en salud,
también se ven convocados desde su aporte tedrico-conceptual. La
humanizacion de los servicios de salud, debe comprender el impacto
subjetivo de la guerra y asumir el principio ético de hacer el mayor bien
posible.
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4. Algunas consideraciones finales sobre implementacién de procesos de
caracterizacion tipo “Analisis Situacional Integral de la Salud ASIS”

Las condiciones por medio de las cuales, los eventos en salud publica se tornan
en calidad de elementos de interés para las acciones de gobernanza y toma de
decisiones en salud, en entidades como las direcciones departamentales de salud,
implican la necesaria comprension de las dindmicas territoriales, y poblacionales
mediante enfoques especificos de atencion; asuntos que se proponen en calidad
de aspectos clave para la garantia efectiva y el verdadero goce de sus derechos
en salud (75).

Risaralda, se comporta como un departamento cuyas dinamicas poblacionales le
hacen merecedor de cierto perfil privilegiado frente a otros departamentos de
Colombia (76). Multiplicidad étnica, comportamiento poblacional con presencia
rural y urbana, diferentes concentraciones poblacionales por curso de vida, con
amplia diversidad sociodemografica, y una dinamica epidemioldgica bastante
particular en procesos de salud fisica y mental, presentan el reto de reconocer la
necesidad de establecer acciones constantes con las cuales pueda ser
caracterizado mediante el uso adecuado de las evidencias, para poder disefar e
implementar, planes y estrategias que respondan verdaderamente a las
necesidades que en salud presenta, no solo a nivel individual sino a nivel grupal y
colectivo.

La interoperabilidad de fuentes de informacién en salud, no solo obedece a la
posibilidad de contar registros clinicos unificados a nivel departamental en materia
de las ESEs, sino de la posibilidad de relacionar datos, de las diferentes fuentes
de informacion en salud como SISPRO, SIVIGILA, ERICA (77) entre otros. Existe
la necesidad de poner en intima relacién las diferentes bases de informacion con
las que una direccion territorial en salud cuenta y asi tener acceso en tiempo real a
datos que sean de interés en salud publica.

Contribuir con datos fidedignos a las acciones que promuevan la generacion
integral de estrategias como las que se disponen en la escena internacional,
adoptadas por Colombia por el MSPS vy el Instituto Nacional de Salud (INS), en
materia de lo dispuesto en el Andlisis Situacional Integral de la Salud (ASIS),
estrategia disefiada por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), que
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pretende dinamizar en ultimas las funciones esenciales de la salud publica
(FESP), aspecto ultimo, que se espera sea mostrado en el presente capitulo.

Es en esta linea del fortalecimiento de las acciones derivadas de los procesos de
caracterizacion en salud, que el INS y el MSPS de Colombia, han permitido
ademas, pensar que los procesos de caracterizacion en salud (55) se establezcan
con énfasis y perspectiva de Determinantes Sociales de la Salud (DSS) en linea
con lo sugerido por la OPS (78), asunto que para el departamento de Risaralda,
también surtié efecto en la elaboracion de su proceso ASIS publicado hacia el
2016 (76).

Si bien existen una serie de elementos de interés en dicho constructo, cabe la
pena mencionar, que se pueden percibir ciertos esfuerzos donde el énfasis de
proceso tiende a consolidarlo como un perfil epidemioloégico basico, en materia de
la informacion recopilada mediante fuentes de informacién como el SISPRO,
aunque la reflexion con énfasis en salud publica, no se logra evidenciar con total
facilidad.

Es una necesidad, asumir que la integralidad de la salud, no solo obedece a la
fidelizacién de datos, sino a las légicas donde se construyen dichos datos de cara
a las poblaciones atendidas. La participacién social de las poblaciones en la toma
de decisiones en salud, es una necesidad a fortalecer en los procesos de
gobernanza compartida, y en los modelos como la Atencién Primaria en Salud
(APS) que se encuentran como columna vertebral del nuevo MIAS.

De igual manera, la implementaciéon de acciones bajo la logica de los
determinantes sociales de la salud en materia de caracterizacion tipo ASIS,
implica el ejercicio de pensar los mismos, bajo modelos y enfoques diferenciales
(79) tal como se decia anteriormente, asunto que hace énfasis en la necesidad de
la Direcion Territorial de Salud, al momento de comprender aspectos cémo las
necesidades especificas de salud por género, curso de vida, pertenencia étnica,
ubicacion rural o urbana, nivel de escolaridad, aspectos propios como la
vulnerabilidad diferenciada al momento de presentarse eventos como el ejercicio
de ser victimas del conflicto armado y de algun tipo de hecho victimizante
amparado bajo la ley 1448 de 2011.
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El departamento de Risaralda, es convocado a concebir, una serie de necesidades
en materia de sus procesos de caracterizacion en salud, donde estan expuestas
las posibilidades de transformacion real de los procesos de la salud publica.

Estrategias, planes y proyectos de intervenciéon deben ser asumidos con el rigor
qgue implican, y estar dispuestos en la agenda de la salud publica, en materia del
cumplimiento de las acciones para las que fue dispuesta la resolucién 1841 de
2013 (80) de lo hasta hoy vigente correspondiente al Plan Decenal de Salud
Publica (30). Lo anterior cobra especial interés, pues en este proceso de
investigacion, se han mostrado algunos elementos que anteceden dicha reflexion
para dar fe del nivel de complejidad del cumplimiento de dichas iniciativas a escala
global.

En sintonia con lo anterior descrito, la Asamblea de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en version de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para
las américas, y alli Colombia, establece acciones de desarrollo conceptual y
metodoldgico para comprender las funciones esenciales de la salud publica
(FESP).

En el marco de dichas aproximaciones conceptuales, la OPS establece referencia
sobre 11 FESP. El ejercicio fundamental, es comprender la iniciativa de “la salud
publica en las américas” (81), entendiendo dicho elemento en calidad de un
proceso de transformacion de las condiciones de salud publica para el continente
americano donde se parte de la autonomia regional, nacional y local. Las
acciones de gobernanza, liderazgo y gestion de la autoridad sanitaria, se traduce
en una de las claras iniciativas a través de las cuales generar procesos desde la
agenda de la salud publica para todos los territorios de la nacion, en este caso
para Colombia, entendiendo la implicacion de esto a escala territorial para el
departamento de Risaralda, y sus 14 municipios.

La reflexién en lo territorial a nivel del departamento de Risaralda, implica asumir
el ejercicio de concebir la denominada linea técnica sobre “la salud publica para
las américas”, tal como es propuesto por parte de la OPS. El abordaje de una
serie de elementos trazadores que traduzcan la sinergia de elementos de
gobernanza en los niveles nacionales, territoriales y locales de los paises, bajo la
promocién de 11 funciones esenciales de la salud publica, asunto que no se
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percibe claramente expuesto en el ASIS del Departamento de Risaralda para el
2016 (76) y que el investigador considera esencial en materia de la optimizacion
de acciones que repercuten en la optimizacion de procesos.

Las FESP pretenden promover acciones en favor de la salud de los territorios,
mediante practicas especificas, y mediciones concretas en virtud de su
funcionamiento asuntos que pueden ser tenidos en consideracion mediante el
ASIS como estrategia integral diagnostica en salud. Asi mismo, la salud publica tal
como es entendida por parte de la comision de la OPS, se traduce en una légica
de la accion colectiva, donde establece sinergia el Estado como ente regulador de
las acciones politico-publicas y de gobernanza en salud, y la sociedad civil
organizada, la academia con los diferentes gremios del talento humano en salud,
gue genera acciones de uso de servicios procesos de veedurias organizadas
frente a los mismos, garantizando componentes como la participacion social en
salud (69), y otros referentes intersectoriales y transectoriales.

Esto implica el reconocimiento de puntos de encuentro entre la iniciativa de las
FESP, los procesos de caracterizacion integral en salud como los dispuestos en el
ASIS, y la iniciativa del nuevo MIAS, que a partir de la Politica PAIS y las Rutas de
atencién RIAS, pretenden la implementacion de légicas integrales con las cuales
favorecer los procesos de promocion y prevencion de la salud, la apuesta por
comprender la misma como elemento emancipador de lo humano en calidad de la
busqueda de bienestar, y no solo convertirse en un elemento organizativo del nivel
asistencial en salud en materia de organizar redes de atencion y prestacion de
servicios.

La salud publica se muestra en calidad del elemento central de las reflexiones en
materia de los DSS y los DB, tal como se propone bajo la presentacién de éste
componente, pretende, no una mirada académica de la misma, sino una
aproximacion a la practica social e interdisciplinaria.

De igual manera, busca una aproximacién desde el desentramar acciones que
empoderen a la sociedad civil de las condiciones de posible mejora de los
procesos en salud y bienestar integral de los mismo, no entregando la
responsabilidad completa de dicho componente a los entes del Estado, sino el
trabajo articulado mediante reales gestiones integrales de riesgo en salud.

95



La gestion integral del riesgo en salud (32) no puede describirse solamente en
virtud del rol del asegurador, de la entidad aseguradora del plan de beneficios
(EAPB), sino que implica el fortalecimiento de acciones de intervencion
comunitaria en salud, psicosocail, educativa en estilos y practicas de vida
saludable, con las cuales dinamizar los DSS — DB para que la carga de la
enfermedad disminuya, y sea evitable en la medida de lo posible.

En esta misma linea, las FESP se proponen como una serie de aspectos que
condicionan y favorece en desarrollo de las practicas de la salud publica,
pensadas en el trabajo articulado y medible mediante diferentes fuentes de
verificacion.

El monitoreo y fiscalizacion, se tornan como elementos cruciales de la salud
publica en materia de sus funciones esenciales, asunto que cobra sentido
mediante una serie de ambitos de aplicacion especifica de dichos procesos de
monitoreo, particularmente en materia de: salud ambiental, salud ocupacional,
salud materno-infantil, y enfermedades cronicas (10).

Lo anterior es evidenciable en materia de lo operativo, en la direccién territorial de
salud de Risaralda, en las diferentes esferas de funcionamiento que integran la
Direccion Operativa de Salud Publica, y que requieren mayor fortalecimiento de
acciones de integraciéon e integrales con la Direccion Operativa de Prestacion de
Servicios, a nivel de lo asistencial. Planes de intervenciones colectivas (82) y
acciones constituidas en las redes integrales de prestacion de servicios (83) se
unen en favor de las funciones de la salud publica

El ejercicio de la salud publica, si bien compete al Estado como ente regulador de
las acciones organizadas, no desconoce la necesidad de fortalecer los procesos
de participacién de la sociedad civil organizada o las acciones que incidan de
manera directa en la gestidon organizativa de la misma, convocando a participar a
otros sectores como el académico e investigativo, gremial, como los del talento
humano en salud.

Es la armonizacion entre las dimensiones de la gestion publica en salud unido a la
sinergia de los colectivos sociales, aquello que determina que las funciones
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esenciales realmente sean acciones de transformacién no solo del sector salud,
sino de los determinantes sociales de la misma que repercutan en la generacion
de bienestar integral y desarrollo humano.

Las funciones esenciales de la salud publica, cuentan con una serie de elementos
antecedentes determinados por parte de la OMS que, en materia de
investigaciones contribuyen a la comprension global de una serie de factores de
interés, y dinamizan el ejercicio de dichas funciones esenciales de la salud
publica.

Entre ellos, cabe la pena mencionar: El estudio Delphi y el Proyecto Nacional de
Medicion de Estandares y Desempefio de la Salud Publica en Estados Unidos de
Norte América (PNMEDSP) (10). En cuanto al primero, el estudio Delphi, valida la
necesidad de fortalecer una serie de acciones de interés en materia de lo que se
comprende por aspectos esenciales como: Prevencion, vigilancia y control de
enfermedades transmisibles y no transmisibles, Monitoreo y mantenimiento de la
salud, salud ocupacional, gestién de la salud publica, atencién en salud para
grupos vulnerables y poblaciones de alto riesgo; eso por mencionar algunos de los
elementos centrales consecuencia del estudio.

De otro lado, el PNMEDSP de Estados Unidos de Norte América, contribuye a la
consolidacion de acciones en materia de aportar al fortalecimiento de las nociones
de intervencion esperadas en materia de las FESP, proponiendo tres categorias
basicas de las mismas, a saber: Evaluacion de acciones en salud publica,
desarrollo de politicas publicas en salud, y generacion de procesos de
aseguramiento en salud para la poblacion (10).

Derivado del componente investigativo del proyecto nacional de medicion de
estandares, en el contexto de la salud publica para Estados Unidos, se conciben
ademas, una serie de elementos fundamentales que son de especial atribucion al
ejercicio de la salud publica desde dicha perspectiva, por mencionar algunos:
prevencion de epidemias y enfermedades, prevencion de dafios, cuidado
ambiental, fomento de habitos y estilos de vida saludable, accesibilidad a servicios
de calidad en salud, entre otros.
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Dadas las condiciones previamente referenciadas y la relacion explicita con la
necesidad de pensar lo territorial en Risaralda en clave e salud publica, se
considera importante proponer en explicito las 11 FESP que la OMS determina
que, y recomendarlas en calidad de lineamiento técnico que fortalezca el ASIS
departamental. Son FESP:

12. FESP monitoreo y analisis de la salud poblacional

13. FESP vigilancia, investigacion y control de riesgos y dafios en salud publica

14. FESP promocion de la salud.

15. FESP participacion social y empoderamiento de la sociedad civil en procesos de
salud.

16. FESP desarrollo de planes, politicas y capacidad de gestion en favor de la salud
publica y la rectoria sanitaria.

17. FESP regulacién y fiscalizacion en salud publica.

18. FESP evaluacién de la accesibilidad y equidad en los servicios en salud para la
poblacion.

19. FESP desarrollo del capital humano — talento humano en salud- y formacion
continuada en salud publica.

20. FESP garantia de los servicios de salud a nivel individual y colectivos.

21. FESP investigacion, desarrollo e implementacién de soluciones innovadoras en
salud.

22. FESP establecimiento de procesos de reduccion de dafio en estados de
emergencias y desastres en salud.

Comprender la necesidad de establecer analisis de las situaciones de salud de
manera integral, implica el reconocimiento de factores que se comportan como
indicadores fundamentales a nivel de la salud, entre ellos: Factores de orden
demogréfico, factores de orden socio-econdmicos, factores de morbi-mortalidad,
factores de accesibilidad a los servicios de salud por parte de la poblacién, es
decir cuan accesibles son los servicios en salud prestados y considerar en
términos de los proceso a nivel de recursos, con qué cuenta un sistema 0 micro-
sistema de salud con comportamiento territorial especifico.

En esta misma linea, establecer el reconocimiento de los factores que inciden en
la generacion de analisis de las situaciones en salud, permite comprender la
dinamica generada entre factores propios de los determinantes sociales de la
salud y el bienestar. El modelo de los determinantes sociales de la salud, descrito
por Dahlgren & Whitethead (1991) permite en el marco de los analisis de situacion
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integral en salud, comprender una serie de elementos de interés especifico en el
proceso de la salud publica, donde se describen con especial atencion: a. los
factores bioldgicos como un determinante a tener en consideraciéon, b. factores
individuales y conductas, c. Aportes establecidos a la salud por el componente
social, d. Accesibilidad a los servicios de atencion en salud, e. condiciones
laborales y de vida, f. condiciones socio-econémicas de las poblaciones.

En este contexto, la superaciéon de las inequidades en salud, se traduce como uno
de los objetivos fundamentales de las acciones de la salud publica, de sus
funciones especificas. Para tal hecho, contemplar que el ASIS es una estrategia y
procedimiento de andlisis sintéticos en salud, comprende la especificidad de
elementos que inciden en la salud de una poblacion determinada, se hace
necesario en calidad de accion de la cual se espere redunde en la superacion de
brechas, inequidades y desigualdades en salud.

Tal como se ha propuesto en anteriores apartados, es una necesidad tener en
consideracion la incidencia en el ASIS del departamento de Risralda, de factores
socio-politicos, socio-econdémicos, psicosociales, de accesibilidad a los servicios
de salud segun las caracteristicas propias de las poblaciones, en materia de sus
determinantes sociales, niveles educativos, aunados al establecimiento de
procesos desde los cuales se pueda contribuir al establecimiento de acciones de
evaluacion y monitoreo constantes.

La generacion de procesos de intervencion en salud, unidos a las acciones que se
derivan desde la implementacién del ASIS para un entorno nacional, territorial o
local, implica entonces, no solo el andlisis riguroso de factores como los antes
descritos, y la comprension de las dinamicas derivadas de los determinantes
sociales de la salud en el contexto de la salud publica, sino, ademas, que se hace
necesario establecer procesos de andlisis pormenorizados de las diferentes
fuentes de informacion y bases de datos con las cuales darle un criterio de validez
importante al ejercicio previsto en materia de informacion.

Referentes como Ministerio de Salud y Proteccién Social para Colombia que
permiten bases como SISPRO- RIPS —SIVIGILA entre otros buscando que sean
datos fiables y veridicos, las unidades territoriales de salud como secretarias
departamentales de salud, direcciones locales de salud, uniones estratégicas con
referentes intersectoriales y transectoriales, otras fuentes de informacion
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derivadas de entidades como DANE, entre otros, permiten que realmente se
genere procesos de interés y analisis de la informacién en salud.

En continuidad, las acciones derivadas de los procesos de caracterizacion en
salud, mediante la implementacion de las lineas estratégicas del ASIS descritas, la
formulacion de eventos priorizados en salud publica, cuenta con una serie de
estrategias que pueden ser de importante réplica para las acciones de
intervencion poblacional en salud, contando con métodos de interés que pueden
aportar para tal fin, como el método CENDES disefiado por la OPS, que busca
establecer procesos de diagndsticos situaciones en salud mediante la priorizacién
de eventos en salud, teniendo en consideracion criterios como magnitud,
trascendencia y vulnerabilidad (4).

Asi mismo, el método de Hanlon (84) que a su vez cuenta con el aval de la
comision de la OPS, se dispone en el marco de las iniciativas de apoyo a la
gestion de acciones en salud publica, y promueve analisis de la situacién en salud
mediante la solucién de problemas en salud analizados en calidad de factores
como pertinencia, factibilidad econémica, aceptabilidad poblacional, entre otros.

En proceso tal como se ha descrito hasta aqui, pretende comprender que existen
una serie de herramientas desde las cuales promover los procesos de analisis
situacionales en salud, de la manera mas idénea posible, permitiendo detenerse
de manera integral, he implementar acciones que posibiliten intervenir el
fendbmeno de la salud de manera idénea, con enfoque de riesgo, que promuevan
la superacion de inequidades y brechas en la atencién integral en salud, tal como
se consolida en la iniciativa vigente a la fecha mediante la implementacion del
MIAS y las RIAS de las cuales se ha hablado con antelacién (32).

Acapite 1: Algunos elementos en especifico del ASIS desde la perspectiva
del INS

Tal como se ha pretendido hasta el momento, el investigador ha hecho un
abordaje general y particular para relacionar las acciones en virtud de
componentes fundamentales: ASIS, FESP, MIAS, RIAS, en perspectiva de lo
territorial para el departamento de Risaralda. La iniciativa de proponer una serie de
elementos de interés en el seguimiento y evaluacion continuada de las FESP, se
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traduce en la posibilidad de fortalecer las acciones que las entidades organizadas
a nivel de lo publico, puedan justamente propender por la mejora de acciones
continuas en salud publica

El INS establece andlisis de profundidad de la metodologia ASIS (79) dispuesta en
el marco de las acciones en salud, que el departamento de Risaralda también
participa. En esa misma linea, la herramienta ASIS se constituye como una forma
de proponer acciones que favorecen la toma de decisiones en el ambito de la
salud publica, mediante el andlisis riguroso y sistematico de procesos de
caracterizacion de las poblaciones a las que se pretende intervenir.

La toma de decisiones en salud, implica la necesidad de favorecer procesos que
estén orientados al analisis de la informacion obtenida mediante las fuentes que
implican la investigacion en diferentes procesos en salud. Los antecedentes
propios del ASIS implican tener en consideracion algunas iniciativas desde la OPS
en linea con las iniciativas de establecer procesos de caracterizacion en salud,
como la metodologia CENDES (85) tal como se ha dicho con antelacion.

El ASIS, si bien en otros momentos de la investigacidon en curso, se ha presentado
algunos de los pormenores de su implementacion, cabe la pena recordar, que no
solo es un instrumento que se usa en cuanto al proceso de caracterizacion
poblacional en salud, sino, que ademas, permite conocer las necesidades
especificas en el campo de la salud de una poblacién en particular, proponiendo la
ejecucion de acciones especificas de intervencion en los determinantes sociales
de la salud, promoviendo la mejora de las condiciones de bienestar integral de las
personas en lo individual y en lo comunitario.

Su relevancia en el campo de lo territorial, implica que no sea asumido
simplemente como un instrumento de perfilamiento epidemioldgico sino como una
herramienta que integre otras fuentes de referenciacion y de inter-operatividad,
entre ellas las fichas de Caracterizacién en Atencién Primaria en Salud “Ficha
APS” que ha desarrollado la Direccion Operativa de Salud Publica (DOSP).

Mediante la implementacion del decreto 3518 (86) las condiciones de vigilancia
epidemiologica en Colombia, establecen la necesidad de establecer acciones de
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conocimiento especifico de las poblaciones con enfoques territoriales,
diferenciales en materia de ciclo vital, pertenencia étnica, y priorizacion de
necesidades especificas en salud, asunto que implica la posibilidad de pensar en
las contribuciones del ASIS como estrategia no solo de caracterizacion
poblacional, sino, ademas, metodologia con la cual hacerle frente a las
posibilidades de consignar alternativas de intervencion. De igual manera, el
ejercicio expuesto por dicho decreto, en sintonia con caracterizaciones en salud
como la propuesta en el ASIS, esta contemplado a nivel del plan decenal de salud
publica (30) vigente a la fecha de la presente investigacion.

El desarrollo de la apuesta por comprender el ASIS como una metodologia
integral, debe propender por comprender que la misma pretende un equilibrio
entre las condiciones cuantitativas y cualitativas de los procesos de la salud, la
enfermedad y el bienestar integral (87) (79).

El enfoque territorial para la construccion de los ASIS fue uno de los elementos
cruciales que se presentaron, para asumir que el ASIS como estrategia de
caracterizacion poblacional a nivel pais, formulé un real conocimiento de los
territorios nacionales, dado que la iniciativa de abordaje de las necesidades y
condiciones de la salud, se formulan bajo la l6gica de los DSS que se leen, bajo la
complejidad de los territorios y micro-territorios diversos de Colombia, y a su vez
con enfoques diferenciales a nivel poblacional.

Segun el insumo expuesto en materia de la linea técnica, el eje cafetero participo
de la consolidacion del ASIS, pensado justamente desde las direcciones
territoriales de salud, asumiendo el reto de ser pensado como un territorio en
particular, con condiciones sociodemograficas similares, y participacion similar en
las condiciones del comportamiento poblacional en materia de la salud publica.

Los procesos de priorizacion en salud establecidos en clave de lectura desde el
ASIS, asumen la posibilidad de ser participativos, intersectoriales, y demuestran la
necesidad de comprender y establecer, diferentes abordajes que sepan leer las
condiciones del territorio en materia de salud, buscando articular procesos desde
los cuales realmente el ejercicio promueva toma de decisiones basados en la
evidencia, y fidelizacion de las fuentes de informacion en salud, que no solo hace
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referencia a la consolidacion de sistemas de informacion fiable, sino ademas,
donde se comprenda la realidad poblacional segun los enfoques diferenciales
requeridos para priorizar procesos (88).

Acapite 2. Breve presentacion metodologica de la metodologia “Matriz
ARMAR-7: Articulacién — Recopilacion — Manejo — Andlisis - Reporte” OPS
(87)

En el recorrido de los anteriores apartados, se ha podido establecer la pertinencia
en el marco de la salud publica, de las iniciativas de caracterizacion integral que
proponen modelos integrales de atencion como el MIAS bajo la implementacion de
acciones a través de las rutas integrales RIAS. Asi mismo, los retos que de alguna
manera, estan representados para el Departamento de Risaralda, en materia de
movilizar las acciones de la direccion territorial de salud, mediante construcciones
como el ASIS que pretende ser algo mas que un compendio de indicadores en
salud, y dar la relevancia a las acciones propias de la implementacion de las FESP
y la superaciéon de las inequidades y desigualdades en salud, mediante acciones
implementadas que comprendan el goce efectivo de derechos en salud de todos
los Risaraldenses.

Tal como se ha presentado, el ejercicio de caracterizacion en salud en funcién de
la salud publica, ha sido una iniciativa propia de las naciones unidas desde la
politica internacional en salud de la OMS-OPS, que, derivan en los esfuerzos de la
comunidad internacional, y entre ellas, las adopciones establecidas por el Estado
Colombiano, para buscar la superacion de brechas, el analisis de DSS y DB, y las
posibilidades de ofertar servicios de calidad en salud, asumiendo ademas, que la
responsabilidad de comprender el fendmeno de la salud, no implica solo la
intervencién sobre la enfermedad, sino ademas, el fortalecimiento de acciones que
la prevengan.

La OPS presenta otra iniciativa metodoldgica en linea con otros modelos como los
dispuestos por Hanlon y CENDES ya antes descritos, donde se pretende la
consignacién de ciertos componentes que favorecen la implementacion de accién
para el ASIS, y el andlisis de ciertos componentes que pueden ser implementados
de manera puntual para el ejercicio de la salud publica de los territorios, entre ellos
Risaralda.
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La matriz ARMAR, busca aportar a la identificacion de procesos de articulacion,
recopilacion, manejo de la informacién, andlisis de la misma, y presentacion de
reportes desde los cuales sea posible y favorable, el desarrollo de procesos de
gobernanza en salud y acciones de abogacia.

Bajo la I6gica de establecer uso de los diagnésticos situacionales en salud, traza
objetivos y determina lineas estratégicas para asumir la directa relacién existente
entre fases del ASIS y componentes especificos considerados relevantes, como lo
son: El contexto Social e Histérico de un territorio en particular, la calidad de vida y
bienestar de la poblacibn en materia de factores que asi lo determinan, las
prioridades en eventos de salud, y aspectos como la participacién social de la
salud y la abogacia frente a la misma.

Esta matriz, es una iniciativa que se pone en consideracion en el desarrollo de la
presente investigacion con el fin de generar, aportes especificos que pueden
entrar en directa consonancia con las posibilidades de gestion interna de la
Direccién Operativa de Salud Publica, en materia de las acciones en favor de la
caracterizacion en salud, que a su vez promueve la implementacién requerida
desde el MIAS y las RIAS para el departamento de Risaralda.

a. OBJETIVOSY
b. LINEAS ESTRATEGICAS DEL ASIS
(2 cuadros por separado)

FASES DEL
ASIS

1-Contexto
histérico
social

y

2- Calidad de
vida y
bienestar

3-Morbilidad,
mortalidad vy
salud positiva

4-Prioridades
e
intervenciones
en salud

5-Evaluacion
politicas,
programas
servicios

y

6-Participacion
social y
abogacia

Articulacion:
modelos,
necesidades,
priorizacion,
planeacién,

implementacion.

Recopilacion:
Fuentes,
atributos, datos

Manejo:
Limpieza,
validacion.
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Anélisis: Tabular,
gréafico, narrativo.

Reporte:
Objetivos,
interpretacion,
Discusion.
Recomendacion

FIGURA 13 Presentacion modelo ARMAR. Cuadro de Analisis.

5. Propuesta Indicador de Bienestar Integral en Salud con Determinantes

Mixtos (DSS-DB) IBIS-DM.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR DE BIENESTAR INTEGRAL EN SALUD IBIS-DM*

Nombre del Indicador: Indicador de bienestar integral en salud con
determinantes mixtos — Determinantes Sociales de la Salud y Determinantes de
Bienestar.

Sigla: IBIS — DM (DSS-DB)

Definicién y objetivo: Generar informacién bajo un paradigma complejo que
integre en la accién, procesos de la salud entendidos desde la logica de los
determinantes sociales de la salud y los determinantes de bienestar, para el
departamento de Risaralda, partiendo de unidades de andlisis y fuentes de
informacién publica en salud, particularmente, unidades de analisis disponibles
en Ficha SISAP de Atencién Primaria en Salud APS, implementada por la
Direccién Operativa de Salud Publica de la Secretaria Departamental de Salud
de la Gobernacion de Risaralda.

Definicion

de Dimensiones: Ver

apartados posteriores.

Forma de Calculo: Ponderacion de valor en decimales, de tres dimensiones
fundamentales con valores parciales bajo enfoque axiomatico, con
determinacion de umbrales de privacién béasica. Se requiere de equipos
interdisciplinarios con énfasis en habilidades estadisticas, y manejo de softwares
especializados para tal fin, que favorezcan el uso de principios de
interoperabilidad en salud.

Dimension Educativa: 0.33
La dimension educativa se
encuentra pensada desde el
nivel de alfabetizacion. Para
el presente indicador, se
asume en codigo binario
valor de 0 (si) es mayor de
15 afios y sabe leer y
escribir, y 1 (no), si es mayor
de 15 afios y no sabe ni leer
ni escribir.

Dimension Salud: 0.33.

La dimension salud, asume
como categoria especifica
de andlisis la vinculacion a
algun tipo de régimen, es
decir, el aseguramiento. Si
esta asegurado (0) o no (1).

10 Formato adaptado del Sistema de Estdndares Basicos en Salud. Ministerio de Salud y Proteccién Social

Colombia.
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El humbral de privacion
contara con poblacion pobre
no asegurada, migrante, o
poblacion con condiciones
extraordinarias en su
cobertura en salud.

3. Dimension Estandar de
vida: 0.33. La dimension
estandar de vida, esta
considerada desde la
presencia de trabajo formal,
es decir, con garantias
legales segun lo dispuesto
en la NLV del MINTrabajo.
Es decir que (0) si si tiene
trabajo formal y (1) si no
tiene trabajo formal.

4. Se tendran en consideracion
una serie de elementos de
interés a nivel de umbrales
de privacién para los valores
asignados.

Unidad de medida: Convertible en porcentaje, segin datos de contexto en
resultados estadisticos.

Nivel de Desagregacién: Se disponen de una serie de criterios de interés
especifico para el componente de desagregacion, a saber,

1. Criterio A “division por zonas de gestion sanitaria”: Se tienen en
consideracién datos aportados por los 14 municipios del Departamento
de Risaralda, estableciendo, ademas, delimitaciéon por zonas de
gestion sanitaria, sub-division del departamento segiin mapeo general
de los municipios teniendo en consideracion modelo de gestién en
salud dispuesto por la Direccion Operativa de Salud Publica y la
Direccién Operativa de Prestacion de Servicios.

2. Criterio B “Umbrales de privaciéon”: Se establecen una serie de
criterios a nivel de umbrales de privacion para cada una de las
dimensiones establecidas. Dado que el indicador se presenta bajo un
enfoque axioméatico, de si o no, de codigo binario 0 (si) 1 (2), es
necesario proponer una serie de elementos considerados aqui en
calidad de umbrales, que han sido respectivamente descritos en cada
una de las dimensiones.

Toma de cortes anuales a ultimos 05
afos a partir del diciembre 2013 hasta
diciembre del 2018.

FIGURA 14 Ficha técnica Indicador IBIS-M. Fuente propia.

5.1 Disefio metodoldgico para la valoracion de los determinantes de salud en

Risaralda segun los paradigmas del bienestar

de Sen mediante el

“INDICADOR DE BIENESTAR INTEGRAL EN SALUD CON DETERMINANTES

MIXTOS IBIS-DM”

Definicion de las dimensiones: En sintonia con el discurso de la integralidad de la
salud bajo un enfoque axiomatico, los determinantes de bienestar y los
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determinantes sociales de la salud, se propone implementar un indicador cuyas
dimensiones vertebrales sean: Educacién entendido desde el nivel educativo
léido desde la alfabetizacion (saber leer y escribir) en poblacién mayor de 15 afios.
Salud entendiendo el mismo bajo la premisa de si est4d asegurado o no esta
asegurado al sistema de salud y seguridad social, y para finalizar, la dimension,
Estandar de Vida, asumiendo que para efectos de la consolidacion del presente
indicador el mismo comprendera si tiene trabajo formal o informal.

a. Dimension educativa: Para el caso de la presente construccion de la
propuesta de indicador multidimensional, bajo la premisa de un enfoque
axiomatico, se propone considerar en especifico la capacidad o privacion del
alfabetismo. Es decir, que el indicador se contempla mediante la ponderacién
binaria de saber leer y escribir o la ausencia de dicha competencia. Conocido es
qgue el nivel de escolaridad se asume como un indicador basico de educacion, la
dimension educativa incide de manera directa en el entendido de los factores
protectivos de la poblacion risaraldense, aunque se consolida desde la superacion
de los niveles de analfabetismo.

e Ponderacion: La dimension educativa del indicador propone por
ponderacion de (0) si es mayor de 15 afios y Si sabe leer ni escribir, y de 1
si es mayor de 15 afios y NO sabe leer ni escribir (1).

e Umbral de Privacion: Existe margen del umbral de privacion si se
encuentra sin dicha competencia, por presentar discapacidad cognitiva o
necesidad educativa especial que le impide la tarea completa en dicha
competencia.

b. Dimensién Salud: Ampliamente compleja en términos multidimensionales, se
expone aqui bajo la premisa, que la misma obedece a un proceso sistémico de
bienestar integral. Para efecto de la consolidacion del indicador, se propone la
categoria de aseguramiento y vinculacion al SGSSS de la poblacion como
iniciativa béasica del sistema de salud para garantizar ingreso al sistema y
reactivacion de rutas de atencion integral a que dieran lugar.

e Ponderacion: La dimension salud presenta, bajo enfoque axiomatico, la
calificacion de (0) si la persona Si se encuentra vinculada a algin tipo de
régimen de salud, (1) si NO se encuentra vinculada-asegurada a ningun
tipo de régimen en salud.
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e Umbral de privacién: poblacion que al no encontrarse en ningun régimen
en el departamento de Risaralda, requiere formas de atencion especial,
como: Poblacion migrante, Poblacion con Situacién de Vida en Calle, entre
otros.

c. Dimension Estandar de Vida: Implica no solamente contemplar la capacidad
de ingreso, sino la capacidad de trabajo y percepcién de dignidad en el mismo, la
formalidad del trabajo, y las l6gicas que éste implica para poner la fuerza de
produccién de la persona en virtud de la suplencia no solo de sus necesidades
basicas, sino en la consideracion de aporte y desarrollo.

e Ponderacion: Para efectos practicos, se asume que ésta dimension parte
del hecho de la formalidad versus la informalidad del trabajo. La presencia
de trabajo formal se califica con valor numérico de (0) y su ausencia con
valor numérico de (1). Es decir, si si tiene trabajo formal (0) si no tiene (1).

e Umbral de privacion: poblacién con trabajo informal, pero que aun asi
hace aportes a seguridad social para efectos de salud, pensiones.

d. Acciones de integracién en Ficha APS: Por ultimo, se hace necesario que la
ficha APS, pueda estructurar e incorporar algunos elementos de las dimensiones
agui establecidas, generando una serie de acciones de mejora para una version
gue se fundamente técnicamente bajo las medidas multidimensionales en salud,
cuyas logicas sean asumidas desde la postura de la investigacion aqui
presentada, que puedan entonces, asumir el reto de los determinantes sociales de
la salud y los determinantes de bienestar como acéapites dinamicos de la salud
publica para el departamento de Risaralda.

NOTA: La consolidacion del IBIS-DM, entra en consonancia con herramientas de
caracterizacion cuya validacion de orden estadistica podria disponerse en materia
de equipos técnicos interdisciplinarios, con los cuales poder sistematizar mediante
uso de diferentes tipos de softwares dispuestos para tal fin, y que, implique el
aporte a iniciativas de caracterizacion como las dispuestas en el ASIS
departamental, o a su vez, con herramientas como el ARMAR, que previamente
en apartados anteriores se ha expuesto su analisis, donde se incluyan
valoraciones vy tipificaciones de la determinacion en el departamento, promoviendo
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georreferenciacion, variables geogréficas (zona rural, urbana, cabecera, etc), que
a su vez, se traduzcan en la posibilidad de pensar en zonas de gestion sanitaria.

El ejercicio de control, verificacion del desempefio, requiere la participacion de
juicios de expertos para establecer pilotaje con muestreos y validaciones
estadisticas que a su vez, deberan ser consolidados mediante equipos
interdisciplinarios, que asuman la posibilidad de generar de manera conjunta,
procesos donde se asocien privaciones o determinacion a partir del tablero de
indicadores o grupo de indicadores con los aspectos epidemiologicos por unidad
geografica.

4.2 Descripcién y fundamentaciéon técnica de algunos apartados de interés
sobre el IBIS-M:

La generacion de unidades de analisis de datos en salud, se convierte en una de
las iniciativas actuales mas vigentes, para la gerencia de los sistemas de salud.
Conocer las condiciones de salud y enfermedad de las poblaciones, implica la
gestion efectiva de acciones de conocimiento de sus dindmicas a nivel de salud y
enfermedad, con implementacion de distintas estrategias de caracterizacion
efectiva como son las promovidas desde el ASIS.

En el caso del departamento de Risaralda, la Direccion Territorial de Salud, en
cabeza de la secretaria de salud departamental, dispone de una serie de
herramientas del indole territorial y nacional, que se pueden disponer para tal fin y
gue han sido usadas hasta ahora, sin un enfoque multidimensional de bienestar
integral.

La gestion integral de la salud, implica la toma de decisiones con conocimiento
amplio y suficiente de las dindmicas epidemioldgicas, de morbilidad, y mortalidad
de las poblaciones todas (89) a las cuales poder garantizar el ejercicio de la
atencion integral en salud, como lo dispone el MIAS. Procesos que implica la
apropiacion de acciones con las cuales hacerle frente a la atencién integral en
salud, mediante caracterizaciones que tienen en consideracion, una serie de
indicadores basicos en salud.

En el marco de la salud publica, son reconocidos los trabajos iniciales de autores
como William Farr, hacia el siglo XIX, donde la medicion de los procesos de salud,
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enfermedad, y sobrevivencia, empiezan a allanar el camino para la consolidacion
de ciencias como la epidemiologia, y la medicina social (89).

La cuantificacion y medicion de las condiciones propias de la salud de una
poblacién, hacen parte de las iniciativas de control social que buscan garantizar
acciones de intervencion en gestion integral de servicios y necesidades de
atencion integral, establecimiento de acciones de politica publica en salud, trabajo
articulado segun necesidades especificas en campos que sean determinados
como puntos criticos del ejercicio de la salud.

La captura de informacién altamente relevante en las dinamicas propias de la
salud y la enfermedad, empiezan a hacerse integrales, con iniciativas como la
investigacibn aqui propuesta sobre determinantes sociales de la salud y
determinantes de bienestar, en la medida en que no solo se detiene la logica de
los indicadores basicos de la salud, sino, ademas, pretende establecer una
dindmica integral entre la l6gica de impacto propio de la relacion existente entre
ambas categorias conceptuales.

La utilidad en el marco de la salud publica y la vigilancia de la misma, en la gestion
de indicadores, implica la posibilidad de generar unidades de andlisis especificas
para grupos poblacionales determinados, acciones de conocimiento de la
dindmica poblacién-persona-tipo de enfermedad y/o trastorno, o condicién
especifica de necesidad en salud. La integralidad es un requerimiento actual en la
gestion de indicadores en salud, entendiendo por la misma una vision amplia y
suficiente de las diferentes dimensiones que inciden en la dindmica de la salud
bajo una perspectiva sistémica.

La integralidad en salud, ademas de pensar en servicios de salud oportunos y de
calidad, es un llamado a pensar en un sistema de salud generador de desarrollo
social, capital social y cultural, que incide en las dinamicas de desarrollo humano
de las personas, bajo una perspectiva clara de apropiaciéon de capacidades y
funcionalidades, que, en el uso de la libertad, genera ademas sociedades libres y
democréticas.
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Un factor de desarrollo social integral en salud, deberd asumir la posibilidad de
encarar la salud publica e individual y el bienestar, como factor de dignidad
humana, en un ambiente socialmente sostenible, donde elementos del bienestar
social, como la calidad del agua, los factores nutricionales, la alfabetizacion y el
trabajo digno, generan estandares de vida digna.

Un sistema de salud integral que no solo se ocupe de las condiciones propias de
la enfermedad, sino de la generacién de bienestar bajo las l6gicas del desarrollo
humano como se ha descrito previamente en esta investigacion.

El uso de indicadores en salud, es una apuesta por evidenciar procesos que
determinen fortalezas y vulnerabilidades, capacidades y funcionalidades de esa
integralidad en salud, en este caso, para el subsistema territorial de Risaralda que
estd constituido por personas, familias, colectivos sociales, poblaciones
multiétnicas, con cursos de vida diferenciados, y con estratificaciones de distinta
indole.

En este misma logica, el ejercicio de la construccion de indicadores en salud,
implica ademas, contemplar una serie de condiciones especificas para la validez
de los mismos, donde la implementacion de acciones estadisticas, como la
confiabilidad, sensibilidad, mensurabilidad, y el costo-beneficio, hacen parte de los
requerimientos para poder dar via de acceso a la consolidacion de los mismos
logrando generar atributos de calidad y comparabilidad que le den validacion
cientifica a los mismos, pero se pongan con rostro humano y no solo en calidad de
datos estadisticos (90).

De igual manera, el contemplar la gestion de datos basicos en salud, se encuentra
en sintonia con una serie de procesos estratégicos liderados desde entidades
internacionales como la OMS, que a su vez, son adoptados y adaptados para el
contexto nacional Colombiano (90) con lo que se busca incidir, no sélo en el
reconocimiento de las dinamicas epidemiol6gicas propias de los contextos
territoriales y nacionales, sino ademas, en la generacion de procesos continuados
para la evaluacion de la dinamica salud-enfermedad-trastorno. Los datos basicos
en salud (DBS), estandariza una serie de elementos propios de los indicadores,
promoviendo la gestion publica de la salud, y su incidencia en los procesos de los
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tomadores de decision, para la gerencia de la salud publica en el amplio
entramado de los sistemas de la salud.

La ley 715 de 2001 reglamentada mediante decreto 3518 de 2006 (86) instaura la
necesidad de generar un sistema de vigilancia de salud publica, en cabeza del
ministerio de salud y proteccion social, en alianza con las unidades territoriales en
todo el pais, que tiene por funcion esencial la estructuracion de un sistema
integrado de informacién en salud SIVIGILA, que permita mediante la generacion
del observatorio nacional de salud ONS, la fidelizacion de datos entregados por
diferentes unidades generadoras de informacion del orden nacional y territorial.

Es importante recordar, que la fidelizacion de la informacion en materia de los
datos basicos de la salud, convertidos a su vez en indicadores de salud, traduce
una dinamizacion de las funciones esenciales de la salud publica, proceso desde
el cual, el ejercicio del buen gobierno, gobernanza y gobernabilidad del sistema de
salud, hace posible que las acciones propias de las unidades territoriales como la
secretaria departamental de salud de Risaralda, estén en sintonia con la gestion
publica de la salud con criterios de verdad y ética.

En este sentido, la direccion territorial de salud de la Gobernaciéon de Risaralda,
contempla una serie de necesidades especificas de atencién en salud, con base
en la informacion fidelizada que se obtiene de la gestion de indicadores con datos
basicos de salud, asumidos en procesos de caracterizacion donde hacen parte:
Unidades interdisciplinarias de analisis en salud, gestion de bases de datos con
informacion especifica en salud reportadas a través de plataformas como
SIVIGILA, RUAF, SISPRO, entre otras.

La ficha SISAP de atencién primaria en salud (91), también conocida como “Ficha
APS”, se consolida como una iniciativa del departamento de Risaralda, para lograr
generar una unidad de analisis de datos en salud que inter-relaciona acciones con
enfoque de salud publica pensada desde el componente de algunos

112



determinantes sociales de la salud. Presenta una serie de dato consignados bajo
cinco [5] caras de andlisis!?, a saber:

Identificacion: Contiene datos de identificacion del grupo
familiar, personas ausentes, personas de la familia,

Ambiente Fisico: Contiene una serie de elementos como tipo
de vivienda, instalacion de  servicios  sanitarios,
almacenamiento de residuos, entre otros, que permiten
contemplar dinamica fisica del entorno familiar y comunitario.
Animales en la vivienda: Determina la presencia y practicas de
cuidado de la tenencia de animales domeésticos.

Ambiente Psicologico: Explora mediante analisis de escala
Likert, una serie de elementos propios de la dindmica
relacional de la familia, algunos componentes de orden
psicosocial y procesos implicados en el consumo de
sustancias psicoactivas SPA.

Ambiente Social: Expone algunos elementos propios de la
dindmica social en términos barriales, participacion social del
grupo familiar en organizaciones sociales barriales o
estatales.

Gestantes: Explora condiciones relevantes en el estado
gestacional de madres con embarazo activo a la fecha de la
aplicacién de la encuesta.

Nifios y niflas menores de 1 afio: Genera datos relevantes en
la historia de desarrollo del menor, en materia de
componentes importantes en la salud del mismo, derivado de
componentes tipo AIEPI y de vacunacion especifica.

Nifios y nifias entre 1 afio y 5 afios: Deriva informacién
relevante en materia de componentes especificos del
desarrollo, medidas antropométricas entre otros datos de
interés.

Niflos y nifias entre 6 y 10 afios: Datos relevantes del
desarrollo.

Jovenes entre 11 y 17 afios: Explora sobre elementos
relevantes del desarrollo por curso de vida, ampliando

11 Nota: Para un mayor nivel de detalle de la ficha SISAP de atencién primaria en salud, dirigirse a:
www.gobernacionderisaralda.com/secretariadesalud
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informacion sobre datos en vida sexual, actividad fisica y
nutricional entre otros.

k. Hombres y Mujeres entre 18 y 44 afios: Levanta informacion
sobre datos relevantes en materia de salud del hombre y la
mujer.

|. Morbilidad y Mortalidad: Explora en el Ultimo afio sobre
elementos de interés a nivel de morbi-mortalidad del grupo
familiar.

m. Calificacion del riesgo en tiempo real: Semaforiza, bajo los
criterios de diligenciamiento previo por parte del encuestador,
el nivel de riesgo expuesto por parte del grupo familiar,
buscando la reactivacion de rutas a que diera lugar por el nivel
asistencial en salud.

La posibilidad de contar con elementos propios de la Ficha APS, que contemplen
elementos que alimenten el indicador de bienestar integral D-M traduce una accion
de mejora del instructivo, que pueda tener entonces, la ampliacion de ciertos datos
gue puedan ser ingresados para darle integralidad a las unidades de medida y
andlisis de dicha ficha, en consonancia con la logica de los Determinantes
Sociales de la Salud y los Determinantes de Bienestar.

En el ejercicio de las acciones de atencién integral en salud, los procesos de
caracterizacion, tal como se ha logrado mencionar hasta aqui, cumplen un papel
de gran importancia y amplio impacto, que buscan conocer de manera directa las
realidades de la poblacion risaraldense, para asi lograr establecer procedimientos
diagndsticos, con los cuales poder promover acciones de intervencion integral,
politica publica e implementacibn de planes y estrategias de intervencion
diferenciada, segun las necesidades especificas en salud para las poblaciones
todas, segun elementos como curso de vida, grupo étnico, vulnerabilidad,
amenaza y riesgo.

El disefio, valoracion e implementacion de indicadores en salud, se presenta como
una unidad de medida técnica, que permite entonces, dar fe en lo concreto del
como esta la salud del departamento, estableciendo el uso de una serie de bases
de datos dispuestas para tal fin, o la generaciéon de otras unidades de medida con
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las cuales poder entender otros elementos que quizds hayan estado desatendidas
por diferentes motivos.

Los indicadores de basicos en salud (90), hacen parte de la estructura organizada
por entidades como en MINSAL COL, que, mediante equipos interdisciplinarios en
salud, promueven acciones de caracterizacion e interoperabilidad de bases de
datos en salud para todo el territorio nacional, implementando enfoques
diferenciales, de derechos, y territoriales. Pretenden desde la vigilancia en salud
publica, proporcionar datos, indicadores, monitorear desempefios, del sistema de
salud, y gestionar conocimiento que impacte favorablemente la politica publica en
salud del nivel nacional, respondiendo a la autonomia territorial.

Esta investigacion, promueve como consecuencia del barrido epistemoldgico
sobre las categorias “Determinantes Sociales de la Salud” y “Determinantes de
Bienestar”, la necesidad de consolidar la comprensién integral de la salud publica
bajo una perspectiva de integralidad en la salud. En esa misma linea, la salud
mental ha sido uno de los elementos claramente evidenciados en las necesidades
de salud publica para el departamento de Risaralda, con indicadores de interés
epidemioldgicos en psicopatologias activas, consumo de sustancias psicoactivas
por encima de la media nacional, violencias evitables, y particularmente ideacion,
y gesto suicida, segun ultimos datos del SIVIGILA.

5. Conclusiones y recomendaciones: Iniciativas de cierre en favor de los
indicadores de salud publica en el departamento de Risaralda.

En el desarrollo de los capitulos anteriores de la presente investigacion, se ha
logrado evidenciar una serie de elementos desde los cuales, se logra exponer los
puntos de tensién epistemoldgica entre la l6gica de los determinantes sociales de
la salud y los determinantes de bienestar, aspectos fundamentales enmarcados en
los procesos de la salud publica, motivadores de reflexion propios de la gestion de
conocimiento en un nivel de maestria que pretende pensar el ejercicio de la salud
como un elemento fundamental de los sistemas humanos, bajo un paradigma de
la complejidad, y la integralidad multidimensional.
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La gerencia de los sistemas de salud, no reduce su responsabilidad de aporte a la
labor administrativa de instituciones prestadoras de servicios de salud o entidades
aseguradoras de planes de beneficios en salud, sino que, promueve acciones de
gobernanza y gobernabilidad sobre cualquier tipo de dispositivo que se piense
promotor de la salud en un contexto social donde la interaccion entre sus
determinantes y las politicas publicas, implican acciones de comprension del
fendbmeno de la salud y el bienestar, asunto que no exime de participacion a los
Risaraldenses, y a las entidades gubernamentales dispuestas para tal fin, como es
el caso de la Direccion Territorial de Salud.

La secretaria departamental de salud de la gobernacion de Risaralda, es la
entidad rectora a nivel territorial de todo el sistema de salud, articuladora directa
de las acciones de gobernanza y en esto, las funciones esenciales de la salud
publica, se traducen en procesos que buscan la gestion integral de la salud de los
Risaraldenses. Elementos de su gobernanza, requiere una toma de postura donde
se humanicen los indicadores de la salud publica, accionando el establecimiento
de procesos, politicas y estrategias, que promuevan el bienestar integral, asumido
como reto donde la prestacion de los servicios sea una accion colectiva o
individual que comprenda la salud como derecho fundamental.

Los determinantes sociales de la salud, tal como se ha podido mostrar hasta aqui,
no obedecen solamente a los resultados de cruces de interoperabilidad de datos
frios bio-estadisticos epidemiolégicos como los expuestos en plataformas tipo
SIVIGILA, SISPRO, RUAF, Cubos del MINSAL u otros cruces de datos de bases
epidemioldgicas, o los consignados en el ASIS Risaralda, que si bien importantes,
no dan algo mas alla de datos a los que se debe humanizar en materia de los
procesos de atencién que bien disponen, sean en la gestion del riesgo colectivo en
salud mediante Planes de Intervenciones Colectivas, o la gestion del riesgo
individual mediante los procesos articulados con la prestacibn de servicios
integrales en salud.

El MIAS, mediante las RIAS, se esgrime como condicion con las cuales poder
poner en el plano de la intervencion publica en salud, procesos de atencién
integral, que verdaderamente traduce un reto para el departamento de Risaralda,
no solo por las caracteristicas mismas de su implementacion, sino por la iniciativa
de consolidar elementos como:
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1. Procesos de caracterizacion en salud apoyados desde iniciativas de
interoperabilidad de distintas bases de datos de orden poblacional entre ellas,
herramientas como ERICA, o Fichas de Atencién Primaria en Salud APS, que
realmente den coordenadas especificas de intervencion en eventos priorizados en
salud.

2. Andlisis de la situacion integral en salud ASIS del departamento de Risaralda,
con énfasis en componentes especificos de determinantes sociales de la salud,
que en su momento requerirAn acciones de mejora que contemplen los
determinantes de bienestar bajo la légica de Sen, y que a su vez, cuenten con
indicadores basados en la evidencia que promuevan su utilizacion. El enfoque de
derechos humanos e integralidad de la salud, debe traducir la necesidad de
implementar enfoques psicosociales con los cuales la herramienta del ASIS del
Departamento de Risaralda, realmente comprenda que no esta pensada para ser
un reservorio de datos estadisticos, sino, que, traduzca la apuesta por comprender
la dindmica integral de la salud como fendmeno multidimensional, con elementos
especificos como los enfoques étnicos, en un departamento multi-étnico que
requiere comprension de cosmogonias diferenciadas.

3. Asumir que la salud mental es un elemento trazador de todos los procesos de
intervencidon con enfoque de salud publica y con gestidén del riesgo individual en
salud, segun lo cual, cualquier fendbmeno de atencién integral en salud, y de
atencion integral a cualquier tipo de patologia, tiene un impacto considerable en
los factores psicologicos en la carga de enfermedad. Asi mismo, y dadas las
condiciones reportadas epidemiol6gicamente para el departamento de Risaralda,
elementos de psicopatologias activas y estructuradas, aunados a indicadores de
consumo de sustancias psicoactivas, deben repercutir en la toma de acciones y
decisiones especificas para atender de manera priorizada.

La salud mental, implica el reconocimiento no solo de psicopatologias activas o
estructuradas, sino ademas el impacto de los aprendizajes y los estilos de vida
como cuadros de comportamiento que inciden de manera directa en rutas como la
de promocion y mantenimiento de la salud, o en patologias organicas donde
fendbmenos como la adherencia a tratamientos, implica procesos desencadenantes
0 atenuantes de los cuadros clinicos.
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4. El ejercicio de la promocion y el mantenimiento de la salud, se consolida como
un elemento de fundamental atencion, dadas las condiciones por medio de las
cuales, se busca promover procesos especificos donde se atienda la salud y no
sélo la enfermedad, en otras palabras, fortalecer acciones desde las cuales toda la
poblacién por los diferentes cursos de vida, pueda estar bien, y mantenerse
saludable.

5. Son una prioridad impostergable para el Departamento de Risaralda, pensar en
el fortalecimiento de acciones de articulacion entre la direccion operativa de salud
publica, y la direccion de prestacion de servicios, para unificar una serie de
criterios desde los cuales la integralidad del MIAS y las RIAS, realmente
respondan a las necesidades de intervencion requeridas por las poblaciones,
agrupadas por micro-territorios y entornos.

6. Los procesos de costeo de las rutas, a nivel andlisis financiero, requieren amplio
esclarecimiento conjunto con las EAPB y las IPS-ESE, liderado desde la Direccién
Territorial de Salud de Risaralda, dicho proceso, implica el uso y ampliacion del
componente del observatorio mercado de servicios de salud OMSS establecido
como producto de investigacion de la Fundacién Salutia para la Gobernacion de
Risaralda.

De otro lado, se ha logrado proponer que los determinantes sociales de la salud,
comprenden las realidades psicosociales, culturales, educativas, politicas y
educativas de la poblacion Risaraldenses, necesarios en las margenes propias de
intervencidon y puesta en marcha de acciones no solo de caracterizacién, sino
ademas, de intervencion integral en la gestion colectiva de los riesgos en salud, de
la gestion integral de los riesgos individuales en salud, por cuanto también implica
que los prestadores y aseguradores promuevan el conocimiento de los factores
sociales que determinan la salud de sus beneficiarios.

La participacion de las EAPB y los prestadores publico-privados, es una
coordenada de requerida insistencia, donde es posible promover acciones de
capacitacién para implementar la logica de los determinantes de bienestar, que
estan en directa consonancia con la linea de humanizacion de los servicios de
salud y los procesos de calidad en salud, asunto tltimo que debe ser comprendido
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no solo desde la eficiencia financiera del servicio, sino desde la atencion
humanizada.

La salud, ademas, bajo la perspectiva de los determinantes bienestar como se ha
dicho hasta aqui, implica asumir la directa relacion entre una serie de condiciones
gue no solo determinan el fenbmeno en si mismo a nivel estructural o intermedio,
sino que, ademas, afecta profundamente la posibilidad del desarrollo humano de
la persona, la familia, y el colectivo social, aspecto ampliamente descrito en la
relacion de aporte que la l6gica de los determinantes de bienestar, invita a
contemplar y que incide directamente en la nociébn de desarrollo humano vy
libertad, que promueven las sociedades democréticas y econdémicamente
sostenibles y justas.

La logica de los determinantes de bienestar, convocan no solamente la
comprension de la capacidad de ingreso, el nivel de escolaridad y/o la garantia en
servicios de salud, sino que, traduce la apuesta de responsabilidad por la
generacion de capital social, desarrollo del ejercicio de la libertad y la politica
como arte de la administracion del poder organizado de los contextos humanos.

La superacion de inequidades, desigualdades, y vulnerabilidades, apuesta por
comprender que el desarrollo humano determinado por el bienestar, es un
ejercicio impostergable de que relaciona a la salud como elemento fundamental
del buen vivir, y no solo como la ausencia de enfermedad.

De igual manera, en la investigacién, el maestrante ha logrado consolidar un
aparato conceptual —metafora operativa del conocimiento- para promover la
reflexion académica de rigor, bajo la metodologia inicialmente propuesta y
aprobada en las diferentes fases de revision con los expertos asesores en las
areas tematicas a fines, y las indicaciones propias del colectivo de docentes del
comité curricular de la maestria en curso, con revisién especificamente continuada
por el asesor directo de la misma, donde se pusieron a consideracién una serie
momentos conceptuales que durante el recorrido de los diferentes periodos del
proceso conceptual, lograron dar fe del objeto conceptual trasegado.

Sub-categorias de interés ampliado como: capital social y salud, salud mental con
enfoque de salud publica, salud y derechos humanos entre otros, que fueron
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derivadas desde el abordaje de las categorias generales sobre determinantes
sociales de la salud y los determinantes de bienestar.

Dicho proceso, implica la integracion de elementos fundamentales en la gestion
gerencial de los sistemas de salud, en particular, del colombiano, que adopta una
perspectiva sistémica del conocimiento, relacionando de manera sinergética,
acciones y disposiciones deductivas, comprendiendo la globalidad de Ila
generalidad, para incidir en la particularidad de lo concreto, pero asumiendo no
una mirada jerarquicamente organizada, sino multidimensionalmente dispuesta,
fractal, multi-contingente.

Con una perspectiva integral que lograra consolidar una aproximacioén y re-
creacion articulada de elementos, se logra puntualizar en materia del cumplimiento
del objetivo general que:

v Se logro consolidar una aproximacion conceptual como consecuencia del
barrido y revision bibliografica especializada en el tema en curso, mediante
el cual se evidencian puntos de encuentro y tension entre las categorias
generales del estudio: 1. Determinantes Sociales de la Salud, 2.
Determinantes de Bienestar. 3 Posibles impactos en la mejora de lineas
estratégicas de la salud publica para tener en consideracién en el
departamento de Risaralda mediante una serie de recomendaciones
explicitas al cierre del capitulo final en calidad de resultado con la
recomendacion de la construccién del indicador de bienestar integral en
salud BIS mixto como el IBIS-M.

y La investigacion logra promover una serie de elementos conceptuales con
los cuales se da conocimiento amplio y suficiente a nivel metodol6gico de
los aportes de la revision de literatura especializada que promueve la
reflexion sobre dos categorias conceptuales de amplio impacto y relaciéon
con la salud publica como lo son los determinantes sociales de la salud y
los determinantes de bienestar.

v El ejercicio de dicho proceso de revision conceptual, permite vislumbrar una
serie de aportes especificos a la gestion de la salud publica en el
departamento de Risaralda, logrando mediante aproximaciones especificas
a las lineas de actuacion dispuestas en la secretaria departamental de
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salud, implementar una serie de aportes al diagnéstico de puntos criticos
como los anteriormente dispuestos, en particular aspectos donde la
implementacion del MIAS-RIAS es un derrotero fundamental en la gestion
actual del departamento de Risaralda.

En materia del cumplimiento de los objetivos especificos propuestos:

v Se relacionaron puntos de tension epistemologicas entre las categorias
primarias del estudio “Determinantes Sociales de Ila Salud” vy
“Determinantes de Bienestar” y su incidencia en el marco de la salud
publica de los Risaraldenses, aspecto a tener en consideracion para
establecer acciones de mejora en los procesos de intervencion en
componentes liderados desde la Secretaria Departamental de Salud, en
direcciones especificas como la Direccion Operativa de Salud Publica.

y Se consolida un aparato conceptual tipo tesis de maestria con una serie de
categorias y subcategorias de investigacion relacionadas de manera
sistematica, que permite un marco conceptual y metodoldgico en sintonia
con aspectos transversales dela Politica de Atencién Integral PAIS, que a
Su vez presenta implementacion en el Modelo de Atencion Integral en Salud
MIAS, fortaleciendo acciones de reflexion concreta en las necesidades de
ciertas rutas de atencion integral RIAS.

y Por ultimo, se genera un sub-producto de la investigacion en capitulo
especifico sobre Salud Mental con enfoque de Salud Publica, que logra
evidenciar la comprension de dichos fendmenos en las necesidades
actuales de intervencion en dichos componentes para el departamento de
Risaralda, en aras de la construccion de elementos como la politica publica
en salud mental del departamento de Risaralda.

6. Nota final de Cierre.

El autor de la presente investigacion, extiende un saludo de fraterno
agradecimiento y se toma el atrevimiento de alejarse de las formalidades propias
de la presentacion en curso, para incluir en apartado inserto, no adjunto, la
presente nota de agradecimiento a todas las personas, docentes, directivos, y
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lideres, que hicieron posible la consecucién de éste constructo tedrico, plagado de
sensibilidades propias.

Las realidades vigentes que acompafian éste instrumento al que se llama tesis,
son una muestra de resistencia y busqueda incansable de dignidad, junio del 2018
en Risaralda-Colombia asi lo demuestran. La salud, lejos de ser determinada sélo
por lo social o el bienestar, implica justamente una apuesta ontoldgica, donde la
libertad y la democracia, se alejan de los intereses ciertamente taxonomicos de
ciertos discursos hegemonicos entre ellos el de la medicina. El buen vivir, implica
la apuesta ética del saber hacer algo con lo que sintométicamente nos aqueja.

La sentencia categorial de las subdivisiones, divisiones, taxonomias, indicadores,
dimensiones, epidemias, sintomas, afugias, debe reconocer el riesgo de la
fragmentacién de lo humano, promoviendo una apuesta donde no se pierda del
horizonte propio de la intervencion, que podria ser la humanizacion de la salud.
Baladi seria el discurso hasta aqui expuesto, si el autor no promoviera desde su
sesgo, intencionado y elegido, un llamado de atencion, para dignificar y humanizar
la salud, en particular, aquella que desea desdibujar la (E)scucha, sobre la mirada.

Bien lo recuerda el Maestro Jorge Luis Borges (92) a propdsito de las taxonomias
que difuminan el ser:

“Esas ambigiiedades, redundancias y deficiencias recuerdan las que el doctor Franz Kuhn
atribuye a cierta enciclopedia china que se titula Emporio celestial de conocimientos
benévolos. En sus remotas pdginas esta escrito que los animales se dividen en:

(a) pertenecientes al Emperador,

(b) embalsamados,

(c) amaestrados,

(d) lechones,

(e) sirenas,

() fabulosos,

(g) perros sueltos,

(h) incluidos en esta clasificacién,

(1) que se agitan como locos,

(j) innumerables,

(k) dibujados con un pincel finisimo de pelo de camello,

(D) etcétera,

(m) que acaban de romper el jarroén,

(n) que de lejos parecen moscas.”
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