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1. Introduccién.

Las politicas sociales al igual que otras politicas publicas son construcciones que los
Estados definen, disefian e implementan para dar respuestas a necesidades colectivas
en este caso relacionadas con los derechos sociales de los cuales son garantes. Estos
procesos tienen en su etapa de implementacion el “hito” tal vez méas importante al confluir
en la misma las expectativas que se generan en la etapa de disefio con las capacidades

y recursos reales de las organizaciones que las ejecutan.

En este orden de ideas se presenta el trabajo de grado que se ha denominado:
“Andlisis Comparativo de la Implementacion de La Politica de Atencion en Salud a
Primera Infancia: Republica Dominicana - Colombia”, que como su nombre lo indica ha
tomado los dos paises mencionados como objeto de observacién en cuanto a las
acciones publicas desarrolladas por los mismos relacionadas con la salud para la

poblacién en primera infancia.

Esta investigacion surge como una inquietud profesional del autor quien en su ejercicio
profesional ha podido observar como paises que en teoria han desarrollado modelos,

sistemas o politicas similares presentan importantes diferencias en su implementacién

En este sentido la investigacion se enmarca en el campo del analisis de politicas
publicas y busca responder: ¢como se interpretan, desarrollan e instrumentalizan las
politicas asociadas a la atencion de la poblacion infantil partiendo de modelos generales
de salud y proteccion a la primera infancia teéricamente similares? Implica por lo tanto

gue el estudio que aqui se presenta sea basicamente descriptivo y exploratorio.

La seleccion de Colombia y Republica Dominicana como paises objeto del analisis
comparativo esta asociada a la pregunta de investigacion y a la premisa central del
documento: “ambos paises cuentan con sistemas de salud y de proteccidén a primera
infancia que se disefaron con base en teorias y supuestos similares”. Desde esta
premisa surgen diferentes inquietudes alrededor de la pregunta central de investigacion

como por ejemplo: ¢ hasta qué punto la implementacion concreta de una politica en salud



dirigida a una poblacién especifica genera similitudes y diferencias? o si teniendo en
cuenta que la poblacion seleccionada, es decir aquella que se encuentra en la etapa de
primera infancia cuenta en ambos paises con su propio modelo de atencién integral, con

lo que surgen nuevos cuestionamientos: ¢ se articulan los sectores? ¢ cémo se articulan?

Para el desarrollo de la investigacion se hizo necesario una revision bibliografica
encaminada a generar un marco tedrico conceptual con el cual establecer el enfoque,
las categorias y las variables con el cual se realizaria el andlisis comparado entre los dos
paises. Teniendo en cuenta que la investigaciébn se concentr6 en el proceso de
implementacion de la politica también fue necesario establecer el modelo organizacional
mas apropiado de andlisis decantandose por el “enfoque estructural funcionalista” de
analisis de politica en el primer caso y por el “modelo de implementacion como desarrollo

organizacional” en el segundo.

Para efectos practicos, tanto el enfoque de analisis de politicas publicas como el
modelo organizacional seleccionados se abordaron desde una perspectiva por niveles,
desde un nivel macro que permitio la identificacion de elementos de contexto de cada
pais, un nivel meso en el que se identificaron los actores, roles y relaciones entre los
diferentes actores tanto del sistema de salud como del modelo de proteccion a primera
infancia en los dos paises, y finalmente un nivel micro dirigido a analizar las acciones en

salud para la primera infancia implementados por cada pais.

Como tal el documento cuenta con seis capitulos centrales que podrian organizase en
tres partes: una primera parte en la que se presenta el marco tedrico — conceptual y la
metodologia, una segunda en la cual se realiza para cada pais la descripcion de los tres
niveles propuestos: el contexto, las organizaciones, instituciones y actores y los
programas de salud a primera infancia como tal y una tercera parte en la que se presenta
el analisis comparativo de los dos paises, una discusion sobre modelos organizacionales
para la implementacion de politicas y las conclusiones. Se incluye ademas referencias

bibliograficas y anexos.



2. Marco tedrico conceptual.

Para el desarrollo de la investigacién aqui planteada se ha establecido un marco tedrico
conceptual en el que se han incluido dos tematicas principales: el andlisis de la
implementacion de las politicas publicas y las politicas sociales, especificamente las

relacionadas con salud y primera infancia al ser los temas centrales de esta.

2.1. Analisis de laimplementacion de las politicas publicas.

Las politicas publicas pueden considerarse como el conjunto de acciones que intervienen
en la solucion de problemas de tipo colectivo es decir relativas a demandas, necesidades

u oportunidades ubicadas en la esfera de lo publico (Dente & Subirats, 2014).

El concepto de “politicas publicas” en el contexto latinoamericano presenta una
ambigiedad semantica y conceptual con respecto a tres constructos: “policy”, “politicis”
y “polity”, es decir la politica, la actividad politica como ejercicio del poder y el ambito del
gobierno o esfera politica respectivamente que suelen manejarse de manera indistinta
bajo la denominaciéon generalista de “politica”. En un principio las politicas publicas
(policies) se consideraban dependientes de la actividad politica (politics) pues se creia
gue las politicas publicas eran el resultado o consecuencia directa de la politica (politics),
para posteriormente dar paso al estudio de la accién publica como un concepto y objeto
de estudio aparte interesandose por la comprension de los determinantes del poder que

se ha desarrollado en campos mas especificos (Ordofiez-Matamorros, y otros, 2013).

El andlisis de politicas publicas busca entender como se dan los procesos de toma de
decisiones publicas, disefio, instrumentalizacion, implementacion y evaluacién que

corresponden al denominado “Ciclo de la Politica Publica”.

2.1.1. Elciclo de la Politica Publica

El ciclo de la politica publica cual es una construccion teorica de las diferentes etapas

o fases en las que se mueven las politicas cuyo numero varia segun el nivel de



desagregacion y el enfoque de cada autor en particular. En este sentido se presenta de

manera ilustrativa la figura 1.

Apariciéne L Formulaciony
identificaciondel —| ESSF;?T;;ZEO adopcionde la > Implementacion Evaluacion —>  Terminacion
Problema 9 politica

t

Figura 1. Enfoques para el andlisis de politicas publicas.
Fuente: Jacob & Rothmayr, 2015, pag. 71

El enfoque del ciclo de las politicas publicas no es exento de criticas pues en la
realidad la construccion de las politicas no es un proceso lineal ni sistematico, donde la
evaluacion por ejemplo, no deberia verse solo como una etapa o fase dentro del proceso
de implementacion, sino tratarse como una herramienta asociada a cada etapa, es decir
deberia ofrecer informacion clave en “la identificacion del problema, la organizacion de
la demanda de la accion publica, la generacion de soluciones, metas, logros, productos
etc.” (Parra, 2013, pag. 42).

Esta esquematizacion del ciclo de una politica es una ficcion, tanto para los
analistas de politicas publicas como para los evaluadores. Los analistas saben
gue estas secuencias suelen intercalarse, superponerse e incluso confundirse
(Sabatier, 1997). Los evaluadores, por su parte, saben que la evaluacion no
interviene Unicamente al final del ciclo de politicas con el fin de cerrarlo. La
evaluacion pretende producir un saber sobre el funcionamiento y los efectos de
una politica al evaluarla a la luz de los diversos criterios, tales como la oportunidad,
pertinencia, la eficacia y la eficiencia. Estos conocimientos sirven para guiar el que

hacer de la accion publica (Jacob & Rothmayr, 2015, pags. 71-72).

El analisis de politicas publicas comparte con la evaluacibn al menos tres
caracteristicas similares: i) estan centrados en el examen a las intervenciones del
Estado, y en particular a las instituciones que lo conforman, a través de sus acciones
concretas y logros observables; ii) suministran informacion relevante y evidencia para la

construcciéon de un saber mas orientado hacia la resolucion de los problemas y a la



accion de los formuladores y gestores de las politicas; iii) dan especial atencion a los

actores inmersos en los procesos de disefio e implementacion de las politicas.

El analisis de las politicas se diferencian de la evaluacion en su alcance pues mientras
con el analisis de politicas se busca describir y en algunos casos explicar como se
realizan las politicas en sus diferentes fases (desde su disefio hasta su evaluacion), la
evaluacion se enfoca en establecer si las intervenciones con las que se instrumentaliza
la politica se ajustan a valores prescritos o presuntos (Jacob & Rothmayr, 2015). Estos
“valores” prescritos pueden ser: directrices, funciones, procesos, normas, productos,

resultados o metas entre otros, segun el tipo de evaluacién especifico.

2.1.2. Teorias fundamentales para el analisis de las politicas publicas

Como ejercicio intelectual, el analisis de las politicas publicas se ve influenciado por
las teorias fundamentales de las ciencias sociales y de las ciencias naturales,
considerandose la existencia de cuatro paradigmas que se pueden diferenciar segun tres

elementos principales: la ontologia, la epistemologia y la metodologia (Ordofiez-

Matamorros, y otros, 2013), tal y como se relaciona en la tabla 1.

Tabla 1
Perspectiva Epistemoldgica.
Paradigma. Ontologia. Epistemologia. Metodologia.

La realidad existe y es La investigacion Las hipétesis pueden ser
regida por las leyes de puede ser libre de comprobadas

Positivismo. causa y efecto que se valores (objetiva). empiricamente con
pueden conocer. datos objetivos.
La realidad existe, perono La objetividad esun Enfoques mas
puede ser completamente ideal que requiere cualitativos, pero con

Pospositivismo entendida o _explicada. Iaexist_enciade una predo_minio de lo

" Hay multiplicidad de comunidad cuantitativo.

Teoria critica.

causas y efectos.

La realidad existe, pero no
puede ser completamente
entendida o explicada.
Hay multiplicidad de
causas y efectos.

cientifica critica.

La objetividad es
imposible ya que la
actividad

investigativa
siempre sera
orientada por los

valores.

Eliminacion de la falsa
conciencia e
investigacion
comprometia con
transformaciones
sociales.

las



Paradigma. Ontologia. Epistemologia. Metodologia.
La realidad es wuna La activad Identificacion,
construccion social. La investigativa es comparacion y
realidad es relativa. subjetiva 'y sus descripcion de distintas
Constructivismo. resultados construcciones

proceden de la existentes.
interaccion  entre
saberes.

Fuente: Ordofiez-Matamorros, y otros, 2013, pag. 39

Como construcciones tedricas que son, las diferentes perspectivas epistemoldgicas
no son inequivocas, pero sirve de referencia al momento de entender la vision con la
cual los investigadores abordan los fendmenos implicitos en los procesos asociados a la
accion politica: “Pero para entender una realidad muy compleja hace falta poner un poco
de orden, sin simplificar por ello demasiado el problema. Este es el principal motivo por

el cual resulta necesario recurrir a modelos tedricos” (Dente & Subirats, 2014, pag. 51).

2.1.3. Modelos paralatoma de decisiones en politica publicas

La accion politica es en ultimas un proceso de toma de decisiones, que normalmente
responden a un modelo, es decir a un conjunto de suposiciones o representaciones sobre
las variables que conforman el problema o fendmeno al que se espera responder. En
este orden de ideas la literatura generalizada sobre el tema identifica los modelos de

toma de decisiones en politica publica que se relaciona en la tabla 2.

Tabla 2
Modelos para la toma de decisiones de politica publica.

Modelo. Descripcion.
Se basa en la idea de que las decisiones de los seres humanos responden
a un proceso racional donde el tomador de decisiones es una persona
Racionalidad informada que establece prioridades, identifica claramente los recursos
comprensiva. disponibles, costos, beneficios, consecuencias entre otros. Este modelo
privilegia la eficiencia en el uso de los recursos.

Al contario del anterior, en este modelo se considera que las decisiones
estan mas ligadas a circunstancias préacticas. Es decir, se parte de la idea
Racionalidad de que el tomador de decisiones no cuenta con informacion completa ni
Limitada. conoce todas las alternativas, ni consecuencias, sin embargo, intentara
comportarse de manera coherente asumiendo las limitaciones previsibles.
En este modelo se tiene en cuenta los costos y beneficios de aquellas



Modelo. Descripcion.
alternativas que se consideran mas evidentes privilegidndose la idea de
gue ante los limitantes es necesario tener un criterio de decisibn menos
exigente que en el modelo racional.

Se basa en la idea de que las decisiones en politica rara vez trasgreden
las fronteras del “status quo” encontrandose supeditadas a él. Este modelo
da cuenta del hecho de que la eleccién resultado de un proceso de toma
de decisién casi nunca un acto de voluntad de un decisor aislado sino
producto de una interaccién social. En este modelo se privilegia una vision
conservadora donde se hacen cambios a las politicas de manera
incremental remedial actuado de acuerdo con decisiones tomadas en el
pasado.

Incremental.

Este modelo parte de la idea de la existencia de al menos dos tipos de

decisiones diferentes: operativas o0 estratégicas. En este modelo se
Busqueda mixta. mezclan elementos del modelo racional y el incremental, donde la

combinacion particular depende de la naturaleza del problema

En este modelo la decisién resulta del ejercicio inductivo de indagar y
Racionalidad responder sobre lo desconocido, es decir la decisién resulta como el
Erotética. producto de aprendizaje, en algunos casos de tipo experimental.

Este modelo se basa en la idea de que, ante situaciones de incertidumbre
marcadas por la ambigledad en la definicion de objetivos, recursos,
actores patrticipantes, la decisién acaba surgiendo del encuentro casual —
Caneca de influenciado por factores coyunturales-entre problemas, soluciones,
basura. participantes y oportunidades de eleccion. Es decir, los procesos de toma
de decisiones se parecen a una “caneca de basura”, en las cuales los
diferentes elementos convergen sin orden aparente.

Fuente: Ordofiez-Matamorros, y otros, 2013, pags. 42 -47 y Dente & Subirats, 2014, pags. 53 — 67,
Elaboracién propia

2.1.4. Enfoques para el analisis politico

La construccion de las politicas publicas responde a mdltiples variables en las que se
incluye la necesidad o problema a resolver, los recursos disponibles, las relaciones de
poder, las agendas politicas, las ventanas de oportunidad, la arquitectura organizacional,
los planes de gobierno, los lineamientos y directrices de los entes financiadores
internacionales entre otros. Entender los procesos que determinan la decisién frente al
diseno e implementacion de las politicas requeriré de un “enfoque” o perspectiva en la
se enmarque el andlisis de dichos fendmenos politicos. Un enfoque sefiala la
problematica de interés del investigador, los conceptos o presuposiciones implicitas que

privilegia, con las cuales realiza la argumentacion, asi como las reglas de inferencia con



las que se llegan a conclusiones aceptables dentro del enfoque seleccionado (Losada L

& Casas Casas, 2008). Una clasificacion de los enfoques se presenta en la figura 2.

El interior
del ser
humano.

El entorno

total

El entorno

cultural.

El enfoque psicosocial.

El enfoque de elecciénracional.

El enfoque de teoria de juegos. Las

El enfoque de procesos decisorios. ~ NStituciones.
El enfoque “ideacional”.

El enfoque filoséfico.

El enfoque estructuralista.

. El entorno
El enfoque sistémico.

. . social.
El enfoque estructural-funcionalista.

El enfoque biopolitico.

El enfoque constructivista. El macromolde

Enfoque culturalista. critico.

El enfoque feminista.

Figura 2. Enfoque para el andlisis de politicas publicas.
Fuente: Losada L& Casas,2008; Elaboracion propia
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Para efectos definicion de la metodologia con la que se desarroll6 la investigacion se

seleccion6 el enfoque estructural-funcionalista al considerarlo el mas apropiado dado su

énfasis en las estructuras, sistemas y funciones, elementos apropiados para direccionar

el andlisis comparado propuesto.

El enfoque estructural-funcionalista es un enfoque integrador alrededor de cinco

conceptos claves: sistema, estructura, funcion, proceso y politicas. Bajo este enfoque se

privilegian preguntas del siguiente estilo:

¢,como desarrolla cada sistema politico las funciones sistémicas?, ¢,cémo cumple

los procesos de politicas publicas?,¢a través de cuales estructuras?,¢,como se

relacionan unas estructuras politicas con otras?,;,como interactia el sistema

politico con su entorno?, ¢cdmo se caracteriza la cultura politica de un sistema

politico?, ¢en cual estadio de desarrollo se encuentra el sistema politico? ¢Qué



tan eficaz y eficiente es el proceso de comunicacion politica? (Losada L & Casas
Casas, 2008, pag. 249).

Desde este enfoque se considera posible identificar de manera objetiva unos niveles
de funcionamiento adecuado del sistema politico, de sus estructuras, asi como un nivel
“funcional” del desemperio de las politicas publicas. Losada & Casas (2008), sugieren al
menos tres reglas para llegar a inferencias aceptables desde el enfoque estructural

funcionalista:

e I|dentificar una serie de funciones que se consideren requeridas por todo sistema

politico para su funcionamiento adecuado.

e Establecer a través de cuales estructuras, instituciones, organizaciones entre otros
se desarrolla cada funcion (incluye también procesos) y con respecto a cuales

politicas.

e Establecer que tanto las estructuras atienden adecuadamente las funciones que les
corresponden y que tan apropiados son los procesos para generar las politicas

publicas del caso.

2.1.5. Modelos Organizacionales para el analisis de politicas publicas

Dado que el analisis que aqui se realiza se concentra en la etapa de implementacion
de las politicas publicas que normalmente se instrumentalizan a través de programas
sociales para el caso que aqui se desarrolla, es necesario abordar como se organizan
los mismos y por lo tanto se requiere definir un modelo organizacional bajo el cual se
realiza el respectivo andlisis. Existe un peso considerable en el éxito o fracaso de una
politica mas alla del proceso de tomas de decisiones que desembocan en una
intervencion particular y que se refiere a la forma como se organiza su implementacion.
Cada vez mas los analistas de politicas publicas se estan concentrando en el hecho de
gue las politicas son implementadas en la practica por organizaciones normalmente
publicas y por lo tanto el conocimiento sobre las mismas se hace critico al momento del

andlisis.
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En este sentido Elmore (2007) propone cuatro modelos organizacionales para el

analisis de la implementacion de los programas sociales, los cuales se presentan de

manera resumida en la tabla 3.

Tabla 3

Modelos organizacionales para el analisis de la implementacion de programas sociales.

Modelo.

Descripcion.

Implementacion
como
administracion  de
sistemas.

Implementacion
como proceso
burocratico.

Implementacion
como desarrollo
organizacional.

Modelo normativo que parte de la idea de que la administracion eficaz
se origina en el comportamiento orientado al logro y a la maximizacion
de recursos. Se consideran las organizaciones como sistemas
dedicados a la resolucién de problemas, es decir a un conjunto de partes
funcionalmente integradas entre si entre si. En este modelo la
transformacion de una politica en acciéon es un proceso deliberado,
compuesto por etapas, en el cual los fines se traducen en tareas
especificas. Desde la perspectiva del modelo de la administracion de
sistemas se presupone que, dado un conjunto apropiado de controles
administrativos, las unidades subordinadas de una organizacion haran
lo que se les ordena.

En el modelo de implementacion como proceso burocratico se analizan
dos elementos bésicos: la autonomia y la rutina. A medida que las
burocracias crecen y se vuelven mas complejas, concentran las tareas
especializadas en unidades subordinadas con la cual se presenta una
autonomia en el proceso cotidiano de toma de decisiones y por lo tanto
la implementacién de las politicas requieren identificar aquellas rutinas
propias de las organizaciones que requieren ser modificadas, por lo
tanto el problema analitico central de este modelo consiste en descubrir
en dbénde reside la autonomia y de qué modo pueden moldearse las
rutinas existentes para lograr dar cumplimiento a los propdsitos de la
politica.

En este modelo se considera el proceso de implementacién como un
proceso de creacion de consenso y de adaptacion entre quienes
elaboran las politicas y los responsables de la implementacion. El
problema central de la implementacion reside en la capacidad del
proceso mismo de generar consenso en torno a las metas, de propiciar
el ejercicio de la autonomia individual y de fomentar el compromiso con
la politica por parte de quienes deben ponerla en préactica.

Desde la perspectiva del modelo del desarrollo organizacional, los
fracasos en la implementacion no se conciben como resultado de un
deficiente control administrativo ni de la persistencia de rutinas
burocréaticas, sino que surgen de la ausencia de consenso y de
compromiso entre los responsables de la implementacion.
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Modelo. Descripcion.
En el modelo del conflicto y la negociacion los resultados de la
implementacion no son mas que soluciones temporales negociadas -

Implementacion "resultantes"-, que no reflejan ningiin acuerdo general en torno a los
como conflicto y objetivos y donde el éxito o el fracaso de la implementacion son
negociacion. nociones en gran medida relativas, determinadas por la posiciéon que un

actor particular tenga en el proceso.

Fuente: Elmore, 2007, Pags.185 -249; Elaboracion propia

De estos cuatro modelos, se ha seleccionado el modelo: “la implementacion como
desarrollo organizacional”, al considerar inicialmente que los procesos de
implementacion y las formas como se organiza la respuesta institucional responde a

dicha logica en ambos paises.

2.2. Politica social, salud y primera infancia

Como se puede establecer del punto anterior, las politicas publicas pretenden responder
a necesidades colectivas, lo que implica un proceso de toma de decisiones en diferentes
niveles: desde las mas estratégicas hasta las mas operativas, asi como la respuesta
administrativa que implica la confluencia de diferentes organizaciones y actores con roles

especificos en el disefio, implementacion y evaluacion de las politicas.

Especificamente la politica social se ha asociado a las politicas publicas de los
sectores salud, educacion, vivienda, seguridad y asistencia social, bajo una perspectiva
de derecho. Esta mirada ordenada por sectores presenta ventajas al momento de

analizar las politicas sociales:

La ventaja de esta modalidad es que respeta en general las fronteras institucionales
de los sistemas y pone el foco sobre las especificidades sectoriales y las herramientas
de cada politica en particular. No es lo mismo analizar las prestaciones en salud que
en educacion, ni las politicas de aseguramiento con transferencias de ingreso que las
politicas asistenciales financiadas con rentas generales. El analisis por sectores
permite asi detenerse en la especificidad de cada sector y sus prestaciones (Cecchini,

Filguieira, Martinez, & Rossel, 2015, pag. 28).
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Sin embargo, lo anterior, precisamente el reto que se plantea la investigacion es
analizar como se interrelacionan o0 se superponen los actores, instituciones y
herramientas tanto del sector salud como del sector de proteccion a primera infancia para
ofrecer intervenciones en salud especificos para esta poblacién y como las mismas han

sido implementadas en los dos paises objeto de observacién.

2.2.1. Sector salud

La OMS define los sistemas de salud como: “...el conjunto de entidades encargadas
de las intervenciones en la sociedad que tienen como propdsito principal la salud”
(Organizacion Mundial de la Salud , 2000).

Los sistemas de salud estan intimamente ligados con la formulacion de las politicas

de salud y por lo tanto reflejan el imaginario ideologico predominante en cada pais:

Los paises optan por determinados arreglos organizativos para sus sistemas de
salud a fin de satisfacer valores y principios establecidos, cumplir con sus
propdsitos y alcanzar los objetivos sanitarios planteados, los que a su vez generan
distintas modalidades de conducir el sistema y regular su funcionamiento, financiar
y asignar los recursos, y proveer los servicios de salud (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2007, pag. 387).

En este sentido, la OPS en su Publicacion Cientifica y Técnica No. 622: Salud en las
Américas: 2007, relaciona los valores, principios y propositos que considera son
compartidos por la mayoria de los paises de la region sobre sus sistemas de salud y que

se expresan dentro de su marco constitucional y legal:

Valores: derecho a la salud, universalidad, solidaridad, equidad, dignidad, desarrollo
sostenible, gobernabilidad democréatica. Principios: eficiencia, eficacia, calidad,
participacion/control  social, integralidad de la atencion, interculturalidad,
descentralizacion, transparencia. Propdsitos: proteger la salud de las personas y
mejorar la calidad de vida, reducir las desigualdades e inequidades, orientar los
servicios a las necesidades de la poblacién, brindar proteccion financiera frente a los

riesgos y consecuencias de enfermar, y satisfacer las expectativas de la poblaciéon
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respetando su dignidad y autonomia y garantizando su derecho a la confidencialidad
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2007, pag. 346).

2.2.2. Primerainfancia

En la actualidad existe cada vez mayor conciencia en los paises latinoamericanos de

desarrollar politicas dirigidas a la poblacion infantil es sus primeros afios de vida.

Son al menos tres los factores que han contribuido a llevar el tema de la primera
infancia a ocupar un espacio central de la cuestion social: i) suficiente evidencia de lo
gue se ha denominado la “infantilizacién de la pobreza en la regién”, es decir una cada
vez mas creciente participacion del segmento infantil dentro de la poblacion méas pobre
o vulnerable; ii) el también documentado profundo impacto que las condiciones de partida
tienen sobre las posibilidades de desarrollo futuro de las personas; iii) el avance del
enfoque de derechos que ha permitido ver a la poblacién infantil como sujeto de derecho
dejando de ser percibidos como un “apéndice” de la familia, y por lo tanto el Estado debe

convertirse en garante de los mismos (Cecchini, Filguieira, Martinez, & Rossel, 2015).

Los primeros afos de vida de las personas son determinantes para su desarrollo.
Estudios cientificos han demostrado que una adecuada y oportuna estimulacion
incide en el desarrollo de las dimensiones cognitivas, socioemocional y expresion
y comunicacion. La estimulacion debe iniciar desde el embarazo y se ha de
mantener hasta los 6 afios de vida (UNICEF, 2018).

Como se puede extraer de los dos parrafos anteriores, si bien la responsabilidad en
el desarrollo de los infantes en sus primeros afios recae en sus progenitores, se observa
necesaria la intervencion del Estado con iniciativas que desde la politica potencien el
compromiso de las familias y de la comunidad. Enfoque que se ve fortalecido con el
hecho de que las intervenciones en primera infancia desde el punto de vista de inversién
social tienen un mayor impacto en el desarrollo de capacidades que las intervenciones

realizadas en otras etapas del ciclo vital de los seres humanos.
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Es de indicar que las respuestas institucionales frente a las necesidades de la primera
infancia son diversas y que, a pesar de los avances, suelen caracterizarse por su falta

de articulacién, traslapo de funciones y limitada efectividad:

Si bien cada pais tiene su particularidades, se observan dificultades comunes para
contar con politicas integrales para las familias en general y para las politicas de
cuidado infantil en particular, como son la existencia de intervenciones dispersas
y sin coordinacion, la diversidad de instituciones que se hacen cargo de las
politicas, falta de consenso en los enfoques que dirigen las politicas y ausencia
de diagnosticos que permitan una adecuada comprension de la problematica
(Aguirre, 2007, pag. 188).



15

3. Metodologia

El tema central de investigacibn se enmarca en el campo del analisis de la
implementacion de las politicas publicas, en este caso especifico las dirigidas a la salud
de la primera infancia en dos paises con sistemas de salud y de proteccion a primera

infancia que tiene como punto de partida modelos teéricos de intervencién muy similares.

3.1. Problema de Investigacion

Las politicas no son construcciones totalmente racionales donde se pretende que una
problematica especifica sea abordada desde una respuesta institucional inequivoca y
gue esta sea implementada tal y como se ha disefiado. Muy al contario el disefio y
especialmente la implementaciéon de las politicas suelen ser procesos en los que
intervienen multiples factores e interpretaciones independiente de que se parta de un
marco de referencia o de un modelo tedricamente similar: los actores implicados en la
ejecucion de las politicas no suelen ser los mismos que las disefiaron, las respuestas
institucionales se ven influenciadas por multiples intereses que responden a un contexto

organizacional, social y politico.

Mejores politicas sociales deben ser resultado de procesos de disefio e
implementacion que si bien puedan tener una referencia argumentativa, estratégica y
operativa de intervenciones similares en otras latitudes, den cuenta de las diferencias en
los escenarios en los que se mueven las politicas, los intereses institucionales y demas

elementos de contexto.

En particular los procesos de implementacién de las politicas terminan convirtiéndose
en “arreglos” organizacionales entre instituciones existentes a través de programas y
proyectos o la confluencia con nuevas entidades. Republica Dominicana comparte con
Colombia el mismo modelo tedrico de intervenciéon en salud y uno muy similar en la
atencion a primera infancia, sin embargo, la implementacion de estos difiere segun los

diversos factores antes sefialados.
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En este sentido se defini6 como pregunta de investigacion: ¢ Desde modelos de salud
y proteccion a primera infancia teéricamente similares como se interpreta, desarrolla e

instrumentaliza la politica de salud a primera infancia?

Es de indicar que la investigacion ha limitado su alcance a las intervenciones que
tratan de dar respuesta la problemética de salud en primera infancia sin entrar a
identificar ni analizar los resultados obtenidos por ambos paises hasta el momento tema
gue se considera es mas pertinente a estudios de tipo evaluativo y no de analisis de
politica publica como el aqui planteado.

3.2. Objetivos

3.2.1. General.

Realizar un analisis comparativo de la implementacion de la politica de salud dirigida
a la primera infancia que han desarrollado Colombia y Republica Dominicana.

3.2.2. Especificos.

Son objetivos especificos de la investigacion los siguientes:

e Establecer un marco comparativo para el analisis de la implementacion de la Politica

de Salud dirigida a Primera Infancia.

e I|dentificar similitudes y diferencias en la implementaciéon de la Politica de Salud a

primera infancia en los dos paises objeto de observacion.

e Realizar una discusion de los modelos de organizacién de los programas con los

cuales se instrumentaliza e implementa la Politica de Salud a Primera Infancia.

3.3. Abordaje metodolégico

Tomando como refrentes el enfoque y modelo de andlisis desarrollados con mas detalle
en el apartado de marco teérico conceptual, se adaptd la metodologia de analisis
propuesta por Joy Moncrieffe y Cecilia Luttrell en “An Analytical Framework For
Understanding The Political Economy Of Sectors And Policy Arenas” (Moncrieffe &
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Luttrell, 2005), que si bien esta dirigida a organismos de cooperacion internacional para
la definicidbn de sus propias intervenciones, proporciona en abordaje sistematico por
etapas o niveles: macro, meso y micro, que permiten interrelacionar adecuadamente los
elementos del enfoque y modelo de analisis seleccionados, facilitando la identificacion
de similitudes y diferencias en la implementacion de la politica en los dos paises objeto

de estudio.

La adaptacion del modelo propuesto por Moncrieffe & Luttrell (2005) se realizo
delimitando el alcance del andlisis a la implementacién de la politica es decir a la manera
como cada pais organizo su respuesta institucional, tal y como se relaciona en la tabla
4.

Tabla 4
Etapas para el analisis de la implementacion de la politica.

Tematicas

Etapa. T Sub etapas. Tematicas de las Sub etapas.
Principales.
e Datos bésicos.
Etapa 1. EI . . ¢ Institucionalidad.
contexto basico Identlf_lcauon de! PaIS N o Gobernabilidad
. y su sistema politico o P .
del pais. e Presién migratoria.
e Caracteristicas del sector
salud y del sector de
A: Definiendo el proteccién a primera
sector infancia
e Mapa de actores de cada
sector.
E:agr?izazclionlis Caracteristicas
organiz ' estructurales/ e Rolesy responsabilidades.
instituciones 'y . . o
funcionales B: Analisis Intra e Estructura Organizacional.
actores. ) . .
sectorial e Financiamiento
o Capacidad.

Mecanismos de articulacion

. [ ]
C: Relaciones entre
entre sectores.

actores
Etapa 3: LoS A: Diagnostico e  Poblacion objetivo a la que
P ' s - problematica / esta dirigida la intervencion.
Programas Definicion explicita de Programa
(Organizacion —la  politica 'y su B: e Definicion de la Politica.

operativa de la ejecucion.
Politica)

Instrumentalizacion Estrategias, programas,
de la politica. acciones.
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Teméticas

Etapa. Princi Sub etapas. Tematicas de las Sub etapas.
rincipales.
e Servicios, cartera de
prestaciones.
C:  Objetivos o Objetlvos_/Metas.
e Expectativas.

Expectativas
P Resultados (Productos).

Fuente: Moncrieffe & Cecilia, 2005; Elaboracién propia

La figura 3 sintetiza el abordaje metodolégico seguido para realizar el andlisis
comparativo de la implementacion de la politica de salud a primera infancia en los dos

paises.
Nivel Macro
Contexto Pais A Contexto Pais B
Politicade Modelo de Politicade Modelo de
Sistemade Salud salud a Protecciona Nivel Sistemade Salud salud a Proteccmn a
Primera Primera Infancia Meso Primera Primera Infancia
T Infancia ( T Infancia (
b Atticulacién < b Articulacion < g
Nivel
@ Micro
Modelo Organizacional de la implementacion Estructuras, Modelo Organizacional de la implementacion
(Programa(s)) Funciones, Procesos (Programa(s))
b Similitudes/ Diferencias <j

Figura 3. Abordaje Metodoldgico.
Fuente: Elaboracién propia

Como se puede observar, el abordaje metodoldgico relaciona los tres niveles de
analisis, el enfoque de andlisis de politica publica y el modelo de andlisis organizacional
propuestos buscando identificar en cada etapa del andlisis las similitudes y diferencias

entre los dos paises.

El analisis comparativo de la politica que se desarrolla en el presente documento es
descriptivo, cualitativo, cuantitativo y basado en informacién secundaria disponible:
estadisticas, reportes, informes, asi como la consulta a expertos internacionales en los

temas abordados quienes han desarrollado con el autor labores de consultoria previas
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en los dos paises objeto de estudio. Esto implicé el desarrollo de las siguientes
actividades principales:

e Definicion de las categorias variables de comparacion: siguiendo el marco tedrico
conceptual y el modelo de andlisis por etapas propuesto por Moncrieffe & Cecilia
(2005) se establecieron las categorias y variables en las que se enmarca el andlisis
comparado.

e Elaboracién de matrices de comparacion: Las categorias y variables definidas en el
punto anterior se operativizan mediante un conjunto de preguntas direccionadoras
gue somo su nombre lo indican guian la busqueda de la informacion tanto secundaria
como primaria. Se elaboraron tres matrices, una para cada nivel de analisis: macro,
meso Yy micro; y cuya estructura general se observa en los anexos 1,2 y 3
respectivamente.

e Obtencion de informacion secundaria: las matrices estructuradas en el punto anterior
ademas de servir para el procesamiento de la informacion sirvieron de “ruta” para la
busqueda de informacion secundaria tanto en fuentes “oficiales” como en fuentes “no
oficiales”.

e Realizacion de entrevistas a actores claves: tanto la definicion de categorias y
variables, como la recopilacion de informacion secundaria fueron “validadas”
mediante entrevistas virtuales con consultores expertos en evaluacion de politicas
sociales tanto en Colombia y Republica Dominicana y con los cuales el autor del
presente documento ha desarrollado labores de consultoria en ambos paisesy en las
tematicas aqui abordadas.

e Andlisis y presentacion de resultados: La informacion obtenida fue analizada desde
el enfoque funcional estructuralista para el analisis de politicas publicas y teniendo en
cuenta como modelo para el analisis organizacional la implementacion como

desarrollo organizacional.
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4. Republica Dominicana

4.1. Contexto

A continuacion, se presentan los datos de contexto mas relevantes para la Republica
Dominicana que incluyen sus caracteristicas geograficas, demograficas, principales
indicadores sociales, sistema politico, institucionalidad, gobernabilidad y presion

migratoria.

4.1.1. Datos basicos

Republica Dominicana es un pais caribefo, que ocupa aproximadamente el 74% del
territorio de la Isla la Espafiola la cual comparte con Haiti, considerado este ultimo como
el pais pobre de Latinoamérica (Isla, 2018), lo cual como se abordara en varios apartados
del documento genera una importante presion frente al diptico oferta - demanda de
servicios sociales. Republica Dominicana cuenta con una superficie aproximada de
48.670 Km? y una poblacién para 2016 de 10,6 millones de habitantes. El pais limita al
norte con el Océano Atlantico (586 km), al sur con el Mar Caribe (545 km), al este con el
Canal de la Mona que la separa de Puerto Rico y al oeste con Haiti, con una frontera
terrestre de 270 km (Oficina de Informacion Diplomatica del Ministerio de Asuntos

Exteriores y de Cooperacion de Espafa, 2018).

La mayoria de la poblacion dominicana (80%) vive en zonas urbanas (BID, 2017).
Santo Domingo con aproximadamente 3,5 millones habitantes es la capital del pais
ubicada en el llamado Distrito Nacional donde se concentra la mayoria de la poblacién
del pais. Otras ciudades importantes son: Santiago de los Caballeros con 1,8 millones
de habitantes, San Francisco de Macoris con 384.000 habitantes y Barahona con
133.000 habitantes (Oficina de Informacién Diplomatica del Ministerio de Asuntos

Exteriores y de Cooperacion de Espafa, 2018).

La tradicién agricola especialmente en cafia de azucar y de manufactura del pais le
ha dado paso a la inversion extranjera y a un importante desarrollo del sector servicios

especialmente los asociados al turismo:
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Republica Dominicana es un pais de ingreso medio-alto con una economia
pequeia, abierta y altamente vulnerable a los desastres naturales.
Tradicionalmente el desempefio econdémico ha estado impulsado por la
manufactura y agricultura, observandose en las ultimas décadas un proceso de
transformacion hacia actividades de servicios y actividades extractivas. El grado
de apertura comercial de la economia alcanza el 54%, y el turismo y las zonas
francas conforman casi el 70% de sus exportaciones totales. Los flujos de
remesas familiares junto al ingreso por turismo e inversion extranjera directa
representan un 20% del PIB. (BID, 2017).

De acuerdo con fuentes oficiales Republica Dominicana fue el pais con mayor
crecimiento en América Latina con un 7% en 2018, alcanzando un promedio de 6,3% de
crecimiento en los 6 afios de gobierno del actual presidente Danilo Medina Sanchez

(Presidencia de la Republica Dominicana, 2019).

Entre 2006 y 2016, la pobreza se redujo desde 44,5% a 30,5% de la poblacion. Casi
el 11% de esta reduccion se registro entre 2013 y 2016 dadas importantes mejoras en el

ingreso per capita de los hogares (BID, 2017).

Sin embargo, son varias las voces que advierten que el crecimiento econémico de los
ultimos afos no se ha visto reflejado en una mejora sustancial de la calidad de vida de

la poblacion mas vulnerable:

El dinamismo econémico de los ultimos afios no ha logrado una mayor capacidad
de la economia para generar empleos de calidad. La mitad del empleo continta
concentrado en el sector informal, en su mayoria en sectores con muy baja
productividad (servicios y comercio). Ademas, los salarios reales muestran una
tendencia a reducirse, ya que para 2016, el ingreso promedio por hora trabajada

de los ocupados en el sector (BID, 2017).

....No obstante, la pobreza sigue bordeando el 30%, segun los calculos oficiales,
y ese continua siendo uno de sus grandes desafios...Hasta hora, el pais mantiene

una inflacién bajo control (4,2%) y el desempleo esta en el 5,5%, aunque muchos
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de los trabajos generan ingresos insuficientes para las familias dominicanas..."El
problema més grave es la desigualdad”, dice el profesor Espinal. " y el riesgo es
qgue la concentracion del ingreso sin distribucion tiende a generar conflictos
sociales que terminan afectando a la economia”.....En su informe de junio, el
Banco Mundial coincidia en ese aspecto y advertia que "el gasto social en la
Republica Dominicana sigue bajo en comparacion con el resto de la regién" (BBC
News Mundo, 2018).

Es de resaltar que se mantienen las divergencias en la incidencia de la pobreza a nivel
urbano-rural y de género. La tasa de pobreza urbana fue del 26,8% en 2016 en
comparacion con 38,1% para la poblacion rural. A finales de 2015 la incidencia de
pobreza e indigencia fue de 4,6 y 1,7 puntos porcentuales mayor para mujeres que para
hombres, respectivamente. En 2016 el coeficiente de desigualdad se ubico en 0,468, una
de las tasas mas altas de la region y la informalidad en el mercado laboral alcanzo6 al
50,3%. Esta situacion, esta asociada a una serie de factores estructurales relacionados
con debilidades institucionales, baja inversion en tecnologia e innovacion y persistentes
brechas en la acumulacién de capital humano, que impiden un crecimiento econémico
mas inclusivo. (BID, 2017)

4.1.2. Institucionalidad.
La Constitucion Politica Dominicana consagra al pais como un sistema democratico,

representativo y presidencial cuya division de poderes se describe en la siguiente tabla:

Tabla 5
Division de Poderes — Republica Dominicana

Poder. Descripcion.

Poder Ejecutivo. Representado por el Presidente de la Republica elegido por voto directo
mediante el sistema de segunda vuelta y quien puede ser reelegido por
solo un periodo constitucional consecutivo. El Presidente tiene a su cargo
el nombramiento del Gabinete de Gobierno, asi como la ejecucién de las
leyes aprobadas por el Poder Legislativo. El Presidente es ademas
Comandante en Jefe tanto de las Fuerzas Armadas como de la Policia
Nacional.

Poder Legislativo. Representado por el Congreso Nacional, el cual esta conformado por:
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Poder. Descripcion.
e El Senado de la Republica como ente de representacion territorial,
el cual cuenta con 32 escafios, uno por cada una de las 31
Provincias y uno para el Distrito Nacional.
e Camara de Diputados la cual cuenta con 190 Diputados
organizados en 42 Comisiones Permanente
En ambos casos son elegidos mediante voto popular por un periodo de 4
afos.

Poder Judicial. Representado por la Suprema Corte de Justicia como 6rgano
jurisdiccional superior de todos los organismos judiciales. Esta integrada
por dieciséis jueces. La Suprema Corte de Justicia tiene jurisdiccion sobre
acciones contra el Presidente de la Republica, miembros de su Gabinete
de Gobierno y sobre los legisladores. La Suprema Corte de Justicia se
encarga de resolver las apelaciones de Tribunales menores.

Fuente: Paginas web  oficiales de los tres  poderes. https://presidencia.gob.do/,
http://www.senado.gob.do/senado/, https://camaradediputados.gob.do/, http://www.poderjudicial.gob.do/;
elaboracion propia

Al mando de cada una de las 31 provincias estan los Gobernadores Provinciales, los
cuales son nombrados por el Presidente lo que genera cierta dependencia del gobierno
central y criticas sobre las verdaderas posibilidades de gobiernos locales autbnomos y

empoderados (Suriel, 2016).

El gobierno de los municipios, incluido el Distrito Nacional, corresponde al
Ayuntamiento, presidido por un Alcalde, elegido por sufragio directo cada cuatro afios,

junto a los Regidores (Ficha Pais Republica Dominicana, 2018).

Republica es un pais bastante centralizado tanto a nivel politico y administrativo lo que
le da a los entes e instituciones del nivel local un limitado margen de manejo y

practicamente una nula influencia en el disefio de las politicas publicas:

RD es un pais altamente centralizado, con numerosos desafios en materia de
descentralizacion: (i) alta atomizacion municipal, (i) escasa transparencia
presupuestaria y limitadas capacidades municipales, (iii) indefinicion de las
funciones de gasto, (iv) bajas competencias de ingresos propios, (v) debilidad del
sistema de transferencias, y (vi) ausencia de un marco de responsabilidad fiscal

subnacional (Martinez-Vazquez, Radics, & Pérez Rincén, 2017).
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4.1.3. Gobernabilidad

En términos de gobernabilidad Republica Dominica pasé por una de las mas fuertes
dictaduras latinoamericanas en cabeza de Rafael Lednidas Trujillo con una duracion de
31 afos (1930 -1961) situacién que aun tiene un profundo calado en el imaginario del
pueblo dominicano®. Si bien posteriormente se dieron procesos democraticos, como se
vera mas adelante existe una tendencia de los gobernantes a mantenerse en el poder
por mas periodos mas largos de los inicialmente pactados o hacerse reelegir para nuevos

periodos.

La muerte del dictador Trujillo en 1961 permitio el surgir de nuevos partidos politicos
y el inicio de un proceso de modernizacion que no fue exento de tropiezos: La
inestabilidad politica fue lo que siguié durante los cinco afios posteriores a la salida de
Trujillo, la debilidad institucional y la falta de consenso entre las élites facilitdo que se le
diera un golpe militar en 1963 al gobierno de Juan Bosch, primer presidente elegido
democraticamente en el pais. Diversos factores como la resistencia de las elites a los
cambios politicos y el intervencionismo norteamericano permitieron el ascenso al poder
de Joaquin Balaguer quien ocup0 la presidencia durante 12 afios (1966-1978), y quien
representa para el pueblo dominicano una dicotomia? pues si bien el pais logré un
importante crecimiento econdmico y aun se recuerdan las obras publicas realizadas en
ese periodo, Balaguer restringié la participacion politica y los efectos del crecimiento
econdmico no de vieron reflejados en una mejor distribucion de los ingreso del pais. Para
1978 las presiones del pueblo dominicano lograron que se permitiera una transicion
democratica hacia unas elecciones libres. Esta transicion fue posible por los menos tres
factores: el debilitamiento de los resortes socioecondmicos del régimen de Balaguer, una
oposicion organizada en torno al Partido Revolucionario Dominicano (PRD) y unas
condiciones internacionales favorables al cambio democrético. En la década de los 80 el
PRD en el poder durante ocho afios no sale bien librado por motivos de fraccionalismo
partidista y corrupcion, dandose un retorno de Balaguer a la presidencia en 1986. En la

década del 90 y a raiz de una profunda crisis politica y a la contraccién de la economia,

! Apreciacion personal del autor con base en su experiencia de trabajo en el pars.
2 También apreciacién personal del autor.
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se iniciaron reformas de diferente indole, de la que se destaca el “Pacto de la
Democracia” que puso fin a la crisis electoral del 1994 reduciendo a dos afios el ultimo
periodo presidencial de Balaguer. Las reformas de 1994 tenian por objetivo consolidar y
solidificar la democracia y constituyeron un reto significativo para las practicas politicas
que a lo largo obstaculizaron el proceso de democratizacion (Grupo Editorial , 2013).

Con las elecciones de 1996 se dio fin a los gobiernos de Balaguer quien ocupo la
presidencia en diferentes periodos para un total de 22 afios en el poder (Comision
Interamericana de Derechos Humanos, 1999). Las elecciones de ese afio fueron
ganadas por Leonel Fernandez del Partido de Liberacion Nacional (PLD) quien ha
ocupado el poder en tres periodos presidenciales distintos no consecutivos: 1996 - 2000,
2004 - 2008, y 2008 — 2012.

El actual presidente es Danilo Medina también del PLD quien inicialmente fue elegido
para el periodo 2012 - 2016 y reelegido para el periodo 2016 - 2020. Aunque la
Constitucion Dominicana prohibe una segunda reeleccion en la actualidad se esta
discutiendo la posibilidad ya que en 2015 se hizo una modificacion a la constitucion que
permitio su reeleccidon en 2016, y al hecho de que Medina no podria presentarse para un
nuevo periodo, pero si podria Fernandez quien ya ocupd la presidencia en tres periodos
(Jiménez, 2018).

La particularidad de la permanecia en el poder de sus dirigentes podria explicar cierto
conformismo de la poblacién dominicana frente al manejo clientelar de las politicas

publicas especialmente de las politicas sociales:

La desconfianza de las élites del poder sobre las capacidades del colectivo
dominicano ha justificado el clientelismo, el paternalismo, el asistencialismo y el
autoritarismo. Se ha llegado a considerar normal un Estado deficiente, la
arbitrariedad en la aplicacion de la ley, la privatizacion del Estado y la reduccion
del espacio publico (PNUD, 2005).
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A pesar de que la anterior cita no es reciente, no dista mucho de la situacion actual
del pais que sigue caracterizandose por un comportamiento clientelar y paternalista de

sus gobernantes.

Republica Dominicana no ha sido exenta de escandalos de corrupcion, tema que por
su actualidad e impacto ha generado una alta presién al actual gobierno y el cual junto
al creciente endeudamiento han puesto en alerta frente a la posibilidad de mantener los
buenos resultados economicos del pais (BBC News Mundo, 2018). Especificamente en
el caso Odebrecht, se estima que la cifra que pago la firma brasilera en sobornos a
funcionarios del gobierno dominicano alcanza los 90 millones de dolares (Reuters, 2017).

4.1.4. Presion Migratoria

El tema de la territorialidad y la presion migratoria que ejerce Haiti sobre el pais es un
asunto totalmente vigente y de muy alta sensibilidad politica en la actualidad, a tal punto
gue Republica Dominicana es uno de los paises que no firmoé el Pacto Mundial sobre
Refugiados propuesto por las Naciones Unidas, al considerar que “este generaria
compromisos que podrian socavar las medidas migratorias e igualmente conllevaria

cargas para el pais que desbordarian sus recursos” (Agencia EFE, 2018).

Histéricamente las relaciones con Haiti han sido tensas, lo que ha tenido
repercusiones tanto en las politicas de relaciones exteriores y de seguridad interna de la
Republica Dominicana como en el imaginario cotidiano de la poblacion dominicana. La
posicion frente a lo poblacion migrante haitiana no es exenta de una “doble moral” pues
si bien en general se percibe un ambiente de rechazo generalizado, el haitiano suele ser
vinculado por un sector del empresariado dominicano de manera temporal, pagando
salarios bajos y sin practicamente ningun beneficio laboral y o de seguridad social.
Situacion especialmente evidente en el sector agroindustrial de la cafia de azlcar donde
la mano de obra haitiana histéricamente ha sido mayoritariamente el motor de dicha
industria (CEFASA, 2012).

Segun datos de la Segunda Encuesta de Inmigrantes realizada en 2017, la poblacién

inmigrante en dominicana es de 570,933 de los cuales el 87.2% (497,825) son haitianos
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seguidos por los venezolanos con un 4,5% (ONE, 2018). Esta situacion que es en ultimas
el resultado de unas condiciones econémicas y sociales insostenibles en Haiti ha
generado una serie de situaciones complejas que presiona los servicios sociales que el
Estado dominicano presta a sus ciudadanos, especialmente en el sector salud donde se
estima que 30% o mas de las parturientas atendidas en el sistema publico corresponde
a migrantes de dicha nacionalidad y que en los hospitales de las provincias de frontera
dicho porcentaje puede llegar a ser del 80 - 90%, en casi todos los casos personas de
Mmuy escasO0s recursos y por cuyas atenciones el sistema no genera ningun ingreso, ni

recuperacion de cartera (Bonilla, 2017).

4.2. Organizaciones, instituciones y actores.

A continuacion, se describe tanto para el sector salud como para el de proteccion a
primera infancia, las caracteristicas principales del sector, sus “actores” relevantes, roles
y responsabilidades, financiamiento, capacidad y limites de accion. De igual manera se

abordan los diferentes mecanismos de articulacion sectorial.

421. Sector salud

El sector salud en Republica Dominicana ha venido consolidandose desde la
implementacion de la respectiva reforma teniendo en la separacion de funciones del
Ministerio de Salud Publica y la creacién del Servicios Nacional de Salud SNS en 2015

un importante hito después de mas de once afos de intentos fallidos.

421.1. Antecedentes

Antes de la implementacién del sistema actual de salud, la mayor parte de la poblacién
dominicana estaba cubierto te6ricamente por un sistema publico de demanda abierta y
financiado con impuestos generales, mientras un porcentaje de la poblacion inferior al
10% contaba con un conjunto de coberturas de seguridad social provistas por el entonces
Instituto Dominicano de Seguridad Social (IDSS). Esta cartera de servicios era muy
limitada y solo cobijaban al trabajador cotizante, y su conyuge para el caso de atenciones
relacionadas con maternidad y recién nacido. Este sistema dual era ineficiente e

histéricamente desfinanciado, situacion que fomento en su momento el crecimiento del
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sector privado financiado por seguros voluntarios de reembolso y planes prepagados
voluntarios o igualas médicas, que generaron un doble gasto para muchas familias
trabajadoras que aun cotizando al IDSS o pudiendo recibir atenciones por el sector
publico, pagaban una iguala médica o seguro privado, lo que convertia al gasto de bolsillo
como una de las principales fuentes de financiamiento del sistema (Rathe & Moliné,
2011).

La situacion anteriormente descrita dio paso en 2001 un proceso de reforma al sector
salud mediante el disefio e implementacién de un conjunto de disposiciones legales,
normativas y administrativas, especialmente la Ley General de Salud (Ley 42-01), la Ley
de Seguridad Social (Ley 87-01 que dieron como resultado la creacion del Sistema

Dominicano de Seguridad Social.

La implementacion del nuevo sistema de seguridad social no estuvo exenta de
tropiezos y dificultades. La aprobacion de la ley 87-01, generé complejos escenarios de
negociacion entre el gobierno y los principales grupos de presion (Colegio Médico,
Empresariado del sector asegurador, Instituto Dominicano de Seguro Social, Clinicas
privadas) que veian comprometidos sus intereses frente a las implicaciones del nuevo
modelo. Esta situacion de conflictividad, derivo en que el inicio del régimen contributivo
se postergara en la practica hasta el afio 2006-7 y que el Plan Basico de Salud (PBS)
inicialmente disefiado desde la promulgacion de la Ley 87-01 como amplio e integral, se
redujera en contenidos y alcances convirtiéndose en un Plan de Servicios de Salud
(PDSS) basado en prestaciones e intervenciones mas reducidas, y mas acordes con el

financiamiento y monto de capita (Chupani, 2009).

Los afios subsiguientes de operacion del sistema cursan de manera tortuosa entre
procesos reglamentarios de la Ley 87-01 liderados por la Superintendencia de Salud y
Riesgos Laborales SISALRIL, que afectaron el alcance del PDSS incrementando algunas
prestaciones en especial de tipo quirdrgico, atenciones de alto costo y medicamentos, o
gue obligo a incrementar en no menos de siete oportunidades el valor de la cépita con
gue se financia el sistema (RISSALUD, 2016).



29

Todo lo anterior en medio de un proceso de reforma y especializacion de funciones
que involucré al Ministerio de Salud Publica, las Direcciones Provinciales de Salud y que
resultdé en el afio 2013 en la expedicion de un nuevo marco normativo que separa las
funciones de provision publica de servicios de salud y con la creacion en 2015 de una
nueva entidad del estado denominada Servicio Nacional de Salud SNS (Gesaworld,
2015).

4.2.1.2. Marco legal y normativo

Dentro del conjunto de disposiciones sefialado en el punto anterior siguen siendo
vigentes la Ley General de Salud (Ley 42-01), la Ley de Seguridad Social (Ley 87-01).
Con la promulgacion de estas leyes se busco regular todas las acciones que permitieran
al Estado hacer efectivo el derecho a la salud, asi como el desarrollo de un sistema de
proteccion social basado en los principios de cobertura universal y el aumento del
aseguramiento via cotizaciones sociales, con los aportes del Estado, de empleadores y
del trabajador (Moranta, 2014).

La Ley 87 de 2001 definio en su Art 3 los principios rectores del Sistema Dominicano

de Seguridad Social que se relacionan en la siguiente tabla.

Tabla 6
Principios del Sistema de Salud Dominicano

Principio Descripcion

El SDSS debera proteger a todos los dominicanos y a los residentes en el
pais, sin discriminacion por razén de salud, sexo, condicién social, politica o
econdémica.

Universalidad:

La afiliacién, cotizacion y participacion tienen un caracter obligatorio para

. . . todos los ciudadanos e instituciones, en las condiciones y normas que

Obligatoriedad:
establece la presente ley.

Todas las personas, sin distincion, tendran derecho a una proteccion

— suficiente que les garantice el disfrute de la vida y el ejercicio adecuado de

Integralidad: i .
sus facultades y de su capacidad productiva.

Las prestaciones de la Seguridad Social deberan coordinarse para constituir

Unidad: un todo coherente, en correspondencia con el nivel de desarrollo nacional.
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Principio Descripcioén

El SDSS garantizard de manera efectiva el acceso a los servicios a todos los
beneficiarios del sistema, especialmente a aquellos que viven o laboran en
zonas apartadas o marginadas.

Equidad:

Basada en una contribucion segun el nivel de ingreso y en el acceso a los

servicios de salud y riesgos laborales, sin tomar en cuenta el aporte individual
Solidaridad: realizado; de igual forma, cimentada en el derecho a una pensién minima

garantizada por el Estado en las condiciones establecidas por la ley.

Los afiliados tendran derecho a seleccionar a cualquier administrador y
proveedor de servicios acreditado, asi como a cambiarlo cuando lo
Libre eleccion:  consideren conveniente, de acuerdo con las condiciones establecidas en la

ley.

Los servicios podran ser ofertados por Administradoras de Riesgos de Salud
(ARS), Proveedoras de Servicios de Salud (PSS) y por Administradoras de
Fondos de Pensiones (AFP), publicas, privadas o mixtas, bajo la rectoria del
Estado y de acuerdo con los principios de la Seguridad Social y a la presente

ley.

Pluralidad:

Las funciones de conduccion, financiamiento, planificacién, captacién y
asignacion de los recursos del SDSS son exclusivas del Estado y se
ejerceran con autonomia institucional respecto a las actividades de
administracion de riesgos y prestacion de servicios.

Separacion de
funciones:

A partir de las coberturas explicitamente contempladas por la presente ley,
los afiliados podran optar a planes complementarios de salud y de pensiones,

Flexibilidad: de acuerdo con sus posibilidades y necesidades, cubriendo el costo adicional
de los mismos.

Todos los sectores sociales e institucionales involucrados en el SDSS tienen
C derecho a ser tomados en cuenta y a participar en las decisiones que les
Participacion: .
incumben
La Seguridad Social se desarrolla en forma progresiva y constante con el
Gradualidad: objeto de amparar a toda la poblacion, mediante la prestacion de servicios
de calidad, oportunos y satisfactorios.
Basado en la correspondencia entre las prestaciones garantizadas y el monto
Equilibrio del financiamiento, a fin de asegurar la sostenibilidad del Sistema
financiero: Dominicano de Seguridad Social.

Fuente: Articulo 3 Ley 87 -01; Elaboracién propia

El espiritu marco legal apuntaba a que el Sistema de Salud Dominicano priorizara
aquellas actividades en salud con niveles adecuados de costo-efectividad, separacion y

especializacion de funciones, subsidiado a la demanda por parte del Estado en
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contraposicion a los subsidios a la oferta, especializacion del Ministerio de Salud Publica
en el desarrollo de las funciones de rectoria y provision de los servicios de salud
colectivos con base en estrategias de desconcentracidn, reorganizacion de los servicios
por niveles de atencion, priorizando el primer nivel con base en la estrategia de atencion
primaria, mejora del acceso a medicamentos de bajo costo y calidad y el aumento de las
coberturas de aseguramiento (Gesaworld, 2015).

Dentro del marco normativo actual se destacan: la Estrategia Nacional de Desarrollo
2030y el Plan Decenal de Salud (PLANDES) cuya versién mas reciente, correspondiente
al decenio 2019 — 2029 se encuentra al momento de redactar este texto, en proceso de
discusion intersectorial. Estos instrumentos definen el marco normativo y de orientacion
estratégica para las principales acciones del sector considerando la coordinacion y
articulacion intersectorial que suponen la ejecucion de planes y acciones de salud publica
y salud colectiva a cargo del Ministerio de Salud Publica, con las prestaciones de tipo

individual que provienen de los agentes publicos y privados vinculados al sector.

4.2.1.3. Principales actores, roles y responsabilidades

Tanto la Ley General de Salud como la Ley de Seguridad Social establecieron un
sistema complejo de instituciones y agentes de naturaleza publica, privada y sin fines de
lucro (Rathe & Moliné, 2011). EI SDSS cuenta con dos subsistemas: de salud y de
seguridad social dominicano, dentro de los cuales estan definidos roles vy
responsabilidades especificas tanto en el ambito de la rectoria, regulacion,

aseguramiento de riesgos prestacion de servicios, siendo los principales los siguientes:

e EI Ministerio de Salud Publica (MSP), institucién que ejerce el rol de rectoria del

sector.

e EI Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS) a la cual pertenece el Ministerio de

Trabajo como Presidente de este.

e La Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL) como érgano de
regulacion y control del sistema de aseguramiento de riesgos en salud y riesgos

laborales.
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e La Tesoreria de la Seguridad Social (TSS), la cual tiene a su cargo el Sistema Unico
de Informacion y el proceso de recaudo, distribucién y el pago a todas las instituciones
publicas y privadas del SDSS.

e El Seguro Nacional de Salud (SENASA), la cual es una ARS publica a la cual se
afilian los usuarios del régimen subsidiado. También participa del régimen contributivo
en menor escala y actualmente tiene previsto incorporar por sentencia legal las
prestaciones y aportes de los trabajadores de las entidades del estado, lo que la
convertiria en la administradora de riesgos con probablemente mayor poblacion a

cargo a nivel nacional.

e EIl Servicio Nacional de Salud (SNS) organizacion de reciente creaciOn en un proceso
de separacion de las funciones de prestacion de servicios que anteriormente estaban
a cargo del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MPS). EI SNS es el
encargado de administrar la red publica de prestadores y aunque esta adscrito al MPS

cuenta con autonomia administrativa y financiera.

e Las ARS o administradoras de riesgo de salud son las encargadas de contratar la red
prestadores de servicios de salud para lo cual reciben por cada afiliado un pago per

capita por parte de la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS).

e Los Prestadores de Servicios de Salud (PSS) de naturaleza publica como privada en
lo que atafie a un muy heterogéneo conjunto de clinicas y centros privados de diverso
nivel de complejidad y cartera de servicios, que en su conjunto proveen Servicios

asistenciales, asi como de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

4.2.1.4. Operacién del sistema

Los actores descritos en el punto anterior se relacionan y articulan operativamente
para desarrollar segun sus competencias las funciones de direccion, vigilancia y control,
rectoria, financiacion, aseguramiento y provision de servicios, tal y como se planeta de

manera simplificada en la siguiente figura.
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Figura 4. Operacion del Sistema de Salud de Republica Dominicana.
Fuente: Adaptado y actualizado de Rathe & Moline, 2011, P4g. 256

El Sistema se disefi¢ para que operara en tres regimenes (RISSALUD, 2016):

Régimen contributivo. Comprende a los trabajadores asalariados publicos y privados
y a los empleadores. Se financia con contribuciones de los trabajadores y los

empleadores, incluyendo al Estado como empleador.

Régimen subsidiado. Comprende a los trabajadores por cuenta propia con ingresos
inestables e inferiores al salario minimo nacional, asi como a los desempleados,

discapacitados e indigentes. Se financia con recursos del Estado.

Régimen contributivo- subsidiado. Previsto para las familias de trabajadores del
sector informal y por cuenta propia, cuyos ingresos sean superiores al salario minimo
nacional. El financiamiento debe ser compartido entre el Estado y los miembros de la
familia. La gestion de riesgos corresponde a SENASA. Se estima que corresponderia

afiliarse para el 30% de la poblacion.
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La Ley de Seguridad Social establecio el Seguro Familiar de Salud (SFS) y en sus
articulos 118 y 119 establece que éste tiene por finalidad la proteccién integral de la salud
fisica y mental del afiliado y su familia, asi como alcanzar una cobertura universal sin
exclusiones por edad, sexo, condicién social, laboral o territorial, garantizando el acceso
regular de los grupos sociales mas vulnerables y velando por el equilibrio financiero,
mediante la racionalizacion del costo de las prestaciones y de la administracion del
sistema. Los beneficios del SFS se concretizan en el actual Plan de Servicios de Salud
(PDSS), que esta conformado por un conjunto de servicios basicos e integrales que
incluyen: a) promocién de la salud y prevencion de la enfermedad; b) la atencién primaria
en salud, incluyendo emergencias, servicios ambulatorios; c) atencion especializada,
tratamientos complejos, hospitalizacion y asistencia quirdrgica; d) medicamentos
ambulatorio cubiertos al 100% para la poblacién subsidiada y al 70% para la poblacion
del régimen contributivo, €) Ayudas diagndsticas, entre otras prestaciones (SISALRIL,
2010).

El usuario del régimen contributivo puede escoger entre los proveedores privados que
le ofrece la ARS de su eleccion. El usuario del régimen subsidiado so6lo puede estar
afiliado al SENASA, y utiliza los servicios de la red de provision publica o los hospitales

privados sin fines de lucro especializados.

Para otorgar todas las prestaciones incluidas en el PDSS para el segmento de
poblacién incluido en el RS, la ARS SENASA también paga a proveedores privados sin
fines de lucro cuando no existen los servicios en el sector publico. Estos usuarios tienen
preferencia al utilizar los hospitales y clinicas publicas, pues su lista de espera es menor

y tienen acceso a medicamentos.

Es de resaltar que en Republica Dominicana existe un grupo poblacional que tiene
capacidad de pago y adquiere servicios de salud en establecimientos privados mediante
pagos de bolsillo o incluso utiliza seguros de salud con cobertura de servicios de salud
en el extranjero, aunque esta proporcién tiende a disminuir cada vez mas en la medida

gue se incrementa progresivamente la cobertura del SFS.
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La TSS transfiere a cada ARS un pago total correspondiente a la cantidad de sus
afiliados multiplicado por un per capita determinado. Las ARS se encargan de contratar

a los prestadores de servicios de salud.

Es de indicar que la légica de aseguramiento presenta en la Republica Dominicana
determina una dindmica especial, toda vez que el ingreso al sistema por parte del
usuario, no esta mediado por una Unica puerta de entrada como puede ser la atencion
primaria o un primer nivel de atencion de obligatorio acceso, sino a través de unainducida
y poco controlada libre escogencia de prestador que genera importantes distorsiones
para llevar a cabo un eficiente control de la demanda y del gasto por parte de las
Administradoras de Riesgos o0 ARS.

En este sentido, y a partir de una propuesta realizada por la SISALRIL ante el CNSS
a finales del 2018 se espera que a partir del afio 2019 el modelo de atencion primeria en
Salud empiece a ser implementado a nivel de todo el territorio nacional, iniciando por la
conformacion de las redes de Atencion Primaria encargadas de la atencion por demanda
espontanea, y de ejecutar las acciones de prevencion primaria, secundaria y terciaria,
para lo cual la TSS aportard una capita adicional con destinacion especifica al

financiamiento de este nuevo paquete de prestaciones.

42.1.5. Financiamiento

Desde el punto de vista del financiamiento a modo general, en el Sistema Dominicano
de Seguridad Social la mayor parte de los ingresos provienen de las contribuciones
obligatorias de los asegurados al sistema, y sus empleadores de tal manera que, la
mayor parte de los esfuerzos de financiamiento desde el punto de vista del modelo de
aseguramiento, se orientan hacia el fortalecimiento de los procesos de afiliacion,
recaudacion, y compra de servicios; esto sin mencionar la coexistencia otros tipos de
ingresos de origen fiscal (presupuesto del estado) encaminados a solventar acciones de
salud de indole colectivo o de salud publica, asi como de provisién directa ofertada por

establecimientos publicos y encaminada a asegurar el acceso de la poblacion méas pobre
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cobijada o no por el régimen subsidiado y que continua siendo atendida con base en
financiamiento de la oferta a través de la red publica del SNS (Giacometti R, 2013).

El MSP recibe fondos de origen fiscal que son los que financian su red de prestadores
gue atiende a la poblacién pobre que todavia no ha sido asegurada por el sistema. Esta
poblacion paga una cuota moderadora o un copago después de recibir muchos de los
servicios. Los fondos de la seguridad social provienen del gobierno dominicano —un per
capita para cubrir a los afiliados del régimen subsidiado (RS) y una cotizacion como
empleador—y de las cotizaciones de empleados y empleadores privados. Estos fondos
los recauda la TSS, que depende del CNSS (Pérez, 2013).

Para el régimen contributivo, la TSS se capitaliza con las cotizaciones a la seguridad
social de los trabajadores y los empleadores. Por cada trabajador la cotizacion es del
10% de su salario: el 7% lo aporta el empleador y 3% el empleado. EI monto minimo
sobre el cual se debe cotizar es de un salario minimo y el monto maximo es de 10 salarios
minimos. El financiamiento del régimen subsidiado se realiza a través de recursos

estatales provenientes de impuestos generales (RISSALUD, 2016).

Como se ha indicado previamente Sistema introdujo un esquema de copagos - entre
el 10% y el 30% para los servicios de salud individual. Estos copagos son una fuente
importante de recursos que de acuerdo con algunos autores podrian estar financiando el
30% del sistema (RISSALUD, 2016).

42.1.6. Cobertura

El articulo 3 de la Ley 42-01 establece el derecho a la salud de todos los dominicanos
y dominicanas y las y los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia
en el territorio nacional. Asimismo, el principio de Universalidad de la Ley 87-01 plantea
que el SDSS “debera proteger a todos los dominicanos y a los residentes en el pais, sin

discriminacion por razon de salud, sexo, condicion social, politica o econdmica.”

En términos de cobertura y con base en datos de la Superintendencia de Salud y
Riesgos Laborales (SISALRIL), para fines de mayo del 2018, el 74.41% de la poblacion

disfrutaba de la cobertura del Seguro Familiar de Salud, con lo que se espera que a fines
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del 2020 el 90% de la poblacion cuente con aseguramiento de salud. No obstante, los
desafios para afiliar al 25% de la poblacion aun excluida, se puede decir que el Sistema
Dominicano de Seguridad Social ha sido exitoso en esta dimension relacionada con la
cobertura en sus dos principales regimenes. Ahora bien, es destacable que a fecha
actual solamente el 3.2% de la poblacién de 65 afios y mas aun no esta afiliada, y que
las diferencias de afiliacion entre hombres y mujeres en todas las edades son pequefias.

4.2.2. Sector proteccién a primera infancia

La atencion a la poblacion en primera infancia en Republica Dominicana ha venido
presentando una evolucion en los dUltimos afios paralela a los procesos de
implementacion de los modelos de garantia de los derechos de la poblacion dominicana
especialmente en educacion una de las principales “banderas” del primer mandato del
actual presidente del pais y donde para 2016 se ubicaba el 69, 5% de los recursos

publicos en nifiez y adolescencia (UNICEF, 2018) .

42.2.1. Antecedentes y Marco Legal

Si bien en Republica Dominicana cada vez es mas presente la importancia de
intervenir a la poblacion en primera infancia, no existe un consenso del periodo de edad
gue la comprende pues si bien la literatura generalmente establece el intervalo de 0 a 6

afos las intervenciones estan dirigidas a un intervalo de 0 a 5 afios:

Somos el Instituto Nacional de Atencion Integral a la Primera Infancia (INAIPI),
responsables de gestionar la prestacion de servicios de atencion integral de
calidad a nifios y nifias durante la Primera Infancia, es decir de 0 a 5 afios de edad,
y a sus familias (INAIPI, 2018).

Los indicadores asociados al desarrollo de los nifios y nifias en primera infancia si bien
han mejorado en los ultimos afios, siguen siendo preocupantes con lo cual la necesidad

de mejorar las intervenciones hacia esta poblacion se convierte en una tarea prioritaria:

....se requiere de la definicibn de politicas publicas y planes de accién que

garanticen a todos los niflos (as) de este grupo poblacional una adecuada
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nutricion, salud, proteccion, estimulacién oportuna, educacioén inicial y entorno
afectivo.... A pesar del esfuerzo que el Estado Dominicano ha venido realizando
en procura de mejorar la calidad de la atencién a la primera infancia, los
indicadores sociales muestran importantes rezagos y oportunidades de mejora en
la provision y calidad de los servicios (Quisqueya empieza contigo, 2013, pag. 3).

Los antecedentes mas lejanos asociados a la intencion del Estado Dominicano de
generar politicas para la atencion de infantes y adolescentes datan de 1978 con la
creacion del Consejo Nacional para la Niniez CONANI mediante el decreto No. 426.

En su inicio, CONANI asumio la funcion de promocionar el bienestar infantil, investigar
sobre las diferentes tematicas que afectaban a la nifiez, recomendar politicas de accion
al Poder Ejecutivo y prestar servicios a los nifios, nifias y adolescentes. EI CONANI
desarroll6 dos programas de atencion directa: los Centros Infantiles de Atencidn
Integral (CIANI) mas conocidas como estancias infantiles, el Programa Ayudame a ser
Nifio (PASN), y dos programas de apoyo, salud, nutricion, y educacion masiva (CONANI,
2018).

En 2003 se crea el Sistema Nacional de Proteccion de los Derechos de la Nifiez y la
Adolescencia -SNP otorgando a las diferentes instituciones publicas: el CONDEI, el
Centro Nacional de Informacion sobre la Nifiez y Familia (CENINFA), el Ministerio de
Educaciéon MINRED, Ministerio de Salud Publica, Seguro Nacional de Salud SENASA,
Junta Central Electoral diferentes roles resaltindose al Consejo Nacional para la Nifiez
y la Adolescencia (CONANI) el rol de 6rgano rector del Sistema (Ley 136 - 03, 2003).

En 2013 mediante decreto 102 de 2013 se aprueba el “Plan Nacional de Proteccién y

Atencion a la Primera Infancia el cual tenia como objetivo general:

Establecer un sistema de proteccion y atencion integral de la primera Infancia, en
procura de ordenar, articular, integrar y regular la oferta de servicios existentes en
el pais y ampliar la oferta en cobertura y calidad mediante un conjunto de
estrategias de atencion integral dirigidas a nifios y nifias de 0 a 5 afios de edad,

sus familias y comunidades (Quisqueya empieza contigo, 2013).
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En 2015 como resultado del Programa: “Quisqueya empieza contigo” se disefia el
Modelo de Atencion Integral a la Primera Infancia y se crea el Instituto Nacional de
Atencion Integral a la Primera Infancia INAIP mediante las disposiciones de los Decretos
102-13 art.7 y 461-14, complementados por el Decreto 498-14, que declara el aiio 2015
como “Afo de la Atencion Integral a la Primera Infancia”. Bajo estas disposiciones el
INAPI queda establecido como un érgano descentralizado funcional y territorialmente,

adscrito al Ministerio de Educacion de la Republica Dominicana. (INAIPI, 2018).

Al momento de redaccién del presente documento cursa un proyecto de ley para
reorganizar el sector de proteccion y atencion a primera infancia alrededor del INAIPI.

42.2.2. Principales actores roles y responsabilidades

Con la creacion del INAIPI se especializan las funciones de gestion de prestacion de
los servicios de atencion integral a la primera infancia que venian desarrollando de otras
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Proteccion de los Derechos de la
Nifiez y la Adolescencia -SNP especialmente el CONANI, concentrando en este ultimo
las funciones de rectoria del sector de proteccion al vincular al SNP con el Sistema

Nacional de Proteccion a la Primera Infancia.

En este orden de ideas, los principales actores del Sistema Nacional de Proteccion a

la Primera Infancia (Quisqueya empieza contigo, 2013) son:

e El Consejo Nacional para la Nifiez y Adolescencia (CONANI). Ejerce la funcién de
rectoria del SNP y del Sistema Nacional de Proteccion a la Primera Infancia fungiendo
como maximo érgano de definicion de politicas y normas de proteccion integral a la
nifiez y adolescencia como a la primera infancia.

e Instituto Nacional de Atencion a la Primera Infancia INAIPI.

e Ministerio de Salud Publica /Servicio Nacional de Salud. Son las entidades en ese
orden, responsables de la regulacion y prestacion de los servicios de salud dirigidos
a las madres gestantes y a los nifios y las nifias en la primera infancia la inmunizacion
de enfermedades prevenibles, promocion de la lactancia materna, control de peso,

talla, crecimiento y desarrollo, promocion de estilos de crianza saludable y positiva,
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buen trato y estimulacion temprana, y atencion integral del nifio. Adicionalmente, el
MSP tiene la responsabilidad en relacion con la primera infancia de la definicion y
aplicacion de todos aquellos protocolos asociados que afecten a esta poblacion en
consecuencias derivadas del maltrato, abuso o negligencia.

Ministerio de Educacién. Es responsable de los aspectos técnicos y pedagoégicos
referentes al curriculo de educacion inicial, de acuerdo con los principios de la politica
educativa. Su principal prestacion esta dirigida a la poblacion de 5 afios, ofertando el
ultimo grado del Nivel Inicial, Pre-primario de manera gratuita y obligatoria.

La Junta Central Electoral (Registro Civil). Le corresponde asegurar el registro de
nacimiento, tanto mediante declaraciones de nacimiento oportunas antes de los 60
dias de vida, como también las declaraciones tardias mas alla de este tiempo. de los
nifios y las nifas de 0 a 5 aflos y 11 meses; asi como de sus padres y madres, Si
carecen de registro de nacimiento o documento de identidad.

El Sistema Dominicano de la Seguridad Social (SDSS) como instancia encargada de
garantizar el aseguramiento y proteccion contra los riesgos cubiertos por el SDSS, de
los nifios y sus familias en los regimenes y seguros correspondientes. Seguridad
Social ha venido financiando y brindando servicios a la primera infancia a través de
la administracion de Estancias Infantiles de la Seguridad Social (AEISS). Se propone
gue esta entidad continie generando un flujo de recursos orientados a financiar
servicios dirigidos a la primera infancia y paulatinamente migrar la ejecucion directa
de servicios al INAIPI.

Progresando con solidaridad Esta instancia, dependiente de la Vicepresidencia a
través de sus proyectos “Espacios de Esperanza” y “Chispitas Solidarias”, tiene como
beneficiarios directos e indirectos a poblaciones comprendidas entre los 0 y 5 afios
de edad. Se planteaba la articulacion de las acciones de manera que se maximice la
coordinacion y sinergia a favor de los nifios, familias y comunidades.

Despacho de la Primera Dama. Al igual que ocurre con los programas de la
Vicepresidencia se pretende que los esfuerzos de las iniciativas de esta instancia
beneficien a todos aquellos nifios y nifias con necesidades educativas especiales y

en condicién de discapacidad.
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Desde el disefio del Sistema Nacional de Proteccion y Atencién a la Primera Infancia
se esperaba la participacion del Sector No Gubernamental estructurado en torno a cuatro
tipos de organizaciones, vinculadas directa o indirectamente con la Primera Infancia:
Organizaciones no Gubernamentales de servicio, Organizaciones de base social y las
basadas en la Fe, Centros de Educacion y Clinicas Privadas de Salud y las Empresas
privadas.

4.2.2.3. Operacion del sistema

El Instituto Nacional de Atencién Integral a la Primera Infancia en Republica
Dominicana -INAIPI ofrece sus servicios de atencion a primera infancia a través de dos

tipos de “centros” y bajo un enfoque de red, tal y como se relaciona en la siguiente figura:

Equipo Técnico de la Red
1 Coordinador/ade centro CAIPI
1 Coordinador/a Educativo/a
2 Agentes de salud emocional
2 Agentes de desarrollo social
1 Agente de Salud y Nutricion

:

Da soportey atencién al CAPIly los CAFI

CAFI1 CAFI 2 CAFI3 CAFI 4
l l A4 l
320 familias 320 familias 320 familias 320 familias

| | | |
:

Todos forman una red de aprox 1280 Familias

Figura 5. Red de servicios INAIPI.
Fuente: INAIPI 2017
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Los Centros de Atencion Integral a La Primera Infancia (CAIPI) son las cabezas de las
redes, las cuales estan tedricamente conformadas por un CAIPI y de tres a cuatro
CAIFIS. Los Centros de Atencion a la Infancia y la Familia (CAFI) se convierten en la
puerta de entrada a la red de servicios al ser estos los encargados de realizar la
aplicacion de la ficha socioecondémica para la identificacién de potenciales beneficiarios.

Los CAIPI también son conocidos como “estancias infantiles” termino heredado del
antiguo modelo de prestacion de servicios a cargo del Consejo Nacional de Estancias
Infantiles (CONDEI) dentro del marco del Sistema Dominicano de Seguridad Social
(Consejo Nacional de Estancias Infantiies CONDEI, 2018) y de otros actores del SNP.
Esta situacion trae confusiones entre la comunidad, pero dado su arraigo en el imaginario
popular se ha optado por mantener el concepto, aunque los servicios y la poblacién a los
gue estan dirigidos son diferentes (INAIPI, 2018).

Los CAIPI se caracterizan por contar todos con una infraestructura fisica, dotacion y
personal profesional similar, ofrecer servicios de atencion directa a los nifios organizados

segun grupos etéreos.

En contra posicién los CAFIS pueden o no contar con sede y se caracterizan por
desarrollar sus funciones con equipos de promotores(as) sociales denominados
“animadores(as)” que suelen ser personas de la misma comunidad y sin formacion
profesional, quienes han sido capacitados para desarrollar actividades de
acompafamiento a las familias. Si los CAFI cuenta con sede, pueden llegar prestar
servicios de estimulacién temprana y educacion inicial similares a los ofrecidos por los
CAIPI, pero en condiciones mas limitadas de espacio y frecuencia (dos dias a la semana

durante dos horas).

El INAIPI presta sus servicios de manera focalizada en las regiones de mayor indice
de pobreza y prioriza los servicios asignado al CAIPI aquellos nifios con mayor
vulnerabilidad, siendo este tipo de servicio el que tiene mayor preferencia por parte de
los adultos beneficiarios pues implica beneficios mas concretos y completos que los
ofrecidos por la otra modalidad (SIGIL, 2018).



43

La cartera de servicios busca garantizar una atencion integral por medio de los
servicios de: Salud, Nutricion, Educacion Inicial, Deteccion temprana de necesidades
especiales, Proteccion de abuso o violencia, Registro de Identidad, Participacion de la
familia y la comunidad. Sensibilizacién y movilizacién social. La cartera de servicios esta

estructurada asi:

e Salud.

e Atencion Preconcepcional.

e Atencion Prenatal.

e Atencion al Parto y Post Parto.

e Atencion al Neonato (menores de 28 dias).

e Nutricion.

e Promocion de lactancia Materna Exclusiva hasta 6 meses.
e Aplicacion de metodologia "Madres Canguro” y otras.
e Acceso a Micronutrientes.

e Educacion Inicial.

e Educacion de calidad y estimulacién oportuna con el propésito de favorecer el

desarrollo fisico, cognoscitivo, afectivo y social de los nifios y nifias.
e Deteccion temprana de necesidades especiales.

e Seintegraran a nifios y nifias con alteraciones a sus capacidades motoras, cognitivas,
auditivas y visuales cuando los niveles de alteracion al funcionamiento cotidiano sean

manejables.

e Proteccién de abuso o violencia.



44

e Prevencion, deteccién y atencion a situaciones de maltrato, abuso, violencia,

negligencia y otras formas de vulneracion de derechos.
e Registro de identidad.
e Aumento de la cobertura de registro de nacimiento, tanto oportuno como tardio.
e Participacién de la familia y la comunidad
e Fortalecimiento practicas de crianza.
e Fortalecimiento acciones de cuidado y proteccion.
e Empoderamiento de la comunidad.
e Sensibilizacion y movilizacion social

e Sensibilizacion y movilizacion a las familias, instituciones publicas y sector privado,

sociedad civil y sociedad en general.

El INAIPI presenta una realidad compleja de operacion con dos modalidades de
servicios (CAIPI, CAFI) que pretenden ser integrales, pero que presentan importantes
diferencias internas en un contexto altamente politizado dentro de un sistema de
proteccion y atencidén con instituciones que presentan una oferta de servicios similares.
En este sentido, el hecho de que el INAIPI se cree bajo decreto y asuma las funciones
de prestacion de servicios que antes eran entregadas por otras instituciones
gubernamentales ha generado cierto nivel de incertidumbre que se acrecienta con la

cercania de un nuevo proceso electoral.

4224, Financiamiento

El manejo de los recursos publicos en Republica Dominicana esta centralizado a cargo
del Ministerio de Hacienda y el Ministerio de Economia Planificacién y Desarrollo. El
primero responsable de la asignacion eficiente de los recursos financieros publicos para
contribuir al desarrollo econémico y social. El segundo es responsable de la coordinacién

de los procesos de formulacién, gestién, seguimiento y evaluacion de las politicas
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macroecondémicas y de desarrollo sostenible para la obtencion de la cohesién

econdmica, social, territorial e institucional de la nacion.

Bajo este esquema el Ministerio de Economia, Planificacion y Desarrollo, en
coordinacion con el Ministerio de Hacienda, procurard que las acciones priorizadas en
los planes plurianuales y anuales, asi como los proyectos de inversion publica, cuenten
con respaldo presupuestario. Especificamente para el sector de proteccion y atencion
integral para primera infancia vigilara que las instituciones responsables cuenten con las
fortalezas técnicas para la planificacién, monitoreo y evaluacion de los planes de corto y
mediano plazo (Ministerio de Economia, Planificacion y Desarrollo, 2017).

En 2016 la atencion a nifios y adolescentes conto en un 94.8 % con recursos internos
de los cuales un 94.1 % correspondio al fondo general proveniente fundamentalmente
de los impuestos, y un 5.2 %, correspondio a fuentes externas. Al analizar la inversion
directa, clasificada por grupo etario se muestra que el grupo de primera infancia (0-5
afnos) recibio el menor porcentaje de inversion con solo el 5.4 %, mientras que el grupo
nifiez (6-12 anos) representd 46.7 %, y el grupo adolescencia (13-17 afios) un 24.8 %.
(UNICEF, 2018).

A finales de 2016 fue aprobado por el Directorio del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) el “Programa de Apoyo al Desarrollo Infantil Temprano”, el cual es un

programa basicamente financiero destinado a la operacion del INAIPI (SIGIL, 2018).

descentralizadas y un 2.5 % por las instituciones
4.2.3. Articulacion entre sectores

Los mecanismos para coordinacion y articulacion multisectorial e interinstitucional de

la atencién a la primera infancia en Republica Dominicana son (CONANI, 2011):

El Consejo Nacional para la Nifiez y la Adolescencia (CONANI) como responsable de
la coordinacién y el seguimiento al disefio y ejecucion de las politicas publicas de
proteccion y atencién integral a la primera infancia. Este es el espacio de coordinaciéon y
articulacion de las principales instituciones vinculadas a la nifiez y adolescencia, facilita

el trabajo intersectorial e integra a las organizaciones de la sociedad civil asumiendo



46

cada una su responsabilidad, estructura institucional, acciones, recursos, capacidades y

apertura para lograr la atencién integral y el desarrollo pleno de la primera infancia.

La Comision Técnica Interinstitucional de Seguimiento para apoyar, proponer
politicas, evaluar y monitorear la implementacion de dichas politicas, asi como las
acciones en procura del desarrollo integral de la primera infancia. La Comision estara
bajo la responsabilidad del Directorio de CONANI y estd compuesto por: el Consejo
Nacional para la Nifiez y Adolescencia (coordinacién), Ministerio de Educacién, Ministerio
de Salud Publica, Ministerio de la Mujer, Procuraduria General de la Republica, Dos
representantes de las ONG que trabajan con la Primera Infancia, Direccion General de
Programas Especiales de la Presidencia, Consejo Nacional de la Seguridad Social,
Gabinete de Coordinacion de Politicas Sociales, Consejo Nacional para la Discapacidad,
Despacho de la Primera Dama, Junta Central Electoral, Federacion Dominicana de
Municipios FEDOMU, Instituto de Atencion Integral a la Primera Infancia INAIPI,

Ministerio de Economia, Planificacion y Desarrollo.

Es de indicar que el CONANI es la figura de coordinacion de todo el SNP y por tanto
incluye al Sistema de Proteccion y Atencidn Integral a Primera Infancia, sin embargo, en
la actualidad existe una iniciativa para darle al INAIPI el rol rector de este ultimo y por lo

tanto quitarle esas funciones al CONANI.

4.3. Los programas de salud a primera infancia

En este apartado se abordaran las acciones concretas que frente a la salud de nifios
y niflas en primera infancia se realizan en Republica Dominicana partiendo de la
descripcion de las caracteristicas de la poblacion objetivo de las intervenciones, la
identificacion de la existencia o no de una politica especifica de atencién en salud a
primera infancia, la descripcion las acciones dirigidas a la salud a primera infancia y sus

metas y resultados en términos de productos.

4.3.1. Poblacién objetivo de la intervencién

Conforme los datos obtenidos de la ultima Encuesta Nacional Demogréfica y de Salud

ENDESA del afio 2013, en los dltimos afios la Republica Dominicana logré reducir su
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mortalidad infantil, en menores de un afio, al establecerla en una tasa de 27 muertes por
cada mil nacidos vivos, con relacion a la existente hasta el 2007, que era de 32 por mil
nacidos vivos. En tanto, 99 % de los nacimientos que se registraron en Republica
Dominicana durante el periodo 2008-2013 fueron atendidos en establecimientos de salud
por un personal sanitario, lo que llama la atencion ante las altas tasas de mortalidad
materna que aun persisten, mientras entre otros aspectos, el pais no ha podido exhibir
éxitos en establecer la lactancia materna exclusiva durante los primeros tres meses de
vida del bebé, al bajar en dicho periodo de 11.7 a 9.5 por ciento y de 7.8 a 6.7 entre los

de cero y cinco meses de nacidos.

Segun la ENDESA 2013, se establece que, si bien se ha reducido la mortalidad infantil
general, no se ha producido el mismo efecto en la mortalidad neonatal la cual no ha
podido ser impactada positivamente, fluctuando entre 23 y 25 muertos por cada mil
nacidos vivos en los Ultimos afios, situacion que se mantiene hasta la fecha,
convirtiéndose en una de las prioridades de salud publica. La encuesta también sefala
gue sélo la mitad de los nifios dominicanos en edades de 18 a 29 meses han recibido
sus dosis de vacuna y que a nivel nacional la cobertura de inmunizacion se mantiene

igual desde 2007, o sea, que no se ha incrementado hasta el 2013.

4.3.2. Instrumentalizacion de la politica de salud a primera infancia

Si bien todos los indicadores apuntan a establecer la salud de los nifios y nifias entre
0y 5 aflos como un tema prioritario para el Estado Dominicano y asi se ha “definido” en
los documentos que soportan el funcionamiento del sistema de proteccion y atencidn

integral a primera infancia, la realidad esta aun alejada de este imaginario.

No existe una politica especificamente dirigida a la atencion en salud a poblacién en
primera infancia como tal. Los cambios tanto en la oferta de servicios institucionales
como en la organizacion interna de actores claves como el MSP han generado un “vacio”
frente al tema. El modelo de atencién en salud para el sistema nacional de salud no hace
ninguna referencia a la atencion a primera infancia ni identifica al INAIPI como actor
dentro del modelo (MPS, 2017).
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Los lineamientos del Plan de Proteccion y Atencion Integral a la Primera Infancia
define la “salud” como uno de los contenidos trasversales del Modelo de Atencién Integral
a primera infancia identificando en ese momento al MPS como el garante principal en la
provision de servicios de salud, basicamente la oferta de atencion primaria, para la
poblacion de 0-5 afios y sus familias (Quisqueya empieza contigo, 2013). Atencion
primaria que como se describi6 en el punto relacionado con el sistema de salud no ha

logrado ser implementado en el pais.

Con la separacion de funciones la provisién de servicios paso a ser funcion del SNS
el cual ha presentado serias dificultades para operar plenamente.

Los CAIPIS como cabezas de las redes de servicio del INAIPI cuentan con un personal
de salud (enfermera) pero su labor es basicamente instrumental: registro de peso talla
dentro de los expedientes de los nifios y las nifias (SIGIL, 2018). De igual manera en los
expedientes se incluye copia del esquema de vacunas, y copia de afiliacion al SeNaSa
en los casos que corresponda, cuando estos documentos son entregado de manera

oportuna por parte delos padres o tutores de los infantes.

4.3.3. Objetivos y expectativas

El INAIPI al ser una institucion muy nueva se ha preocupado mas por su
fortalecimiento interno y aumentar la cobertura de sus dos modalidades de servicio, a tal
punto que actualmente no se cuenta con las herramientas que permitan establecer si
efectivamente estan logrando impactar en el desarrollo de las nifias y nifios que atienden
(SIGIL, 2018).

En este sentido, el INAIPI consiguié ampliar la oferta de servicios del sector publico a
un 15 % de la poblacion de nifios y nifias de 0-5 afios estimada para el 2018. Antes de
2015, la poblacion de nifios y nifias que recibian atencidn en centros del sector publico
era tan solo de 18,355, equivalente a 1.88 %. Con lo que se puede observar un avance
significativo en materia de coberturas. En la actualidad, la cobertura de atencién que
aporta el INAIPI a nivel nacional corresponde a un total de 146,147 nifios y nifias a través
de sus 103 centros CAIPI o Estancias Infantiles y 306 CAFI (INAIPI, 2018).
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Frente a las expectativas de los beneficiarios se estan presentado dos fenémenos
resefiables: al ser el CAFI la puerta de ingreso a la Red de servicios del INAIPI las
personas aceptan inscribirse mas no asi los servicios de esta modalidad con la
esperanza de acceder en algiin momento a los servicios de los CAIPI. Por otro lado, los
criterios de priorizacion estan generando conflictos sobe todo en las zonas con mayor
migracion haitiana pues el usuario dominicano no entiende pro que a los “extranjeros”

les asignan servicios CAIPI y al “nacional” servicios CAFI (SIGIL, 2018).
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5. Colombia

5.1. Contexto

A continuacién, se presentan los datos de contexto mas relevantes para Colombia que
al igual que en Republica Dominicana incluyen sus caracteristicas geogréficas,
demogréficas, principales indicadores sociales, sistema politico, institucionalidad,
gobernabilidad y presion migratoria.

5.1.1. Datos basicos

Colombia es un pais se ubica en el extremo noroccidental de América del Sur, con
una superficie de 1.141.748 Km2, tiene costas en el Pacifico y en el Atlantico limitando
con estos al norte y al occidente respectivamente, asi como con Venezuela y Brasil al

oriente, Panama al noroccidente y Ecuador y Peru al sur (Ficha Pais Colombia, 2017).

Segun datos preliminares del CENSO 2018 el 78,4% de poblacion colombiana vive en
cabeceras municipales, 6,6% en centros poblados y 15% en zona rural dispersa y su
poblacién total es de 45,5 millones de habitantes (DANE, 2018).

Similar a Republica Dominicana, la tradicion agricola en Colombia le ha dado paso
otros sectores de la economia como el sector financiero la manufactura y la construccion
los cuales han tenido crecimientos superiores al 5% en promedio. Hasta 2016 momento
en que le economia colombiana se ralentizd, el pais se destaco frente a un desempefio
mas bajo por partes de los paises de la region. La disminucion de los precios del petréleo
y la alteracion de la politica monetaria de Estados Unidos han impactado la economia de

Colombia especialmente en el afio 2016. (Ficha Pais Colombia, 2017).

El auge que lleg6 a alcanzar la economia colombiana esta asociado segun Oficina de
Informacién Diplomatica del Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion de
Espana al: “...clima de seguridad juridica, los incentivos fiscales, la buena gestion

macroecondémica y una significativa entrada de capitales extranjeros, que han dado lugar
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a altas tasas de crecimiento, con baja inflacion y poco endeudamiento publico” (Ficha
Pais Colombia, 2017, pag. 2).

La informacion de exportaciones procesada por el DANE y la DIAN, en noviembre de
2018 las ventas externas del pais fueron US$3.348,9 millones FOB y presentaron un
aumento de 7,9% en relacidbn con noviembre de 2017; este resultado se explico
principalmente por el crecimiento de 19,8% en las ventas externas del grupo de

Combustibles y productos de las industrias extractivas (DANE, 2018).

La balanza comercial se ha venido afectado en los ultimos por el auge en la
importacion de alimentos de un pais del que se esperaria tuviera un mejor desempefio
de su sector agricola. En 2016 el entonces presidente de la Sociedad de Agricultores de
Colombia, SAC, Rafael Mejia indicaba: “las importaciones de alimentos en Colombia
siguen aumentando a pesar de que el pais tiene una vocacion agricola con buenas tierras
para cultivar’ (El Heraldo, 2016).

En cuanto a la reduccion de la pobreza, segun datos oficiales entre 2010 y 2016 esta
se redujo desde un 37% a un 28%, lo cual en cifras absolutas implica que
aproximadamente 4,3 millones de colombianos dejaron de ser pobres. En dicho periodo
la incidencia de la pobreza monetaria se redujo de 37,2 por ciento a 28 por ciento, con
una tasa promedio de 31 por ciento, siendo este el promedio mas bajo del que se tiene
registro (Mejia, 2018).

5.1.2. Institucionalidad.

La Constitucién Politica Colombiana en su articulo 1 describe al pais de la siguiente

manera.

Colombia es un Estado Social de Derecho, organizado en forma de Republica
unitaria, descentralizada, con autonomia de sus entidades territoriales,
democratica, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la dignidad
humana, en el trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en la

prevalencia de interés general (Constitucion Politica Colombiana, 1991).
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Al igual que en Republica Dominicana, la division de poderes responde al clasico

modelo de tres poderes: ejecutivo, legislativo y judicial que se describe en la siguiente

tabla.

Tabla 7

Division de Poderes — Colombia

Poder.

Descripcion.

Poder Ejecutivo.

Poder Legislativo.

Poder Judicial.

Presidente de la Republica y el vicepresidente son elegidos por sufragio
universal para un periodo de cuatro afios, por la mitad mas uno de los
votos. En la actualidad la Constitucién Colombiana impide la reeleccion
del Presidente?.

Consta de dos camaras: Senado, con 102 miembros, y Camara de
Representantes, con 166 representantes. Los senadores y los represen-
tantes son elegidos para un periodo de cuatro afios, que se inicia el 20 de
julio siguiente a la eleccion.

Los pueblos indigenas gozan de una proteccion especial y tienen
garantizados dos representantes en el Senado de la Republica y un
representante a la Camara. Para el caso de las comunidades
afrocolombianas garantiza la participacion de dos representantes a la
Céamara. Es de indicar que como parte del acuerdo final entre el gobierno
y la guerrilla de las FARC firmado el 24 de noviembre de 2016 se le otorgd
al partido politico que le dio paso al movimiento armado cinco curules en
la Camara y cinco en el Senado durante las elecciones de 2018 y 2022.

Esta conformado por: La Corte Suprema, la Corte Constitucional, el
Consejo de Estado, el Consejo Superior de la Judicatura y la Fiscalia
General de la Nacién. La Corte Suprema es el maximo tribunal de la
jurisdiccién ordinaria. Los Magistrados de la Corte Constitucional, de la
Corte Suprema de Justicia, y del Consejo de Estado seran elegidos para
periodos individuales de ocho afios, no podran ser reelegidos.

Fuente: Oficina de Informacién Diplomatica del Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacién de
Espafia; Elaboracion propia

Notas: * Articulo 197 de la Constitucion Politica modificado mediante acto legislativo 2 de 2004 que permitio
la reeleccion de los presidentes Uribe y Santos y que fue nuevamente eliminada mediante acto legislativo

2 de 2015

Territorialmente el pais est4 organizado por departamentos, municipios y distritos,

principalmente. Otras divisiones especiales son las provincias, las entidades territoriales

indigenas y los territorios colectivos (Colombia CO, 2013).

Desde la constitucion politica primigenia de 1886 Colombia acogio el principio de

centralizacion politica y descentralizacion administrativa, el cual se modernizé con la
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vigente Constitucion de 1991. Este principio implica que las funciones politicas estan
centralizadas, mientras que la funcion administrativa puede descentralizarse, es decir el
Estado, en el orden nacional, se reserva el ejercicio de las funciones legislativa y judicial
(asi como las reformas a la Constitucidén), mientras que la funciéon administrativa es

compartida con las secciones territoriales (DNP, 2011).

Un modelo simplificado de la estructura del Estado colombiano se presenta en la

siguiente figura:

l Estado Colombiano I

Nacional
Electoral

Ramas del Poder Organos de Organizacién
Publico Control Electoral
‘ Legislativa ’ Ejecutiva ’ Judicial Ministerio Consejo

Publico

N Gobierno . .
g Nacional Organos de R Organos_ de
NS Control Fiscal Control Fiscal
> Gobernaciones
Alcaldias
> (Distritales y
municipales)

Figura 6. Estructura del Estado Colombiano.
Fuente: DNP, 2011, Pag 54

5.1.3. Gobernabilidad

Tradicionalmente se ha considerado a Colombia como la democracia mas antigua
de América Latina, afirmacion que no deja de ser polémica y que esta fundamentada en
un hecho histérico que indicaria que el primer acto democrético que se celebrd en la
América liberada del imperio espafiol se llevé a cabo en de Santafé el 20 de julio de 1810

con la eleccién de José Miguel Pey como alcalde y en un aparente legado electoral
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ininterrumpido desde 1830, afio en que se dio la division de la Republica de la Gran
Colombia (Colombia CO, 2013).

Si bien a excepcién de tal vez Rojas Pinilla3, pocos autores se atreven a hablar de
dictaduras en Colombia, los conflictos internos y una elite que tradicionalmente ha
ejercido el poder en el pais ha llevado a que muchos criticos califiquen a Colombia como
una “dictadura disfrazada de democracia” con serios problemas de gobernabilidad
(Estrada, 2016). Contrario a la version oficial que inclusive considera que en el pais

cuenta con una “demostrable” estabilidad institucional, en estos términos:

....El hecho de que Colombia haya sufrido menos periodos de guerra civil y
dictaduras militares que los demas paises del continente la hacen merecedora de
ese titulo. A pesar de la historia de violencia en el pais, Colombia sélo cuenta con
nueve guerras civiles en su vida Republicana; la Ultima, ocurrida entre los afios de
1899 y 1902, fue la Guerra de los Mil Dias. Igualmente, el pais reporta una Unica
dictadura militar —la del general Rojas Pinilla— que, junto con el periodo de la

junta militar, completa sélo cinco afos.... (Colombia CO, 2013, pag. 1).

En cuanto a partidos politicos los mas tradicionales han sido el liberal y el conservador
los cuales protagonizaron entre 1946 a 1958 aproximadamente* la denominada
“violencia partidista” (Vazquez Pifieros, 2007) . Sin embargo, luego del primer gobierno
de Alvaro Uribe Vélez, tanto el partido liberal como el conservador han perdido influencia
y sus bases se han retirado paulatinamente para dar paso a movimiento mas de tipo

caudillista.

En cuanto a la influencia en el disefio e implementacion de las politicas, en
Colombia los procesos de modernizacion del Estado tan en boga en la década de los 90,
llevaron a que se crearan imaginarios de tipo tecndcrata aun vigentes, muy a pesar de la

aparente “antiguedad” de las siguientes citas:

3 Algunos autores califican el gobierno de Rafael Reyes Prieto (1904 -1909) como dictatorial pero no existe
un consenso alrededor del tema.
4 Los datos disponibles no ubican el periodo de manera inequivoca
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La imposicion y aceptacion de modelos de desarrollo y medidas macroecondmicas
en que se subrayan la eficiencia y la eficacia de la gestion de recursos
econdémicos, conducen a priorizar los objetivos econdmicos por sobre los sociales.
Por ello, las politicas macroecondmicas, fiscales y financieras predominan sobre

las politicas sociales (Alonso, 2007, pag. 395).

“En las politicas sectoriales se proponen multiples acciones, atomizadas y con poca o
nula interrelacién, en tanto que su ejecucion corresponde a un numero excesivo de
instituciones, algunas de las cuales se crean en una administracion y se terminan en la

siguiente” (Alonso, 2007, pag. 396).

“La estrecha relacion entre la plataforma electoral y los “programas bandera” de cada
administracion conduce a un disefio improvisado de politicas y a una ejecucion de
programas coyunturales con un nimero muy reducido de poblacion beneficiaria” (Alonso,
2007, pag. 395).

Por otra parte, la politizacion de las politicas sociales especialmente en salud parece
haberse apoderado del pais y los escandalos de corrupcion en todos los niveles son el

pan de cada dia:

Este tipo de comportamientos esta ligado a lo que los politicos entienden por
gobernabilidad, pero es puro clientelismo. Este ha sido permanentemente un
cancer que se infiltra y destruye a las instituciones que pierden la mision de servir
al publico y se convierten en instrumentos de poder de los barones electorales. La
politizacion de la Superintendencia de Salud y de las EPS regionales ha sido una
de las razones principales por la cual la Ley 100, a pesar de sus notables logros,
no ha cumplido su cometido a cabalidad. Los recursos que supuestamente se
invierten para propositos de innegable valor terminan mal invertidos o en los

bolsillos de los corruptos (Hommes, 2015).
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5.1.4. Presion Migratoria

La situacion politica, econdmica y social actual de Venezuela ha generado un fenémeno
migratorio sin precedentes en el vecino pais. Segun datos de la Organizacion
Internacional para las Migraciones (OIM) cerca de 2,3 millones de personas han
abandonado Venezuela a agosto de 2018, de los cuales cerca de 1,2 millones de
personas incluyendo colombianos retornados y migrantes venezolanos viven en
Colombia. Este proceso ha tenido impactos significativos, acentuados por las dificiles
condiciones socioecondmicas de los migrantes, lo cual estd generando presiones
significativas en las instituciones, los sistemas de provision de servicios, el mercado

laboral y las dinamicas sociales de las areas receptoras (Banco Mundial, 2018).

Segun el citado informe los migrantes irregulares ascienden a unos 442 mil y un poco
mas del 50% del flujo migratorio, se encuentran en condiciones adversas en términos de
acceso a salud, educacion y empleo. La poblacion de migrantes venezolanos irregulares
esta a su vez conformada por un alto porcentaje de poblaciones vulnerables, incluyendo
mujeres (49,7% del total de poblacion irregular), menores de edad (27% de los migrantes
irregulares, de los cuales el 43% son menores en primera infancia), poblacion
perteneciente a grupos étnicos, incluyendo indigenas, en su mayoria de la etnia wayuu

(6% de la poblacién irregular), y adultos mayores y mujeres en estado de embarazo.

Esta situacion ha comenzado a generar en Colombia cierto rechazo al migrante

venezolano especialmente al irregular:

Un estudio de El Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados
(ACNUR) sobre lo que hablan los colombianos en redes sociales con respecto a los
venezolanos encontré que en muchas ocasiones son mensajes de odio, rechazo y temor
hacia los extranjeros. En un estudio en el que se analizaron mas de 14.000 conceptos,
ACNUR encontré que en las conversaciones se generalizan e invisibiliza el drama que
vive el pueblo venezolano que llega al pais. Ademas, la investigacion revelé que un

porcentaje importante de los colombianos asocia la llegada de extranjeros con el
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aumento en el desempleo, la criminalidad, la prostitucion y la venta de estupefacientes
(Semana, 2018).

5.2. Organizaciones, instituciones y actores.

A continuacién, se describe tanto para el sector salud de Colombia como para el de
proteccion a primera infancia, las caracteristicas principales del sector, sus “actores”
relevantes, roles y responsabilidades, financiamiento, capacidad y limites de accién. De

igual manera se abordan los diferentes mecanismos de articulacién entre actores.

5.2.1. Sector salud

En materia de salud y seguridad social, Colombia es uno de los paises de América
Latina que mas se ha enfocado en llevar a cabo una reforma realmente estructural a su
sistema de salud y seguridad social, la cual modific6 en su momento de manera radical,
el modelo de financiamiento, organizacion y provision de servicios, y por consecuencia,
las relaciones historicas ya existentes entre los distintos agentes publicos y privados que

intervienen en el funcionamiento del sistema.

5.2.1.1. Antecedentes

Antes de la expedicion de la Ley 100 que dio creacion al actual Sistema General de
Seguridad Social en Salud SGSS, en Colombia se tenia vigente desde 1975 el
denominado Sistema Nacional de Salud (SNS), conformado por tres subsistemas:
subsistema publico, subsistema de seguridad social y subsistema privado y el cual se
caracterizaba por la falta de universalidad, solidaridad y eficiencia tal y como se relaciona

en la siguiente tabla (Ministerio de Salud, 1994).

Tabla 8
Caracteristicas del antiguo SNS - Colombia

Caracteristica Descriptores
e Protecciones muy limitadas, la cobertura de los trabajadores y sus
familias se encontraba alrededor del 42% y la de la poblacion total
Falta de nacional era menor al 20%
Universalidad e Fragmentacién del sector con mdltiples instituciones y regimenes de
afiliacion, cotizacion y beneficios muy diferentes, que no permitian
obtener economias de escala.
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Caracteristica Descriptores

e Minima cobertura de la familia del trabajador. Para el caso del ISS, solo
el 18% de los afiliados tenian derecho a cobertura familiar y la misma solo
incluia un paquete minimo de prestaciones.

e Casiel 50% de la poblacion nacional tenia que recurrir a los servicios del
sector publico. la cobertura de estos servicios no resultaba suficiente para
a la mayoria de ellos y en muchos casos era inexistente.

e Un 19% de la poblacion nacional definitivamente no acedia a los servicios
cuando los requeria.

e Marcadas diferencias en la asignacion de los recursos entre los
subsistemas publicos y de seguridad social
e Insuficiencia de recursos para la atencion de amplios grupos de la

poblacién
e Mdltiples ineficiencias y grandes desigualdades en los niveles de
Solidaridad proteccion, con barreras para la operacion de una solidaridad mas amplia
Insuficiente e Altas inequidades como resultado del modelo que permite grupos

poblaciones sobreprotegidos cuando la mayoria no alcanzan siquiera
niveles medios de proteccién

e El gasto total de salud lleg6 a representar el 2.4% del gasto total de los
hogares, donde los pobres gastaban tres veces mas que el rico.

e La organizacion institucional no contenia los elementos necesarios para
permitir la expansién de cobertura con los niveles de solidaridad
deseables

e Desigualdad en la asignacién de los recursos

¢ Expansion de gasto privado de forma desorganizada, que superaba en
cantidad el gasto conjunto de los sectores publicos y de seguridad social

e La utilizacion real de los recursos tendia a privilegiar la asignacién del
gasto hacia la atencién mas especializada y de mayor costo, descuidando
la atencién de primer nivel y las acciones de promocion y prevencion de
la enfermedad

Ineficiencia e Existencia de incentivos perversos que hacian onerosa e ineficiente la
prestacion de los servicios: en el sector publico los recursos se asignaban
segun el déficit de las instituciones, la oferta de servicios y la asignacion
de recursos estaba construida alrededor de la enfermedad antes que
proporcionar salud a la poblacion como tal.

e Subutilizacion de la infraestructura disponible

¢ Las condiciones de monopolio en las que operaban la mayoria de las
entidades publicas permitieron que la asignacion de recursos y la cultura
organizacional no obedeciera de forma prioritaria a las necesidades de
los usuarios.

Fuente: Ministerio de Salud, 1994; Elaboracion propia

Los primeros intentos de reforma del SNS se presentaron con la expedicion de la Ley

10 de 1990, la cual traslado el manejo de la red publica a los municipios, como parte del
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proceso de descentralizacion adelantado en el pais en la década de los noventa. Por su
parte la Constitucién Politica de 1991 definié a la seguridad social como “un servicio
publico de caracter obligatorio, prestado bajo la direccion, coordinacién y control del
estado”. Este mandato constitucional se materializo con la promulgacion de la ley 60 de
1993 que defini6 competencias y recursos para los diferentes entes territoriales y con la
ley 100 de 1993 que crea el Sistema General de Seguridad Social (SGSS) conformado

por cuatro componentes (Ministerio de Salud, 1994).:

e EIl Sistema General de Pensiones.

e EIl Sistema General de Riesgos Profesionales.

e Los Servicios Sociales Complementarios.

e EIl Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

El SGSSS en su origen se organizo alrededor de tres instancias operativas, cuyas

caracteristicas se relacionan en la tabla.

Tabla 9
Caracteristicas de las instancias operativas del SGSS
Instancia Operativa Caracteristicas

Dirigido a la poblacién con capacidad de pago bien sea como
Régimen empelados con contrato laboral, trabajadores independientes o
Contributivo pensionados.

Dirigida a la poblacién sin capacidad econ6mica para pagar una
cotizacién o adquirir los servicios de salud. Para establecer quienes

Régimen . : - . , .

Subsidiado serian su!(?tos de ben_ef|C|o se !rr_wplemento una herramienta de
identificacion de potenciales beneficiaros conocida como SISBEN
No es propiamente un régimen si una figura de atenciébn que se

Afiliados esperaba transitoria, compuesta por aquellas personas sin capacidad

de pago gue tampoco reunia las condiciones o no podian ser afiliados
al Régimen Subsidiado
Fuente: Elaboracién propia

Es de indicar que la Ley 100 en su articulo 279 establece excepciones a la aplicacion

del SGSS a las Fuerzas Militares y de Policia Nacional, al Fondo Nacional de
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Prestaciones Sociales del Magisterio y a los funcionarios publicos de Ecopetrol (Ley 100,
1993)

5.2.1.2. Marco legal y normativo

Desde La Constitucion Politica de 1991 se establecié el derecho de todos los
colombianos a la atencién a la salud como un servicio publico cuya prestacion se realiza
bajo la direccion, coordinacién y control del Estado con la participacion de agentes
publicos y privados (Guerrero, Gallego, Becerril-Montekio, & Vasquez, 2011). Por su
parte, la Ley 60 de 1993 dio impulso al mandato constitucional mediante normas que
dieron origen a la descentralizacion del sistema, que a su vez permitio y dio piso a la
aprobacion de la Ley 100 del mismo afio creo lo que hoy se conoce como el Sistema
General de Seguridad Social en Salud o SGSSS. Todo lo anterior sucede dentro de un
contexto de pais con un importante grado de descentralizacion politica, administrativa y
financiera en casi todos los sectores de la vida publica, lo que a diferencia de otros paises
de América Latina que han abordado procesos de reforma similares, en Colombia estan
dadas las condiciones para que el proceso descentralizador, iniciado en la década de los
80,s facilitara la implementacién de algunos elementos clave de la reforma iniciada en el
afio 1993.

El proceso de reforma en salud Colombia no ha sido estético y hacia 2015 se presenta,
tal vez el hito mas relevante en todo el proceso de evolucién del SGSS con el ajuste de
Su marco normativo a partir de la promulgacién del Decreto Ley 1751 o Ley Estatutaria
de Salud, mediante la cual se derogan algunas y actualizan muchas disposiciones
establecidas desde la Ley 100 de 1993 y que a partir de dicha fecha establece un nuevo
marco de Ley para el SGSSS. Dicha Ley entre muchos otros aspectos consagra la salud
como un derecho fundamental autbnomo, garantiza su prestacién, lo regula y establece
sus mecanismos de proteccién (Decreto Ley 1751, 2015). Entre los principales ajustes

establecidos por la Ley Estatutaria del Sector Salud se destacan:

e Obliga al Estado a garantizar y proteger el debido cumplimiento del derecho a la salud

de la poblacion, mediante la adopcion de decisiones que no conlleven al deterioro de
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la salud de la poblacién o que resulten en un dafio en el proceso de atencién a los

pacientes.

A partir de su implementacion los factores de financiamiento no puede ser una causal

de impedimento para prestar eficiente y oportunamente el servicio de salud.

Establece que se debe garantizar la integralidad a través de la promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento, recuperacion, rehabilitacién y paliacion de una

enfermedad. Evitando la fragmentacion del proceso de atencion.

Busca garantizar la equidad dentro del Sistema de Salud, para ello el Estado debe
adoptar politicas publicas dirigidas a lograr la reduccion de las desigualdades,
promover el mejoramiento de la salud, prevenir las enfermedades y elevar el nivel de

la calidad de vida.

Se establecen los deberes y derechos de los pacientes para la prestacion del servicio,
es la primera vez que los pacientes cuentan con este tipo de beneficios que busca

garantizar el derecho fundamental a la salud.

Prioriza la atencién de los nifios, nifias y adolescentes, mujeres en estado de
embarazo, desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado, adulto mayor,
personas con enfermedades huérfanas y personas en condicion de discapacidad.
Igualmente, no se podra negar al paciente la prestacion del servicio, ni se necesitara
de autorizaciones para acceder al servicio de Urgencias. Cualquier entidad que

niegue el servicio al paciente sera sancionada.

Elimina la lista de servicios de salud que estaban definidos por el Plan de Beneficios
o POS, a partir de su promulgacién y reglamentacion los pacientes pueden acceder
a todos los servicios necesarios para su recuperacion hayan estado o no
contemplados originalmente en el Plan de Beneficios, con excepcion de tratamientos
gue tengan una finalidad cosmética, que no cuente con evidencia cientifica sobre su
efectividad, eficiencia y seguridad clinica; que estén en fase de experimentacion y

que se tengan que prestar en el exterior.



62

e EIl Gobierno a través del Ministerio de Salud entra a regular de manera mas efectiva
el precio de los medicamentos buscando mayor transparencia en la oferta de
medicamentos necesarios para proteger el derecho fundamental de la salud.

En cuanto a los principios del SGSS contemplados en la ley 100 de 1993 fueron
modificados mediante 1438 del 19 de enero de 2011. En este sentido se presenta la tabla

10 la cual relaciona los principios del SGSS actualizados (Ley 1438, 2011).

Tabla 10
Principios del Sistemas de Salud Colombiano
Principio Descripcioén
El Sistema General de Seguridad Social en salud cubre a todos los
Universalidad: residentes en el pais, en todas las etapas de la vida.

Es la practica del mutuo apoyo para garantizar el acceso y sostenibilidad
Solidaridad: a los servidos de Seguridad Social en salud, entre las personas.

El acceso a la Seguridad Social en salud se garantiza sin discriminacion
a las personas residentes en el territorio colombiano, por razones de
cultura, sexo, raza, origen nacional, orientacion sexual, religion, edad o

Igualdad: . L ) T ; o
capacidad econdmica, sin perjuicio de la prevalencia constitucional de
los derechos de los nifios.

La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en salud es

Obligatoriedad: obligatoria para todos los residentes en Colombia.

Es obligacion de la familia, el Estado y la sociedad en materia de salud,
cuidar, proteger y asistir a las mujeres en estado de embarazo y en edad
reproductiva, a los nifios, las nifias y adolescentes, para garantizar su
vida, su salud, su integridad fisica y moral y su desarrollo arménico e
integral. La prestacién de estos servicios correspondera con los ciclos
vitales formulados en esta Ley, dentro del Plan de Beneficios.

Prevalencia de
Derechos:

El principio de enfoque diferencial reconoce que hay poblaciones con
caracteristicas particulares en razén de su edad, género, raza, etnia,
condicion de discapacidad y victimas de la violencia para las cuales el

Enfoque Diferencial: Sistema General de Seguridad Social en salud ofrecera especiales
garantias y esfuerzos encaminados a la eliminacién de las situaciones
de discriminacion y marginacion.

El Sistema General de Seguridad Social en salud debe garantizar el
acceso al Plan de Beneficios a los afiliados, independientemente de su
capacidad de pago y condiciones particulares, evitando que
prestaciones individuales no pertinentes de acuerdo con criterios
técnicos y cientificos pongan en riesgo los recursos necesarios para la
atencion del resto de la poblacién.

Equidad.
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Principio

Descripcion

Calidad.

Eficiencia.

Participacién Social.

Progresividad.

Libre Escogencia.

Sostenibilidad.

Transparencia.

Descentralizaciéon
Administrativa.

Complementariedad
y Concurrencia.

Corresponsabilidad.

Irrenunciabilidad.

Intersectorialidad.

Los servidos de salud deberan atender las condiciones del paciente de
acuerdo con la evidencia cientifica, provistos de forma integral, segura
y oportuna, mediante una atencién humanizada.

Es la optima relacion entre los recursos disponibles para obtener los
mejores resultados en salud y calidad de vida de la poblacion.

Es la intervencion de la comunidad en la organizacién, control, gestion
y fiscalizacion de las instituciones y del sistema en conjunto.

Es la gradualidad en la actualizacion de las prestaciones incluidas en el
Plan de Beneficios.

El Sistema General de Seguridad Social en salud asegurara a los
usuarios libertad en la escogencia entre las Entidades Promotoras de
salud y los prestadores de servidos de salud dentro de su red en
cualquier momento de tiempo.

Las prestaciones que reconoce el sistema se financiaran con los
recursos destinados por la ley para tal fin, los cuales deberan tener un
flujo agil y expedito. Las decisiones que se adopten en el marco del
Sistema General de Seguridad Social en Salud deben consultar criterios
de sostenibilidad fiscal. La administracion de los fondos del sistema no
podré afectar el flujo de recursos del mismo.

Las condiciones de prestacion de los servicios, la relacién entre los
distintos actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud y la
definicion de politicas en materia de salud, deberan ser publicas, claras
y visibles.

En la organizacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud
la gestion sera descentralizada y de ella haran parte las direcciones
territoriales de salud.

Se propiciara que los actores del sistema en los distintos niveles
territoriales se complementen con acciones y recursos en el logro de los
fines del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Toda persona debe propender por su autocuidado, por el cuidado de la
salud de su familia y de la comunidad, un ambiente sano, el uso racional
y adecuado de los recursos el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y cumplir con los deberes de solidaridad, participacion Y
colaboracion. Las instituciones publicas y privadas promoveran la
apropiacion y el cumplimiento de este principio.

El derecho a la seguridad social en salud es irrenunciable, no puede
renunciarse a €l ni total ni pardalmente.
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Principio Descripcion
Es la accién conjunta y coordinada de los diferentes sectores y
organizaciones que, de manera directa o indirecta, en forma integrada
y continua, afectan los determinantes y el estado de salud de la
poblacién.

Es el enfoque de precaucién que se aplica a la gestion del riesgo, a la
evaluacion de los procedimientos y la prestacion de los servicios de
salud.

Prevencion.

Toda persona que habiendo ingresado al Sistema General de Seguridad
Continuidad. Social en Salud tiene vocacion de permanencia y no debe, en principio,
ser separado del mismo cuando esté en peligro su calidad de vida e
integridad
Fuente: Articulo 3 Ley 1438, 2011; Elaboracion propia

5.2.1.3. Principales actores roles y responsabilidades

El SGSS colombiano se ha caracterizado desde sus origenes por estar conformado
por un conjunto heterogéneo de agentes e instituciones que participan directa e
indirectamente en sus diferentes procesos de implementacion. De tal forma y a modo
puramente enunciativo, se puede afirmar que los principales actores organizados del
SGSSS son:

e Organismos Gubernamentales del sector salud del orden nacional, regional y local
(Ministerio de Salud, Superintendencia Nacional de Salud, Direcciones Territoriales
de Salud, DTS, Instituto Nacional de Salud, INS, Instituto Nacional de Vigilancia de

Medicamentos y Alimentos - INVIMA, etc.).
e Organismos de la rama judicial del Poder Publico (Corte Constitucional).
e Entidades Promotoras de Salud y sus agremiaciones.
e Instituciones Prestadoras de Salud y sus agremiaciones.
e Academia Nacional de Medicina.

e Asociaciones y sociedades cientificas.
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e Academia / Universidades.

e Centros de investigacion o grupos de investigacion vinculados a universidades.
e Organizaciones del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia.

e Organismos No Gubernamentales.

e Organismos internacionales (Organizacion Panamericana de la Salud, Banco
Interamericano de Desarrollo, Banco Mundial, etc.).

e Industria de tecnologias de la salud y sus agremiaciones (Asociacion Nacional de
Industriales, ANDI — Camara Sectorial de la Salud, de Proveedores de la Salud y de
Industria Farmacéutica; Asociacion de Laboratorios Farmacéuticos de Investigacion
y Desarrollo, AFIDRO, etc.).

e Asociaciones de pacientes.
e Asociaciones de usuarios.
e Veedurias ciudadanas.

Cada uno de estos agentes e instituciones, ejercen un rol distinto dentro del desarrollo
del SGSSS, cobrando especial relevancia para el caso Colombiano, el rol asumido por
los organismos de la rama judicial del poder publico, que en los ultimos afios han
desarrollado un claro poder de intervencidn sobre los alcances del plan de beneficios y

la garantia de derechos de los afiliados al sistema.

5.2.1.4. Operacién del sistema

El Sistema de Salud Colombiano opera bajo la l6gica estructural que se presenta en

la siguiente figura (Guerrero, Gallego, Becerril-Montekio, & Vasquez, 2011).
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Seguridad Social Privad
Sector Publico/privado rivado
Contribuciones Impuestos Contribuciones | |Fondos petréleo Cuotas de Copagos Pagos
F obligatorias de generales patronales y SOAT recuperacion y cuotas de
uentes los afiliados del régimen moderadoras bolsillo
subsidiado
Fondos
Fondo de Solidaridad y Garantia
FOSYGA
A i A4
¢ d Regimenes EPS del régimen contributivo Seguros
ompradores especiales EPS del régimen subsidiado privados
Y Y l i \J A\ A\ \
Proveedores Instituciones prestadoras de servicios
Proveedores de regimenes IPS IPS
especiales Empresas sociales del estado
Y S S C
Trabajadores Per.'sonas sin . Asale.trlados y tr.aba|adorf.-s | Clase alta
. capacidad de pago independientes con ingresos iguales
Usuarios de e S : SN y sectores
- ’ régimen subsidiado o superiores a dos salarios minimos )
regimenes especiales i - Tores sin cobertura
y vinculados régimen contributivo

Figura 7. Operacion del Sistema de Salud Colombiano.
Fuente: Guerrero R, Gallego Al, Becerril-Montekio V, Vasquez J.,2011, Pag 144

Desde su concepcion inicial se establecen claramente dos regimenes de
aseguramiento que pretenden dar cobertura progresiva a toda la poblacion: el régimen
contributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS), vinculados entre si a través de un fondo
de recursos llamado Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), de tal forma que todos
los asalariados o pensionados, al igual que todos los trabajadores independientes con
ingresos iguales o superiores a un salario minimo, tienen la obligacion de afiliarse al RC.
Para hacerlo, pueden elegir libremente una Empresa Promotora de Salud - EPS publica
o privada. La contribucion obligatoria equivale a 12.5% de los ingresos laborales, pero
en el caso de los trabajadores asalariados o pensionados, estos sélo pagan el
equivalente a 4% de su salario, mientras que el empleador (o pagador de pension) se
encarga de pagar el restante 8.5%. Los trabajadores independientes deben pagar la
totalidad de la contribucion. Las EPS se encargan de afiliar y registrar a los usuarios,
recaudar las cotizaciones, y organizar y garantizar la prestacion del Plan Obligatorio de

Salud POS, que no es otra cosa que el Plan de Beneficios que en un comienzo era
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diferente para cada uno de los dos regimenes, pero hacia el afio 2012 se unifica en un
solo plan de beneficios, indistintamente del régimen al cual pertenezca el afiliado al
SGSSS.

Desde el punto del aseguramiento el SGSSS preveé desde su concepcion original, que
dicha funcién corre a cargo de las EPS y el objetivo del sistema es que los beneficios de
los regimenes subsidiado y contributivo lleguen a ser los mismos, como finalmente
sucediod, aunque casi 20 afios posterior a su puesta en marcha. De igual forma, el disefio
establece que cada EPS conforma y ofrece a sus afiliados una red de IPS publicas o
privadas: consultorios, laboratorios, hospitales y todos los profesionales que
individualmente o agrupados ofrecen sus servicios de atencion a la salud. Los hospitales
publicos, por su parte, desde los primeros afios de la reforma se transforman
paulatinamente en organizaciones mucho mas autbnomas y descentralizadas en su
funcionamiento y manejo de recursos como son las llamadas Empresas Sociales de
Estado, que venden sus servicios a las EPS. Como minimo, la red de IPS publicas o
privadas conformada por cada EPS debe cubrir el llamado POS, que cubre tanto al
afiliado cotizante como a su grupo familiar en lo que se refiere a todas las actividades de
promociéon y fomento de la salud y prevencion de la enfermedad que se prestan en el
primer nivel de atencion. Los beneficios incluyen también la atencion inicial de urgencias,
atencion al recién nacido, consulta médica, atencion odontoldgica general y atencion
médica especializada hasta la cobertura tanto ambulatoria como intrahospitalaria de
enfermedades de alto costo y alto nivel de complejidad. Dicho POS posteriormente
denominado Plan de Beneficios a partir del afio 2015, se convierte en un catalogo
ampliado de beneficios y prestaciones que periédicamente ha sufrido diversas
actualizaciones, mediadas entre otros aspectos por sentencias de altos tribunales, lo que
lo hace uno de los Planes de Beneficios mas amplios, sino el mas, con que cuenta un
sistema de seguridad social en el contexto de América Latina (Gutiérrez & Mejia Parra,
2016).

En materia de rectoria y regulacién el Ministerio de Salud y Proteccion Social MSPS
determina la politica del Sistema de Proteccion Social en general y del sector salud en

particular. A partir de 2008, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS)
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definido como la méxima instancia decisora en materia del sistema y creado desde la
misma promulgacion de la Ley 100 del 93, fue reemplazado en su papel como regulador
general del sistema de salud a nivel nacional por la Comisién de Regulaciéon en Salud
(CRES), quedando s6lo como un 6rgano asesor y consultor. Dicha Comisién,
conformada por cinco expertos de tiempo completo elegidos para un periodo de tres
afos, ademas de dos ministros o viceministros, cumplié temporalmente las funciones de
regulacién anteriormente atribuidas al CNSSS. Algunas de las funciones de la CRES son
la definicion del valor de la UPC y del contenido del POS incluyendo el establecimiento
de un listado de medicamentos esenciales y genéricos, y la regulacion de los copagos y
las cuotas moderadoras. La CRES en el aiio 2012 fue liquidada por el Gobierno Nacional
y sus competencias trasladadas al Ministerio de Salud y Proteccion Social (Decreto 2550
, 2012).

En lo que respecta a la prestacion de servicios, el disefio del SGSSS se establece la
creacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) que en origen
pueden ser de naturaleza publica o privada. Pudiendo estar conformadas igualmente por
profesionales en practica individual, grupos de profesionales, hasta grandes hospitales
o clinicas. Para efectos del registro especial de prestadores de servicios de salud
(REPSS) establecido en el Decreto 1011 de abril 3 de 2006, las IPS son los grupos de
practica profesional que cuentan con infraestructura fisica para prestar servicios de salud
gue puede actuar individualmente o articulada en red a otros IPS que brinden servicios

complementarios o de apoyo.

Por otra parte el concepto de red de servicios si bien es claramente planteada por la
misma Ley 100 y su normatividad reglamentaria posterior, no ha terminado de
concretarse pues si bien en 2016 se promulgd por parte del Ministerio de Salud y
Proteccion Social el Modelo Integral de Atencion en Salud o MIAS (Ministerio de
Proteccion Social, 2016), que establece la normatividad relacionada con el
funcionamiento de las Redes Integradas de Prestadores Servicios de Salud RIPSS,
determinando los procedimientos operativos para su habilitacion, adscripcion y
funcionamiento definitivo (Direccion de Prestacion de Servicios y Atencidn Primaria,

2018) su entrada en vigor ha sido prorrogada.
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5.2.1.5. Financiamiento

Como todo sistema de seguridad social de base mayoritariamente contributiva, la
presencia de la triada Estado, Empresa y Trabajador como aportantes en materia de
financiamiento, es uno de sus signos distintivos, frente a otros modelos existentes a nivel
internacional tales como los Sistemas Nacionales de Salud y los Sistemas de Seguros

Privados.

Para el caso del Régimen Contributivo el mismo se financia con los aportes de los
trabajadores tanto dependientes como independientes. La contribucién obligatoria
equivale a 12.5% de su ingreso bruto. (1,5% se transfiere al régimen subsidiado), pero
en el caso de los trabajadores asalariados o pensionados, estos so6lo aportan el
equivalente a 4% de su salario, mientras que el empleador (o pagador de pension) se
encarga del restante 8.5%. Los trabajadores independientes deben aportar el 100% del
concepto sobre el 40% de los ingresos (RISSALUD, 2016).

En el caso del Régimen Subsidiado, la financiacion es mas compleja, y proviene de
diferentes fuentes, principalmente de las rentas cedidas (impuestos sobre licores,
cigarrillos, loterias y juegos de azar), de las remesas de la explotacion petrolera y del
sistema general de participaciones, que corresponde al porcentaje del presupuesto
general que por ley se transfiere a los municipios y departamentos para inversion en los
sectores sociales, asi como el 1,5 puntos porcentuales de los aportes y contribuciones
del régimen contributivo. En 2010 para la igualacién de los planes de beneficio se
establecio una sobretasa al IVA que ira directamente al régimen subsidiado (RISSALUD,
2016).

5.2.1.6. Cobertura

Conforme datos del Ministerio de Salud (Uribe JP, 2018) la cobertura del SGSSS
alcanzé para final del 2017 era del 94,6% de la poblacién colombiana, contabilizando las
personas pertenecientes tanto al régimen contributivo como subsidiado. Dicha cobertura
esta soportada en un gasto total en salud que para dicho afo fue del 6,7 % del PIB del
cual el 76,1% corresponden a gasto de la seguridad social y aportes publicos

propiamente dichos, 23,9% gasto privados, 6,3% por seguros de medicina prepagada
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basicamente y 17,6% por gastos de bolsillo, en este ultimo caso, uno de los mas bajos
registrados en la region.

5.2.2. Sector proteccion a primera infancia

En el caso Colombiano a diferencia de Republica Dominicana mas que un sector
especifico dirigido a la proteccion de los nifios y nifias en la primera infancia el sistema
esta dirigida a la familia en su conjunto y se denomina Sistema Nacional de Bienestar

Familiar.

5.2.2.1. Antecedentes y Marco Legal

Los origenes de lo que hoy se conoce en materia de politicas publicas de atencion
integral a la primera infancia se remontan a la Convencién Internacional sobre los
Derechos de los Nifios aprobada por el Congreso de la Republica de Colombia, mediante
laLey 12 del 22 de enero de 1991, donde se introduce un cambio en la concepcion social
de laiinfancia: los nifios deben ser reconocidos como sujetos sociales y como ciudadanos

con derechos en contextos democraticos.

En Colombia el término “primera infancia” se encuentra enmarcado en lo definido por
la normatividad vigente, de la que se destacan dos documentos: la ley de infancia y
adolescencia (Ley 1098)° y el CONPES 109 de diciembre de 2007 (Ochoa, y otros, 2011).

En el primer caso se define la primera infancia como: “La etapa de la vida en la que

se establecen las bases para el desarrollo cognitivo, emocional, y social del ser humano.”

En el segundo caso, se asume la primera infancia como: “La etapa del ciclo vital que
comprende el desarrollo de los nifios, desde su gestacion hasta los 6 afios de vida, Es

una etapa crucial para el desarrollo del ser humano en todas sus etapas.

5 Modificada mediante Ley 1878 del 9 de enero de 2018, la cual sin embargo no modifica el concepto de
primera infancia definido en la Ley 1098
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Dos referentes normativos claves en la definicion del moldeo de proteccion a primera
infancia en Colombia sonlaLey 75 de 1968y laley 7 de 1979. La primera cre0 el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar y la segunda creé el Sistema Nacional de Bienestar
Familiar. Estas normas fueron modificadas mediante el Decreto 1137 de 1999 por el cual
se organiza el Sistema Administrativo de Bienestar Familiar y se reestructura el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)).

5.2.2.2. Principales actores roles y responsabilidades

El Sistema Nacional de Bienestar Familiar estd compuesto por las entidades del orden
nacional que conforman el Consejo de Politica Social : el Presidente de la Republica o el
vicepresidente, quien lo presidira, los Ministros de la Proteccion Social, Interior y de
Justicia, Hacienda y Crédito Publico, Educacion, Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial, Cultura, Comunicaciones, o los viceministros, el Director del Departamento
Nacional de Planeacion o el Subdirector, el Director del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, quien estara a cargo de la Secretaria Técnica, un gobernador en representacion
de los gobernadores, un alcalde en representacion de los alcaldes, una autoridad
indigena en representacion de las entidades territoriales indigenas. De igual manera se
incluye al sistema la Policia Nacional a través de su Policia de Infancia y Adolescencia 'y
las Comisarias de Familia por mandato directo de la Ley de Infancia y adolescencia Ley
1098 de 2006.

Al ICBF le corresponde ejecutar las politicas del gobierno nacional en materia de
fortalecimiento a la familia, proteccién al menor de edad, y formulacion, ejecucion y
evaluacion de programas que promuevan la atencion integral a la primera infancia. Entre
los programas mas importantes que estan a cargo del ICBF se encuentran: programa
Materno Infantil, Hogares FAMI, Hogares Comunitarios de Bienestar, Hogares Infantiles,
Lactantes y Preescolares, y Jardines Comunitarios. Los programas consisten
principalmente en la provision de cuidado integral para los nifios y nifias de grupos
vulnerables con énfasis en la promocion del estado nutricional, desarrollo cognitivo y

desarrollo psicosocial (ICBF, 2009).
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5.2.2.3. Operacion del sistema

El SNBF opera mediante cuatro tipos instancias siguiendo el modelo de operacion

gue se relaciona en la figura (ICBF, 2013)

Convenciones:
(D)= Instancias de Decsion
(O)= Instancias de Operacion
(DT)=Instancias de Desarrollo Técnico
(P)= Instancias de Participacion

= Instancias nuevas
(. = Instancias ya existentes
* = Agentes del SNBF

= Instancias de Instancias de
Desarrollo Técnico

%
ICBF*
(sec. Tec) y
Aut.

Indigena

Sociedad Civil
organizada/Coopera
cion Internacional

Figura 8. Modelo de Operacion del SNFB.
Fuente: Guerrero R, Gallego Al, Becerril-Montekio V, Vasquez J.,2011, Pag 144

El sistema contempla cuatro instancias de operacion (ICBF, 2013):

Instancias de decision y orientacion: son espacios en los que se define la politica
publica, se movilizan y apropian recursos presupuestales y se dictan lineas de accion.

Estos son los Consejos de Politica Social en los distintos ambitos de accion del SNBF.

Instancias de operacion: son espacios de planificacion, coordinacion y evaluacion de
la operacion del SNBF. En el ambito nacional sera el Comité Ejecutivo del SNBF y en
los ambitos territoriales, las Mesas de Infancia, Adolescencia y Familia (o las

instancias que cumplan sus funciones).

Instancias de desarrollo técnico: son espacios de disefio, articulacién, concertacion y

asesoria en la formulacion y ajuste de politicas y estrategias, programas y proyectos.



73

Estos espacios ademas toman decisiones de caracter técnico sobre los temas de su

competencia.

e Instancias de participacion: son espacios que propician la participacion y movilizacion
de las nifias, nifios y adolescentes como actores fundamentales en el disefio e
implementacion de politicas publicas dirigidas a ellos. Son las mesas de participacion
gue se conformaran en municipios, departamentos y Nacién, con las orientaciones

metodoldgicas del SNBF.

5.2.3. Articulacién entre sectores

Dada la complejidad de actores que participan en el SNBF se ha establecido un
modelo de gestion por red segin ambitos de participacion (ICBF, 2013).

En el ambito nacional, se encuentra el Consejo Nacional de Politica Social que,
presidido por el Presidente de la Republica, se configura como la instancia maxima de
decision y orientacion del SNBF. Como instancias de desarrollo técnico convergen las
distintas mesas y comités creados con el fin de liderar y coordinar politicas nacionales
dirigidas a la poblacion objetivo las cuales deben articularse con el Comité Ejecutivo del
SNBF, con el fin de garantizar que todas las politicas relacionadas con infancia y

adolescencia transiten en el marco del Sistema y no independientemente.

En el ambito departamental, distrital y municipal los 6rganos de coordinacion son los
Consejos locales de Politica Social los cuales no se circunscriben exclusivamente a los
objetivos del SNBF. Actualmente estos espacios, ademas de infancia y adolescencia,
pueden optar por abarcar temas de pobreza extrema, justicia transicional, juventud,

victimas, entre otros.

5.3. Los programas de salud a primera infancia

En este apartado se abordaran las acciones concretas que frente a la salud de nifios y
nifias en primera infancia se realizan en Colombia partiendo de la descripcién de las
caracteristicas de la poblacién objetivo de las intervenciones, la identificacién de la

existencia o no de una politica especifica de atencién en salud a primera infancia, la
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descripcién de los programas o acciones dirigidas a la salud a primera infancia y sus
metas y resultados en términos de productos.

5.3.1. Poblacién objetivo de la intervencién

De acuerdo con el informe de Andlisis de Situacién de Salud - ASIS 2017 elaborado
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia y publicado en Mayo del 2018,
el avance en las condiciones de vida de la poblacién colombiana generadas por el grado
de desarrollo del pais y crecimiento econémico mas o menos sostenido que ha registrado
durante las ultimas dos décadas especialmente, ha traido grandes logros y avances en
materia de salud. El incremento en la esperanza de vida, el descenso de la mortalidad
por enfermedades transmisibles y la reduccion de la mortalidad infantil son ejemplos de

ello.

La mortalidad materna, neonatal, infantil y en la nifiez ha tendido al descenso,
alcanzando los valores mas bajos del decenio; sin embargo, estas muertes siguen siendo
altamente evitables, innecesarias y consideradas injustas. Con base en el
comportamiento de los datos actuales y siempre y cuando se mantengan con un
comportamiento estable, se espera que para el afio 2020 su comportamiento continuara
decreciente. Variables como la ubicacion geogréfica, la etnia, la pobreza y el porcentaje
de analfabetismo han demostrado ser determinantes de estas muertes; por lo tanto, su
intervencion debe estar enfocada al mejoramiento de las condiciones sociales que

generan brechas de desigualdad.

5.3.2. Instrumentalizacién de la politica de salud a primera infancia

Colombia ha venido avanzando en la construccién e implementacion de politicas
publicas, orientadas al desarrollo integral de la Primera Infancia, dentro de un entorno
armoénico, seguro y de calidad y que conduzcan a la consolidacion de un enfoque

intersectorial basado en la ampliacién progresiva de la cobertura integral de servicios.

En este sentido, y especificamente en salud a primera infancia, Colombia cuenta con
unos lineamientos de politica claramente establecidos (Ministerio de Salud y Proteccion
Social., 2014).
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Dentro de estos lineamientos se han definido tres estrategias: promocion de la salud,
gestion del riesgo en salud, gestion de la salud publica y establece las responsabilidades
para cada uno de los actores del SGSSS : Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Superintendencia Nacional de Salud, Entidades territoriales, Empresas Administradoras
de Planes de Beneficios, Instituciones prestadoras de servicios de salud, Grupos,
organizaciones y redes sociales y comunitarias (Ministerio de Salud y Proteccién Social.,
2014).

Estos lineamentos se compaginan politica de Estado para el desarrollo integral de la
primera infancia De Cero a Siempre que pretende consolidar (Presidencia de la
Republica, 2016):

e La primera infancia como una poblacion prioritaria para el Estado, dado su caréacter

estratégico para el desarrollo y la sostenibilidad del pais.

e La articulacion intersectorial como mecanismo de gestion fundamental para lograr la
concurrencia de propdsitos y recursos del Gobierno nacional, territorial, y otros
sectores de la sociedad poniendo en el centro de su esfuerzo el desarrollo integral de

los nifios y las nifias desde la gestacion hasta los 6 afios.

e Esquemas de gestidn y financiacion que permitan avanzar hacia la universalizacion
de la atencion y el ejercicio pleno de los derechos de la primera infancia.
Una vision clara sobre el desarrollo esperado para nuestros nifios y nifias durante
este periodo de vida, y de las lineas de trabajo gubernamental y social necesarias

para alcanzarlo.

e Una intervencion diferenciada segun la edad, el sexo, las particularidades de cada
individuo y las condiciones en las que viven las nifias, los nifios y sus familias.
5.3.3. Objetivos y expectativas

La Estrategia, desde 2016 politica de Estado: “De Cero a Siempre” tiene cinco

objetivos generales:
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Garantizar el cumplimiento de los derechos de las nifias y los nifios en primera

infancia.

Definir una politica publica de largo plazo que oriente al pais en materia de
sostenibilidad técnica y financiera, universalizacion de la atencién y fortalecimiento

de los territorios.

Garantizar la pertinencia y calidad en la Atencion Integral a la Primera Infancia,
articulando acciones desde antes de la concepcion, hasta la transicion hacia la

educacion formal.

Sensibilizar y movilizar a toda la sociedad colombiana con el proposito de transformar

las concepciones y formas de relacion con los nifios y las nifias mas pequefios.

Hacer visible y fortalecer la familia como actor fundamental en el desarrollo infantil

temprano.
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6. Analisis comparativo

Colombia y Republica Dominicana comparten varias similitudes que han llevado a que el
primero sera referente del segundo tanto en el disefio del Sistema de Salud como del
Modelo de Proteccién Integral a Primera Infancia al definir en los mismos
intencionalidades e instrumentos mas o menos similares. Las diferencias son mas
notorias en los procesos de implementacion donde el contexto, las capacidades, los

recursos y la propia evolucion de los modelos las generan.

A pesar de ser dos paises relativamente alejados Colombia y Republica Dominica
cuentan con una tradicion de cercania en temas culturales y de intercambio econémico
especialmente en el sector turismo, dandose en 2015 un importante hito con la
eliminacién de la visa para el ingreso de los colombianos al pais caribefio (Campos,
2015). La cooperacion entre los dos paises a llevado también al intercambio de
experiencias en diversos temas especialmente en salud, atencién a primera infancia

entre otros:

El Programa de Cooperacion 2017-2019 quedd conformado por cuatro demandas
de Republica Dominicana en los sectores de modernizacion del estado, politicas
sociales y salud; y un proyecto en doble via en formacion técnica vocacional, para

un total de cinco proyectos aprobados... (Cancilleria de Colombia, 2017)

En este orden de ideas a continuacion se aborda el analisis comparativo de los dos
paises de acuerdo con los tres niveles con los que se desarroll6 la descripcién de cada

pais.

6.1. Con respecto al contexto

El primer tema que se analiza en este apartado se refiere a los datos basico del pais
donde similitudes en temas como idioma, sistema politico estdn acompafiadas con
diferencias “obvias” como son el tamafio y la poblacion, tal y como se relaciona en la

tabla 7 que compara los datos basicos de ambos paises.
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Tabla 11
Comparacién datos basicos Colombia — Republica Dominicana
Indicador Colombia Republica Dominicana
- Republica de Colombia. Republica Dominicana.
Nombre oficial.
2 2
Superficie. 1.141.748 km=. 48.670 Kmz2.
Poblacion. 45.5 millones.? 10,6 millones.
Peso Colombiano: 1 Délar equivale  Peso Dominicano: 1 Doélar equivale
Moneda. a $ 3,285.51 (26 de diciembre de a $ 50,21 pesos dominicanos (26 de
2018). diciembre de 2018).
_ Bogoté, Distrito Capital con Santo Domingo con 3,5 millones
Capital. 8.080.734 habitantes. habitantes.
Espafiol (oficial) y numerosas Espafiol. El inglés esta extendido.
lenguas indigenas. Cerca de la frontera con Haiti se
Idioma. habla creole haitiano, dialecto del
francés.
. Catolicismo (87,3%). Catolicismo (87,3%).
Religion.
Forma de Republica presidencialista. Sistema democratico, representativo
Estado: y presidencial
o Estado Social de Derecho Republica Democratica
Constitucion:
Division 32 Departamentos 31 Provincias

Administrativa:

Fuente: Oficina de Informacién Diplomatica del Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion de
Espafia. Datos actualizados segun las notas adjuntas
Notas: ! Dato preliminar Censo 2018

Colombia y Republica Dominicana son dos democracias representativas con una
divisién de poderes clasica: ejecutivo, legislativo y judicial. Los dos cuentan con una rama
legislativa bicameral. En términos geopoliticos los Departamentos del primero se
asemejan a las Provincias del segundo y su niumero es muy similar a pesar de que el
tamafio de Colombia es bastante superior. Para hacernos una idea, Antioquia que es el

sexto departamento en tamafio de Colombia tiene 63.612 km2.

Una diferencia importante relacionada con la poblacion objetivo de la investigacién se
refiere a como Colombia como Estado Social de Derecho considera los derechos de los

nifios, nifias y adolescentes como prioridad constitucional frente a una constitucion como
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la de Republica Dominicana de republica democratica sin prioridad especial mandataria

frente a esta poblacion.

En cuanto al desempefio de ambos paises frente a los principales indicadores sociales

se presenta la tabla 8 que los relaciona de manera comparativa.

Tabla 12
Comparacion indicadores sociales Colombia — Republica Dominicana
Indicador Colombia Republica
Dominicana
Esperanza de vida al nacer / afios 78 Mujeres / 72 77,12 Mujeres /
Hombres 70,82 Hombres
Tasa de mortalidad infantil por cada 1000 14,5 23,6
nacidos vivos (estimada)
Poblacién urbana 77,81 74,3
Poblacion menor de 15 afios (% del total) 22,51 25,1
% Poblacion afrodescendiente estimada 10,62 11
Valor indice de Desarrollo Humano (IDH) 0,7472 0.7362
Puesto ocupado en IDH en 2017 902 942
indice de Gini (2017) 0,508 0,456
Tasa de mortalidad materna (100.000 nacidos 64 66
vivos) 2017
Tasa de alfabetizacién de adultos 93,6 91,8
% Poblacion en situacién de pobreza a 2016 17,8 371

Fuente: Oficina de Informacion Diplomatica del Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion de
Espafia. Datos actualizados segun las notas adjuntas
Notas: ! Datos de poblacion preliminares Censo 2017, 2 Informe 2018

Como se puede observar, la esperanza de vida en ambos paises es similar siendo
ligeramente mas alta en Colombia. Caso parecido sucede con el IDH humano donde
Colombia se ubica cuatro puestos por encima de Republica Dominicana, sin embargo,
es de indicar que con respecto al informe anterior Colombia bajo un puesto y Republica

Dominicana subié uno.
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A pesar de ser paises con crecimientos economicos destacados en los Ultimos afios
presentan una alta desigualdad sin demeritar los avances en la reduccion de la pobreza,

siendo Colombia el que presenta una mayor desigualdad.

En términos de descentralizaciébn y autonomia regional se observan importantes
diferencias pues si bien existe la eleccion de alcaldes en los dos paises; en Republica
Dominicana los gobernadores de las provincias siguen siendo siguen siendo nombrados
directamente por el Presidente mientras en Colombia son elegidos mediante voto
popular. Las posibilidades de los gobiernos locales de generar politicas publicas propias
o influir en el disefio a nivel nacional es muy limitada en Republica Dominicana, situacion
gue contrasta con Colombia donde por los menos en las grandes ciudades se han tenido

importantes avances al respecto.

Si bien Colombia en teoria tiene una mayor tradicibon democratica que Republica
Dominicana, diferentes situaciones internas llevan a que ambos paises hayan
presentado fallas en su gobernabilidad traducidas en practicas clientelistas, escandalos

de corrupcion y a unas elites que defienden sus privilegios casi que a cualquier precio.

Por otro lado, ambos paises se encuentran afrontando importantes retos con los
procesos migratorios de paises vecinos que generan una presion econdémica y social

especialmente en la oferta de servicio sociales y asignacion de estos.

6.2. Con respecto alas organizaciones, instituciones y actores

Colombia comparte con Republica Dominicana un sistema de administracion de politicas
sociales clientelar, aunque mas marcado en el caso dominicano. En general desde el
punto de vista de capacidad institucional Colombia tiene una mayor tradicion en parte
por iniciar la implementacion de los modelos de salud y proteccién primera infancia

mucho antes que el pais caribefio.
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6.2.1. Frente al Sistema de Salud

Al comparar los dos sistemas de salud confirmamos sus grandes similitudes en
términos de disefio: principios similares, funciones. Incentivos y estrategias, sin embargo,
las diferencias se comienzan a observar en la implementacion donde los logros en
términos de cobertura, equidad, garantias de acceso son superiores en el caso
colombiano que en el dominicano. En términos de cobertura Colombia esta cerca de
lograr cobertura universal, mientras Republica Dominicana a pesar de estar creciendo a

un ritmo mas rapido aun no supera el 75% de la poblacion.

Antes de la implementacion de sus actuales sistemas de salud tanto Colombia como
Republica Dominicana contaban con sistemas de salud fragmentados, con un alto
porcentaje de poblacion atendido por los hospitales publicos (subsidios a la oferta), una
cobertura de aseguramiento para trabajadores alrededor de una institucion publica con
escasa inclusion del nacleo familiar y cartera de prestaciones limitadas, un mercado de
aseguramiento atomizado y un porcentaje de personas con capacidad de pago que

accedian a servicios privados de salud.

Si bien ambos sistemas comparten algunos principios sus definiciones presentan
sutiles diferencias ademas que en la actualidad existe una diferencia numérica siendo en

su totalidad 13 para Republica Dominicana y 23 para Colombia.

Tabla 13
Principios compartidos por los sistemas de salud de Colombia y Republica Dominicana

Principio

Colombia

Republica Dominicana

Universalidad:

Obligatoriedad:

El Sistema General de Seguridad
Social en salud cubre a todos los
residentes en el pais, en todas las

etapas de la vida.

La afiliacion al Sistema General de

Seguridad Social en salud es

El SDSS debera proteger a todos los
dominicanos y a los residentes en el
pais, sin discriminacion por razén de
salud, sexo, condicién social, politica
0 econdmica.

La afiliacion, cotizacién y

participacion tienen un caracter

obligatorio para todos los ciudadanos



82

Principio

Colombia

Republica Dominicana

Equidad:

Solidaridad:

Libre eleccion:

obligatoria para todos los residentes
en Colombia.

El Sistema General de Seguridad
Social en salud debe garantizar el
acceso al Plan de Beneficios a los
afiliados, independientemente de su
capacidad de pago y condiciones
evitando

particulares, que

prestaciones individuales no
pertinentes de acuerdo con criterios
técnicos y cientificos pongan en
riesgo los recursos necesarios para

la atencion del resto de la poblacion.

Es la practica del mutuo apoyo para
garantizar el acceso y sostenibilidad
a los servidos de Seguridad Social en

Salud, entre las personas.

El Sistema General de Seguridad
Social en salud asegurara a los
usuarios libertad en la escogencia
entre las Entidades Promotoras de

salud y los prestadores de servidos

e instituciones, en las condiciones y

normas que establece la presente
ley.

El SDSS garantizara de manera
efectiva el acceso a los servicios a
todos los beneficiarios del sistema,
especialmente a aquellos que viven o
laboran en zonas apartadas o

marginadas.

Basada en una contribucion segun el
nivel de ingreso y en el acceso a los
servicios de salud y riesgos
laborales, sin tomar en cuenta el
aporte individual realizado; de igual
forma, cimentada en el derecho a
una pension minima garantizada por
el Estado en las condiciones

establecidas por la ley.

Los afiliados tendran derecho a
seleccionar a cualquier administrador
y proveedor de servicios acreditado,
asi como a cambiarlo cuando lo

consideren conveniente, de acuerdo
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Principio Colombia Republica Dominicana
de salud dentro de su red en con las condiciones establecidas en
cualguier momento de tiempo. la ley.
Es la gradualidad en la actualizacion La Seguridad Social se desarrolla en
de las prestaciones incluidas en el forma progresiva y constante con el
o Plan de Beneficios. objeto de amparar a toda la
Progresividad/ _ _ »
) poblacion, mediante la prestacion de
Gradualidad:

servicios de calidad, oportunos y
satisfactorios.
Las prestaciones que reconoce el Basado en la correspondencia entre

sistema se financiaran con los las prestaciones garantizadas y el
monto del financiamiento, a fin de
del

Sistema Dominicano de Seguridad

recursos destinados por la ley para

tal fin, los cuales deberan tener un asegurar la sostenibilidad

L flujo agil y expedito. Las decisiones
Sostenibilidad/

Equilibrio

que se adopten en el marco del Social.

_ _ Sistema General de Seguridad Social
financiero: o
en Salud deben consultar criterios de
sostenibilidad fiscal. La
administracion de los fondos del
sistema no podra afectar el flujo de

recursos de este.

Fuente: Articulo 3 Ley 87 -01, Articulo 3 Ley 87 -01; Elaboracion propia

Llama la atencién que en Colombia actualmente no se contempla el principio de
“integralidad” (aunque si en la ley estatutaria) que sigue siendo vigente en Republica
Dominicana y en cambio se incluya un principio de enfoque diferencial estableciendo la
necesidad de ofrecer garantias especiales para aquella poblacién con caracteristicas

particulares
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En cuanto al principio de participacion es mas amplio en Republica Dominicana pues
incluye a todos los actores mientras en Colombia el principio que mas se le aproxima se

refiere a la participacion social especificamente.

En cuanto al principio de Universalidad, Colombia esté incluyendo un componente de
ciclo vital muy afin con el concepto actual que maneja el pais frente al modelo de atencion
por ciclos de vida y que sustenta el hecho de que en Colombia se cuente con

lineamientos para la atencion integral en salud a primera infancia.

Se destaca que en el sistema dominicano no se hace alusién a la Calidad como
principio rector y que por su parte Colombia ya no incluya la separacion de funciones

En la siguiente tabla se relacionan de manera comparada algunos elementos

estructurales de los sistemas de salud de ambos paises.

Tabla 14
Comparacion elementos sistema de Salud Colombia — Republica Dominicana
Elemento del sistema Colombia Republica Dominicana
Ministerio de salud proteccion Ministerio de Salud Publica

Institucién que ejerce

. . Social
funcion de rectoria

Superintendencia de salud de SISARIL

Organismos de Control Salud
Empleador: 5% Empleador: 7%
. Trabajador dependiente:4% Trabajador dependiente:3%
Aportes al régimen
contributivo Trabajador independiente: Trabajador  independiente:
12,5% 10%
Financiacion Régimen 1,5 % aportes del régimen Impuestos generales
Subsidiado subsidiado

Fuente: Elaboracién propia

En ambos paises la funcion de rectoria del Sistema de Salud esta a cargo del
ministerio del sector, cuenta con superintendencias para el control del sector. Los aportes
al régimen contributivo son mayores en Colombia, aunque en Dominicana el empleador
asume un porcentaje mayor. Si bien ambos paises tienen como principio rector la

“solidaridad”, la misma no es financiera en le caso del régimen subsidiado pues el mismo
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se financia con recursos de impuestos generales sin tener un componente de pago por

parte de los aportantes del régimen contributivo, como si pasa en Colombia.

En Colombia el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha desempefiado un rol de
liderazgo muy fuerte en la consolidacion del SGSSS, principalmente en aquellos
aspectos relacionados con la conduccion técnico normativa del sistema como en la
actualizacion del Analisis estratégico y de Situacion de Salud del Pais en el cual
convergen las acciones propias de la salud publico y de la atencién a las personas a
través del Modelo Integral de Atencion MIAS. Si bien la funcién regulatoria hace parte de
las competencias propias de la rectoria a cargo del MSPS, la implementacién o
despliegue de dichas politicas estan a cargo de las instituciones que ejercen dicha
funcidn a nivel territorial (Secretarias Distritales, Departamentales y Municipales de Salud
principalmente), las cuales se encargan de asegurar, monitorear y evaluar el
cumplimiento del rol regulador a nivel territorial y que durante las ultimas dos décadas
especialmente has desarrollado una importante capacidad técnica aunque desarrollada

de una manera no totalmente homogénea.

Este grado de descentralizacion politico, técnica y administrativa es tal vez una de las
principales fortalezas del sector salud y de seguridad social en Colombia y que le ha
permitido alcanzar algunos de los avances registrados a la fecha, con la dificultad de que
dicho grado de autonomia no se ha desarrollado de manera homogénea a nivel nacional,
lo que no ha permitido un armoénico y homogéneo despliegue del sistema en todo el

territorio nacional.

Por su parte el Ministerio de Salud Publica de la Republica Dominicana a diferencia
del caso Colombiano cuenta con una capacidad regulatoria y de conduccion de la politica
sectorial bastante limitada, por una parte, por su baja capacidad técnica en materia
regulatoria relacionada con el sistema de seguridad social, limitAndose a ejercer
funciones de caracter sanitarista, epidemiolégico, salud colectiva y de vigilancia sanitaria
a nivel nacional, con una baja capacidad a nivel territorial dado el escaso presupuesto

gue maneja y limitada capacidad técnica existente a nivel territorial (Direcciones
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Provinciales de Salud — DPS) para el ejercicio de las funciones rectoras y regulatorias en
todos sus ambitos de competencia (Gesaworld, 2015).

En el caso dominicano, se destaca como con la separacion de funciones se crea y
entra en operacion el SNS, encargado de conducir politica, técnica y administrativamente
la red publica de establecimientos de salud en todos los niveles de complejidad. El SNS
es una estructura centralizada y jerarquizada, que, si bien cuenta con referentes
operativos territoriales los mismo no responde necesariamente a la rectoria del en manos
de las Direcciones Regionales de Salud DRS, con lo cual ambas instancias no articulan

bien ni a nivel nacional ni a nivel territorial.

En este sentido el grado de centralizacidon politico y administrativa de las estructuras
centrales del Estado Dominicano, afectan en materia de autonomia y capacidad de
gestion a los entes territoriales situacion que no sucede en Colombia. Este es tal vez uno
de los factores en los que mas se marca diferencia entre los dos sistemas de salud, asi
guarden similitudes desde el punto de vista de su disefio e incluso en materia de algunos

de sus marcos normativos.

En cuanto al financiamiento el SGSS se caracteriza por una combinacion de subsidios
directos a la demanda que de manera mayoritaria proveen de los fondos (empresa,
empleado, estado) para el régimen contributivo, mas los aportes directo del estado a
través de los entes territoriales que alimentan el fondo destinado a la cobertura de
prestaciones bajo el régimen subsidiado. Desde el inicio de la reforma dichos recursos
fueron administrados por un Fondo especial denominado Fondo de Solidaridad y
Garantia — FOSyGA que a su vez se componia de varias subcuentas con destinacion
especifica (Subcuenta de Compensacion, Subcuenta de Promocion y Prevencion,
Subcuenta de Solidaridad, Subcuenta de Enfermedades catastréficas y accidentes de
transito), estructura que con el tiempo fue siendo modificada a la par de los ajustes al
marco normativo y regulatorio, en especial a partir de la Ley 1122 del 2007, Ley 1438 del
2011 que reforma el SGSS y especialmente la Ley 1753 del 2015 que crea la
Administradora de Recursos del SGSS o ADRES que inicia operaciones en el 2017

reemplazando el rol realizado por el FOSyGA hasta dicha fecha y el cual integra no solo
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las cuantas previamente manejadas por el FOSyGA sino otras fuentes de financiamiento
de destinacion especifica relacionadas con procesos y beneficios del SGSSS.

En el caso del SDSS el financiamiento viene dado directamente por los aportes
director de empresarios y trabajadores que se recaudan directamente a través de una
figura publica que se denomina Tesoreria de la Seguridad Social TSS, quien a su vez
realiza mes a mes el proceso de cruce de informacion y compensacion de cuentas
vinculados a cada afiliado cotizante mas sus dependientes y que se convierten en pagos
capitados por cada uno (denominados dispersiones) con las distintas Administradoras
de riesgos en Salud y la Administradora Unica de Riesgos Laborales ARL, proceso de
traslado de fondos que se ejecuta mes a mes a través de un operador privado
denominado UNIPAGO, que hace las veces que pagados de las capitas que reciben

cada mes las distintas administradoras por su poblacion cubierta.

Dicho modelo efectivo que desde inicios del 2007 se he mantenido vigente y en
funcionamiento asegura que mes a mes con base en la poblacion reportada desde las
empresas a la TSS se actualice permanentemente la base de datos de afiliaciones que
UNIPAGO convierte en pagos capitados con destino hacia las ARS / ARL, ingresos
operacionales con los cuales proceden a la compra de servicios con los distintos

proveedores publicos y privados a nivel nacional.

En cuanto al tema Inspeccién. Vigilancia y Control de cada sistema, el caso
colombiano se destaca ya que la historia de la Superintendencia de Salud se remonta a
varios afios atras previos al inicio de la reforma que dio origen al SGSS en el afio 1993.
De hecho, sus origenes datan del afio 1977 cuando la Entidad surge con el nombre de
"Superintendencia de Seguros de Salud”, con el fin de ejercer control y vigilancia sobre
la administracion, los servicios y prestaciones de la salud de los seguros sociales
obligatorios, de acuerdo con las normas del Sistema Nacional de Salud, como sujeto el
Instituto de Seguros Sociales -ISS. Lo que de entrada ya da una idea clara de una

trayectoria en esta materia mas amplia que su homologo dominicano.

Para 1989 el Congreso de la Republica aprobé la Ley 15 de 1989, a través de la cual

se expidieron normas sobre la organizacién, financiamiento y control de los servicios de
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salud y la asistencia publica, reorganizando las funciones de la Superintendencia y
cambiando su denominacién al de Superintendencia Nacional de Salud.

La expedicion de estas nuevas normas fijaron a la entidad la obligacion de ejercer la
Inspeccion, Vigilancia y Control (IVC) sobre las actividades relacionadas con prestacion
de los Servicios de Salud en los Seguros Sociales Obligatorios, la asistencia publica, la
atencion médica a cargo de entidades creadas o sostenidas por el estado; y sobre la
liquidacién, recaudo y transferencia de los recursos fiscales que se aplican a tales
actividades, ampliando los sujetos vigilados a los Prestadores Publicos, las entidades de
asistencia y loterias. Posteriormente, en el afio 1994, mediante el Decreto 1259,
expedido en desarrollo del Decreto 1266 de 1994, se reestructuro la Superintendencia
Nacional de Salud, con el objetivo de ejercer funciones de Inspeccidn, Vigilancia y
Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud, para lo cual se amplio su
espectro al Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito —SOAT, FOSYGA, Entidades
Promotora de Salud —Entidad Promotora de Salud (Régimen Contributivo y Subsidiado),
Institucién Prestadora de Servicios de Salud —IPS, Empleadores y Entidades Territoriales
(Departamentos, Distritos y Municipios). Lo cual se acerca mucho mas al modelo que
esta vigente a la fecha, que se caracteriza “por un alto componente técnico, con
competencias descentralizadas ejercidas de manera directa o por delegacion con las

unidades técnicas de secretarias departamentales y distritales

Para el caso dominicano la SISALRIL es la encargada de realizar los estudios técnicos
y de establecer los parametros de actuacion para todos los agentes publicos y privados
gue participan del SDSS, lo que de entrada podemos decir que constituye un cruce
evidente de competencias con algunas facultades que por Ley le han de corresponder al
MSP pero que por diversos motivos no ejerce cabalmente, en especial aquellas
funciones de supervision y control sobre la calidad de los servicios de salud que proveen
las redes publicas y privadas de servicios de salud (PSS) que de una forma u otra son
reguladas y supervisadas por la SISALRIL, aunque normativamente estén sujetas a las
reglamentaciones emanadas por el MSP y del SNS en el caso de la red publica. Lo que
obliga a que estos tres agentes publicos hagan un especial esfuerzo por coordinar y

articular muy bien sus actuaciones a los efectos de que no existan directrices poco
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coordinadas e incluso contradictorias hacia determinados actores del sistema. Situacion
gue no sucede en la misma magnitud para el caso Colombiano donde las competencias

de MSPS, Secretarias de Salud y Supersalud estan claramente delimitadas.

Las funciones de la SISALRIL ademds incluyen los aspectos regulatorios hacia la
Administradora de Riesgos Laborales ARL, que como Unico operador de este tipo de
aseguramiento, posee el monopolio publico de la administracion de riesgos en salud
ocupacional, enfermedad profesional y accidentes de trabajo, lo que establece una
importante diferencia con el caso Colombiano, donde dicha regulacion no depende
directamente de la SuperSalud y dicho monopolio de servicios de aseguramiento de
riesgos a cargo de una unica ARL tampoco existe.

6.2.2. Frente al modelo de proteccidon a primera infancia

Al comparar los modelos de proteccidn y atencion integral a primera infancia de ambos
paises se observa una alta complejidad en el nimero de actores participantes y en las
relaciones de articulacion entre los mismos. Estas complejidades son mas marcadas en
el caso dominicano donde los roles se solapan y no es clara la continuidad de las

diferentes instancias dentro de la jerarquia del marco normativo actual.

Si bien la atencion a la primera infancia es una prioridad para ambos paises y son
piezas centrales de los Programas de Gobierno, las entidades que lideran los sistemas
presentan importantes diferencias en cuanto a trayectoria y autonomia sobre todo a nivel
territorial. A esto se le suma que el INAIPI aunque totalmente enfocado a la atencién a la
primera infancia se encuentra adscrito al Ministerio de Educacién lo que genera conflictos

de competencias entre niveles jerarquicos intersectoriales e intersectoriales.

Ambos sistemas han buscado generar una estrategia 0 modelo que permita abordar
la fragmentacion institucional, la baja cobertura y calidad en los servicios siendo la
experiencia y la capacidad institucional la diferencia mas marcada: 50 afios del ICBF

contra a poco mas de tres afios el INAIPI
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El Durante la implementacién de sus modelos se atencidn integral a primera infancia

ambos paises han compartido retos y desafios similares:

e Consolidar los procesos de gestion en los territorios buscando mayor fortalecimiento
de los equipos locales, en los procesos de disefio, implementacion y seguimiento a

las politicas locales de primera infancia.

e Disefar y poner en operacion un marco de gestion de calidad, que articule los
sistemas sectoriales y permita garantizar un esquema territorial de calidad y
mejoramiento continuo de todas las atenciones que contempla la ruta integral de

atenciones o la cartera de servicios segun el caso

e Disefiar e instrumentalizar mecanismos para la sostenibilidad politica, técnica y
financiera a la Estrategia de Atencion Integral a la Primera Infancia, para

institucionalizar el modelo y la politica.

e Creacion y seguimiento de alianzas que favorezcan el disefio e implementacion de la

Estrategia.

e Definir un esquema para el disefio, implementacion y seguimiento de los recursos
gue se destinan para primera infancia para asegurar un financiamiento estable y

garantizado

e Realizar acciones para una mayor divulgacién de la Estrategia y sus avances,
estableciendo interlocucién con otros sectores adicionales y entregando toda la
informacion requerida y solicitada para facilitar los procesos de veeduria y control

ciudadano, asi como de rendicion publica de cuentas.

6.3. Conrespecto alos programas de salud a primera infancia

Desde el punto de vista de prestacion de servicios de salud los dos paises comparten
caracteristicas similares ante la necesidad de integrar los servicios de salud a la ruta de

atencion y la integracion de la cartera de servicios basada en el ciclo de vida. Sin



91

embargo, desde el punto de vista de la implementacion los dos modelos de atencion

presentan caracteristicas diferentes definidas por:

Colombia ha logrado a través de una politica de Estado que tiene carécter
interministerial hacer confluir los planes programas y proyectos de atencion en
salud a la primera infancia. En Republica Dominicana, a pesar de haber un
marco de politica la integracion es débil y no ha logrado integrar al Sistema
Dominicano de la Seguridad Social.

El modelo de atencion ha logrado llevar los servicios del SGSS a los sitios de
concurrencia de los nifios. En Republica Dominicana el SDSS no ha logrado

integrar los dos regimenes de afiliacion a los centros de atencion.

En Colombia la participacion de los departamentos y municipios como SocCios
implementadores de la atencion en salud a la primera infancia es alta y ha
logrado avances importantes. En Republica Dominicana Las Provincias y

Municipios aun no cumplen un rol activo en este proceso de implementacion.
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7. Elementos para una discusién sobre modelos organizacionales en la
implementacion de la politica de salud a primera infancia

Dado el caracter descriptivo y exploratorio de la investigacion, uno de sus objetivos
especificos es “abrir” la discusién e invitar al lector a generar junto al autor nuevas
preguntas sobre los procesos de implementacién de politicas sociales tomando como
referencia la politica aqui analizada. En este sentido a continuacion se presentan algunos
elementos para la discusion sobre el proceso de implementacion de la politica de
atencion en salud en primera infancia en ambos paises y si la misma responde o no al

modelo organizacional de andlisis seleccionado.

7.1. Lo politico de la politica.

La implementacién se ve afectada por los juegos de interés que pueden retrasar los
proceso o inclusive anularlos. En Colombia si bien existié oposicion a la implementacion
del SSSGS, esta no impidié que paulatinamente el proceso se concretara de manera
mas consolidada dada una posible voluntad politica que no se dio en el caso dominicano
donde por ejemplo el principio de separacion de funciones estaba contemplado desde la
ley 87-01 y solo se logré hacer realidad en 2015, con el compromiso presidencial de
llevarla a cabo y concretarla con la puesta en funcionamiento del Servicio Nacional de

Salud, figura que por demas no ha resultado muy exitosa por el momento.

En este sentido no se podria decir que el “modelo de desarrollo organizacional” en el
gue se espera un consenso entre el formulador y el ejecutor sea el mas apropiado para
analizar la implementacion del SDSS y que tal vez un modelo como el de “la
implementacion como administracion de sistemas” que define la transformacién de una
politica en accién como un proceso deliberado donde con los estimulos “adecuado” las
unidades subordinadas haran lo que se les ordena. Es decir, para el ejemplo la
separacién de funciones se demord casi 14 anos en darse por que “no se contaban con
los controles adecuados y los funcionarios no hicieron caso” hasta que la voluntad y los

compromisos politicos finalmente aceleraron el proceso.
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En el caso colombiano si bien se dan procesos de descentralizacién administrativa y
los gobiernos locales tienen la posibilidad de generar sus propias politicas de atencion
dentro del marco de la politica nacional, tampoco parece responder apropiadamente al
modelo de desarrollo organizacional. M&s que concesos entre actores para la
implementacion de la politica lo que parece identificarse es la voluntad de una institucion
que lidera y que tiene la suficiente capacidad y respaldo politico para direccionar la

Politica.

7.2. Las diferencias en laimplementacion como respuesta al contexto

Bajo esta premisa de discusion son varios los elementos para tener en cuenta: el
primero y el mas claro es que en Republica Dominicana no tiene una politica explicita de
salud para primera infancia a pesar de que esta poblacion se considera como prioritaria
para el gobierno actual. En contraposicion, Colombia con el liderazgo del Ministerio de
Salud y Proteccion Social abandero el disefio y desarrollo de los lineamientos para la
implementacion de la Atencion Integral en Salud a la primera infancia, infancia y

adolescencia.

¢, Por qué si ambos paises han apostado por la primera infancia como prioridad de sus
agendas politicas; y en el caso dominicano los indicadores de la salud de este segmento
de poblacion se han convertido en una deuda pendiente, Colombia cuenta con
lineamientos y Dominicana no? La respuesta parece estar en el contexto de cada pais
y especificamente en al menos tres caracteristicas diferenciadoras: la capacidad
institucional de los dos ministerios, la autonomia de las organizaciones del sector de
proteccion a primera infancia y el rol de los ministerios de salud en los sistemas de

proteccion de ambos paises.

INAIPI como organizacién “novel” dentro de la amplia gama de oferta institucional del
sector social en Republica Dominicana se encuentra adscrita al Ministerio de Educacion.
Como se describié en el respectivo apartado mas de 70% de los recursos dirigidos a
primera infancia, nifiez y adolescencia corresponde al sector de educacién, con un
agravante; un porcentaje importante de las educadoras del INAIPI se “van” al Ministerio

de Educacién por que los salarios en este ultimo son mejores, lo que es una contradiccién
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en toda regla. Por su parte Colombia construye los lineamentos para la atencion integral
en salud con la voceria y liderazgo de la instituciéon llamada a hacer la tarea: el Ministerio
de Salud.

En todo caso y teniendo en cuenta que se ha demostrado una importante correlacién
entre educacion y salud (Chan, 2010), no se trata de que una agenda politica se imponga
sobre la otra sino mas bien de cdmo lograr una articulacion real y sobre todo efectiva que

deje de lado practicas de distanciamiento institucional.

7.3. Todo cambia para que nada cambie

Esta premisa aplica para ambos paises, pero nuevamente con mayor claridad para
el caso de Republica Dominicana, donde en el INAPI por ejemplo, los Centros de
Atencion Integral a primera infancia CAIPI siguen siendo inaugurados por el Presidente
del pais como “Estancias Infantiles”, término con el que tradicionalmente se conoce a la
oferta de las otras instituciones de atencién a la infancia y la adolescencia a pesar de

gue el INAIPI pretende ofrecer un servicio diferencial y alejarse del concepto tradicional.

En este sentido nuevamente los juegos de intereses influyen en el ingreso exitoso o
de una nueva institucion mas si como en el caso del INAIPI se dude de su continuidad
mas alla del actual gobierno dado que su creacion no responde a una Ley, y dentro del
marco normativo actual es el CONANI la intuicidn que cuenta con una mayor jerarquia
juridica y por lo tanto no ha facilitado del todo el paso de sus “estancias Infantiles” al
INAIPI.

Si se tiene en cuenta que algo similar paso con la separacién de funciones del MSP y
la creacion del SNS, queda en el aire la pregunta: ¢ Qué tan conveniente es crear nuevas
figuras institucionales en vez de mejorar la capacidad técnica y econdmica de las ya
existentes o reférmalas? La respuesta parece estar en algo de lo que también sufre
Colombia: “clientelismo”, el cual entre otras manifestaciones genera que las politicas
sociales no se conviertan en politicas de Estado, si no que continden siendo politicas de

gobierno y por lo tanto duran lo que duran estos, salvo que se den acuerdos también
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clientelistas de asignacion de instituciones y presupuestos segun criterios politicos y

burocraticos.

En este sentido se puede decir que tanto en Republica Dominicana como en Colombia
la formulacién e implementacion de las politicas parece responder al modelo incremental
para la toma de decisiones en politica publica, es decir que una vez se acepta una
reforma los cambios que se dan en la implementacién de las politicas no responde a

cambios radicales sino a cambios instrumentales.
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8. Conclusiones

El analisis comparativo de la implementacién de la politica de salud dirigida a la
primera infancia en Colombia y Republica Dominicana demuestra que si bien los paises
comparten probleméticas sociales similares y el disefio de la politica tiene elementos
comunes con relacion a los objetivos, la estructura institucional y las modalidades de
implementacion, desde el punto de vista de la operacionalizacibn se presenta
importantes diferencias. Es asi como por ejemplo la implementacion del modelo en
Republica Dominicana presenta una fragmentacion institucional que no ha permitido que
el sector salud se integre de manera adecuada, efectiva y sostenible a la ruta de atencion

gue este plantea.

La anterior conclusion esta asociada también a la consolidacion tanto del sector salud
como del sistema de Bienestar Familiar que tiene Colombia frente a sus homélogos
dominicanos, lo que parece responder a elementos de experiencia adquirida al tener
puntos da partida mas distantes en el tiempo, al contexto y a la capacidad institucional
de las organizaciones que si bien estan permeadas por practicas clientelistas en ambos
paises la formalizacidén de los proceso y una mejor estructura de seguimiento y control

marca la diferencia.
Respecto a los objetivos especificos de la investigacion se puede concluir que

e Los andlisis de politica requieren definir el alcance, los enfoque y modelos que
permitan al investigador contrastar sus opiniones y compararlas con la base
argumentativa desprendida del marco de andlisis seleccionado. En este caso el
definir un marco teérico conceptual e instrumentalizarlo mediante el andlisis por
niveles: macro, meso y micro facilitd6 entender los elementos que influyen en la
implementacion de la politica seleccionada. como son el contexto, las organizaciones

y la operacion de las politicas publicas.

e La identificacién de similitudes y diferencias en la implementacion de una politica en
particular se basa en entender que, si bien los puntos de partida pueden ser similares

los elementos de contexto, los juegos de poder, las tradiciones organizacionales, los
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imaginarios aceptados por el colectivo influyen para que los procesos de

implementacion presenten diferencias marcadas.

La complejidad de los sistemas de salud y de los sistemas integrales de atencion a
primera infancia ameritan realizar analisis mas exhaustivos dirigidos a determinar las
razones de las diferencias, a establecer variables criticas y a poner correctivos ante
posibles fallas detectadas en la implementacion, especialmente en las derivadas de

la forma como se organiza la respuesta institucional.

En el mismo orden de la conclusion anterior y a manera de recomendacion es
necesario ampliar la discusion de los modelos de organizacion de los programas con
los cuales se instrumentaliza e implementan las politicas publicas en general y la
Politica de Salud a Primera Infancia en particular, que permitan comprender las
dificultades que se presentan en los procesos de implementacion pero que también
permita identificar oportunidades de mejora, lecciones aprendidas e iniciativas

replicables de parte y parte.

Es asi como por ejemplo no deja de ser interesante como Republica Dominicana le
ha apostado a tener una institucion dedicada exclusivamente a la atencién integral de
la primera infancia que diferencie esta oferta institucional de la dirigida a la poblacion

mayor de 5 afios y poblacidén adolescente.

Finalmente se puede decir que mejores politicas sociales deben ser resultado de
procesos de disefio e implementacion que si bien puedan tener una referencia
argumentativa, estratégica y operativa de intervenciones similares en otras latitudes,
den cuenta de las diferencias en los escenarios en los que se mueven las politicas,

los intereses institucionales y demas elementos de contexto.
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10.Anexos

10.1. Anexo 1: estructura matriz de analisis primer nivel.

Categoria. Variable. Preguntas Direccionadoras.
Territorialidad y posicion g,EI_ g,o’lgie.rno controla ejl territorio? c'_,Funcionan ampliamentg Ips sistema_s de justicia y
geoestratégica. pollt_:la. ¢Puede el gobierno cobrar impuestos ampliamente? ¢Qué tan bien controla el
gobierno sus fronteras?
Cuestiones Dependencia de | ¢, Cudles son las principales fuentes de ingresos? ¢ En qué medida el gobierno depende
Fundamentales. recursos. de los contribuyentes?

Estructura Social.

¢,Cual es la composicion social (como proletariado, clase media, grupos étnicos,
burocracia publica influyente)?

Constitucionalidad.

¢El gobierno observa la ley/ constitucion?

Institucionalidad.

Sistema Politico.

¢, Qué tan bien institucionalizados estan los aparatos gubernamentales, los procesos de
formulacion de politicas, los partidos politicos y las organizaciones de la sociedad civil?

¢La competencia politica es "civica" y esta abierta a un amplio segmento de personas?

Instituciones no formales.

¢ Como influyen las normas informales en los tipos de instituciones formales que existen
en diferentes areas?

¢, Como ha afectado la relacién entre las normas informales y formales a la politica?

Distribucion del poder.

¢, Como se distribuye el poder entre las instituciones, incluidos los militares, la legislatura,
el poder judicial, las empresas publicas, los medios de comunicacion, la sociedad civil y
civil y las organizaciones religiosas?

Capacidad del
gobierno y
rendicion de
cuentas.

Autoridad del gobierno.

¢ El gobierno ejerce autoridad sobre la burocracia, el ejército, el aumento de los ingresos
publicos y la formulacion de politicas?

¢ El gobierno es responsable ante los ciudadanos y ante diferentes partes del aparato
estatal?

Balance de podery

Equilibrio de poderes.

¢, Cémo se equilibra el poder entre los actores, incluidos los actores internacionales, y
cudles son las consecuencias politicas?

¢Hasta qué punto pueden las personas comunes influir en los canales de gobierno /

relaciones. Participaciéon  Social y|formulacién de politicas y a través de qué vias?
regional. ¢, Como varian las tradiciones y practicas politicas segun la regién, por qué y con qué
consecuencias para las relaciones de poder y las politicas?
Influencia de las | ¢ COmo afectan las ideologias politicas a las narrativas dominantes y las formas de

Ideologias, valores
y percepciones.

ideologias en la definicion
de las politicas.

abordar las politicas publicas tanto a nivel nacional como subnacional?
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Categoria.

Variable.

Preguntas Direccionadoras.

Estructuras partidistas.

¢ Qué redes politicas existen? ¢ Como han evolucionado en el tiempo y su influencia en
las politicas publicas?

Impacto en las | ¢ Qué impacto tienen en la formacion de las percepciones de los pobres? ¢ Qué impacto

percepciones de la | tienen en la formacion de las percepciones de la poblacion en general?

poblacién

Procesos de toma de|¢Cuales son las reglas que gobiernan las instituciones que elaboran politicas? ¢ Qué tan

decisiones en politica | bien aceptadas son estas reglas? ¢ Como llegan los politicos a sus decisiones?
Caracteristicas del | publica.

proceso de
elaboracion de las
politicas.

Influencia potencial de los
gobiernos locales en el
disefio de politicas.

¢ Qué tan horizontales son las instituciones estatales frente a los gobiernos provinciales
/ locales en la formulacién y configuracién de politicas? ¢Esta horizontalidad en la
formulacién de politicas y la implementacion de politicas varian segun la region / sector
/ gobierno provincial o local? ¢, Cudles son las razones de estas variaciones? ¢ Cémo
han cambiado los niveles de influencia a lo largo del tiempo y por qué?

Fuente: Elaboracion propia con base en (Moncrieffe & Luttrell, 2005) y marco tedrico conceptual.

10.2. Anexo 2: estructura matriz de analisis segundo nivel

Categoria. Variable. Preguntas Direccionadoras.
¢, Cudles son los roles de los diferentes sectores? ¢Qué importancia tiene cada sector
- en la politica nacional? ¢ Cuanta influencia tienen los diferentes sectores en el gobierno
Caracteristicas del sector . e . . L ) A
, y cudl es la base historica de las diferencias? ¢Cuales han sido las principales
salud / sector proteccién a . L s )
primera infancia trayectorias politicas dentro del sector? ¢ Cémo han cambiado los roles del sector y los
' niveles de influencia con el tiempo y por qué? ¢, Cuales han sido las consecuencias para
la formulacion de politicas y su implementacion?
Definiendo ol Marco normativo que | ¢ Cual es el marco normativo de los dos sectores directamente relacionado con el objeto
Sector explicita la politica. de estudio? (Salud y proteccién a primera infancia)

Principios del modelo de
salud.

¢,Cudl es la base tetrica del modelo de salud? Conceptos Basicos.

Principios del modelo de
proteccibn a primera
infancia.

¢, Cudl es la base tedrica del modelo de proteccidn a primera infancia? Conceptos
Bésicos.

Limites del Sector.

¢,Dbnde se ubican los limites de cada sector con respecto a sus funciones principales?
¢,Como se articulan? ¢ Por qué hay diferencias entre los sectores?
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Categoria. Variable. Preguntas Direccionadoras.
Mapa de actores del ¢ Quiénes conforman cada sector (actores institucionales y no institucionales)? ¢ Cuales
sector son sus roles? ¢Por qué las organizaciones priorizan algunas politicas sobre otras?
' ¢ Por qué los diferentes actores apoyan o resisten ciertas recomendaciones politicas?
Roles o - o
responsabilidades Y| Roles oficiales y no oficiales / mandato de la organizacion
Estructura . o
Organizacional ¢ Cual es la estructura Organizacional?
Direccion y liderazgo ¢ Se identifican aspectos relevantes en cuanto la direccion y liderazgo de los actores y
Analisis ' su influencia en las diferentes fases del ciclo de la politica?

Intersectorial.

Financiamiento y gasto.

¢,Como se financia la politica? ¢existe participacion de la cooperacion internacional?
¢ Qué rubros se financian?

Incentivos y motivacion.

¢, Cuales son los principales incentivos y motivaciones de los diferentes actores?

Capacidad.

¢, Se considera que existe capacidad institucional? ¢ Como se evidencia?

Mecanismos de rendicion
de cuentas.

¢,Como funciona los mecanismos de rendicién de cuentas?

Relaciones entre
actores.

Relaciones entre
sectores, instituciones
ONG vy otros actores
relevantes.

Naturaleza de las relaciones entre las organizaciones del sector (como colaborativas u
hostiles) y en qué areas

Expectativas y percepciones de cada jugador por parte de otros jugadores y razones
de las diferencias.

El equilibrio de poder en estas relaciones y si esto y cdmo afecta la capacidad de los
diferentes actores para articular las demandas

Participacién Social.

¢, Cuadles son los mecanismos de participacion social que estimula la politica?

Fuente: Elaboracién propia con base en (Moncrieffe & Luttrell, 2005) y marco teérico conceptual.

10.3. Anexo 3: estructura matriz de andalisis tercer nivel

Categoria.

Variable.

Preguntas Direccionadoras.

Elementos de entrada

(diagnostico).

Identificacion de la
problematica que da
origen a la politica.

¢, Cudl es la problematica que le da origen a la politica? ¢ Cémo afecta a la poblacion
objetivo?

¢, Cudles diagnosticos se utilizaron?

Instrumentalizacion
de la Politica

Definicién de la

Politica.

¢ Existe una definicion explicita de politica de atencién en salud a primera infancia?
¢ Estd inmersa en otras politicas? ¢ Como?
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Categoria. Variable. Preguntas Direccionadoras.
Estrategias, c',Cémp se i_nstrumentaliza la politica de atencion en _salud a primgra infancig? catravés
programas, acciones. de qué acciones, programas o prqyectqs? ¢son acciones especificas o estan dentro de
otras acciones de proteccién a primera infancia?
Servicios y cartera de | ¢ Cudles son los servicios, beneficios y cartera de prestaciones que se ofrecen a los
prestaciones. beneficiarios de las intervenciones
¢,Cuales son los objetivos de la politica y de las acciones, programas o proyectos con la
que se instrumentaliza?
o ¢, Cudl es la relacion de los objetivos con compromisos internacionales adquiridos por
Objetivos /Metas. el pais?
¢,Cuales son las metas de la politica y de las acciones, programas o proyectos con la
Objetivos que se instrumentaliza?
Expectativas. ¢ Cual es la cobertura actual?
Expectativas. ¢ Estan identificadas las expectativas de los beneficiarios?
¢ Existen barreras de acceso a los beneficios? ¢, Con que criterios se focalizan y priorizan
las intervenciones?
Resultados. ¢ Qué resultados se han alcanzado? ¢Estan asociados estos resultados con los

objetivos y metas propuestos?

Fuente: Elaboracién propia con base en (Moncrieffe & Luttrell, 2005) y marco tedrico conceptual.




