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RESOLUCION NUMERO 002063 DE 2017
(junio 9)
por la cual se adopta la Politica de Participacion Social en Salud (PPSS).

El Ministro de Salud y Proteccion Social, en ejercicio de sus facultades, en especial,
de las contenidas por los numerales 42.11 del articulo 42 de la Ley 715 de 2001, 25 del
articulo 2° del Decreto-ley 4107 de 2011 y en desarrollo de los articulos 3°, numeral 3.10,
y 136 de la Ley 1438 de 2011, y

CONSIDERANDO:

Que la Constitucion Politica destaca, en su preambulo, que las finalidades que se per-
siguen con el ordenamiento que se expide se deben realizar “dentro de un marco juridico,
democratico y participativo” y en sus articulos 1° y 2° resalta ese valor y principio como
fundamental dentro de la organizacion del Estado;

Que la Ley 100 de 1993, en su articulo 153, modificado por el articulo 3° de la Ley
1438 de 2011, establece como principio del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
en su numeral 3.10, la participacion social, que es la intervencion de la comunidad en la
organizacion, control, gestion y fiscalizacion de las instituciones y del Sistema en conjunto;

Que la Ley 1438 de 2011 sefiala, en su articulo 136, que el hoy Ministerio de Salud y
Proteccion Social definird una politica nacional de participacion social, PPSS;

Que la Ley Estatutaria 1751 de 2015 dispone, en su articulo 12, que el derecho fun-
damental a la salud, comprende el derecho de las personas a participar en las decisiones
adoptadas por los agentes del sistema de salud que la afectan o interesan;

Que por su parte, la Ley Estatutaria 1757 de 2015 adopta una serie de disposiciones en
materia de promocion y proteccion del derecho a la participacion en especial en aspectos
como la planeacion, el control social a lo publico y la financiacion;

Que, la Resolucidn nimero 429 de 2016, por medio de la cual se adopta la Politica de
Atencion Integral en Salud (PAIS), sefiala en el numeral 6.3 del articulo 6°, que el Modelo
Integral de Atencidn requiere procesos de retroalimentacion de manera dindmicay constante
para la mejora de su desempefio y de los resultados en salud, lo cual determina la necesidad
de implementar planes que incorporen cambios de procesos en relacion con la participacion
social, mecanismos de incentivos de financiamiento, mecanismos de difusion e informacion;

Que, en cumplimiento de lo anterior, el Ministerio adelanté la formulacion de la Politica
de Participacion Social en Salud, mediante un proceso participativo que pasa por un ejercicio
sistematico de recoleccién de informacion que combin6 anélisis de fuentes secundarias y
primarias, a través de un proceso deliberativo con ciudadanos y trabajadores del sector salud
definidos como grupos de interés en la participacion social en salud,

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE:

Articulo 1°. Objetoy campo de aplicacion. La presente resolucion tiene por objeto adop-
tar la Politica de Participacion Social en Salud (PPSS), incluida en el documento técnico,
que hace parte integral de este acto administrativo y aplica a los integrantes del Sistema de
Salud, en el marco de sus competencias y funciones.

Articulo 2°. Principios. La garantia de la participacién social respecto del derecho
fundamental a la salud que se desarrolla mediante la PPSS se fundamenta en los principios
contenidos en las Leyes Estatutarias 1751y 1757 ambas de 2015y en la Ley 1438 de 2011.

Articulo 3°. Coordinacion y asistencia técnica. Las funciones de coordinacién y asis-
tencia técnica de la PPSS, estaran en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
a través del la Oficina de Gestion Territorial, Emergencias y Desastres del Ministerio de
Salud y Proteccion Social. Las entidades territoriales asumen la garantia y gestion sobre los
procesos de participacion social en salud, en cuanto a la operacion de la PPSS y brindaran
acompafiamiento y apoyo a todas las instancias de participacion, respetando su autonomia.

Articulo 4°. Implementacion. La PPSS requiere el desarrollo gradual de instrumentos
gue permitan su implementacion progresiva en los diferentes ambitos territoriales e insti-
tucionales. En consecuencia, los integrantes del Sistema, en el marco de sus competencias,
en el plazo de un (1) afio a partir de la publicacion de la presente resolucion, deberan:

4.1. Disponer el alistamiento institucional que permita el desarrollo de la PPSS con los
recursos humanos y logisticos que se requieran, y

4.2. Formular los planes de accion que garanticen, a través de la definicion de las metas,
lineas de accion, actividades y recursos financieros, el cumplimiento de los objetivos y el
desarrollo de los ejes estratégicos de la PPSS.

A partir del segundo afio de la publicacion de la presente resolucion, los integrantes del
Sistema deberan evaluar el plan de accion y formular uno nuevo a partir de dicha evaluacion
de forma tal que al cuarto afio sea posible identificar los alcances, logros y aprendizajes de
la PPSS. Este ejercicio debera realizarse anualmente.

Articulo 5°. Seguimiento, monitoreo y evaluacion. Corresponde al Ministerio de Salud
y Proteccion Social, a través del Grupo para la Gestion y el Fomento de la Participacion
Social en Salud, realizar el seguimiento, monitoreo y evaluacion de la PPSS que permita
identificar los alcances, logros y aprendizajes de la misma por parte de los integrantes del
Sistema, a través del Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social (Sispro).

Articulo 6°. Inspeccion, vigilancia y control. La inspeccion, vigilancia y control estara
a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 7°. Vigencia. El presente acto administrativo rige a partir de la fecha de su
publicacion.

Publiquese y cimplase.
Dada en Bogota, D. C., a 9 de junio de 2017.
El Ministro de Salud y Proteccion Social,
Alejandro Gaviria Uribe.
Politica de Participacion Social en Salud!
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INTRODUCCION

Las politicas publicas se definen como: “(...) proyectos y actividades que un Estado
disenia y gestiona a través de un gobierno y una administracion publica, con fines de sa-
tisfacer las necesidades de una sociedad’”2. En tal sentido, son instrumentos que permiten
la realizacion de respuestas a las necesidades de grupos y poblaciones.

De esta manera, la Politica Publica de Participacion Social en Salud (PPSS) busca dar
respuestas a las problematicas, necesidades, dificultades, oportunidades, limitaciones y de-
bilidades que afectan la participacion social en salud, en la perspectiva de dar cumplimiento
al marco legal vigente y, por ende, a la realizacién del derecho humano de la participacion
que se encuentra vinculado bajo una l6gica de interdependencia con el derecho a la salud.
(Articulo 12 de la Ley 1751 de 2015, Estatutaria en Salud, Capitulo I, que retoma en buena
medida la Observacion General 14 de 2000, y articulo 136 de la Ley 1438 de 2011).

La metodologia de construccion de la PPSS se basé en un proceso participativo cualifi-
cado entendido como un ejercicio sistematico de recoleccion de informacién que combind
analisis de fuentes secundaria y primaria; esto ultimo se realiz6 a través de un proceso
deliberativo con ciudadanos y trabajadores de la salud definidos como grupos de interés
en la participacion social en salud con trayectorias y experiencias significativas con lo cual
sus aportes tienen un alto valor dado sus discursos, practicas y niveles de representatividad.

El presente documento recoge los acumulados historicos elaborados por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, asi como las voces ciudadanas cualificadas que participaron
en el proceso de deliberacion y que son representativas de los espacios y mecanismos de
participacion social en salud y de los trabajadores en el tema de participacion social de todo
el pais, asi como algunas posiciones de la academia o expertos en la tematica.

2 EnGraglia, J. Emilio, En la busqueda del bien comin. Manual de politicas publicas. Asociacion Civil
Estudios Populares (ACEP) / Fundacion Konrad Adenauer (KAS) Argentina, Buenos Aires, 2012, pag.
19.

Sibienel documentorecoge diferentes perspectivas sobre laparticipacionsocial ensalud,
su objeto es generar los marcos o lineamientos de politica en relacién con el derecho a la
participacion social en salud y su vinculo con el derecho a la salud. La PPSS se convierte
en la referencia para organizar los procesos de participacién social en salud en el pais en el
marco de las competencias del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Su finalidad consiste
en fortalecer los procesos de participacion social en salud para que la ciudadania haga parte
del proceso de adopcidn de las decisiones que tienen que ver con ese derecho fundamental.

El siguiente grafico intitulado “Mapa de Formulacion de la Politica Nacional de Par-
ticipacion en Salud’, muestra la ruta seguida para dicha formulacion:

MAPA DE FORMULACION DE LA POLITICA NACIONAL
DE PARTICIPACION EN SALUD

IDENTICACION DE
NECESIDADES EN
PARTICIPACION / ACOPLAR

PROBLEMATICAS NECESIDADES —

LEY 1438 LEY ESTATUTARIA 1751 /2015 OBIENOS
i las d

MARCO
NORMATIVO

CAPiTULO I
iculo 1.

136.1 Arti

136.4. p:
definicion de politica.

136.5. Parti
presupuesta;

136.6. Defender el
ciudadanos y det emas  cr
mejorar los niveles de satisfaccion del usuario.

ENFOQUES —
PERSPECTIVAS DE LA
PARTICIPACION

[
politicas de salud.

MARCO DE GESTION / PLAN DE |
ACCION

LINEAMIENTOS DE POLITICA -— PRINCIPIOS —ALCANCES

En tal sentido, el documento contiene los marcos de la PPSS teniendo en cuenta la me-
todologia acogida por este ministerio. Asi, el documento esta estructurado de la siguiente
manera:

1. Metodologia de formulacion.
2. Antecedentes de la participacion social en salud.
3.Marco Conceptual: Referido a lareflexion tedrica sobre la participacion social en salud.

4. Marco Normativo: en el cual se identifica la normatividad que regula los procesos
de participacion social en salud.

5. Marco Situacional: en el cual se contextualiza la problematica referida a los procesos
de participacion social en salud en el pais, y

6. Marco Estratégico: en el cual se proponen alternativas de solucion para dar respuestas
a las necesidades identificadas y operar la PPSS.

La PPSS se convierte en un instrumento para cualificar los procesos de participacion
de los actores del Sistema y, de esta manera, mejorar la salud para la poblacion residente
en el territorio nacional.

1. METODOLOGIA DE FORMULACION DE LA PPSS

La PPSS se construy6 a través de un proceso “participativo cualificado”. Las voces
ciudadanas que se escucharon corresponden tanto a las personas que son representativas
de los espacios y mecanismos de participacion social en salud como a los trabajadores que
a lo largo de su trayectoria demostraron capacidades fruto de sus experiencias y afios al
frente de los procesos de participacion en salud en todo el pais. Fue un ejercicio sistematico
de recoleccién de informacion que combind andlisis de fuentes secundarias y primarias y,
respecto de las Ultimas, se realizo un ejercicio deliberativo.

Elanalisis de fuente secundaria se realizd a partir de documentos tedricos que referencian
andlisis de expertos en el tema de participacion social; asi como la revision de documentos
que sistematizan experiencias o procesos participativos previos realizados por el Ministerio
de Saludy Proteccién Social, producto de: i) Mesas de trabajo sobre el Decreto 1757 de 1994,
incorporado al Decreto Unico Reglamentario 780 de 2016 del Sector Salud y Proteccion
Social (arts. 2.10.1.1.1. 2 2.10.1.1.23); ii) La encuesta sobre la situacién de los mecanismos
de participacion que fue diligenciada por las entidades territoriales.

Por su parte la recoleccion y analisis de fuente primaria se organizo a través de talle-
res de formulacion y deliberacidn, el cual se ordend de la siguiente manera: i) Disefio de
lineamiento metodoldgico; ii) Documento base de discusidn; iii) Talleres de formulacion,
cada taller estaba disefiado en tres (3) momentos: discusion del documento base, aportes
y reelaboracion, plenaria de consensos y disensos; iv) Sistematizacion de los aportes rea-
lizados en cada uno de los talleres; v) Momento de validacion; vi) Documento final con
memorias de los aportes.

Elproceso de deliberacion se organizo con ciudadanos y trabajadores de la salud, definidos
como grupos de interés cualificados en la participacion social en salud con trayectorias y
experiencias significativas, con lo cual sus aportes tienen un alto valor dado sus discursos,
practicas y niveles de representatividad.

De esta manera, teniendo como referencia que las politicas son directrices que parten de
una problematica, para generar respuestas y que las dos situaciones anteriores trascurren en
redes de relaciones como: contextos, marcos normativos, discusiones o debates conceptua-
les, el proceso metodoldgico se desarrollo en tres (3) fases que se detallan a continuacion:

En la primera fase, la recoleccion de fuente secundaria partié de la identificacion de
discusiones sobre participacion en lo concerniente a lo contextual, conceptual y legal. De
igual forma, se recogid informacion a través de encuestas sobre la situacion de las formas de
participacion social en el pais, trabajo que realizaron los referentes de participacion social
ensaludy los lideres de los espacios de participacion social en salud en Colombia. Durante
esta fase, también se realizé un primer taller nacional con servidores publicos de todas las
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regiones (2014). En este sentido, en el taller nacional de formulacion con servidores publicos
de 2014 participaron los responsables de los procesos de participacion de los departamen-
tos de: Antioquia, Amazonas, Atlantico, Boyaca, Cundinamarca, Cauca, Cérdoba, Choco,
Guaviare, Narifio, Norte de Santander, Putumayo, Quindio, Sucre, Tolima, Vichada, Valle y
Casanare, y en los distritos de: Cartagena de Indias, Distrito Turistico y Cultural y de Santa
Marta, Distrito Turistico, Cultural e Histdrico. El fruto de estos ejercicios se consolidé en
el diagndstico sobre la participacion y el control social.

Durante el 2015, se retomo este documentoy se realiz6 un ajuste y actualizacion teniendo
como referente basico la normatividad actual y en especial la ley estatutaria en salud que
plasma una visién de derecho y determina a la participacién como elemento sustantivo del
derecho a la salud. Se continuaron los ejercicios de construccion y validacion con talleres y
participantes del Distrito Capital de Bogotd, los departamentos de Cundinamarca, Quindio,
Santander, Valle, Sucre, Antioquia, Tolima, Meta, Narifio y Cauca.

El documento ajustado se denomind: “Documento base para la discusion de la PPSS”.
El mismo contiene cinco (5) ejes de reflexion: i) Marco situacional, ii) Marco conceptual,
iii) Marco normativo, iv) Marco estratégico y V) Marco operativo.

La segunda fase, recoleccion de fuente primaria, se desarrolld a través de un proceso
deliberativo, que tuvo como prop6sito escuchar y recoger las voces de la ciudadania, asi
como las de los servidores publicos y trabajadores de la salud que ejecutan procesos de
participacion social en salud en el pais.

Esta fase partio del reconocimiento de actores claves teniendo como criterio de parti-
cipacion los grados de representatividad de los mismos, con lo cual se buscé generar un
proceso cualificado que garantizara el reconocimiento de saberes, practicas y experiencias
de participacion en salud desde diferentes lugares, no solo referido a lo territorial, sino
también, al reconocimiento de los diversos espacios y mecanismos de participacion que se
constituyen en el marco del sistema de salud y que son la practica central de participacion
en salud en la actualidad.

La participacion en el proceso deliberativo y de validacion se distribuy6 asi: doscientos
cuarenta y cinco (245) lideres representativos de las asociaciones de usuarios, veedurias
ciudadanas, comités de ética, Copacos, organizaciones y defensores de derechos humanos.
También se contd con la participacion de ciento sesenta (160) servidores publicos trabajadores
de la salud en los procesos de participacion, atencion al ciudadano, promocién de la salud
y sesenta y un (61) funcionarios de EPS e IPS privadas y un (1) estudiante para un total de
cuatrocientas sesenta y siete (467) personas. Cabe precisar que el criterio de convocatoria
se baso en la representatividad de los participantes en los espacios formales y para los
servidores publicos que realizaran acciones con relacion a la participacion.

Durante el proceso deliberativo se fue alimentandoy retroalimentando el documento base
para la discusidn de la PPSS con sus respectivos ejes con lo cual se logré que la ciudadania
se pronunciara sobre todos los componentes de la politica.

Adicionalmente, se realizaron cuatro (4) entrevistas a personas expertas en las politi-
cas publicas en salud y/o participacion social en salud, que fueron seleccionadas por sus
trayectorias académicas, o por sus experiencias y proyeccion profesional especifica en el
tema. Los aportes fueron ubicados en los diferentes marcos de la PPSS.

En la tercera fase, de socializacidn, la politica se retroalimentd gracias al apoyo de los
servidores publicos referentes de participacion social de los departamentos ubicados en las
Direcciones Territoriales de Salud.

1.2 DE LOSACTORES INVOLUCRADOS

El proceso de deliberacion partié del reconocimiento de actores claves teniendo como
criterio de participacion los grados de representatividad de los mismos, con lo cual se buscd
generar un proceso cualificado que garantizara el reconocimiento de saberes, practicas y
experiencias de participacion en salud desde diferentes lugares, referido a lo territorial y al
reconocimiento de los diversos espacios y mecanismos de participacion que se constituyen
en el marco del Sistema de Salud y que son la practica central de participacién en salud en la
actualidad. Este proceso de deliberacion present6 los siguientes porcentajes de participacion:

En el proceso deliberativo, participaron lideres representativos de las asociaciones de
usuarios, veedurias ciudadanas, comités de ética, Copacos y defensores de derechos huma-
nos, asi como funcionarios publicos y de entidades privadas (EPS e IPS) que desarrollan
0 agencian este tipo de procesos.

Durante esta etapa se fue alimentando y retroalimentando el documento base para la
discusion de la PPSS con sus ejes, con lo cual se logré que la ciudadania se pronunciara
sobre todos los componentes de la politica, con mayor intervencion de mujeres.

2. ANTECEDENTES DE LA PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

La participacién como practica social se vincula con los mecanismos a través de los
cuales la sociedad posibilita la integracién funcional y simbdlica a los diferentes grupos
que la componen. En tal sentido, la misma corresponde a procesos que se constituyen en
el tiempo en el marco de las relaciones intersubjetivas y con el Estado. De esta forma, la
participacion es contextual, teniendo en cuenta, tanto las formas en que los ciudadanos ex-
presan sus necesidades, intereses y expectativas, como la forma en que la institucionalidad
se transforma o modifica; uno y otro en permanente relacion van configurando formas de
ordenamiento de la vida colectiva.

Durante el siglo XX, la década de los sesenta se considera como un momento de auge
en la participacion social en el entendido que hubo un gran nimero de proyectos comuni-
tarios en diferentes paises que se extendieron al &mbito de la salud. Diversas modalidades
aparecieron en esta época en todo el mundo, dentro de diferentes tendencias ideologicas. Al
respecto, se impulsaron las leyes de participacion en los Estados Unidos. En Centroamérica,
se desarrollaron experiencias pioneras tales como: “Donde no hay doctor” de México y
la de Hospital sin paredes en Costa Rica, las cuales recibieron reconocimiento y apoyo al
consolidarse laAtencion Primaria de Salud como estrategiamundial aprobada en AlmaAtad,

En Cuba se crearon las Comisiones de Salud del Pueblo, las que estaban respaldadas
por el principio declarado para la salud publica segun el cual las acciones de salud deben
desarrollarse con la participacion activa de la comunidad organizada. La participacion
popular en la implementacién de los programas de salud, sobre todo en los primeros afios,
ha sido decisiva para el éxito del sistema de salud cubano.

También surgieron los llamados Consejos Sociales (en la antigua U.R.S.S.), los cuales
desarrollaron los principios de la sanidad publica e incorporaron a la poblacién en las
soluciones de problemas de salud y las campafias patridticas sanitarias (en China). En
Tanzania, se fomentaron actividades de autoayuda y en Indonesia se formaron los Comités
Coordinadores Mixtos para solucionar problemas de interés grupal.

Varios paises consideraron la participacion como un elemento fundamental en el pro-
ceso de estructuracion de sistemas de salud, pero como lo destaca el texto de Sanabria%,
es con la Declaracion de Alma Ata: “Salud para todos en el aiio 2000” en donde este
aspecto adquiere mayor protagonismo: “Dentro de esta estrategia se determind que la
participacion comunitaria era la clave para hacer llegar los servicios de salud a toda la
poblacion, en particular a los grupos de mayor riesgo y con menor posibilidad de acceso
a ese tipo de servicio”.

En Colombia, se crearon los Comités de Salud que dieron lugar a los Consejos Locales
de Salud®, asi como las juntas de accion comunal en los inicios del Frente Nacional®.

3 Sanabria, Griselda. Escuela Nacional de Salud Publica. Participacion Social en el campo de la Salud.
Rev. Cubana Salud Publica 2004, pags. 3y 4.

4 Ibidem.
5  lbidem.

6  Arévalo, Decsi Astrid, Participacion Comunitaria y Control Social en el Sistema de salud, Rev. Salud
Publica, 6 (2), Bogota, 2004, pags. 110 y 111.


https://es.wikipedia.org/wiki/Cartagena_de_Indias
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Si bien en la década de los afios ochenta del siglo XX se produjo un proceso de descen-
tralizacion en el pais que incrementd el modelo de participacion, fue con la Constitucién
Politica de 1991 que se generaron condiciones legales solidas para avanzar en una demo-
cracia participativa a través de espacios y mecanismos para que los actores expresaran las
necesidades, con lo cual se dio paso a la “legitimidad” de algunos procesos comunitarios
y se dio un reconocimiento y proyeccion a la construccion de sujetos sociales y politicos.

Dentro del desarrollo de la misma, “la participacion social en salud se fortalece a finales
de la década de los aflos noventa del siglo pasado, en donde el enfoque enfatiza el sentido
de la participacion referido al apoyo y colaboracion de las comunidades en los programas
de atencion primaria, en la perspectiva de consolidar una propuesta de prevencion que
apuntara a disminuir los costos asistenciales y a la vez permitiera una mayor cobertura.
Los programas a los cuales dio origen, estaban dirigidos hacia la poblacion infantil y tenian
como proposito basico el control de enfermedades infecto-contagiosas, la promocion de
la salud materno-infantil, el abastecimiento de agua potable y el saneamiento basico en el
marco de la propuesta de Atencion Primaria en Salud (APS)”7.

Ahora bien, existen por lo menos dos (2) grandes vertientes para definir y entender la
participacion en salud: por un lado, es concebida como un ejercicio ciudadano en lo publi-
co, es decir, la intervencion de los grupos o los actores sociales en procesos institucionales
de planeacién, ejecucion y vigilancia de la salud y, especialmente, en los de consulta e
informacidn. Por otro lado, se conceptualiza como un ejercicio ciudadano de proteccion
de derechos, cuyo resultado es el goce efectivo de los mismos. Adicionalmente, existe una
tercera faceta que se deriva de las otras dos y tiene que ver con el hecho de que la parti-
cipacién es valiosa en si misma en la medida en que incorpora al ejercicio de lo publico,
la deliberacion incluyente como uno de los elementos sustanciales de la democracia, tal y
como lo han planteado autores como Habermas y FraserS.

En el marco de la modernidad, el sistema politico democratico esta abocado a una crisis
de representatividad en la medida en que no logra establecer circuitos para dar voz a las
minorias, en donde el abstencionismo es una muestra de dicha crisis, en el trasfondo esté la
pregunta de como el sistema politico mejora los procedimientos de consensos antes que la
I6gica de la imposicion de las mayorias. Este es el desafio mas grande de las democracias
contemporaneas. Dicho planteamiento, no es ajeno a los procesos de participacion social
en salud: como constituir representatividades que logren expresar consensos ciudadanos
frente a las necesidades en salud.

De esta manera, la respuesta a la crisis de representatividad ha consistido en ahondar
ambitos al rescate del ciudadano como “animal” de esa polis® de la que ha sido expulsado.
Como unideal, constituye el referente permanente de una sociedad que asi se piensa y actla
invariable en la mayoria de sus actos a manera de “forma de vida, valiosa por si misma’10.
Consistiria en la réplica diaria que reafirma al ciudadano dentro de una sociedad, estrecha-
mente asociado con el mundo de la vida al que se refiere Habermas, como esared de acciones
comunicativas!l. Desde esta perspectiva, la misma debe estar en todos los intersticios en
donde una decision afecta a una persona y confluir en diversas formas de expresion.

Ahorabien, comoindicala Comision Nacional de Seguimiento a laPropuesta de Reforma
Integral de Salud, “la participacion social no se fundamenta solo en razones de tipo ético
(tomar en cuenta a las personas afectadas) o politico (de profundizacion de la democracia),
sino que también, obedece a una necesidad técnica del sector salud, como lo ha sostenido,
puesto que ha contribuido efectivamente a:

“1. La mejoria de la calidad de la atencion y el aumento en la satisfaccion de usuarios y
trabajadores de los servicios de salud, ya que la atencion de salud se organiza considerando
diversos aportes y opiniones, en especial la de los usuarios, permitiendo centrar mejor
las acciones para responder a las necesidades, expectativas y problemas de la poblacion.

2. La movilizacion de recursos y construccion de redes locales, con el aporte de los
diversos actores y sectores (sociales y técnicos), que reconocen su cuota de responsabilidad
en el proceso de producir la salud, aportando sus recursos disponibles (materiales, humanos
v financieros) y potenciando o reforzando entre si sus diversas acciones en beneficio de la
comunidad usuaria.

3. La adecuacion de programas y la generacion de nuevos servicios que respondan a
las necesidades de la poblacion, debido a que se incorpora en los distintos momentos de la
planificaciony elaboracion de programas y servicios de salud, lavision, opinion, expectativas
y demandas de los diversos actores sociales, en especial, de los usuarios de los servicios.

4. La promocion de la salud, proceso que requiere del compromiso de la comunidad
usuaria de los servicios del sector, como actor fundamental para mejorar su situacion de
salud.”12

Como se observa, la participacion fortalece el sector salud y contribuye notoriamente a
su desarrollo y profundizacion. Es claro, que el hecho de que la salud sea una construccion
social implica que quienes dirigen las politicas incorporen la participacion de los afectados
para poder no solo validar las decisiones, sino también, para lograr constituir la salud como
valor social.

7  Carmona, L, y Casallas A. Tesis. La participacion en salud base para construir ciudadania. Cinde -
UNP 2005. p, 81.

8 Fraser, Nancy, Habermas and the Public Sphere, ed. Craig Calhoun (Cambridge, MA: M.I.T. Press,
1991.

9 Sartori, Giovanni, ;qué es la democracia?, Altamir ediciones, Bogoté, D. C., 1994, pag. 142. De esta
indole es la critica a los comunitaristas que efecta Cortina, Adela Etica aplicada y democracia radical,
ed. Tecnos, Madrid 2001, pp. 13y ss., sin que ello desvirtle en su totalidad la participacion.

10 EnAdela Cortina, Op. cit., p. 93.

11 Habermas. Jiirgen, Facticidad y validez, Editorial Trotta, tercera edicién 2001,
Madrid, p. 434.

12 Cordero Isaias, Urbina Alcides, y otros. Propuesta Politica de Participacion Social en Salud. Comision
Especial de Participacion Ciudadana de la Comision Nacional de Seguimiento a la Propuesta de Refor-
ma Integral de Salud (CNSPRIS). EI Salvador, 2006. p. 11.

Sobre el particular, en Colombia, uno de los estudios pioneros en la década de los
aflos ochenta del siglo pasado es el del profesor Carlos Agudelo que disefia un método de
evaluacion de la participacion “comunitaria” en salud3. En ¢l se define la participacion
como la integracion de la comunidad al proceso administrativo y al financiamiento de un
servicio de salud, sea este de atencién primaria o de otro tipo. Por comunidad se entiende
un grupo humano residente en un area geografica determinada con valores, patrones cultu-
rales y problemas sociales comunes, y con conciencia de pertenencia, donde las personas
interactian mas intensamente entre si que en otro contexto similar.

Un enfoque en el marco de la APS, es el que se identifica con la estrategia de desarrollo
y fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud (SILOS), en el cual la participacion
social es esencial para el desarrollo de la salud. En esta concepcion, los distintos sectores de
la sociedad estan llamados a involucrarse en la toma de decisiones y en la formulacién de
propuestas para la produccion de la salud. “La negociacion, la concertacion, la formacion
de alianzas y pactos sociales y la construccion de consensos son promovidas desde este
enfoque para facilitar la participacion de la sociedad civilt4 (OPS, 1994)”.

Por su parte, la OPS ha liderado procesos encaminados a fortalecer la discusion acerca
del concepto y las practicas de participacion en salud, en procura de impulsar el enfoque de
produccion social de la salud en los sistemas locales y en los municipios saludables; este
impulso en Colombia se ha realizado a través de la formalizacion de las competencias del
funcionamiento del sector que se inici6 con la Ley 10 de 1990, asignando la responsabilidad
del primer nivel de atencién a los municipios y el segundo y el tercer nivel de atencion a los
departamentos. Esta ley establecio mecanismos especificos para modernizar y reorganizar
el Sistema Nacional de Salud bajo la perspectiva de lograr mayor eficiencia en la utiliza-
cion de los recursos, estimular el esfuerzo fiscal de las entidades territoriales, incorporar
la democracia participativa en la gestién de la salud y por supuesto la descentralizacién en
el marco de los sistemas locales de salud y con los procesos de participacion a partir de la
conformacion de los Comités de Participacion Comunitaria en Salud (Copacos).

Como ya quedé expresado, la Constitucion Politica de 1991 en el articulo 1°, establecio,
entre otras cosas, que Colombia es un Estado social de derecho, organizado en forma de
Republicaunitaria, descentralizada, conautonomiade sus entidades territoriales, democratica,
participativa y pluralista, con lo cual determind como elemento sustantivo la participacion
de la ciudadania en la construccién del Estado colombiano.

En este contexto, la formulacion de la Politica Publica Nacional de Participacion Social
en Salud (PPSS) se convierte en una oportunidad y en desarrollo de nuestro Estado Social
de Derecho, en lamedida en que se propone generar reglas de juego que permitan garantizar
el derecho a la participacion de acuerdo con la Carta Politica, la Ley 1438 de 2011y la Ley
Estatutaria en Salud 1751 de 2015, entre otras disposiciones normativas.

3. MARCO CONCEPTUAL
3.1 LAPARTICIPACION SOCIAL EN COLOMBIA

La participacion esta consagrada en la Constitucion Politica. Normativamente y frente
al ordenamiento de 1886 y sus reformas, el cambio constitucional fue evidente, pues existe
un esfuerzo de reiteracion desde lo general (principios) hasta lo particular (situaciones
especificas de la participacion). Al respecto, tanto el Preambulo como los articulos 1°y 2°
de la Carta invitan a la participacion en los diferentes niveles de la organizacion politica.
Uno de los motivos privilegiados para expedir ese ordenamiento fue entonces el escenario
participativo que permite un orden politico, econémico y social justo. Los principios fun-
damentales lo incluyen en la organizacion de la Republica y en los fines esenciales. Tales
premisas desembocan en los articulos 40, que pretende resumir la nocién de ciudadania en
una democracia representativa y participativa, y 41, en el que se precisa que la educacion
tiene un componente participativo fundamental.

Pero la participacion trasciende ciertos sectores de la poblacién, como es el caso de
los jovenes (articulo 45) y el derecho de negociacion colectiva para regular las relaciones
laborales (articulo 55); es decir, la mirada desde el trabajo, que coexiste con aquella del
consumo, ya se trate de un bien o servicio (educacion, por ejemplo, articulos 68 y 78) o el
acceso a la propiedad que el Estado enajene su participacion en una empresa (articulo 60).
También se precisa que los servicios de salud se deben organizar “con participacion de la
comunidad” (articulo 49).

Asi mismo, en materia ambiental, se establece la garantia de que la comunidad participe
en las decisiones que puedan afectarla (articulo 79). La participacion se impulsa en acciones
judiciales novedosas dentro del ordenamiento, como son: la accion de tutela (articulo 86),
la accion de cumplimiento (articulo 87) y las acciones populares (articulo 88), sin pasar por
alto la posibilidad que tienen los ciudadanos de presentar derechos de peticion e informacion
(articulo 23). Aunado a lo anterior, la Constitucién contempla como una de los deberes de
la persona y el ciudadano, el de “participar en la vida politica, civica y comunitaria del
pais” (numeral 5 del articulo 95).

En el Capitulo I del Titulo IV de la Carta Politica, se alude expresamente a las formas
de participacion democrética, dentro de las que se encuentran: el voto, el plebiscito, el
referendo, la consulta popular, el cabildo abierto y la iniciativa legislativa entre otros. Se
alude luego al voto programatico en el articulo 259 y a la responsabilidad politica que tienen
los elegidos frente a sus electores con relacion al cumplimiento de las obligaciones propias
de su investidura, en el articulo 133. Igualmente en el articulo 270 se hace mencion a las
formas y los sistemas de participacion ciudadana que permitan vigilar la gestién pablica.

Adicionalmente, uno de los temas privilegiados del municipio, como entidad fundamen-
tal de la divisién politica administrativa, es la promocidn de la participacion comunitaria

13 Agudelo Carlos, Bol Of Sanzt Panom 95(3), Participacion comunitaria en salud. conceptos y criterios
de valoracion, 1983.

14  Cotes Cantillo, Karol Patricia, Participacion social en salud y democracia: una reflexion a partir de la
experiencia de Fausalud en Bogota, 1999-2005, trabajo de grado de magister en salud Publica, Univer-
sidad Nacional, Bogot4, 2006, pag. 17.
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(articulo 311). Este tema también se evidencia en las funciones que se le asignan a los
territorios indigenas (articulo 330).

Finalmente, se incorpora la participacion de la Nacion, los departamentos, los distritos,
los municipios y las entidades descentralizadas en la concesién de subsidios en los servicios
publicos domiciliarios (articulo 368). De este recuento es posible concluir que la Constitucion
tiene una orientacion participativa coherente.

Ahora bien, profundizando en lo previsto en el Titulo 1V de la Carta, el articulo 103
establece los mecanismos de participacion democratica. Alli se resalta la vinculacidn entre
la participacion y la soberania, la cual reside exclusivamente en el pueblo (articulo 3°) y, por
ende, se ordenaal Estado que contribuyaa: “(...) la organizacion, promocion y capacitacion
de las asociaciones profesionales, civicas, sindicales, comunitarias, juveniles, benéficas o
de utilidad comun no gubernamentales, sin detrimento de su autonomia con el objeto de
que constituyan mecanismos democrdticos de representacion en las diferentes instancias de
participacion, concertacion, control y vigilancia de la gestion publica que se establezcan ™.

En el documento “Balance de la participacion ciudadana en Colombia”1® se plantea
que la participacion puede asumir un papel determinante en la orientacion de las politicas
pablicasy en la transformacion de las relaciones entre la ciudadania'y el gobierno local. Sin
embargo, concluye que: “(...) esa posibilidad depende, de por lo menos dos condiciones:
de una parte, una decidida voluntad de los gobiernos (nacional, regionales y municipales)
de crear las oportunidades para el ejercicio de la participacion. [ ...] De otra, la existencia
de ciudadanos y ciudadanas, de organizaciones sociales y de agentes participativos que
hagan uso de esas oportunidades y las traduzcan en acciones encaminadas a democratizar
y cualificar los resultados de la gestion piiblica!®.

De esta manera, se pretende que la participacion social logre instalarse como cultura, es
decir, como fundamento de las formas de relacion, produccion, creacidn, y reproduccion de
la sociedad. Para ello, deberd ser interiorizada por individuos y actores sociales como una
manera cotidiana de relacionarse con otros, lo cual, sin duda, fortalecerd los escenarios de
paz que se impulsen para superar conflictos. De hecho, Téngase en cuenta, adicionalmente,
que el propio Constituyente de 1991 considerd lapaz como un derecho y un deber obligatorio
(articulo 22), aspecto que se traduce en un necesario fortalecimiento de los mecanismos que
alimentan el tejido social y generan relaciones de convivencia y dialogo.

De acuerdo con lo planteado, la participacidn por si misma no puede garantizar solu-
ciones pero si puede contribuir a crear condiciones propicias para que estas se den en la
préctica. Puede estimular la generacion de iniciativas de desarrollo por parte de la poblacion
a través de programas, proyectos especificos, y por medio de la gestion publica, con lo cual
puede promoverse un uso mas eficiente y adecuado de los recursos publicos por parte de
las autoridades locales, que permita atender las necesidades y demandas de la poblacion
que redunden en el mejoramiento de la calidad de vida, el bienestar y la sostenibilidad del
desarrollo.

3.2 LAPARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

Con la declaracion de Alma-Ata, en el afio 1978, se estableci6 que la Atencién Prima-
ria en Salud (en adelante APS), es atencidn sanitaria esencial, basada en la préactica, en la
evidencia cientifica y en la metodologia y la tecnologia socialmente aceptables, accesible
universalmente a los individuos, las familias y la comunidad en general a través de su par-
ticipacion. Al respecto, Puerto C. y Agudelo A., 2012, han identificado cuatro (4) niveles
de comprension sobre el concepto de participacion en salud:

“(...) la primera y mas general, es reconocer en la participacion un proceso social: la
incidencia que un sector o grupo tiene sobre la sociedad. Proceso en el que, particularmente,
la accion influye en un proceso de ordenamiento, planeacion, ejecucion y evaluacion en el
ambito de lo publico”. (...)

La segunda definicion asume la participacion como la manera en la que el ciudadano
se acerca o se vincula con los gobiernos y sus instituciones; (...) “la participacion es
entendida como la organizacion y movilizacion de grupos para formar parte de acciones
programadas por las instituciones estatales”.17

La tercera comprension entiende que la participacion se asimila a un recurso, poder
o capital del individuo, que le posibilitaria incidir en su mundo social. El actor social se
convierte en agente. “Ello implica pensar en una reconfiguracion de las relaciones de
poder entre ciudadanos y actores institucionales, de modo que la naturaleza politica de la
participacién se pone de relieve en tanto proceso social de contestacion y negociacion”18.

Finalmente, en cuanto a la cuarta comprensidn, los autores mencionados sefialan:

“(...) la vincula con el ejercicio de derechos y deberes, pues ella es considerada, al
mismo tiempo, derecho y deber, esto es, ejercicio ciudadano, para mantener su salud per-
sonal, familiar y comunitaria. (...) Asi pues, cuando se hace referencia al rol ciudadano en
salud, significa el cumplimiento de responsabilidades que lo hacen mds activo, e incluso
propositivo, y le permiten desemperiarse mejor en el sistema.

Conocer los deberes y los derechos, asi como los mecanismos para la proteccion de los
ultimos, son condiciones bdsicas de esta forma de participacién 1.

En el panorama mundial marco un hito la declaracion de Yakarta (1997), fruto de la IV
Conferencia Internacional sobre la Promocidn de la Salud, Nuevos Actores para una Nueva
Era, Guiando la Promocién de la Salud hacia el siglo XXI. En ella se reconoce como un

15 Fundacion Foro Nacional por Colombia, Fundacién Corona, Fundacion Social, CIDER. Balance de la
participacion ciudadana en Colombia, 2003.

16 Velazquez Fabio y Gonzalez, Esperanza. ;Qué ha pasado con la participacion ciudadana en Colombia?
Fundacion Corona, Bogot4, D. C., 2003, pags. 77y 78.

17 Puerta Claudia y Agudelo Alejandro. Modalidades de interaccion en el régimen subsidiado de salud
en Medellin: Participacion y estrategias sociales. Hacia la promocién de la salud, Volumen 17, No. 1
enero-junio 2012, p. 16.

18 Ibidem.
19 Ibidem, p. 17.

elemento fundamental para avanzar en la equidad en salud, la generacion de procesos de
empoderamiento dentro de un enfoque de determinantes, estableciendo que los prerrequi-
sitos para la salud son la paz, la vivienda, la educacion, la seguridad social, las relaciones
sociales, la comida, los ingresos, el empoderamiento de las mujeres, un ecosistema estable,
el uso sostenible de los recursos, la justicia social, el respeto de los derechos humanos y la
equidad. Por encima de todo, “la pobreza es la mayor amenaza a la salud”.20

En dicha conferencia se plantea que la participacion es esencial para mantener los es-
fuerzos en salud. Destaca que la gente debe estar en el centro de las acciones de promocién
de la salud y los procesos de toma de decision para hacerlas efectivas.

En el afio 2008, la OMS en su publicacion del Informe de la Comision de Determinantes
Sociales de la Salud (CDSS), asume que la salud es una resultante de modos, condiciones y
estilos de vida, donde lo individual y lo colectivo se superponen de forma permanente, lo cual
se traduce en la necesidad de realizar ajustes y/o transformaciones en las politicas sociales,
en la infraestructura y los servicios asi como en el desarrollo de aptitudes y actitudes de la
comunidad, que favorezcan lo saludable, en el entendido que no es posible el desarrollo de
proyectos vitales individuales y colectivos mientras se mantengan las inequidades sanita-
rias, esto es, las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los paises en lo que
respecta a la situacion sanitaria.

Porsu parte, en la Declaracién Politica de Rio de Janeiro, 201121, sobre los determinantes
sociales de la salud y adoptada en la Conferencia Mundial, se manifiesta el compromiso
politico mundial con la ejecucién del enfoque basado en los determinantes sociales de la
salud a fin de reducir las desigualdades en materia de salud. Se espera que la Declaracion de
Rio ayude a impulsar la formulacion de planes de accion y estrategias nacionales dedicadas
a este tema dentro de los paises.

En dicha declaracion se plantea un compromiso de fomento de la participacion tanto en
la formulacién como en la aplicacion de politicas, elementos que son importantes para una
gobernanza que facilite una actuacion eficaz sobre los determinantes sociales de la salud.

En Colombia, con la expedicion de la Constitucion Politica de 1991, se facilito la par-
ticipacion ciudadana y comunitaria institucionalizada y a partir de la Ley 100 de 1993y su
Decreto Reglamentario 1757 de 1994 (hoy compilado en el Decreto Unico Reglamentario
de Salud y Proteccion Social 780 de 2016), se desarrollaron nuevas posibilidades para su
materializacion en las instituciones del sector.

En el 2011, con la Ley 1438, se dio un paso importante en el desarrollo de la Atencién
Primaria en Salud (APS). En este sentido, el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP), adop-
tado mediante la Resolucion 1841 de 2013, determina que la concertacion o los espacios
de interaccion y los mecanismos de participacién comunitaria son transversales a todas
sus dimensiones. En armonia con lo anterior, el PDSP, en diversos apartes, enfatiza en la
permanencia y el fortalecimiento de la estrategia y los mecanismos de participacion social
existente en cada entidad territorial en los procesos de la planeacion, es decir, en el analisis
de la situacion de salud, la identificacion de las necesidades prioritarias, la identificacion
de los recursos, la definicion de los objetivos, las metas, las estrategias y las acciones de
promocion, gestion del riesgo, seguimiento y evaluacion en cada una de las dimensiones
prioritarias y transversales que define el PDSP. Al respecto, el desafio es como lograr la
participacion efectiva y auténoma de la ciudadania y sus organizaciones.

De igual forma, la presente politica establece que la participacion como derecho y
practica social es la posibilidad material de producir bienestar y la realizacion del derecho
a la salud en el entendido que significa que todos los actores sociales de una comunidad
hacen parte en las deliberaciones y decisiones sobre cualquier problema que afecta a la
comunidad, en el entendido que la salud es un bien publico. Esto incluye lo planteado en
la norma en relacion con la capacidad de participar en las decisiones sobre necesidades
y prioridades, la asuncion de las responsabilidades y obligaciones para la formulacion de
planes y adopcion de medidas, asi como para evaluar los resultados en salud (articulo 12
de la Ley Estatutaria en Salud 1751 de 2015).

Es decir, la participacién permite:

i) Garantizar que la gestion de las politicas publicas tengan legitimidad y vayan enca-
minadas a generar programas saludables;

ii) Fortalecer el control social ejercido por la ciudadania o la comunidad organizada a
través de mecanismos de participacion formal e informal. El control social esta establecido
por mandato constitucional, promoviendo el derecho a informarse, participar en la planea-
cion, controlar y evaluar la gestion publica;

iii) Fortalecer la promocion de la salud y la educacion para la salud entendida como
proceso de transformacion y promocion de autonomia;

iv) La presupuestacion participativa como una potente herramienta de relacion perma-
nente del gobierno con la poblacion, un modelo de gestion publica democratica, donde la
ciudadania participa de forma directa, voluntaria y universal.

Los enfoques de género y diferencial se reconocen como parte de la realizacion del
derecho a la salud y a la participacion, y corresponden especificamente al desarrollo de
los principios de igualdad y equidad establecidos en el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC) ratificado por el Estado colombiano en 1978.
En tal sentido, la PPSS se debe articular y armonizar con estos enfoques, en el entendido
que los grupos poblaciones y los trayectos de vida tiene desarrollos propios que deben ser
tenidos en cuenta, sin perder de vista que ya existe una serie de practicas y normas que
protegen los procesos participativos de los grupos étnicos, de las victimas, de la poblacion
LGBTI, de las mujeres, de los jovenes, de los nifios y las nifias; es decir, la presente politica

20 Declaracion de Yakarta Sobre la Promocion de la Salud en el Siglo XXI, Yakarta, Reptblica de Indo-
nesia; 21-25 de julio de 1997.

21 Declaracion Politica de Rio de Janeiro, Cerrando La Brecha: La Politica de Accién sobre los Determi-
nantes Sociales de la Salud. Conferencia Mundial sobre los Determinantes Sociales de la Salud. OMS
Rio de Janeiro. Brasil, 19 al 21 de octubre de 2011.
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demarca unaruta general de participacion social en salud y en relacion con estas poblaciones
y enfoques debe ser armonizada partiendo del reconocimiento de los avances existentes.

4. MARCO NORMATIVO - LOS DESARROLLOS DE LA CONSTITUCION

Como ya se indic6, la Constitucion de 1991 contiene una serie de disposiciones rela-
cionadas con la participacion. Con antelacién a ese nuevo ordenamiento constitucional, el
Decreto 1216 de 1989 establecio los inicios de la organizacion de los Comités de Partici-
pacion Comunitaria (CPC) en puestos, centros de salud y hospitales. Por su parte y también
anterior al nuevo ordenamiento constitucional, la Ley 10 de 1990, por la cual se reorganizé
el Sistema Nacional de Salud, establecié como una de sus finalidades, la organizacion y el
establecimiento de las modalidades y formas de participacion comunitaria en la prestacion
de servicios de salud.

Ya en vigencia de la Constitucion de 1991, la Ley 100 de 1993, que cre6 el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, establece que ademas de los principios generales
consagrados en la Constitucion Politica, son reglas del servicio publico de salud, rectoras
de este sistema, entre otras, la participacién social. En consecuencia, este sistema estimu-
lara la participacion de los usuarios en la organizacion y control de las instituciones del
mismo, debiéndose establecer los mecanismos de vigilancia de las comunidades sobre las
entidades que lo conforman.

El entonces Decreto 1757 de 1994 (actualmente compilado por el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social 780 de 2016), por medio del cual se
reglament6 dicha ley, aludi6 a la participacion como: “(...) el proceso de interaccion social
para intervenir en las decisiones de salud respondiendo a intereses individuales y colectivos
para la gestion y direccion de sus procesos, que buscan el bienestar humano y el desarrollo
social.”, (Cfr. Articulo 2.10.1.1.2 del Decreto 780 de 2016), a través de los Copacos como
instancias de planeacion local en salud y en las instituciones del Sistema de Seguridad
Social por medio de las asociaciones de usuarios y los comités de ética hospitalaria. (Cfr.
Decreto 780 de 2016, articulos 2.10.1.1.10 a 2.10.1.1.14). De igual forma, la Ley 100 de
1993 plantea, en su articulo 175, la creacion, en las entidades territoriales, de los Consejos
Territoriales de Seguridad Social en Salud como instancias asesoras.

Por su parte, en la Ley 715 de 2001, por la cual se establecen las competencias del
sector salud a nivel nacional y territorial y los criterios de distribucion de los recursos del
sector, se fija como competencia de la Nacion establecer mecanismos y estrategias de par-
ticipacion social y promover el ejercicio pleno de los deberes y derechos de los ciudadanos
en materia de salud.

Asi mismo, la norma anterior le determina a los departamentos la competencia de pro-
mover la participacion social y la promocion del ejercicio pleno de los deberes y derechos
de los ciudadanos en materia de salud y de seguridad social en salud. Lo propio acontece
con los municipios a quienes se atribuye el impulso de los mecanismos de participacion
para la adecuada participacion social y el ejercicio pleno de los deberes y derechos de los
ciudadanos en materia de salud y de seguridad social en salud, que también se entiende
incorporado a las competencias de los distritos.

De otro lado, la Ley 850 de 2003 de caracter estatutario, establece la normatividad en
relacion con las veedurias ciudadanas, el procedimiento para su constitucion, sus principios
rectores, sus funciones, sus derechos y deberes.

Por su parte, en el numeral 4 del articulo 37 de la Ley 1122 de 2007, se incorpora como
unode losejesdel sistemade inspeccion, vigilanciay control de la Superintendencia Nacional
de Salud, la atencion al usuario y la participacion social. A su vez, en ejercicio de sus atri-
buciones de inspeccion, vigilanciay control, se sefiala en el literal h) del articulo 39 ibidem,
que dicha superintendencia desarrollara el objetivo de promover la participacién ciudadana
y establecer mecanismos de rendicion de cuentas a la comunidad, que deberéa efectuarse por
lo menos una vez al afio, por parte de los actores del sistema. Lo anterior, es concordante
con lo sefialado en el articulo 136 de la Ley 1438 de 2011, en el que se inst6 al entonces
Ministerio de la Proteccion Social a definir una politica nacional de participacion social.

Asi mismo, la precitada Ley 1438 de 2011 establece, en su articulo 3°, numeral 3.10,
dentro de los principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud, la participacion
social, que se define como la intervencion de la comunidad en la organizacion, control,
gestion y fiscalizacion de las instituciones y del sistema en conjunto.

Con lanormativa anterior se abrieron nuevos espacios de participacion de lacomunidad,
en temas como en el desarrollo de la politica de salud que se habia visto reflejado a través
de lo desarrollado en el Decreto 1757 de 1994, hoy compilado por el Decreto Unico Regla-
mentario del Sector Salud y Proteccion Social 780 de 2016, los cuales deben fortalecerse
haciendo visible la participacion en el ciclo de politicas del sector salud; las posibilidades de
participar y exigir una mejor atencion de salud debe darse adicionalmente en la definicién
de los presupuestos de las entidades territoriales, en el fortalecimiento de la participacion
en el ejercicio del autocuidado y en profundizar en la implementacion de los ejercicios de
control social del sector salud, enmarcados en la Ley 850 de 2003, modificada por la Ley
1757 de 2015.

En este sentido, la reforma contenida en la Ley 1438 de 2011 permite, entre otras cosas,
definir un proceso a través del cual la poblacion participa en la definicion de los valores de
los ingresos y gastos del presupuesto publico y a su vez en establecer las prioridades de su
inversion. La decision de implementar este objetivo en el marco de una politica de Estado
permite dejar de lado la concepcion del presupuesto como instrumento técnico y politico
para pasar a considerarlo como un instrumento con alto contenido social, en la medida que
el sentir popular hace parte de las decisiones relativas al destino de los recursos publicos.

En cuanto al marco institucional, el Decreto 4107 de 2011, “Por el cual se determinan
los objetivos y estructura del Ministerio de Salud y Proteccion Social y se integra el Sector
Administrativo de Salud y Proteccion Social”, establece en el articulo 2°, numeral 25, como
una de sus funciones: ““Promover, de conformidad con los principios constitucionales, la
participacion de las organizaciones comunitarias, las entidades no gubernamentales, las
instituciones asociativas, solidarias, mutuales y demas participantes en el desarrollo de las

acciones de salud”. De igual forma, en el articulo 14 ibidem, se sefialan como funciones de
la Oficina de Gestion Territorial, Emergencias y Desastres, en el numeral 8:’Promover la
participacion social y ciudadana en la gestion territorial de la prestacion de los servicios de
salud” y en el numeral 9: ““Promover el desarrollo de las formas organizativas de partici-
paciony control social en las acciones de salud publica y prestacion de servicios de salud”.

A la Superintendencia Nacional de Salud se le atribuye la vigilancia de la atencion
y proteccion al usuario y la promocion de la participacion social, ejercida a través de la
Delegada para la Proteccion al Usuario que tiene dentro de sus objetivos, de conformidad
con lo sefialado en el numeral 11 del articulo 18 del Decreto 2462 de 2013: “Desarrollar y
liderar estrategias de promocion de la participacion ciudadana, proteccion al usuarioy del
ejercicio del control social en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, incluidos
los regimenes especiales y excepcionales en salud”.

Adicionalmente, el articulo 12 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015 plantea que el derecho
fundamental a la salud comprende el derecho de las personas a participar en las decisiones
adoptadas por los agentes del sistema de salud que la afectan o interesan. Asu turno, la Ley
Estatutaria 1757 de 2015 “Por la cual se dictan disposiciones en materia de promocion y
proteccion del derecho a la participacion democratica”, que modifica algunas de las dispo-
siciones de la Ley 850 de 2003, regula lo relativo al derecho a la participacion democratica,
la cual impacta la participacion en salud, con los diferentes elementos que ello comporta,
especificamente lo relativo al control social y la financiacion.

Con la Resolucion 1536 de 2015, la cual tiene por objeto establecer disposiciones sobre
el proceso de planeacion para la salud, se determina, dentro de las responsabilidades de
las autoridades de planeacion integral en salud, convocar la participacion de las instancias
consultivas de planeacion integral en salud (Consejo Territorial de Seguridad Social en
Salud y el Consejo de Politica Social), asi como organizar y coordinar la participacion de
los actores sectoriales, transectoriales y comunitarios para la formulacion del Plan Territorial
de Salud y realizar el monitoreo y evaluacion a la ejecucion y al cumplimiento del plan
territorial de salud y realizar la rendicion de cuentas en salud.

Ahorabien, con la expedicion de la Resolucion 518 de 2015, se establecen las directrices
para laimplementacion de los procesos de gestion de la salud publica en las entidades terri-
toriales y los pardmetros para la formulacion e implementacion del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC). Esta norma determina la participacién como un elemento sustantivo en
la salud publica con el objetivo de lograr que la ciudadania y las comunidades, incidan en
las decisiones publicas que afectan la salud, aportando a los objetivos estratégicos del Plan
Decenal de Salud Publica y aumentando la capacidad de gobernanza en salud, mediante el
ejercicio de la participacion, la interaccion social y la concertacion de voluntades para el
logro del bienestar colectivo.

Asi mismo, el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha venido adelantando, a través
de laResolucion 330 de 2017, un proceso de construccion de los mecanismos que garanticen
la participacion en el cumplimiento de lo contemplado en el articulo 15 de la Ley 1751 de
2015, el cual sefala, entre otras cosas, que el Sistema garantizara el derecho fundamental
a la salud a través de la prestacion de servicios y tecnologias, estructurados sobre una
concepcidn integral de la salud, que incluya su promocién, la prevencién, la paliacion, la
atencion de la enfermedad y rehabilitacion de sus secuelas.

Sefialada por la anterior normativa, no puede dejarse de lado la expedicion de la Reso-
lucion 429 de 2016, mediante la cual se adopta la Politica de Atencidn Integral en Salud,
con la cual se define un marco operacional que corresponde al Modelo Integral de Atencion
en Salud (MIAS) que adopta herramientas para orientar la intervencion de los diferentes
agentes del sistema, cuyo propdsito es la integralidad en el cuidado de la salud, bienestar
de la poblacion, y pone en el centro a las personas, su bienestar y desarrollo. La implemen-
tacion, resultados y evaluacion de los procesos propuestos en el MIAS, de acuerdo con el
articulo 6° de la precitada resolucion, requiere el desarrollo concomitante y coordinado, a
cargo de todos los integrantes del SGSSS, para lo cual se fija dentro de sus competencias
en el numeral 6.3 del articulo 6°, los mecanismos de retroalimentacion y planes de mejora.

A su vez, la normatividad ha reconocido diversas formas de participacion, con el fin
de promover y garantizar los derechos de las poblaciones vulnerables. Tal es el caso de la
Ley Estatutaria 1618 de 2013 “Por medio de la cual se establecen las disposiciones para
garantizar el pleno ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad”, disposi-
cién normativa que regula el tema en los articulos: 22 (participacion en la vida politica y
publica), 23 (control social), 24 (participacién de las personas con discapacidad y de sus
organizaciones) y 25 (participacion de las mujeres con discapacidad).

De igual manera, la Ley 1346 de 2009 por medio de la cual se aprueba la “Convencién
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad”, adoptada por la Asamblea General
de las Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006, alude en el articulo 29 a la participa-
cién que deben tener estas personas en la vida politica y publica. Igualmente, por su parte,
la Ley 691 de 2001, alude a la participacion de los Grupos Etnicos en el Sistema General
de Seguridad Social en Colombia. Por su parte, la Ley 1361 de 2009, por medio de la cual
se crea la Ley de Proteccion Integral a la Familia, dispone en su articulo 4°, numeral 2, el
derecho que tiene la familia a la participacion y representacion de sus miembros, la cual
debe ser garantizada por el Estado y la sociedad.

De otro lado, la Ley 1251 de 2008 “Por la cual se dictan normas tendientes a procurar
la proteccion, promocion y defensa de los derechos de los adultos mayores”, aboga por
propiciar la participacion del adulto mayor, tal y como se evidencia en el literal ¢), numeral
2 del articulo 6° de la citada disposicién normativa. A su vez, la Ley 1448 de 2011 “Por
la cual se dictan medidas de atencion, asistencia y reparacion integral a las victimas del
conflicto armado interno y se dictan otras disposiciones”, propende por la participacion
activa de las victimas del conflicto, tal y como se sefala en su articulo 14. Por su parte,
en la Ley 1641 de 2013 “Por la cual se establecen los lineamientos para la formulacion
de la politica publica social para habitantes de la calle y se dictan otras disposiciones”,
también se alude a la participacion social como uno de los principios de la politica publica
social para habitantes de la calle, de conformidad con lo sefialado en su articulo 5°, literal c).
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Como se observa, existe una normatividad de base y un desarrollo consistente del orde-
namiento constitucional de 1991 que incorpora una serie de derechos y deberes en materia
de participacion social y que lo asocia indisolublemente a la configuracion del derecho
fundamental a la salud. Es mas, es claro que el Estado, en todos sus niveles, debe impulsar
los mecanismos de este tipo de participacion.

5. MARCO SITUACIONAL

En el sector salud existen una serie de modalidades de participacion con evidentes
niveles de fragmentacion que se traducen en una multiplicidad de grupos con intereses
no armonizados y con bajos niveles de compatibilidad entre ellos, que buscan influenciar
el proceso de elaboracion de politicas e intervenciones de diferente indole buscando que
las acciones les sean beneficiosas. Asi mismo, no existe una articulacion apropiada de los
mecanismos y modalidades con las instancias que adoptan las decisiones, ni los mismos son
siempre facilmente accesibles ni plantean soluciones a problematicas concretas.

En este sentido, el Ministerio de Salud y Proteccion Social busca identificar en el sistema
de salud las necesidades y las oportunidades de mejora de los mecanismos de participa-
cion existentes y determinar otros como una forma de promover y fortalecer los espacios
de participacion y control social, como una herramienta para la formulacién de politicas
sectoriales en el tema, con un liderazgo continuo en el nivel nacional y un monitoreo y
seguimiento permanente en las instancias territoriales que deben garantizar estos espacios
de participacion.

De esta manera, realizar un analisis situacional de la participacion en salud, pasa por
determinar el nivel de desarrollo de las modalidades de participacion social en el sector
salud, a partir de la aplicacién de las encuestas disefiadas para ello, teniendo en cuenta las
caracteristicas de los espacios constituidos formalmente para el desarrollo de las practicas
participativas, como referente basico, asi como el andlisis de los desarrollos planteados y
los aportes de la comunidad en el proceso de deliberacion y construccion de la politica.

5.1 SITUACION DE LAS FORMAS DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD
EN COLOMBIA

El entonces Decreto 1757 de 1994, actualmente compilado en el Decreto Unico Regla-
mentario del Sector Saludy Proteccion Social 780 de 2016 (articulos 2.10.1.1.1. y siguientes),
regula el tema referente a la participacion en salud, que es la forma mas generalizada del
ejercicio participativo en salud en el pais a partir de 1993.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, para el levantamiento de la informacion
relacionada con el funcionamiento de estos espacios de participacion en salud, utilizé un
proceso de recoleccion y andlisis de la informacion que comprendid varias etapas:

1. Disefio del instrumento para la recoleccién de la informacidn para cada uno de los
espacios de participacion. Al respecto se estructurd una encuesta con tres (3) categorias:
Informacion basica, estructura y organizacion, y nivel de desarrollo.

2. Orientacion sobre el instrumento a los profesionales encargados del diligenciamiento
del mismo y de la comunicacién con los territorios.

3. Consolidacion, andlisis y socializacion de los resultados.
5.1.1 Informacién bésica

Se refiere a los datos generales necesarios para la sistematizacion de la informacion
como informacion de identificacion del departamento, distrito y municipio y los datos de
la persona que diligencia el formulario, quien seré el contacto principal con el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

5.1.2 Estructura y organizacion

Se refiere a los datos legales referidos a la conformacion y formalizacion de los espacios
de participacion y los recursos con los que cuenta. Este aspecto es de gran importancia al
momento de hacer la caracterizacion dado que permite evaluar la capacidad organizativa
y de gestion que tiene cada espacio de participacion.

A través de este item se registra informacion que permite cualificar el desempefio,
las limitaciones y los obstaculos preponderantes en el funcionamiento de los espacios de
participacion al evaluar aspectos relacionados con los recursos humanos con los que se
cuenta, materiales disponibles para el desarrollo de los procesos técnicos y operativos que
se realizan y aspectos administrativos como: afio de constitucion, existencia de reglamento
interno, bases de datos de sus integrantes, periodicidad, reuniones realizadas en el afio e
identificacion de temas de formacion recibidos y necesarios.

5.1.3 Nivel de desarrollo

Hace referencia a las acciones y herramientas que permiten la operatividad de la
instancia de participacion como guias, reglamentos, planes de accion y desarrollo de sus
funciones. Cada una de las dimensiones descritas permite no solo valorar los espacios desde
dimensiones diferentes, sino que se pueden establecer relaciones que eventualmente daran
cuenta de donde se estan concentrando los principales obstaculos y oportunidades para asi
establecer los niveles de responsabilidad de cada uno de los actores del sistema en salud.

El alcance primordial de este proceso es identificar, visibilizar y/o fortalecer, seglin sea
el caso, las modalidades de participacién en el sector salud, como espacios de construc-
cién, concertacion, acompafiamiento, consolidacién y seguimiento de la politica publica
de participacion social.

5.1.4 Universo de estudio

Los espacios de participacion Social en salud objeto de estudio fueron: Servicio de
Atencion ala Comunidad (SAC), Comités de Participacion Comunitaria (COPACOS), Con-
sejos Territoriales de Seguridad Social en Salud (CTSSS) y veedurias ciudadanas en salud.

Esimportante mencionar que lanorma sefala la creacion de los Comités de Participacion
Social en Salud para los municipios. Las otras modalidades se organizan en departamentos,
distritos y municipios. Sin embargo, la informacidn referenciada arrojé que departamentos
como Atlantico, Caqueta, Casanare, Putumayo y Quindio cuentan con Comités de Parti-
cipacion Comunitaria.

En total se enviaron 224 encuestas distribuidas en 32 departamentos y 32 distritos y
municipios capitales.

5.1.5 Servicio de atencion a la comunidad

Enelarticulo2.10.1.1.4 del Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social 780 de 2016 se sefiala que las Direcciones departamentales, distritales y municipales
de salud deben contar con un Servicio de Atencién a la Comunidad (SAC) para canalizar
y resolver las peticiones e inquietudes en salud de los ciudadanos. EI SAC es la instancia
encargada de atender alacomunidad usuaria de los servicios de salud, sirve de interlocucion
entre la Direccidn departamental, distrital o municipal de salud y los actores del Sistema de
Seguridad Social, orientada al mejoramiento continuo del servicio ptblico de salud, a través
de la atencién personalizada del usuario, promoviendo la participacion y control social, y la
gestion paralaresolucionde las quejas, peticiones y reclamos de manera oportunay eficiente.

Las funciones de este espacio de participacion se establecieron con el propdsito de garan-
tizar un servicio de calidad y de velar por el buen funcionamiento y la buena administracién
de los recursos por parte de las IPS y de las EPS, al establecer mecanismos de atencion a los
usuarios, para canalizar y resolver sus peticiones, quejas, reclamos y solicitudes al tomar
las medidas correctivas necesarias y mantener informados a los usuarios sobre deberes y
derechos en salud. De esta manera, los SAC logran promover procesos de participacion
local y asi dar cumplimiento al derecho legitimo de los ciudadanos de velar por el buen
funcionamiento de las EPS y de las IPS al verse impelidas a través de las SAC a brindar
una buena atencion y satisfacer las necesidades de los usuarios del servicio de salud.

El Servicio de Atencién ala Comunidad (SAC) permite a las Direcciones Territoriales de
Salud establecer indicadores sobre el funcionamiento del sistema, la calidad y oportunidad
de los servicios al conocer la percepcion de los usuarios y orientar asi la toma de decisiones
por parte de los actores responsables del sistema.

Conel establecimiento del SAC en los niveles departamentales, municipales y distritales
del pais, el Estado pretende establecer canales de comunicacion entre la comunidad y las
entidades gubernamentales, para que fluya la informacién en ambos sentidos y exista un
grado de ilustracion acerca del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) asi
como del quehacer de las diferentes entidades o dependencias del sector salud.

Por otra parte, es necesario que la comunidad tenga a dénde recurrir para solicitar
informacion sobre la debida utilizacion de los servicios que necesita, a donde poder for-
mular peticiones derivadas de las diferentes circunstancias que rodean el servicio recibido
o simplemente dénde formular quejas de su inconformidad por la calidad de la atencién
recibida en las entidades gubernamentales o particulares.

Para el analisis del SAC, se remitieron 64 encuestas, de las cuales se diligenciaron 51;
23 en el nivel departamental y 28 en el nivel municipal y distrital.

a) Estructura y organizacion

El resultado del procesamiento de la informacidn recolectada sobre los departamentos,
distritos y municipios capitales que la reportaron, (un total de 51 entidades territoriales),
permitié identificar que en los Ultimos 10 afnos se registré una conformacion mayor del
Servicio de Atencion a la Comunidad en aumento de 35,29% al 41,18%. Los resultados
muestran una lenta asimilacion e implementacion de la norma en los territorios ya que en
los primeros afios de vigencia del Decreto 1757 de 1994, incorporado en el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social 780 de 2016, solo se conformaron el
13,72% de los existentes. De los 51 SAC reportados, el 100% estan activos y el 71% cuenta
con acto de constitucion.

Considerando la importancia del SAC para una adecuada atencion a la comunidad y
su estrecha relacion con la promocién de salud, se obtuvo como resultado que el 100% de
estas instancias se encuentran activas en todas las entidades territoriales que reportaron la
informacion. No obstante, los resultados, en general, dan cuenta de los bajos niveles de
apropiacion frente a la norma y de los procesos y procedimientos a implementar para el
fortalecimiento de procesos participativos y mejoramiento de la calidad de los servicios. Se
observa también el bajo nivel de seguimiento, monitoreo, inspeccion y vigilancia.

Frente a la organizacion de recursos humanos, técnicos y logisticos, los SAC cuentan
con una persona que tiene las funciones de atencion a la comunidad. Su nivel educativo
fluctaa entre el técnico y universitario. En el caso de los funcionarios profesionales se
advierte un mejor nivel de cumplimiento y ejercicio de las funciones, facilitando, de este
modo, el logro de los propdsitos del espacio de participacion donde se encuentra vinculado.

Sobre los recursos técnicos, se pudo establecer que hay un porcentaje representativo
de mas del 90%, en lo que respecta a contar con oficina y equipo de computo, buzén de
sugerencias, cartelera informativa y atencion preferencial. En menor nimero y en orden
descendente, se cuenta con linea telefonica local exclusiva (3222) material impreso para
la divulgacion de deberes y derechos en salud a los usuarios (30), archivo independiente
(30) y servicio de fotocopiado (20). Llama la atencion que los recursos para informacion
y difusion a la comunidad estan disponibles solo en el 59% de las entidades territoriales
reportadas, siendo esta una de las responsabilidades mas importantes de los SAC, como
instrumento para el desarrollo de sus funciones.

En cuanto a la logistica utilizada por el SAC, se puede concluir que los usuarios utilizan
mejor algunos recursos como el buzdn de quejas, la linea telefonica, seguramente porque
poseen un mejor conocimiento de los mecanismos de participacion de carécter individual por
ser facilmente identificables. También podria estar influido por el hecho de ser estrategias
de comunicacion directa utilizadas en establecimientos frecuentados cotidianamente, como
los supermercados o establecimientos de venta de bienes o servicios. La linea telefénica
se utiliza también para aspectos diferentes a la expresion de opiniones o intercambio de
informaciones, sobre todo a la atencidn (citas, ambulancia, etc.).

Asi mismo, se observo una diferencia en cuanto a la estructura organica de las entidades
territoriales puesto que el SAC en algunos territorios depende de la oficina del despacho del

22 Numeros absolutos.
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Secretario de Salud y, en otros, de la direccion de prestacion de servicio, de la unidad de
vigilanciay control, delas oficinas de desarrollo social, promocidn social, planeacion, calidad
y aseguramiento de salud publica. Esto muestra la diferencia organizativa y administrativa
de los territorios para cumplir con la promocion y fomento de las formas y modalidades de
participacion y la jerarquia y prioridad que tiene este tema.

b) Nivel de desarrollo

La falta de un apoyo administrativo adecuado para los SAC puede mostrar insuficiencia
de acciones y herramientas que permitan su operatividad para poder dar respuestas oportu-
nas y satisfactorias, acordes al desarrollo de sus funciones. El 37% de los SAC reconocen
no tener protocolos y/o guias para orientar y acompaiar los procesos de participacion, el
29,4% no hacen reuniones periddicas, mientras que el 23,5% manifestaron no tener manual
de procesos, ni realizar acciones de seguimiento.

Teniendo en cuenta que el plan de accion es un modo de asegurar claridad en el SAC con
la definicion de las estrategias para el alcance de sus objetivos, se obtuvo como resultado
que el 80% de las entidades territoriales manifestaron tener plan de accion.

De estos planes de accion, el 70,5% cuentan con objetivos, metas e indicadores. El 64%
de los planes de accion tiene en cuenta la realizacion de capacitaciones y seguimiento y
el 60% tiene en cuenta la articulacion intersectorial. EI 98% de las entidades territoriales
realizan la articulacion a través del SAC, con entidades publicas, concurrentemente, el 71%
articula con entidades privadas, el 31% con ONG y el 10% con otros actores.

Teniendo en cuenta los datos allegados, en cuanto a la periodicidad de funcidn, el SAC
se reiine mensualmente en un 64% de las ocasiones, trimestralmente en un 28%, semes-
tralmente en un 5% y de manera eventual en un 3% de las veces. El 92% de los SAC de
las entidades territoriales se comunica con las comunidades por medios escritos. El 86%
lo hace por medio de charlas con la comunidad, el 51% por medio de campafias radiales
y el 34% por medios audiovisuales. Aunque el paragrafo del articulo 4° del Decreto 1757
de 1994, sefialaba que: “El Servicio de Atencion a la Comunidad dispondra los recursos
humanos, técnicos y financieros necesarios para el cumplimiento de sus funciones (...)",
solo el 51% de los SAC reconocieron tener los recursos para su funcionamiento.

El 80% de las entidades territoriales consultadas refirié que realizaban encuestas de
satisfaccion. Es importante destacar que estas son herramientas imprescindibles de los SAC
en su responsabilidad de control y seguimiento para canalizar y resolver las peticiones e
inquietudes en materia de salud de los ciudadanos y la blsqueda de su intervencién para la
adecuada atencién y oportunidades de mejora.

Lainformacion obtenida sobre laencuesta de satisfaccion de usuarios es tenida en cuenta
para la toma de decisiones relacionadas con los procesos de calidad de la institucion. Su
nivel de efectividad depende en gran medida de la periodicidad con que se realizan estos
procedimientos, que para el caso del estudio es relativamente baja.

¢) Cumplimiento de las funciones

Si bien se observo un alto cumplimiento de las funciones sefialadas en el Decreto 1757
de 1994, compilado por el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion
Social 780 de 2016, vale la pena mencionar que aquellas relacionadas con: atender y cana-
lizar las veedurias ciudadanas y comunitarias, exigir que las empresas promotoras de salud
y las instituciones prestadoras de salud, entreguen informacion sistematizada y tomar las
medidas correctivas, son las de mas bajo cumplimiento. Las funciones esenciales como la
recepcion e informacion sobre el funcionamiento de los sistemas de informacion y atencion
al usuario de IPS y de EPS y la de promocion de la participacion en salud en el municipio,
se dejan de lado y concentran su quehacer en lo relacionado con la atencion de peticiones,
quejas y reclamos que se presentan y en la orientacion a los usuarios.

Sisetomaen cuenta el papel que el SAC juega frente a la vigilancia del funcionamiento
de los Sistemas de Informacion y Atencion a los Usuarios (SIAU) de EPS y de IPS, a la
orientacion que debe dar a las veedurias ciudadanas y a la promocion de los procesos de
participacion local, se puede concluir, de acuerdo a los resultados encontrados, que no existe
el servicio como tal, sino que se cumple con algunas de las funciones asignadas a través
de una oficina denominada atencion a la comunidad o atencion al ciudadano, la cual centra
su quehacer en lo relacionado con la recepcion, clasificacion y canalizacion de las peticio-
nes, quejas y reclamos y al suministro de informacion verbal solicitada por los usuarios y
orientacion para la atencion en las diferentes dependencias de la institucion.

d) Dificultades

Los referentes de participacion de las diferentes entidades territoriales encuestadas
opinaron que tienen dificultades con el SAC por diversos motivos, entre ellos:

1. Falta de participacion de los usuarios y de promocion de los espacios de participacién
en las instituciones.

2. Falta de recursos técnicos y financieros.

3. Falta de capacitacion, en las modalidades y formas de participacion, debido a lo
cual no se han logrado los objetivos para los que fueron creados, al igual que la falta de
conocimiento de los usuarios, lo cual obstaculiza su participacion.

Es muy posible que las dificultades planteadas desmotiven a los actores responsables
de llevar a cabo las responsabilidades que les impone la norma.

e) Alternativas de solucién

Las entidades territoriales plantearon las siguientes propuestas de solucion a las difi-
cultades encontradas:

1. Divulgar normatividad, estrategias y lineamientos.

2. Articular con otras instancias dentro de las instituciones gubernamentales de atencion
a la salud.

3. Asignar recursos (humanos, fisicos, tecnoldgicos, logisticos, financieros) y norma-
lizarlos.

4. Integrar el organigrama de la secretaria de salud.

5. Mejorar y apoyar capacitacion e intercambio de conocimiento desde el Ministerio.
6. Sancionar el no cumplimiento de las peticiones, quejas y reclamos.

5.1.6 Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud (CTSSS)

Son los espacios considerados con mas alto grado de incidencia y producen insumos
para la toma de decisiones y el desarrollo de politicas concertadas frente al SGSSS y su
participacion en la construccion, seguimiento y monitoreo de los planes territoriales de
salud, teniendo en cuenta las caracteristicas particulares como la situacion de salud y las
necesidades e intereses de cada uno de los actores que lo conforman.

Se defini6 el régimen de organizacion y funcionamiento de los CTSSS, a través de los
Acuerdos 25 de 1996 y 57 de 1997 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y en
ellos se determind su conformacion, paraello se integraen este espacio alaentidad territorial,
a los prestadores de servicios de salud, a los administradores de planes de beneficios, a los
empleadores y trabajadores, a las asociaciones de usuarios, a los profesionales de la salud
y a la comunidad en general. La importancia de este espacio de participacion radica en la
jerarquiade sus integrantes, asi como en sus funciones de asesoriaa las direcciones locales de
salud, de promocion de la descentralizacién y del aseguramiento a la poblacién mas pobre y
vulnerable, asi como también en el andlisis y aprobacion de los planes territoriales de salud.

a) Estructura y organizacion

Para el andlisis de los CTSSS se enviaron 64 instrumentos de recoleccion de la informa-
cion, de los cuales, 32 se dirigieron a departamentos y 32 a municipios y/o distritos (inclu-
yendo la ciudad capital). De los remitidos se diligenciaron 41 encuestas. Dichas encuestas
arrojaron los siguientes resultados en torno a la conformacion del CTSSS: El 47% de las
entidades territoriales manifestd que sus CTSSS estan conformados hace menos de 5 afios.
Se aclara que en el periodo inicial de la expedicion de la normatividad relacionada con la
creacién y organizacion de este espacio, se crearon solamente alrededor de 10% de CTSSS,
de acuerdo con la informacion reportada por las entidades territoriales.

A continuacion se muestra una grafica sobre la conformacion del Consejo Territorial
de Seguridad Social en Salud:

Con las respuestas de los diferentes referentes de participacion, se corrobora que el
100% de las entidades que reportaron informacion tienen conformados su CTSSS como
el espacio de toma de decisiones, en el que se desarrollan politicas concertadas frente al
SGSSS. No obstante, el 93% de las entidades territoriales que respondieron la encuesta
afirmaron tener activo el CTSSS.

Con relacion a los recursos técnicos de los CTSSS, el 40% de los estos no dispone de
oficina destinada para sus reuniones, el 38% no cuentan con equipo de oficina y computo,
el 53% no dispone de equipo de linea telefdnica, el 63% no cuentan con correo electronico,
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el 58% no dispone de recursos para informacion y difusion a la comunidad y el 65% de los
CTSSS no cuenta con material de consulta permanente.

b) Nivel de desarrollo

El 83% de los CTSSS no cuenta con manual de procesos y procedimientos, el 70% de
los CTSSS no dispone de protocolos y/o guias para orientar y acompaiiar los procesos de
participacion, el 83% de los CTSSS no cuenta con equipo de linea telefonica, el 85% de
los CTSSS no dispone de equipo de protocolos y/o guias. El 25% de los CTSSS no realiza
reuniones de seguimiento y el 85% de los CTSSS no cuenta con plan de accion. En cuanto
a los contenidos del plan de accion, se observa que solo un 35% contempla la articulacion
intersectorial, un 25% de los planes contempla objetivos, metas, indicadores, capacitacion
y seguimiento. Los CTSSS se articulan en un 98% con entidades publicas, un 75% con
entidades privadas, un 31% con ONG y un 8% con otras instituciones.

El 75% de los CTSSS utiliza los medios de comunicacion escritos para comunicarse con
la comunidad, el 58% lo hacen por medio de charlas, el 23% a través de campaiias radiales,
mientras que el 18% utiliza medios audiovisuales, tales como: televisién, videos e internet.

Los resultados evidenciados permiten afirmar que, si bien los CTSSS estan formaliza-
dos en las entidades territoriales, su funcionamiento y organizacion no es suficiente para
convertirlos en espacios de debate, andlisis, asesoria y de promocidn para la participacion
comunitaria. De los 41 CTSSS que reportan informacion, lamayor participacion se concentra
en los delegados de la administracion, en su orden, Director local de salud 19, gobernador
12, alcalde o delegado 4 y secretario de hacienda 5, representantes de asociacion de usua-
rios 11 (que equivale al 27%), Ministerio del Trabajo 7 (que representa el 17%). La mayor
participacion de los representantes de la administracion se explica en la medida en que el
Acuerdo 57 de 1997 les asigna la presidencia y secretaria técnica de este espacio.

Las representaciones institucionales y técnicas que corresponden a prestadores de
servicios de salud (en un 31%), administradores de planes de beneficios (en un 10%) y
profesionales del sector salud (en 15%).

¢) Cumplimiento de las funciones

De acuerdo con el resultado de las encuestas, los CTSSS cumplen con sus funciones
esenciales frente a los planes territoriales de salud y realizan seguimiento y monitoreo a las
metas definidas en los mismos; ademas, adoptan, adaptan y proyectan politicas nacionales
de salud para el territorio y asesoran en el desarrollo de los proyectos que hacen parte del
plan de salud territorial.

d) Dificultades

Respecto de las dificultades evidenciadas en torno al funcionamiento de los CTSSS, se
advierten las siguientes con la indicacion de su proporcion:

E113% de los CTSSS de las entidades territoriales registradas manifiesta dificultad en el
conocimiento de lanorma, el 45% refiere dificultad con el compromiso de sus integrantes, el
48% expresa dificultad en las responsabilidades de los diferentes actores, el 40% manifiesta
dificultad en cuanto al reconocimiento por parte de la comunidad, el 35% presenta dificul-
tades motivacionales, el 43% considera las dificultades en cuanto a la capacitacion, el 20%
refiere poco reconocimiento de las EPS e IPS de su gestion y el 60% tiene inconvenientes
en materia de recursos logisticos y técnicos.

e) Alternativas de solucion

Las entidades territoriales plantearon las siguientes propuestas de solucion a las difi-
cultades encontradas:

1. Mejorary apoyar capacitacion e intercambio de conocimiento a través de este ministerio.

2. Socializar, promover, motivar, comprometer y divulgar la institucionalidad y sus
acciones.

3. Asignar recursos (humanos, fisicos, tecnologicos, logisticos, financieros) y actualizar
la normatividad.

4. Articular el desarrollo de las funciones de los CTSSS, con otras instancias dentro de
las instituciones gubernamentales de atencion a la salud.

5. Divulgar normatividad, estrategias y lineamientos.
5.1.7 Comité de participacién comunitaria en salud - COPACO

De acuerdo con el articulo 2.10.1.1.7 del Decreto 780 de 2016, el COPACO se concibe
como un espacio de concertacion entre el Estado, representado en el alcalde, las Direccio-
nes locales de salud, la gerencia de la ESE Hospital y las formas organizativas sociales y
comunitarias del territorio municipal.

Considerando la inclusion y multiplicidad de actores sociales y comunitarios que inte-
gran el COPACO, este espacio posibilita el encuentro de autoridades locales, instituciones
y organizaciones comunitarias, en torno al diagndstico de la situacion de salud en el muni-
cipio, facilitando a las organizaciones sociales su participacion en los planes territoriales de
salud y siendo un referente del sector en los procesos de planificacion y de control social.

El COPACO es un actor con representacion institucional y comunitaria que gestiona la
inclusion de planes, programasy prioridades en salud, participaen latoma de decisionesy en
ladistribucion, seguimiento y evaluacion derecursos de acuerdo alas fuentes de financiacion.

a) Estructura y organizacion

En el levantamiento de la linea base se identifica que de las 32 encuestas, se recibieron
27 diligenciadas. Desde hace 10 afios ha ido creciendo el nimero de COPACOS habiéndose
creado el 56% de ellos en los ultimos 5 afios; lo anterior, no obstante haberse expedido la
norma hace 20 afios.

De los 27 COPACOS que respondieron la encuesta, el 81.48% estan activos, y cuentan
con una periodicidad para reunirse trimestralmente un 37% y mensualmente un 32%, lo que
se constituye en un indicador de su funcionamiento y en condicion para que en su interior se
puedan establecer procesos de comunicacion e interlocucion mas efectivos y permanentes
entre las organizaciones e instituciones del sector.

b) Nivel de desarrollo

Los temas que se consideran necesarios para su fortalecimiento y cualificacion hacen
referencia al papel estratégico que debe cumplir el COPACO y que evidencia una mayor
apropiacion de sus funciones en tanto el promedio de temas identificados corresponden a la
articulacion del COPACO con otros escenarios de participacion local, presupuesto partici-
pativo, planes municipales, elaboracidn de proyectos y estrategias para su dinamizacion. En
cuanto a la participacion con mayor nivel de efectividad y permanencia en el COPACO, la
misma corresponde a las Juntas de Accién Comunal (JAC), EPS, direcciones o Secretarias
de Salud con representantes de ellos en diez (10) COPACOS.

En la participacion de los actores institucionales se observa una vinculacion directa de
las Secretarias de Salud, EPS, IPS y alcaldia en el COPACO. A nivel comunitario, las vee-
durias, asociacion de usuarios y madres comunitarias estan representados en 6 COPACOS.

Las Juntas Administradoras Locales presentan mayores niveles de participacion ciuda-
dana en aquellos municipios o distritos que cuentan con mayor capacidad administrativa,
en tanto se circunscriben dentro de un grupo de corporaciones de eleccién popular y no
organizaciones comunitarias. Se observa un comportamiento regular en las organizaciones
de programas de salud, gremios productivos y organizaciones del sector educativo, mientras
que una vinculacion mas débil en otras organizaciones de la comunidad tales como mesa
de mujeres, adulto mayor, asociacion de diabetes, comunidades indigenas, poblaciones
especiales, afrodescendientes grupos que solo aparecen registrados en un COPACO.

Realizando lalecturadesde un angulo distinto, en el COPACO no convergen las personas
en calidad de ciudadanos sino como delegados de organizaciones sociales y comunitarias.
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Estos datos podrian denotar el insuficiente y débil nivel de asociatividad de estos grupos y
el bajo nivel de incidencia que tienen en la vida local. E1 67% de los COPACOS manifiestan
no tener manual de procesos ni procedimientos y el 63% de los COPACOS no cuentan con
protocolos y/o guias para orientar y acompafiar los procesos de participacion.

Teniendo en cuenta que el plan de accién es un modo de asegurar claridad de las acciones
del COPACO, con la definicion de las estrategias para el alcance de sus objetivos, el 59%
respondieron no tener plan de accion. De estos planes de accion, el 65.5% cuentan con ob-
jetivos, metas e indicadores, el 51% de los planes de accidn tiene en cuenta la realizacion de
capacitaciones y seguimiento y el 59% no realiza articulacion intersectorial. EI 89% de los
COPACOS manifiesta articularse con entidades publicas, el 41% con empresas privadas, el
19% con ONG, y el 77% de los COPACOS utilizan los medios de comunicacién enumerados
en la pregunta, a saber ja través de cudles medios se comunica con la comunidad?. E1 59%
hacen charlas con la comunidad y con igual porcentaje, se comunica por medios escritos.

¢) Cumplimiento de funciones

Los resultados mostraron que los porcentajes de cumplimiento de las funciones estra-
tégicas de los COPACOS, en su mayoria no superan el 50%. Este hallazgo denota que al
interior de estos espacios se requiere una evaluacion y cualificacion respecto a su deber ser
y a las exigencias técnicas que demanda el sector y esta forma de participacion.

d) Dificultades

El 59% manifestaron falta de compromiso de sus integrantes; el 51% reportan falta de
claridad en las responsabilidades de sus actores; el 48% manifiesta que sus dificultades
estan en la falta de recursos logisticos y técnicos; el 33% de los COPACOS manifestaron
tener dificultades en cuanto al conocimiento de la norma y el 44% presenta dificultades en
cuanto al reconocimiento de la comunidad. En las dificultades reportadas para su funcio-
namiento y eleccion de sus integrantes, se puede observar que las respuestas corresponden
a la vision institucional por cuanto la mayoria refirié los bajos compromisos comunitarios,
una incipiente formacion ciudadana para la participacion en el sector y en los elementos
que se consideran en los presupuestos participativos.

Los procesos participativos denotan uno de los mayores problemas estructurales que
presentan las entidades publicas y los funcionarios en tanto estos perciben la promocion
de la participacion como una obligacién menor y no en su verdadera acepciéon como uno
de los fines esenciales del Estado y como el medio mas idéneo de democratizar la vida
pablica municipal.

e) Alternativas de solucién

Las entidades territoriales plantearon las siguientes propuestas de solucion a las difi-
cultades encontradas.

1. Mejorar y apoyar capacitacion e intercambio de conocimiento desde el Ministerio

2. Socializar, promover, motivar, comprometer y divulgar la institucionalidad y sus
acciones.

3. Asignar recursos (humanos, fisicos, tecnologicos, logisticos, financieros) y norma-
lizarlos.

4. Acompafiar, seguir y apoyar la creacién del COPACO.

5. Divulgar normatividad, estrategias y lineamientos.

5.1.8 Veedurias ciudadanas

La veeduria ciudadana, de acuerdo con la Ley 850 del 2003, modificada por la Ley 1757
de 2015, es un mecanismo democratico de representacion de los ciudadanos o de las orga-
nizaciones comunitarias, que permite vigilar la gestion publica de autoridades y entidades
estatales o privadas, o de organizaciones no gubernamentales, en aquellos ambitos, aspectos
y niveles en los que total o parcialmente se empleen los recursos publicos.

a) Estructura y organizacion

Se observa un crecimiento progresivo en el proceso de conformacion de las veedurias,
iniciando con un 1.33% hace 20 afios, e incrementandose aceleradamente en los Gltimos 10
afios, hasta llegar a un 77% en los ultimos 5 afios. A continuacion, se presenta una grafica
sobre la conformacion de las veedurias.

Respecto a la conformacion de las veedurias, el 94% tienen acto de constitucion, el 98%
de ellas se encuentran activas, el 78% se encuentran registradas en la personeria municipal,
el 9% en la Camara de Comercio, y un 20% en otras entidades (Superintendencia Nacional

de Salud, Secretarias de Salud y en el espacio comunitario de control social), el 15% cuentan
con herramientas tecnoldgicas, el 45% dispone de materiales para el desarrollo de su labor
y el 65% cuentan con espacio fisico para adelantar sus reuniones.

b) Nivel de desarrollo

Los resultados muestran que solo el 12% de las veedurias cuenta con manual de proce-
sos y procedimiento, el 30% dispone de protocolos y guias para orientar y acompafiar los
procesos de participacion y el 40% cuentan con plan de accién. Estos datos indican que si
bien el proceso de control social se ha promovido en su creacion y funcionamiento, requiere
su fortalecimiento mediante asistencia técnica.

Asi mismo, los resultados muestran que el 85% de las veedurias utilizan medios escritos
como instrumentos para el ejercicio del control social, los cuales se catalogan de la siguiente
manera: derechos de peticion (48%), consultas (55%) y 33% utilizan la denuncia, latutelay
las audiencias publicas como instrumentos de control social. Los resultados de la encuesta
mostraron un adecuado conocimiento de las funciones de la norma y de los mecanismos
de participacion formal.

La mayoria de las veedurias ejercen control social a través de instrumentos escritos,
seguido por consultas y derechos de peticién. Entre el 30 y 40% de las veedurias utilizan
alguno de los siguientes instrumentos: solicitudes, instancias de control, denuncia, queja o
reclamo, accion de tutela, audiencias publicas y otras acciones.

¢) Cumplimiento de funciones

Las veedurias que cumplen con todas sus funciones, se destacan por utilizar varios me-
dios de comunicacion con la comunidad, por usar varios instrumentos para ejercer control
social y por estar coordinados con mas de un sector para el cumplimiento de sus objetivos
(empresas privadas, ONG y/o entidades publicas). Las funciones de mayor cumplimiento
de las veedurias son las relacionadas con la vigilancia de los recursos y las entidades del
sector salud.

d) Dificultades

Las dificultades expresadas por las personas encuestadas arroja informacion sobre las
posibles causas por las cuales la mayoria de veedurias no cumple con todas sus funciones.
Se destacan dificultades como la falta de conocimiento de la norma, la falta de compromiso
de los integrantes, de capacitacion y de claridad en las responsabilidades de los diferentes
actores, los cuales son aspectos internos que debilitan el funcionamiento de las veedurias,
afectando el cumplimiento de funciones tales como:

“Vigilar los procesos de planeacion para que conforme a la Constitucion y la ley se
de participacion a la comunidad”. “Vigilar que en la asignacion de los presupuestos se
prevean prioritariamente la solucién de necesidades basicas insatisfechas segln criterios
de celeridad, equidad y eficacia”. “Vigilar porque el proceso de contratacion se realice de
acuerdo a los criterios legales”. “Vigilar y fiscalizar la ejecucion y calidad técnica de las
obras, programas e inversiones en el correspondiente nivel territorial”. “Recibir informes,
observaciones y sugerencias que presenten los ciudadanos y organizaciones en relacién con
las obras o programas que son objeto de veeduria”. “Solicitar a interventores, superviso-
res, contratistas, ejecutores, autoridades contratantes y demas autoridades concernientes,
los informes, presupuestos, fichas técnicas y demas documentos que permitan conocer el
cumplimiento de los respectivos programas, contratos o proyectos”.

Aspectos externos como la falta de recursos logisticos y técnicos, son dificultades que
restan agilidad en los procesos de las veedurias, asi como factores de desmotivacion que
llevan a una falta de compromiso por parte de los integrantes.

La falta de comunicacion y de apoyo en lared institucional de veedurias es una dificultad
que impide el cumplimiento de lafuncién: “Coordinar con todas las instancias de vigilancia
y control la aplicacion efectiva de las normas y velar por el cumplimiento de las mismas”.

e) Alternativas de solucion

Las entidades territoriales plantearon propuestas de solucion a las dificultades encon-
tradas, las sugerencias fueron: fortalecimiento institucional; promocion de la cultura de
participacion y de motivacion a los miembros de la veeduria; fortalecimiento y articulacion
interinstitucional; aumento de recursos financieros y otros.

Lamayoriade respuestas apuntaron haciasoluciones relacionadas con el fortalecimiento
institucional (en un 42%), categoria que vale la pena explicar en detalle por la alta impor-
tancia que dieron las personas entrevistadas a este item. En esta categoria se agruparon
las respuestas que indicaban como sugerencia para mejorar sus funciones la capacitacion,
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planeacion (necesidad de mejorar sus procesos de gestion, seguimiento, ejecucion y eva-
luacién) y apoyo en talento humano.

Es de particular importancia la capacitacion, pues el 28% de los encuestados planted
la necesidad de recibir mayor capacitacion; siendo este item el de mayor importancia si se
desglosa la categoria de fortalecimiento Institucional.

Por dltimo, en la categoria “otros” (4%) de los encuestados propusieron como alternativa
de solucidn, la “construccion de un nuevo sistema de salud” y “la exigencia de atencion
inmediata en condiciones adecuadas”.

5.2. CATEGORIZACION DE LA SITUACION DE LA PARTICIPACION EN
SALUD

Es claro que el avance y desarrollo de la participacion no es homogéneo en el territorio
nacional. Al respecto se ha indicado:

“Una mirada general a los desarrollos y procesos de la participacion social en salud,
muestran que existen multiples factores que inciden negativamente para alcanzar procesos
continuados que generen una dinamica mas contundente hacia el empoderamiento y que
a la vez posibiliten calidad de vida y la concrecion del derecho a la salud como expresion
de ciudadania”?3.

En el proceso de construccion de la PPSS se identificaron los siguientes niicleos pro-
blematicos:

5.2.1 Condiciones que debilitan la participacién social en salud

La situacion planteada se organiza por categorias, teniendo en cuenta que la encuesta
muestra desarrollos desiguales tanto institucionales como comunitarios y/o sociales en los
procesos de participacion en salud. En tal sentido, las categorias permiten establecer los
problemas o puntos criticos comunes al conjunto de la institucionalidad en salud y a las
dindmicas sociales y comunitarias, reiterando que no hay desarrollos iguales pero que lo
hallado afecta tanto a la institucionalidad como a las dindmicas sociales de participacion
en salud que dificultan o debilitan en mayor o menor grado la situacion.

a) La vision de salud y la forma en que afecta la participacion social

1. La vision institucional es una construccion histérica. En tal sentido, ha estado subor-
dinada a la légica y précticas vinculadas con una comprension de la participacion como
“colaboracion” lo que le da un caracter de participacion asistida en donde es clara la au-
sencia de una vision de derecho y, por ende, de la participacion vinculada con un ejercicio
de autonomia y ciudadania. La transformacion del marco legal y el reconocimiento de la
participacion como derecho implican la transformacion de las ldgicas y dindmicas institu-
cionales que posibiliten el reconocimiento de los sujetos y su participacion como derecho.

2. Con mayores 0 menores grados, se debe fortalecer la capacidad institucional para
reconocer las l6gicas comunitarias y sociales basadas en las dindmicas territoriales.

3. En general, falta mayor comprensién del valor de la participacion en relacion con la
construccion social de la salud, en los diversos lugares institucionales donde se desarrolla
la salud. Tal situacion hace necesario un reposicionamiento institucional de esta area con
el derecho a la salud, pues la misma es vinculante y estratégica para generar legitimidad.

4. Apesar de los avances en el tltimo tiempo del reconocimiento del papel de la partici-
pacion social en salud y de la necesidad de transversalizarla, no hay dispositivos efectivos
para que la participacion se introduzca en todos los procesos de gestion de las politicas en
salud: diagndstico, programacion, ejecucion y evaluacion.

5. Por lo general, se asume que la debilidad en la participacion se debe a la falta de cono-
cimiento, y por lo tanto, se proponen estrategias educativas en términos de capacitacion como
alternativa de solucion a la problematica, sin olvidar una mirada estructural y de conjunto.

Adicionalmente, los procesos educativos no logran reconocer los lenguajes y dindmicas
de los participantes y termina siendo instrumentalizada, es decir, se restringe a dar infor-
macion o en definitiva se requiere de un enfoque pedagogico que reconozca la autonomia
e incluya desarrollos didacticos acordes con los participantes.

b) Insuficientes capacidades institucionales

1. Las instituciones en el nivel nacional y territorial no cuentan con suficiente capaci-
dad instalada en términos de recursos: técnicos, logisticos, humanos para responder a los
requerimientos y necesidades para potenciar la participacion social en salud.

2. A pesar de que existen lineamientos, ain no se logra establecer una coherencia en los
mismos, lo que se explica en parte por la fragmentacion de la norma.

3. Debilidades en la gestion con insuficientes herramientas de planeacion.

4. Desarticulacion entre los procesos de participacion social y los objetos de la gestion
en salud: salud publica, aseguramiento, tales como: programas, planes locales y planes de
salud publica.

5. Permanentes cambios institucionales.
¢) Debilidades encontradas
1. Debilidad enalgunos espacios y mecanismos (formas institucionales de participacion).

2. Hay una vision de desgaste, en cuanto se considera a estos espacios como lugares de
reunién con poca incidencia, que en muchas ocasiones operan bajo una légica de captura
clientelar y que no afectan las decisiones publicas.

3. No hay condiciones y garantias materiales suficientes para la realizacion y desarrollo
de estos espacios de participacion.

4. Existe una fragmentacion entre uno y otro espacio de participacion que no posibilita
su fortalecimiento en funcién del derecho a la salud.

23 Carmonay Casallas, op. cit., pag. 81.

5. Los espacios de participacion no logran desarrollar dindmicas y metodologias para
generar debates y deliberaciones que potencien los mismos como lugares para profundizar
la democracia.

6. Existe bajo poder de convocatoria por parte de las autoridades locales, asi como de
las instituciones.

7. La participacion de la comunidad se hace en muchos casos respondiendo a exigencias
coyunturales.

Considerando que el Estado es una construccion histérica y social y que, en un prin-
cipio, la salud no era reconocida como un derecho fundamental, tanto desde el punto de
vista legal como en las précticas y la cultura democrética, no se garantizaba a profundidad
el derecho a la participacion social en salud y, por ende, la incidencia de la ciudadania en
la politica de salud sigue siendo restringida. En tal sentido, la Ley Estatutaria en Salud es
clara en ordenar que se generen garantias y condiciones para que la participacion en salud
tenga alcance decisorio por parte de la ciudadania en todos los procesos de la politica en
salud y sus programas.

De acuerdo con las experiencias de los procesos participativos de caracter formal y
representativo (COPACOS, asociaciones, comités y consejos) la institucionalidad en salud
ha conducido a prefigurar el sujeto que participa, las condiciones y las reglas, determinando
la l6gica de la participacion de manera subordinada a la institucionalidad.

En los procesos de deliberacion, se identificd de manera mayoritaria que la participacion
en salud ha operado bajo la I6gica del Sistema General de Seguridad Social en Salud — Ley
100 de 1993, en donde no se identifica la salud como bien publico, al ser considerada como
un servicio individual conectado al régimen al cual el usuario pertenece, el cual obedece a
la capacidad de pago, ya sea del afiliado — cotizante o del beneficiario del subsidio — asis-
tido, este elemento es central para determinar el bajo poder de la ciudadania y un elemento
sustantivo para transformar las l6gicas y dinamicas de participacion en salud.

Por su parte, los COPACOS autn no logran ganar capacidad suficiente para vincular a
multiples organizaciones y sectores en relacion con la salud, el bienestar y la calidad de
vida. Parte de la explicacion se encuentra en la escasa generacion de condiciones para la
participacion que deben brindar las entidades territoriales (como por ejemplo a través de
las alcaldias) que en muchos casos no identifican este espacio como un lugar legitimo y
legal para discutir la planeacion local en salud.

Las asociaciones de usuarios identifican una serie de problematicas de diversos o6rdenes:

La salud estd enmarcada en la asistencia en el sistema. Solo hasta hace cinco (5) afios
se ha logrado apropiar por parte de un importante nimero de asociaciones su papel de
vigilantes de la garantia del derecho a la salud para los usuarios.

5.2.2. Problemética planteada en el marco institucional

Acontinuacion, se presenta una serie de problematicas de participacion que se producen
entre las précticas de participacion (realidad) y su deber ser previsto en la normatividad
(Leyes 1438 de 2011 y 1751 de 2015), en relacion con las condiciones efectivas en que se
realizan los procesos participativos. La PPSS se convierte en una oportunidad para abordar
dichas disparidades e incorporar soluciones coherentes en el plan estratégico. Es claro que
la propuesta normativa esta encauzada a reconocer la participacién social como un derecho
vinculado de manera integral e indivisible con el derecho a la salud.

Sin embargo, uno de los mayores problemas para posibilitar que la ciudadania participe
en la definicion de la politica en salud, tiene que ver con la debilidad institucional, a pesar
de que la norma ha insistido en el caracter de derecho de la participacion y en ese contexto
la obligatoriedad del Estado para garantizarla. Entre los obstaculos para la participacion
atribuidos a las instituciones esta la falta de credibilidad de los procedimientos y mecanis-
mos institucionales porque no perciben ni claridad, ni respuestas oportunas y satisfactorias:
“Nosotros pensamos que para qué participamos, si lo que decimos no se tiene en cuenta,
y cuando uno tiene problemas lo mandan de una oficina a otra y lo enreda, uno termina
cansado”. (Taller de formulacion de PPSS, Armenia, 2015)24,

Algunos mencionan la falta de voluntad y cultura de las instituciones para promover ese
comportamiento en los usuarios: “muchas veces las asociaciones 0 COPACOS no pueden
participar porque no tienen con qué, no hay herramientas y las instituciones no le ponen

cuidado a esto, uno no sabe si es por negligencia, o no les interesa”. (Taller de formulacion
de la PPSS, Bucaramanga, 2015)2°.

Otros participantes mencionan como barrera la interaccion entre actores que estan en
desigualdad de condiciones, es decir, el individuo y la institucién: “Tal vez el enfrentarse a
la organizacion misma: no es lo mismo el usuario que esta libre, que no depende de nadie,
al que esta en una institucion donde hace parte de la organizacion, de unas normas que
tiene que cumplir. Siempre existe esa barrera entre los funcionarios y la comunidad, la cual
tiene que enfrentarse a una institucion con poder, la que ademas los puede estigmatizar”
(Taller de formulacion de PPSS, Cali)Z8.

“El temor, por la incapacidad de las personas a cargo de estas instituciones para
afrontar la critica de la comunidad y de los diferentes organismos sociales que vienen a
hacer verdadera participacion y veeduriay a cuestionar (...) el temor es de los funcionarios
publicos y privados también, que son reacios a permitir que la comunidad y las diferentes
personas participen en el control”.

En los talleres de formulacion, también se refirieron a la falta de comunicacion con los
usuarios y algunas actitudes del personal de salud y administrativo como barreras para la
participacion social: “(...) en la participacion a la comunidad los funcionarios no nos ven

24 Taller de formulacion de PPSS, Armenia, 11 de septiembre de 2015.
25 Taller de formulacion de la PPSS, Bucaramanga, 25 de septiembre de 2015.
26 Taller de formulacién de PPSS, Cali, 1° de octubre de 2015.
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como personas con derechos, sino como gente cansona que pone lata, solo si se reclama
duro nos ponen cuidado”?’.

Algunos funcionarios de instituciones publicas atribuyeron la falta de participacion a
la dificultad en implementacion de la normatividad, por su complejidad, o la escasez de
recursos. “Las leyes son complejas y cada dia sale una norma nueva, que muchas veces
contradice la anterior y la anterior no se deroga, esto dificulta los procesos”?8.

Existen muchos espacios que en realidad no tienen un impacto significativo y no se
evidencian espacios de participacion en la distribucion de recursos: “no hay incidencia en
las decisiones porque los lineamientos ya estan definidos por el Ministerio, la participacion
se ha centralizado en los mismos lideres y no hay sanciones claras cuando se incumplen los
espacios de participacion. Es importante que se conforme un solo espacio que realmente
sea funcional”2?,

En general, en los talleres se planted que no hay unificacion de criterios en el funcio-
namiento de los mecanismos de participacion en salud, asi como que es necesario unificar
el concepto de participacion, sin perder de vista que siempre se deben tener en cuenta las
dindmicas propias de los territorios: “(...) que la participacion se pueda aterrizar a las
particularidades de los territorios como por ejemplo, las regiones donde la mayoria de la
poblacion es indigena, vive en zonas dispersas y es el grupo poblacional al que mas se le

ven vulnerados los derechos™30.

Los espacios de participacion social en salud de responsabilidad de las direcciones
territoriales de salud presentan resultados, de acuerdo con la informacion reportada, que
permiten concluir que este tipo de instancias no han sido articuladas a la dindmica del sector
(definicion de politicas en salud) y en la mayoria de los municipios y distritos se convierten
en un requisito formal. Los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud presentan
un alto nivel de funcionamiento, pero son débiles en el cumplimiento de sus funciones de
promocion de la participacion, del control social y de la incidencia en las definiciones de
la salud en los territorios. Los participantes consideraron que esto se explica en parte por
la l6gica vertical que organiza el sistema, ya que en estos espacios solo se valida lo que ya
ha sido normado.

El COPACO es el espacio con mas bajos resultados de todos los monitoreados. Existe
desconocimiento, ambigiiedad y omision de los procedimientos legales y administrativos
para el buen funcionamiento y uso de estos mecanismos de participacion. Se demuestra la
ausencia de resultados e impacto de estos espacios 0 mecanismos de participacion frente al
funcionamiento del servicio de salud o el sistema de salud pablica; en consecuencia, aquellas
entidades competentes no cumplen con los procedimientos y las obligaciones registradas
en la norma, por ejemplo, frente a la manera de proceder las sugerencias, observaciones o
reclamos de la ciudadania.

Todo lo anterior pone en evidencia que se requieren ajustar los procesos con las normas
que reglamentan estos espacios de participacion, dado que en aspectos tan importantes como
su estructura y funcionamiento, estan descontextualizados frente a la dinamica actual del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y a las realidades administrativas, sociales y
politicas de los territorios. También se requiere la capacitacion del recurso o talento huma-
no, por cuanto existen trabajadores de la salud que no cuentan con el conocimiento sobre
los procesos de participacion o el enfoque de derechos y esto es fundamental tanto para
promover o agenciar los procesos con la comunidad, como para generar fortalecimiento en
la articulacion interinstitucional y transectorial.

En este contexto, garantizar el derecho a la participacion social, como esta contemplado
en lanorma, requiere de unainstitucionalidad fuerte que pueda cumplir con su rol de garante,
esto implica constituir dispositivos que permitan pasar de la vision asistencial del Estado
a la vision de derecho: se requiere que la PPSS logre posicionar la participacién como un
derecho contemplado en la Constitucion Politica y a la vez comprender que es vinculante
con el derecho fundamental a la salud, entendida como produccion social y fruto de los
determinantes sociales de salud. Teniendo en consideracion lo sefialado, es claro que no es
posible la realizacion del derecho a la salud sin participacion social.

Lo anterior implica la intencionalidad de transformar la cultura institucional — orga-
nizacional lo que pasa por la construccion de un nuevo discurso en donde se ubican a los
usuarios como ciudadanos sujetos de derechos y al Estado como garante de los mismos.

En tal sentido, se requiere de la generacion de capacidades para agenciar procesos de
participacion. En la actualidad, para la generalidad de los servidores publicos, la participa-
cién corresponde a un area y un grupo determinado y no es considerada un derecho, menos
aun una condicion sin la cual no es posible la realizacion del derecho a la salud; es decir,
se mantiene organizacionalmente la ldgica de especialidades, este es un primer elemento a
abordar: ;como hacer para que la participacion sea asunto de todos?

Aunado a lo anterior, se asume que quienes tienen la responsabilidad de atender las
situaciones relacionadas con la participacién, ya cuentan con las capacidades otorgadas
desde las profesiones y sus practicas. Sin embargo, es necesario determinar de mejor ma-
nera el campo de intervencion y ubicar con mayor precision el tipo de competencias que
se requieren para abordar procesos participativos en salud, mas acordes con la vision de
derechos, lo que implica la formacion del talento humano para que se apropie esta vision y
se asuma su rol garantista. De esta manera, es necesario desarrollar las siguientes acciones:

a) La generacion de capacidades técnicas. Se requiere potenciar las capacidades de los
trabajadores de la salud en competencias especificas del orden pedagdgico, comunicativas,
de gestion, negociacion, entre otras, que permitan la interaccion con la ciudadania en el
marco del derecho y una nueva forma de intervencién social que reemplace la l6gicaasistida;

27  Ibidem.

28 Taller de formulacion PPSS, Medellin, 15 de octubre de 2015.

29 Taller de formulacion PPSS, Bogota, D. C., 26 de agosto de 2015.
30 Taller de formulacién PPSS, Sucre, 9 de octubre de 2015.

b) Promover que las entidades de control sean las pioneras en el compromiso de la
educacion frente a las veedurias de los servicios de salud.

No obstante, no es suficiente para cumplir con la normatividad, el fortalecimiento del
Estado y su papel. Muchas de las dificultades para cumplir con la norma se relacionan con
las capacidades de los ciudadanos (lideres, representantes, usuarios). En tal sentido, se deben
fortalecer las capacidades ciudadanas y los recursos de poder para que la ciudadania inter-
venga, incida y decida en la formulacion de politicas publicas de salud y en sus programas
en todo el ciclo: disefio, ejecucion, evaluacion, ajuste y gestion.

Paralos participantes en los talleres es clave el fortalecimiento de capacidades financieras
y logisticas para impulsar procesos de participacion. Se trata de generar las condiciones
materiales que permitan llenar de contenido al discurso del derecho a la participacion en
salud y a la institucionalidad para cumplir con su rol de garante del mismo. “Que se designe
un rubro especifico para garantizar la promocion eficaz, funcionamiento de las formas de
participacion social en salud™?.

De acuerdo con lo establecido en el estudio de Delgado M., Vazquez M., Zapatay Garcia
M.32, |a gran mayoria de actores comunitarios atribuyen la escasa participacion a factores
que se ubican en ellos mismos y que se relacionan con los conocimientos, las actitudes y
su grado de organizacion y cohesion. Asi por ejemplo, aluden al limitado conocimiento de
la legislacion y de los mecanismos de participacion existentes.

En tal sentido, fue unanime la propuesta, segun la cual: “El marco normativo de la salud
debe incluirse dentro del sistema educativo en el nivel secundario como catedra, o en el
curriculo de cultura de la salud”33.

Para impulsar e incentivar el ejercicio de veeduria sobre los recursos del sector salud
y el cumplimiento de los planes de beneficios como instrumentos bésicos para la garantia
del derecho a la salud, acorde con lo planteado en la ley, es necesario reconocer que histo-
ricamente no hay un control efectivo sobre los recursos y la esfera publica en el marco de
la salud por parte de la ciudadania.

A pesar de la normatividad, se mantienen restricciones para que la ciudadania ejerza
control, lo que pasa por la generacion de condiciones, la cualificacion de la ciudadania, la
generacion de procesos y procedimientos que permitan el control efectivo, lo que va mas
alla de la obtencion de informacién, pues hay que generar capacidades para interpretar la
informacion y facilitar los procesos.

En cuanto a lademocratizacion de lainformacién y su acceso, la ciudadania propuso una
mayor y mejor informacion acerca de los mecanismos de participacion (exigibilidad); man-
tener y promover comportamientos y actitudes de confianza y tolerancia entre instituciones
y usuarios, asi como respeto, dialogo y respuestas frente a las propuestas y demandas de la
poblacion. Los usuarios perciben reconocimiento en cuanto a sus logros y la apropiacion de
experiencias en el trabajo organizado y el conocimiento de los mecanismos de participacion,
lo que para ellos indicaria un enorme potencial que impulsaria la participacion, pues no
cabe duda sobre las posibilidades que hay en el control si se aumentan las capacidades de
los usuarios en la gestion en salud.

Es importante resaltar que para promover procesos de control y veeduria en la gestion en
salud, se requiere sobreponerse a la l6gica instrumental de los mismos, es decir, es necesario
llenar de contenido el derecho fundamental a la salud y su valor como bien publico que le
permita a la ciudadania mayor capacidad y posicionamiento como defensora de lo publico
en el marco de la exigencia del cumplimiento del derecho a la salud.

En relacion con la promocidn de procesos de gestion en salud y la participacion en la
presupuestacion participativa en salud, que propone la Ley 1438 de 2011, la ciudadania
expreso, “A pesar de que existen experiencias de presupuestacion participativa en otros
sectores en salud adn no se vislumbran caminos al respecto”34.

De igual forma, es reconocido que los avances en los procesos participativos ain no
logran afectar las decisiones publicas acorde con las necesidades y las voces ciudadanas y
gue en muchos casos los fallidos intentos de presupuestos participativos generan falta de
credibilidad por parte de la ciudadania hacia el Estado y sentimientos de frustracion que
terminan invalidando el valor de la participacién como instrumento de transformacion de
las inequidades y las injusticias.

Para el caso de salud, en el sistema existen una serie de dificultades que imposibilitan
el ejercicio de la presupuestacion participativa: la 16gica de paquetes, la segmentacion del
sistema entre regimenes, la falta de territorializacion de las necesidades sociales en salud, la
fracturade los recursos. Es decir, este es uno de los desafios mas grande que tiene la politica.

La presupuestacion participativa en salud pasa por identificar las necesidades sociales
en salud en territorios de forma tal que se posibilite la coherencia para poder generar la
arquitectura institucional (proceso y procedimientos) que permitan el desarrollo de presu-
puestos participativos en salud.

Los avances en el tema de participacion hacen parte de los planes de accion del depar-
tamento, distritos y/o municipios y son coherentes con las medidas de intervencion que se
disefian e implementan y los recursos que se invierten. La participacion es un tema suelto,
no se evidencia interés de los gobernadores y alcaldes. “La comunidad solo participa por
conveniencia, no es una prioridad de las administraciones, se identifica a su vez una difi-
cultad de recursos y en muchas regiones la mayoria de la poblacion vive en dreas rurales,
no cuenta con las posibilidades economicas para desplazarse a las cabeceras municipales y
asistir a los espacios de participacion. Los espacios informales de participacion son activos
pero existe dificultad de los lideres para organizarse y asistir a reuniones: “La problemdtica

31 Taller de formulacién PPSS, Bucaramanga, 25 de septiembre de 2015.

32 Delgado Maria Eugenia, Vazquez Maria Luisa, Zapata Yolanda y Garcia Mariano, Participacion So-
cial en Salud: Conceptos de usuarios, lideres comunitarios, gestores y formuladores de politicas en
Colombia. Una mirada cualitativa, Rev. Esp. Salud Publica vol.79 no.6 Madrid nov./dic. 2005.

33 Taller de formulacion, Popayan, 12 de noviembre de 2015.
34 Taller de formulacion PPSS, Pasto, 5 de noviembre de 2015.
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es generalizada, no hay una asignacion de recursos, al considerarse la participacion social
como transversal, no se le da la importancia que deberia tenery se evidencia falta de clari-
dad en la planeacion y la falta de asignacion de recursos lo que dificulta el funcionamiento
con los recursos fisicos y profesionales que se requieren”

La percepcion generalizada es que la participacion comunitaria no ha tenido la impor-
tancia necesaria por parte de las administraciones departamentales y municipales, la par-
ticipacion es coyuntural y responde a intereses, la normatividad no permite una verdadera
participacion de la comunidad por falta de claridad, los lideres y las instituciones carecen
de recursos para realizar y asistir a convocatorias. “Se recomienda que la norma sea clara,
explicita y que asigne recursos, funciones y obligaciones especificas. No hay recursos,
existen COPACOS y asociaciones de usuarios de papel, pues no hay recursos para su
fortalecimiento. En las instituciones existen planes de accion sin tener en cuenta el tema
de participacion y en donde forma parte del plan de accion de la entidad territorial (...)
con el tiempo la ejecucion desaparece y no hay coherencia en la asignacion de recursos
en contraste con la respuesta que debe darse a los requerimientos de la Superintendencia
de Salud y del Ministerio de Salud”36.

Lo mas proximo a que la comunidad esté en la toma de decisiones seria su representacion
en las juntas, pero esto no es un ejercicio de presupuestacion participativa en salud, “(...)
solo se participa a través de las juntas directivas de las Empresas Sociales del Estado a
través del representante de los usuarios, en la defensa de los derechos de los usuarios 3"

Se requiere que la PPSS logre un redisefio institucional que permita a las instancias y
mecanismos de participacién mayores recursos de poder para lograr afectar las politicas en
salud en todo el proceso de gestion incluida la presupuestacion. La ciudadania plante6 que
en el marco legal se puede plantear un ejercicio de presupuestacion participativa del PIC
para avanzar posteriormente a otro tipo de proceso de la gestion en salud.

Es importante reiterar que la participacion es la base de la democracia, lo que requiere
de disefios institucionales y ciudadanias fuertes para convertirla en valor que cualifique el
debate pablicoy que incida en las decisiones publicas y en quienes las toman. En este marco,
la PPSS debe lograr poner en discusion esta serie de situaciones problematicas y buscar
alternativas adecuadas, reglas de juego justas y estructurar e instalar una légica de sistema
de participacion social en salud que garantice el derecho a la participacion y a la salud.

En este contexto, es innegable que la ley estatutaria posibilita el ejercicio de la parti-
cipacién social en el marco de un discurso que integra las personas y las pone al alcance
de la ciudadania.

6. MARCO ESTRATEGICO

El Marco Estratégico de la PPSS corresponde a la construccion de respuestas a las
necesidades de la ciudadania, las organizaciones, las formas y los trabajadores del sector
salud para fortalecer los procesos de participacion; de igual forma corresponde al recono-
cimiento de los requerimientos de las entidades territoriales y de las instituciones del sector
salud. Durante el proceso de deliberacidn se discutieron todos los marcos de la politica; sin
embargo, se hizo énfasis en el marco estratégico con la intencion de lograr que la ciudadania
tuviera tiempo para realizar las propuestas a las diversas problematicas planteadas. Todos
los departamentos y los actores participantes contribuyeron en la construccion del marco
estratégico para lo cual el Ministerio utilizé un mecanismo de sistematizacion directo de
escrituracion por parte de la misma ciudadania. Gran parte del ejercicio participativo se
concentrd en definir los ejes estratégicos, a partir de sus propias experiencias.

A continuacion, se define el marco estratégico que esta compuesto por los principios,
objetivos, alcance, ejes estratégicos y las actividades, entendido como el instrumento de
gestion de la Politica de Participacion Social en Salud.

6.1 PRINCIPIOS ORIENTADORES

Los principios se reconocen como orientaciones ético-politicas para todos los actores e
instancias que desarrollan procesos de participacion social, ordenan las acciones tanto para
el Estado, representado tanto a nivel central como a la totalidad de entidades territoriales;
de igual forma, direccionan el relacionamiento de la ciudadania y las instancias de parti-
cipacion social en salud y constituyen elementos para la interpretacion de otras normas.

La garantia de la participacion social respecto del derecho fundamental a la salud que
se desarrolla mediante la PPSS se fundamenta en los siguientes principios:

a) Enfoque de derechos. Los ciudadanos son titulares y sujetos plenos para ejercer
el derecho a la participacion, y es responsabilidad de los servidores publicos adoptar las
medidas necesarias para garantizar el ejercicio de este, incluyendo acciones de afirmacion
y restitucion cuando ellos hayan sido vulnerados;

b) Territorialidad. La PPSS tendra en cuenta las dinamicas territoriales y la diversidad
y heterogeneidad de los procesos de participacion en la perspectiva de impulsar y garanti-
zar el derecho a la participacion, lo que implica reconocer el desarrollo diferencial de los
espacios, mecanismos e instancias de participacion social;

c) Diversidad. Es el reconocimiento y promocién de la pluralidad, la heterogeneidad y
la singularidad manifiesta en los planos étnico, cultural, de edad, sexo, identidad de género
u orientacion sexual, religiosa o politica de los sujetos participantes;

d) Solidaridad. Capacidad de accion articulada entre las ciudadanas y ciudadanos,
organizaciones e instituciones, en causas que aporten al desarrollo individual y colectivo,
privilegiando a quienes se encuentren en desventaja manifiesta frente al ejercicio de su
derecho a la participacion;

e) Autonomia. Es el reconocimiento de la libertad y dignidad de las personas y organi-
zaciones para ejercer el derecho a la participacion, para lo cual las autoridades, instancias,
espacios y organizaciones, ejerceran libremente sus funciones en materia de participacion,

35 Taller de formulacién PPSS, Villavicencio, 9 de noviembre de 2015.
36 Taller de formulacion PPSS, Medellin, 15 de noviembre de 2015.
37 Taller de formulacion PPSS, Villavicencio, 9 de noviembre de 2015.

buscando el pleno ejercicio de la libertad y la promocion de la autodeterminacion individual
y colectiva;

f) Equidad. Desde la perspectiva de desarrollo humano, el concepto de equidad implica
el reconocimiento de las condiciones desiguales que afectan a las personas para el ejercicio
de la participacion. El desarrollo de la politica pdblica en participacion debe tener en cuenta
las asimetrias de poder y los diversos puntos de vista evitando las discriminaciones;

g) Transparencia. Hace referencia al establecimiento de mecanismos de acceso a la
informacidn, criterios y dispositivos que garanticen la participacion en los procesos de ges-
tion de la salud: de inversion en salud, rendicion de cuentas, auditoria y contraloria social e
interaccion entre los funcionarios y/o trabajadores de la salud con la poblacion, en torno al
manejo administrativo y gerencial de los recursos publicos, asi como el cumplimiento de
politicas pablicas y programas e impacto en la poblacién. Se debe tener en cuenta el ejer-
cicio del control social de la ciudadania en los procesos de participacion y uso de recursos
publicos que se utilicen para tal fin;

h) Corresponsabilidad. La politica de participacion debe favorecer la concurrencia de
esfuerzos de los actores sociales concertados y articulados entre si, en un marco de colabo-
racion protagonica, factibles de realizarse para enfrentar situaciones concretas relacionadas
con los procesos de participacion social en salud con el fin de lograr un mayor impacto en
la calidad de vida.

6.2. ALCANCE DE LA POLITICA

La politica parte del reconocimiento de la participacion como derecho fundamental
vinculado a otro derecho fundamental como lo es la salud. En tal sentido, el Estado es
garante de los mismos y la ciudadania tiene el derecho y el deber de coconstruir la salud.
La politica sienta las bases para el cumplimiento del derecho a la participacion en el marco
de la Ley 1438 de 2011 y la Ley Estatutaria en Salud (Ley 1751 de 2015) y cobija a todo
el territorio nacional y a todos los integrantes del sistema de salud.

De estamanera y en consideracion a las dos (2) normas citadas, a continuacion, se define
su objetivo general, del cual se desprenden los objetivos especificos, fruto de la construccion
colectiva sefialada en el acapite de la metodologia de formulacion de la PPSS.

6.3 OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de la PPSS es definir y desarrollar las directrices que le permitan al
Estado garantizar el derecho a la participacion social en salud y su fortalecimiento y a la
ciudadania la apropiacién de mecanismos y condiciones para ejercer la participacion social
en salud en las decisiones para el cumplimiento del derecho fundamental a la salud en el
marco de la Ley Estatutaria de Salud y en armonia con la Politica de Atencion Integral en
Salud (PAIS).

6.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

6.4.1 Fortalecer la capacidad institucional para garantizar el derecho a la participacion
social en salud.

6.4.2 Fortalecer la capacidad ciudadana y los recursos de poder para que la ciudadania
intervenga activamente, incida y decida en la definicion, formulacion de politicas publicas
de salud: disefio, ejecucion, evaluacion y ajuste.

6.4.3 Promover la participacion social para impulsar y difundir la cultura de la salud
y el autocuidado, asi como propiciar la defensa del derecho a la salud de los ciudadanos y
detectar temas cruciales para mejorar los niveles de satisfaccion.

6.4.4 Incentivar el ejercicio de control social y veeduria de recursos del sector salud y
el cumplimiento de los planes de beneficios.

6.4.5 Promover los procesos de gestion y garantia en salud, y la participacion en la
presupuestacion participativa en salud.

6.5 EJES ESTRATEGICOS Y LINEAS DE ACCION

El ejercicio participativo de construccion de la PPSS permitio la identificacion de los
principales ejes estratégicos, con el fin de desarrollar los objetivos propuestos. Estos ejes
se constituyen en las lineas maestras de intervencion sistematica, para el desarrollo de la
PPSS. Los ejes estratégicos permiten viabilizar los éxitos del desarrollo y neutralizar los
fracasos a que esta expuesto el desarrollo de la PPSS. Es importante destacar que cada uno
de los ejes estratégicos define las grandes lineas de accion que deben impactar, de manera
transversal, cada uno de tales objetivos. Sefialan los caminos a seguir en cada area estraté-
gica para responder a las exigencias de la comunidad, respetando la diversidad territorial,
institucional y poblacional.

En los ejes se agrupan una serie de nudos problematicos y sus respuestas, de acuerdo
con los cuales se definen las acciones por desarrollar. Estos son:

6.5.1 Fortalecimiento institucional

Uno de los principales problemas identificados es la debilidad institucional para la
garantia del derecho a la participacién. Lo anterior implica el fortalecimiento de las capaci-
dades institucionales para cumplir con su papel de garante. Se debe contar con los recursos
técnicos, logisticos, operativos, financieros y humanos. Se fortaleceran las estructuras del
nivel nacional y del nivel territorial que lideran la promocion de la participacion social en
salud. Para el fortalecimiento institucional se debe propender por:

a) Destinar y gestionar los recursos financieros necesarios en los presupuestos en el
nivel nacional y territorial orientados a fortalecer las estructuras administrativas y el recurso
humano dedicado al fomento y gestion de los procesos de participacion y en el desarrollo
de la Politica de Participacion Social en Salud;

b) Definir los programas de formacion y capacitacion al personal del sector salud para la
generacion de capacidades para el derecho a la participacidn social, asi como, herramientas
pedagdgicas, didacticas y tecnoldgicas que permitan la intervencién de la comunidad en
el sector;
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¢) Desarrollar una estrategia sistematica de asistencia técnica a las entidades territoriales
para la implementacion de la Politica de Participacion Social en Salud;

d) Establecer mecanismos de cofinanciacion de proyectos de inversion en los diferentes
niveles de gobierno destinados a la promocion y gestion de la participacion social en salud;

e) Realizar gestiones interinstitucionales para la formacion de la comunidad en planea-
cion, presupuestacion y control social en salud;

f) Definir los lineamientos para las entidades territoriales y entidades del sector salud
que propendan por garantizar la participacion en la decision en la gestion del sector salud en
el marco del cumplimiento de los objetivos de la Politica de Participacion Social en Salud;

g) Transversalizar los procesos y dinamicas de participacion social en el ciclo de las
politicas publicas del sector salud a nivel nacional y territorial;

h) Incorporar el enfoque diferencial en el desarrollo de los espacios de participacion en
salud en la definicion e implementacion de los programas del sector salud;

i) Realizar los ajustes normativos que permitan la participacion en la gestion del sector
salud en los diferentes niveles territoriales e institucionales para el cumplimiento de los
objetivos de la Politica de Participacion en el marco de la Ley Estatutaria de Salud.

6.5.2 Empoderamiento de la ciudadania y las organizaciones sociales en salud

Es necesario el desarrollo de capacidades por parte de la ciudadania para que logre
cumplir un rol activo y el desarrollo pleno de la ciudadania en salud. Se deben fortalecer
todas las instancias formales y auténomas que desarrollen procesos participativos para im-
pulsar la incidencia, exigencia y decision en el marco de la gestion de las politicas, planes
y programas en salud.

Se propendera por la legitimidad en la representatividad territorial e institucional, que
facilite la coordinacion entre los usuarios del Sistema de Salud y los entes responsables y
vinculados con la salud, para garantizar la defensa de los derechos de salud y de participa-
cion social. Se trata de dotar de herramientas a las instancias, formas y organizaciones para
que cumplan con su papel y se posibilite la garantia del derecho fundamental a la salud, lo
que implica la coordinacion entre instancias de participacion y los mecanismos de coordi-
nacion entre los diferentes actores que les permita canalizar demandas relacionadas con la
salud. Un elemento central de esta estrategia es ampliar la base de participantes y generar
articulaciones y sinergias en pro del derecho. Para ello es preciso:

a) Crear una estrategia pedagogica permanente en salud para cualificar a los ciudadanos
en los procesos de participacion, en los temas de interés en salud y en el derecho a la salud;

b) Establecer los incentivos que propicien la participacion social y comunitaria;

c¢) Impulsar y promocionar las iniciativas del uso y apropiacién de las tecnologias de
informacion y las comunicaciones en las organizaciones sociales en salud;

d) Fortalecer las estrategias de informacidn y comunicacion incluido el acceso a medios,
boletines, periddicos que posibilite espacios a las organizaciones para impulsar y visibilizar
sus procesos participativos;

e) Promover las formas de convocatoria de los espacios de participacion que reconozca
las dinamicas territoriales y comunitarias del sector salud;

f) Gestionar recursos para la financiacion para las iniciativas comunitarias para que la
comunidad incida, intervenga y decida en el ciclo de las politicas en salud;

g) Definirlos lineamientos que permitan a las entidades territoriales el establecimiento en
sus presupuestos de los recursos necesarios para garantizar la participacion de la comunidad
en los espacios requeridos para la deliberacion de las politicas publicas;

h) Definir los mecanismos para fortalecer la representacion de las comunidades en los
espacios de incidencia en la politica publica en salud;

1) Definir los mecanismos de consulta y de la transferencia de la informacion requerida
para garantizar la participacion de la comunidad, en las definiciones de politica integral de
salud, en las prioridades en salud, asi como en inclusiones y exclusiones.

6.5.3 Impulso a la cultura de la salud

La salud como construccién social se ubica en la esfera publica (Io que es de todos de
forma simbdlica y material). En tal sentido, el Estado debe fomentar el desarrollo de la
apropiacion de la salud en la vida cotidiana y en el ejercicio del cuidado (colectivo) y del
autocuidado (individual), como elemento esencial para el cumplimiento del derecho a la
salud. Para los fines pertinentes es necesario:

a) Definir e implementar las estrategias de incidencia y formacion para fortalecer la
salud publica en concertacion con las comunidades;

b) Disefiar una estrategia de comunicacion e informacion para la promocion y sociali-
zacion de una cultura de bienestar y salud con perspectiva comunitaria;

c) Promover un programa de formacién de formadores comunitarios en salud publica
con enfoque de derecho diferencial y de género;

d) Conformar y/o consolidar mecanismos de espacios para que la ciudadania participe
y se apropie de los programas de promocion y prevencion;

e) Incorporar la politica de participacion en los lineamientos de salud publica orientados
a las entidades territoriales.

6.5.4 Control social en salud

El control ciudadano sobre los recursos publicos, las instituciones y los actores del sis-
tema, es un elemento crucial para la garantia del derecho a la salud y para que la ciudadania
apropie de manera significativa la construccion social de la salud. Por ende, se requiere el
fortalecimiento explicito del control social y las veedurias ciudadanas en salud. Para tal
proposito es necesario:

a) Impulsar procesos de capacitacion y formacion para el desarrollo de capacidades
ciudadanas en los espacios de control social en salud en temas relacionados con la gestion
publica;

b) Mejorar el acceso a la informacion por parte de la ciudadania a través de la ampliacion
de canales de comunicacién por parte de las instituciones;

c) Posicionar el control social como elemento basico de lademocraciay la transparencia
en salud, lo cual incluye el reconocimiento a veedores y a sus redes;

d) Implementar los mecanismos que permitan fortalecer la participacion ciudadana en
el analisis de informacién para que esta contribuya a que las autoridades hagan un manejo
transparente de los asuntos y recursos publicos;

e) Definir e implementar una estrategia de formacion dirigida a los funcionarios y la
ciudadania para el fortalecimiento y promocion del control social en las instituciones del
sector salud;

f) Crear un observatorio de participacion y control social en salud.
6.5.5 Gestion y garantia en salud con participacion en el proceso de decision

Esta estrategia permitira que la ciudadania apropie instrumentos de gestion del sector
salud para impulsar la definicion, implantacion y control de politicas, programas, proyectos
y servicios de salud. Este ejercicio pasa por la configuracion de dispositivos y condiciones
para el ejercicio de la participacion como la generacion de proyectos, incentivos y otras
formas que potencien, de manera efectiva, las capacidades de la ciudadania. En tal sentido,
se hace necesario:

a) Disefiary desarrollar las metodologias de planificacion y presupuestacion participativa
con énfasis en la garantia de la participacion de la poblacion en la identificacion, priorizacion,
presupuestacion, atenciones en salud y la solucion de los problemas de salud de su entorno;

b) Implementar los dispositivos que le permitan a la ciudadania participar en la gestion
del sector salud en los niveles territoriales e institucionales;

¢) Definir los mecanismos que permitan la participacion de la poblacion en la toma de
decisiones en la inversion publica;

d) Fortalecer los escenarios para la participacion en la decision.
7. MECANISMOS Y ESPACIOS DE PARTICIPACION

Conel propdsito de promover el derecho de la participacion en la gestion del sector salud
y para que esta se realice con principios de democracia participativa y democratizacion de
la gestion publica, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, las entidades territoriales,
EPS, e IPS, se fortaleceran e implementaran escenarios, segun el caso, para estimular la
participacion para el cumplimiento de los objetivos de la PPSS.

En todo caso, las instancias mencionadas deberan cumplir como minimo con los si-
guientes criterios, para promover el derecho de la participacion en salud:

a) Identificar y disponer los canales de comunicacion y los medios electronicos y pre-
senciales para disponer informacion a la ciudadania;

b) Identificar y desarrollar los mecanismos o espacios institucionales para adelantar
procesos de discusion, negociacion y concertacion para analizar y decidir conjuntamente
con los ciudadanos;

c) Establecer mecanismos para facilitar las veedurias ciudadanas y la participacion de
grupos sociales y de ciudadanos en el control social a la gestion institucional;

d) Identificar, por drea misional, las iniciativas o tematicas sobre las cuales se pueden
hacer ejercicios de participacion;

e) Establecer didlogos participativos en las instancias del sector salud como espacios
de encuentro entre las autoridades y la comunidad con la finalidad de recoger comentarios
en forma directa y presencial;

) Garantizar el reconocimiento de los representantes elegidos de forma democratica
por parte de la ciudadania para ocupar espacios 0 escenarios de representacion;

g) Implementar la aplicacidn de las tecnologias de la informacién y comunicacion para
facilitar el acceso a la informacion y brindar espacios a los ciudadanos para expresar sus
opiniones sobre los temas de su interés en salud. La aplicacion de las TIC y uso de las redes
sociales promoveran la generacion de espacios de intercambio de informacion y generacion
de relaciones entre la ciudadania y el Estado;

h) Implementar los di&logos participativos como espacios de encuentro entre las autori-
dades y la comunidad con la finalidad de recoger comentarios en forma directa y presencial.

8. COORDINACION INTERSECTORIAL Y TERRITORIAL

Las funciones de coordinacion y asistencia técnica de la PPSS estaran en cabeza de la
Oficina de Gestion Territorial, Emergencias y Desastres del Ministerio de Salud y Protec-
cion Social. Las entidades territoriales asumiran la garantia y gestion sobre los procesos
de participacion social en salud, en cuanto a la operacién de la Politica de Participacion
Social en Salud; de igual forma, brindaran acompafiamiento y apoyo a todas las instancias
de participacion: COPACOS, asociaciones de usuarios, veedurias en salud, eleccion a jun-
tas directivas de los hospitales, comités de ética, consejos territoriales en salud, consejos
de planeacion, y todos los espacios de participacion social en salud que se conformen en
cumplimiento del derecho fundamental a la salud. Se garantizara la transparencia de los
procesos participativos y el principio de igualdad de derechos y oportunidades para todos
los usuarios, también se reconocera el derecho a la autonomia de las organizaciones que
consagra la Constitucion Nacional.

9. GRADUALIDAD DE LA IMPLEMENTACION DE LA PPSS

La implementacion se consideraré por fases. En tal sentido, es importante el desarro-
llo de acciones de las siguientes fases: La fase de socializacion y posicionamiento de la
PPSS, implica garantizar que esta sea conocida y apropiada, tanto por la institucionalidad,
la comunidad y el resto de actores del sistema: Entidades territoriales, EPS e IPS, gene-
rando piezas comunicativas de alto impacto. Asi mismo las entidades del nivel nacional y
territorial en tanto implementen actividades o se relacionen con procesos de participacion
social vinculados a la garantia del derecho fundamental a la salud deberan incorporar en
sus respectivos lineamientos, practicas y procesos la PPSS.
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En la fase de implementacion de los ejes de la PPSS se deberan desarrollar las siguientes
estrategias operativas que serdn gestionadas por los agentes del SGSSS en el marco de sus
competencias.

a) Estrategia educativa para servidores publicos, actores del sistema y la ciudadania,
sus formas, mecanismos y organizaciones. La educacion es una herramienta para alcanzar
equidad en la medida en que cualifica a los sujetos y esto les permite apropiar capitales
culturales que los posiciona de maneras distintas de comprension y dialogo, en este sentido,
esta estrategia debe garantizar:

1. Cualificar las capacidades, tanto de los servidores publicos como de la ciudadania y
sus organizaciones, para que la participacion sea un instrumento efectivo para la realizacion
del derecho a la salud.

2. Realizar una propuesta de pedagogia amplia e incluyente con herramientas y dispo-
sitivos pedagdgicos adecuados y pertinentes a los diversos actores y publicos.

3. Disefiar programas de formacion, tanto para los trabajadores del sector salud, como
para los lideres comunitarios, en donde se evidencie el reconocimiento de experiencias
desarrolladas por la ciudadania y los funcionarios.

4. Generar condiciones para lograr tanto en la ciudadania como en los servidores del
sector salud, competencias, conocimientos y apertura hacia la participacion;

b) La estrategia comunicativa busca articular a todos los actores y componentes del
sistema bajo una perspectiva de accion comunicativa. Esta estrategia es fundamental para
el desarrollo de los procesos de participacion en la medida en que posibilita la interaccion
Estado-ciudadania, a través del acceso a informacion y de la definicion de los mecanismos
de produccidn, circulacion y apropiacion de la misma.

En tal sentido, la estrategia debera generar:

1. Procesos de democratizacion de la informacion en todos los planos.

2. Mecanismos de divulgacion de laPPSS, que propendan por construir planes de medios
desde la institucionalidad, articulados con la ciudadania, que permitan el posicionamiento
y la apropiacion de la PPSS.

3. Identificacion de medios institucionales y comunitarios en la perspectiva de proyectar
posibles sinergias y mayor eficiencia en el uso de recursos comunicativos.

4. Mecanismos de articulacion con los procesos institucionales internos, externos y
comunitarios.

5. Conformacion de redes de comunicadores comunitarios que permitan la apropiacion
de la PPSS, como una herramienta para avanzar en el derecho a la salud.

6. Canales de comunicacion abiertos y de doble via que faciliten la interaccion entre
Estado- sociedad civil, y la disposicion de recursos logisticos y econémicos, en aras de
facilitar el ejercicio de los derechos de la poblacion en la toma de decisiones en funcién
de la gestion;

c¢) La estrategia de gestion se refiere a la instalacion de todas las condiciones operativas,
logisticas y de arreglos o acuerdos institucionales que se requieran para la implementacion
de la Politica. En tal sentido, esta estrategia debera:

1. Generar mecanismosy dispositivos que permitan al Estado el cumplimiento de su papel
de garante del derechoalaparticipaciony laciudadania, el desarrollo de sus capacidades para
incidir, decidir y exigir a través de su participacion el cumplimiento del derecho a la salud.

2. Identificar mecanismos de articulacion y de coordinacion institucional internos y
externos con propuestas concretas de articulacion, con la identificacién de necesidades para
la implementacion de la PPSS.

3. Identificar recursos financieros, logisticos y humanos para la implementacion de la
PPSS, asi como la identificacion, generacion y fortalecimiento de escenarios, espacios y
mecanismos de participacion social en salud.

La PPSS requiere, por lo tanto, el desarrollo gradual de instrumentos que permitan su
implementacion progresiva en los diferentes ambitos territoriales e institucionales. En un
plazo de un aflo, a partir de la expedicion de la presente resolucion, las instituciones del
sector en el &mbito nacional y territorial dispondran el alistamiento institucional que permita
el desarrollo de la PPSS y la formulacidn de los planes de accion que lo garanticen. En el
cuarto afio de la adopcidn de la PPSS se evaluaran sus alcances, logros y aprendizajes en
la perspectiva de orientarla y fortalecerla.

10. DE LAS REPONSABILIDADES QUE GENERA LA PPSS
El desarrollo de la PPSS genera las siguientes responsabilidades:
10.1 GARANTIA DEL DERECHO A LA PARTICIPACION EN SALUD

El Ministerio, como ente rector del sector salud, a través de la Oficina de Gestion
Territorial, Emergencias y Desastres del Ministerio de Salud y Proteccién Social, debera
promover que la PPSS sea el instrumento para garantizar el ejercicio del derecho a la parti-
cipacién social en salud. En este sentido, impulsard el respeto, la proteccion y la promocion
del derecho a la participacion en salud a través de las orientaciones y lineamientos que se
requieran, asi como prestar el apoyo técnico que sea necesario.

10.2 RESPETO DEL DERECHO A LA PARTICIPACION EN SALUD

Los integrantes del Sistema de Salud y las demas entidades que tengan a su cargo accio-
nes en salud, en el marco de sus competencias y funciones, deberan respetar el derecho a la
participacion en salud para el cumplimiento de los objetivos de la PPSS. En consecuencia,
no podran limitar el acceso de las personas a la misma y, por tanto, deberan abstenerse de
realizar practicas discriminatorias. De igual manera, tampoco estaran facultados para prohibir
o impedir la participacion social en sus diferentes expresiones conforme a la normatividad
vigente sobre la materia.

10.3 PROMOCION Y PROTECCION DEL DERECHO A LA PARTICIPACION
EN SALUD

La Superintendencia Nacional de Salud, las entidades territoriales, las Entidades Admi-
nistradoras de Planes de Beneficios (EAPB), las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS), y las demas entidades que tengan a su cargo acciones en salud, incentivaran
el desarrollo de ejercicios de participacion y de control social, y estaran obligados a su
proteccion, asi como a propiciar las garantias para su ejercicio, en el marco de lo sefialado
en el articulo 12 de la Ley 1751 de 2015. Para ello, deberan fortalecer e implementar los
espacios de participacion social que se requieran para estimular la participacion de la ciu-
dadania en el cumplimiento de los objetivos de la Politica de Participacion Social en Salud,
en el marco de la normatividad vigente.

11. DE LOS DEBERES FRENTE A LA POLITICA DE PARTICIPACION SO-
CIAL EN SALUD

La PPSS produce los siguientes deberes:
11.1 DEFENSA DE LO PUBLICO

Es deber de la ciudadania y sus organizaciones la defensa de lo pablico, con base en
el principio de prevalencia del interés general. En tal sentido, la defensa de lo publico se
debe expresar tanto en sus acciones como en la vigilancia de las actuaciones de los otros,
asi como en la vigilancia de los integrantes del sistema que tengan a su cargo acciones
en salud, en el marco de sus competencias y funciones, las cuales deberan regirse por la
prevalencia del bien general.

11.2 RENDICION DE CUENTAS A LOS ASOCIADOS

Los representantes de la ciudadania en espacios como las asociaciones de usuarios,
COPACOS, juntas directivas, el Consejo Territorial de Planeacion, el Consejo Territorial de
Seguridad Social en Salud, las veedurias y otros espacios de participacion social en salud
que se generen, estan obligados a rendir cuentas a los integrantes de dichos espacios o a la
ciudadania en general, con relacion a sus actuaciones y participacion en dichas instancias,
lo anterior, en procura de fortalecer practicas de transparencia.

12. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Corresponde al Ministerio de Salud y Proteccion Social y a las entidades del sector a
nivel nacional y territorial, en el nivel que sea de su competencia, realizar el seguimiento y
evaluacionde 1laPPSS que permita identificar los alcances, logros y aprendizajes de lamisma.

BIBLIOGRAFIA

Agudelo Carlos, Bol Of Sanzt Panom 95(3). Participacion comunitaria en salud. Con-
ceptos y criterios de valoracion, 1983.

Amador, Fernando. Cuba: la cultura de la salud, Una conquista de la Revolucion. La
Habana. 1995.

Arévalo, Decsi Astrid: Participacion Comunitaria y Control Social en el Sistema de
Salud, Rev. Salud Publica, 2004.

Carmona, Luz Dary. Universidad Andina. Tesis: Analisis critico del gobierno alterna-
tivo en salud. Capitulo 5: efectos de la Politica de Participacion Social en salud de Bogota
D.C. 2015.

Cordero Isaias, UrbinaAlcides, etal. Propuesta Politica de Participacién Social en Salud.
Comision Especial de Participacion Ciudadana de la Comision Nacional de Seguimiento a
la Propuesta de Reforma Integral de Salud (CNSPRIS). El Salvador, 2006

Corporacion para la Salud Popular Grupo Guillermo Fergusson. Modulo Estado, Po-
liticas publicas y Participacion Social. Mddulo, 1. Escuela Popular de Lideres en salud y
seguridad Social. Bogotd D.C., 2012.

Corporacion para la Salud Popular Grupo Guillermo Fergusson. Mddulo, 3. Escuela
Popular de Lideres en salud y seguridad Social. Bogota D.C., 2012.

Cortina, Adela Etica aplicada y democracia radical, ed. Tecnos, Madrid 2001.

Cuarta Conferencia Internacional sobre Promocién de la Salud que dio como fruto la
Declaracion de Yakarta. 1997

Cunill, Nuria. “Repensando lo publico a través de la sociedad: Nuevas formas de gestion
publica y representacion social”, 1997.

Cunill, Nuria. “Participacién Ciudadana. Dilemasy Perspectivas parala Democratizacion
de los Estados Latinoamericanos”, Caracas, Venezuela. 1991.

Diaz Barriga, Frida y Hernandez Gerardo. Estrategias para aprendizajes significativos.
Mc Graw Hill. México, 2002.

Delgado Maria Eugenia, Vazquez Maria Luisa, Zapata Yolanda, Garcia Mariano. Par-
ticipacién social en salud: conceptos de usuarios, lideres comunitarios, gestores y formu-
ladores de politicas en Colombia. Una mirada cualitativa. Rev. Esp. Salud Publica vol.79
no.6 Madrid nov./dic. 2005.

Fundacion Foro Nacional por Colombia, Fundacién Corona, Fundacidn Social, CIDER.
Balance de la participacion ciudadana en Colombia, 2003.

Frazer, Nancy, Habermas and the Public Sphere, ed. Craig Calhoun, Cambridge, MA:
M.1.T. Press, 1991.

Garay, Luis Jorge. Repensar a Colombia. Hacia un nuevo contrato social. Bogota D.C.
PNUD, 2002.

Gobernacion de Antioquia. Sistematizacion: Caracterizacion y estado actual de los
espacios de participacién social en salud en el departamento de Antioquia. Antioquia,
Colombia, 2010.

Gonzélez, Helena, Caro Isabel, Bedoya, Isabel. Antecedentes historicos y perspectivas
de la participacion social en el sistema de salud colombiano. Rev. Universidad de La Salle.
Bogota D.C, Colombia, 2011.

Habermas, Jiirgen. Facticidad y validez, Editorial Trotta, tercera edicion. Madrid. 2001.



Edicion 50.263

Martes, 13 de junio de 2017 DIARIO OFICIAL

35

Hermann Olga Marina y Naranjo Jorge Enrique. Soporte técnico para la organizacion
social en salud. Secretaria Departamental de Salud. Gobernacion del Valle del Cauca,
Santiago de Cali, Colombia, 2012.

Lépez de la Roche, Fabio. Izquierdas y cultura politica. En Oposicion Alternativa.
Coleccion sociedad y conflicto, Bogota D.C. Colombia. Cinep. 1994.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Oficina de Gestion Territorial, Emergencias y
Desastres. Grupo parala Gestiény Promocidn de la participacion social. Documento Memorias
de los Talleres de deliberacion: Bogota D.C. (Cundinamarca), Bucaramanga (Santander),
Armenia (Quindio y Eje Cafetero), Medellin (Antioquia), Sincelejo (Sucre), Cali (Valle),
Villavicencio (Meta), Pasto (Narifio) y Popayan (Cauca). Bogota D.C, Colombia, 2015.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Oficina de Gestion Territorial, Emergencias
y Desastres. Grupo para la Gestién y Promocion de la participacién social. Documento de
diagndstico sobre la Participacion y Control Social, Bogota D.C, Colombia, 2014.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Oficina de Gestion Territorial, Emergencias y
Desastres, Grupo para la Gestion y Promocidn de la Participacion Social. Documento de
Analisis de las Formas de Participacion social: Encuesta de las Oficinas de Participacion
del Pais. 2014.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021. La
salud en Colombia la construyes ti. Bogota D.C, Colombia, 2013.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia para la Formulacién e implementacion y
Evaluacion de Politicas PUblicas y Proteccion Social. Bogota D.C, Colombia, 2014.

Ministerio de Salud y Proteccién Social. Lineamientos Conceptuales. Estrategia PASE
a la Equidad en Salud https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Paginas/results advanced.
aspx?k=pdsp

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Lineamientos de gestion integral en salud, enel
marcodel PDSP2012-2021. El papel de Gobernadores y Alcaldes: https://www.minsalud.gov.
co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/Documento%20Lineamientos%20
Incidencia%20Gobernadores%20y%?20alcaledes.pdf

Ministerio de Salud y Proteccién Social. Lineamientos Metodoldgicos, técnicos y
operativos para la planeacién integral en salud Estrategia PASE a la Equidad en Salud, en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Paginas/results_advanced.aspx?k=pdsp

Ministerio de Salud y Proteccion Social. Lineamientos Metodoldgicos de Monitoreo
y Evaluacion del Plan Territorial de Salud — PTS: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/
Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/metodologia-monitoreo-eval-pts.pdf

Organizacion Panamericana de la Salud. Documento de orientacidn regional sobre las
Determinantes Sociales de la salud en la region de las Américas, Washington, D.C. 2012.

Puerta Claudia y Agudelo Alejandro. Modalidades de interaccion en el régimen subsi-
diado de salud en Medellin: Participacion y estrategias sociales. Hacia la promocion de la
salud, Volumen 17, No. 1 enero — junio 2012.

Rangel, Ana; Sanchez, Ligia; Lozada; Mireya. (compiladores). Wandersman (1984).
Contribuciones a la Psicologia en Venezuela. Tomo Ill. Edit. Fundo de Humanidades,
Caracas, Venezuela, 1995.

Restrepo, Dario. La participacion social como construccion del interés publico entre
el Estado y la sociedad. Revista N6émadas, nimero 3. Universidad Central, Bogota D.C,
Colombia, 1995.

Sabucedo, Jose Manuel; Sobral, Jorge. Participacion Politica y Conducta del voto. En
revista papeles del Psicologo http://www.papelesdelpsicologo.es/vernumero.asp?id=265.
1986. Visitado Noviembre 2 de 2015.

Sanabria Griselda. Escuela Nacional de Salud Publica. Participacion Social en el campo
de la Salud. Rev. Cubana Salud Publica, (ciudad) 2004.

Sanchez. E. (nombre completo) Todos con la “Esperanza” Continuidad de la participa-
cién comunitaria Universidad Central de Venezuela. Facultad de Humanidades. Comision
de Posgrado. Caracas. (2000)

Secretaria Distrital de Salud. Decreto 530/2010. Politica Distrital de Participacion Social
en Salud y Servicio a la Ciudadania. Alcaldia Mayor. Bogota D.C., 2010.

Sartori, Giovanni, ;Qué es lademocracia?, Altamir ediciones, Bogota D.C., 1994, pag. 142.

Susskind y Elliot. Contribuciones iberoamericanas a la Psicologia Social. (1983). En
https://books.google.com.co/books?id=FRykeRu_OtwC. Visitado octubre 14 de 2015.

Velazquez Fabio, Gonzalez, Esperanza. ; Qué ha pasado con la participacion ciudadana
en Colombia? Fundacién Corona, Bogota D.C. 2003.

Velasquez, Fabio, Crisis municipal y participacion ciudadana en Colombia, en revista
Foro, N° 1, Bogota, septiembre de 1986.

Villarreal, Maria Teresa. Participacion ciudadana y politicas publicas. Décimo Certamen
de Ensayo Politico. P 32. En:

file:///C:/Users/Administrador/Downloads/MariaTeresaVillarrealMartinez.pdf visitado
el 10 de mayo de 2016.

(C.F).




	_Hlk478635763
	OLE_LINK1
	bookmark7
	5
	Ministerio del Interior
	DECRETO NÚMERO 1038 DE 2017
	por el cual cesan los efectos de un decreto en cumplimiento de una sentencia judicial.
	Ministerio de 
Defensa Nacional
	Dirección Ejecutiva de la Justicia Penal Militar
	RESOLUCIÓN NÚMERO 000291 DE 2017
	por la cual se deroga la Resolución número 000209 de 8 de abril de 2016, se disponen repartos, se cambian y fijan sedes y se asignan unidades policiales y militares a los despachos judiciales de la Justicia Penal Militar y Policial de la Primera Instancia
	Ministerio de Salud y Protección Social 
	RESOLUCIÓN NÚMERO 001904 DE 2017
	por medio de la cual se adopta el reglamento en cumplimiento de lo ordenado en la orden décima primera de la Sentencia T-573 de 2016 de la Corte Constitucional y se dictan otras disposiciones.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 002063 DE 2017
	por la cual se adopta la Política de Participación Social en Salud (PPSS).
	RESOLUCIÓN NÚMERO 002064 DE 2017
	departamento administrativo del deporte, la recreación, la actividad física y el aprovechamiento del tiempo libre
	RESOLUCIÓN NÚMERO 000012 DE 2017
	por la cual se deja sin efecto la Resolución número 000547 del 12 de julio de 2010.
	CIRCULAR EXTERNA NÚMERO 001 DE 2017
	Superintendencias
	Superintendencia de la Economía Solidaria
	CIRCULAR EXTERNA NÚMERO 09 DE 2017
	Unidades Administrativas Especiales
	Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales
	RESOLUCIÓN NÚMERO 000033 DE 2017
	por la cual se adopta el registro de activos de información, el índice de información clasificada y reservada y el esquema de publicación de información, en la Unidad Administrativa Especial Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 000034 DE 2017
	por la cual se crean los Comités Especiales de Conciliación y Terminación por Mutuo Acuerdo en las Direcciones Seccionales de Impuestos, de Aduanas y de Impuestos y Aduanas y se establece el trámite interno de las solicitudes de conciliación y terminación
	RESOLUCIÓN NÚMERO 004035 DE 2017
	por la cual se efectúan unos nombramientos con carácter provisional.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 004036 DE 2017
	por la cual se efectúan unos nombramientos con carácter provisional.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 000035 DE 2017
	por la cual se reglamenta el Decreto 1567 del 31 de julio de 2015, correspondiente al Programa de Fomento para la Industria Automotriz y se dictan otras disposiciones.
	CIRCULAR NÚMERO 12757000002841 DE 2017
	Subdirección de Gestión de Recursos Físicos
	Unidad Administrativa Especial de Pensiones
	El Subdirector de Prestaciones Económicas
	HACE SABER:
	Que el señor Alcides Espitia, quien se identificaba con cédula de ciudadanía número 381294, pensionado de la Beneficencia de Cundinamarca, falleció el día 2 de abril de 2017, y a reclamar la sustitución de su Pensión de Jubilación se presentó la señora Ev
	Empresas Industriales 
y Comerciales del Estado
	Caja Promotora de Vivienda Militar y de Policía
	ACUERDO NÚMERO 03 DE 2017
	por medio del cual se adoptan condiciones y mecanismos para continuar facilitando a los afiliados la solución de vivienda y se dictan otras disposiciones.
	V a r i o s
	Contraloría General de la República
	RESOLUCIÓN ORGANIZACIONAL NÚMERO OGZ – 0587 DE 2017
	por la cual se traslada un cargo de la planta global de la Contraloría General de la República
	RESOLUCIÓN ORGANIZACIONAL NÚMERO OGZ – 0589 DE 2017
	por la cual se trasladan unos cargos.
	Registraduría Nacional del Estado Civil
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6063 DE 2017
	por medio de la cual se fija el número de ciudadanos que pueden sufragar en las mesas de votación para la Revocatoria del Mandato del Alcalde del municipio de Barrancabermeja, Santander, a realizarse el dos (2) de julio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6064 DE 2017
	por medio de la cual se fija el número de ciudadanos que pueden sufragar en las mesas de votación para la Revocatoria del Mandato del Alcalde del municipio de Remolino, Magdalena, a realizarse el dieciocho (18) de junio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6065 DE 2017
	por medio de la cual se fija el número de ciudadanos que pueden sufragar en las mesas de votación para la Revocatoria del Mandato del Alcalde del municipio de Icononzo, Tolima, a realizarse el dos (2) de julio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6066 DE 2017
	por medio de la cual se fija el número de ciudadanos que pueden sufragar en las mesas de votación para la Revocatoria del Mandato del Alcalde del municipio de El Carmen de Bolívar, Bolívar, a realizarse el nueve (9) de julio de 2017.
	por medio de la cual se fija el número de ciudadanos que pueden sufragar en las mesas de votación para la Revocatoria del Mandato del Alcalde del municipio de San Antonio de Palmito, Sucre, a realizarse el nueve (9) de julio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6068 DE 2017
	por medio de la cual se fija el número de ciudadanos que pueden sufragar en las mesas de votación para la Consulta Popular del municipio de Arbeláez, Cundinamarca que se realizará el nueve (9) de julio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6069 DE 2017
	por medio de la cual se fija el número de ciudadanos que pueden sufragar en las mesas de votación para la Consulta Popular del municipio de Pijao, Quindío que se realizará el nueve (9) de julio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6070 DE 2017
	por la cual se fijan los términos de entrega de los documentos electorales para la votación de la Revocatoria del Mandato del Alcalde del municipio de Remolino, Magdalena que se realizará el dieciocho (18) de junio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6071 DE 2017
	por la cual se fijan los términos de entrega de los documentos electorales para la votación de la Revocatoria del Mandato del Alcalde del municipio de San Antonio de Palmito, Sucre que se realizará el nueve (9) de julio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6072 DE 2017
	por la cual se fijan los términos de entrega de los documentos electorales para la votación de la Revocatoria del Mandato del Alcalde del municipio de Icononzo, Tolima que se realizará el dos (2) de julio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6073 DE 2017
	por la cual se fijan los términos de entrega de los documentos electorales para la votación de la Consulta Popular del municipio de Pijao, Quindío que se realizará el nueve (9) de julio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6074 DE 2017
	por la cual se fijan los términos de entrega de los documentos electorales para la votación de la Revocatoria del Mandato del Alcalde del municipio de Barrancabermeja, Santander que se realizará el dos (2) de julio de 2017.
	RESOLUCIÓN NÚMERO 6075 DE 2017
	por la cual se fijan los términos de entrega de los documentos electorales para la votación de la Revocatoria del Mandato del Alcalde del municipio de El Carmen de Bolívar, Bolívar que se realizará el nueve (9) de julio de 2017.
	Secretaría de Educación del departamento de Cundinamarca
	La suscrita Directora de Personal de Instituciones Educativas de la Secretaría de Educación del departamento de Cundinamarca,
	CITA Y EMPLAZA:
	A todas las personas que se crean con derecho a reclamar prestaciones sociales y económicas del docente Gregorio Magno Gaviria Alvis, quien se identificaba con la cédula de ciudadanía número 9056276 de Cartagena, que prestaba sus servicios al departamento



