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RESUMEN

Las propuestas en Promocion de la Salud en e campo de los servicios de salud tienen
varios desafios en su disefio e implementacion: hay una tension fundamental entre propuestas
basadas en el modelo biomédico y otros abordajes de corte psicosocia 0 sociopolitico. En su
implementacion, existen aspectos del contexto que condicionan su gjecucion y alcances mas
alla de las intenciones y fundamentacion tedrico-conceptual. Objetivo: realizar un andisis de
implementacion de la Estrategia “Enfamilia-APS” del Programa de Salud de la Universidad
de Antioquia (Medellin, Colombia). Metodologia: estudio de caso Unico. Se realizaron grupos
focales, entrevistas y andlisis documental, considerandonivel directivo,nivel operativo y
usuarios. Resultados. se identificaron aspectos claves en tres niveles del contexto.Contexto
macro:influencia del modelo de aseguramiento en salud en un contexto de mercado con
fragmentacion del cuidado y “desterritorializacion” en la accion de las aseguradoras,
concepcion de la gestion del riesgo con serias limitaciones para la accion intersectorial y €
abordaje de los determinantes de la salud. Contexto meso: estructura demogréfica de la
poblacion dfiliada con tendencia a enveecimiento, aumento en la prevalencia de
enfermedades crénicas y dd consumo de tecnologia diagndsticalterapéutica y atencion
especializada con presion hacia el gasto en atencion clinicay énfasis en lo curativo. También
se identificdla baja asignacion de presupuesto a programas de promocion de la salud y de
prevencion de la enfermedad, incluida la Estrategia,que |leva a bgja cobertura. La contratacion
através de pago por capitacion debilitalas acciones de promocion de lasalud y de prevencion
de la enfermedad y su desarticulacién con la atencidn curativa. Contexto micro: importancia
de la concepcion adoptada en promocion de la salud, diferencias en las expectativas del
alcance de la Estrategia,discontinuidad en los contratos parasu gecucion, € efecto de la
reduccion del presupuesto en € disefio y alcances de la propuesta. Conclusion: el andlisis de
implementacion de un programa permite comprender la influencia del contexto en su
giecucion. ldentificar los aspectos que afectan € desarrollo de una propuesta como
“Enfamilia-APS” permite advertir sus limites y posibilidades ajustando las expectativas a sus

condiciones de posibilidad.

Palabras clave: Andlisis de implementacion. Atencion Primaria en Salud. Promocién de la

Salud. Evaluacion de Programas en Salud.Investigacion en Sistemas de Salud.



RESUMO

As propostas em Promocéo da Salde no campo dos servicos de salide apresentam
varios desafios na sua concepcdo e implementacdo: existe uma tensdo fundamental entre as
propostas baseadas no model o biomédico e outras abordagens psicossociais ou sociopoliticas.
Em sua implementacdo, existem aspectos do contexto que condicionam sua execucgao e
abrangéncia para além das intengdes e fundamentacdo tedrico-conceitual. Objetivo: realizar
uma andlise de implantacdo da Estratégia “Enfamilia-APS” do Programa de Saude da
Universidade de Antioquia (Medellin, Colémbia). Metodologia: estudo de caso Unico.
Realizaram-se grupos focais, entrevistas e a analise documental, considerando nivel gerencial,
operacional e os usuarios. Resultados: identificaram-se aspectos chaves em trés niveis do
contexto. Contexto macro: influéncia do modelo de seguro de salde em um contexto de
mercado com a fragmentacdo da atencdo e "desterritorializagdo" na atuacdo das seguradoras;
concepcdo de gestdo de riscos com sérias limitagdes para a atuacdo intersetorial e abordagem
dos determinantes da salde das populacOes afiliadas. No nivel intermédio: a estrutura
demografica da populacéo afiliada com tendéncia ao envelhecimento, aumento da prevaléncia
de doencas cronicas e consumo de tecnologias diagnésticas/terapéuticas e de cuidados
especializados, com pressdo para gastos com cuidados clinicos e énfase no curativo. Também,
foi identificada a baixa alocagdo orcamentaria para programas de promocéo da salde e
prevencdo de doencas, incluindo a Estratégia“Enfamilia-APS” que leva a baixa cobertura.
Contratacdo com pagamento por capitacdo reforca o enfraquecimento das agdes de promocao
da salde e prevencdo de doencas, bem como a desarticul agdo dessas atividades com o cuidado
curativo.Contexto micro: importancia do conceito de promog¢do da salde adotado, bem como
tensdes quanto as expectativas do escopo da Estratégia, a influéncia da descontinuidade nos
contratos para sua execucdo, o efeito da reducéo orcamentaria no desenho e abrangéncia da
proposta. Conclusdo: a andise daimplantacdo de um programa de salide permite compreender
a influéncia do contexto na sua execugdo. ldentificar o0s aspectos que afetam o
desenvolvimento de uma proposta como o “Enfamilia-APS” permite perceber seus limites e

possi bilidades, adequando as expectativas as suas condicdes de possibilidade.

Palavras-chave: Andlise de implantacdo. Atencdo Primaria a Salde. Promocdo daSalide.

Avaliacao de programas de salide. Pesguisa de Sistemas de Salde.



ABSTRACT

Health Promotion Projects in the field of health services have severa challenges in
their design and implementation: there is a fundamental tension between proposals based on
thebiomedical model and other psychosocial or socio-political approaches. In its
implementation, there are aspects of the context that condition its execution and scope beyond
the intentions and theoretical-conceptual foundation. Objective: to carry out an
implementation analysis of the “Enfamilia-APS Project’of the Universidad de
Antioquia sHealth Insurance Program (Medellin, Colombia). Methodology: single case study.
Focus groups, interviews and documentanalysis were carried out considering managerial and
operational level and users’ visions. Results:important aspects were identified at three levels
of the context. Macro context: the influence of the health insurance model in a market context
with the consequent fragmentation of care and "deterritorialization” in the action of insurers;
the conception of risk management with serious limitations for intersectora action and
addressing the determinants of the health of the populations assigned to insurers. At the meso
level: the demographic structure of the affiliated population with a tendency to aging, an
increase in the prevalence of chronic diseases and the consumption of diagnostic and
therapeutic technology and specialized care with the consequent pressure towards increasing
spending on clinica care and emphasis on curative instead of preventive and promotive
care.Also, the low budget allocation to health promotion and disease prevention programs was
identified, including for the “Enfamilia-APS Project”, with the consequent low coverage. The
contracting-out through capitation payment reinforces the weakening of health promotion and
disease prevention actions, as well as the disarticulation of these activities with curative care.
At the micro level, the importance of the health promotion conception adopted in was
highlighted, as well as tensions regarding the expectations and the scope of the Project, the
influence of the discontinuity in the contracts for its execution, the effect of the budget
reduction in the design and scope of the proposal. Conclusion: the health program
implementation anaysis alows us to understand the influence of the context in its
performance. Identifying the aspects that affect the development of a proposal such as
“Enfamilia-APS” allows us to redlize its limits and possibilities, adjusting expectations to its
conditions of possibility.



Keywords: Implementation analysis. Primary Heath Care. Hedth promotion. Hedth
Programs Evaluation. Health Systems Research
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1 INTRODUCCION

Desde la Carta de Ottawa, la salud se ha entendido como un recurso paralaviday no
como un fin en si mismo. Antes incluso de la Comision de Determinantes Sociales inaugurada
por la OMS, la Carta de Ottawa ya sefidaba que se requerian unos prerrequisitos para la
sdud, como la vivienda, la aimentacion, e trabajo e incluso la paz. Por lo anterior, se
entendiaque la salud de la poblacidn era una responsabilidad que iba més ala del sector salud
y de los servicios que tradicionalmente ofrecia. Se hizo un Ilamado al trabajo intersectorial y a
la abogacia a favor de la salud. Una tarea adicional del sector salud tenia que ver con la
reorientacion de |os servicios hacia enfoques mas preventivos.

Incluso hasta € dia de hoy, ain 35 afios después, € sector salud avanza de manera
lenta hacia ese objetivo. En particular, en e caso colombiano, € disefio del sistema de salud
hace mas dificil aproximarnos a ese proposito. Desde € punto de vista del arreglo
institucional, se dificulta € trabgo articulado con otros sectores y el enfoque territorial para
contribuir al logro de esos “prerrequisitos” para la salud.

A pesar de lo anterior, en € Programa de Salud de la Universidad de Antioquia surgio
una propuesta que se ha ido construyendo y revisando a lo largo de 15 afos. La Estrategia
“Enfamilia-APS” es el suefio de quienes pensaban desde sus inicios que un enfoque familiar y
con la integracién de los servicios de salud era posible lograr mejores niveles de salud de la
poblacion afiliada a Programa de Salud. Ha tenido la vocacion de mirar la salud
trascendiendo e modelo biomédico y ha implementado propuestas que buscan objetivos
como tradicionales en € sector salud como e cuidado de si y de los otros, € fortalecimiento
del vinculo, € desarrollo de mayor autonomia y participacion en los asuntos que afectan la
salud.

No obstante, pese a su fundamentacion teodrico-metodoldgica, la Estrategia
“Enfamilia-APS” ha tenido dificultades en su implementacion que pasan por reducciones en
Su presupuesto, asi como reclamos para que demuestre su efectividad en los términos mas
clésicos, es decir, en la modificacion de indicadores de morbi-mortalidad de la poblacion.

En ese contexto, aparece este estudio, con € fin de indagar, através de un andisis de
implementacion, acerca de las condiciones del contexto que han afectado |a gjecucion de la
propuesta, asi como las diferentes |6gicas, significados y resultados esperados por parte de los
diferentes actores involucrados en la concepcion, disefio y gecucion de la Estrategia.



15

Este estudio presenta ese andlisis e identifica aspectos criticos del contexto que
influyen en los cambios que ha sufrido |a Estrategia en su disefio, asi como |as tensiones tanto
conceptual es como acerca de |os resultados esperados que también explican su trayectoria.

Se espera que, a partir de este estudio de caso, se puedan hacer aportes y develar
asuntos que debe enfrentar cualquiera que desee traducir los suefios y convicciones en
précticas concretas.
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Colombia, laley 100 de 1993(COLOMBIA., 1993) cred & marco lega del Sistema
General de Seguridad Social. Posteriormente, haciendo excepciones importantes a este marco,
la ley 647 de 2001(COLOMBIA, 2001a) permitié a las Universidades crear sus propios
programas de salud manteniendo la autonomia en la administracion de los dineros recaudados
por concepto de cotizaciones a sistema de salud. Aprovechando esta situacion, las
Universidades crearon programas que permitian mejorar €l paguete de servicios ofrecido a sus
beneficiarios e innovar tanto en los model os de gestion como de atencion en salud.

El Programa de Salud (PSU) es actuamente una Division adscrita a la Vicerrectoria
Administrativa de la Universidad de Antioquia. EI PSU ofrece servicios de promocion,
prevencion, asistencia y rehabilitacion a sus cerca de 7235afiliados (entre cotizantes y
dependientes)(FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA; DIVISION PROGRAMA
DE SALUD, 2021). Los servicios preventivos, de asistencia y rehabilitacion son ofrecidos a
través de su red de prestadores de primero, segundo, tercer nivel de complejidad, dentro de los
que se destaca la IPS Universitaria (1° y 2° nivel de complgidad) y la ClinicaLeon X111 (2°y
3% nivel de complejidad), ambas de propiedad de la misma Universidad.

El Programa de Salud de la Universidad tenia interés en crear un proyecto inspirado en
un concepto amplio de salud, con una visiéon integral del ser humano, dirigido a todos sus
afiliados y con énfasis en Promocion de la Salud y enfoque familiar, y que contribuyera al
cuidado integral de sus afiliados. Para ese momento ya habia identificado la necesidad de
ofrecer respuestas integrales en & tema de salud mental y de enfermedades cronicas no
transmisibles que tenian altas prevalencias entre sus afiliados. Luego de algunos procesos que
iniciaron en € afo 2004 con la convocatoria para presentar proyectos al programa de salud,
hacia €l afio 2007 nacio la Estrategia “Enfamilia-APS” con € fin de promover la salud de la
poblacion filiada al programa, desmedicalizando su atencidén y haciendo énfasis en su
contexto familiar y comunitario.Desde sus inicios ha contado con los recursos econémicos
para su gecucion y de manera creciente, se reclama una evaluacion de su efectividad. Sin
embargo, esta solicitud ha puesto en evidencia algunas tensiones que se reflgjan a nivel
administrativo y operativo.

Por un lado, a pesar de que la Estrategia “Enfamilia-APS” se reconoce como una
intervencion de Promocion de la Salud, se reclama su impacto a través de modificaciones en

indicadores tradicionales de morbi-mortalidad. Por otro lado, aunque en los documentos de
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base de |laEstrategia se invoca la Atencion Primaria en Salud como el modelo de gestion que
integra las acciones de Promocién de la Salud con las de prevencion, atencién y
rehabilitacion, hay una fragmentacion importante entre las a acciones propias de la Estrategia
“Enfamilia-APS” y las de lared de prestadores de servicios de salud del PSU.

Debido alo anterior, ladirecciéon del Programa de Salud (PSU) siempre se hainsistido
en la necesidad de una evaluacion de impacto de la Estrategia “Enfamilia-APS”. Sin embargo,
luego de algunas conversaciones, para la época del trabajo de campo de esta investigacionse
Ilegd ala conclusion que aln era prematuro plantear una evaluacion de impacto, debido alos
cambios gque habia sufrido en distintos momentos y que e tiempo transcurrido desde la Ultima
transformacién de laintervencion aln era corto. Se decidio primero entender lainfluencia del
contexto institucional en € desarrollo de la propuesta, asi como las diferentes expectativas
que tenian delaEstrategia los diferentes niveles administrativos y 1os usuarios. De este modo

se espera contribuir adefinir las condiciones de una evaluacion de impacto de la Estrategia.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Redlizar un andisis de implementacion de la Estrategia “Enfamilia-APS” del

Programa de Salud de la Universidad de Antioquia (Medellin, Colombia).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) comprender como afecta €l contexto ingtitucional a desarrollo de |la Estrategia
“Enfamilia-APS”;

b) comprender las|ogicas, |os significados y |os resultados esperados por parte de los
actores tanto directivos como operativos y usuarios acerca de las acciones de
promocion de la salud desarrolladas por la Estrategia“Enfamilia-APS.
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4 MARCO TEORICO
4.1 SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN COLOMBIA

Colombia baso su reforma a sistema de salud y seguridad social en e modelo de
pluralisno estructurado (LONDONO J FRENK, 1997), que intentaba superar la
segmentacion del modelo anterior que segmentaba la poblacién en tres grupos: la seguridad
social, el sector privado y el sector publico (Figura 1).

Figura 1Funciones del sistemay grupos beneficiarios antes y después de la Reforma
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Fuente: Modificada de Londofio y Frenk (1997)

Seguin la descripcién hecha por estos autores, en € sistema antes de la reforma, la
poblacion estaba segmentada segun la capacidad de pago asi: poblacion trabajadora con
seguro socia (con acceso a Instituto de Seguros Sociaes), poblacion con seguro privado y
poblacion sin seguro (que accedian al sector privado para la provision de sus servicios). En
cuanto a la poblacién sin capacidad de pago (pobres), su atencién dependia del Ministerio de
Salud a través de los hospitales financiados con recursos publicos o a través de instituciones
benéficas. En cada uno de estos segmentos, cada ingtitucion (por gjemplo, € Instituto de
Seguro Social, € Ministerio de Salud o las compaiias de seguro privado) asumia todas las
funciones. modulacion, financiamiento, articulacion y prestacién de servicios.

Con la reforma del afio 1993 (COLOMBIA., 1993), “se integra la poblacién y se
segmentan las funciones”. De modo que la funcion de modulacion del sistema (rectoria) esta
a cargo del Ministerio de Salud, € financiamiento a cargo de un fondo que relne las
contribuciones e impuestos especificos (seguridad socia ampliada), la articulacion queda en
manos de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) que tienen la funcién de “articular” las
distintas redes prestacion de servicios para la atencion en salud de la poblacién (en e marco
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de una competencia estructurada), y la prestacion se da en € marco de una red “plural” de
prestadores publicos y privados (de ahi la expresion “pluralismo estructurado”) (Cuadro 1).

Cuadro 1 - Funciones e instituciones en e sistema de aseguramiento en salud en Colombia

FUNCION INSTITUCION

» . Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Modulacién y Regulacion del

S Superintendencia de Salud
EPS de | os regimenes contributivo y
Articulacion y Aseguramiento subsidiado (principa mente privadas)
IPS (hospitalesde 1, 2 y 3er nivel;
Provision de Servicios publicasy privadas)

Fuente: Elaboracién propia.

El modelo de aseguramiento en Colombia permitid la introduccion e implementacién
de las propuestas del Banco Mundia en € area de la salud (BANCO MUNDIAL, 1993):
separacion de aseguradores y prestadores, focalizacion de los recursos, subsidios a la
demanda, aumento de la provisién privada y estimulo a la competencia tanto en €
aseguramiento como en la prestacion de los servicios. El esquema se conoce como pluralismo
estructurado (LONDONO J; FRENK, 1997).

Dicho disefio cred un mercado de aseguramiento y uno de prestacion de los servicios
definiendo unas condiciones especiales para la competencia ya que las variables méas
importantes estarian reguladas por la ley: e precio, a través de la prima (UPC: Unidad de
pago por capitacion) y la cantidad de servicios, a través de la definicion de un paguete
explicito de servicios (POS:. Plan Obligatorio de Salud) (RESTREPO; RODRIGUEZ, 2005).

Todo lo anterior condujo a mismo tiempo a un aumento de la financiacién publica 'y
un crecimiento del sector privado en salud. Con la reforma, €l gasto en salud en Colombia
aument6 en 10 afios de 6,2 puntos de PIB en 1993 a 7,8 en 2003 siendo que la mayor
proporcién de ese gasto en ese Ultimo afo era gasto publico (85%). Es importante aclarar que,
en Colombia, las cotizaciones de los trabagjadores y empleadores se consideran recursos
publicos debido a que son contribuciones obligatorias y por o tanto se asimilan a impuestos
(parafiscales). Pese ala magnitud del gasto publico, es notable que casi €l 60% de dicho gasto
en el periodo 2000-2003 se orientd ainstituciones privadas (BARON-LEGUIZAMON, 2007).
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Asimismo, en Colombia, alrededor del 67,7% de las Instituciones Prestadoras de Salud son
privadas (COLOMBIA; MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, 2005), sin embargo,
las instituciones publicas, denominadas Empresas Sociadles del Estado —ESEs- deben ser
autosostenibles a través de la venta de servicios, |0 que en la préactica se traduce en unaldgica
privada (DE GROOTE; DE PAEPE; UNGER, 2005).

La precitada ley 100 de 1993 cred e Sistema General de Seguridad Social Integral.
Dicho sistema esta constituido por tres subsistemas. Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) que cubre lo relacionado con enfermedad general y maternidad y es
administrado, como ya se dijo, por las Entidades Promotoras de Salud (EPS) que hacen las
veces de aseguradoras de carécter publico o privado; € Sistema General de Pensiones (SGP)
que cubre lo relacionado con invaidez, vglez y muerte, conformado por dos regimenes
solidarios: régimen solidario de prima media con prestacion definida (administrado por
Colpensiones, de naturaleza publica), € otro régimen es e de ahorro individua con
solidaridad y es gestionado por las Administradoras de Fondos de Pensiones y Cesantias
(AFP)y, finamente, el Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL) disefiado para la
atencion de los accidentes de trabajo y enfermedad profesional y es gestionado por las
Aseguradoras de Riesgos Laborales (ARL) (Figura 2).

Figura 2. Estructuradel Sistema de Seguridad Social Integral de Colombia
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Colombia (1993) y ajustada seglin nueva normatividad explicada
en el texto.
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El Sistema General de Seguridad Socid en Saud (SGSSS) se basa en €
aseguramiento y tiene dos regimenes de afiliacion: contributivo y subsidiado. El régimen
contributivo, dirigido a los trabajadores y sus familias, se financia con cotizaciones de los
trabajadores y los empleadores. El régimen subsidiado, para la poblacién pobre que no puede
cotizar, €l estado asigna subsidiosa través de un Sistema de Seleccién de Beneficiarios
(SISBEN) en & que a través de una visita y una encuesta se valoranlas condiciones de la
vivienda y se establece su nivel de pobreza. El estado paga una prima (UPC- unidad de pago
por capitacion) por cada pobre afiliado ubicado en €l nivel 1 0 2 del SISBEN vy este dinero es
administrado por las EPS del régimen subsidiado (subsidio a la demanda). Las EPS a su vez
contratan la prestacion de servicios de salud con las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) de carécter publico y privado.

En e SGSSS se identifican varias prestaciones. €l Plan de Intervenciones Colectivas
(PIC) para la poblacion general, e Plan de Beneficios en Salud (PBS) con cargo a la UPC,
para los afiliados a los regimenes contributivo y subsidiado; la atencion a eventos
catastroficos y accidentes de transito (ECAT), y los planes voluntarios de salud: planes de
atencion complementaria en salud, planes de medicina prepagada y polizas de salud (Figura
3).

Figura 3Prestaciones y planes de beneficios contenidos en el SGSSS
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Fuente:(COLOMBIA; MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL., 20174).
El Plan de Intervenciones Colectivas -PIC- (antes denominado Plan de Atencion

Bésica -PAB- segln la Resolucion 425 de 1996 (COLOMBIA., 1996)), nombrado de esta
manera en e articulo 33 de la Ley 1122 de 2009(COLOMBIA, 2007), es de carécter
colectivo, estatal, gratuito, territorializado y complementario; es un conjunto de actividades,
intervenciones y procedimientos, de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
vigilancia en salud publica y control de factores de riesgo dirigidos a la colectividad
independiente de su capacidad de pago o régimen de afiliacion(COLOMBIA, 2007). Dentro
de la Promocion de la Salud a nivel colectivo se encuentran: salud sexual y reproductiva,
prevencion de la violencia (énfasis en violencia intrafamiliar), exposicion a tabaco y acohoal,
condiciones sanitarias del ambiente e informacion sobre derechos y deberes de los usuarios
del sistema. En € componente de prevencion de la enfermedad del PIC se encuentra €
tamizaje de salud visual, vacunacion antirrdbica y acciones de demanda inducida. Finalmente
estd el componente de vigilancia en salud publica y control de factores de riesgo (agua,
vectores, vigilancia epidemiolOgica, etc.). Las acciones del PIC estén a cargo de los entes
territoriales (municipios, distritos y departamentos).

Por otro lado, e Plan de Beneficios en Salud -PBS (antes denominado Plan Obligatorio de
Salud -POS-) financiado a través de la UPC (unidad de pago por capitacion) es de carécter
individual paralas personas &filiadas alos regimenes contributivo y subsidiado y contiene los
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servicios, procedimientos, medicamentos con €l fin de garantizar €l derecho ala salud anivel
individual considerando la promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion. En este punto es
importante explicar que, en € Régimen Contributivo, las cotizaciones hechas por los
trabajadores y los empleadores (en total € 12,5% del salario) van a un fondo comun®
denominado ADRES (Administradora de los Recursos del Sistema Genera de Seguridad
Socia en Salud), creado a partir de laLey 1753 de 2015(COLOMBIA, 20153). A partir de ese
fondo comun se distribuyen los recursos hacia las EAPB asignandolos segun € nimero de
afiliados y teniendo en cuenta aspectos que afectan €l riesgo de enfermar como la edad, €
sexo Y la ubicacion geogréfica. Esta asignacion de recursos para atender cada persona es o
gue se denomina Unidad de Pago por Capitacién -UPC. De esta manera, en € Sistema
Colombia, se asigna una UPC mayor por una mujer en edad reproductiva que por un hombre
en el mismo rango de edad, del mismo modo se asigna una UPC mayor por un menor de 5
anos o un adulto mayor de 65 afios que por un hombre joven.

Como se comento antes, la ley 100 de 1993 definié inicialmente e aseguramiento en
sdud como la forma de organizaciéon del sistema de salud y definié un paquete explicito
(POS) que era diferente segun €l régimen de &filiacion, siendo mayor para € régimen
contributivo comparado con el subsidiado, lo cua no solo generaba desigualdades evitables
en términos del acceso a servicios de salud, sino que producia inequidades en los resultados
en salud. Por lo anterior se produjo la Ley 1122 de 2007 que llamaba a igualar
progresivamente el POS subsidiado hacia lo contenido en e POS contributivo(COLOMBIA,
2007). Con estos antecedentes, la Corte Constitucional de Colombia’emitié la Sentencia T-
760 de 2008(CORTE CONSTITUCIONAL; MAGISTRADO PONENTE DR. JOSE
MANUEL CEPEDA, 2008)en la que ordend garantizar € derecho a la saud a toda la
poblacion y por lo tanto ofrecer los mismos beneficios tanto a los afiliados a régimen
contributivo como al régimen subsidiado.

Lo anterior se incorpor6 en la legidacion a través de la Ley 1438 de
2011(COLOMBIA., 2011) que definié explicitamente avanzar hacia la unificacion de los
planes de beneficios para ambos regimenes de aseguramiento, lograr la “universalidad en el
aseguramiento” asi como establecio por primera vez que los servicios de salud se deberian

organizar bajo la estrategia de Atencion Primaria en Salud asi como definié poner

! Esta funcion es lo que se conoce en los sistemas de aseguramiento como “pooling” (mancomunamiento).
Z La Corte Constitucional es unaalta corte, al mismo nivel de la Corte Suprema de Justicia, creada a partir dela
Constitucion Politica de 1991 con el fin de ser la “guardiana de la Constitucién”.
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nuevamente en primer plano las acciones de Salud Publica, Promocion de la Salud y
Prevencién de la enfermedad, que habian sufrido una afectacion importante con la puesta en
gecucion de un sistema basado en la atencion de la enfermedad, asuntos éstos que se
retomaran mas adel ante.

Posteriormente se aprobo por parte del Congreso de la RepublicalaLey 1751 de 2015,
conocida como la Ley Estatutaria en Salud(COLOMBIA, 2015b)con lo que se modificd €
POS y se adopt6 la idea de una Plande Beneficios en Salud(PBS), implicito, a diferencia del
POS que era explicito, donde se debe garantizar la prestacion de todos los servicios de salud
necesarios para lograr una atencion integral de las personas. Dicho PBS, sin embargo,
considera algunas exclusiones explicitas de servicios y tecnologias cuando cumpla alguna de
las siguientes condiciones (articulo 15): i. Uso cosmético ii. Falta de evidencia sobre
seguridad y eficacia clinicaiii. Falta evidencia sobre efectividad clinicaiv. Falta autorizacion
de autoridad competente v. Que esté en fase de experimentacion vi. Que se preste en €
exterior (COLOMBIA, 2015b).

4.1.1 Regimenesde excepcion

Laley 100 de 1993 ya mencionada reconoce en su articulo 279 algunos regimenes de
excepcion, alos cuales no se aplica e Sistema General de Seguridad Socia definido en dicha
Ley. Dentro de las poblaciones exceptuadas se incluyenlos miembros de lasFuerzas Militares
y de Policia, los servidores publicos de la Empresa Colombiana de Petréleos (Ecopetrol), los
profesores de basica primaria y ensefianza media sindicalizados (Fondo Naciona de
Prestaciones Sociales del Magisterio) y los profesores y funcionarios de las universidades
publicas.

Las Universidades Publicas recibieron autorizacion mediante la ley 647 de 2001 para
crear sus propios programas de Salud(COLOMBIA, 2001a). En este sentido, la Universidad
de Antioquia asumi6 la responsabilidad de organizar un sistema que garantizara a sus usuarios
beneficios en salud que mejoren su calidad de vida. Esta condicion abrid la posibilidad de
trabgjar en un modelo de atencion donde € asistencialismo y la enfermedad dejan de ser
protagonistas, para darle paso a un concepto integral de saud. En estas condiciones, €
Programa de Salud de la Universidad de Antioquia desde sus inicios ademés de ofrecer €
Plan Obligatorio (POS) a sus afiliados, aument6 e contenido de este Ultimo y cred algunos
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programas con énfasis en Promocion de la Salud dentro de los que sobresale la Estrategia
“Enfamilia-APS” disefiada para tener un enfoque familiar (Figura 4).

Figura4. Dependenciajerérquica estrategia “Enfamilia-APS”
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la estructura administrativa en la época en que se realizo €
trabajo de campo de esta investigacion.

A modo de sintesis, en relacion con las caracteristicas de los regimenes de afiliacion
disefiados en e marco del SGSSS se pueden sefidlar sus diferencias teniendo en cuenta
aspectos claves (Cuadro 2). En cuanto a la poblacion objetivo, € factor diferenciador tiene
gue ver con €l vinculo laboral formal. Si la personatrabajay tiene ingresos debe ser filiada al
régimen contributivo y cotizar a sistema para tener cobertura a igua que su familia
(beneficiarios). En este grupo de trabajadores formales existen algunos que pertenecen a
ciertas instituciones que quedaron exceptuadas de regirse totalmente a partir de la Ley 100 de
1993 (Regimenes de excepcidn/especiaes). Las personas que no tienen vinculo laboral formal
pero que ademas son pobres identificados a través de la encuestadel SISBEN en € nivel 1 0 2
(es decir, sin capacidad de pago), el Estado subsidia su afiliacion al sistema (“subsidio a la
demanda”). Hay, sin embargo, un sector de la poblacion que siendo pobres sin capacidad de
pago y debidamente identificados por € SISBEN, no logran acceder a subsidio debido a que
no todos |os municipios tienen los recursos para hacerlo.

En un esgquema de seguros convencional, la persona que guiere la cobertura debe pagar
una “prima” al asegurador y ésta varia segun su edad, sexo y riesgos en salud

(comorbilidades, etc.). En € disefio de aseguramiento social, las personas trabajadoras pagan
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el mismo porcentge de su salario independiente de su edad, sexo o riesgo lo cual es posible
ya que los recursos se mancomunan en un fondo (diluyendo € riesgo) y desde ali se pagala
prima a asegurador publico o privado (EPS) en forma de UPC (unidad de pago por
capitacion) segun lo comentado en un apartado previo.

Cuadro 2 Comparacién regimenes de afiliacion en salud, Colombia

: REGIMENCONTRIB REGIMEN
CARACTERISTICAS UTIVO SUBSIDIADO

REGIMEN

POBLACION POBRE

EXCEPCION NO CUBIERTA CON
(ESPECIALES) SUBSIDIOS
FE(Ii/?ﬁﬁ;?eLs Pobresnivel 1y 2
Poblaci 6nobi etivo Trabajadores Pobres nivel 1y2 .Policia del SISBEN no
I formalesy sus seglin encuesta T asegurados
familias SISBEN® g EEo
Universidades’
. Cotizaciones sobre
Upcaustatad | Upc gustadadl o saario (Ia o adlica
Prima Ieﬁg L par riesgo a partir de institucién debe @
as cotizaciones L
) subsidios responder con lo
sobre €l salario e
recibido)
Subsidio ala oferta
. . . Subsidio ala . (se paga
Tipo de subsidio No aplica Demanda No aplica directamenteala
IPS)
1,5% delas
Cotizaci cotizaciones del . Sistema generalde
otizaciones Reg. Contributivo Cotizaciones sobre participantes(transfe
Fuentefinanciacio sobreel salario: 9 el sdarioy :
como : renciasalos
n Empleado 4% I recursos propios o
solidaridad.lmpues municipiosy
Empleador 8.5% .
tosal juego departamentos)
y azar, armas, €etc.
Plan implicito Plan implicito Plan implicito Plan de beneficios
Plan de Beneficios | (listas negativas). (listas negativas) (listas negativas). limitado®
Exclusiones Exclusiones Exclusiones
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explicitas explicitas explicitas
Ecopetrol o
Administrador F. Militares (DiEr(ra](t:ecit(;a;r:_tgg':l\I de
EPSy otrasEAPB | EPSYy otras EAPB Policia :
(Asegurador) Magisterio Salud, Secretaria
Universidades** Salud)
or 0&?2%;‘;{;‘019(, 45,5% 45,3% 4,5% 0,6%

Fuente: Elaboracién propia

&Sistema de Seleccion de Beneficiarios

® Universidades Piblicas en aplicacion Ley 647 de 2000 (como es el caso del PSU)

¢ Generalmente atencion de urgencias, consulta externay subsidio en medicamentos y |aboratorio.

9 Datos correspondientes a 2019(COLOMBIA; MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,
2020). Poblacién total (DANE): 50°374.478 hab. (Segun datos del Ministerio de Salud, ain hay un
4,1% de personas sin cobertura del seguro de salud, lo cual equivale aproximadamente a 2°065.000
habitantes).

4.2 PROMOCION DE LA SALUD

Aungue se podrian encontrar antecedentes de la Promocién de la Salud (PS) en toda la
historia (RESTREPO; MALAGA, 2001), como tal, la PS aparecié como término en 1945 con
Henry Sigerist, en donde la sitia como una de las éreas esenciales de la medicina (los otros
son la prevencion de la enfermedad, e restablecimiento de los enfermos y la rehabilitacion).
Para este historiador “la salud se promueve proporcionando condiciones de vida decente,
buenas condiciones de trabgo, educacion, cultura fisica y formas de esparcimiento y
descanso. (...) la PS tiende, evidentemente, a prevenir la enfermedad, pero una promocion
eficaz exige medidas protectoras especiales” (TERRIS, 1993).

Desde esta perspectiva, facilmente se puede decir que la PS es heredera de una
corriente critica que pone su énfasis en |as condiciones de vida de | as poblaciones ala horade
entender e proceso salud-enfermedad. Por esta razén, para algunos, la PS hace parte de la
evolucion de la Medicina Social europea (LOPEZ L; ARANDA R, 1994; TRAD L, 2004)y,
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por lo tanto, corresponde a una perspectiva de andlisis sociopolitico en salud(RESTREPO,
2005).

Ahora bien, dado lo anterior, mientras algunos han considerado que la PS como un
concepto diferenciado de la Salud Publica(GOMEZ A; GONZALEZ, 2004), para otros, sin
embargo, constituye una perspectiva critica de esta Ultima (ESLAVA J, 2002; FRANCO,;
OCHOA; HERNANDEZ, 1995; TRAD L, 2004). De hecho, segiin hace notar Satll Franco, la
pregunta en Ottawa, no era por la PS sino por los lineamientos de una Nueva Salud Publica
que le permitiera salir de la crisis en que se encontraba (informacion verbal)® y de la que dan
cuenta numerosos analistastALMEIDA N; SILVAJ, 1999). Por €lo, la Carta de Ottawa en su
documento origina tiene como subtitulo la frase “hacia un nuevo concepto de la Salud
Plblica” (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1996).

La Carta de Ottawa (Canadd), firmada en 1986, es la continuacién de los esfuerzos de
la OMS con € fin de concretar la propuesta de “Salud para todos en € afio 2000”. Por lo
tanto, es posterior a la declaracién de Alma Ata y recoge varios de sus postulados. Su
planteamiento es compatible con una perspectiva de la Salud como Bienestar que trasciende la
idea de estilos de vida saludables y “consiste en proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer mayor control sobre la misma”(ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, 1986), paralo cual plantea cinco areas de trabajo importantes:

a) elaboracion de Politicas Publicas saludables;

b) desarrollo de aptitudes personales;

c) creacion de ambientes favorables;

d) reforzamiento de laaccion comunitaria;

€) reorientacion de servicios de salud.

En la carta de Ottawa se hace mucho énfasis en el concepto de intersectorialidad dado
el reconocimiento de que promover la salud no es unatarea exclusiva del sector salud. En este
sentido, el sector salud no solo tiene el reto de ser “mediador” a favor de la salud (abogacia)
sino que tendra que ampliar su papel desde servicios clinicos y curativos hacia otros con una
perspectiva mas amplia: “El sector sanitario debe jugar un papel cada vez mayor en la PS de
formatal que trascienda la mera responsabilidad de proporcionar servicios clinicos y médicos
(...) y crear vias de comunicacion entre el sector sanitario y los sectores sociales, politicos 'y

*Comentario hecho en el Seminario Internacional de la Salud de Colectivos. Universidad Nacional de Colombia.
Bogota, 2004.
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econdémicos”’(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1986).La reorientacion de los
servicios sanitarios “(...) ha de producir un cambio de actitud y de organizacion de los
servicios sanitarios de forma que giren en torno a las necesidades del individuo como un
todo”(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1986).

En relacion con la reorientacion de servicios de salud, € reto planteado es la
configuracién de servicios que impacten positivamente la salud de la poblacion,
transcendiendo los servicios enfocados exclusivamente en la enfermedad (morbiceéntricos) o
centrados en el hospital (hospitalocéntricos). “La reorientacion de los servicios sanitarios
exige (...) cambios en la educacion y formacion profesional. El sector sanitario debe jugar un
papel cada vez mayor en la PS de forma tal que trascienda la mera responsabilidad de
proporcionar servicios clinicos y médicos (...) dichos servicios deben favorecer la necesidad
por parte de la comunidad de una vida mas sanas crear vias de comunicacion entre € sector
sanitario y los sectores sociales, politicos y econémicos”(ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD, 1986).

Luego de la Carta de Ottawa, se sucedieron otras conferencias internacionales que
desarrollan y profundizan cada una de las éreas de lacartainicial:

a) segunda Conferencia. Adelaida- Australia, 1988. Politicas Publicas Saludables;

b) tercera Conferencia. Sundsvall — Suecia, 1991. Ambientes favorables parala salud.

Acé se presenta una consideracion de la ambiental, no sdlo como lo fisico, sino
también como lo socidl;

C) declaracion de Santafé de Bogotd, 1992. Promocion de la Saud vy
Equidad.Llamativamente, esta declaracion no tiene € reconocimiento de la OMS
como Conferencia Internacional como tampoco la Carta de Trinidad y Tobago en
1993, aunque fueron promovidas por la OPS (RESTREPO, 2005);

d) cuartaConferencia. Y akarta, 1997. Nuevos actores para una nueva era;

€) quinta Conferencia. México, 2000. Hacia una mayor Equidad;

f) sexta Conferencia. Bangkok, 2005. Globalizacion y salud;

g) séptima Conferencia. Nairobi, 2009. Cerrar la brecha de implementacion en PS;

h) octava Conferencia. Helsinki, 2013. Salud en todas las paoliticas,

i) novena Conferencia. Shanghai, 2016. Promocion de la Salud en la Agenda 2030
parael Desarrollo Sostenible.
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4.2.1 Promocion dela Salud en e SGSSS de Colombia

Con € fin de analizar cdmo se incorporaron los planteamientos de la PS en nuestro
pais, que sirva de base para € andisis del caso en estudio, presentaré la forma en que se
entendio la PS desde la concepcion del disefio del SGSSS, es decir, desde |a perspectiva del
pluralismo estructurado ya analizado. Al respecto es ilustrativo el documento “Promocion de
la salud y Prevencion de la enfermedad en el Sistema General de Seguridad social en Salud”
emitido por el Ministerio de Salud en 1996 (COLOMBIA; MINISTERIO DE SALUD, 1996),
es decir, muy cercano ala fecha de aprobacion de la Ley 100 de 1993 ya mencionada. Dicho
documento constituye la sustentacion técnicay juridicadel modo en que @ sector salud, desde
el gobierno, entendia el concepto que venimos trabajando.Esto con una condicién adicional de
la més alta importancia: por tratarse de un documento oficial, resume e modo en que €
Estado Colombiano a través de la ley, incorporé los acuerdos inscritos en e ambito
internacional en relacion con este tema y da una idea de la concepcidn para la asignacion de
recursos y la implementacion de politicas en Promocion de la Salud y Prevencion de la
enfermedad.

En dicho documento se definio la PS como la “integracion de las acciones que realizan
la poblacion, los servicios de salud, las autoridades sanitarias y los sectores sociales y
productivos, con € objeto de garantizar, mas alla de la ausencia de la enfermedad, mejores
condiciones de salud fisica y psiquica de los individuos y las colectividades”. No obstante, en
el desarrollo del documento se representan algunos elementos que dejan ver que existe
untratamiento indistinto entre Promocion y Prevencion. Alli se lee:“La Prevencion es un
componente de la Promocion (...) Asi como la PS se establece con acciones intersectoriales
gue tienen por objeto la generalidad de la poblacion, la Prevencion depende de servicios
destinados a los individuos, familias o grupos especificos. Por eso, siendo la prestacion de
servicios una de las funciones especificas del sector de la saud, es ali donde puede
privilegiarse la instalacion de acciones preventivas. Puesto que las acciones de prevencién
primaria tienen mayor costo-efectividad y generan mayor bienestar, deben privilegiarse”. El
planteamiento de ubicar la prevencion de la enfermedad como parte de la Promocion de la
Salud se aparta del concepto tradicional como se vera més adelante.

Desde ya, ese planteamiento tendria consecuencias previsibles: si el Estado entiende
en ese momento a la Prevencién como parte de la Promocion de la Salud a pesar de que

suscriba definiciones mas amplias, 1o dicho podria llevar a pensar que sus actividades de
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Promocién podrian limitarse a las de Prevencion y de este modo cumplir con € objetivo.
Pareciera que se entiende que, siendo la PS una cuestion intersectorial, al sector sanitario le
quedaria la tarea de asumir la Prevencion como cuota de este gran concepto de la Promacion.
Y, por lo tanto, con una vision restringida con acciones muy especificas del sector salud
tradicional (FRANCO; OCHOA; HERNANDEZ, 1995).

Mas adelante se afirma: “La promocion es el eje principal de la reforma de seguridad
social en salud”. Y aclara igualmente los mecanismos que usa para su implementacion: “(...)
Su presencia estd garantizada mediante poderosos mecanismos econdémicos como la
capitacion y lalibre competencia; mediante el ementos politicos como la descentralizacion y la
participacion comunitaria”.Después, al explicar de qué modo los mecanismos econémicos
previstos en la ley soportarian la implementacion de la PS afirma:“(...) el modelo de
Capitacion obliga a los prestadores a mantener la poblacion sana, porque su beneficio es el
margen resultante de restarle a una asignacion fija per capita, |0s gastos para atencion de sus
usuarios. (...) es necesario controlar el gasto previniendo la enfermedad y promocionando la
salud”. Mas adelante veremos s este supuesto econdmico vendra a confirmarse o no.

Aungue el marco legal de la politica de Promocion de la Salud es un poco complejo,
podria decirse, como ya se anotd, que los lineamientos mas importantes quedaron
consignados en laley 100 de 1993. En dicha Ley se pueden identificar dos éreas grandes de
accion de la Promocion de la Salud: € Plan de Atencion Basica (PAB) y € Plan Obligatorio
de Salud (POS)(GARCIA; TOBON, 2000).

El PAB, que en su momento era considerado como & Plan de Salud Publicaen € pais,
tenia a su vez tres componentes. Promocién de la Salud, Prevencion de la Enfermedad y
Vigilancia en Salud Publica(COLOMBIA., 1996). Por sus caracteristicas especides de
gratuidad, territorialidad, obligatoriedad, se pensd como un recurso clave en e disefio e
implementacion de propuestas en PS. Sobre esta base se  desarrollaron algunas propuestas
importantes como la estrategia de “Municipios Saludables por la paz” y la “Estrategia de
Escuelas Saludables” que adquirieron ciertas particularidades en su desarrollo, por gemplo,
para el caso de Antioquia, con la definicidn explicita de politicas publicas que viabilizaron su
implementacion(COLOMBIA, 2001b; COLOMBIA; MINISTERIO DE SALUD, 1997).

En relacion con & POS de esa época, la Resolucion 412 de 2000(COLOMBIA;
MINISTERIO DE SALUD., 2000) definié las actividades de proteccidon especifica —

prevencion primaria- y deteccion precoz —prevencion secundaria- dirigidas a la poblacion
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afiliada en los regimenes contributivo y subsidiado. Estas actividades definian 1o que se
conoce en nuestro mediocoloquidmente como “Programas de PyP” (Promocion y
Prevencién) pero cuya denominacion ha sido objeto de criticas por cuanto incluye bajo este
rotulo bésicamente actividades preventivas (ESLAVA J, 2002; FRANCO; OCHOA;
HERNANDEZ, 1995).

Importante en este punto resaltar que dicha terminol ogia esta basada en € concepto de
la “historia natural de la enfermedad” desarrollado por Leavell y Clark (LEAVELL H.;
CLARK G., 1965) quienes definieron distintos puntos de intervencion para evitar la aparicion
0 progresion de la enfermedad, estableciendo los niveles de prevencién primaria, secundariay
terciaria. Dentro de la prevencion primaria, dichos autores identificaron dos grupos de
acciones. aguellas dirigidas a toda la poblacién sin consideracion de la susceptibilidad a
ciertos riesgos —la cua se asume sana- (promocion de lasalud) y acciones dirigidas, también a
poblacion que se asume sana, pero gue tiene susceptibilidad a ciertos riesgos por razones de
edad, sexo, etc. (proteccion especifica).

Mas adelante, teniendo en cuenta la historia natural de la enfermedad, se pueden
ubicar puntos de intervencion en la que se realizan acciones para detectar tempranamente
enfermedades -cuando aln las personas no presentan sintomas- (deteccion precoz o
tamizacién) y acciones para hacer un diagndstico y tratamiento tempranos cuando los
sintomas son sutiles 0 de comienzo reciente con € fin de evitar que la evolucion de la
enfermedad |leve a complicaciones o0 secuelas. Tanto las acciones de tamizacion como las de
diagnostico y tratamiento tempranos, se consideran acciones de prevencion secundaria.

Finalmente, cuando la enfermedad ha avanzado, también se pueden desarrollar
acciones que mejoren la calidad de vida y funcionalidad de las personas. Estas acciones se
consideran de rehabilitacion y corresponden ala prevencion terciaria en dicho modelo.

Por lo anterior, podemos decir que los “Programas de PyP” definidos en la
mencionada Resolucion 412 de 2000 se basaban en los planteamientos de la medicina
preventivade Leavell y Clark como ya se mostré. (Cuadro 3)

Cuadro 3 Programas de Promocion y Prevencion segiin Resolucion 412 de 2000



Promocidn de la Salud

- Educacion para la

salud

Proteccion especifica:

- Vacunacién
- Planificacion

familiar

- Atencion del parto

Atencion del recién
nacido

- Aplicacion sellantes

(salud oral)

Deteccién temprana

- Deteccion temprana de

alteraciones del mencr de

10 afios.

- Deteccion temprana de

alteraciones del joven.

- Deteccion temprana de

alteraciones del adulto
mayor

- Deteccion temprana de

cancer de cervix.

Diagndstico y

tratamiento precoz

Deteccion temprana de

alteraciones del mencr de

10 afios.

- Deteccién temprana de

alteraciones del joven.

- Deteccion temprana de

alteraciones del adulto
mayor

- Deteccion temprana de

cancer de cervix.
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Rehabilitacion

- Rehabilitacion cardiaca.

- Rehabilitacidn musculo-
esguelética

- Rehabilitacién cognitiva

- Rehabilitacion psicologica
Mamoplastia
reconstructiva

- Otras formas de
rehabilitacion

- Deteccion temprana de
cancer de mama
Control prenatal

- Deteccion temprana de
cancer de mama

PREVENCION PRIMARIA | | PREVENCION SECUNDARIA

| | PREVENCION TERCIARIA

Fuente: Elaboracion propia basado en Resolucién 412 de 2000 (COLOMBIA.; MINISTERIO DE
SALUD., 2000).

43  ATENCION PRIMARIA EN SALUD

La idea de la Renovacion de la APS en e mundo promovida por la propia
OMS(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2008), parte de la constatacion del
deterioro de la calidad de vida de los pueblos (incluida la situacion de salud) y, a mismo
tiempo, € reconocimiento del papel que tienen los servicios de salud para contribuir al
mejoramiento de estas condiciones y la generacion de cohesion social.

Lo anterior nos lleva a la reflexion de que no cualquier tipo de organizacion de
servicios de salud cumple esa labor. Se requiere un sistema de salud sensible a las
necesidades de las personas, de acceso universal, con una vision del territorio donde se
desarrolla la vida de las comunidades (familiar y comunidades como base para la
planificacién), que dialogue con otros sectores de la sociedad para promover y unir esfuerzos,
que articule distintos niveles de atencion, etc. Y asi, nos quedara més facil comprender, cua
es la tarea que se espera de los servicios de salud y € tipo de articulaciones que se requieren.

Vale decir, € tipo de APS que se requiere renovar.

Sin embargo, €l término APS es polisémico y se han reconocido, al menos, 4 sentidos
distintos aunque no excluyentes entre si(CONILL; FAUSTO, 2009, p. 20): APS como
conjunto de acciones, como nivel de atencion, como estrategia organizadora del sistema de
servicios de salud y como principio orientador del sistema de salud.

Con todo, € referente histérico més importante de APS se refiere ala Conferencia de
AlmaAtaen 1978, en laex URSS. Alli se penso la salud como derecho humano y su relacion
con el desarrollo socio-econdémico de las poblaciones, la necesidad de la integracion de los
servicios y € papd de la participacion comunitaria(CONILL; FAUSTO, 2009, p. 20). Sin
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embargo, por su potencia politico rdpidamente se acusod de ilusoria y utdpicay se plantearon
visiones mas restringidas conocidas como APS selectiva, esto es, algunas acciones basicas
dirigidas a poblaciones de escasos recursos que, aunque gano rapida aceptacion por parte de
organismos multilaterales que la promovieron (UNICEF entre ellos) también pasd
histéricamente a ser estigmatizada (“medicina pobre para pobres”).

Como lo advierteConill (2009:6) “no existe una unica forma de entender la APS y su
concrecion varia debido a la diversidad de sistemas de proteccion social y de sistemas de
servicios existentes”(CONILL; FAUSTO, 2009, p. 6)(Cuadro 4). Aunque para aprovechar su
potencial, la APS debe entenderse como una politica de reorganizacién del modelo asistencial
y una estrategia de fortalecimiento del sistema de salud. Como tal, la APS tiene una labor
muy importante a integrar redes de servicios, integrar servicios de promocion, prevencion,
atencion y rehabilitacion y promover la continuidad del cuidado. Para cumplir con estalabor,
la APS tiene | as siguientes caracteristicas.

a) la garantia de acceso universal;

b) es puerta de entrada al sistema;

C) establece vinculo con la poblacion de referencia;

d) ofrecer servicios integrales;

€) coordinalos servicios (integralas redes);

f) tiene enfoque familiar y esta orientado ala comunidad.

Cuadro 4 Tiposy caracteristicas de enfoques en APS.



ENFOQUES QUE ORIENTAN LAS PRACTICAS DE APS

servicios a
poblacién pobre

servicios de salud

DEFINICION ENFASIS PROVEEDORES
ATENCION Fuerta de entrada Mivel de atencion Médicos de APS
FRIMARIA
APS selectiva Numero limitado de | Conjunto de Médicos

generalistas y ofros
trabajadores de la
salud

Alma-Ata 1er nivel, integrado, | Estrategia para Meédicos,
integral, continuo, organizar sistemas | trabajadores salud,
participacion, de salud comunidad
intersectonal

APS enfogue de | Salud como Filosofia Actores sociales y

derechos derecho humano. trabajadores de la
Determinantes salud

Fuente:(FORTI, 2009, p. 11)
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Seguin Conil|(CONILL; FAUSTO, 2009, p. 7), en América Latina, aunque se observa

un predominio de la APS selectivaigual mente se identifican otras modalidades de integracion

en laregion:

4.4

a) selectivaintegrada en los programas de salud materno infantil (Bolivia, Nicaragua

y El Salvador);

b) como puerta de entrada y e estructurante del sistema publico de salud (Costa

Rica, Chile, Brasil y Venezuela);

C) ensistemas con universalizacion incompleta con base municipal (Colombia).

EVALUACION DE LA ACCION PUBLICA

La Evaluacion como disciplina se ha venido configurando principalmente en los

ultimos 80 afos, a partir de los trabajos de Ralph Tyler en 1934 en € campo educativo, a

proponer un enfoque més integral en los procesos eva uativos de rendimiento estudiantil que

incluyera la consideracion de los aspectos explicativos de dichos resultados (RESTREPO G,
2002, p. 55).

A pesar de que € cuestionamiento por la utilidad de ciertas actividades en € plano

publico ha sido de interés por mucho tiempo, solo a partir de estos trabajos se empieza a

considerar la evaluacion con enfoques y métodos, en forma sistematica.

a las politicas publicas, esta en estrecha relacion con la crisis del Estado de

De hecho, la aplicacion de esta metodologia ala accion publica 'y méas especificamente

Bienestar(BANON: CABALLERO V: SANCHEZ M, 2003, p. 216). La necesidad de saber s
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las enormes inversiones econdmicas asociadas a crecimiento de los programas sociales
estaban rindiendo sus frutos, dio un impulso importante a esta disciplina, que incluso se
ingtitucionalizd en EE.UU. con la creacion de oficinas especidizadas asociadas a
dependencias gubernativas.

En agunos paises europeos se instauraron, en los 80°s, gobiernos con énfasis en la
revision del tamafio y forma del estado de Bienestar, con la inauguracion de la Nueva Gestion
Publica que se enfocaba en la medicidn de productividad y rendimiento de las organizaciones
y empleados. Esto indujo la configuracion de asociaciones, redes internacionaes y foros que
mantenian activa la discusiéon sobre aspectos especificos de esta disciplina(RESTREPO G,
2002, p. 58).

4.4.1 Concepto deevaluacion
La palabra Evauacion tiene multiples definiciones segun las bases epistemol égicas
gue la sustentan, aunque no siempre de forma explicita, o cua define los enfoques utilizados.
En su forma basica, evaluar es someter algo a valoracion o tratar de juzgar su valor y
mérito (BUSTELO R, 2003, p. 14; RESTREPO G, 2002, p. 54), esto es, se emiten juicios
pero con una intencion clara de mejorar programas y politicas evaluadas, rendir cuentas y
responsabilidades y/o gjemplificar acciones futuras.
En este sentido, |a profesora Bustel odelinea |l as funciones de la evaluacion:
a) mejora € programa o politica evaluada: que implica un proceso de aprendizaje
sobre la propia préctica, teniendo en cuenta el contexto en que se desarrolla;
b) rendimiento de cuentas o responsabilidad: como funcion de apoyo a sistema
demoacrético, referido alas politicas publicas;
c) ilumina acciones futuras.aunque la evaluacion esta referida a un programa o

politica en concreto, lainformacion que aporte puede servir para futuros abordajes.

Asi mismo, se identifican algunas caracteristicas que le son propias a la metodologia
evaluativa (BUSTELO R, 2003):

a) e caracter politico de la evaluacion: a pesar de que la evaluacion tenga una

metodologia rigurosa que propende por disminuir sesgos y prejuicios, se debe

reconocer € contexto politico en e que se desarrolla. “La evaluacién debe
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responder ante € contexto politico y, a su vez, ser una herramienta que permite
controlarlo” (BUSTELO R, 2003, p. 16);

b) enjuiciamiento sistemético:la evaluacion emite juicios de valor sobre lo que se
evalla y hace parte consustancial de la misma. Lo que pretende la Evaluacion es
proveer una metodologia sistematica que permita una base para los juicios
resultantes, con € fin de definir si la politica que se evallia es 0 no buena.

En lo que s hay acuerdo es que aun considerando que la evaluacién se apoya en los
métodos y e instrumental de la investigacion social, su funcion no es solo la generacion de
conocimiento, sino que tiene un principio de utilidad, en la mejora de la politica, rendimiento
de cuentas y acciones futuras(BUSTELO R, 2003; WEISS C, 1992).

Asimismo, se establece una diferencia entre la evaluacion y los observatorios de
problemas publicos y en este sentido se identifican como actividades complementarias pero
gue no deben confundirse, en lafuncién especifica de la evaluacion.

Aunque para nuestro proposito, no es importante explicitar los enfoques evaluativos,

Se mencionaran en este apartado porque es insumo paralos comentarios siguientes.

4.4.2 Tiposdeevaluacion
Siguiendo la propuesta de(ROTH D A, 2004, p. 142), se podria hacer una
aproximacion a esta tipologia, a partir de considerar tres preguntas: cuando se evalla?, para
quéy qué se evallia? quien evalta?:
a) momento de evaluacion:
- setienelaevauacion ex ante (apriori, de factibilidad o prospectiva);
- evauacién concomitante: que puede ser continua o periddica;
- evauacion ex — post (retrospectiva o a posteriori).
b) finalidad delaevaluacion:
- endoformativa: cuando el objetivo es informar a los propios actores del
programa para mejorarlo y transformarlo;
- sumativa o recapitulativa: cuando informaal publico general o actores externos
(por g emplo, financiadores).
c) objeto: Roth (ROTH D A, 2004)presenta tres modos de evaluar el “qué”:
- Insumos;

- Procesos,
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- resultados obtenidos.

Su eleccion depende del grado de mensurabilidad, de los resultados y conocimiento
del proceso.

Otra clasificacion de los tipos de evaluacion es la que proponen Champagne et
a(2011, p. 44-45)quienes distinguen dos tipos de evaluacion: evaluacion normativa e
investigacion evaluativa. La evaluacion normativa se refiere ala constatacion de conformidad
entre los componentes de la intervencion y parametros de referencia. La investigacion
evaluativa procura analizar y comprender relaciones causales entre los diferentes
componentes de la intervencion. “Busca comprender el cémo y el porqué de los resultados”
(CHAMPAGNE et dl., 2011, p. 45)

Segun los mismos autores, dentro de la investigacion evaluativa se incluyen: i.
Andlisis estratégico (pertinencia de la intervencion) ii. Andlisis l6gico (coherencia) iii.
Andlisis de produccion (productividad) iv. Andlisis de los efectos v. Andlisis de eficiencia vi.
Anélisis de implantacion, el cual “observa las interacciones entre la intervencion y el contexto
de laimplantacion en la produccién de los efectos” (CHAMPAGNE et a., 2011, p. 55). Dado
gue esta investigacion se define como un andlisis de implantacion, este tipo de evaluacion se

ampliaraen €l apartado 4.5.

4.4.3 Modelos Tedricosdela Evaluacion

Asi como los programas tienen un modelo tedrico 0 una teoria subyacente, la
evaluacion, entendida como intervencion, también tiene un modelo tedrico, aungue no
siempre se haga explicito. En este apartado se hara un comentario general sobre este asunto y
en particular sobre las implicaciones metodol 6gicas del modelo elegido para hacer € andlisis
de laimplementacion de un programa.

Segun Potvin et a(POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006), existen dos
grandes tradiciones filosoficas en e entendimiento de la naturaleza de la redlidad con
implicaciones ala hora de pensar la naturaleza de |os programas en salud: realismo empirico y
el idealismo.

“Una concepcion de programa inspirada en el realismo empirico implica que el
programa y sus elementos objetivos y € uso de los mismos se guian por procedimientos
precisos, prestablecidos, estandarizados y derivados de conocimientos cientificos”(POTVIN
L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 69). Es decir, en & realismo empirico, un



40

programa es un “objeto natural” y, por lo tanto, el modelo |6gico del programa se considera
una “representacion real” del programa dado que permite ver los componentes estructurales y
los elementos que los unen. “Un modelo como este es esencialmente practico, desprovisto de
actores sociales portadores de intereses”. En este marco, “la finalidad de la evaluacion
consiste esencialmente en verificar si el programa corrige la situacion problematica”(POTVIN
L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 71). Algunos aspectos, como |la aceptabilidad al
programa por parte de los usuarios o € apoyo al programa por parte de directivos y
operadores no son recogidos por e modelo [ogico y, por lo tanto, este Ultimo, muestra su
limitacion.

En e caso de latradicion idealista, hay un reconocimiento de las limitaciones del ser
humano para conocer la naturaleza dado que € conocimiento se basa en los 6rganos de los
sentidos y no hay una forma de validacion externa. Implicitamente se reconocen dos niveles
de la redidad: e de los objetos reales y los model os/representaciones que se construyen
acerca de estos objetos. “La consecuencia de una posicion ontolégica como esta es que todo
conocimiento es construido y socialmente situado”(POTVIN L; GENDRON S
BILODEAU A, 2006, p. 72). Y ain mas: “...es en funcion de sus representaciones que los
actores actuan, reajustando también los modelos que los orientan. [...] Los programas son,
por lo tanto, representaciones evolutivas de la accidn ya que son construidas por los actores
implicados en ella” (POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 73).

Frente a las limitaciones que tienen estas dos posturas ontol 0gicas extremas, aparece el
realismo critico permitiendo otra lectura acerca de la naturaleza de los programas. Esta
postura propone una ontologia en tres niveles. real, actua y empirico(POLAND B,;
FROHLICH K; CARGO M, 2008; POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006). El
nivel real serefiere alos objetos (fisicos o sociaes, su estructuray mecanismos causales) que
existen independiente del conocimiento o conciencia que se tenga de ellos. El segundo nivel
ontologico, € actua, se refiere a los acontecimientos (problemas, programas) y son
consecuencia de la interaccion de uno o varios objetos reales por medio de mecanismos
causales. “Cabe destacar que la diferencia fundamental entre &l realismo empirico y €l critico
radica en que, para € primero, la causalidad implica siempre una regularidad entre dos
eventos, mientras que para e realismo critico varios mecanismos causales entre objetos de 1o
real pueden estar en juego para producir un mismo evento”(POTVIN L; GENDRON S;
BILODEAU A, 2006, p. 79). El nivel empirico se refiere a los significados que le son
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atribuidos a los acontecimientos y por lo tanto estos significados son socialmente construidos
(como en €l caso del idealismo). Sin embargo, a diferencia del idealismo, € realismo critico
“supone un vinculo efectivo entre los eventos, consecuencia de mecanismos causales que
estructuran los objetos de larealidad y |as representaciones (model 0s) que | os sujetos se hacen
acerca de los objetos y mecanismos que constituyen la realidad. [...] Solamente por medio de
sus modelos es que el actor puede atribuir significado a un evento”(POTVIN L; GENDRON
S; BILODEAU A, 2006, p. 79).

Desde esta perspectiva, la evaluacion tiene un papel fundamental porque, ademas de
asociar un programa con la modificacion de un problema, también alimenta “... los modelos y
las teorias de los actores referentes a conjunto de mecanismos en juego en la situacion
focalizada”.(POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 81).

Esta ontologia redlista critica, segin Potvin et a(POTVIN L; GENDRON S;
BILODEAU A, 2006) tiene tres implicaciones en relacién con la evaluacion de programas.
La primeratiene que ver con la definicion de programa. A partir del reconocimiento del papel
de los actores como sujetos activos (planificadores, gestores, usuarios), un “... programa se
transforma asi en una matriz de interrelaciones entre una diversidad de actores cuyas acciones
Y Sus consecuencias constituyen el programa propiamente dicho”(POTVIN L; GENDRON S;
BILODEAU A, 2006, p. 81). Este reconocimiento sobre € papel de los sujetos hace que €
programa se considere “un objeto en transformacién”. A su vez la evaluacién, que también
esta integrada por accionesy actores tiene un potencia de transformacion del programa.

Otra implicacion de la concepcion realista critica es su énfasis en los procesos por
medio de los cuales se obtienen las transformaciones y por lo tanto entra en “la caja negra”
del programa. “La cuestion de saber cdmo se produce, se reproduce y se transforma un
problema, o sea, cuales mecanismos y acciones se desarrollan para que se llegue a un evento
problematico se torna crucial y substituye la simple identificacion de las causas de un
problema dado”(POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 82).

Existe también una implicacion metodoldgica. “Una concepcién realista critica
sobrepasa la |6gica idealista ya que postula la existencia de mecanismos concretos, por 1o
tanto, la accion no se reduce a la percepcion que tienen de ellalos actores; la evaluacion tiene
como papel iluminar esos mecanismos més alla de la representacion que tienen de ellos los
actores implicados. Esa concepciéon también sobrepasa la légica positivista dado que los

mecanismos en juego pueden ser continuamente reorientados por los actores
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implicados”.(POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 82). En este sentido se
revela laimportancia de los estudios de caso para la observacion de cambios inducidos por €
programay la utilidad de los grupos comparativos y de las comparaciones enddgenas a través
del tiempo. Se destaca también € papel de la teoria como instrumento de evaluacion ya que
permite la comparacion de eventos observados y modelados y eventos tedricamente plausibles
teniendo en cuenta modelos existentes. “La generalizacion de esta forma tiene un sentido
tedrico y praxiolégico méas que un significado estadistico y la evaluacion contribuye para el
cruzamiento del valor predictivo de los modelos con la teoria ademas de informar localmente
la accion bajo observacion”(POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 83).

4.4.4 Analisisdeimplementacion

La evaluacion o andisis de implementacion es un tipo de investigacion
evaluativalCHAMPAGNE F et al., 2011). Se diferencia de la Evaluacion normativa en que
intenta buscar las razones por las cuales existe una diferencia entre lo planeado y |o gecutado.
“El analisis de implementacion es particularmente importante cuando la intervencion
analizada es complgja y compuesta de elementos secuenciales sobre los cuales € contexto
puede interactuar de diferentes maneras” (CHAMPAGNE F et a., 2011, p. 60).

Existen varios métodos para hacer andlisis de la implementacion de un programa que
tienen énfasis o significados diferente(LOVE A, 2004). La evaluacién formativa se usa para
mejorar € programa durante la fase de desarrollo del mismo. La evaluacion de proceso
analiza qué tanto se diferencian los servicios producidos de los planeados. La evaluacion
descriptiva hace una extensa y detalada descripcion del programa y se diferencia de la
anterior en que la evaluacion de proceso permite extraer conclusiones evaluativas de la
diferencia entre lo planeado y lo gecutado. EI monitoreo de desempefio se refiere a
seguimiento de la intervencion a través de indicadores e informacion administrativa y
finalmente, e andlisis de implementacion se ocupa de los cambios de la intervencion durante
su implementacion en € mundo real (influenciadel contexto).

Por lo tanto, podemos decir que el andlisis de implementacion es un tipo de evaluacion
formativa, de proceso, que responde a las siguientes preguntas(CHAMPAGNE F et a., 2011,
p. 60):

a) como explicar latransformacion de laintervencién en € tiempo;
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b) cud es la influencia de medio de implementacion sobre € grado de

implementacion de unaintervencion?;

c) de qué maneralas variaciones en la intervencion influencian los efectos

observados?,

d) cud es la contribucién de cada uno de los componentes del programa en la

produccion de los efectos?;

e) cud es lainfluencia de la intervencion entre e medio de implementacion y la

intervencion sobre |os efectos observados?

En sintesis, el andlisis de implementacién estudia las relaciones entre una intervencion
y su contexto durante la implementacion(CHAMPAGNE F et al., 2011). Por esta razon, se
diferencia de las evaluaciones de resultados o impacto que se basan en e modelo de la “caja
negra” en la cual se indagan los efectos de una intervencién sin preocuparse por la forma en
gue se da ese resultado. Es decir, la intervencion es tratada como una variable dicotomica
(ausencia o presencia de la intervencién) y como una entidad homogénea cuyas fronteras,
contenido y los diferentes componentes son definidos con facilidad(CHAMPAGNE F et a.,
2011, p. 218). El modelo de caja negra puede llevar a equivocos ya que, por gemplo, un
resultado negativo podria deberse a problemas de implementacion y no a la intervencion por
si misma.

Para la superacion del modelo de “caja negra”, Love(LOVE A, 2004) propone €
paradigma de “caja transparente” para la evaluacion de programas. “El paradigma de caja
transparente adopta una perspectiva de sistemas ecoldgicos en el que se anida € programa
[tecnologia] dentro del contexto de la organizaciéon y ambos, € programa y la organizacion,
estdn embebidos dentro del ambiente més amplio”(LOVE A, 2004, p. 65).

ParaLove(LOVE A, 2004, p. 64), El andlisis de implementacion se usa para diferentes
propésitos:

a) ayudar activamente en el disefio de los programas;

b) acanzar excelencia validando |os modelos de los programas y sus resultados;

c) generar informacion permanentemente gque asegure que la implementacion del

programa seaexitosa;

d) proveer retroalimentacion rapida acerca de la operacion y sus resultados que guie

laevolucién del programa;
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€) demostrar e valor de los programas implementados a quienes financian y al
publico en general.

Desde e punto de vista metodol 6gico para la seleccién de métodos y técnicas para la
evaluacion de implementacion, Love(LOVE A, 2004) utiliza un abordaje en dos pasos. El
primer paso es aplicar e modo cronolégico de desarrollo del programa con e que se describe
su ciclo devida(LOVE A, 2004, p. 67). Se identifican cuatro estadios relevantes: medicion de
necesidades y factibilidad; planeacion y disefio del programa; gecucion del programa v,
mejoramiento del programa. Varias preguntas orientadoras de la evaluacion se pueden hacer
en cada una de estas fases. El segundo paso consiste en proponer 1os métodos mas apropiados
parala evaluacién en cada estadio (Cuadro5) siendo que la fase de gecucion del programa es
considerada “el corazon de la evaluacion de implementacion”(LOVE A, 2004, p. 80).

Cuadro 5 Métodos usados en elandlisis de implementacién seguin estadio del programa

ESTADIO DEL PROGRAMA METODOS DE EVALUACION
DE
IMPLEMENTACION
Evaluacion de necesidades y Revision de  investigaciones  en
factibilidad del programa implementacion Entrevistas a informantes

clave sobre factores de implementacion.

Modelos 1ogicos del programa
Planeacidn y disefio del programa Resumen ejecutivo del programa
Jerarquia de resultados

Ejecucion del programa Analisis de cobertura Analisis de
componentes del programa Formatos y
reportes del programa Estudio de caso

Mejoramiento del programa Rutas de atencidn en el programa
(flujograma de actividades clave)
Retroalimentacion del cliente

Fuente:Basado en Love (2004, p. 70)

Sin embargo, a pesar de que Love (2004) ofrece una metodologia para la descripcién
del programa durante su gjecucion, no permite profundizar en las distintas interacciones entre
los componentes e involucrados en € programa. Como se mencioné en e numera anterior
(4.4.3), tanto el modelo l6gico como € flujograma son producto de una concepcion redista

empirica de la evaluacion de programas en el que el programa se asume como un “objeto
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natural” que por lo tanto se puede modelar. Sin embargo, esta vision tiene su limitacion
justamente cuando se pretende involucrar en € andlisis a los distintos actores y sus
intereses(POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 70). De otro lado, tampoco se
entiende aqui al programa exclusivamente como una “representacion social” (ya que “los
modelos y representaciones que forman el nivel empirico son contingentes y sociamente
producidos”(POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 79)) y por lo tanto, no se
busca “alcanzar una representacion consensuada entre los principales actores
involucrados”(POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 74).

Por lo tanto, se asume explicitamente una postura desde €l realismo critico, en € que
el programa es una “matriz de interrelaciones entre una diversidad de actores cuyas acciones y
sus consecuencias constituyen el programa propiamente dicho”(POTVIN L; GENDRON S;
BILODEAU A, 2006, p. 81). El programa se considera entonces un “evento” o
“acontecimiento” (segundo nivel ontolégico o actual, segun lo mencionado antes),
entendiéndose que “no son objetos como tal sino consecuencias de la conjuncién de uno o
varios objetos reales por medio de mecanismos causales”(POTVIN L; GENDRON S
BILODEAU A, 2006, p. 79). Por lo tanto, desde esta perspectiva, “el papel de la evaluacion
no se limitaa asociar un programa con la modificacion de un problema; consiste, también, en
aimentar los modelos y las teorias de los actores referentes al conjunto de mecanismos en
juego en la situacion focalizada”(POTVIN L; GENDRON S; BILODEAU A, 2006, p. 81).
Por lo tanto, desde el punto de vista metodol 6gico en evaluacion, esta perspectivaimplica

a) entender e programa como objeto en transformacion (matriz de interrelaciones

entre varios actores);

b) hacer énfasis en los procesos por medio de los cuales los eventos se transforman

(entraen lacajanegradel programa);
¢) iluminar los mecanismos concretos por medio de los cuales se realizan los cambios
o transformaciones mas alla de | as representaciones que tienen |os actores.

Una de las ventajas de los andlisis de implementacién es que aumentan el potencial de
generalizacion de las investigaciones evaluativas y de este modo su validad externa
(CHAMPAGNE F et a., 2011). “El anélisis de implementacion consiste justamente en
especificar e conjunto de factores que influencian los resultados obtenidos después de la
introduccién de una intervencion”(DENIS JL; CHAMPAGNE F, 1997).
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45 EVALUACION EN PROMOCION DE LA SALUD

Laimportancia de la Evaluacion de propuestas de Promocion de la Salud no sblo se ha
expresado en espacios internacionales. Ha sido también un interés palpable en € caso
colombiano(DE SALAZAR, 2009a; DE SALAZAR et al., 2003; ESCOBAR, 2001; GOMEZ
A; GONZALEZ, 2004). El debate sobre la Promocion de la Salud esté inmerso en una trama
de tensiones que van desde la concepcion de la Promocion, pasando por las tensiones acerca
del “método” hasta las presiones neoliberales por la reduccion del estado y posibles usos de la
evaluacion con este proposito.

Lo cierto es que existe una intensa actividad alrededor de esta discusion(M CQUEEN,
2000; POTVIN; RICHARD, 2001, RUTTEN, 2001, WHO EUROPEAN WORKING
GROUP, 1998), que se ha centrado en la busqueda de “bases cientificas” para la practica de la
Promocion de la Salud. Y en este sentido, las précticas evaluativas de los programas de
Promocién de la Salud pueden aportar algunos elementos. En relacion con las bases
cientificas en e tema de la Promocion de la Salud, es importante resaltar que evaluacion y
prueba cientifica son términos diferentes, aunque esta Ultima pueda ser resultado de la
evaluacion. Mientras que evaluacion se refiere a valoracion — como se dijo antes- la prueba
cientificaimplica unanocion de causalidad y en Promocion de la salud este concepto es dificil
de sostener, por |0 menos en términos de causalidad lineal.

Existen précticas que no se encuadran dentro del saber en salud publica convencional.
Ideales, como e empoderamiento y la participacion social, se han incorporado a las précticas
en salud desde su formulacion en la Carta de Ottawa(POTVIN L; GENDRON S;
BILODEAU A, 2006). Adicionalmente se han introducido nuevos conceptos que definen una
préctica renovada y renovadora: accion intersectorial, democratizacion de las decisiones y la
idea que las propuestas en salud no deben venir unidireccionamente desde los especialistas,
sino que deben ser soluciones “progresivamente construidas y negociadas”. “Los nuevos
enfoques programados de accion con, en lugar de sobre las comunidades, proponen, de ese
modo, un cambio de paradigma en € plano de las précticas planificadoras de los actores

publicos, invitandolos a poner en préactica acciones de alianza participativa basadas en la
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negociacion de los objetivos y de los medios para implementarlos” (POTVIN L; GENDRON
S; BILODEAU A, 2006, p. 76).

Las practicas en Promocion de la Salud pertenecen a un paradigma diferente y no
circunscrito a modelo biomédico, “un modelo o marco de ldgica distinta necesita
desarrollarse para cada area de intervencion de Promocion de la salud”(MCQUEEN, 2000, p.
11). En este sentido, se ha planteado una critica a uso de la epidemiologia clésica como
instrumento para la constitucion de la base cientifica en Promocion de la Salud debido a que
esta Ultima se mueve en un campo mas amplio, e campo de lavida, partiendo de presupuestos
de salud desde un punto de vista integral. No habria consistencia metodoldgica si se plantea
una actividad en Promocion de la Salud y se evalla con indicadores negativos de
enfermedad(COLOMER CONCHA; ALVAREZ DARDET CARLOS, 2001, p. 42). “Los
indicadores tradicionales cuantitativos de salud como los de morbilidad, tienen grandes
limitaciones para medir aspectos como capacidad de actuacion de una comunidad o de soporte
social, por lo que la evaluacion debe enfocarse en el “por qué” y no sélo en el “qué”, “cuanto”
y el “como” “. (RESTREPO H; MALAGA H, 2001, p. 216).

Las intervenciones en Promocién de la Salud se pueden clasificar como intervenciones
complgjas. Este tipo de intervenciones tienen las siguientes caracteristicas(CHAMPAGNE F
et al., 2011, p. 49):

a) multiplicidad de finalidades,

b) relaciones de autoridad difusas,

C) varias actividades, con diversos actores interdependientes que actlan con |6gicas

diferentes,

d) no hay un horizonte temporal definido;

e) marcada influencia del contexto con una dindmica permanente de “auto-

reorganizacion”;

f) mdltiples niveles de andlisis;

g) relaciones causales compleas.

Por esta razon, no es pertinente aplicar disefios experimentales en la metodologia
evauativa de intervenciones complgas(CHAMPAGNE F et a., 2011, DE SALAZAR,
2009b)ya que la intervencion no se puede aislar de su contexto y no se puede estandarizar, al
mismo tiempo que desvia € interés por otros métodos para la evaluacion de resultados y

procesos. Ademés, |os cambios, para el caso de las intervenciones en promocién de la salud,
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se relacionan mas con la construccién de capacidad individual, colectiva e institucional para
responder a los problemas de salud y sus determinantes(DE SALAZAR, 2009b, p. 110). Por
lo tanto, para su evaluacion se recomienda un abordaje holistico (CHAMPAGNE F et 4d.,
2011, p. 54).

De este modo habria que reconceptualizar el concepto de “base cientifica” en el
contexto de intervenciones complejas, especialmente comunitarias, ya que las reglas
existentes para obtencion de base cientifica a menudo se basan en las intervenciones
relativamente sencillas que demuestran relacion lineal de causa-efecto(M CQUEEN, 2000, p.
18).
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5 METODOLOGIA
51 TIPODEESTUDIO

Teniendo en cuenta € tipo de investigacion evauativa que se usd (andlisis de
implementacion) y, dado que la Estrategia se encontraba en fase de gecucion se hizo un
estudio de caso. “El método de estudio de caso es el que mejor se adecla al analisis de
implementacién” (CHAMPAGNE et a., 2011, p. 60 -traduccion libre-). Siguiendo la
propuesta de Denis y Champagne(1997), Champagne et a (2011)y Martinson-O Brien
(2010)se hizo un estudio de caso Unico.

Los estudios de caso se usan con frecuencia para andizar la implementacion de un
programay su variacion en relaciéon con lo planeado cuando se pone en marcha su gecucion
en un contexto determinado.

El trabajo de campo, en cuanto alas entrevistas y grupos focales, se realizo durante el
segundo semestre del 2012 y & primer semestre del 2013 ya que coincide con e proceso de
transformacion de la estrategia “EnfamiliaAPS”. El andlisis documental considerd
informacion previa con el fin de reconstruir la historia de la Estrategia y las transformaciones
de la propuesta, particularmente entre el 2011 y 2012. El proceso investigativo se suspendio y,
por lo tanto, € andlisis y la discusion de dicha informacion fueron retomados después con €l
fin de cerrar € proceso de formacion doctoral. Con este fin, se actualizaron algunos datos con
base en informacion documental. No obstante, es importante aclarar que € contexto
institucional, asi como las tensiones identificadas permanecen en el tiempo de modo que €
material recogido y € andlisis realizado en cuanto a las tensiones identificadas permanece

vigente.

52  MUESTREO, CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION PARTICIPANTES

a) se hizo un muestreo intencional (FLICK U, 2009; MARTINSON K; O’BRIEN C,
2010, p. 171);

b) criterios de inclusion: actores claves del nivel directivo y operativo gque hayan
acompaiiado el proceso de formulacion y gjecucion de la Estrategia; beneficiarios del
Programa de Salud de la Universidad de Antioquia que hubiesen sido incluidos en la
Estrategiay que hubiesen participado de |a fase de interaccién;

c) criterios de exclusiéon: beneficiarios menores de edad; actores del nivel directivo y

operativo con poco tiempo de experiencia en la Estrategia (menos de un afo).
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d) Poblacion del estudio: actores del nivel directivo: se refiere a las personas
directamente relacionadas con la direcciéon del Programa de Salud -PSU y de la IPS
Universitaria (prestador de servicios de salud contratado por el PSU):

- actores gestores de la Estrategia “Enfamilia-APS”: serefiere alas personas con
responsabilidad en e direccionamiento de la estrategia y coordinacion del
Taento Humano de la misma;

- actores del nivel operativo de la Estrategia: se refiere a los promotores-as de
salud; son profesionales de distintas disciplinas (nutricion, educacion fisica,
psicologia, trabgo social, medicina, ingenieria ambiental, danza, artes
plasticas, dinamica familiar, etc.) que disefian y gecutan las actividades y
acomparian los afiliados que participan de la Estrategia;

- usuarios de la EstrategiaEnfamilia-APS: se refiere a los afiliados al PSU que
participan de las actividades de la Estrategia Enfamilia en sus distintas Redes
de Apoyo. Son, en los términos, clésicos, |os beneficiarios.

53 TECNICASDE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Se usaron |as siguientes técnicas:
a) Andlisis documental (documentos tedricos y estratégicos de la Estrategia, actas de
reunion del comité coordinador, etc.) (Tabla 1);

Tabla1 Tipo y cantidad de informacién documental analizada

TIPO DE DOCUMENTO ro. N
Informes de actividades Enfamilia-APS 4
Actas de compromiso Programa de Salud - Enfamilia 8
1

Documentos histéricos/conceptuales de la Estrategia 4
Relatorias de reuniones académicas 4
Archivos Excel de gestién IPS 6
1

Presentaciones en Power Point 6
1

Actas de reuniones equipo de evaluacion 1
Informes de gestién del Programa de Salud 3
Informes de gestidn de la IPS Universitaria 3
6

TOTAL 9

Fuente: Elaboracion propia
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b) entrevistas semiestructuradas:las entrevistas semiestructuradas se reservaron para
los actores del nivel directivo del PSU y los gestores de la Estrategia“Enfamilia-
APS”. Larazon de lo anterior erala necesidad de profundizar en algunos aspectos
del contexto institucional y de las interacciones entre actores, sobre las cuaes a
veces es dificil referirse en encuentros grupales. Debido a que se trataba de
directivos y de gestores de instancias diferentes (aunque relacionadas como se
mostré en la figura 4 sobre dependencia jerarquica de la Estrategia “Enfamilia-
APS”), se consider6 més adecuado entrevistarlos por separado para que las
eventual es tensiones pudiesen aparecer més facilmente;

c) grupos focales: en cuanto a los grupos focales se buscé que su conformacion
pudiese iluminar de mejor manera e tema de laimplementacion. En ese sentido, se
realizaron grupos focales con los promotores por cada componente de redes de
apoyo (estilos de vida saludable, arte y ludica para la salud, cuidados de la salud,
orientacion familiar, entornos saludables; 5 grupos focales en total) pero también
se redlizaron grupos focales asi: con los lideres de los componentes (1 grupo
focal), con e equipo de evaluacion (1 grupo focal) y con los lideres de cada uno de
los momentos de la atencion de la Estrategia“EnfamiliasAPS” (convocatoria y
diagnostico, interaccion, redes de apoyo y monitoreo; 1 grupo focal en total);

d) grupos focales con usuarios:se realizé un grupo focal por cada uno de los
siguientes grupos de Redes de Apoyo: “Yo también” (componente orientacion
familiar), “Al ritmo de tu corazén” (componente cuidados de la salud), “Familias
mas activas” (componente estilos de vida saludable), huertas caseras (componente
entornos saludables) y finamente un grupo focal con participantes de las
actividades delaEstrategia“EnfamiliacAPS” en general, para un total de 5 grupos

focaes.

El nUmero de participantes por cada una de las técnicas utilizadas puede verse en la
Tabla2.
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Tabla 2 Tipo de actividad y nimero de participantes en e andlisis de implementacion

GRUPOS FOCALES / TECNICAS

TIPO DE ENTREVISTAS INTERACTIVAS TOTAL
PARTICIPANTE PARTICIPANTES
Nro. | Participantes Nro. Participantes
Directivos/Gestores-as 7 7 p 11 23
Promotores-as 0 0 37 37
Usuarios-as 0 0 5 32 32
TOTALES 7 7 13 80 92

Fuente: Elaboracion propia

Durante las entrevistas (semiestructuradas) con e nivel directivo/operativo, se

indagaron |os siguientes asuntos sobre la Estrategia “Enfamilia-APS™:

a) qué busca/pretende la Estrategia;

b) cudl(es) es(son) el(los) cambio(s) deseado(s)?
C) como cree usted que la Estrategia contribuye a cambio(s) deseado(s)?
d) cudes son lasfortalezas/debilidades de |a Estrategia?

Durante & grupo focal (dirigido alos usuarios):

a) queé expectativas/qué se espera de la Estrategia?,

b) cudles son los cambios que le atribuyen ala Estrategia?;

c) cudes son los beneficios/efectos nocivos que usted le atribuye ala Estrategia?;

d) qué fortalezas/debilidades encuentra en la Estrategia?

54  RIESGOS/BENEFICIOS PARA LOS PARTICIPANTES
Se identifico y gestion6 € riesgo de incomodidad del entrevistado a momento de

hacer algunas preguntas personal es durante las entrevistas o durante los grupos focales.

Como beneficios se identificd el mayor entendimiento de la Estrategia y propuestas de

mejoramiento de laintervencion.

55 METODOLOGIA DE ANALISISDE LOSDATOS
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Se hizo transcripcion de las entrevistas y los grupos focales.Tanto en € andisis
documental como en las entrevistas se hizo codificaciéon abierta a partir lo dicho por los
distintos actores y tomando como cddigo aquella palabra que reflggara mejor el tema referido
por aquellos. La categorizacionse realizd agrupando los codigos de acuerdo a su afinidad y
teniendo en cuenta también las preguntas de las entrevistas semiestructuradas y de los grupos
focales ya que orientaban hacia determinados aspectos de la Estrategia“EnfamiliaAPS”. El
procesamiento de la informacion se realizd mediante € uso del software Atlas ti —licencia
personal- (Cuadro6).

Cuadro 6 Categorias, codigos axiales y codigos abiertos. Andlisis implementacion.

CATEGORIAS CODIGOS ABIERTOS
Integralidad
Modelo educativo
Educacién
MODELO,DE Interdisciplinariedad
ATENCION
Grupos de apoyo
Visitas domiciliarias
Enfoque familiar
Salud Mental
Proceso de transformacion
Mg;%gﬁlz Relacion SALUDA/IPS/Enfamilia
Origenes de la Estrategia
BASES APS
CONCEPTUALES Promocidn y prevencion
Formatos/ registros
MODELO —
EVALUATIVO ENEIGOIEE
Evaluacion

Fuente: Elaboracién propia
Adicionamente, para el andlisis se hizo triangulacion(FLICK U, 2009)de informacion
administrativa, entrevistas y documentos conceptuales alrededor de la teoria del programa y

de los cambios esperados.
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6 CONSIDERACIONESETICAS

De acuerdo con el articulo 11 de la resolucion No. 008430 Del 4 de octubre de 1993
del Ministerio de Salud(COLOMBIA., 1993), la presente se considerd una investigacion con
riesgo minimo (literal b) debido a que se basa tanto en fuentes de informacion secundaria
(fichas familiares y archivo documenta y electronico) como en entrevistas a informantes
clave alos que se les preservd su identidad tanto en la transcripcion de la entrevista como en
la publicacion de los resultados.

Las entrevistas fueron transcritas y almacenadas en archivos digitales, pero solo pocas
personas tuvieron acceso a dicha informacion (una auxiliar en la transcripcion con quien se
hizo previamente un compromiso de sigilo, €l investigador y la orientadora).

Durante todo el tiempo del proyecto de investigacion €l material se ha mantenido en
archivo, incluso mas de 5 afios como fue la orientacion inicial, de acuerdo con la Resolucion
196/96 y orientaciones del Comité de Etica en Pesquisa de la Escuela Nacional de Salud
Publica (CEP/ENSP) de laFiocruz.

La base de datos solo se usO para los objetivos planteados en la investigacion y en
ningin momento se divulgo o divulgara laidentidad de quienes estaban registrados en ella.

Los resultados serén divulgados en charlas dirigidas a publico participante, informes
individuales para |os entrevistados, articulos cientificos y en estatesis de doctorado.

Para la obtencion del consentimiento informado se hizo una presentacion del
investigador y las instituciones participantes, se explicaron los objetivos de la investigacion,
las razones para haber sido invitado(a) a participar, las condiciones de confidencialidad de la
informacion,asi como € caracter voluntario de su participacion. Se informé la duracion
aproximada de la entrevista y la posibilidad de retirarse de la investigacion en cualquier
momento, 1o cua no se presentd. Se informod sobre |os mecanismos previstos de difusion de
los resultados de la investigacion. Se procedio alalectura y firma de cada una de las paginas
del consentimiento informado. Se entregé una copia a (a) participante con los datos de
contacto del investigador y de los Comité de Etica correspondientes tanto de la Fiocruz como
en la Universidad de Antioguia. Ya fueron descritos los riesgos/beneficios para los
participantes en €l apartado anterior.

Para la obtencién del aval institucional, € proyecto fue discutido con la coordinacién
de la Estrategia “Enfamilia-APS” y fue aprobado € apoyo a la investigacion,asi como €

acceso a la informacion de las fichas familiares, datos administrativos de cobertura de la
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Estrategia, gestion de informacion en € programa de salud de la Universidad de Antioquia en
relacion con cobertura de algunos programas de promocion y prevencion, datos de
hospitalizacion y complicaciones médicas.

Esta investigacion fue autorizada mediante concepto Nro. 118.405 (CAAE N.%
04598312.6.0000.5240) del CEP de la ENSP.
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7 RESULTADOS
71 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION AFILIADA

Antes de pasar a los aspectos relativos a la Estrategia “EnfamiliaAPS” es importante
dar una mirada a la estructura demogréfica de la poblacion afiliada al Programa de Salud
(PSU) (Figurab).

Figura 5. Piramide poblaciona programa de salud, comparacion 2005-2013
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Fuente: Programa de Salud (2014)

Como puede observarse en la figura anterior, en € afio 2013 & PSU tenia 7872
afiliados cuya estructura demografica mostraba una tendencia a envejecimiento de la
poblacion siendo que para ese afio €l 67% de dicha poblacion eran mayores de 45 afios. La
poblacion joven que aparece corresponde principalmente a los beneficiarios, es decir,
conyuges e hijos de los cotizantes, ya que el PSU como régimen especia tiene restricciones
para afiliar poblacion nueva, pudiendo solo afiliar como cotizantes a quienes sean empleados
de carrera de la Universidad de Antioquia (empleados y docentes vinculados por concurso.
No es posible dfiliar a docentes de catedra ni a contratistas). Segun informe del Programa de
Salud(2016), adiciembre del afio 2015, €l 40% de la poblacion correspondia a beneficiarios.

En cuanto a la morbilidad, llama la atencion que del total de afiliados para e 2013
aproximadamente el 45% tiene a menos un diagnéstico de una enfermedad cronica como
hipertension, diabetes, dislipidemia, hipotiroidismo o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) (IPS UNIVERSITARIA, 2014). A continuacion, en la tabla 3 se presenta

informacion mas detallada al respecto.
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Tabla 3. NUmero y proporcion afiliadosdiagnésti cos de ECNT seguin sexo y patologia

No. Pacientes

Pacientes mayores de 45
afios con Dx 2013

Diagnostico : :

diagnosticados m ﬂ % dul totel

de ptes dx

Pacientes 1.611 42,6% 57,4% 97%
Hipertensos (686) (925)
Pacientes 406 48,3% 51,7% 397 97%
Diabéticos (196) (210)
Pacientes con 1.007 39,2% 60,8% 887 88%
Dislipidemia (395) (612)
Pacientes con 820 17,2% 82,8% 701 85%
hipotiroidismo (141) (679)
TOTAL 3.844 36% 63% 3.562 92%
DIANGOSTIOS (1.418) (2426)

Fuente: (IPSUNIVERSITARIA, 2014)

Segun € informe realizado por la IPS Universitaria en relacion con la poblacion
afiliadaa PSU y atendida en dicha institucién en 2013, e 45% de los &filiados (aprox 3500)
tenian a menos uno de los diagndsticos de los mencionados en e parrafo anterior (IPS
UNIVERSITARIA, 2014), distribuidos asi: 84,4% solo tenian una patologia diagnosticada,
14,5% tenian dos patologias y e 1,1% tenian 3 patologias. El hecho de que en un mismo
paciente se diagnostiquen dos o tres patologias explica que en la tabla 3 € numero de
diagndsticos sea mayor a la poblacion diagnosticada. Dicha tabla permite ver ademas que la
gran mayoria de estos diagnosticos estan concentrados en la poblacion mayor de 45 afios
(92%).

7.2  DESCRIPCION DE LA ESTRATEGIA “ENFAMILIA-APS”

A partir de las entrevistas y la revision documental se realiza la descripcion de
laEstrategiague se presentara a continuacion. En el siguiente cuadro (cuadro?) se hace una
sintesis de las categorias recomendadas por(LOVE A, 2004) para la descripcién de un

programa:
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- Cuadro 7Sintesisaspectos claves paraladescripcion de “EnfamiliasAPS”

ASPECTOSCLAVES | pESCRIPCION DEL CONTENIDO DE DICHOS ASPECTOS PARA
DlE=tiRIIEe (O DIEL EL CASO DE “ENFAMILIA-APS”
| PROGRAMA |

Necesidad o problema  Promover salud * Promover salud mésintegral. Menos morbicéntricay hospital océntrica. |

Cotizantes del PSU y sus beneficiarios: 7800 personas aprox (4200
cotizantes y 3600 familiares) en 2013.

Racionalidad del Programa de Promocion de la Salud. En los documentos de la
programa Estrategia se denomina estrategia de Atencién Primaria en Saud

Convocatoria a las dependencias de la universidad (Facultades,
Escuelas e Institutos) para la elaboracion de propuestas en salud. Plan
de desarrollo rectoral 2006-20009.

Mision del programay  Promover la adquisicion de conocimientos y desarrollo de habilidades
principalesobjetivos ~ paratomar decisiones saludables.

Plan deevaluacion de Andlisis de cobertura Andlisis de componentes de la Estrategia

Publico-objetivo

Origen ehistoriade
programa

programa Formatos y reportes del programa. Estudio de caso
Evaluacion de Revisiondeinvestigacionesen  implementacién.  Entrevistas a
necesidadesy informantes clave sobre factores de implementaci on.
factibilidad
Planeacion y disefio del Modelos |6gicos de la Estrategia. Resumen gjecutivo de la Estrategia.
programa Jerarquia de resultados

Ejecucién del programa Ver ‘modelo de atencién’ y “modelo de gestién’

M ej oramiento del Rutas de atencion en la Estrategia(flujograma de
programa actividadesclave) Retroalimentacion del cliente
Principales actividadesy Proceso de atencion: Convocatoriayy diagnostico familiar, Interaccion,
componentes Redes de apoyo, Monitoreo y evaluacion.
Flujograma del Ver en ‘Modelo de atencion’
programa
M odelo |6gico Ver en seccion de discusion
Estructura Ver figurad

organizacional
Coordinacion y Talento  Ver descripciony Tabla4
Humano
Recur sos econémicos  Aproximadamente PPP USD 670.000 (2013)*
Hasta e afio 2011 2260 familias. En € momento del andlisis de

implementacion se tenia la meta de incorporar 250 familias por
semestre

Plan de implementacion
del programa

*Segtin Programa de Salud (2016) entre e 2004 y el 2014, se invirtieron COP$15.416°000.000 pesos constantes
de 2015 siendo que $1.072°000.000 pesos se invirtieron en el afio 2013 (correspondientes a USD 670.000 PPP
de ese afio). Llevando aquel valor a pesos del afio 2020 corresponderia a $1.350°00.000 pesos
aproximadamente (correspondiente a PPP USD 590.000). Los calculos para traer €l valor de la inversion a
pesos de 2020 se hicieronusando calculadora de inflacion del peso colombiano del siguiente enlace:
https://www.dineroeneltiempo.com/peso-col ombiano?val or=1072000000& ano1=2013& ano2=2020). Para
calcular los valores en dolares seguin paridad del poder adquisitivo (PPP por sus siglas en inglés. Purchaser
Power Parity) se usd € indice Big Mac en el siguiente enlace: https://www.economist.com/big-mac-index
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Fuente: Elaboracion propia a partir de revision documental y entrevistas y basado en sugerido
por:(LOVE A, 2004, p. 77)

7.2.1 Estructura organizacional delaEstrategia “Enfamilia-APS”

Como se comento, |la Estrategia“‘Enfamilia APS”, hace parte del Programa de Salud
gue depende del departamento de Seguridad Socia de la Vicerrectoria Administrativa de la
Universidad de Antioquia. Funcional mente cuenta con:

a) equipo coordinador:integrado por los responsables de cada uno de los procesos de
la estrategia: coordinacion general, responsable de convocatoria y diagnostico,
responsable de interaccion, responsable de Salud a Trabajo, responsable de redes
sociales, responsable de la unidad de medios y comunicaciones, responsable de las
comunicaciones internas, responsable de sistemas de informacion y los
responsables de cada uno de los componentes de redes:. arte y |udica para la salud,
cuidados de la salud, entornos saludables, estilos de vida saludables y orientacion
familiar. Las funciones de este equipo van dirigidas a direccionamiento técnico de
los diferentes frentes, a la cohesion del proceso y por tanto a la responsabilidad
técnica de |la estrategia desde una perspectivainterdisciplinar;

b) equipo operativo: integrado por todos los profesionales, estudiantes y personal de
apoyo gue interactlan en cada una de las acciones con las familias del Programa.
Sus funciones van encaminadas a responder por €l desarrollo de las acciones de la
estrategia de APS del Programa de Salud.

7.2.2 Coordinacion y recur sos humanosdelaEstrategia “Enfamilia-APS”

Para la época del trabajo de campo de esta investigacion, la gecucion delaEstrategia
fue contratada con la Facultad de Comunicacion Social de la Universidad de Antioquia'y su
administracion estaba en cabeza de la Jefa del Centro de Investigacion y Extension de la
misma Facultad. Adicionalmente, existe una coordinacion general de la Estrategia encargada
del disefio y laimplementacion de la Estrategia que se discute con € equipo coordinador.

En la época del estudio habia 312 personas con vinculos con € Estrategia“Enfamilia-
APS” distribuidas de la siguiente manera: 177 profesionales contratados (con dedicacion de
tiempo variable) en las distintas fases del proceso de atencion de la Estrategia“Enfamilia-
APS”incluyendo la convocatoria, lainteraccion, las redes de apoyo, € equipo coordinador, asi
como en los ges transversales de sistemas de informacion y comunicacion. Adicionamente

16 profesores de distintas unidades académicas de la Universidad (13 unidades académicas)
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servian de asesores metodol 6gico-conceptuales y ademas orientaban las précticas académicas
de 115 estudiantes de diferentes disciplinas (enfermeria, quimica farmacéutica, psicologia,
comunicaciones, etc.). Pero no solo participaban 13 unidades académicas de la Universidad de
Antioquia ya que 5 instituciones académicas externas prestaban su apoyo a Proyecto (p.e €
programa de dindmica familiar de una Institucion de Educacion Superior de la ciudad). Ver
Tabla 4.

Tabla4 Tipo y nimero de participantes en el equipo de trabgjo.

Tipo de participante Nimero
Personas contratadas 312
Profesores vinculados al Programa 16
Profesionales vinculados al Programa 177
Estudiantes vinculados al Programa 115
Auxiliares vinculados al Programa 4
Dependencias académicas de la Universidad participantes 13
Dependencias académicas externas a la Universidad participantes 5
Dependencias administrativas de la Universidad participantes 2

Fuente: Elaboracion propia a partir de archivo electrénico de la Estrategia.

7.2.3 Recursos econémicosdelaEstrategia “Enfamilia-APS”

En e informe de rendicion de cuentas correspondiente a afio 2015, el Programa de
Salud de la Universidad de Antioquia hizo €l cédlculo del dinero invertido en la Estrategia
“Enfamilia-APS” para un periodo de mas de 10 afios (entre 2004 y 2015) indicando ademas

los periodos por los que paso dicha Estrategia (Figura 6).
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Figura 6 Evolucion de los recursos invertidos en la estrategia “Enfamilia-APS” 2004-2014°
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Para € afio 2013, que corresponde a periodo del trabajo de campo de este estudio, se
puede observar que los recursos ya venian disminuyendo de forma significativa si se tiene en
cuenta que la poblacién potencialmente beneficiaria no varié de manera importante en €
mismo periodo de tiempo. Como veremos, esto explica en gran parte € proceso de
transformacion de la Estrategia “EnfamiliaaAPS” como veremos en el apartado sobre el
proceso de gestion (7.2.1).

Para tener una perspectiva del monto de esta inversiéon en e contexto del presupuesto
del Programa de Saud, es importante anotar que segin & mencionado informe, de los
recursos captados por el Programa por concepto de cotizaciones, cerca del 3% se invertian en
la Estrategia “Enfamilia APS” (PROGRAMA DE SALUD -SALUDA; UNIVERSIDAD DE
ANTIOQUIA, 2016).

Para ampliar un poco mas la comprension del uso de los recursos en @ Programa de
Salud (PSU) para la época del trabajo de campo de esta tesis, se presenta a continuacion la

distribucion porcentual de los aportes (cotizaciones) recaudados (Cuadro 8).

>Célculos realizados en pesos constantes de 2015.
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Cuadro 8. Distribucién aportes recaudados por el PSU

DISTRIBUCION APORTES (COTIZACIONES) DEL PSU
15% aprox. Fondo Patrimonial de Seguridad Social®

6% aprox Promocién y Prevencién®

5% aprox Gastos Administrativos®
4% Incapacidades de Ley?
1.5% del IBC para solidaridad®
63.5% Prestacion de Servicios de Salud.

Fuente: Modificado de Programa de Salud (2014b)

#El Fondo Patrimonial es un ahorro que hace el PSU para periodos de crisis.

® El rubro de Promocién y prevencion financia las actividades obligatorias segiin Resolucién 412 de 2000 (ya
comentada) y financia la Estrategia “Enfamilia-APS” (cerca del 3% para el afio 2013 segin Programa de
Salud, 2016)

¢ Los gastos administrativos se refieren alos costos de operacion del PSU

4 Las EAPB, y e PSU como una de ellas, deben pagar |as incapacidades médicas por enfermedad general y
maternidad.

¢ IBC: Ingreso Base de Cotizacion. Este 1,5% sobre el IBC (salario) va al ADRES como solidaridad para
contribuir en la financiacién del Régimen Subsidiado.

Como puede observarse, la mayor parte de los recursos recaudados por e PSU se
invierten en la prestacion de servicios de salud, es decir, en la parte asistencia de atencion ala
enfermedad, mientras que sdlo cerca del 6% se invierte en actividades de Promocion y
Prevencion que, como ya se comentd, se orientan sobre todo a actividades preventivas

obligatorias seguin la normatividad vigente.

7.3 CATEGORIA ‘MODELO DE GESTION’ DE LA ESTRATEGIA
7.3.1 Proceso detransformacion de la Estrategia “Enfamilia-APS”
7.3.1.1 Origenes del proceso de transformacion

La necesidad de transformacién de la estrategia surge porque en 2010-2 se cerré la
etapa de diagnéstico de Enfamilia y porgque se planteaba un recorte de presupuesto en €l
proceso de negociacion con € Programa de Salud.

Yaen 2010 los lideres habian identificado que el trabajo por lineas erainsuficiente. El
primer paso paraintegrar las lineas eran las visitas extra-lineas. Esto hizo que para 2011-1 se
pensara en una estrategia que permitiera interactuar con las lineas.
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En 2010-2 no hubo convocatoria de diagndstico y estaba la necesidad de pensarse un
modelo que no saliera tan costoso porque la proyeccion del presupuesto de Enfamilia veniaen
ascenso.

Para € 2011-1 se sabia que definitivamente el modelo se tenia que reestructurar
financieramente y ademas porque ya habia familias que ese semestre terminaban todo su
recorrido en la Estrategia.

La estrategia estaba mostrando sus limites: ¢Qué iba a pasar con las familias una vez
rotaran por las seis lineas de interaccion o decidieran no seguir participando en las otras lineas
porque no les interesaba?

Se vio que la figura de padrino/madrina® estaba generando cierta dependencia en las
familias para que éstos les resolvieran algunos tramites administrativos en la IPS o €
Programa. Se empieza aver la necesidad de cambiar esterol.

Uno de los motivos de la transformacion era la necesidad de lograr mayor
empoderamiento de las familias. Lo que se buscaba con esa transformacion era "empoderar a
las personas de su proceso de salud y enfermedad a partir de lainteraccion con otros'.

El proceso de transformacion se hace en la transicion del 2010-2 a 2011-1. La
propuesta del nuevo modelo y del componente de redes fue un proceso de construccion
colectiva

El proceso de transformacion requeria que € modelo fuera més dinamico permitiendo
mayor movilidad de las familias dentro del mismo (para cuando terminaran las lineas de
interaccion) y una alternativa para familias que tuvieran casos especiales y requirieran
acompafamiento cercano.

Hubo un cambio sustancial porque se pasO de hacer visitas a trabagjar en Redes de
Apoyo. Laideainicia era que la fase de interaccion (que duraria aprox. 1 afio) se centraria
mas en asuntos de prevencion de la enfermedad y de prevencion de factores de riesgo y que la
etapa de redes se centraria mas en un asunto de factores protectores. La idea era que
interaccion estaria mas centrada en identificar |as necesidades de las familias, a trabajar mas
desde la prevencion.

Dentro de los temas que se identificaron para trabajar en la reestructuracion fueron:

interdisciplinariedad, intersectorialidad, redes y participacion. Eran como cuatro objetivos

®La figura de padrino/madrina se usd en un momento del Programa, antes de la transformacion, y se referia al
promotor (profesional del equipo) que se asignaba a una familia para que acompafiara el proceso.
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especificos fuertes. Ademas, los temas para adecuar la estrategia a la poblacion, pe, adultos
mayores y enfermedades cronicas. Se vio la necesidad de una coordinacion académica.

En las discusiones sobre el nuevo modelo estaba la conciencia de que las familias
deberian ser acompafiadas a partir de sus vulnerabilidades particulares. Esto fue lo que luego
se llamd "interaccion especial ™.

El grupo de interaccién especial trabagja con familias que no se pueden desplazar por
su condicion de salud o social; familias nuevas a las que hay que hacerles un diagnostico
inicial y familias que necesitan unaintervencion especial.

Se vio la necesidad de un instrumento distinto a partir del reconocimiento de la
necesidad de trabgjo interdisciplinario. Era necesario un instrumento que integrara todo. De
cada uno de los perfiles de las teméticas de las lineas, de |as capacitaciones, etc.

Las visitas estan estructuradas con diagnéstico, monitoreo y evaluacion, y casi desde
la primera visita se observa laincorporacion de cambios y recomendaciones.

En relacion con las visitas y las redes, se plantea que no es que una sea mas importante
que las otras, sino que se complementan y se adeclan a diferentes momentos dentro de la

evolucion del ciclo familiar.

7.3.1.2 Efectos del proceso de transformacion

Ahora que las Redes son la mayor parte de Enfamilia'y que no todos |os miembros de
la familia pueden pertenecer, se plantea incluso la validez del nombre de la Estrategia
“Enfamilia’ luego de la transformacion.“Ya se perdid un poco el sentido “familiar" del
proceso. Se conserva a través del boletin y de la réplica que hacen los participantes en las
familias™.

Otro cambio con € proceso de transformacion ha sido la evauacion. Antes se
registraban las respuestas en un instrumento y se veia el cambio. Ahora eso se registraen las
bitécoras a través de la observacion constante. “La transformacion afecto la evaluacion. Con
las visitas se podian constatar 1os cambios. En las redes se hace a partir de lo que cuentan los
participantes”.“Los cambios en los participantes se observan en su discurso, lo que ellos
cuentan que han incorporado y en su participacion activa en los grupos”.

Con € proceso de transformacion se gané un acompafiamiento més frecuente a las
personas. Antes se hacian tres visitas por semestre a las familias. Ahora se hacen encuentros

semanales.Es importante tener en cuenta que e foco es diferente; antes era la familiay la
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ficha era familiar. Ahora el trabajo es grupal y asi mismo el seguimiento.“Con los cambios del
proceso, hay una evolucién muy significativay |os impactos son cada vez mas transversales y
profundos, mas longitudinales en las personas”.

Existian algunos cuestionamientos a la nueva propuesta: el hecho de dgjar de visitar
tantas familias, |a participacion de las familias en las redes a partir de su propia iniciativa y
como era que un profesional iba a hablar de los temas de un profesional de otro campo.

No obstante, e nuevo modelo (2011) no sugeria nada nuevo en cuanto a quehacer, a
saber hacer, en las metodologias. En las visitas lo que cambiaba era que habia que pensar en
un trabgjo interdisciplinario. Antes en las visitas cada profesional que iba hablaba desde su
area. Con la transformacién, €l profesional que visitaba la familia tenia que dar cuenta de la
informacion de las otras profesiones. Adicionalmente, con la transformacion en los grupos
hay que integrarlo todo.“La transformacion de Enfamilia no implica que haya empeorado o
mejorado. La estrategia sigue ofreciendo diferentes alternativas para diferentes miembros de
la familia”.“Ha habido un gran proceso de empoderamiento de las familias con e proceso. Su
participacion ha consolidado el proceso”.”;Qué se dificulta? Que el Programa de Salud ya no
permite que estén los que no sean ni cotizantes ni beneficiarios del programa, entonces ahi si
cada quien que pueda asistir tiene que encargarse de hacer la difusion de lo que aprende”.

A pesar de que € proceso ha abierto grupos en los que se puede participar con
miembros de la familia que no hacen parte del programa de saud, se ha sentido en las
familias la restriccion administrativa. Ademas, con € cambio hubo muchas personas que
quedaron por fuera por problemas de disponibilidad horaria.“Se le dio la oportunidad a la
persona de que tomara su decision de asistir, de compartir con otras personas y de adquirir
nuevos conocimientos de una manera diferente, pero creo que con & cambio hubo muchas
personas que quedaron por fuera”.

Se comenta que la transformacion en Redes ahorra costos porque es mas costoso

trasladar un promotor a una casa.

Sin embargo, ahorita se empiezan a percibir como los huecos donde quedan familias
como sin atender. Entonces ahi es donde esta la gran debilidad en este momento;
esas familias que no pueden asistir a Redes, que son visitadas ya muy poco, ahi es
donde est4 el bache en este momento.
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7.3.2 Relacion Programa de Salud - | PS- Estrategia “Enfamilia-APS”

En cuanto a larelacion del Programa de Salud con la IPS universitaria 'y € Proyecto
Enfamilia, se hicieron evidentes varios aspectos. En este punto es importante volver ainsistir
en la diferencia entre estas tres instancias. EI Programa de Salud asume las funciones del
asegurador y es quien contrata tanto la IPS universitaria como la EstrategiaEnfamilia para la
atencion de las personas beneficiarias. No obstante, en ambos casos, se contratan actividades
de Promocion y Prevenciodn parala poblaciéon afiliada.

Mire lo que pasa es que lo de ley lo tenemos establecido con la IPS Universitaria
dentro de los convenios promocion y prevencion es algo que le debemos garantizar a
nuestros usuarios, 1o cual esta contratado con la|PS Universitaria, quien es su mayor
prestador y nos presta todos |os servicios a nosotros, y las actividades que tenemos
de promociéon [en Enfamilia] es como una estrategia adicional, con servicios
adicionales que le préstamos a nuestros usuarios, cierto, son cosas adicionales que
no estan pues dentro del todo.

En relacion con las actividades desarrolladas por Enfamiliay la IPS Universitaria, los
gestores identifican diferencias en cuanto a modelo de atencion y finalidades de estas dos
instancias dando un énfasis més educativo a Enfamilia mientras que la IPS Universitaria se
encargaria mas de la atencion propiamente dicha

En este sentido es importante [lamar 1a atencion sobre €l énfasis clinico individua que
se da en la IPS Universitaria 'y que es reconocido por |os gestores a pesar de también ofrecer
actividades de Promocion y Prevencion enmarcadas dentro de los programas reglamentados
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social mediante la Resolucion 412 de 2000.

...ellos [Enfamilia] estédn més desde €l punto de vista educativo, mas que intervenir,
mientras que nosotros somos, obviamente, quienes intervenimos en la situacion
propiamente, entonces son dos versiones diferentes, pero no apuntamos a objetivos
distintos, apuntamos al mismo objetivo, son complementarias.

El andlisis de las relaciones entre € Programa de Salud, la IPS universitaria y
laEstrategiaEnfamilia, desde la perspectiva de los gestores, ofrecen la posibilidad de conocer
algunas dindmicas y develar a gunas situaciones problematicas.

Por un lado, por parte de la IPS universitaria, se reconoce € trabgjo comprometido de
los funcionarios de Enfamiliay se llega a afirmar que no se han presentado dificultades en su

relacionamiento, aunque se hayan presentado algunos impases en cuanto a la disponibilidad
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de agendas para los usuarios remitidos. En este sentido se reconoce que, de todas maneras, no
siempre es facil coordinar “todo un equipo” de trabajo. Se afirma que el afan de Enfamilia de
resolver las problematicas de los usuarios de forma rapida, que “busca un ideal”, se enfrenta a
la disponibilidad de agendas en la IPS y que es necesario la busqueda de un “punto de

equilibrio” para las dos partes.

Porque hay veces, en términos digamos de la economia, de los recursos, hay que
hacer ciertos gjustes y buscar pues como e punto de equilibrio, para que sea una
forma como muy razonable entre las dos partes, pero yo digo que no hemos tenido
dificultades, de pronto a veces, en € dia a dia, usted sabe que articular todo un
equipo, puede tener sus dificultades.

No obstante, para otro gestor, la relacion de la IPS Universitaria con
laEstrategiaEnfamilia ha sido dificil debido fundamentalmente al modelo de contratacion. En
este punto es importante aclarar que el contrato que establece el Programa de Salud con lalPS
es por capitacion, lo cua implica que se recibe un monto anua por la atencion de un

determinado niimero de usuarios.

“P: ¢usted como evalla el trabajo de Enfamilia?, porque mencionaba ahora que
estaba Enfamiliay la IPS, en este momento ¢hay articulacion o no hay articulacién?
R: No, entre ellos no hay articulacion”

“Que pasa ahora, hemos tenido dificultad porque no hay una muy buena
interrelacion entre el programa Enfamilia con |PS universitaria, pues por €l modelo
de contratacion”

Para comprender un poco mejor e impacto del tipo de contratacion en la articulacién
entre la IPS Universitaria y la EstrategiaEnfamilia es importante andizar el tema de la
demanda inducida. Los procesos de induccion de la demanda se establecen para, como su
nombre lo indica, incentivar e uso de determinados servicios de atencidn que las personas no
buscan de manera espontanea. Tipicamente la induccion a la demanda se realiza en usuarios
sanos para que consulten a los programas de PyP. No obstante, también se incluye dentro de
este concepto, las remisiones que hacen los funcionarios de la EstrategiaEnfamilia, de los
usuarios que ellos identifican con agunas necesidades de atencion en salud como es e caso
de las consultas de nutricién, de psicologia y algunos especiaistas. En este Gltimo caso, pese a
la remision por parte de Enfamilia, los usuarios deben “pasar el filtro” del médico general
para evaluar “si cumple los criterios de remision a especialista”.

En €l caso de las citas de psicologia, |0s gestores de la IPS Universitaria son claros al
afirmar que no existen “citas preferenciales” para los usuarios de Enfamilia, aungque se intenta

dar prioridad a estos usuarios. Por otro lado, |os usuarios remitidos a los programas de PyP se
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citan para € ingreso, asignandoles dia y hora. La asistencia a estas citas depende de los
usuarios.

Asi, desde |la perspectiva de un gestor la conclusién es tajante:

...si Enfamilia hace la demanda inducida, la IPS me la frena por € tipo de
contratacion, es por ese tipo de contratacién que es donde yo veo que esta el
problema, porque si vos por cépita decis: yo te tengo que atender a vos 8000 mil
usuarios, esa cépita tiene un costo, si ellos empiezan a hacer una demanda inducida
exagerada en teoria financieramente se acaba esa capita, entonces ese es €l
problema, entonces lo que queremos es quitar esa capita, y vamos a hacer el modelo
[de atencién en salud familiar], eslo que tratamos de hacer.

74  CATEGORIA ‘MODELO DE ATENCION’ DE LA ESTRATEGIA

El Modelo de Atencién se refiere a la forma en que se organizan los programas,
servicios y actividades que se prestan a la poblacion afiliada. Dichos programas, servicios y
actividades incluyen los servicios de salud convencionales, pero también otras acciones que
propenden por € bienestar individual y colectivo de la poblacion.La formulacion y
estructuracion de un modelo de atencion descansa sobre la concepcién que se tenga del
proceso salud/enfermedad tanto desde la perspectiva individual como colectiva. En este
apartado se hara menciéon exclusivamente al modelo de atencion que asume la Estrategia
“Enfamilia-APS” entendiendo que €l Programa de Salud -PSU contrata la atencién de primer
nivel con lalPS Universitariay alli opera otro modelo que no es objeto de este estudio.

7.4.1 Proceso deatencion

El proceso con las familias del Programa de Salud dentro de la estrategia de Atencion
Primaria en Salud cuenta con cuatro momentos.Convocatoria y diagnoéstico, Interaccion,
Redes de apoyo (grupos socioeducativos, grupos socio terapéuticos y grupos de ayuda mutua)
y Monitoreo.

Adicionamente existen tres ges transversales. componente de sistemas de
informacion, componente de comunicaciones y e componente de evaluacion.

La convocatoria es un momento puntua dentro del proceso. Las familias del Programa
son convocadas e ingresan a Programa donde se desarrolla con ellas un proceso diagndstico
completo de sus condiciones de vida. Los diferentes momentos de interaccion con las familias
se convierten en espacios diagnosticos permanentes que modifican las rutas de interaccion

con ellas (ver figura 7).



Figura 7 Flujograma de |la atencion de los usuarios de la Estrategia “Enfamilia-APS”

1 afio

Fuente: (ESTRATEGIA ENFAMILIA-APS, 20123)

Monitoreo 1 vez al ano

Accion
Promocion

Entornos
saludables

Arte y l0dica

para la salug Eje
Articular
formative

Cuidados
de |a salud

Estilos
Saludables

Orienta.
Farniliar




7.4.1.1 Convocatoriay diagnéstico familiar

Este momento esta pensado para las familias del Programa de Salud que ingresan
como nuevas a la Estrategia “Enfamilia”’. Esta etapa del proceso se realiza cada semestre
segun la proyeccion de nuevas familias que puede abarcar la Estrategia, concertada con el
Programa de Salud y teniendo en cuenta la disponibilidad de recurso humano, la
infraestructura 'y por ende los recursos econémicos disponibles semestralmente. La meta es
vincular el mayor nimero posible de las familias del Programa a la Estrategia de Atencién
Primaria en Salud respetando la decision cuando no desean ingresar al aEstrategia.

Las familias que alin no participan de la Estrategia podran ingresar a €lla en cualquiera
de las convocatorias que semestramente o anualmente se defina para la vinculacion de
nuevas familias. No existe ningun criterio de seleccion de las familias, pero se deben
inscribir para pertenecer a proceso.

La convocatoria a las familias se realiza mediante informacion en medios internos
(publicacion de convocatoria en la revista saluda, portal saluda, suplemento Alma Mater),
referidos por las familias que ya participan de la Estrategia, llamadas telefonicas,
preinscripcion (familias que ya han manifestado interés en pertenecer a proceso),
campafas en diferentes espacios de la Universidad y envio de la convocatoria a las bases
de datos de empleados y jubilados de cada Dependencia de la Universidad:

a) visita diagnéstica: antes de visitar a la familia se le realiza una llamada telefonica en
los dias anteriores a la cita pactada para confirmar lavisita. A cada familialavisitaun
promotor de la salud (estudiante de enfermeria de Ultimos semestres).Durante la visita
se realizan |as siguientes actividades:

- encuadre;

- aplicacion de instrumentos (historia familiar con familiograma, Apgar familiar
y ecomapa);

- interacciones inmediatas (remision a programas de Promocion y Prevencién —
demandainducida-, asesorias puntuales, utilizacion de medicamentos);

- explicacion del proceso que sigue.

b) Andisis de cada caso familiar: unavez realizada la visita, los promotores realizan una
presentacion de cada una de sus familias a grupo de lideres del proceso, en la que
recomiendan el perfil del profesiona que debe acompariar a la familia durante la etapa
de interaccion. Luego del andlisis, los promotores que realizan la visita junto con los

lideres de las diferentes disciplinas definen la ruta de interaccion mas apropiada segun
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las necesidades sentidas y |as necesidades detectadas en la familia. Quincenamente los
promotores de salud que redizan las visitas diagndsticas presentan los casos de cada
familia ante e comité técnico que finamente evalla € caso y define una ruta de
interaccion durante un afo para cada familia que busca impactar sus necesidades méas
sentidas por medio de una serie de visitas y de acciones préacticas (talleres ludicos y
reflexivos en temas de salud). EI comité técnico de andlisis de casos es un grupo
interdisciplinar que esta integrado por €l lider del proceso de convocatoria y
diagnostico y € lider de sistemas de informacion de la Estrategia “Enfamilia-APS”,
ademés de profesionales de diferentes &reas como nutricion, salud oral, enfermeria,
actividad fisicay dinamica familiar.

7.4.1.2 Interaccion

La interaccion esta orientada a realizar un proceso de acercamiento, educacion y
preparacion para posteriormente dar €l paso a las Redes de Apoyo del componente de
redes, donde las familias de |a Estrategia tienen la posibilidad de escoger, de acuerdo a sus
necesidades y preferencias, la ruta a seguir en e proceso, a partir de una oferta variada de
actividades que les permite nuevas maneras de aprender, encontrarse y divertirse.Laruta de
interaccion, planteada para tener un afio de duracion, tiene los siguientes componentes:
visita de apoyo, visita de educacion, remisiones y demanda inducida, visita de monitoreo,
acciones practicas, accion de atencién y participacion y, finalmente, visita de evaluacion.
Cada uno de estos momentos se explicara a continuacion:

a) visitas de apoyo: este es e momento donde se definen unas acciones més
especificas de interaccion con la familia y que apuntan a potenciar y mejorar un
area especifica, previamente concertada con la familia. Las areas de trabgo en las
que las familias participan segun sus necesidades son: Nutricion, Actividad Fisica,
Cuidados de la Salud, Salud Ora, Dinamica Familiar y Vivienda Saludable.El
proceso a seguir se enmarca en las siguientes acciones, ofrecidas de acuerdo a las
necesidades particulares de cada familiaen el area especifica:

- accion diagnostica especifica por familia: como se menciono, ya la familia ha
sido visitada por un promotor y se ha llenado la ficha familiar. Ahora, es €
momento en que los distintos profesionales de la Estrategia (promotores de

base) tienen su primer contacto con la familia. Consiste en una visita familiar
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donde se interactlia con |0s integrantes para explicarles € proceso a seguir, se
escuchan las sugerencias y expectativas de cada uno, se trabajan algunas areas
problematicas y se concreta un plan de trabgjo especifico. Los instrumentos
gue se aplican en esta visita son: instrumento diagndstico (sobre
conocimientos, actitudes y précticas en varias areas) y plan de trabgjo. diario
de campo. Cada familia tiene un promotor de base que hace €
acompafamiento. Adicionalmente estan los promotores de apoyo, que son los
integrantes de equipo interdisciplinario que ayudan segun las necesidades de
las familias;

- accion de monitoreo por familia: es una segunda visita a la familia por parte
del promotor de base con € propdsito de hacerle seguimiento a proceso,
evauar e cumplimiento de las tareas del plan de trabgjo. Los instrumentos que
se aplican en esta segunda visita son: plan de trabgo e instrumento de
monitoreo.

- acciones practicas por grupos de familias: las familias tienen la posibilidad de
participar en dos actividades practicas por afio. Estas acciones se desarrollan en
dos espacios intermedios. entre la visita diagnéstica y |a visita de monitoreo, y
entre la visita de monitoreo y la visita fina de evaluacion. Las acciones
planteadas son: talleres reflexivos, talleres practicos, salidas, practicas por area,
entre otras.

En relacion con las visitas domiciliarias se sefidlan algunas ventajas y desventajas.

Por ggemplo, se afirma que e espacio de lavisita domiciliaria es importante porque

hay personas que no se pueden desplazar a las actividades programadas por las

Redes de Apoyo debido a problemas de salud, econdmicos, o sociales. Ademas, en

la visita se observan cosas que no se pueden ver en las Redes de Apoyo, p.e es un

espacio privilegiado para observar la dindmica familiar, lo relacional, como se
acomodan espaciamente. Adicionalmente, en las visitas se daba la posibilidad de
didogo entre los diferentes actores de la familia alrededor del tema.Por otro lado,
hay personas que tienen la necesidad de que los visiten, porque alin no tienen
conviccion para participar en Redes de Apoyo (p.e actividad fisica) o por sus
caracteristicas individuales (estructura psicoldgica). Ya que la metodologia de la

visita es diferente de la de las Redes de Apoyo, |0os mismos temas movilizan cosas
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diferentes cuando se esta con lafamiliaen el hogar y cuando estoy en un grupo. En
este Ultimo hay una tendencia a ser receptores. Del mismo modo, las visitas
permiten aproximar més los temas a nivel de la familia e incluso sirven para
hacerle llegar un mensgje, p.e nutricional, a un miembro particular de la familiay
deindividualizar |as recomendaciones.

Un aspecto importante que se destaca es que antes se hacian las visitas
domiciliarias con todo e grupo familiar e incluso asistian otros familiares que no
convivian en la misma casa e incluso vecinos, por lo tanto, la cobertura de las
actividades era mayor. En cuanto a las desventagjas de la visita familiar se sefida
gue en las visitas es mas dificil acanzar € objetivo propuesto porgue las visitas
son espaciadas y se plantea que €l compromiso por parte de los usuarios puede ser
menor comparado cuando se hace parte de un grupo de apoyo.Finamente, se
plantea como dificultad que haya familias que no pueden asistir alos grupos 'y que
tampoco se visitan;

b) remisiones’ — demanda inducida: con el propdsito de responder integralmente a las
necesidades de las familias, y teniendo en cuenta las fronteras hasta donde llega la
Estrategia de Atencion Primaria en Salud del Programa de Salud, 1os integrantes de
las familias son remitidos seglin sus necesidades a Programas de Promocion y
Prevencién y a las instituciones que requiera.  En cuanto a los Programas de
Promocion y Prevencion de la IPS Universitaria se remiten a los afiliados al
Programa de Salud, pues son quienes tienen e derecho a este servicio. De igual
forma se informa a los otros integrantes de la familia sobre la existencia de
Programas de Promocion y Prevencion a los que tienen derecho en sus respectivas
EPS;

c) accion de Promocidon y Participacion: en este Ultimo componente de las
interacciones de la Estrategia de APS del Programa de Salud, se encuentran las
acciones lideradas por e Programa que van dirigidas a las familias participantes de
la Estrategia de APS que se encuentran en la etapa de interaccion. Estas acciones
tienen como objetivo, preparar y estimular € paso a las redes de apoyo
promoviendo habilidades para la participacion.Es asi como estas acciones practicas
también entran a ser parte del plan de trabgjo o ruta de interaccion concertada con

" En portugués el término més genérico para este numeral seria “encaminhamentos”
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las familias y que se desarrolla con cada una de ellas dentro de |a Estrategia. Se
cuenta con estas acciones para realizar un proceso integral, para tener una mirada
amplia de lafamilia que permita atender |os distintos frentes donde ésta requiere un
proceso de interaccion. Al hacer parte del plan de trabgo de las familias, estas
acciones conllevan un seguimiento;

d) evauacién: unavez culminado € tiempo que se planed con lafamilia en su ruta de
trabajo, se hace una evaluacion del proceso de la familia durante el afio, en el que
tienen en cuenta las areas abordadas, 10s impactos generados, el compromiso de la
familia en el proceso y se propone a las familias integrarse a una red de apoyo
segun sus necesidades o preferencias. En casos particulares, cuando se presente
alguna problematica familiar (consumo de drogas, violencia familiar, problemas de
comunicacion, etc.) se ofrece una interaccion especial con un profesional adecuado
y enfocado a manejo de la situacion problemética durante 6 meses més. Durante
este periodo también puede ser necesario remitir la familia o a aguno de sus
integrantes, a una institucion especializada con las que se tiene relacion.Los
instrumentos que se aplican en esta visita de evaluacion son: instrumento de
evaluacion y encuesta de percepcion de todo € proceso de la Estrategia APS, €l
plan de trabajo concertado y e diario de campo.

7.4.1.3 Redes de apoyo

Las Redes de apoyo buscan propiciar espacios de participacion y autogestion con los
participantes del programa para latoma de decisiones saludables, a través de la consolidacion
de grupos de aprendizaje que apunten a mejoramiento de la calidad de vida de sus
integrantes.

Son cinco componentes. arte y ludica para la salud, entornos saludables, cuidados de la
sadud, orientacion familiar y estilos de vida saludables. Cada componente tiene diversas
Redes de Apoyo como puede verse en el Cuadro9.
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Cuadro 9Componentes y Redes de Apoyo estrategia “Enfamilia-APS”

| COMPONENTES REDES DE APOYO |

Adornos para el hogar
Folclor
Pafio Lency
Teatro adultos
Artey ludica paralasalud Rumba aerdbica
Tejidos
Teatro jévenes
Baile popular
Pintura madera
Pinturaen tela
Baile de pargjas

Familias méas activas
Estilos de vida saludables Caminantes
Relgjacion

Entornos saludables Huertas
Granjas sostenibles

Artesanitos
Recetarios
Cuidados dela salud Al ritmo de tu corazon
Aires de cambio
Tranquilamente (estrés)
Positivamente (depresion)
Yo también
Eduguemos con amor
Enlazados (familias unipersonal es)
Gente con sentido (adicciones)
Emparejados
Finanzas

Orientacion familiar

Fuente: (ESTRATEGIA ENFAMILIA-APS, 2012b)
De acuerdo con € documento base de transformacion de Enfamiliac “Todos tienen en

comun un ge articulador formativo que promueve: la autoestima, la identidad de grupo, €

proyecto de vida, € autocuidado, la autogestion, la participacion, € empoderamiento, la
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integracion familiar y socia y las habilidades sociales como la comunicacién asertiva, la

escucha activa, el trabajo en equipo y la mediacion de conflictos”:

a)

b)

antecedentes de las Redes de Apoyo:Con la transformacion hubo un cambio total:
se paso de visitas a trabajar en Redes de Apoyo. En € afio 2010 existian 8 grupos
de redes: cuatro de danza, tres de teatro y uno de Familias més activas y luego de
la transformacion en e 2012 este nimero aumento casi 10 veces. La oferta de
Redes se hizo a partir de un andlisis de todo lo que se habia encontrado en €
proceso, en las familias, y qué se les podia ofrecer desde un enfoque de salud.Se
hicieron unos diagnosticos rgpidos participativos, tanto con |os promotores como
con las familias, paraidentificar las teméticas a ser priorizadas en las redes,
conceptualizacion de las Redes de Apoyo: las Redes son un espacio de
acompaiiamiento a los usuarios para la modificacion de sus habitos. En redes
tienen la oportunidad de poner en préctica el conocimiento. En redes vienen y
aplican los conocimientos y se generan ganancias porgque conocen otras cosas.En
Redes se trabagja mucho las relaciones interpersonales. EI compromiso con los
]procesos es mayor por Compromiso consigo mismo y con los demés.En los grupos
las personas pueden expresar 10 que han vivido, cdmo se han sentido, pueden
obtener opiniones de los demas y ha dado buenos resultados. Las Redes pueden ser
el Unico espacio de apoyo y de socidizacion (fuera de la familia) que tienen
algunas personas para compartir con otros.Las Redes son mucho mas oportunas
porque las personas que las buscan tienen una demanda propia.Ya que se iba a
trabagjar desde la promocion, en las redes se intenté mantener un equivaente de lo
gue eran las lineas. Viviendas saludables qued6 como entornos saludables;
dinamica familiar quedd como orientacion familiar; cuidados de la salud quedaba
igual.

Existen dos clases de grupos. los socio terapéuticos y los socioeducativos. Se
percataron que €l grupo de cuidados de la salud era un grupo socio terapéutico, que
trabajaba con personas que ya tenian la enfermedad. Por esta razon se piensa que
se aborda més la prevencion mientras que en los otros grupos se trabgja mas la
promocion de la salud.Los grupos socioeducativos son Redes de Apoyo,
reflexivos. No se le hace una terapia completa a paciente.Las redes de pacientes

son efectivas porque € paciente le cree mas a que tiene y sufre la misma
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enfermedad aun reconociendo la importancia del médico. El paciente me puede
decir como manegjar mi enfermedad en el dia adia sin necesidad del slper experto.
El talento humano no esta preparado para esto.Para un gestor, |la etapa de redes se
vio como la solucion a asunto financiero ya que era mas barato que estar visitando
las familias. De la misma manera, se comenta que la transformacion en Redes
ahorra costos porgue es mas costoso trasladar un promotor a una casa;

resultados de las Redes de Apoyo: se promovieron las redes como € nuevo
modelo de interaccion de la Estrategia con varias implicaciones. se disminuian las
visitas familiares, las personas tenian que venir a los encuentros de las redes,
interactuar con otras personas y se restringe para quienes fueran dfiliados 4
Programa de Salud de la U de A.Dentro de los efectos generales de las Redes de
Apoyo se sefida que los grupos elevan la autoestima porque las personas se
sienten importantes para e grupo; e crecimiento a nivel emocional y la madurez
gue adquieren las personas cuando vienen a los grupos para relacionarse y para
interactuar a nivel de familia'y a nivel de sociedad; a interior de los grupos se
tgjen lazos, se fortalecen vinculos; ayudan a la superacion de duelos, mejoran la
vida social, las relaciones interpersonales, se conoce gente nueva.“Los vinculos
han sido maravillosos, 0 sea, € charlar, € conocer cada cosa y cadaexperiencia a
mi me parece muy importante”. También se relata que los vincul os son los que han
ayudado a que las personas sean constantes en la asistencia a |os grupos porque a
veces uno puede ser la persona menos motivada para hacer actividad fisica.“Los
grupos le levantan a uno €l animo para participar en las actividades, 1o cual esmuy
importante”.“Me costaba mucho adquirir el h&bito de hacer alguna actividad fisica.
Me invitaron a grupo de rumbay me ha ayudado mucho. Estoy haciendo algo que
me ayuda mucho yde forma divertida. A mi me ha ayudado muchisimo”. Uno de
los aspectos que mas se destacan del trabajo en las Redes de Apoyo es que en ellos
se fortalece la comunicacion y las personas se ayudan mutuamente.”...que ella
tuviera el mismo problema, s no peor, del que yo tengo, a mi me movio las
entraias porque de verdad digo yo, entregar uno una experiencia asi es hacer
creceral otro, como yo sali adelante”. “En el grupo "eduguemos con amor", era
muy importante compartir con otros papas yno sentirse s6lo”. “Yo no tengo otro

lugar para desahogarme que no sea el grupo”.
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7.4.2 Aspectosemergentes en la categoria ‘modelo de atencién’
7.4.2.1 Interdisciplinariedad

De acuerdo con los funcionarios (lideres y promotores de la Estrategia) la
interdisciplinariedad implica un esfuerzo de “relacionarlo todo”, permitiendo el abordaje de
un tema desde diferentes frentes. Para ellos, la idea de interdisciplinariedad implica la
presencia de varios profesionales de diversas disciplinas durante las sesiones donde cada
profesional es responsable de su propia érea. Segun los relatos, € trabgjo interdisciplinar es
transversal desde € disefio hasta la evaluacion de las actividades. Se inicia desde la
planeacion con la definicion del tema, € objetivo y la metodologia a utilizar. Esta planeacion
se realiza a principio del semestre con todo e equipo, donde se proponen las teméticas y se
asignan las fechas. Ademés, siempre hay una reuniéon de planeacion antes de cada sesion
independiente de la planeacién a principio del semestre. A pesar de tener estos espacios de
planeacion e interaccion de los profesionales en las actividades de las Redes de Apoyo, los
funcionarios opinan que “se podria intensificar mas el trabajo interdisciplinar, se podria

integrar un poco mas. Por ahora hay ‘momentos aislados’”. Segun los funcionarios el trabajo
con compafieros de otras profesiones es enriquecedor tanto para los promotores como para los
participantes. Como grupo interdisciplinario hay reuniones para trabgjar las teméticas y para
ensefiarles a los otros compafieros promotores sobre el tema. Primero hay “un conocimiento
entre los profesionales” para después hablarle a las personas de los grupos. Por lo tanto, a
partir del trabajo interdisciplinario los profesionales aprenden de los colegas y por eso tienen
elementos de otras profesiones, 1o cua les permite aproximarse a los usuarios con mas
propiedad. Incluso, en algunas actividades interdisciplinarias los profesionales responden
preguntas de otros campos disciplinares aun estando presente e profesional especifico de
dicho campo. Refieren también que, con este tipo de trabajo, los profesional es aprenden sobre
comunicacion, respeto por €l otro, a hablar con menos tecnicismos, etc. Inclusive, resatan que
los conocimientos adquiridos en el trabgjo interdisciplinario se pueden aplicar ala propiavida
de los profesionales ademas de ser una forma de gemplificar en la préctica uno de los
objetivos de la Estrategia, € de la creacion de habilidades sociales. Durante la sesion cada
profesional hace su aporte alrededor de un mismo tema. Lo que cada uno dice debe estar
relacionado. Por gemplo, cada uno de los profesionales analiza la enfermedad desde su

campo. Todos se articulan en la misma temética. Para los funcionarios de la Estrategia, €l
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trabgjo interdisciplinario ayuda a lograr cambios hacia un estilo de vida més saludable ya que
para lograrlo “se requiere trabajar de manera integrada y no desde una so6lo area [profesion]”.
En este sentido, este trabajo permite no solo € apoyo dentro del componente sino a otros
componentes de “Enfamilia APS”. Para estos funcionarios, los pacientes valoran mucho la
presencia simultanea de varios profesionales en las sesiones porque “se puede preguntar de
todo”. Segun criterio de los promotores, los logros de “Enfamilia=APS” se atribuyen, entre
otros, a trabajo colaborativo o en equipo entre los profesionales |o que posibilita pedir apoyo
segun necesidades puntuales. Ademas, segun ellos, una funcidn de los promotores es detectar
la necesidad de asesorias de otros profesionales.

No obstante, lo anterior, se detectan agunas dificultades para € trabgo
interdisciplinar. Por egemplo, a principio los profesionales tenian dificultad para entender que
hacian parte de una misma area que hablaba sobre tematicas diversas. Ademas, se cuestiona si
realmente hay trabajo interdisciplinario si cada profesional “habla desde su lenguaje” sin un
momento en que se unifiquen los discursos. También se comenta que una dificultad inicia era
los profesionales “se metieran” en un campo considerado propio de otro profesional. Los
profesionales relatan que a comienzo hubo un poco de rechazo a las actividades
interdisciplinarias por parte de los usuarios porque se entendia que “quitaban el tiempo para
los proyectos propios de los grupos”. Se piensa que la interdisciplinariedad es mas dificil
cuando los grupos tienen “una linea clara” como en el caso de los grupos de arte y ludica.
Incluso, en concepto de otros profesionales, “aun no se ha logrado la interdisciplinariedad” ya
que en ese caso se plantearian actividades donde la gente no sintiera que le “quitan tiempo”.
Se plantea ademas que ain hay resistencia para la planeacién de actividades
interdisciplinarias porque implican un esfuerzo muy grande y la poca disponibilidad de
tiempo hace més complicada dicha tarea. No obstante, a pesar de las dificultades
identificadas, los profesionales relatan algunos resultados de la interdisciplinariedad en
“Enfamilia=APS”: & hecho de que las personas vean, en relacion con lasalud, que “todo es un
conjunto”, que se deben tener en cuenta varias cosas a la vez; entender la salud de manera
integral; permite trabgjar con los participantes desde varias miradas lo cual se valora como

importante.

7.4.2.2 Enfoque familiar
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En la época del trabgo de campo (2012-2 y 2013-1) habia algunas restricciones
administrativas para € funcionamiento de Enfamilia-APS. Algunos de las Redes de Apoyo
tenian larestriccion de que eran solo para cotizantes y/o beneficiarios del Programa de Salud.
Con este cambio, la Estrategia se afectd al punto que, segun algunos funcionarios, “se ha
perdido un poco el sentido familiar de ‘Enfamilia-APS’, incluso se ha discutido la pertinencia
del nombre del proceso”. A pesar de este cambio administrativo, “EnfamiliasAPS” ha abierto
espacios en los que se puede participar con miembros de la familia no beneficiarios del
programa, por ejemplo: ‘emparejados’, ‘baile de parejas’, ‘eduquemos con amor’, ‘yo
también’, ‘estilos de vida saludables’. Ademas, en el componente de ‘Cuidados de la Salud’
se abre la participacion a los-as cuidadores-as. La idea con estos Ultimos es no solo que
asistan, sino que se sientan incluido en & grupo. Segun los promotores, “Enfamilia-APS”
sigue ofreciendo diferentes alternativas paralos diferentes miembros de las familias.

También se plantea que ahora el enfoque familiar aparece de manera “indirecta”, a
través del boletin para “replicar lo aprendido”. Se asume que los participantes difunden sus
conocimientos en e hogar. Por gemplo, en el componente de Arte y Ludica se dan
herramientas para que los usuarios puedan compartirlas con las familias. Los proyectos de
manualidades permiten que, ademés de |os participantes, se involucren otros familiares en las
casas. No obstante, cuando “EnfamiliaaAPS” trabgaba fundamentamente con visitas
domiciliarias, €l enfoque familiar era més claro. Sin embargo, en € trabajo con las Redes de
Apoyo existe la posibilidad de programar visitas domiciliarias dependiendo de necesidades
muy especificas por lo cua no son muy frecuentes. No obstante, como ya se menciono, se
pueden programar asesoria en € sitio donde se reline € grupo de apoyo. Si se detecta una
familia que necesite acompafiamiento, se hace laremisién ainteraccion especial.

7.4.2.3 Propuesta educativa

Con base en los hallazgos de las entrevistas y grupos focales, varios de los grupos de
“Enfamilia=APS” parten de la idea de que tener informacién es fundamental para
“concientizarse” y estimular el deseo de cambiar de habitos para la prevencion y el control de
algunas enfermedades. “De lo que se trata es de brindar informacion y sensibilizar a la gente”.
Sin embargo, son conscientes de gque la practica cotidiana de habitos saludables es mucho méas
dificil. “Aqui nosotros simplemente podemos trabajar dando informacién, tratando como de

incentivar, de concientizar a las personas, méas no podemos dar garantia de que realmente las
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personas si vayan a cambiar sus habitos”.“nosotros cumplimos el objetivo de las familias, de
proporcionarle alas familiaso a los cotizantes la informacion que ellos necesitan que sea més
ampliay que de verdad les llegue para que ellos puedan tomar decisiones frente a su vida
ytener una mejor calidad de vida”.”...yo pienso que es eso, que tengan los conocimientos
suficientes para saber jugar con eso en la vida, para poder ser protagonistas de su proceso de
salud”.

Debido alaimportancia que se le da a la informacion suministrada, “Enfamilia-APS”
se preocupa por la forma en que esa informacion se le presenta a los usuarios. “que [el
promotor] sepalo que esta diciendo pero que sepa darse a entender, que a la persona le quede
tan claro que sea capaz de llevarlo a su propia vida”.“En Enfamilia hay mucho conocimiento.
El saber hacer de Enfamilia tiene que ver con la forma en que transmito € conocimiento,
coémo genero impacto enesas familias a traves del conocimiento que les transfiero”.

De acuerdo con los entrevistados, en Enfamilia existe un gran interés en que €
lenguagje usado durante las actividades con las familias sea claro y sencillo, de manera que
pueda adaptarse a grupos que son heterogéneos en cuanto a su formacion académica. En los
relatos se nota un acento en la idea de “transmision de conocimientos”.“Siento que tiene que
saber transmitir el conocimiento de unaforma muy sencilla para todos los lenguajes”. “Hay un
esfuerzo muy grande en lo metodol6gico para que la informacién le llegue a todo e mundo,
gue sea entendible y que les guste”.“[existe una preocupacion acerca de] como entregamos
informacién a las familias”.

Adiciona al énfasis en el tema de la transmision o entrega de informacion, existe un
interés en que esta informacion se entregue de una manera “entretenida”. “Hacemos [la
informacion] no solo creible sino entretenida y que redunde en una apropiacion de las
familias”. “Ser capaz de hacérselo entender a la persona, que a la persona le quede claro, que
sea muy creativo, de no me lo esta entendiendo por aqui entonces se lo transformo para que

me lo entienda y lo pueda adaptar a su propia vida”

...hemos considerado que a partir del juego se pueden generar aprendizajes
importantes, y no solo el asunto de los aprendizajes, sino también dinamizar otros
momentos que pueden ser tediosos para la familia, como diligenciamiento de un
instrumento con que hacemos la medicion.

Sin embargo, el proceso educativo no siempre fue asi. Por g emplo, los entrevistados
sefidan que, a inicio de la transformacion de la estrategia, a plantearse que e promotor que

hacia la visita familiar deberia dar cuenta de la informacion de los otros profesionaes
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apelando al concepto de interdisciplinariedad, la educacion era “muy instrumental” y mas
enfocada en la “transmision” de informacion. Debido a que en esas visitas los promotores
tenian que dar cuenta de la informacion que antes daban profesionales especificos de cada
disciplina (p.e nutricionista, educador fisico, regente de farmacia, etc.), €l interés inicial era
gue los promotores aprendieran contenidos con el fin de pasarlo a las familias y se sintieran
comodos con esta nueva perspectiva.  “El asunto al inicio de la transformacion era que los
promotoresadquirieran confianza con un discurso y transmitirlo sin preocuparsemucho por €

como o si € otro estaba aprendiendo o no”.

Al inicio del proceso de transformacion, mientras se implementaba, la educacion fue
muy instrumental, muy a partir del instrumento de la visita y sobre contenidos que
era necesario aprenderse para decirle a la familia. Los juegos se demoraron y
vinieron en un momento posterior.

Debido al enorme desafio que implicaba que un profesional de una disciplina asumiera
los contenidos de las otras profesiones durante la visita, fue evidente que se presentaron
tensiones entre el equipo de promotores y el equipo coordinador. Se cuestionaba incluso “si
era ético” que un profesional asumiera contenidos, por ejemplo, de nutricion sin ser
nutricionista. Debido a esto hubo un proceso de negociacion en la fase inicia de la
transformacién en la que los promotores aprendian unos contenidos de las otras disciplinas,
pero hacian énfasis en e &rea de su experticia. Por lo tanto, € énfasis era cubrir unos
contenidos definidos previamente en e instrumento de la visita asi no se profundizara en
ellos.“Al inicio de interaccion [fase de la estrategia] cada promotor tenia que hacer educacion
desde todas las areas y no sdlo desde su area especifica, p,e tenia que saber de nutricion,
odontologia, la parte de dindmica familiar, saber identificar las crisis. Ahi era méas
complicado”.”... Al inicio de la transformacion la parte educativa [de las visitas] quedaba muy
superficial, pero se justificaba porque la apuesta era por la amplitud y no tanto por la

profundidad de los conocimientos”.

“Al inicio de la transformacion, nos tocd efectivamente conciliar, que la visita de
educacion era una visita donde [el promotor] podria ademés de profundizar en
algunas cosas del instrumento general, aprovecharla realmente para profundizar en
su tematica, dandole prioridad a su temética cuando [€l promotor] viera que le tenia
que dar prioridad”.

Sin embargo, en este punto es importante notar que e planteamiento del proceso
educativo eradiferente en la visita domiciliaria (fase denominada interaccion) comparado con

las redes de apoyo.
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Los entrevistados sefialan que en redes hay mayor actividad educativa, posiblemente
referido a que hay mayor frecuencia y espacios de préctica. Sin embargo, en Redes €
“momento educativo” parte de un conocimiento general quedando a cada participante
adecuarlo a su situacion particular. Debido a esto se introdujo la posibilidad de realizar
algunas asesorias individuales.“Comparado con la anterior propuesta de visitas, las Redes son
mucho méas educativas".

Por otro lado, se plantea que en las visitas domiciliarias el “momento educativo” es
muy personalizado atendiendo la necesidad individual. “El momento educativo en las visitas
domiciliarias es muy personalizadoe individuaizado, se hace diagnéstico y se trabagan
falencias y potencian habilidades”.

Sin embargo, también se resalta la idea de complementariedad entre la educacién de
las visitas y la de las redes, entendiendo estas ultimas como el “espacio de practicas” para el
desarrollo de habitos de vida saludable.

Adiciona a las actividades educativas presenciales, la estrategia disefié un boletin de
circulacion regular con la intencion de que “los participantes repliquen lo aprendido con las
familias o vecinos”.

En la planeacion de las actividades educativas participan todos los profesionales del
componente, “para que quede incluida toda la educacion que se quiere dar”. Se realiza una
programacion semestral de todas las actividades semanales 0 quincenales con teméticas y
fechas.

Ademas de las diferencias en € enfoque del proceso educativo en las visitas y las
Redes, también es importante sefidlar que al interior de las redes también hay heterogeneidad
de propositos y metodologias debido a la diversidad de la oferta. Por gemplo, en los
encuentros de “recetarios” y “al ritmo de tu corazon” siempre se preparaba una receta
mientras se abordaban otros temas relacionados con cuidados de la salud. De acuerdo con los
entrevistados en estos grupos se usaban distintas metodologias (clase magistral, actividad
lGdica, actividad de grupo) debido a que los grupos eran muy heterogéneos en términos de la
formacion académica de base.“Enlos encuentros de Cuidados de la Salud siempre se prepara
una receta. Se trabgja semanalmente por temas y mientras se prepara la receta se habla de
otros temas a través de socializaciones, juego, puesta en comun luego de consulta, etc.”.“Las
teméticas del grupo Cuidados de la Salud se enfocaban en e conocimiento, muy desde €
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ensefiar a hacer mas que hacerlo en e grupo. Pasar € conocimiento que se ensefia a la
préctica durante el grupo de red eramuy complicado y nunca fue el objetivo”.

Por otro lado, en el grupo de “entornos saludables” la metodologia es tedrico-practica.
Hay una introduccion tedrica y luego una practica a pequefia escala. En la parte préctica “se
interactUa, se fortalecen lazos del grupo, manipulan latierra, se ensucian y se llevan algo para
la casa, p.e plantula, semilla recién sembrada, etc.”. Se han usado estrategias educativas que
relacionen lo que hace € grupo con los contenidos en nutricion y en actividad fisica. Por
gemplo, se hace un taler en e que se construye un paralelo entre las necesidades

nutricionales y € cuidado de la plantay de las personas.

En el caso particular de actividad fisica [en los grupos de Entornos saludables], por
giemplo, cuando una persona quiere disminuir de peso, disminuir sus riesgos
osteomusculares, uno le da la asesoria en actividad fisica: tenés que hacer tanto
tiempo la actividad fisica, con tantas repeticiones, con tanta frecuencia.

Igualmente, en los grupos de “orientacion familiar” el énfasisy e enfoque educativo
tiene sus particularidades. Segun lo relatado, en estos grupos se da lugar a espacios de apoyo
y ayuda mutua por lo que lo tedrico es méas puntual y se privilegia el espacio parala escucha
En Orientacion Familiar se usa como estrategia "la espiral de aprendizaje” que ayuda aincluir
momentos vivenciales y no solo expositivos. Adicional al momento educativo grupal, se
identifican inquietudes individuales que pueden terminar en asesorias con médico, psicologo,
ayuda en adicciones, etc.“... En Orientacion Familiar [los promotores] no se quedan
solamente
como emisores de conocimiento, también hay que generar una verdadera comunicacion,

escuchando al otro”.

En e grupo pautas de crianza por ejemplo las familias no sdlo aprenden con el
discurso del promotor, sino que se lleva una tematica y cada papa cuenta su temay
entre ellos mismos comentan cdmo estan manejando las cosas. La construccion ya
esta inclusive desde |os mismos participantes.

7.4.2.4 Conceptualizacion de Promocion y Prevencion

A partir de las entrevistas y los grupos de discusion, los actores identifican “Enfamilia-
APS” como una estrategia “holistica e integral” que desarrolla actividades de Promocion y
Prevencion con el fin de “informar y sensibilizar” en relacion al cuidado de la salud.

Se plantea que se busca brindar herramientas para que los usuarios cuiden de su salud
y prevengan enfermedades através de la actividad fisicay aimentacion saludable.



85

Se identifica como énfasis especial las actividades educativas ya que éstas tienen un
lugar tanto en las actividades de Promocion de la salud como de prevencion de la enfermedad
(PyP).

En cuanto alas finalidades de estas actividades se observan |6gicas en tension. Por un
lado, se buscan procesos de empoderamiento para que las personas tomen sus propias
decisiones para mantener o0 mejorar sus condiciones de salud,pero, por otro lado, llama la
atencion que se afirma que estas acciones de PyP se deben asociar a la reduccién del consumo
de medicamentos y de los cuidados curativos (“parte asistencial”).

Aungue se reconoce que todas las actividades realizadas en |la estrategia se encuadran
dentro de lo que se denomina como Promocién y prevencion, se afirma que una de las
dificultades era identificar cuales acciones son de una u otra. Sin embargo, se llama la
atencion que “hay que entender cudl es el enfasis de cada componente”. Es decir, algunos
componentes estan méas enfocados ala promocion (arte y ludica paralasaud, estilos de viday
entornos saludables) mientras que otros hacen més énfasis en las actividades preventivas
(cuidados para la salud, y algunos grupos de orientacion familiar).*Enfamilia trabaja desde |a
Promocion y desde la Prevencion, pero algunos de los componentes estdn mas enfocados alo

uno que a lo otro”.

Nosotros desde ‘cuidados de la salud’” hacemos mas prevencion. Hay otros
componentes y Recetarios que hacen més promocion de la salud. ¢Por qué? Porque
simplemente, no es un trabgjo muy duro, promueven € vinculo, promueven la
participacion, promueven adquirir habitos de vida saludables, pero para que estén
saludables, més ala de que no le dé € infarto, para que no le dé la recaida, para que
no le dé no sé qué. Es para que estén saludables.

Sin embargo, esto no quiere decir que este concepto sea unanime. Al decir de otros
participantes, todos los componentes tienen acciones de promocién de la salud.“Promocién, si
hay y mucho. Promocion se hace mucho desde e empoderamiento, desde promover los

habitos de vida saludable, eso lo hace y lo hacemos todos”.

Si las acciones son a nivel general es mas desde la Promocion de la Salud,
implementando estrategias para que las personas conozcan, obtengan herramientas,
para que cuiden su salud no mirandola como ausencia de enfermedad sino como lo
miramos en Enfamilia

En relacion con e énfasis de la estrategia, se observan diferentes puntos de vista. Por
un lado, se afirma que la estrategia realiza acciones gque van dirigidas tanto a acciones de
Promocién como de Prevencion sin realizar acciones curativas (“atencion”) y que ademas no

existe integracion con quienes son responsables de realizar estas acciones a estos usuarios
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dentro del sistema de salud. Lo anterior, a pesar de que el asegurador (Programa de Salud) es
quien contrata la atencién de los usuarios tanto con la Estrategia como con la IPS
universitaria

Sin embargo, por otro lado, se afirma que las acciones “trascienden” la promocion de
la salud hacia la prevencion de la enfermedad ya que se realizan algunas acciones de
prevencion secundaria en las que se hacen algunas intervenciones. Por g emplo, al fina delas
acciones grupales se realizan algunas asesorias individuales a partir de necesidades
individuales. Ademas, en el caso de orientacion familiar, existen familias a las que hay que
acompahar durante varias sesiones.

Es interesante notar que la expresion PyP se usa para referirse a una fase previa a la
“atencion [curativa]”. Por ejemplo, se afirma que “las acciones de la estrategia no son solo de
PyP, también se hace un poco mas alé, también se logra hacer intervencion sobre ciertos
factores a través de, por ejemplo, terapias breves”. En este Gltimo caso se refiere sobre todo al
componente de orientacion familiar en sus diferentes redes de apoyo.“La estrategia esta
pensada como de PyP, sin embargo, las acciones tienen efectos terapéuticos. Decir que son
solo de PyP seria restringido”.“Cuando se trabaja el tema de Promocion y Prevencion -en
orientacion familiar- no se puede dedligar de la parte de atencion; los tres niveles se

conjugan”.

75 CATEGORIA ‘MODELO EVALUATIVO’ DE LA ESTRATEGIA

En esta categoria dos asuntos: uno de ellos relacionado con la gestion de la evaluacion
(es decir, € tipo de instrumentos de recoleccién y € flujo de lainformacion, la preparacién de
las actividades, etc.) y € otro, mas conceptual en relacion con la sustentacion del tipo de

evaluacion seleccionado y 3. €l otro asunto serefiere alos resultados.

7.5.1 Gestion delaevaluacion

Los formatos que se usan son las bitécoras y los formatos de asesorias individuales,
este Ultimo gue se anexa a las historias familiares.“Los instrumentos definen las areas que se
deben impactar y es insumo clave en la planeacion de las actividades”.

El instrumento de interaccion fue una construccion colectiva. No fue una elaboracion
desde la coordinacion de la estrategia. Para € proceso de construccién de este instrumento

durante la transformacion se invitaron a los lideres para que junto con otra persona de su
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confianza hicieran una propuesta de preguntas desde su érea para luego ser socializada entre
personas de la misma disciplina

A diferencia de la etapa de interaccion, en la etapa de redes no existia instrumento.
Alli se usaban las bitacoras como ya fue comentado. Ademés de las bitacoras, también hay un
registro de una observacién participante donde se observa la parte pedagdgicay metodol6gica
de la sesion. También hay un registro audiovisual de la actividad evaluativa con las familias.

Las bitacoras se entregan semanalmente a lider del grupo de apoyo y de éste a
coordinador de redes mensualmente. La bitacora sirve para hacerle seguimiento a los ‘nodos
articuladores’. “El seguimiento siempre lo hacemos mediante la bitacora. Volvemos otra vez
ala bitécora, en la bitacora estd como especificada cada una de | ascositas 0 avances que vamos
viendo en cada uno de los nodos [articuladores]”

Sin embargo, se relata que hay “confusion a la hora de identificar los nodos” en las
actividades grupales. En las bitacoras se registralo que se ve de lo que hacen las familias.

En las bitacoras se hace la evaluacion del grupo através de la observacion constante.
L as observaciones van dando cuenta de los resultados, avances que se ven en cada uno de los
nodos. Es muy importante resaltar que con este instrumento no se hace control individual.

Los nodos articuladores ayudan a que las actividades estén “intencionadas”. “Uno
debe intencionar préacticamente la capacitacion a buscar de pronto esos resultados [nodos
articuladores] o saber bien hacia dénde puede llevar cada uno de esos puntos de la bitécora
para hacer una presentacion”.

La informacion de las bitacoras se ‘triangula’ con la evaluacion de los equipos. A
veces se revisan las bitacoras col ectivamente como retroalimentacion.

Las bitacoras se enriquecen con las anotaciones del observador-a que es de otra
profesion. Por o tanto, las bitédcoras se aimentan de una vision interdisciplinar. Segun los

entrevistados “es mas facil diligenciar las bitacoras cuando hay varias personas del equipo”.

7.5.2 Concepcion dela evaluacion

De acuerdo con los entrevistados, la evaluacion se hace “a través de lo que los
usuarios dicen, lo que los promotores ven, y por las actitudes de los usuarios”.

Seguin ellos, con las visitas domiciliarias se podian tener més evidencias del cambio en
las familias, mientras que en los grupos se basa en lo que ellos cuentan.“Cuando se hacian las

visitas domiciliarias se evaluaba a través de unas preguntas.Los cambios se observaban a
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través de sus respuestas.Ahora la evaluacion es a través de las bitacoras".“La transformacion

afectd la evaluacion. Con las visitas se podian constatar 10os cambios [de las familias]. En las

redes se hace a partir de lo que cuentan los participantes”.“No se hace seguimiento individual

de la adquisicion de conocimiento.Seria demasiada informacion para las bitacoras”.

Laevauacion se hace através de los comentarios de las personas, por la ‘apropiacion’

que van teniendo de los temas.“Los resultados se evallan a través de la apropiacion de

conocimiento que se observa por la conviccion con gque hablan y por lo que cuentan a las

demas personas”.

&Y 0 como evallio esos resultados? Con la apropiacion que tiene la gente més alla
dela préactica porque como no convivimos con esa persona no sabemaos, pero uno
cree por la conviccion que tiene la gente de 1o que hablay por lo que le cuentan las
demaspersonas que viven con ella que bajé de peso, que esta mas contenta, que
estamaés tranquila, ese tipo de cosas.

En relacion con la concepcion de la evaluacion, segun un entrevistado, habia una

tensién debido alas expectativas del asegurador.

Habia una situacién adversa y era que reclamaban indicadores de impacto. La
estrategia tenia indicadores de gestion y de resultado, pero no de impacto.Estos
indicadores siguen siendo una busqueda para poder hacerrealidad la estrategia desde
laAPS.

El Programa de Salud siempre Ilamaba la atencion sobre los indicadores
¢Comoafectaba la Estrategia la morbimortalidad de los afiliados? Esto también
obligaba a un cambio de modelo. Si no se podia tener a tantas familias siendo
visitadas, entonces se perderia la posibilidad de hacerles un rastreo para conocer su
estado de salud.

Esta tension se expresa claramente a partir de la apuesta de |os gestores de la estrategia

por enfatizar una evaluacién cualitativa.“Los resultados cuantitativos son dificiles. Se ven méas

desde lo cualitativo con base en los conocimientos y las practicas”.

Esa evaluacion yo creo que va més enfocada es alos cambios de hébitos quetuvieron
las personas desde €l inicio hasta € final del proceso, pero todo generalizado,
hablando de la actividad fisica y de la nutricién, del riesgo cardiovascular, pues,
todo como en general.
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8 DISCUSION

Lainvestigacion se centré en € andlisis del contextoque incide en la implementacién
de laEstrategia “EnfamiliasAPS”. En cuanto al contexto, se identificaron: un nivel macro, uno
meso y uno micro con incidencia en la implementacion de aguella. En € nivel macro se
observo la influencia del modelo de aseguramiento en salud que rige en € sistema de salud
colombiano y su impacto en laforma como se estructurala prestacion de servicios de salud, la
posibilidad de adecuar un enfoque familiar y de Atencion Primaria en Salud, asi como de la
conceptualizacion existente de la Promocion de la Salud y la Salud en general. En € nivel
meso se identifico la influencia de la estructura demogréfica 'y de morbilidad de los afiliados
al PSU, de la disponibilidad presupuestal, de la necesidad de reduccion de costos, del tipo de
contratacion entre e asegurador (PSU) y los prestadores (Enfamilia e IPS universitaria), las
expectativas de la coordinacion del Programa de Salud en tension con la apuesta de la
Estrategiay los tiempos de € ecucion de los contratos. En el nivel micro se identificaron como
aspectos relevantes e compromiso de los operadores con la estrategia, € disefio y puesta en
marcha del proceso de transformacion, la vision de Promocion de la Salud que se puso en
juego en €@ disefio e implementacion de la Estrategia, asi como el proceso evaluativo

disefiado.

8.1 EL CONTEXTO MACRO DE LA ESTRATEGIA “ENFAMILIA-APS”
8.1.1 Aseguramiento eintroduccion de mecanismos de mercado en salud
En & nivel macro, los procesos de aseguramiento en salud del Sistema Genera de
Seguridad Socia en Salud colombiano tienen claros efectos en la prestacion de los servicios
de un programa de saud y dd logro de efectividad de una intervencién como la
Estrategia“Enfamilia-APS”. En salud podemos mencionar argumentos técnicos por los cuales
el paradigma del aseguramiento, incluso en la forma de seguro socia en salud, dificulta la
implementacion de politicas integrales de atencion. En andlisis hecho por (FLEURY, 2002),
se destacan las siguientes implicaciones del aseguramiento:
a) laldgica de organizacion del seguro es financiera y puede entrar en contradiccion
con la logica de un sistema de salud al “desterritorializar las acciones e
individualizar el seguro”;
b) centralismo en latoma de decisiones y fragmentacion en € suministro;

c) entorpecimiento de actividades colectivas privilegiando la asistencia curativa;
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d) segmentacion de la poblacidn segin poder adquisitivo;

e) fragmentacién de las instituciones segiin planos y paquetes;

f) fatadeinteréslucrativo en desconcentrar la ofertainstitucional;

Adicionamente, e modelo de aseguramiento privado dificulta la implementacion de
sistemas més equitativos y basados en Atencién Primaria en Salud y por lo tanto, la
continuidad de la atencion en e caso de enfermedades cronicas y para la provision de
programas preventivos y poblacionales (WAGSTAFF, 2009).

Lo sefidlado en dicho andlisis explica por qué las propuestas con enfoque familiar
encuentran un serio obstaculo ya que en un mismo hogar existen personas de diferentes
regimenes de &filiacion y, por lo tanto, con diferentes aseguradores y prestadores, producto de

la segmentacion de la poblacion y la fragmentacion en la prestacion de servicios.

8.1.2 Gestion del riesgo en salud

Otra dimension del contexto macro que afecta la implementacion de la Estrategia
“Enfamilia-APS” tiene que ver con la concepcion que tiene e Ministerio de Salud y
Proteccion Social en Colombia en cuanto al alcance del sector en cuanto a la modificacion de
la situacion de salud de las poblaciones. Lo anterior refuerza visiones muy arraigadas en €
sector y en € talento humano en salud. Por gemplo, cuando se analiza la situacién de salud de
una poblacion como consecuencia de determinantes proximales, intermedios y distales, €
Ministerio entiende que la responsabilidad del sector salud esta centrado en los determinantes
intermedios y en & manegjo de los efectos (enfermedades) y de los factores de riesgo que las

generan (Figura8).

Figura 8. Iceberg de la enfermedad
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Socia ( 2017)
Desde esta perspectiva, al asegurador que en nuestro caso es e Programa de Salud de

la Universidad le corresponderia la Gestion del Riesgo Individual enmarcada en acciones de
proteccion especifica (prevencion primaria) asi como deteccion temprana, diagnostico,

tratamiento y rehabilitacion (prevencion secundariay terciaria) (Figura 9).

Figura 9. Articulacion gestion colectiva e individual del riesgo en e SGSSS -
Colombia
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social (2018, p. 18)

Ese entendimiento de la Gestion del Riesgo en e Sistema de Salud Colombiano
impone unas restricciones importantes a la concepcion de una intervencion basada en los
postulados de la Promocién de la Salud como es el caso de la Estrategia “Enfamilia-APS”

toda vez que su vocacion no esla gestion individual del riesgo.
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8.1.3 Condicionesde posibilidad de un modelo de APS en e contexto colombiano

En Colombia, a pesar de la ley 1438 de 2011 (COLOMBIA., 2011), no existe una
politica nacional de APS que organice e sistema de salud y, de hecho, se presentan problemas
de organizacion muy serios, que menoscaban la esencia de un sistema de salud. Y esto se
explicaen gran parte por laforma en que esta concebido € modelo de aseguramiento:

a) aungue hay puerta de entrada (médico generalista), €llo no garantiza la continuidad

del cuidado. Estafuncién, més que coordinacion, es de filtro y contencién;

b) los sistemas de informacion estan centrados en € componente financiero y no
estan integrados dada la segmentacion de la poblacién y la fragmentacién de los
servicios. Porgjemplo, la informacion de la poblacion subsidiada se reporta a la
autoridad local en salud, pero la de la poblaciéon del régimen contributivo va al
asegurador anivel central;

c) hay un énfasis en las actividades curativas, con deterioro marcado de las acciones
de salud publica por problemas de coordinacion y énfasis en la légica econdmica.
Por lo tanto, no hay garantia de integralidad en e cuidado que es una de las
caracteristicas de la APS. Lo anterior reforzado por un enfogue biomédico y
hospitalocéntrico en laformacion del talento humano;

d) no hay un énfasis en los determinantes del proceso salud-enfermedad y se asume
un comportamiento reactivo.Y a mismo tiempo, tampoco hay una consideracion de
la salud como derecho humano sino como derecho contractual;

€) enrelacion con esto Ultimo, el modelo de aseguramiento basado en la contribucion
de los trabgjadores y empleadores también constituye una dificultad porque, por un
lado, en e pais hay una gran proporcién de informalidad yesodificulta la
universalidad en la cobertura 'y por otro, refuerza laidea de la salud como derecho
prestacional.

De esta manera, cualquiera que sea €l enfoque de APS, € caso colombiano ilustra la
importancia de revitalizarla, pero reconociendo las restricciones que impone e modelo de
proteccion social que adopte €l pais.

Aun asi, existen experiencias muy interesantes, como la que se desarroll6 en Bogota,
no sin resistencias ni dificultades. La propuesta “Salud a su Hogar” planteaba retomar la
gestion del territorio e integrar varios sectores con € fin de enfrentar los problemas de salud
de lapoblacion (VEGA; CARRILLO, 2006). Al mismo tiempo, integrar las acciones de salud
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publica con las individuales y priorizar ciertas poblaciones en condicién de mayor
vulnerabilidad. Con esto, cumplir varios de los postulados como primer contacto,
integralidad, coordinacion, intersectorialidad, etc. Sin embargo, las exigencias en la gestion
de esta propuesta en € contexto del aseguramiento antes descrito, hace que se toquen
intereses econdmicos y por lo tanto se generen conflictos importantes, sobre todo en un
contexto donde los aseguradores son un factor de poder muy fuerte.

La relacion entre los modelos de proteccion socia y las posbilidades de
implementacion de la APS, explican las configuraciones de APS. 'Y a mismo tiempo, ayudan
a entender las perspectivas del proceso de renovacion de la APS. Por lo tanto, la renovacion
de la APS en Colombiatendria que involucrar:

a) el reconocimiento de la salud como derecho humano fundamental;

b) Cambiar la logica de intermediacion financiera que impone restricciones a

desarrollo de un sistema de salud gestionado territoria mente;

c) Fortaecer € rol del estado como garante del derecho alasalud y su papel de rector

del sistema;

d) Creacion de una politica de APS que defina el tema de rectoria territorial, creacion

de redes de servicios de salud, referenciay contrarreferencia, formacion del talento
humano, etc.

8.2 EL CONTEXTO MESO DE LA ESTRATEGIA “ENFAMILIA-APS”

En el nivel meso de gestion la Estrategia “Enfamilia-APS” enfrenta varios desafios
gue afectan su implementacion y los eventuales efectos en saud. Por un lado, la
disponibilidad de recursos, la presion de la estructura demogréfica de los afiliados y su perfil
de morbilidad.

Como se pudo observar en los resultados a partir de la revision documental, la
poblacion de afiliados del Programa de Salud tiene una alta proporcion de personas mayores
de 45 afos y la presion se ha mantenido a través del tiempo. Para € afio 2020, € 70% de la
poblacion dfiliada al PSU es mayor de 45 anos(FACULTAD NACIONAL DE SALUD
PUBLICA, 2021).

Consecuentemente, también existe una presion por los recursos econdémicos gque de

tiempo atras se haidentificado (Figura 10).
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Figura 10. E_voI ucion d_el costo en salud del PSU 2003-2013
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En la revison documental correspondiente a los informes financieros del PSU
coincidente con € trabajo de campo de este estudio, para e afio 2013 ya se registraba un
incremento del 163% en el gasto en salud en una ventana de observacion de 10 afios (2003-
2013). Lo anterior mas preocupante si se tiene en cuenta que € nimero total de &filiados no
cambié significativamente en el mismo lapso de tiempo, con solo un incremento del 1,4%
(PROGRAMA DE SALUD -SALUDA; UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA, 2016).

Por otro lado, €l crecimiento anual de los ingresos por cotizaciones determinado por €l
incremento salarial de los cotizantes al PSU no compensa e crecimiento de los gastos en
salud. Segun caculos del Programa, para € afio 2013 el salario de los empleados de la
Universidad tuvo un incremento del 3,44% Yy los gastos en salud se incrementaron en un
14,86% (PROGRAMA DE SALUD -SALUDA; UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA., 2014b).
Dicho incremento en e gasto estd en relacion directa con la mayor demanda de servicios
especializados producto de la estructura demogréfica y de morbilidad de la poblacién afiliada
(PROGRAMA DE SALUD -SALUDA; UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA, 2016). Para
empeorar la situacién, la norma que reglamenta € Programa de Salud como régimen de
excepcion impide que se afilien personas que no tengan vinculo labora con la Universidad
como ya se explico.

Otro de los aspectos del nivel meso de gestion que gano relevancia fue el tema de la
contratacion entre el asegurador (Programa de Salud) y € prestador de servicios (IPS
Universitaria) ya que una de las tareas de Enfamiliaera establecer acciones de demanda

inducida para programas de Prevencion que eran atendidos por €l prestador primario, es decir,



95

por la IPS universitaria. No obstante, a redlizarse una contratacién por capitacion para €
primer nivel de atencion prestado por laIPS, |as remisiones a diferentes programas y servicios
se convierte en una amenaza financiera para aquella. Lo anterior afect6 las posibilidades de
articulacion entre la Estrategia Enfamiliay la IPS universitaria.

Como los servicios de atencion preventiva, no son frecuentemente demandados en
forma espontanea por la poblacion, no solo por fata de informacion, sino por aspectos
culturales, la ley define que las instituciones deben establecer algunas actividades con el fin
de "inducir la demanda’ de estos servicios (COLOMBIA.; MINISTERIO DE SALUD.,
2000). ElI Ministerio de Salud de la época establecid unas coberturas minimas a ser
alcanzadas de acuerdo con € régimen de afiliacion y hace un seguimiento anual a las
diferentes EPSs.

De acuerdo con las directrices del entonces Ministerio de Salud (ahora Ministerio de
Salud y Proteccion Social), € desarrollo adecuado de estas actividades estaria garantizado por
medio de mecanismos econdmicos como la capitacion y la libre competencia y por
mecanismos politicos como la descentralizacion y la participacion comunitaria.
(COLOMBIA; MINISTERIO DE SALUD, 1996).

Seglin  ese planteamiento, tedricamente, la capitacion estimula las Entidades
Promotoras de Salud -EPS- para mantener sanala poblacion a su cargo, ya que su beneficio es
el margen resultante de restar a una cpita (monto fijo asignado por habitante —prima-), los
gastos por prestacion de servicios de salud. Por lo tanto, seria necesario "controlar el gasto,
previniendo la enfermedad y promoviendo la salud” (COLOMBIA; MINISTERIO DE
SALUD, 1996).La justificacion para € pago por capitacion ha sido doble: por un lado, se
mantiene el control de costosy por otro, se dientaala EPS adisminuir |os costos al mantener
sana su poblacion a cargo. Sin embargo, en el caso de |os programas preventivos, a pesar de
su importancia para lograr mejores niveles de salud de la poblacion, se requiere inducir la
demanda de estos servicios siendo frecuente que haya una sub-provision.

En general, se ha mencionado que € control de costes es una de las ventgjas mas
importantes de este tipo de pago (LANGENBRUNNER; LIU, 2004) aunque también se han
sefidlado sus riesgos en el caso especifico de los programas preventivos (BAY ARSAIKHAN;
MUISER, 2007). Sin embargo, en los programas preventivos, tal y como lo define la norma
(Resolucién 412 de 2000) se requieren estrategias de demanda inducida para alcanzar las

metas establecidas, dada la naturaleza de estos programas, caracterizados como bienes
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econdémicos con atas externalidades. En este sentido, la capitacion (cuando no tiene gjustes)
transfiere el riesgo hacia € proveedor pagado por este mecanismo y por lo tanto no da
incentivos para la realizacion de este tipo de actividades y, por e contrario, puede
desincentivar e incluso reducir su realizacion.

Lo anterior puede hacer parte del fendmeno denominado “demanda reducida por la
oferta” que ha sido descrito por otros autores (MCPAKE; KUMARANAYAKE;
NORMAND, 2002), lo que desvirtia una de las ventgjas tedricas mas mencionadas de este
método de pago (ALVAREZ; PELLISE; LOBO, 2000). Por lo tanto, es contradictorio
proponer, como lo hizo € gobierno, la capitacion para programas preventivos y, a mismo
tiempo, enfatizar en la importancia del disefio de estrategias de demanda inducida. Y, este
problema es mas complegjo s se tiene en cuenta que las personas, segun € principio de lalibre
eleccion (clave para la configuracion de mercados competitivos) pueden cambiar de
asegurador. Esta proporcién se ha calculado en 30% cada afio(COLOMBIA.; MINISTERIO
DE LA PROTECCION SOCIAL, 2008; LONDONO; JARAMILLO; URIBE, 2001).

En relacion con este aspecto y su influencia en las actividades de prevencion,
(GORBANEFF; TORRES; CONTRERAS, 2004), plantean gque la frecuencia de los traslados
de dfiliados entre EPS es un obstaculo para la planeacién y gecucion de actividades
preventivas, dado que no se puede garantizar la permanencia de la poblacion beneficiaria de
estas actividades y, por lo tanto, €l posible ahorro en costos de tratamiento. Este fendmeno
también se ha observado en otros paises con € mismo principio de competencia entre
aseguradores. En € caso aleman, donde también existe competencia entre “sickness fund” y el
asegurado tiene la posibilidad de moverse entre ellos, “la prevencion es caracterizada como
una accion a ciegas” desde el punto de vista del beneficio econdémico, ya que “si un sickness
fund financia actividades preventivas, éste solo esta seguro de una cosa: la prevencion genera
gastos hoy y ahora”. Asi, podemos concluir en la misma linea de otros autores: “...por lo
tanto, la competencia econdmica es e principa obstéculo en la via de una adecuada
consideracién de la prevencion y la promocion de la salud a través de los sickness fund
(STEGMULLER, 2009), es decir, de la competencia entre EPS en nuestro caso, mas aln
cuando adicionalmente tienen la alternativa de transferir €l riesgo a proveedor a través del
pago por capitacion.

Por otro lado, otros estudiosos defienden la contratacion por capitacion porque

desestimula el riesgo moral o sobreconsumo que puede inducir € proveedor del servicio
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(cuando se paga por evento). Para Castafio (CASTANO, 2005) se debe diferenciar entre
riesgo primario, aquel que depende de la distribucién “aleatoria” del riesgo en la poblacion, y
el riesgo técnico, que es aguel introducido por e prestador dependiendo de su forma de
gestion y de la estandarizacion de procesos y aplicacion de guias de atencion gjustadas a la

evidencia

8.3 EL CONTEXTO MICRO DE LA ESTRATEGIA “ENFAMILIA-APS”
8.3.1 Sobrelatension del modelo biomédicoy la promocion de la salud

Este trabgjo de investigacion permitié acercarse a modelo |6gico de la Estrategia a
partir de las entrevistas y larevision documental. Llama la atencidn que en los documentos de
dichaEstrategia no repose una elaboracion grafica sobre 1o que pretende lograr. La siguiente
figura (Figura 11), elaborada a partir de lo encontrado en los resultados, permite consolidar

dicho gercicio:

Figura 11. Modelizacion estrategia “Enfamilia-APS”
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Fuente: Elaboracion propia basado en Champagne et a ( 2011, p. 61-74)

Importante aqui Ilamar la atencion sobre el hecho que el conocimiento cientifico de la
realidad (incluso realidad socia como e caso de la Estrategia “Enfamilia-APS”) se facilita a
través de la construccion de modelos que representan aspectos claves de esa redidad
(MEDINA et a., 2005) tal como puede apreciarse en el gréfico elaborado. Se sabe que la
construccion de estos modelos va a depender de diferentes ontologias, es decir, de la
cosmovision o forma en que se entiende la “realidad” (POTVIN L; GENDRON S;
BILODEAU A, 2006). En este sentido, la construccion del modelo de la Estrategia en estudio
asumié que esta redlidad se construye a partir de lo relatado por los involucrados, pero
también através de lo consignado en los documentos clave.
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Siendo que un modelo permite sintetizar la forma en que se representa una parte de la
realidad y, al mismo tiempo, |as relaciones entre sus partes, conocer e modelo |6gico de un
programa, permite conocer la teoria que permite integrar sus componentes y también, da

pistas sobre |la teoria causal subyacente al resultado o cambio socia. De este modo:

“Los supuestos sobre los recursos y operaciones/acciones y como éstos producen los
resultados esperados son frecuentemente referidos como la teoria del programa. [...]
Tornar explicitas las hip6tesis sobre como e programa supuestamente debe
funcionar, en varios contextos, crea la referencia principal en que se basa la gestién
y su instrumento imprescindible de evaluacién” (FERREIRA; CASSIOLATO;
GONZALEZ, 2007).

En palabras de Medina et a (2005, p. 45): “Presentar y discutir el modelo l6gico de un
programa es lo que permite definir exactamente 1o que debe ser medido y cudl esla parcelade
contribucion del programa a los resultados esperados”.

Ahora bien, los modelos |6gicos deben ser contextualizados. Hay una advertencia que
debe ser tenida en cuenta seriamente. El modelo |6gico debe ser puesto sobre una realidad
particular, es decir, sobre un determinado territorio y grupo social y no sobre una entidad,
sobre un protocolo. Porque puede darse €l caso de que € modelo (intervencion) esta muy bien
concebido tedricamente mientras e problema de salud continda sin resolverse con la
intervencion.

Otro asunto que se hace evidente en e andlisis ddd modelo es € hecho que la
intervencion no persigue los indicadores biomédicos clasicos sino promover € desarrollo de
capacidades en los &filiados que les permita tomar decisiones para la construccion de estilos
de vida saludables y através de mayor autonomia en el autocuidado, desarrollo de habilidades
sociales, fortalecimiento del vinculo asi como mayor participacion en los procesos que afectan
su salud (ESTRATEGIA ENFAMILIA-APS, 2012).

8.3.2 Sobrediseiio evaluativoy su papel paramejorar la Estrategia

Considerar el contexto en el campo de la evaluacion también permite “identificar
beneficiarios potenciales [de las intervenciones| y estimar sus necesidades, identificar
problemas o0 barreras para la satisfaccion de las necesidades, identificar capacidades y
oportunidades presentes (...)” (STUFFLEBEAM D, 2004).

Esta investigacion permite entender que el andlisis de implementacion se muestra Util
para identificar los aspectos del contexto que inciden en los distintos cursos que toma un
programa de salud. Este tipo de evaluacion permite “abrir la caja negra” que otros abordajes,
de corte mas epidemiol 6gico convencional, no permiten. Sin embargo, es importante llamar la
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atencion de la diferencia de este enfogque con el de una evaluacion normativa que procura
establecer € grado de conformidad o implementacién para lo cual se definen indicadores
como medio para emitir un juicio sobre dicho “grado de implementacion” de determinados
aspectos en un programa. Para Cruz (2015) hay un criterio que diferencia las distintas
corrientes en evaluacion y es la emision de un juicio sobre € valor o mérito de un programa,
lo cua se hace a partir del disefio de indicadores que permitan dicho juicio. Esta
investigacion, por tratarse de una investigacion evaluativa se apartd de esta perspectiva para
hacer énfasis en el porqué de determinados hallazgos, es decir, cudl es e papel del contexto
en € desarrollo del programa.

Como se menciond a inicio de este documento, la evaluacion en promocion de la
salud tiene importantes desafios debido a los enfoques conceptuales y metodol 6gicos sobre
los que reposa la Promocion de la Salud. Uno de los desafios mas importantes es €l
cuestionamiento por la efectividad de las intervenciones en cuanto a la modificacién en las
condiciones de salud de las poblaciones. Por esta razén, la evaluacion de las propuestas de
intervencion adquiere una gran importancia. El debate se centra en las metodologias y/o
enfoques que se deben usar, la utilidad y las razones que motivan la evaluacion, la forma en
gue se debe medir e impacto en salud de las intervenciones 'y su efectividad en relacion con
los objetivos con que se crean agunos programas (DE SALAZAR, 2004). Y aqui
nuevamente las ciencias sociales juegan un papel importante. En la perspectiva de aplicacién
de las ciencias sociales a campo de la salud, €l método y técnicas de evaluacion cualitativa
parecen ser uno de los contenidos relevantes pues constituyen unas herramientas para
enfrentar la necesidad de estudiar de manera integral fenébmenos de salud colectivos y de
aplicar una metodologia mas comprensiva a procesos complejos en |os que intenta intervenir
la Promocién de la Salud. La Evauacion de los programas de Promocion de la Salud
también debe permitir una retroalimentacion de los procesos, la participacion de los
involucrados en los programas y la formulacion o mejoramiento de propuestas de politicas
publicas en € area de trabajo especifico.

En e campo de los servicios de salud, la discusion que hemos hecho hasta ahora cobra
gran relevancia. La introduccion de programas preventivos y promocionales de la salud
implican retos especiales debido a que estan dirigidos a poblaciones especificas con
problematicas y caracteristicas particulares y, adicionalmente, porgue la tradicién en los

servicios asistenciales es dirigir sus acciones con enfoques curativos individuales. De modo
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gue € reto es doble: de un lado incorporar un paradigma nuevo en las concepciones
tradicionales con las que trabga e sector y de otro lado, evaluar los procesos de
implementacion de las propuestas que se van consolidando, de modo que se retroalimenten
los programas y se lleven a cabo acciones mas pertinentes con base en las necesidades de las
personas a quienes van dirigidas.

Finamente, esta investigacion permite resaltar la importancia de andizar distintos
niveles en la implementacion de un programa de salud. Se evidenciéo como las précticas de
micro gestion estan condicionadas por niveles meso y macro. No tener en cuenta este aspecto
puede llevar a problemas de planeacion, asi como a problemas de articulacion, presupuestales,
etc., que, de no ser previstos, pueden llevar a una enorme frustracion.
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9 CONSIDERACIONESFINALES

El andlisis de implementacion realizado a través del estudio de caso presentado
(“Enfamilia-APS”) mostré su potencia a la hora de develar los aspectos del contexto que
inciden en lagjecucion, alcance y efectos de una propuesta en salud.

Pese al compromiso y conviccion de quienes participan en € disefio e implementacion
de la Estrategia, existen factores que condicionan su desempefio. Entender |a Estrategia como
un constructo producto de lainteraccion de actores y contextos, ayuda a tener una vision mas
realista de su alcance.En el caso colombiano no hay como esquivar la influencia del disefio
ingtitucional del Sistema de Salud. La segmentacion de la poblacion por regimenes de
afiliacion segun vinculo a mercado labora o la capacidad de pago impone una restriccion
estructural ainiciativas poblacional. Del mismo modo se presentan restricciones importantes
para un enfoque territorial o familiar en salud debido a modelo de aseguramiento en salud.
En e mismo sentido, la fragmentacién en la prestacion de los servicios incide en la
estructuracion de propuestas que busguen continuidad e integralidad en la atencidn en salud,
tal como se demostro en este estudio en la relacion, p.e, de la Estrategia “Enfamilia-APS” y la
IPS Universitaria que podrian considerarse prestadores de servicios segun el arreglo
institucional del Sistema.

Referidos particularmente a Programa de Salud de la Universidad y a la Estrategia
“Enfamilia-APS” se tienen unas particularidades que eventualmente podrian favorecer el
desarrollo de ciertas iniciativas. Los afiliados pertenecen a un régimen de excepcion, los
cotizantes estan vinculados laboralmente y tienen ingresos superiores al promedio de otras
aseguradoras. Lo mismo puede decirse del nivel de escolaridad y de ciertas condiciones
sociaes favorables a la salud. Sin embargo, por otro lado, € enveecimiento de la poblacion
afiliada sumado a la prevalencia de enfermedades cronicas ha ido incrementando e uso de
tecnologia y de atencion especializada, haciendo que la mayor parte de los recursos del
Programa se orienten ala atencién curativay a un modelo morbicéntrico. Esto hatenido como
consecuencia la reduccion del presupuesto para la Estrategia “Enfamilia-APS” llevando a
bajas coberturas de la propuesta, intermitencias en su gjecucion y cambios en el disefio inicial,
por gemplo, suprimiendo las visitas domiciliarias y la posibilidad de fortalecer un enfoque
familiar.

La suma de los asuntos mencionados hace muy poco probable que la Estrategia

“Enfamilia-APS” logre impactar las condiciones de salud de la poblacion de manera
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agregada, que es una de las expectativas de los directivos del Programa de Salud. Puede,
como de hecho ha demostrado, afectar positivamente aspectos puntual es de quienes participan
directamente de las actividades de |a Estrategia, pero no necesariamente en la extension (es
decir, anivel de todala poblacion afiliada) ni en los términos esperados por gestores del PSU,
es decir, la modificacion de variables biomédicas como el indice de masa corporal, e control
de las cifras tensionales, de parametros bioldgicos como € perfil lipidico o la glicemia en
ayunas, etc., de los participantes de las actividades de |a Estrategia. En unos casos por la
frecuencia de las actividades propuestas, en otros porque no estan orientadas a la
modificacion de dichas variables.

A partir de este estudio, quedan indicados grandes desafios y en distintos niveles, si 1o
que se quiere es lamejoria en las condiciones de salud y de calidad de vida de la poblacién y,
en este caso en particular, de los afiliados a Programa de Salud. Hay, sin embargo, asuntos
gue con € direccionamiento del PSU deberian resolverse asi sea en €l nivel intermedio del
contexto ingtitucional y que exigen, fundamentalmente decision politica para reorientar
recursos (econdémicos, técnicos, de talento humano, etc.): avanzar decididamente en la
articulacion de los prestadores; disefiar e implementar un modelo de atencidon con enfoque
familiar; hacer un seguimiento mas sistemético de los &filiados con enfermedades cronicas
(incluyendo afectaciones de salud mental) asi sea en los términos de la gestion del riesgo
individual mas convencional pero que en la actualidad esta ausente. Y fortalecer apuestas
como la Estrategia “Enfamilia-APS” que ha mostrado trabajar con una vision méas amplia de
salud y que incluso en el tema de modificacion de estilos de vida, incorpora metodol ogias y
una vision menos conductista que las que son frecuentes en € sector salud convencional.

Lo anterior, mientras podemos avanzar hacia la transformacién de nuestro sistema de
salud, de manera que lograr mayores niveles de calidad de vidade la poblacion sea € leit
motiv de todos sus actores y no la extraccion de renta como ha sido € caso para muchos que
se lucran con la enfermedad y el sufrimiento de la poblacién. Un sistema de salud universal,
sin barreras de acceso, con calidad técnica y humana, con enfoque territorial y diferencia que
reconozca y respete las particularidades de poblaciones indigenas, afrodescendientes, LGBT,
campesinas. Es decir, mientras logramos que nuestro sistema de salud sea factor de equidad y
un derecho de ciudadania y reflgje valores de un proyecto civilizatorio mas respetuoso con la
vida en todas sus expresiones y mas empético con €l otro y respetuoso de las diferencias.
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