Analisis de la politica publica en
salud y la importancia de la
medicina tradicional en el
departamento del Choco

Limitaciones a partir del régimen subsidiado

INTRODUCCION

Es preciso establecer que este documen-
to no contiene un estudio sobre los alcances
del Sistema General de Seguridad Social en
Salud desde su implantacién en Colombia,
ni una descripcién socioeconémica del de-
partamento del Chocé, sélo pretende demos-
trar cémo las limitaciones del régimen
subsidiado hacen que el uso de costumbres,
en cuanto a medicina tradicional se refiere,
tenga mayor acogida y se arraigue cada vez

mas en la poblacién chocoana.

En la primera parte se habla de todo el
proceso vivido en el sistema de salud colom-
biano, de las caracteristicas del territorio
chocoano que conciernen a esta investigacién
y de los componentes de la medicina tradi-
cional. En la segunda parte se realiza una
descripcién sintética de lo que es el régimen
subsidiado. En la tercera parte se expone la
normatividad correspondiente al Sistema
General de Seguridad Social en Salud. En
la cuarta parte, tras la escogencia de los acto-

res (stakeholders) del tema, se realiza un ana-
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lisis de cada uno de ellos segiin el modelo de
Mitchell, Agle y Wood. Finalmente se pre-

sentan las conclusiones de la investigacion.

Marco de analisis

En Colombia se dio una gran reforma al
sistema de salud, la cual parte con el Estudio
Sectorial de Salud', realizado entre 1988 y
1989. En este documento se analiza el mon-
taje del antiguo y precario sistema de salud
existente por aquella época. Se hace énfasis
en la correlacién entre condiciones ambien-
tales y problemas de salud, en tanto se afirma
que «es indudable que se reducirian o elimi-
narian muchos problemas de salud, desarro-
llando acciones sobre los factores ambientales
que los condicionan u originan» (Ministerio

de Salud, Departamento Nacional de
Planeacién, 1990, 38).

Anterior a este estudio, la salud no tenia
el estatus de servicio publico, pues no se ob-
servaba o quizés se tenia una perspectiva li-
mitada de la realidad en el tema de la calidad
de vida de la poblacién colombiana; por ende,
no era posible que se diera una mejora en ella
dada la brecha de conocimiento acerca del

tema.

" Este estudio fue
realizado por el
entonces Ministerio
de Salud y el
Departamento
Nacional de
Planeacién, con el

respaldo del Banco
Mundial.



Luego de su publicacién y paralelamente
con la aparicién de la Ley 10 de 1990, se
propone un cambio en el paradigma predo-
minante, esencialmente «centrado en la salud
(bienestar) mas que en el control de la enfer-
medad» [OPS, OMS, 1980. Citado en
Ministerio de Salud, Departamento Nacio-
nal de Planeacién (1990)]. Lo anterior da
pie, con la aparicién de la nueva Carta de
1991, en la cual se consagré el derecho a la
salud y a la seguridad social?, a las transfor-

maciones en este sector.

El punto de partida es determinado por
el analisis que se le ha hecho a la teorfa en lo
que respecta a los problemas de politica. Es
asf como se puede observar que hasta la Ley
100 de 1993 no se habia tomado en cuenta
a la poblacién con incapacidad de pago para
cotizar al seguro social del territorio nacional.
Ya con la aparicién de esté, se empieza a dar
un cambio en la perspectiva de la sociedad al
reconocer que hay parte de la poblacién que
tiene necesidades basicas insatisfechas, en un
escenario de recursos escasos para dar un
minimo nivel de vida y, por el contrario, su
estado es precario y debe acudir al Gobierno
central para asegurarse algo, por minimo e

inestable que sea.

En el Chocé, las grandes distancias que
existen entre los centros de salud y las vivien-
das se ven reflejadas en el altisimo costo que
debe asumir directamente la persona afecta-
da, es decir, que si ésta no tiene dinero sufi-
ciente para pagar el medio de transporte?,
simplemente no podra acceder a los benefi-
cios del sistema. «[La pobreza sostiene los
tratamientos caseros... ¢(No serd mejor lla-

mar al curandero y utilizar las yerbas del patio
que detienen el mal?» (Velasquez, 2006, 33-
34).
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Incluso cuando la persona supera el in-
conveniente en que se convierte la falta de
dinero, se enfrenta en seguida a la insuficien-
cia de los pocos centros de salud. En pala-
bras de Pereachala Aluma (2008), en
Quibdé, el hospital en teoria es de nivel III,
pero en realidad las instalaciones de éste no
presentan las caracteristicas que se le atribu-
yen, como la capacidad para realizar deter-
minadas cirugias. Adicionalmente, los
puestos de salud en la regién son atendidos
por una auxiliar de enfermeria cuando, como
minimo, debe estar presente un médico ge-
neral y, eventualmente, se deben realizar cam-

panas odontolégicas y preventivas® .

El hecho de que exista, como tal, una
supuesta red de proteccién para las personas
con pocos recursos econémicos, no garanti-
za que la prestacién del servicio sea efectiva
y mucho menos que la cobertura sea satisfac-
toria. Eisto hace atin més evidente el alarmante
problema del sector, pues éste es evidente-
mente de origen estructural; por tanto, en el
transcurso de los anos, la brecha entre efi-
ciencia y universalidad® se ha hecho casi im-

posible de disminuir.

La ausencia de infraestructura es un gran
factor que determina la preferencia por la
medicina tradicional de los habitantes del
Chocé. Los nativos no son los tinicos que
buscan la cura a sus enfermedades en este
arte ancestral, también acceden a ella los mé-
dicos de otras regiones, quienes buscan me-
jorar su praxis con nuevas técnicas y elementos

curativos, segiin la observacién de Velasquez:

La carencia de vias ayuda a mantener
la tradicién. «Para ir de Nuqui a Quibdé es
obligatorio cruzar la cordillera del Bauds,
vadear arroyos y someterse a los istmos. De

Punta Ardita a Nuqui se debe armar un bote

2 Articulo 48 de la
Constitucién politica
de 1991.

3 Lanchas,
chalupas, canoas.

4 Conversacién
personal con el
antropdlogo Rafael
Pereachalda Aluma
el dia 8 de octubre
de 2008.

5 Dos de los
principios bésicos
del sistema de
seguridad social
integral consagrados
en la Ley 100 de
1993.



y entregarse a las olas. De Cabo Corrientes
al mismo lugar se gastan diez o doce horas en
pangas inseguras. De cualquier punto del
Patia, de Casasviejas, en Mataje, del Tablén
o Guandipa a los puestos de salud de Tumaco,
hay que volver sobre islas y bajios. ¢Cémo
buscar entonces la seguridad de la medicina

moderna, si el facultativo esta lejos y cerca el

curandero?» (Velasquez, 2006, 33).

La fuerza de la cultura y la eficacia de sus
aciertos hacen que los médicos tradicionales
tengan un reconocido prestigio, al punto que
solamente se recurre a la medicina occidental
cuando la primera demuestra su impotencia.
Debe recordarse que por medio de ella, que
posee una larga trayectoria gracias a su he-
rencia africana, los pobladores han sociali-
zado siempre.

El origen del saber contenido en la
medicina tradicional afrochocoana tiene di-
versas fuentes: indigenas, hindies, europeas
y arabes, mezcladas en una matriz africana,

de la siguiente manera:

En lo referente a los aportes africanos e
hinddes... «A guisa de ilustracién, referen-
ciamos la existencia de los ‘polvos de
Soliman’, que bien pueden ser dravidas
(India), o del indigo (Mozambique, Mada-
gascar). Estos pudieron ingresar al Chocé

por contrabando o por la nao de la China,
via Acapulco» (Pereachala Aluma, 2006,
73).

El concepto de salud dentro de la medici-
na tradicional en el Chocé «integra un equi-
librio psicolégico —magico—, religioso,
fisiolégico y econémico» (Pereachal, 2006,
74). Por lo que el sabio o chinango, en el
momento de diagnosticar una enfermedad,

debe tener en cuenta su origen; es decir, si es

de Dios (natural) o del diablo (accidental).
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Pereachala escribe al respecto:

«Cuando la enfermedad es de Dios, se acu-
de a un vademécum especializado de oracio-
nes, invocaciones, secretos, etc. Si no hay
pronta mejoria, se sabe que es Satan quien
actia. El maleficio se contrarresta con diver-
sas alternativas magicas, como las oraciones,
talismanes, contrasy, cuando es menester, se
lucha debidamente contra el propio Satan»
(Pereachala, 2006, 74).

Otro aspecto importantisimo de la medi-
cina tradicional es la practica conjunta con la
magia. «El chinango basa su estrategia en su
habilidad para manipular la naturaleza y el
mundo espiritual, a fin de lograr el resultado
deseado» (Pereachala, 2006, 74). El uso de
santos catélicos y fuerzas sobrenaturales, en-
tre otros, es muy comiin en las oraciones, por
ejemplo: Santa Helena es utilizada para la
defensa personal y la buena suerte, el Anima
Sola para caminar sobre el agua y flotar en la
tierra y la piedra de Ara para la fuerza

extraordinaria.

El caso de la tos ferina servira para hacer
un paralelo en los tratamientos curativos de
ambas medicinas (tradicional y occidental):

En la medicina tradicional, los pasos son
los siguientes:

1) Abstenerse de comer alimentos agrios,

picante, queso y arroz.

2) Poner al paciente una llave de cobre so-

bre el pecho.

3) Tomar agua tibia con goma arabiga.

4) Tomar agua estancada de los pozos yba-
harse en estos.

5) Cambiar de habitacién al enfermo.

Mientras que el Ministerio de la Protec-
c16n Social contempla la antibioticoterapia®,

dentro de la cual estan las siguientes opcio-

¢ Estipulada en el
Protocolo de tos
ferina, realizado por
el Instituto Nacional

de Salud.



nes, segiin edad y condiciones del paciente:
eritromicina, claritromicina, ampicilina,

amoxicilina y vacunas contra la tos ferina.

La importancia que tiene la medicina tra-
dicional en este departamento es innegable,
pues su conocimiento, entendido como
«saberes que se transmiten mediante la tradi-
cién oral y el uso cotidiano» (Pereachala,
2006, 107), al ir de generacién en genera-
cién, ha logrado conseguir a lo largo de su
existencia la aceptacién de comunidades en-
teras. Estas acuden a ella por «conflanza, res-
peto y servicios més econémicos» (Fedesalud,
2004, 160).

El Estado «no ha mostrado al campesino
las ventajas que obtendria al recurrir a donde
el médico. Hasta ahora se ha limitado a re-
primir el curanderismo...» (Velasquez,
2006, 33). Esta situacién afecta a la pobla-
cién, pues su tnico referente son los proce-
dimientos médicos ancestrales y no la
medicina formal. El sistema de salud no les
informa sobre las estrategias o politicas que
implementan a partir del contexto de la re-
g16n chocoana, en consecuencia mas relacio-
nada con las practicas tradicionales, que no
s6lo sustituyen, también se convierten en la

tnica posibilidad de ‘curar la enfermedad’.

Descripcion del sector

La falta de proteccién, por parte del Es-
tado, a los cludadanos que no tenian capaci-
dad de pago para cotizar al Seguro Social y
la derogacién de la Ley 50 de 1990 revela-
ron a los dirigentes y a la poblacién en gene-
ral la importancia de extender el cubrimiento
de salud a todo el territorio nacional. A par-
tir de este nivel de afectacién es cuando se

plensa que éste es un problema de politica
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publica, en la que se «obliga necesariamente
a dar elementos sobre sus causas, por lo tan-
to, a dar soluciones posibles» (Roth, 2003,
59).

Estas soluciones sélo son posibles con la
mediacién social que logre hacerse desde la
politica piblica, porque es comtinmente co-
nocido que quien vive el problema no tiene
la capacidad de identificar qué es lo que pasa.
Si se analiza la poblacién pobre y vulnerable
del departamento del Chocé, es muy posible
encontrarse con un alto porcentaje que no
conoce los beneficios a los que accederia si

se afiliase al sistema.

Con lo anterior es posible, desde un pun-
to de vista tedrico, evidenciar la puesta en
marcha de la politica pablica. La presencia
de ésta es facilmente identificable «cuando
una autoridad politica local o nacional inten-
ta, mediante un programa de accién coordi-
nado, modificar el ambito cultural, social o
econémico de actores sociales, considerados
en general dentro de una légica sectorial»
(Muller, 2002, 50), en este caso, la mejora
sustancial en las condiciones de salud para la
poblacién colombiana. En el sector salud,
el compilado de acciones estd determinado
por la Ley 100 de 1993, en la cual, en su
libro segundo’, estan todos los parametros del

funcionamiento del régimen subsidiado.

Entrando en materia, el régimen
subsidiado forma parte del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y
es definido como un conjunto de normas que
rigen la vinculacién de los individuos al siste-
ma, cuando tal vinculacién se hace con el pago
de una cotizacién subsidiada, total o parcial-

mente, con recursos fiscales o de solidaridad

(Orozco, 2006).

7 Titulado asi: El
Sistema General de
Seguridad Social en
Salud.



El régimen subsidiado tiene como pro-
pésito financiar la atencién en salud de las
personas pobres y vulnerables, asi como de
sus grupos familiares que no tienen capaci-
dad de cotizar. LLa forma y las condiciones
de operacién de éste son determinadas por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud. Este régimen de subsidios es comple-

mentario del sistema de salud, definido por

la Ley 10 de 19908.

Para la identificacién de esta poblacién
es utilizada la encuesta Sisbén, que contiene
los parametros para determinar la categoria
segin la precariedad del individuo y, por tan-

to, el acceso a los subsidios.

Tienen derecho al régimen subsidiado las
personas pertenecientes a los niveles 1y 2
del Sisbén, quienes podran acceder median-
te un subsidio total y las personas del area
urbana pertenecientes a los niveles 2 y 3 del
Sisbén, quienes podran lograr un subsidio

parcial (Ministerio de la Proteccién Social,

2006).
Se encuentran dos tipos de subsidios:

Subsidios totales: contienen el conjunto

basico de servicios de atencién en salud esta-
blecidos en el Plan Obligatorio de Salud del
Régimen Subsidiado (POS-S).

Subsidios parciales: en este caso, los be-
neficios son mayores y correspondientes al
POS-S, tales como atencién integral de en-
fermedades de alto costo, atencién integral
en traumatologia y ortopedia, incluida la
rehabilitacién fisica necesaria en estos casos,
atencién integral del embarazo, parto y puer-
perio, y sus complicaciones, atencién inte-
gral al menor de un afioy los medicamentos
que sean formulados como parte de las aten-

ciones sefialadas anteriormente (Ministerio

de la Proteccién Social, 2006).
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Andlisis de las bases de ley
En abril de 1989 se terminé el Estudio

Sectorial de Salud y parte de las recomenda-
ciones hechas en él se sustrajeron para la ela-
boracién de la Ley 10 de 1990. Se destaca
el nuevo caracter del concepto de salud: «LLa
prestacién de los servicios de salud, en todos
los niveles, es un servicio piblico a cargo de
la Nacién, gratuito en los servicios basicos
para todos los habitantes del territorio nacio-
nal y administrado en asocio de las entidades
territoriales, de sus entes descentralizados y
de las personas privadas autorizadas, para el
efecto, en los términos que establece la pre-

sente ley» (Alcaldia de Bogots, s.f.).

El sistema de salud se suscribié con la
puesta en marcha de todo un procedimiento
integral y organizacional’, sin embargo, pre-
sentaba fallas en los procesos de inclusién, ya
que por su disefio s6lo atendia a la poblacién
suscrita al Seguro Social y algunas cajas de
previsién, dejando por fuera a la poblacién

flotante desempleada o con empleos informa-

les (Garay, 2002, 118).

El panorama internacional hacia la déca-
da de los noventa evidenciaba la reestructu-
racién de la que estaba siendo objeto el
Estado, por los problemas dados como resul-
tado del esquema paternalista del mismo. Se
buscé principalmente delimitar su cobertura
institucional junto con la reduccién de su ta-
marfio, también «la demarcacién de su papel
regulador y los procesos de desregulacién, el
aumento de su capacidad de ‘gobernancia’'®

y el incremento de su gobernabilidad»'"

(Bresser, 1998, 518).

Estos cambios pueden ser entendidos
como la delegacién de actividades por parte
del Estado a otras entidades no estatales para

lograr una mayor eficiencia; teniendo en cuen-

8 Por la cual se
reorganiza el
Sistema Nacional de
Salud.

9 Nunca antes visto,
ya que en la
Constitucién de
1886 no existia
ningin articulo que
hiciera referencia al
sistema de salud.

10 Entendida como
la «capacidad
financiera y
administrativa en
sentido amplio de
una organizacién de
implementar sus
politicas» (Bresser,
1998, 526).

""" Entendida como
la capacidad de
gobierno que puede
ejercerse sobre un
territorio (Marquez,

2006).



ta algunas premisas dentro de la teoria eco-
némica que hacen referencia a que la delega-
cién permite que diversas instituciones se
encarguen de una tarea especifica, para que
en conjunto la sociedad se vea beneficiada.
Este caso no se presentaria si el Estado tu-
viese que encarar todas estas responsabilida-
des por si solo.

En el lenguaje tedrico, la delegacién es
denominada publicitacién, esto es, «transfor-
mar una organizacién estatal en una de dere-
cho privado, pero piblica no estatal»
(Bresser, 1998, 526). Con esta transforma-
cién y con otras como la terciarizacién, en-
tendida como el «proceso de transferir al
sector privado servicios auxiliares o de apo-
yo» (Bresser, 1998, 526), se dan los esce-
narios posibles para aumentar tanto la
gobernancia como la gobernabilidad al crear

o transformar instituciones'?.

Hasta este momento la salud era prestada
por un tnico agente, el Seguro Social. Sélo
se atendian a los trabajadores y a las perso-
nas con los ingresos necesarios para ser asis-
tidos en caso de una emergencia. Todo lo
anterior segin los términos de la Ley 50 de
1990. Sin embargo, y con todo el desarro-
llo y avance juridico, social e institucional,
no se tenia en cuenta a la parte rezagada de
la poblacién que no podia facilmente acceder

a un servicio tan necesario como el de salud.

Ya con los cambios del Estado, en Co-
lombia, en 1991, se promulgé la nueva Cons-
titucién y, contenidos en ella, se encuentran
los articulos 48 y 49, donde se le confiere
legitimidad a toda la denominada seguridad

social.
Con los casos seguidos de muertes en el
pais por la falta de asistencia médica y los

vacios en la Ley 50 de 1990, se dio origen
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al Sistema General de Seguridad Social en
salud, SGSSS , creado mediante Ley 100

del 23 de diciembre de 1993, con el objeto
de dotar de una nueva organizacién al sector
salud, de modo que se hiciera posible la gra-
dual y progresiva ampliacién de coberturas y
el acceso a la salud para toda la poblacién del
pais.

El SGSSS esta compuesto por dos par-
tes la primera de ellas es el régimen contribu-
tivo y la segunda, el régimen subsidiado. Este
dltimo es el objeto del analisis de la presente
Investigacién.

Las modificaciones que se le han hecho a
la Ley 100 en lo que respecta al régimen
subsidiado se encuentran en el Decreto 806
de 1998, en el que se reglamenta la afiliacién
al Régimen de Seguridad Social en Salud y
la prestacién de los beneficios del servicio
putblico esencial de Seguridad Social en
Salud. También se encuentra el Decreto 2309
de 2002, en el que se define el Sistema Obli-
gatorio de Garantia de Calidad de la Aten-
cié6n de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Adicionalmente,
el Decreto 050 de 2003 adopta medidas para
optimizar el flujo financiero de los recursos

del régimen subsidiado del Sistema General

de Seguridad Social en Salud. El Acuerdo
244 de 2003 define la forma y las condicio-
nes de operacién del régimen subsidiado del

Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Finalmente, con la Ley 1122 de 2007 se
efectuaron algunos ajustes al Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud, teniendo
como prioridad el mejoramiento en la presta-
cién de los servicios a los usuarios. Con este
fin se hicieron reformas en los aspectos de

direccién, universalizacién, financiacién,

12" Siguiendo la
conceptualizacién
de la reforma del
Estado desarrollada
por Bresser.



equilibrio entre los actores del sistema,
racionalizacién y mejoramiento en la presta-
ci6n de servicios de salud, asi como fortale-
cimiento en los programas de salud piblicay
de las funciones de inspeccién, vigilancia y
control y la organizacién y funcionamiento
de redes para la prestacién de servicios de
salud.

Este panorama muestra, de manera gene-
ral, el estado normativo del sector, en procu-
ra de observar las direcciones y los alcances

de la politica piblica de salud.

Caracterizacion y definicion de
actores

Dentro del desarrollo e implantacién de
las decisiones de las politicas de salud' se
desenvuelven diversos actores con minimos y
considerados niveles de injerencia; por tan-
to, es pertinente utilizar el modelo desarro-
llado por Mitchell, Agle y Wood, donde,
adicional a la definicién de actores, se miden
en términos cuantificables el nivel de persua-
si6n'* de cada uno de ellos.

Para esto es fundamental determinar
quiénes son los stakeholders, definidos como
los «actores (internos o externos) que afectan
o son afectados por los objetivos o resultados
de una organizacién dada, en diferentes
grados, en la medida en que poseen entre uno
y tres atributos basicos: poder, legitimidad y
urgencia» (Mitchell, Agle y Wood, 1999, 9).

Estos atributos son medidos en 4 matri-
ces de igual nombre, salvo la Gltima que es
denominada matriz de consolidacién, donde
se introducen las mediciones totales de las
tres primeras matrices para determinar cual
o cuales son los actores que tienen mayor
importancia en el desarrollo e implantacién

de politicas publicas en el area de la salud.
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Cada una de éstas permite realizar un anali-
sis de mayor profundidad, asignandole a cada
actor un valor segin sea su «sensibilidad y
disponibilidad de los recursos de poder (ma-
triz de poder), el grado de legitimidad en fun-
ci6n de qué tan deseables y apropiadas son
las acciones de cada actor identificado, en
dos perspectivas: para la organizacién y para
la sociedad (matriz de legitimidad) y la eva-
luacién del clamor por la atencién inmediata
en relacién con sus expectativas y demandas

(matriz de urgencia)» (Falcao y Fontes, 1999,
12-13).

Con base en este modelo y analizando el
Sistema General de Seguridad Social en
Salud, se presentan, a continuacién, los
stakeholders del Régimen Subsidiado para el

caso chocoano:

* Poblacién pobre y vulnerable: son aque-
llas personas sin capacidad de pago para
cubrir el monto total de la cotizacién.
"Tendran particular importancia, dentro de
este grupo, personas tales como las ma-
dres durante el embarazo, parto y posparto
y periodo de lactancia, las madres comu-
nitarias, las mujeres cabeza de familia, los
nifios menores de un afio, los menores en
situacién irregular, los enfermos de
Hansen, las personas mayores de 65 afios,
los discapacitados, los campesinos, las
comunidades indigenas, los trabajadores
y profesionales independientes, artistas y
deportistas, toreros y sus subalternos,
periodistas independientes, maestros de
obra de construccién, albaiiles, taxistas,
electricistas, desempleados y demas
personas sin capacidad de pago (Minis-
terio de la Proteccién Social, 2006),
como las personas beneficiarias de los

subsidios.

13 En lo referente al
Régimen
Subsidiado.

'* Tal como lo
afirma G. Majone:
«LLa persuasién
ayuda siempre a
incrementar la
aceptabilidad del
consejo» (Majone,
Giandomenico,

1996, 78).



* Superintendencia Nacional de Salud: es

un organismo de control y vigilancia que
por medio del departamento de inspec-
cién y vigilancia se encarga que las ARS
(Administradoras del Régimen Subsidia-
do) cumplan la norma que les compete.

Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud: se encarga de dictar las formas
y condiciones de operacién del régimen
subsidiado (expedir los acuerdos por los
cuales se incluyen los nuevos medica-

mentos y procedimientos al Plan Obliga-

torio de Salud Subsidiado, POS-S).

Entes territoriales: por medio de las se-
cretarias de salud municipales se encar-
gan de realizar la encuesta Sisbén y
garantizan la afiliacién al régimen
subsidiado de la poblacién pobre y
vulnerable. También vigilan que las ARS

cumplan con sus funciones.

Administradoras del Régimen subsidiado
(ARS): son las encargadas de adminis-

trar los recursos del subsidio.

Fondo de Solidaridad y Garantia
(Fosyga): es el encargado de captar los
aportes de los sectores productivos (de
origen fiscal y parafiscal) para el sosteni-

miento del régimen subsidiado.

Ministerio de la Proteccién Social: es el
que expide la normatividad que regula el

funcionamiento del Sistema General de

Seguridad Social en Salud.
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS):

éstas pueden ser de origen privado o del
Estado; lo importante es que tengan
contrato con las ARS, con el fin de
garantizar la prestacién del servicio de

salud. Las IPS comprenden: hospitales,
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clinicas, centros de salud, laboratorios
clinicos, etc.

Medicina tradicional: se fundamenta en
la creencia en espiritus y visiones, gene-
rada por el arraigo cultural caracteristico
de las comunidades afrocolombianas, las
cuales son transmitidas de generacién en
generacién y son practicadas por
yerbateros, curanderos, brujos, botanicos
y chamanes, al igual que las parteras, que
a base de hierbas, rezos y oraciones brin-
dan soluciones a ciertos problemas de sa-
lud que la medicina cientifica no cura. Se

definen asi'®:

- Curanderos o yerbateros: son perso-
nas dedicadas a curar picaduras de
insectos y animales venenosos, al igual
que los problemas relacionados con

espantos.

- Botanicos o chamanes: manejan y uti-
lizan plantas medicinales para tratar

todo tipo de dolencias.

- Sobanderos: son personas que corri-
gen torceduras y zafaduras causadas

por golpes en los huesos.

- Las parteras: se dividen en dos gru-
pos: las complementadas, que son aque-
llas que estan capacitadas por el
Instituto Departamental de Salud y
reconocidas por el Ministerio de Sa-
lud para prestar sus servicios, y las no
complementadas, que han aprendido
con la practica, pero no son reconoci-
das ante los estamentos de salud. Este
personal presta sus servicios de con-
trol del embarazo, atencién al parto y
al recién nacido con tomas y bafos de

plantas medicinales.

15 Conceptos y
definiciones tomados
de El Sistema de
Seguridad Social en
Salud en la regién
Pacifica colombiana,
La problemdtica de la
poblacién dispersa,
2004, 160.



Anilisis de actores (stakeholders)

Matriz de poder
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Fondo de Solidaridad 0|0 3 313 2 2
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Grado de disponibilidad 010/ 9 9] 09 6 | 24 |17.49
Grado de poder
Instituciones prestadoras 010 2 21 2 2 2
de Salud (IPS)
Grado de disponibilidad
Grado de poder 0|0 6 | 6|6 6 4 5.184
Ministerio de la Proteccién 010 2 2| 2 3 2
Social
Grado de disponibilidad
Grado de poder 0|0 6 | 6| 6 9 4 7.776
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La matriz anterior permite observar que
el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud es el actor que mayor grado de
poder posee respecto a los demas, dado que
sus recursos son mayores. Sin embargo, las

Administradoras de Riesgo Profesionales,

* Junto con la Superintendencia de Salud,
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comparten el mismo grado de poder; no se-
ria posible que uno tuviese un grado de poder
mayor que el otro pues las ARS son vigiladas

por la Superintendencia.



Matriz de legitimidad
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En general, las acciones, o la continuidad es la presentada en la medicina tradicional,
de las mismas, de los diversos actores son pues al no pertenecer legitimamente a la poli-
deseables tanto para la misma organizacién, tica ptblica en salud, la deseabilidad por par-
como para la sociedad. La tnica excepcién te de la organizacién tiende a ser minima.
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Al analizar esta matriz es posible determinar
que las ARS, los entes territoriales (departa-
mento del Chocé), el Fosyga, las IPS y la

poblacién pobre y vulnerable, son los actores

que mayor demanda presentan por acciones

en pro de su funcionamiento y beneficio.

Matriz de consolidacién

Indice de preponderancia

1AN

£33y ‘[PYMA] OP o[opowt [op Jnred e ‘eloine e[ 9p ugneIoqe :9juSn,|

Grado de poder Grado de legitimidad | Grado de urgencia 2
Normalizad Normalizad Normalizado | T Indice d
Actores Total ormalizado Total ormalizado Tota] ormalizado A*%%EC prepI:)nl((jiraflCia

Administradoras del
Régimen Subsidiado 26.244 1,47 9 0,96 9 1,09 1,54 1,92
(ARS)
gg;jfggﬁgc;g?;‘ge 39.366 | 2,21 9 0,96 6 0,73 1,54 1,92
Salud
Entes territoriales 11.664 0,65 9 0,96 9 1,09 0,68 0,85
i"?{i;f:t;:’%lgij;ﬁ;d 17.49 | 0,98 9 0.96 9 1,09 1,03 1,28
fjfts‘;“]';‘gn(‘ispgge“ad"r“ 5.184 0,29 9 0,96 9 1,09 0,30 0,38
Ministerio de la
Proteccién 7.776 0,44 9 0,96 6 0,73 0,30 0,38
Social
fﬁ?}f‘gﬁﬁ pobre y 12 0,00 9 0,96 9 1,09 0,0007 0,0009
Superintendencia de 26244 | 147 9 0,96 0,73 1,03
Medicina tradicional 8.748 0,49 0,32 3 0,36 0,06 0,07
Total 142.734 75 66 6,43

La matriz de consolidacién presenta el
indice de preponderancia medido en las ma-
trices anteriores. Asi se muestra los niveles
de importancia de los stakeholders identifi-
cados. Este nivel estard determinado por
aquellos valores que estén por encima de la
media en cada una las matrices de poder,
legitimidad y urgencia. Esta matriz nos mues-
tra que los actores con mayor grado de
injerencia dentro de la politica publica en
salud —régimen subsidiado— son: las Admi-
nistradoras del Régimen Subsidiado (ARS),
el Consejo Nacional de Seguridad Social en

Salud, los entes territoriales (departamento

del Chocé), el Fondo de Solidaridad y

Garantia (Fosyga) y, por tdltimo, la
Superintendencia de Salud. Esto no quiere
decir que los actores restantes no tengan im-
portancia dentro del conjunto del régimen
subsidiado; simplemente, tal y como lo
demuestran los datos, su poder de injerencia
no es de tal magnitud como lo es el de los

anteriormente mencionados.

Conclusiones

Al hacer una revisién del documento, se
identifica la falla en la construccién de la
politica pablica en salud dentro del contexto

de esta investigacién; es decir, en el departa-
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mento del Chocé, al contrario de lo que la
teorfa supone, se estan dejando de lado los
imaginarios de la poblacién de una forma casi
destructiva para la cultura chocoana, todo
segtin el discurso de llevarles desarrollo y
bienestar.

Al tener presentes los dos factores'® que
privilegian el uso de la medicina tradicional
en el departamento, como son la ausencia de
infraestructura y la herencia africana, esta
dentro de la posibilidad de cambio que el
conjunto de medicina occidental (praxis, re-
glamentacién) y tradicional se complementen
para que la cobertura en salud sea no sélo
mayor, sino también eficiente, pues llegara a
partes mas alejadas de las cabeceras munici-
pales a través de los chamanes, curanderos y

parteras.

Es penoso'” admitir que la cooperacién
internacional ha sido més sensible a la unifi-
cacién, pues la iniciativa gubernamental no
se ha hecho presente. Una muestra de esto
es la aparicién en Buenaventura de la Aso-
ciacién de Parteras Unidas del Pacifico
(Asoparupa), «agrupacién de mujeres
afrocolombianas que buscan conservar y se-
guir regalando de generacién a generacién los
saberes ancestrales y culturales transmitidos
por sus mayores como herencia en el trans-
currir de los afios, y procurar que se siga

manteniendo la practica y la supervivencia
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de la medicina tradicional. Resultado del
forcejeo con una modernidad excluyente,

exclusiva y egoista» (Bermtdez, 2006, pa-
rrafo 4). Adicionalmente, a estas comadro-
nas se les ha venido entrenando en técnicas
de asepsia'® para evitar enfermedades

posparto.

Es evidente que los agentes de salud tra-
dicional han sido funcionales, al resolver
exitosamente los problemas de salud de la
comunidad, que de una u otra forma son di-
ficilmente tratables mediante las institucio-
nes de salud estatales y su medicina
occidental.

Lo interesante de la medicina tradicional
es su caracter no excluyente, como si lo es la
occidental, ya sea por carencia de infraes-
tructura, factores geograficos, econémicos,
etc. Toda la poblacién chocoana la utiliza, al
igual que lo hacen los demas nacionales y hasta
los extranjeros.

Segtin la opinién de la autora, se debe
configurar el Sistema General de Seguridad
Social en Salud con la inclusién de la medi-
cina tradicional, es decir, utilizarla como una
herramienta para llevar bienestar a las pobla-
ciones que, dadas sus raices y conocimientos
ancestrales, no creen en las técnicas curati-
vas modernas. Que su dispersién y caracte-
rizacién no se conviertan en razones para su

exclusién. “gw

16 Tenidos en
cuenta en esta
investigacién.

17 En la medida en
que los esfuerzos
para conservar
nuestra cultura
estan dentro de
Iniciativas
extranjeras y no de
parte de nosotros,
como
«orgullosamente»
colombianos nos
proclamamos.

18 Evitar las
infecciones
mediante
instrumentos
estériles.
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