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RESUMEN

Las representaciones sociales de la poblacion pobre y vulnerable en cuanto a la
atencion en salud, constituyen un factor importante dentro de la sociologia, porque
nos permite adentrarnos al imaginario social de los sectores menos privilegiados.

En esta investigacion se logré determinar que el factor de la pobreza, como
condicién estructural, afecta de manera integral a la poblacion ya que repercute en
perjudiciales condiciones de vida que originan deterioro en su salud. En términos
generales, lo que la investigacion pudo determinar es que los usuarios de la
Oficina de Atencion a Poblacion Pobre y Vulnerable del Instituto Departamental de
Salud de Narifio, buscan una ayuda en lo que se refiere al subsidio para los
procedimientos de salud, en conformidad a lo estipulado en la normatividad
colombiana, segun se garanticen los servicios 0 no, se crean una percepcion
sobre las entidades de salud, ademas se manifiesta un bajo conocimiento
normativo por la sociedad en general. Por lo tanto es necesario que todo el
sistema de salud se fortalezca, con acciones mas sélidas que desde los entes
gubernamentales surjan, para atender de una manera eficaz la problematica de la
pobreza atendiendo el fendbmeno desde sus origenes, para contribuir a mejorar la
calidad de vida de los sectores pobres y vulnerables.



ABSTRACT

The social representations of the poor and vulnerable people, in terms of health
care, are a major factor in sociology, because it allows us to enter into the
imaginary social of the less privileged sectors.

In this research was accomplished determine that the poverty factor, as a condition
of structural, concerns in a holistic manner to the population, due it impact as
detrimental on living conditions that cause damage to health.

Generally speaking, what the investigation could determine is that users of the
Office for Attention to Vulnerable Population and Poor's Departmental Institute of
Health of Narifio, seeking support in terms of subsidy for health procedures in
accordance the terms of the Colombian legislation, as guaranteeing this service or
not, is created a perception on the health agencies, also is manifested a low
regulatory knowledge by society at large, therefore it is necessary that the entire
health system is strengthened with stronger actions that arise from government
agencies, to respond in an effective manner to the problem of the poverty,
addressing the phenomenon since its inception, to help improve the quality of lives
of the poor and vulnerablen people.
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INTRODUCCION

El presente estudio “Las representaciones sociales de la poblacion pobre y
vulnerable, a través de la oficina de atencion a usuarios del Instituto
Departamental de Salud de Narifio en el marco de la ley 715 de 2001”, parte de la
experiencia al vincularme laboralmente a esta Institucion.

La problematica de la pobreza ha sido una determinante en nuestra sociedad y
mas aun en un pais como Colombia, donde cada vez se hace mas visible y la
inequidad y la corrupcion reinan sobre cualquier esfuerzo que se quiera hacer para
enfrentarla. De esta forma los sectores pobres y menos privilegiados de nuestra
sociedad estan sometidos a condiciones de vulnerabilidad que se traducen en
exclusion, mala calidad de vida y pauperizacion.

A través de la normatividad colombiana, el gobierno central y departamental lidera
un conjunto de acciones que han de materializarse en responsabilidades para los
diferentes entes territoriales. Uno de los principales avances en materia de
pobreza es la Ley 715 de 2001, en concordancia con la Constitucion Politica de
Colombia, se crea para organizar la prestacion de los servicios en materia de
salud, educacion y saneamiento basico, y de igual manera para garantizar a la
poblacion pobre y vulnerable la prestacion de estos servicios; en lo referente a
salud, los beneficiarios corresponden a poblacién pobre y vulnerable del niveles
inferiores del Sistema de Identificacion de Beneficiarios (SISBEN). En
concordancia con esta norma se crea la oficina de Atencion a Poblacién Pobre y
Vulnerable en el Instituto Departamental de Salud de Narifio (IDSN).

En materia de salud, la problematica para los sectores vulnerables es compleja y
con tendencia a agudizarse ya que en los ultimos datos de la encuesta del
SISBEN, establece que en el pais mas de la mitad de la poblacién vive en
condiciones de pobreza'. Ademas el sector salud es uno de los que requiere
mayor rigurosidad, agilidad y capacidad de respuesta porque esta en juego la vida
humana, todos hemos visto por algin medio, noticias de “paseos de la muerte”,
que han puesto en la mira de la opinion publica a diferentes Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) y que han llamado la atencién a las diferentes
entidades gubernamentales para optimizar y reforzar herramientas juridicas y asi
mismo fortalecer el sistema de atencion.

Esta problemética se ha evidenciado ademas, por medio de la cantidad de tutelas,
derechos de peticion y demas herramientas juridicas que han sido utilizadas por
los mismos usuarios de los servicios, quienes han manifestado derechos
vulnerados y no estar satisfechos con la prestacion de servicios en salud.

!Canal RCN. Alarmante cifra de pobreza en Colombia. Disponible en Internet en
www.canalrcn.com.co/noticias

13



En este sentido, es de vital importancia recoger las representaciones sociales de
la poblacion pobre y vulnerable, para lograr entender el mundo de los sentidos,
simbolos, significados e imaginarios de esta poblacion, por que es a partir de este
mundo del sentido comun donde se institucionalizan concepciones e
interpretaciones del sector salud, que habran de legitimarse o transformarse a
partir de una informacion clara y oportuna de la normatividad y de las
competencias de las instituciones relacionadas en la prestacion de los servicios de
salud en el departamento.

Una de las caracteristicas de la investigacion cualitativa que han servido de base
en este estudio, es la interpretacién que se da a las representaciones sociales de
la poblacion pobre y vulnerable; la interpretacién es un proceso diferenciado que
da sentido a las manifestaciones de lo estudiado y las vincula como momentos
particulares del proceso general orientado a la construccién teérica del sujeto
individual o social®. Por ello, la investigacion cualitativa cobra validez en
investigaciones como la presente porgue crea conocimiento que valida al sujeto en
cuanto a la cualidad de su expresion y al conjunto de sus representaciones
sociales que son importantes porque pone en primer plano a la persona humana.
Esto es ver a la persona con su dignidad, comprensién, protagonismo y cultura
como eje central de la accién investigadora®.

Esta investigacion cobra vigencia por el andlisis e interpretacion, que aporta al
conocimiento socioldgico y permite adentrarse desde una perspectiva critica a los
sectores pobres, sus saberes, sus opiniones y criterios al sector salud, para
comprender las representaciones sociales, por medio de la observacién de
percepciones de diferentes actores sociales para poder intervenir en la propuesta
y ejecucion de diferentes iniciativas que han de repercutir en la de reestructuracion
y fortalecimiento de procesos.

La investigacion es ante todo de caracter descriptivo, por que se trata de presentar
las representaciones sociales de la poblacién pobre y vulnerable, de esta forma
centra la atencién en la cotidianidad de esta comunidad, donde se describen sus
situaciones y la relacidon con caracteristicas que permiten establecer relaciones
entre sus caracteristicas socio culturales y el sector salud. El método de analisis
es inductivo de tipo no experimental y de corte transversal.

La informacién de la presente investigacion es tomada desde su propio contexto,
partiendo de la observacion y analisis, complementados por las técnicas de
encuesta y la entrevista que permite la ampliacion del analisis e interpretacion de
la vision de la poblacion.

2 Gonzales, Manuel.  Aspectos Eticos de la Investigacion Cualitativa-Resumen. Universidad de

Guatemala.2000. P4g. 5.
® Ibidem.
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En primera medida se aplico la encuesta a treinta solicitantes durante un mes,
donde lo fundamental es la caracterizacion socio cultural de sus familias como
integrantes de la poblacién pobre y vulnerable, en la sistematizacion se utilizaron
instrumentos cuantitativos como tablas de frecuencia y graficos; y en un segundo
momento se empled las entrevistas semiestructuradas a informantes claves que
se realizaron a manera de conversacion, tomando como base una guia de
preguntas. Los aspectos de analisis fueron enriguecidos con la valiosa
intervencion de la coordinadora de la Oficina.

El andlisis de las representaciones sociales es importante desde el punto de vista
sociolégico porque permite la identificacion de varios conceptos referentes a la
poblacion pobre y vulnerable, los cuales se han ordenado en capitulos, que
dispuestos de una manera ordenada, permiten lograr el objetivo principal de esta
investigacion que es el de identificar las representaciones sociales de la poblacion
pobre y vulnerable en cuanto al servicio de salud.

De esta forma, en el primer capitulo se puede encontrar el marco de referencia por
medio del cual se logra ubicar la tematica en la realidad local; en primera medida
se toman antecedentes basicos y se sitla en la realidad narifiense mediante el
marco situacional. Seguidamente, en el marco teérico se hace un andlisis de los
conceptos basicos de pobreza, vulnerabilidad y representaciones sociales de la
poblacion pobre y vulnerable; y en la parte final de este capitulo se toman en
cuenta aspectos legales y de normatividad colombiana referente a salud. El
segundo capitulo esta conformado por los resultados de los instrumentos
aplicados que tomando en cuenta un conjunto de aspectos, permitieron la
determinacion de las caracteristicas socio culturales de la poblacion pobre y
vulnerable y determinar el perfil de los usuarios que acuden a la entidad. En el
tercer capitulo se indaga sobre el conocimiento normativo; en el cuarto capitulo se
determinan los factores socio culturales que motivan a la construccion de
representaciones sociales y finalmente en el quinto capitulo, se encuentran las
representaciones sociales y la atencion en salud en nuestro departamento, lo cual
permiti6 comprender por qué un tipo de poblacién en condiciones de pobreza,
visibiliza desde su vida cotidiana o desde su sentido comudn la institucionalidad
local y cudles son sus tendencias y percepciones.

El intentar dar respuesta y soluciébn a una problematica tan compleja como la
pobreza en Colombia, es una tarea ambiciosa y ardua labor que no se logra con
una investigacion aislada, sino que estan en juego un sinnimero de factores que
me es innecesario citar. Pero con investigaciones de este corte que sean
novedosas y que partan de la misma poblacion, se logra acercar a la poblacion
victima histérica de exclusion social y vulnerabilidad para lograr posicionar la
urdimbre de saberes y las formas de imaginacion de gente humilde pero con
apreciaciones importantes sobre su vida cotidiana, que vale la pena conocer y
legitimar, porque es a partir de esto que se instituye la sociedad.
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De esta forma se puede apreciar que esta investigacion es pertinente porque
interesa a sectores poblacionales como: la poblacion pobre y vulnerable, como
usuaria de un servicio en la medida en que se trata de legitimar sus
representaciones sociales ante la comunidad para que reciba un servicio con
calidad y de acuerdo a sus expectativas; al IDSN porque marca una ruta para
reajustar procesos internos y externos que partan de iniciativas de los mismos
usuarios y mitigar asi impactos nocivos y quejas en el servicio; a las diferentes
Instituciones Prestadoras de Salud —IPS- y a la institucionalidad local porque se
orienta a la poblacion en sus derechos y deberes y se posesionan sus saberes e
imaginarios; y a la comunidad en general que se acerca y conoce ese
conocimiento del sentido comun que tiene la poblacion sobre los entes
gubernamentales y la institucionalidad en salud.
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1. MARCO DE REFERENCIA
1.1 ANTECEDENTES

Tomando en cuenta los ejes fundamentalmente que en la presente investigacion
se han relacionado, como las representaciones sociales y la atencién en salud,
cabe destacar dos estudios importantes y recientes que a manera de tesis de
grado se han realizado.

El primero, relacionado con la teoria en la cual se enmarca la presente
investigacion: “Las representaciones sociales de la poblacion en situacion de
desplazamiento recepcionada en Pasto frente al conflicto armado interno y el
desplazamiento forzado™. En esta investigacién, su autora interpreta las
representaciones sociales de esta poblacion equiparando este concepto con el de
imaginarios y cosmovisiones, tomando herramientas metodolégicas como el
analisis documental, la observacién participante, entrevistas, etc., donde recoge la
informacion pertinente en lo que se refiere al conocimiento de las
representaciones sociales, asi como la identificacion de moviles politicos,
econdmicos, culturales, ideolégicos y sociales que motivan al desplazamiento,
pero ello visto desde los imaginarios construidos por la misma poblacién objeto del
estudio.

La importancia de abordar el drama humano, como es el desplazamiento forzado,
desde las representaciones sociales es importante porque de esta forma se
analiza la transformacion de los imaginarios culturales, politicos y econdmicos; a
raiz de la experiencia del desplazamiento y las consecuencias sociales tan graves
que ello conlleva: las secuelas sicoldgicas y en la identidad, la discriminacion,
estigmatizacion y la desesperanza a la que miles de colombianos sin razon
alguna, se ven en la obligacion de enfrentar.

El aporte de esta investigacion en el estudio de las representaciones sociales se
demuestra en que su analisis conduce a otras miradas que parten desde la
poblacion misma para dar solucion a la problemética de desplazamiento forzado; a
la vez que abre la puerta para este tipo de investigaciones, para la aplicaciéon a
otro tipo de comunidades inmersa en la problematica social. Cabe resaltar a nivel
tedrico que la importancia del estudio de las representaciones sociales esta dado
en su caracter de transdisciplinariedad y en la interdisciplinariedad.

Otro aporte valioso es la tesis “Caracterizacion socio-cultural de la poblacion
afiliada a EMSSANAR ESS, en el municipio de San Andrés de Tumaco,

* Lépez, Natalie. “Las representaciones sociales de la poblacién en situacién de desplazamiento recepcionada
en Pasto frente al conflicto armado interno y el desplazamiento forzado” Tesis de grado. Universidad de
Narifio.2006.
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Departamento de Narifio”™. En primera medida este estudio logra adentrarse a la

realidad social y cultural de la poblacién objeto del estudio, con instrumentos
metodolégicos como la observacion directa, entrevistas y talleres, lograron
establecer un dialogo de saberes con la misma comunidad, asi como la
interrelacion de las caracteristicas sociales y culturales y la temética de salud.

A través de esta caracterizacion, se evidenciaron problemas en cuanto al
saneamiento basico, alcantarillado y tratamiento de aguas, servicios publicos,
bajos niveles de vida, pobreza y marginalidad; ello sumado a los problemas de
conflicto armado que se presentan en la zona y acrecentado por los efectos que
ello origina, como desplazamiento forzado, entre otros.

Se observa que la poblacién estudiada, tiene bajo nivel educativo con indices altos
de analfabetismo, por lo tanto es dificil el conocimiento de las normas requeridas
para optimizar el nivel de vida.

Dentro de los componentes culturales, analiza vivencias, cosmovisiones Yy
practicas culturales de la poblacion del litoral pacifico, teniendo en cuenta el
proceso histérico y las modificaciones en el marco de la modernizaciéon. Esta
investigacion resalta las formas culturales de la comunidad, ya que en la tematica
de salud se encuentran inmersas a través de sus habitos; contrastados a los
intentos de adecuarse a la época moderna; y como en sus nuevos conceptos de
subsistencia, se busca la recuperacion de sus saberes y conocimientos
ancestrales.

Este estudio concluye con la apreciacion que en Tumaco la prestacion de los
servicios de salud presenta una serie de falencias en diferentes campos tales
como la infraestructura, la dotacion, el recurso humano disponible, entre otros
factores, que impiden que la poblacion acceda a los servicios de manera
satisfactoria. Asi como la mala prestacion de los servicios publicos como
acueducto y alcantarillado, agudizan los riesgos de enfermedades y demas
patologias que afectan la salud, sobre todo en la zona rural y en los barrios
ubicados en los puentes palafiticos.

Este tipo de investigaciones recomienda, adelantar estudios de esta tematica, en
primer lugar porque entre ellos se enriquecen y complementan, y en segundo
lugar porque se genera un conjunto de interrogantes que pueden ser abordados
mediante diferentes proyectos de investigacion fortaleciendo las lineas de
investigacion en beneficio de la poblacion que mas lo necesita.

% Villota, Karol y Salas, Gabriel. “Caracterizacion socio-cultural de la poblacion afiliada a EMSSANAR ESS,
en el municipio de San Andrés de Tumaco, Departamento de Narifio”. Tesis de grado. Universidad de
Narifio.2006.
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1.2 MARCO SITUACIONAL

El departamento de Narifio, estd ubicado al sur occidente Colombiano, con una
Latitud Norte de 00° 31°08"" y 02° 41°08"" y Longitud Oeste de 76° 51" 19" y 79°
01" 34", con una superficie de 33.265 km2, que corresponden al 2,9% de la
extension total del pais. Limita al norte con el departamento del Cauca, al sur con
la republica del Ecuador, al oriente con el departamento del Putumayo y al
occidente con el Océano Pacifico.

Cuadro 1. Indicadores generales geograficos y politicos Departamento de Narifio

INDICADOR VALOR

Superficie 33.265 kilémetros cuadrados

Superficie  ocupada por  resguardos | 258. kildmetros cuadrados

indigenas

Fecha creacion departamento 6 de agosto de 1904

Municipios 64

Corregimientos 230

Inspecciones de policia 416

Regiones geopoliticas Region central, Region Centro Occidental,
Region Occidental, Region Sur y Region
Norte

Capital San Juan de Pasto
Poblacién municipio de Pasto 424.283 (2005)

Densidad de poblacion 49.9 Hab. x kilémetro cuadrado

Fuente: Instituto Departamental de Salud- Oficina de epidemiologia.

Narifio esta conformado por 64 municipios, 67 resguardos indigenas y 56 consejos
comunitarios, cuenta con una poblacion de 1.719.162 habitantes, de los cuales
776.512 corresponden a la zona urbana y 942.651 a la rural con una tasa de
crecimiento de 1,69%. (DANE 2003). La poblacion indigena esta presente en
nuestro departamento en un porcentaje del 70,4%, la poblacion negra en un
18,3% y la mestiza en un 74,3%. (DANE 2004).

El departamento de Narifio con mas de 1.5 millones de habitantes sigue siendo
rural con un 55% de su poblacion. Un 74% de la poblacion es mestiza y habita
principalmente la zona montafiosa, un 18% es Afrodescendiente y se localiza en
los municipios del Pacifico y un 8% es indigena y habita los municipios de
Ricaurte, Cordoba y Cumbal, al sur del departamento siendo fronterizos con
Ecuador.

Con respecto a indicadores generales para el departamento el 65% de la

poblacion se encuentra con necesidades basicas insatisfechas; en vivienda el 39%
de la poblacién vive en viviendas inadecuadas; en educaciéon el 54.2% de los
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nifios entre los 7 y los 17 afos no asiste a la escuela y el 8.4% de la poblacion de
18 afios en adelante no saben leer ni escribir.

Cuadro 2. Indicadores basicos socioecondmicos

INDICADOR NARINO COLOMBIA
Poblacion en necesidades basicas Insatisfechas (%) 2004 214 211
Coeficiente de GINI, indicador de equidad respecto al ingreso. donde 0 es | 0.53 0.55
perfecta distribucién y 1 es absoluta desigualdad
Poblacién bajo linea de indigencia (%) 2004 28.2 17.4
Poblacion bajo linea de pobreza (%) 2004 67.3 52.7
indice de desarrollo humano, es el resultado de medir tres reas: esperanza | 0.73 0.79
de vida, educacion y PIB per capita. 2004
indice de condiciones de vida (%) 2004 69.44 78.79
Poblacion en miseria (%) 2004 6.7 5.3
Afios promedio de educacién para poblacién de 15 y mas afios Total. 2004 6.4 7.7
Afios promedio de educacion para poblacion de 15 y mas afios hombres. | 6.4 6.4
2004
Afios promedio de educacion para poblacion de 15 y mas afios mujeres. | 6.3 7.8
2004

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social — IBS, 2006.

En salud el 39.8% de la poblacion no esta cubierta por ninguna entidad y el 49%
de la poblacion que estuvo enferma no fue atendida por no tener afiliacién alguna
y el 22.3% de la poblacion infantil menor a 5 afios no tiene tarjeta de vacunacion.
El acceso al alimento se ha visto disminuido en la poblacién por falta de recursos
econdmicos para acceder a ellos. Al 87.1% de las familias le faltd dinero en los
ultimos 30 dias, el 66.7% disminuyo el nimero de comidas por falta de recursos
economicos.

Cuadro 3. Aseguramiento y gasto departamental en salud

INDICADOR VALOR %
Poblacién Base (censo DANE 2005, célculo preliminar) 1.498.234 100%
Afiliados a régimen subsidiado 905.882 60.46
Afiliados al régimen contributivo 362.051 24.17
Regimenes especiales (Fuerzas armadas, ECOPETROL, magisterio 44.947 3.00
Vinculados (Poblacién pobre y vulnerable) 407.748 21.22
Personas no afiliadas al sistema (Poblacién con capacidad de pago) 230.307 15.37
Poblacién total con NBI 824.691 56
Prestacion de servicios poblacién pobre no asegurada MUNICIPIOS 18.066.229.600
Prestacion de servicios poblacidn pobre no asegurada DEPARTAMENTO 58.763.836.988
Rentas cedidas (Inversion Prestacion de servicios poblacion pobre no asegurada y 15.150.450.948
acciones NO POS-S
PAB Departamental 6.234.982.727
PAB Municipal 7.620.534.449

Fuente: Instituto Departamental de Salud — Oficina de Aseguramiento — Oficina de Presupuesto.
2006.
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Narifio registra un crecimiento poblacional anual de 2,03% durante los afios
anteriores a 1.964, desciende en los proximos afios al 1,74% y al 2.004 la
variacion poblacional llega al 1,66%. Segun la distribucion etarea, Narifio es un
departamento eminentemente compuesto por jovenes, caracteristica de las
regiones en via de desarrollo, precedidas por patrones altos de fecundidad y
natalidad lo que genera una pirdmide poblacional de base amplia que se va
reduciendo en los rangos de mayor edad; la mayor franja de la poblacién tiende a
concentrarse especificamente entre los 20 — 35 afios de edad, franja que presiona
con mayor fuerza el mercado laboral, por lo que es imperante definir acciones
para la generacién de nuevas fuentes de empleo y de seguridad social toda vez
que la poblaciébn econdémicamente activa continua creciendo a un ritmo mas
acelerado que las oportunidades de trabajo.

Los indices de dependencia originados en los rangos de poblacion conformada
por los grupos en edades menores de 15 y mayores de 64 afios, 0 personas que
por sus condiciones fisicas y sociales deben proveerse de los recursos generados
por la poblacion econémicamente activa, es del 37% para los primeros, debido a
las altas tasas de natalidad y 4,7% para los segundos, cifras superiores al
promedio nacional que alcanzan el 34% para los menores de 15 afos y de 4,5%
en los ancianos y dista mucho de los paises desarrollados que manifiestan indices
porcentuales con mayor equilibrio: 20% y 13% respectivamente.

Del total de la poblacién censada en 1.993, el 55% se encuentra ubicada en las
zonas rurales, y el 45% se encuentra en las zonas urbanas. En municipios como
Pasto, Ipiales y Tumaco, el mayor porcentaje de la poblacién habita en las areas
urbanas con 89%, 79,67% y 50,51% respectivamente. En el resto de municipios la
mayoria de la poblacién habita en las areas rurales.

Segun los resultados del Censo de 1993, en el Departamento de Narifio del total
de la poblacion estimada para ese afio en 1.443.671, el 15% carece de vivienda
adecuada, el 20,1% carece de servicios publicos adecuados, el 32,6% vive en
hacinamiento critico, el 11,3% reporta inasistencia escolar, el 16,6% tiene alta
dependencia econémica. En general el 27,4% de la poblacion vive en miseria
absoluta y el 53% en pobreza. Estos resultados permiten concluir que a nivel
ponderado es la Costa (sin tener en cuenta a Tumaco) la que mayor indice de
pobreza y miseria presenta con el 76% y 40% respectivamente, seguido de la
zona occidente con el 73% y 45%. Le sigue la zona norte muy de cerca con el
65% y 37% y la zona centro (sin Pasto) con el 62% y 32%.

Segun el Plan de Desarrollo de Narifio, de la poblacion total (1.719.162

habitantes), un porcentaje del 53% presenta Necesidades Béasicas Insatisfechas y
27,4% se encuentra en situacion de miseria. Los municipios que reportan mayores
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indices de necesidades basicas insatisfechas son: La Florida con 90.4%;
Providencia 96.2%, El Rosario 99,7%, Magiii Payan 96,6%°.

Cuadro 4. Municipios con mayor NBI y miseria en el Departamento de Narifio

MUNICIPIO NBI % | MISERIA %
EL ROSARIO 99.70 |96
MAGUI 96.60 | 64.50
PROVIDENCIA 96.20 | 82.40

LA FLORIDA 90.40 |49.10

Fuente: Plan de Desarrollo Departamental de Narifio. 2004-2007.

De la poblacion con Necesidades Basicas Insatisfechas, unicamente el 60.46%
esta afiliados al Régimen Subsidiado en Salud (ver cuadro 3); con altos niveles de
concentracion en diez municipios (Pasto, Ipiales, Tuquerres, Tumaco, Barbacoas,
Sandona, Samaniego, La Union, Guachucal, Cumbal).

Las politicas sociales encaminadas a atender la poblacion vulnerable (mujer,
menor, juventud y adulto mayor), no han dado los resultados esperados. Por
ejemplo, las mujeres que representan el 49% de la poblaciéon total, el 13% se
encuentra en situaciébn de extrema pobreza, con baja cobertura en el sistema
educativo y con problemas de salud sexual y reproductiva. Esta poblaciéon se ha
visto sometida a problemas de violencia intrafamiliar, los que se agravan por la
escasa celeridad en los procesos judiciales, la carencia de redes de apoyo
operativas y funcionales, asi como por factores de tipo social, econémico y cultural
que interfieren en esta problemética.

En este momento la fragilidad de la economia narifiense, no brinda espacios
favorables para el mejoramiento de las condiciones de vida. La baja tecnologia del
sector agropecuario, la carencia de un sector industrial propiamente dicho y la
ascaza infraestructura basica, entre otros factores, generan alarmantes tasas de
desempleo (el afio 2002 ascendio al 15,2% y el subempleo al 43%).

La afiliaciéon al Sistema General de Seguridad Social en Salud, presenta una
cobertura en el Régimen Contributivo de 13,6% y un 41,4% en el Régimen
Subsidiado, lo que genera un desequilibrio econémico en el Sistema, por cuanto
con recursos de solidaridad del Régimen Contributivo se cofinancia el Régimen
Subsidiado; de igual manera se observa que el 42,1% de la poblaciébn no esta
afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud y a la poblacion afiliada

® GOBERNACION DE NARINO. Departamento Administrativo de Planeacién y Desarrollo. Plan de
Desarrollo. La fuerza del cambio continlia. 2004-2007.Past0:2004.
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al Régimen Subsidiado no se le garantiza un Plan Obligatorio integral, esto nos
permite concluir que estamos distantes del cumplimiento de politica enmarcada en
la Ley 100 del 1993, que preveia que el 100% de la poblacion este afiliada al
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Para el afio 2003 los recursos distribuidos para el Departamento de Narifio, del
Sistema General de Particiones (12 doceavas) fueron los siguientes:

Cuadro 5. Recursos distribuidos al Departamento de Narifio del SGP*

CONCEPTO VALOR %
SGP-REGIMEN SUBSIDIADO 90.614.188.548 58
SGP SALUD PUBLICA 6.390.221.945 7,44
MUNICIPIOS 5.228.363.413
DEPARTAMENTO | e
TOTAL SALUD PUBLICA 11.618.585.358
SGP-PRESTACION SERVICIOS 20.550.112.624 34,56
MUNICIPIOS 33.429.818.478
DEPARTAMENTO | eeeeeeeeeeeeeeeeeees
TOTAL PRESTACION SERVICIOS 53.979.931.102
TOTAL RECURSOS SGP 156.212.705.008 100

Fuente: Plan de Desarrollo de Narifio. 2004-2007.
*SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES

El Sistema General de Seguridad Social en Salud se financia en un alto porcentaje
con recursos del Sistema General de Participaciones creado mediante Ley 715 de
2001, correspondiéndole a este sector el 24,5 % de estos recursos con los que se
financia lo correspondiente a Salud Publica, Aseguramiento al régimen subsidiado
y la atencion a la poblacién pobre y vulnerable. De igual manera el Fosyga
cofinancia el régimen subsidiado.

El Fosyga para la cofinanciacion del régimen subsidiado en el afio 2003, asigno la
suma de $34.737.418.666 para el Departamento de Narifio. Los valores asignados
para la atencion de la poblacion pobre y vulnerable y los eventos no contemplados
en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, no son lo suficiente para garantizar la
atencion integral de esta poblacién, teniendo en cuenta que el POS’s’ cubre
menos del 40% de las patologias de los 710 mil afiliados del Régimen Subsidiado.
Los recursos destinados para salud publica que representan el 7,44% del total de
Recursos del Sistema General de Participaciones, deben incrementarse para
lograr impacto bajo un modelo preventivo.

" Plan Obligatorio de Salud del régimen subsidiado.
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Las fuentes de financiacion en cifras consolidado desde el afio 2002 hasta el
2006, se presenta en la siguiente tabla:

Cuadro 6. Fuentes de financiacion para la atencion a poblacién pobre y vulnerable

2002 2003 2004 2005 2006
TOTAL OFERTA |31,495,507,267  44.379.527.263  [53.743.420.926  [55.650.901.553  [56.183.368.767
S.G.P. 27.112.142.071  |29.917.424.236  [35.917.036.858  [36.815.357.390  [38.195.926.631
RENTAS
CEDIDAS 2.334.150.963 11.035.620.000  [12.241.161.368  14.196.202.642  [13.591.268.652
CONTRATOS
HOSPITALES  [29.446.293.034  140.953.044.236  |48.158.198.226  |51.011.560.032  |51.787.195.283
NO POS 2.049.214.232 3.426.481.027 5.585.222.700 5.539.341.521 3.421.207.779

Fuente: Ejecucion Presupuestal 2002-2006.0ficina de Presupuesto Noviembre de 2006.IDSN.

El Departamento de Narifio, dando cumplimiento a la Ley 715 de 2001, ha
constituido una Red de Prestadores de Servicios con el objetivo de optimizar los
recursos ante la oferta, que se basa en la organizacion de las unidades
prestadoras de salud con principios de accesibilidad, oportunidad, eficiencia y
eficacia para la prestacion del servicio de salud.

Es asi, como se conforman 12 nodos de atencidn que por su capacidad resolutiva
pueden hacer complementariedad del primer nivel de atencion a otras IPS, de
manera integral; estos nodos estan ubicados estratégicamente en cinco zonas del
departamento, a saber:

- Zona Centro, congregando 27 municipios de los cuales el 88,8% se encuentran
descentralizados con la conformacion de 23 Direcciones Locales de Salud y 1
Secretaria Municipal, faltando en este proceso los Municipios de Barbacoas, El
Pefiol y Narifio.

- Zona Norte estructurada con 6 municipios descentralizados a través de
Direcciones Municipales de Salud.

- Zona Sur conformada por los 12 municipios descentralizados de la llamada Ex
provincia de Obando.

- Zona Occidente con 7 municipios de la Costa Pacifica descentralizados a
excepcion de El Charco.

- Zona Centro-occidente conformada por 12 municipios; de los cuales, tres:
Sapuyes, Tuquerres y Samaniego no se encuentran descentralizados.
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Grafico 1. Mapa red prestadores de servicios
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Fuente: IDSN: Oficina de Atencion a Poblacion Pobre y vulnerable. 2007.

Lo anterior demuestra que en el departamento en un 89,6% de los municipios se
ha dado cumplimiento al proceso de descentralizaciéon administrativa y financiera
con un limitado cumplimiento de sus competencias dentro de la aplicacion del
Sistema General de Seguridad Social, generado por la baja capacidad técnica del
recurso humano, en especial en las Direcciones Locales de Salud, afectando el
desarrollo del proceso.

La Red Publica Departamental cuenta con trescientas setenta y tres Instituciones
Prestadoras de Salud, distribuidas porcentualmente, asi:

- Primer nivel de atencion 98,4%
- Segundo nivel de atencién 1,3%
- Tercer nivel de atenciéon 0,3%

25



La red cuenta con 96 ambulancias de las cuales 87 estan ubicadas en el primer
nivel, 6 en el segundo y 3 en el tercer nivel de atencion.

Por otra parte, si bien es cierto el recurso humano en las diferentes instituciones
de salud se encuentra proporcionalmente distribuido en 33% para el area
administrativa y 67% para el area asistencial, es un recurso humano con perfiles
no adecuados a los requerimientos, especialmente en el primer nivel de atencion.

Las instituciones de salud no cuentan con el equipamento que garantice una
tecnologia biomédica apropiada para una eficaz capacidad resolutiva, en especial
en el Il 'y 1l nivel de complejidad, competencia del departamento. En consecuencia
hay muy limitados servicios de IV nivel de atencidén que obliga a remitir al usuario a
Instituciones Prestadoras de alta Complejidad fuera del departamento.

Pese a que existe una amplia cobertura a través de la ubicacion de IPS, como
estructura fisica, no se puede asegurar que todas ellas cuenten con los
requerimientos minimos para prestar un servicio publico de calidad, es preciso
anotar que en algunos municipios apartados se carece de talento humano
capacitado, personal médico, parameédico y administrativo, que atienda a la
poblacion  ubicada en los sectores rurales del departamento.

En el Plan de Desarrollo del Departamento de Narifio, se han identificado,

mediante una matriz DOFA, un conjunto de caracteristicas que diagnostican el
estado del sector salud, aqui citadas:

Cuadro 7. Matriz DOFA sector salud en el Departamento de Narifio

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

= Débil capacidad de vigilancia y control: de acuerdo a
competencias de Ley 715

= Crecimiento desordenado de la oferta de servicios y de
capacidad resolutiva

= Débil capacidad de gestion y operatividad de la red de
prestadores de servicios

= Cobertura insuficiente del régimen subsidiado

= Falta de politicas departamentales que orienten el
desarrollo del sector salud

= Coberturas insuficientes en acciones de promocién de
la salud, prevencién de la enfermedad y vigilancia en salud
publica

= Desequilibrio financiero del sector

» Incipiente sistema de informacion del sector salud

= Débil participacién comunitaria y control en el sistema

» Modelo de atencidon enfocado a la habilitacion y
recuperacioén de la salud y no a la promocién y prevencién

= Poco compromiso con la administracion del riesgo de

»= Apoyo técnico y financiero de
agencias internacionales
= Marco legal vy
normativo del sector
= Aumento en
resultados en
departamentales

= Ampliacibn de plazos en el
proceso de saneamiento contable,
lo que permite una revisibn mas
exhaustiva de la informacion
econdmica

sustento

la gestion vy
las rentas
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afiliados por parte de ARSs y EPSs y entidades adaptadas
= Incumplimiento de las obligaciones legales de ARSs y
alcaldias en el manejo de los recursos

» Falta de coordinacion intersectorial a nivel
departamental

» Falta de coordinacion interinstitucional a nivel nacional

= Desconocimiento de la poblacion real del departamento
Y SUs municipios.

FORTALEZAS AMENAZAS

= Posicionamiento del IDSN en el Sector Salud del|= Incumplimiento,

departamento contradicciones y diferencia de

= Voluntad politica del ejecutivo departamental interpretaciones en la aplicacion

= Continuidad de las politicas departamentales de |de la normatividad vigente.

Gobierno = Débil apoyo de la red de

= Recurso humano altamente capacitado, calificado y con | controladores

experiencia = Presencia del conflicto armado

= Compromiso y pertenencia institucional = Falta de voluntad politica de
apoyo al sistema en el nivel
municipal.

Fuente: Plan de Desarrollo de Narifio. 2004-2007

Estos factores identificados, son base para determinar politicas desde la
administracién departamental a través de lineas de acciones encaminadas a la
participacion, vigilancia y control en cuanto a la eficiencia y calidad del servicio de
salud, propender por el incremento de la cobertura del régimen subsidiado, a
través de la ampliacién de cupos y mayor control en el sistema de afiliacion con
equidad, asi como la inversion eficaz y racional de los recursos destinados a la
prestacién del servicio.

En este sentido, un objetivo basico en la actual administracion es lograr consolidar
y desarrollar la Red de Servicios Publica Departamental, que permita garantizar la
prestacion de servicios en el marco de modelo de calidad de atencién,
oportunidad, eficiencia y eficacia, mediante la reorganizacibn de hospitales y
cambio de modelos de atencion y operativizando el Sistema de Referencia y
Contrarreferencia acorde con la capacidad resolutiva Institucional y red de
servicios.

En cuanto a la ampliacion de cobertura, se pretende mediante la depuracion de la
base de datos de afiliados al Régimen Subsidiado para corregir las multiples
afiliaciones, duplicidades y demas inconsistencias que presentan actualmente,
adelantando gestion ante el Gobierno Nacional para la consecucion de nuevos
cupos del Régimen Subsidiado, exigiendo a los municipios que los rendimientos
financieros que generen los recursos del Régimen Subsidiado, se utilicen para la
ampliacién de cobertura y liderando conjuntamente con los municipios de la Costa
Pacifica el proyecto de asignacion de una U.P.C. diferencial para los afiliados al
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Régimen Subsidiado de esta Region, ante el Consejo Nacional de Seguridad
Social.

Por dltimo, en lo que se refiere a la limitacion de recursos para la atencion a la
poblacion pobre y vulnerables y eventos no-pos en los tres niveles de atencion
que contribuyen a la baja cobertura en prestacién de servicios a la poblacion,
disminuyendo la calidad, oportunidad, eficiencia y eficacia de los mismos, se
pretende garantizar mayor cobertura a través del uso adecuado y oportuno de los
recursos, con estrategias como: la ejecuciéon de los recursos de oferta, mediante
Contratos de Prestacion de Servicios de Salud con las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud Publicas y Privadas en los diferentes niveles de atencion;
vigilando la adecuada utilizacion de los recursos y calidad de prestacion de
servicios a través de la Auditoria Concurrente y de cuentas; acompafiando y
prestando asistencia técnica en procesos que permitan mejorar la Calidad de
Prestacion de Servicios y gestionando a través del Instituto Departamental de
Salud, para que todos los actores del Sistema General de Seguridad Social
cumplan con las obligaciones legalmente establecidas frente a la prestacion de
servicios de salud.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 La pobreza. La pobreza en la presente investigacién se define como un
estado en el cual se presenta una carencia de ingresos o limitaciones a la libertad
de escogencia, que llevan a una reduccion en la capacidad de satisfacer un
conjunto de necesidades y obtener un nivel minimo deseado de bienestar.

La pobreza es la negacion de oportunidades y de las opciones mas fundamentales
del desarrollo humano: vivir una vida larga, sana y creativa y disfrutar de un nivel
decente de vida, libertad, dignidad, respeto por si mismo y por los demas. La
pobreza es una condicién social en la cual las personas carecen de condiciones
econdmicas para poder acceder a los niveles minimos de atencion meédica,
alimento, vivienda, vestido y educacion. La pobreza en Colombia es una condicion
que excluye a grupos enteros, deshumaniza y crea un sentido de desamparo y
pérdida de control de sus vidas y al acceso a posibilidades de progreso. La
pobreza ha sido identificada como causa, factor contribuyente, catalizador y
resultado de la mala salud, el entorno insalubre y malsano en el que viven las
personas pobres es frecuentemente causa de mala salud y de condiciones
higiénicas deplorables.

La multidimensionalidad y persistencia de la pobreza en Colombia hace que las
nuevas generaciones tengan dificultades para superar esta condicion, por ejemplo
los nifios de estas familias dificilmente culminaran sus estudios o seran enfermos
recurrentemente, por lo tanto, estaran sujetos al desempleo o a trabajos de muy
baja calificacibn, a muy bajas remuneraciones y sus familias se enfrentaran
nuevamente al mismo circulo vicioso de pobreza.
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Este tipo de poblacion bajo estas condiciones citadas, no son capaces de romper
con dicho circulo presentando vulnerabilidad por su escasa vinculacion con redes
de apoyo, y por la inaccesibilidad a los beneficios dispuestos de manera prioritaria
para ellos, aunque algunas propuestas les permitiesen suplementar o incrementar
ingresos.

Al hablar de la pobreza, se hace necesario tomar elementos relacionados con la
economia, ya que gran parte de la pobreza en el mundo se debe a un bajo nivel
de desarrollo econdémico, la pobreza es considerada como un indicador de
desigualdad, por lo tanto, las naciones en el mundo entero han tratado de mitigar
los efectos de la pobreza por medio de diferentes programas. Los paises en vias
de desarrollo reportan los niveles mas altos en pobreza y miseria, de manera que
los gobiernos centrales se han apropiado de la problematica de la pobreza, a
través de reformas estructurales, y se convierte en garante de condiciones
minimas de vida para poblacion pobre y vulnerable.

La politica macroeconomica de un pais debe buscar, en principio, alcanzar dos
objetivos principales: un nivel estable y preferiblemente alto de crecimiento
economico, asi como una distribucibn adecuada de los frutos de dicho
crecimiento. EI manejo de las variables econdmicas debe ser congruente con
estos objetivos, incluyendo el manejo fiscal, monetario y cambiario®.

Después de varias décadas de crecimiento estable hacia finales de la década de
los noventa Colombia experimenté la mas severa crisis de los Ultimos setenta
afos. Los primeros sintomas se presentaron en 1996, cuando durante dos
trimestres consecutivos se dio un crecimiento negativo del PIB. Para 1999, la
recesion se habia profundizado y el crecimiento del PIB cayé a su nivel historico
mas bajo: -4,5%. Entre 1.995 y 2.000 la tasa de desempleo se triplico y la pobreza
aumentd en 9 puntos porcentuales. Hasta la crisis de finales de los noventa,
Colombia habia basado su red de proteccion en el crecimiento de la economia.
Esta crisis demostr6 que el pais no tenia un portafolio de programas de
prevencién de crisis como tampoco una red de proteccion adecuada que le
permitiera a la poblacién pobre y vulnerable enfrentar los efectos de las crisis. Los
programas existentes tenian bajas coberturas, eran poco flexibles y su focalizacion
no era adecuada. Asi mismo, la financiacién de los programas sociales era, y
sigue siendo prociclica, esto implica que en épocas de crisis, cuando la atencién
para mitigar los choques se necesita mas, los recursos caen y las coberturas se
reducen aun mas. Existe, ademas, una gran fragmentacién de los programas en
diversas entidades, lo que en ocasiones se refleja en multiplicidad de programas y
poblaciones objetivo.

Los efectos de las crisis sobre los hogares son diversos: los ingresos caen,
incrementando la pobreza y la brecha de pobreza; los jefes de hogar pierden su

® Nufiez, Jairo y Espinosa Silvia. Pobreza y Proteccion Social en Colombia. Asdi- PNUD. Quebecor Word
Bogota S.A. 2005.
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empleo, obligando a los demas miembros del hogar, incluso a los nifios, a
incrementar su participacion laboral; la desercion escolar aumenta; y los
indicadores nutricionales y de salud empeoran. Estos efectos no siempre son
temporales, y no son rapidamente reversibles una vez los ingresos comienzan a
crecer de nuevo. En el caso particular del pais, la crisis de finales de los noventa
duplicé la tasa de desempleo e incrementé tanto la incidencia de pobreza como la
brecha de pobreza.

La crisis de finales de los noventa no soélo afecté el nivel de empleo sino también
la calidad del empleo. Entre 1992 y 2000 el tamafio del sector informal crecio de
54 a 60%. Para 2003, se estima que 74% de los ocupados lo estan en el sector
informal, un sector que se caracteriza por tener bajos niveles educativos, baja
productividad y una baja capacidad de acumulacion de capital. En términos de la
calidad del empleo, la crisis también tuvo impactos importantes sobre la tasa de
subempleo, la cual se incrementd de 11 a 34,6% entre 1995 y 2002°.

Un incremento en el desempleo como el que presenciéo Colombia, en particular,
cuando la duracion del desempleo es alta, puede afectar el bienestar de los
hogares a mediano y largo plazo. Esta es una situacion preocupante para los
pobres, cuyo principal activo es el trabajo y quienes dependen en mayor medida
de los ingresos laborales. Los bajos niveles de capital humano de la poblacion
mas pobre se deterioran alin mas en épocas largas de desempleo, lo que puede
tener efectos no soélo sobre su nivel de ingresos futuros, sino también sobre su
empleabilidad futura.

Los aflos noventa se distinguen por una marcada transformacién del
funcionamiento de la politica social en el pais. Como resultado de la Constitucion
de 1991 y la ley 60 de 1993 (renovada por la ley 715 de 2001), el pais adquirio
una nueva estructura de funcionamiento, en la cual el &mbito nacional se
encargaria de la orientacion, coordinacion y direccion general de la programas en
materia de salud, educacién y servicios publicos. El principal reto de la
descentralizacién era incrementar la eficiencia en la prestacion de los servicios
sociales publicos, de acuerdo con la nocidon de que los programas se pueden
disefiar mejor a escala local, donde se tiene acceso a informacion mas completa y
directa de las necesidades de la poblaciéon. Hoy en dia los gobiernos locales
tienen mayores competencias Yy responsabilidades, empezando por la
coordinacion en la prestacion de los servicios, asi como el disefio especifico de los
programas.

Como consecuencia de esta transformacion, Colombia se embarco en la tarea de
incrementar de manera sostenida el gasto publico destinado a los sectores
sociales: entre 1990 y 2003, la participacion del gasto social en el PIB paso de 11
a 15%. Sin embargo, la tendencia creciente del gasto social se revirtid
temporalmente como consecuencia de la recesidbn econdmica, en especial, en

® Ibidem.
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2002 cuando el gasto social fue de 13% del PIB. Parte del aumento del gasto se
puede atribuir al proceso de descentralizacion que comenzé a principios de la
década de los noventa. En este proceso, el gasto publico social del pais se oriento
a los sectores de la salud y la educacién; sin embargo, a diferencia de la gran
mayoria de paises vecinos, el proceso de descentralizacion colombiano olvidd por
completo la asistencia social. Y, como consecuencia, la carga de una de las
responsabilidades mas importantes del Estado sigue en cabeza de la nacién, y
hasta la actualidad las entidades territoriales no han tenido un papel importante en
la financiacion y provisién de asistencia social®.

Factores como los sefialados han contribuido al bajo crecimiento de la economia
colombiana que en el periodo 1995-2001 fue de 1,62% promedio anual,
agudizdndose en algunas regiones que como Narifio, que ha mantenido un
crecimiento de apenas 1,49% promedio anual y una participacion en el Producto
Interno Bruto -PIB- Nacional, que en su mejor momento ha llegado al 1,7%,
mostrando un comportamiento econdmico bastante inestable con presencia de
afos criticos en los que la participacion ha descendido a 1,45% (1990 y 1993,
respectivamente).

La economia narifiense se ha caracterizado por un bajo grado de competitividad
que la ubica en el puesto 18 de 23 departamentos analizados, lo cual esta
estrechamente relacionado con los bajos niveles de inversibn en ciencia y
tecnologia, que igualmente sittan a Narifio en los ultimos puestos (17 de 23
departamentos), segun estudios de Confecamaras:

Cuadro 8. Departamentos y factores de competitividad

Dptos. | Fortaleza [Goberna|Finanza| Infraes- [Recurso | Cienciay |Internacio-| Gestion | Medio |Competitivi-
Econoémical hilidad s |tructura [Humano |Tecnologia.| nalizacion | Empresa- [Ambiente] dad
rial

Bogota 1 3 1 1 1 1 6 5 16 1
Valle 2 5 3 3 5 5 3 6 14 2
Antioquia 3 4 2 5 4 4 2 3 13 3
Risaralda 8 6 10 7 7 7 9 10 2 9
Tolima 9 19 9 16 12 12 18 15 22 11
Huila 11 12 11 9 21 21 22 17 11 13
Narifio 21 18 18 15 17 17 17 14 20 18
Cauca 22 11 23 19 6 6 13 12 17 19
Choco 23 14 22 23 18 18 10 21 7 23

Fuente: Confecamaras 2003.

Esta posicion de desigualdad, sumada a la aplicacion de politicas indiscriminadas
de apertura economica, ampliaron la brecha de pobreza, en un departamento
fundamentado en un sector primario explotado de manera tradicional con énfasis

10 1hidem.
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en una economia de subsistencia, basado en una estructura de tenencia de la
tierra mayoritariamente minifundista donde el 80% de los predios son menores de
cinco hectéareas y ocupan el 32,4% de la superficie total, mientras los grandes
predios ocupan el 67,6%. Una mirada a los componentes de este sector permite
determinar que el sector agricola ha visto disminuida sus areas cultivadas de
151.864 hectareas en 1990 a 98.929 hectareas en el afio 2001 afectando
principalmente los cultivos transitorios, en tanto que es notorio el incremento de
cultivos de uso ilicito . A esto se suman factores como: inoportuna transferencia y
adopcion de tecnologia, inadecuada comercializacion, deterioro de uso y manejo
de suelos, tratamiento poscosecha, factores climatolégicos y fitosanitarios y la
inseguridad que es factor determinante para el sector agropecuario.

Al analizar el comportamiento del sector agropecuario entre los afios 1980 y 1990,
se observa una disminucién en la participacion de las actividades agricolas,
mientras que la actividad pecuaria y especificamente la ganaderia de leche se
incremento del 25% al 45% comportamiento que se ha mantenido durante los
ultimos siete afios. Estos resultados consolidan esta actividad como la de mayor
dinamismo en la economia regional.

El Departamento de Narifio presenta una marcada vocacion pecuaria (453.639
has), especialmente la ganaderia de leche, ocupando un importante renglén
productivo dado los volumenes destinados al consumo directo, procesos de
industrializacién y despachos a otros departamentos. La actividad pesquera por su
parte, contribuye con el 1,5% del PIB departamental, y en lo que respecta a la
mineria en el Departamento de Narifio se conocen numerosas explotaciones de
oro, las de tipo aluvial en la region pacifica, asociada a los cursos de los rios
Patia, Iscuandé, Mira y Telembi; y las de oro de veta y filon en las regiones de
Samaniego, Los Andes, La Llanada, Santacruz de Guachavés, Mallama,
Cumbitara, Taquerres - Yascual, EI Tambo, Buesaco, Ancuya, Colon, Leiva y El
Rosario.

El sector agrario en Colombia, baj6 su participacion en 1999 al 13% después de
ser el 16,2% en 1990, aunque muestra una recuperacion al afio 2000 con una tasa
del 19,13%. Narifio, por su parte, pasa de representar el 0,56% en 1990 al 0,49%
en el 2000 indicando un deterioro en su participacion al PIB agrario nacional.

Una revision al comportamiento de las principales ramas de la actividad
econdmica permite observar la decadencia de la industria, comercio, restaurantes
y hoteles, contrario a la actividad financiera que muestra signos de recuperacion al
pasar del 7,3% en 1989 al 10,4% en el afio 2000, igual sucede con la rama de
Servicios Comunales, Sociales y Personales que pasa del 29% en 1989, al 34,6%
en el afio 2000 presentando una dindmica basada en actividades de bajo perfil.
Dentro de esta rama econémica se ubica el turismo que no ha sido considerado
como potencial de desarrollo, no obstante posee grandes atractivos turisticos por
la riqueza paisajistica y el Patrimonio Arquitectonico, debido entre otras causas a
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la baja capacitacion turistica, débil organizacion gremial e interinstitucional y el

escaso apoyo estatal.

CUADRO 9. Departamento de Narifio — Ramas de la actividad econdmica

RAMA 1989 2000

Agropecuaria, silvicultura y pesca 35,6 30,87
Industria manufacturera 52 3,79
Construccion 44 3,34
Comercio, restaurantes y hoteles 11,9 9,55
Transporte, almacenes y comunicaciones 49 74

Establecimientos financieros, seguros e inmuebles 7,3 10,42
Servicios comunales, sociales y personales 29,0 34,63

Fuente: Plan de Desarrollo Departamental.2004-2007.

La presencia de grupos armados al margen de la ley es uno de los principales
problemas del departamento, combinado con cultivos de uso ilicito. Segun el
actual Plan de Desarrollo, en los 64 municipios del departamento hay 55 mil
hectareas de amapola, coca y marihuana y hay presencia de grupos subversivos
en el 71% de los municipios.

La situacion laboral en el area urbana es critica, toda vez que la economia no
ofrece mayores posibilidades para los trabajadores con mano de obra calificada
que salen cada afo de las universidades, evidenciando claramente que la gran
masa de empleo generado, se desarrolla en ocupaciones de bajo perfil de
preparacion, como vendedores del comercio, obreros de la construccion,
empleados en servicios personales y trabajadores informales; poblacion
predispuesta a ser altamente itinerante, que facilmente pasa de jornalero a obrero
en la construccion, segun el auge econémico, dando origen al desempleo ciclico.

De esta forma se explica como los ingresos de los ocupados cuya tasa alcanzo el
61,3% en el 2001, cerca del 80% de estos no superan los dos salarios minimos y
cerca del 50% subsiste con menos de uno.

El deterioro del ingreso de los narifienses es evidente pues las cifras revelan que
para 1989 de 100 pesos que ganaba un colombiano, el narifiense ganaba $53,
mientras para el afio 2000 de los mismos $100 se gana $42, ubicandose en
condiciones similares a departamentos de menor desarrollo como el Chocé.

Asi las cosas en medio de la globalizacién y su tendencia homogenizadora, un

proceso que conduzca al desarrollo, debe estar sustentado en las caracteristicas
culturales, en la concienciacién del colectivo y en un gran sentido de pertenencia.
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Narifio, como parte del territorio colombiano tiene que involucrarse en el contexto
globalizador y para ello debe buscar un mayor crecimiento del PIB vy
consecuentemente una mayor participacion dentro del PIB Nacional, lo cual es
posible lograr reactivando los sectores productivos con politicas locales y
sectoriales que apunten a mejorar el grado de competitividad y productividad,
aprovechando la variedad de productos agropecuarios y su alta aceptabilidad en el
mercado. Mas, este proceso no debe continuar con la caracteristica de ser
proveedor de materias primas de manera tradicional, sino que hay que imprimirle
un alto grado de industrializacion que genere un mayor valor agregado a la region,
lo cual se lograra, ademas, con innovacion, tecnologia y alta asociatividad de los
pequefios y medianos productores y empresarios.

En este orden de ideas, Narifio tiene una gran posibilidad de desarrollo con el
impulso de las cadenas productivas, de las cuales las de mayor importancia para
la region andina son: papa, lacteos, fibras naturales, marroquineria y cafia
panelera y para la region pacifica: pesca, palma africana, turismo y cacao, que le
van a permitir aprovechar ese gran potencial que significa la posicion fronteriza.
Sin olvidar que en el contexto globalizador las pequefias localidades dificilmente
podran salir adelante de manera individual, sino se realizan alianzas estratégicas y
la conformacion de una region con potencialidades de desarrollo.

En una sociedad postmoderna caracterizada por brechas sociales marcadas, por
inequidad social y oportunidades limitadas, por la competencia entre naciones y
por una globalizacién excluyente, son los sectores menos favorecidos victimas
histéricas, donde la falta de recursos economicos, presencia de analfabetismo y
bajas condiciones de vida, se traducen en vulnerabilidad y fragilidad; asi como
foco de un conjunto de problemas, que se forman como bola de nieve y que en
condiciones tan precarias se hacen imposibles de resolver.

Actualmente existen permanentes debates en torno a las cifras de la pobreza,
segun un estudio adelantado por el PNUD en 2005, cerca de 54,3% de los
colombianos viven en condiciones de pobreza y 24,5% en la indigencia, lo que
significa que 24 millones de colombianos son pobres de ingresos y de los cuales
11 millones estan en la pobreza extrema.™!

Segun el CONPES de 2006, en Colombia los niveles de pobreza son altos: cerca
de 22 millones de colombianos son pobres y 6.6 de ellos viven en condiciones de
pobreza extrema. Se observan diferencias importantes de los niveles de pobreza
extrem%superiores al 25% y en algunos casos, como Boyaca y Choco, es superior
al 40%™.

1 Nufiez, Jairo y Espinosa Silvia. Pobreza y Proteccién Social en Colombia. Asdi- PNUD. Quebecor Word
Bogoté4 S.A. 2005.
12 Documento CONPES Social 102. Bogoté 25 de Septiembre de 2006.

34



Tomando las cifras que el DANE, a través de instrumentos como el censo,
oficializa; el gobierno nacional adelanta planes, programas y proyectos de
atencion a esta poblacion que han de ejecutarse en marcos normativos como la
ley de transferencias que se crea para dar respuesta a los sectores vulnerables
identificados con los niveles 0, 1,2 y 3 del SISBEN y se considera que para los
ultimos afios se ha ampliado la cobertura en 7,2 millones de beneficiarios del
régimen subsidiado®. A través del Departamento Nacional de Estadistica, el
gobierno central pretende la aplicacion, actualizacién y consolidacion del Nuevo
SISBEN, con el fin de focalizar el gasto publico y que ello permita una mejor
asignacion del gasto social hacia la poblacién que mas lo necesita y un mayor
control de la calidad de la informacion evitando la duplicidad de registros y
minimizando los errores de inclusion o exclusion de la poblacion en el sistema.

El SISBEN es un sistema de informacion que permite el ordenamiento de
personas y familias de acuerdo con su nivel estdndar de vida o pobreza, medido
por un indicador continuo y sirve como instrumento para la seleccion de
beneficiarios de subsidios de gasto social en salud, educacién, vivienda y
bienestar familiar. Segun cifras del nuevo SISBEN, veintiséis millones trescientos
treinta y ocho mil personas viven en condiciones de pobreza, sin embargo, segin
el gobierno nacional el sisben no es para medir la linea de pobreza sino “el
objetivo fundamental del sisben, mas que medir la pobreza, es determinar cuales
son los hogares que serian elegibles por sus condiciones de vida para ser
prioritarios en asignacion de subsidios a cargo del Estado”, aseguré el director de
desarrollo Social , José Fernando Arias™.

Una vez establecidas las caracteristicas que incrementan o reducen la
probabilidad de que un hogar reciba subsidios sociales, es importante saber qué
pasa con la exclusibn a medida que las condiciones de los hogares cambian, y
especificamente que éstos se vuelven mas o menos pobres. Este punto es
fundamental ya que los errores de exclusion son mas graves cuando los hogares
excluidos son los que se encuentran muy por debajo de la linea de pobreza.
Cuando en un hogar aumenta la pobreza, se esperaria que la probabilidad de que
éste reciba un subsidio se incremente. Sin embargo, para el caso colombiano este
aspecto no se cumple, y a medida que las condiciones de los hogares empeoran,
la probabilidad de exclusion aumenta.

En el afio 2005, el documento CONPES 91 dentro de su componente social, se
proyecta, con el fin de cumplir con las metas fijadas en la Cumbre del Milenio en la
construcciéon de una sociedad mas igualitaria con metas concretas a 2010 y 2019
donde se espera tener plena cobertura en salud, educacion media, agua potable y
saneamiento basico; en materia de pobreza y pobreza extrema se espera que
Colombia alcance los niveles cercanos al 39% y 8% respectivamente.

13 |hi

Ibidem.

Y“Canal RCN. Alarmante cifra de pobreza en Colombia. Disponible en Internet en
www.canalrcn.com.co/noticias
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El gobierno nacional informa que se dio una reduccion considerable de la pobreza
e indigencia en el pais. Segun el Departamento Nacional de Planeacion, el informe
que brindan a la opinién publica que tiene corte a junio de 2006 y se basa en la
Encuesta de los Hogares Colombianos en las trece principales ciudades del pais,
reporta que 20 millones de colombianos estan en la pobreza e indigencia, un afo
atras se estimaba 21 millones; hasta ahora la cifra oficial de pobreza es de 49,2%
y la de la indigencia de 14,7%.

Para el gobierno la “significativa” caida en la pobreza de los colombianos
fundamentalmente se debe al crecimiento de la economia, a la ejecucion de varias
politicas sociales como el programa de Familias en Accién y a la mayor cobertura
educativa y de servicios publicos.

Las ciudades como Cartagena, Bucaramanga, Villavicencio y Bogot4, son
consideradas como las areas urbanas con los mejores resultados en cuanto a
reduccion de la pobreza. Segun las cifras que maneja el gobierno entre 2002 al
2005, la pobreza en Colombia cay6 en 7,8 puntos porcentuales con lo cual dos
millones trescientos mil ciudadanos pudieron salir de ese escenario. Solamente
entre los aflos 2004 a 2005, la pobreza se redujo en tres y medio puntos
porcentuales.

En el Plan Nacional de Desarrollo que se tramita en el Congreso de la Republica,
el gobierno tiene como meta para el aio 2010, reducir la pobreza al 35% y la
indigencia al 8%.

Colombia Vision 2019 es una propuesta para disminuir el indice de pobreza
extrema calculado en 14.7% a 6.2%. Si se contabilizan los subsidios, el indice de
pobreza se reducird en 11 puntos porcentuales adicionales, es decir de 49% a
38% en 2005 y de 20% a 9% en 2019.

1.3.2 La poblacion pobre y vulnerable. Muchas personas que viven en la
pobreza, no pueden compensar sus necesidades basicas de alimentos, agua,
vestido, techo y atencion de salud adecuadas; demostrando vulnerabilidad ya que
presentan riesgo inminente ante diferentes factores que implican cuidado,
resguardo y proteccion.

Los términos de vulnerabilidad y de pobreza son frecuentemente confundidos en
la medida que la mayor parte de los grupos de poblacién que son caracterizados
como pobres muestran un alto grado de vulnerabilidad y viceversa. La principal
diferencia entre estos dos conceptos, esta en que la pobreza hace referencia a la
situacion actual y pasada, mientras que la vulnerabilidad, a pesar de ser una
caracteristica presente, se encuentra situada en referencia hacia el futuro en el
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marco de lo probable y més relacionada con la situacion esperada, desde el punto
de vista estadistico, al cabo de un tiempo™®.

La vulnerabilidad socioecondmica es la deficiencia en la capacidad de respuesta
de las personas, hogares y comunidades frente a riesgos asociados con
contingencias de origen social y econémico.

Tomando en cuenta la definicidbn anteriormente anotada sobre la pobreza, y
relacionandola con la de vulnerabilidad, se puede sefialar que la pobreza es un
factor que aumenta la vulnerabilidad y a su vez la vulnerabilidad hace mas
probable la perpetuacién y agravamiento de la situacién de pobreza. Por esto
algunos autores consideran la vulnerabilidad como la dimensién dindmica de la
pobreza y a esta Ultima como una condicidbn mas permanente o estructural.

La pobreza y la vulnerabilidad son conceptos multidimensionales. Asi mismo, la
relacion entre pobreza y conflicto es a su vez biunivoca en la medida que no solo
la pobreza es generadora de conflicto, sino que las acciones de los actores
armados ilegales causan dafios en la poblacién, que vulneran su capital fisico,
humano y social, empobreciendo a los hogares y a los municipios. La mayor
pobreza, y especialmente la mayor desigualdad, coadyuvan a la permanencia del
conflicto pues crean las condiciones para que se conforme una estructura de
relaciones de los grupos armados ilegales con la sociedad, de tal manera que ésta
les permite su supervivencia y crecimiento.

Los gobiernos en diferentes épocas han intentado diferentes estrategias de
combatir la pobreza y la vulnerabilidad y especialmente dentro de esta ultima la
vulnerabilidad al conflicto. Las estrategias van desde el combate hasta el didlogo
con los grupos armados ilegales, y desde el aseguramiento en salud y educacion,
hasta la atencion humanitaria directa. No se puede decir que no se ha avanzado
mucho en la lucha contra la pobreza y en la intencidon de brindar a la poblacion
unas condiciones de vida dignas, pero el problema es de muy grandes
dimensiones y tiene una dindmica cambiante, de manera que es dificil percibir que
se pueda presentar un cambio sustancial en el corto y mediano plazo.

En este sentido, cabe resaltar la existencia en Colombia del Sistema de Proteccién
Social, que més alla de conformar un ministerio apunta a la consolidacion de un
complejo sistema que busca dos objetivos principales: proteger a toda la poblacion
de los riesgos econdmicos, sean éstos covariantes o idiosincrasicos y asistir a la
poblacion mas pobre para que supere la pobreza a corto y largo plazos. El objetivo
de reducir la vulnerabilidad de la poblacién ante los riesgos se lleva a cabo a
través de mecanismos de aseguramiento®®.

1> Evaluacion de la situacion de pobreza, conflicto, vulnerabilidad y oferta social en areas de interés de los
proyectos de Paz y Desarrollo. ACCI-DNP-Banco Mundial. Econometria S.A. 2004.

18 Nufiez, Jairo y Espinosa Silvia. Pobreza y Proteccion Social en Colombia. Asdi- PNUD. Quebecor Word
Bogota S.A. 2005.
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En Colombia, el Sistema de Proteccion Social fue creado por la ley 789 de 2002.
El Sistema se defini6 como el conjunto de politicas publicas que se orientan a
reducir la vulnerabilidad de los habitantes del pais y a mejorar su calidad de vida,
en particular, para los mas desprotegidos. Este Sistema busca disminuir el riesgo
de la poblacion ante choques econdmicos y ayudar a la poblacion pobre que
enfrenta dichos choques, por tanto, debe lograr una reduccién de la pobreza
temporal, impedir que los pobres se hundan mas en la pobreza y entregar un
medio para superarla.

El Sistema de Proteccion Social esta encabezado por el Ministerio de la
Proteccion Social y esta integrado por dos componentes principales: el Sistema de
seguridad social integral (SSSI) y la asistencia social. EI SSSI incluye el Sistema
general de pensiones (SGP), el Sistema general de seguridad social en salud
(SGSSS) y el Sistema general de riesgos profesionales (SGRP). Por su parte, la
asistencia social se define como los beneficios monetarios financiados por el
Estado para evitar que los pobres recurran a estrategias nocivas como respuesta
a los choques, tales como reducir el consumo de alimentos o retirar a sus hijos de
la escuela. En esta medida, el Sistema de Proteccion Social busca que la
poblacion pueda obtener como minimo el derecho a la salud, la pension y el
trabajo. El objetivo en el area de pensiones es crear un sistema viable que
garantice unos ingresos aceptables a los presentes y futuros pensionados. En
salud, los programas se enfocan a permitir que la poblacién pueda acceder a
servicios basicos de calidad oportunamente.

Por su parte, el objetivo de superacion de la pobreza, denominado asistencia
social, se alcanza a través de transferencias directas (subsidios a la demanda) e
indirectas (subsidios a la oferta) para que los hogares en pobreza superen su
situacion.

Las politicas de proteccion social deben facilitar el acceso de la poblacion a
servicios basicos y necesarios que les permitan alcanzar niveles aceptables en
nutricion, salud y educacion, entre otros, generando en esta forma los
mecanismos para resistir el impacto de los choques.

Tanto los individuos pobres como los no pobres estdn expuestos a choques
durante el ciclo de vida. Sin embargo, los individuos pobres son mucho mas
vulnerables, puesto que no tienen activos ni ahorros: no sélo estan mas expuestos
a los riesgos, sino que ademas tienen menos instrumentos para enfrentarlos.

Aunque Colombia ha desarrollado un sistema general de seguridad social que
incluye aseguramiento en salud y pensiones, muchas personas, en particular,
aquellas con menores niveles de ingresos y de escolaridad, o sea los mas pobres
y vulnerables, no tienen acceso al aseguramiento, por factores citados
anteriormente como las condiciones de pobreza extrema e indigencia que se
traducen en exclusion total que no permite acceder a redes de apoyo o a la
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inclusion a un sistema de informacion. Por tanto, no sélo enfrentan mayores
riesgos dadas sus caracteristicas, sino que ademas tienen menos mecanismos
para enfrentar choques negativos cuando éstos se presentan.

La problematica que afronta el Sistema de Proteccion Social en cuanto a la
asistencia social es delicada, fundamentalmente por que esta se ha desarrollado
de manera vaga en el pais, determinando asi, que el punto clave es que existe
una gran dispersion de los programas en diversas entidades, la mayoria de los
cuales tienen coberturas muy bajas. En algunos casos existe multiplicidad en las
poblaciones objetivo y en general no existe un Unico responsable de estos
programas. Un sinnimero de entidades son responsables de su ejecucion,
algunas de las cuales tienen una participacion de tan sélo 2% dentro de la
ejecucion total. En estas condiciones, los costos administrativos del portafolio de
asistencia social se incrementan, lo que no permite proveer los servicios de la
manera mas eficiente®’.

Ello se explica en que la asistencia social no fue incluida en el proceso de
descentralizacion de los servicios sociales en el que se embarcé Colombia desde
principios de los noventa. Esto implica que gran parte de las responsabilidades
siguen en manos de la nacién, con una participacion muy baja de los niveles de
gobierno locales.

Hasta la actualidad, las entidades territoriales no han tenido un papel importante
en el campo de la asistencia social: mientras 50% de los recursos totales de los
entes territoriales se destina a salud y educacion, soélo 2,3% de estos recursos se
orienta a la atencién de grupos vulnerables®®. En consecuencia, es necesario crear
un portafolio de programas de asistencia social que fomente una mayor
integracion de instituciones y programas de atencion, un mayor grado de
descentralizacion de los servicios y promover la participacion activa de las
organizaciones representativas de los servicios que se otorgan.

En este sentido, es claro que la pobreza en Colombia es una condiciébn que
genera vulnerabilidad, debida a la baja capacidad de apoyo que puede encontrar
esta poblacién, ya pareciera asegurarse que una vez una familia este sumida en la
pobreza absoluta corre riesgo inminente de que su panorama no mejore, puesto
que la Unica ayuda que pudiese encontrar es la del gobierno, que no se ha
caracterizado por la eficiente capacidad de respuesta ante estos casos. El
gobierno que atiende conflicto armado, deuda externa, bajo nivel industrial y de
desarrollo en general, es el mismo que atiende, y a la cabeza de todo proceso, a
la poblacion pobre, que genera vulnerabilidad ante las enfermedades, ante el
desplazamiento forzado, ante el analfabetismo y a la escasez de oportunidades;
es decir debe atender la problematica en sus causas y efectos.

7 1hidem.
18 1hidem.
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En sintesis, el ideal de un Sistema de Proteccién Social debe ser entendido como
un sistema con participacion de grupos involucrados en aliviar la pobreza,
mediante herramientas que permitan una redistribucion de ingresos y que reduzca
la exclusién social. Para ello se necesita una politica publica en salud lo
suficientemente desarrollada, colectiva y eficaz, con instituciones fortalecidas y
necesarias en las cuales confien los individuos.

1.3.3 Las Representaciones Sociales. La teoria de las representaciones
sociales surge con la necesidad de analizar al individuo en colectividad y
constituye una forma de conocimiento en la cual se describen, simbolizan y
categorizan los objetos del mundo social atribuyéndoles un sentido en el cual
podra inscribirse la accion. Este proceso se inicia a partir de la informacion que
recibe el individuo, de sus experiencias y modelos de pensamiento compartidos y
transmitidos. Las representaciones sociales, operan asi, condicionando la
conducta: "actuamos en el mundo segln creemos que es"*.

Las raices de esta teoria son la psicologia social cognitivista, por cognicion social
se entiende el conocimiento de cualquier "objeto humano”, bien sea individuo, si
mismo, grupos, roles o instituciones. A partir del estudio de la percepcion social,
de la atribucion de causalidad y de la inferencia social, desarrolladas en la década
de los cincuenta y sesenta, se dio un fuerte impulso al estudio de la cognicion
social, area que engloba diferentes corrientes teéricas y que analiza como los
sujetos extraen y procesan informacion de su medio social, estudiando procesos
cognitivos tales como la atencién, percepcion, codificacion, almacenamiento y
recuperacion, asi como las estructuras de la representacion y la memoria.

Entre los antecedentes tedricos mas representativos se encuentra la valiosa
intervencion de Wilhelm Wundt, donde posesiond la psicologia como ciencia
experimental con la instalaciéon de laboratorios donde abordaba problemas del
comportamiento humano. El analisis que abordaba Wundt pretendia llevar a cabo
tres tareas: la creacion de una psicologia experimental, de una metafisica
cientifica y de una psicologia social.

La metodologia que aplicaba Wundt en su analisis se centraba en la experiencia
de las personas, la cual brindaba un reporte introspectivo, lo que conducia a la
necesidad de acudir a otras formas de analisis mas completas que dieran cuenta
de fendmenos méas complejos en donde el individuo no podia ser fiel testigo por su
implicacion en el proceso. De ahi que se vea la necesidad de una metodologia
apropiada para los procesos cognoscitivos superiores del hombre: la interpretacion
de los productos de la experiencia colectiva®.

19 pérez Ana Maria. La psicologia social cognitiva: la cognicién social y la teoria de las representaciones
sociales. Universidad Nacional del Nordeste. 2001. Pag. 3.

0 Mora, Martin. La Teoria de las Representaciones Sociales de Serge Moscovici. Universidad de Guadalajara.
Atenea Digital.2002.
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También le da gran importancia al habla y al lenguaje humano, ya que parte del
analisis de la accion humana y la interpreta como aquella accion deliberada y
voluntaria, cubre un primitivo movimiento de impulso que implica expresiones
afectivas espontaneas y que generan respuestas de otros individuos.

Otro antecedente relevante para el surgimiento de esta teoria, es el
interaccionismo simbdlico. George Herber Mead al incorporar elementos como la
filosofia de la accion, denominado pragmatismo, sienta bases para el origen de la
teoria de las representaciones sociales. Dentro de la Escuela de Chicago, de la
cual fue fundador y gran exponente Mead, el pragmatismo cobra un gran
significado, asi como ideas de colectividad, signo y simbolo; esos elementos que
en conjunto forman la Intersubjetividad.

Mead basa su psicologia social en dos autores ya reconocidos, Darwin y sobre
todo la etnopsicologia de Wundt, analizando todo el proceso evolutivo de la
comunicacion humana. Si Wundt realza el papel del lenguaje como catalizador de
la relacion del hombre con su colectividad y con la cultura como su producto,
Mead aborda a la comunicacion en esta forma de interaccion, donde en la realidad
existe un espacio de mediaciones, que no es bioldgico, que es interactivo y social
que es percibido en términos de significaciones, puesto que su materia es el
simbolo. La unidad de andlisis que toma Mead, es lo que denomina el Acto social,
donde el simbolo y significado cobran vida en una situacion interactiva.

Mead explica su analisis como que en ese espacio interactivo radican los simbolos
y sus significados, por lo cual sélo ahi se puede formar el espiritu (mind),
conformado en el proceso de la comunicacion. Los individuos no existen como
tales, sino como la persona (self), cuyo tamafio abarca su espacio social teniendo
a la sociedad como fondo. En sintesis se crean dos caracteristicas de esta
interaccion a) quien se comunica puede comunicarse consigo mismo, y b) esta
comunicacion crea la realidad.

Emile Durkheim uno de los fundadores de la sociologia cientifica, realizé aportes
invaluables a la conceptualizacion de las representaciones sociales y en la
sociologia en general. El establecimiento de las diferencias entre las
representaciones individuales y colectivas fue una de las contribuciones mas
importantes y pertinentes en este tema.

Para él, las representaciones individuales no poseen las caracteristicas de
objetividad y homogeneidad que exige la investigacion socioldgica. En las “Reglas
del Método Socioldgico”, Durkheim, advierte que existe una conciencia publica o
alma colectiva que no pertenece a las conciencias individuales y que configura
modos de pensar, sentir y actuar, que se caracterizan por ser exteriores y
anteriores al individuo. Por ser coercitivos para la adaptacion social y por ser
generales en una colectividad. La sociologia se debe ocupar entonces de estas
representaciones colectivas, tales como la religion, las creencias, las costumbres,
la politica, el derecho; entre otras.
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En su propuesta, Durkheim no sélo diferencia representaciones individuales
(psicologia) de representaciones colectivas (sociologia) sino que al analizar la
tension individuo-sociedad toma partido por la primacia del todo (social) sobre las
partes (individuos).

Lo colectivo no puede ser reducido a lo individual. La conciencia colectiva
trasciende a los individuos como una fuerza coactiva y que puede ser visualizada
en los mitos, la religiéon, las creencias y demas productos colectivos. Al respecto
Ignacio Martin-Bar6 sefiala: Una sociedad mantiene su unidad debido a la
existencia de la conciencia colectiva. La conciencia colectiva consiste en un saber
normativo, comun a los miembros de una sociedad e irreductible a la conciencia
de los individuos, ya que constituye un hecho social*’.

Después de varias décadas, retoma todo este bagaje Serge Moscovici y funda la
teoria de las Representaciones Sociales, donde integra conceptos de psicologia
social con la ciencia de la Sociologia.

Para Moscovici, la representacion social es una modalidad particular del
conocimiento, cuya funcién es la elaboracion de los comportamientos y la
comunicacion entre los individuos. La representacion es un corpus organizado de
conocimientos y de las actividades psiquicas gracias a las cuales los hombres
hacen inteligible la realidad fisica y social, se integran en un grupo 0 en una
relacién cotidiana de intercambios, liberan los poderes de su imaginacién®.

Las representaciones sociales, son el conocimiento del sentido comun que tiene
como objetivos comunicar, estar al dia y sentirse dentro de un ambiente social, y
que se origina en el intercambio de comunicaciones del grupo social. Es una forma
de conocimiento a través de la cual quien conoce se pone dentro de lo que
conoce.

Asi, las Representaciones Sociales son simultaneamente individuales y sociales,
puesto que las elabora un sujeto en interaccién comunicativa con otros, situado en
un contexto cultural especifico. Para Moscovici, las representaciones sociales se
generan en el proceso comunicativo y se expresan a través del lenguaje, por esto
su estudio es estudio del lenguaje y la comunicacion.

Para Robert Farr, uno de los seguidores de Moscovici, las representaciones
sociales son sistemas cognoscitivos con una légica y un lenguaje propios, que no
representan simplemente opiniones acerca de “imagenes de”, o “actitudes hacia”
sino teorias 0 ramas de conocimiento con derechos propios para el
descubrimiento y la organizacion de la realidad. Estos sistemas tienen una doble
funcion: primero la de establecer un orden que les permita a los individuos
orientarse en su mundo material y social, y dominarlo; y segundo, posibilitar la

2! Martin-Bar6, Ignacio. Accion e ideologia. San Salvador. Universidad Centroamericana. 1985. P4g. 33.
22 Moscovici, Serge. El Psicoanalisis: su imagen y su publico. Buenos aires. Huemul. 1979. Pag. 17.
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comunicacion entre los miembros de una comunidad proporcionandoles un cédigo
para el intercambio social y un codigo para nombrar y clasificar los diversos
aspectos de su mundo y de su historia individual y grupal.

Maria Auxiliadora Banchs, otra investigadora de esta temética aporta su propia
definicion y resalta el doble caracter de las representaciones sociales como
contenido y como proceso:. en tanto que constituyen una particular forma de
conocimiento y también una estrategia de adquisiciéon y comunicaciéon del mismo
conocimiento. Por lo tanto, son una forma de reconstruccion mental de la realidad,
generada en el intercambio de informaciones entre sujetos. Concluye su
interpretacion, afiadiendo que las representaciones sociales son una forma de
conocimiento del sentido comun que caracterizan a las sociedades modernas
“bombardeadas” por la informacion que los medios de comunicacion divulgan; por
lo tanto siguen una logica cientifica que encuentra su expresion en el lenguaje
cotidiano propio de cada grupo social®.

Basicamente las condiciones de emergencia de una representacion social que
sefiala Moscovici son tres:

a) Dispersion de la informacion: existen desniveles en cantidad y calidad de
informacién al interior de un grupo y parcialidad y desfase en relacién con lo
requerido para construir el fundamento solido del conocimiento. Es decir, nunca se
posee toda la informacion necesaria existente de un objeto social que resulte
relevante.

b) Focalizacion: una persona, un grupo o una colectividad se focalizan por que
estan implicadas en la interaccion social como hechos que conmueven los juicios
o las opiniones. Aparecen como fenomenos a los que se debe mira
detenidamente.

Para Banchs, la focalizacion es sefialada en términos de implicacién o atractivo
social de acuerdo a los intereses particulares que se mueven dentro del individuo
inscrito en los grupos de pertinencia. La focalizacién sera diversa y casi siempre
excluyente.

c) Presién a la inferencia: socialmente se da una presion que reclama opiniones,
posturas y acciones acerca de los hechos que estan focalizados por el interés
publico.

Segun Banchs, esta condicion quiere describir un hecho significativo en la
dinamica colectiva que alude al hecho de que frecuentemente existe la obligacion
de emitir opiniones, sacar conclusiones o fijar posiciones respecto a temas
controversiales considerados de la actualidad en los circulos de pertenencia.

%3 Banchs, Marfa Auxiliadora. Efectos del contacto con la cultura francesa sobre la representacion social del
venezolano. Interamerican Journal of Psychology. 1982.
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Estas tres condiciones de emergencia constituyen el proceso de aparicion de una
representacion social, donde el comun denominador esta determinado por la
traduccion de la disparidad de posiciones frente a un objeto significativo en
términos sociales y recuperado en un contexto dinamico, cambiante y conflictivo.

Moscovici sefiala que las representaciones sociales entendidas como “universos
de opinién”, pueden ser analizadas en tres dimensiones: la informacion, el campo
de representacion y la actitud.

La informacion es la organizacion o suma de conocimientos con que cuenta un
grupo acerca de un acontecimiento o fendbmeno de naturaleza social. Esos
conocimientos muestran particularidades en cuanto a cantidad y calidad; caracter
estereotipado o difundido sin soporte explicito, trivialidad u originalidad en su caso.

El campo de la representacion expresa la organizacion del contenido de la
representacion en forma jerarquizada, variando de grupo a grupo e inclusive
alrededor del mismo grupo. Permite visualizar el caracter del contenido, las
propiedades cualitativas o imaginativas, en su campo que integra informaciones
en un nuevo nivel de organizacion en relacion a sus fuentes inmediatas.

Y por ultimo la actitud, hace referencia a la orientacion favorable o desfavorable en
relaciéon con el objeto de la representacién social. Se puede considerar, por lo
tanto, como el componente mas aparente, factico y conductual de Ila
representacion y como la dimension que suele resultar mas generosamente
estudiada por su implicacion comportamental y de motivacién. Ademas, la actitud
posee un componente genético, que la condiciona por lo tanto nos informamos y
nos representamos una cosa Unicamente después de haber tomado posicion y en
funcion de la posicién tomada®.

Para que una representacion sea considerada social se requiere entonces que
aparezca con claridad el caracter social de su génesis y el hecho de que sea
ampliamente compartida por una colectividad. Estas caracteristicas pueden servir
para diferenciar las representaciones sociales de la actitud, como representacion
individual de cualquier tipo de objeto, no de fendmenos sociales probleméticos
para un grupo.

Otra diferenciacion entre representaciones sociales y actitud la sefala el propio
Moscovici, al considerar a la segunda como parte de la primera, es decir, no es
posible desarrollar una actitud frente a un objeto, si previamente no se ha
elaborado una representacién del mismo. En el debate acerca de la importancia y
vigencia de las representaciones sociales, y su relacion con otros conceptos,
conviene mencionar que si bien la actitud puede ser asumida como una dimension
de la representacion social, esta Ultima podria ser considerada una parte
constitutiva del imaginario.

24 Moscovici, Serge. El Psicoanalisis: su imagen y su publico. Buenos aires. Huemul. 1979.
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De esta forma, Moscovici sefiala que existe una dinamica propia de las
representaciones sociales, ya que lo social transforma un conocimiento en
representacion colectiva y esta a su vez modifica lo social mediante dos procesos
basicos: la objetivacion y el anclaje. Estos conceptos son interdependientes entre
lo psicoldgico y los condicionantes sociales.

Veamos cémo los describe Moscovici:

“El primer mecanismo lucha por fijar las ideas extraias, por reducirlas a
categorias e imagenes ordinarias, por situarlas en un contexto familiar... El
proposito del segundo mecanismo es su objetivacion, esto es, transformar
algo abstracto en algo casi concreto, transferir algo que esta en la mente en
algo que existe en el mundo fisico... Estos mecanismos hacen de lo no
familiar algo familiar, el primero trasfiriéndolo a nuestra esfera particular
donde somos capaces de compararlo e interpretarlo, el segundo
reproduciéndolo entre las cosas que podemos tocar y, en consecuencia,
controlar®.”

El proceso de construccion de las representaciones sociales incluye un momento
de objetivacién, mediante el cual, se convierten en imagenes, nociones o
fendmenos abstractos, es decir, la objetivacion permite cristalizar o materializar
conjuntos de significados.

Este proceso también incluye un momento de anclaje, que alude a los nexos de
los significados de la representacion social con una determinada cultura. El anclaje
también se refiere a la integracion del significado seleccionado en el sistema de
pensamiento preexistente. El complejo proceso de construccion de las
representaciones sociales mediante la objetivacion y el anclaje, indica su
interactivo caracter individual-social.

Jodelet y Banchs aportan sefialando que la importancia de la objetivacion reside
en gue pone a disposicion del publico una imagen o esquema concreto, a partir de
un ente abstracto o poco tangible. El anclaje por su parte, designa la insercion de
una ciencia en la jerarquia de los valores y entre las operaciones realizadas por la
sociedad, ello se refiere a que la sociedad cambia, a través del proceso del
anclaje, el objeto social por un instrumento del cual puede disponer, y este objeto
se coloca en una escala de preferencia en las relaciones sociales existentes. Al
insertarse el modelo objetivado en una red de significaciones, la representacion
social adquiere funcionalidad reguladora de la intervencion grupal, una relacion
global con los demas conocimientos del universo simbdlico popular.

Todos esos significados tefiidos entre si, permiten utilizar la representacion social
como un sistema interpretativo que guia la conducta colectiva. Ademas el anclaje

% Moscovici, Serge. El fendmeno de las representaciones sociales. Cambridge University Press.
Cambridge.1984. Pag. 69.
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implica una integracioén cognitiva del objeto de representacion dentro del sistema
preexistente del pensamiento y de sus respectivas transformaciones.

Moscovici concluye que la objetivacion traslada la ciencia al dominio del ser y que
el anclaje la delimita en el de hacer, asi como la objetivacion presenta como los
elementos de la ciencia se articulan en una realidad social, el anclaje hace visible
la manera en que contribuyen a modelar las relaciones sociales y también como
se expresan.

Como se ha explicado anteriormente, las representaciones sociales tienen unas
dimensiones, una dinamica y unas condiciones de emergencia propias; de igual
forma tienen sus propias formas de determinacion social, Moscovici las denomind
asi: la central y la lateral.

Segun el autor la determinacion social central es la que regula el surgimiento de
una representacion social y su contenido; la determinacion social lateral es menos
directa y esta dirigida hacia aspectos propiamente cognoscitivos y expresivos. Se
debe entender por un lado la determinacién que produce la totalidad de las
circunstancias y por el otro una orientacion mas psicologica, combinacion de
experiencias y factores motivacionales.

Para Banchs, la influencia de las condiciones socioecondmicas e histéricas de una
sociedad alude a la determinacion social central, mientras que la huella del
individuo, su aporte como sujeto de una colectividad se traduce en la
determinacion social lateral. La importancia de la distincidon estriba en que permite
clarificar los papeles que tanto la sociedad como el individuo juegan en la
construccion de las representaciones sociales: la determinacion lateral cobra
importancia en la medida en que aumenta el grado de democracia y de movilidad
dentro de una sociedad; mientras que la determinacion central adquiere mayor
relevancia en la medida en que aumenta el grado de totalitarismo e inmovilidad
dentro de una sociedad?®.

En este sentido, las representaciones sociales deben analizarse como una
herramienta basica en nuestra vida en sociedad, se diferencia con varios
conceptos, a la vez que se relaciona con ellos, por lo tanto no constituyen una
construccién conceptual aislada y sin poca utilidad. Las representaciones sociales
intervienen en lo social de diversas maneras, ya sea por el contexto dentro del
cual realizan su vida cotidiana las personas y donde se suscribe una relacion
social, ademas por la comunicacion que se establece entre los individuos, por las
formas de aprehension que les brinda su bagaje cultural y por los codigos, valores

e ideologias ligados a posiciones o pertenencias sociales especificas?’.

%6 Banchs, Marfa Auxiliadora. Efectos del contacto con la cultura francesa sobre la representacién social del
venezolano. Interamerican Journal of Psychology. 1982. Pag. 111.

27 Jodelet, Dense. La representacion social: fenémenos, concepto y teoria. En Serge Moscovici (compilador).
Psicologia social I1. Barcelona. Planeta. 1984. Pag. 479.
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Usualmente, la representacion social es ubicada como un constructo teorico entre
lo psicolégico y lo social, pero para Moscovici, las representaciones sociales no
pueden concebirse como mediadoras, sino como procesos que hacen que
concepto y percepcion tengan dinamica propia y se engendren reciprocamente. Es
bajo la forma de representaciones sociales como la interaccion social influye sobre
el comportamiento o el pensamiento de los individuos implicados en ella, y es
tratar de poner en practica sus reglas cuando la sociedad forja las relaciones que
debera haber entre sus miembros individuales.

La representacion social es una teoria natural que integra conceptos cognitivos
distintos como la actitud, la opinion, la imagen, el estereotipo, la creencia, etc., de
forma que no sea la suma de partes o aglomeraciones acritica de conceptos, sino
que integre cada uno de ellos dependiendo de sus propdsitos y como se va
encontrando con ellos y recogiéndolos en la medida en que se produce el analisis
respectivo. Conocimiento del sentido comun o bien pensamiento natural, que se
construye a partir de experiencias, informaciones, conocimientos y modelos de
pensamiento recibidos y trasmitidos a traves de la tradicion, la educacion y la
comunicacion social: un conocimiento socialmente elaborado y compartido.

En suma, las representaciones sociales surgen como una teoria novedosa en las
sociedades modernas en donde el conocimiento esta continuamente dinamizado
por las informaciones que circulan bastante y exigen ser consideradas como guias
para la vida cotidiana. Es decir, el sentido comun se impone como la explicacion
mas extendida y determinante de las relaciones de intercambio social.

Epistemologicamente, esta teoria se inscribe dentro de la tradicion que enfatiza la
interaccion entre sujeto y objeto de conocimiento. La relacion de influencia
reciproca y sus mecanismos de construccion de la realidad son los rasgos
legitimos para su analisis. Por esta razon, la teoria de las representaciones
sociales de Serge Moscovici estd emparentada con la sociologia fenomenoldgica
del conocimiento, con el interaccionismo simbdlico y la teoria critica de Habermas
y con la etnometodologia. La teoria de las Representaciones Sociales constituye
una mirada alternativa a los enfoques eminentemente psicoldgicos o sociolégicos,
segun la cual, las representaciones sociales configuran organizaciones
paradigmaticas de creencias y conocimientos que involucran lo individual, lo social
y lo cultural.

Cabe resaltar, que dentro de esta basta mirada a las raices tedricas se ha
encontrado muchas veces la analogia entre representaciones sociales e
imaginarios sociales, para enriquecer este andlisis es fundamental analizar a
Cornelius Castoriadis, filosofo griego considerado como uno de los criticos mas
severos de la democracia en Occidente, cuyas reflexiones tienen que ver con el
mundo central que él describe y con el periférico al cual esas reflexiones se
aplican. El pensamiento de Castoriadis tiene un rigor que proviene de su
formacion de marxista que ha leido ampliamente a Heidegger. Ve, asi, en la
destruccion de la naturaleza y en ultima instancia, del planeta la accion esencial y
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devastadora del capitalismo. Para conseguir una nueva inteligibilidad de los
fendmenos sociales e histéricos introduce la imaginaciébn para pensar en los
fendmenos colectivos.

El imaginario social viene a caracterizar a las sociedades humanas como creacion
ontolégica de un modo de ser Unico e irreductible al de otros entes, también
designa al mundo singular creado por su sociedad como su mundo propio, que
constituye un “magma de significaciones imaginarias sociales” encarnadas en
instituciones.

Para Castoriadis, el imaginario social implica una emergencia, una creacion
instituyente, y por lo tanto una especificidad que la distingue de otro imaginario, de
esta manera constituye el significado y el significante central que esta en la base
de realidad tal y como esta funciona en la sociedad. Las representaciones
sociales, como ya se ha explicado, son entendidas como las manifestaciones
ideoldgicas de una base que se plasma a través de ellas y que es la que nucléa
realmente la sociedad?®.

La diferencia entre esas concepciones, es que mientras el imaginario se auto
sustenta en si mismo y no constituye la manifestacion de ninguna realidad
precedente, las representaciones sociales se determinan dentro de la sociedad
como algo genuino de ella.

Esta profundizacion permite la definicion méas pertinente para la presente
investigacion donde las representaciones sociales son definidas como una forma
de la imaginacion y de esa urdimbre de significaciones que instituyen la sociedad.

Para Castoriadis, el cambio social emerge a través del imaginario social, ya que
todas las sociedades construyen sus propias instituciones, leyes, tradiciones,
creencias y comportamientos; por lo tanto, el imaginario constituye un concepto
potente y abarcador que es fundamento de toda sociedad y de su historia, cuyo
nucleo es el significado o significados que motivan y orientan la vida en sociedad,
0 si se quiere, la existencia humana. Por lo tanto, la fuerza del imaginario social se
percibe en el reconocimiento del sentido comun, objeto de estudio central en el
pensamiento de Moscovici, sobre las representaciones sociales.

En este sentido, para Castoriadis la sociedad se mantiene unida gracias a la
existencia de instituciones, concebidas como el conjunto de normas, valores,
lenguaje, procedimientos, y métodos de hacer frente a las cosas y de hacer las
cosas; es la institucion la que convierte a la materia prima humana en individuos

%8 Boljvar, Carlos — Ospina, Héctor. La trascendencia de las representaciones sociales infantiles sobre el
maestro para la formacion de ciudadania. Hologramética-Facultad de Ciencias Sociales. UNLZ.
Argentina.2006.
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sociales: todos somos fragmentos ambulantes de la institucion de nuestra
sociedad.?

Este autor, a traves de su principal obra “La institucion imaginaria de la sociedad”,
define los tres términos de esta expresion asi:

e Institucion: al interpretar a la sociedad como una institucion, significa que no ha
sido producida “naturalmente”, que es resultado de la accion humana. La
accion propiamente humana implica una intencion, mediatizada por un sistema
simbolico, lo que la convierte en un proyecto, irreducible a cualquier
comportamiento animal y a toda explicacién causal. En tanto que tal, su
inteligibilidad remite, mas que a causas, a razones.

¢ Imaginario: Decir que dicha institucion es imaginaria significa, en primer lugar,
gue es un fendbmeno del espiritu y en segundo lugar, que las significaciones y
valores que orientan la sociedad son una invencién de los seres humanos.
Tienen que ser puestas en relacion con una capacidad de creacion.

e Sociedad/social: Decir que el imaginario es social significa que constituye un
orden de fendbmenos sui generis, irreducible a lo psiquico y a lo individual. El
imaginario aqui invocado no es la imaginacion sicolégica. A la pregunta
“equién instituye la sociedad?”, se da una respuesta auténticamente
socioldgica: no es obra de un individuo en particular, jefe o legislador, ni de un
conjunto contractual de individuos. Es obra de un colectivo anénimo e
indivisible, que trasciende a los individuos y se impone a ellos.

De esta forma, Castoriadis sustenta que una sociedad es un conjunto de
significaciones imaginarias sociales encarnadas en instituciones a las que animan.
Las significaciones, que introducen en esto la dimension simbdlica, son calificadas
como imaginarias, pero, segun Castoriadis, el imaginario, como potencia de
instituir y alterar, es anterior a lo simbalico.

Si tomamos aspectos de la semiotica, hay que destacar el aporte que ha
constituido Jesus Martin Barbero, cuyo accionar investigativo ha sido reconocido a
nivel nacional e internacional. En sus planteamientos sobre la comunicacion
innova al incorporar elementos de la vida cotidiana en donde la comunicacién no
€S un proceso mecanico, sino que es una disciplina con énfasis en las practicas
sociales, en los espacios, los procesos y actores de la comunicacion: “se trata de
un objeto que se redefine a partir menos de la teoria que de las practicas, a partir
de la vida cotidiana de la gente™.

2% Castoriadis, Cornelius. Los dominios del hombre: las encrucijadas del laberinto. Barcelona. Gedisa. 1988.
Pag. 68.

%0 Martin Barbero, Jests. Pretextos: conversaciones sobre la comunicacion y sus contextos. Centro editorial
Universidad del Valle. Cali. 1995. Pag. 63.
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Para el estudio de las practicas sociales, Martin Barbero se centra en la cultura, y
ve con preocupacion que la convivencia entre comunidades se resquebraja con
una comunicacion empobrecida y degradada. Por lo tanto concibe al emisor en
todo ese espacio cultural, como el campo de conflictos, exclusiones vy
deslegitimaciones, que es la vida de cada dia con una ética enraizada en lo
cotidiano. Su pensamiento centrado en lo politico, cultural y comunicativo, se
caracteriza por ser profundamente democratico reflejado en el gran aprecio y
atencion hacia las culturas y tradiciones populares, cuyo interés por los conflictos
sociales, por la desigualdad y por los problemas de poder ha reivindicado la
pertinencia de mantener una posicidn critica sobre las estructuras sociales para
imaginar alternativas que no se marginalicen. De esta forma la poblacién pobre y
vulnerable, no crea significados anonimos de pasividad y conformismo, sino
sistemas comunicativos que deben validarse al ser propositivos.

Para ello la comunicacion se transforma a ideologia de las culturas donde los
actores sociales producen conocimientos y juegan un rol fundamental las rutinas
productivas, los habitos, las estructuras de decision y la cotidianidad.

Es evidente que la comunicacion como proceso social es esencial para superar
conflictos de incomprension entre los diversos capitales culturales, acercandose a
las comunidades que dicen servir y atendiendo los saberes de cada comunidad.
La poblacién pobre y vulnerable debe legitimar la simbologia de sus saberes, y
aprovechar el cambio que se viene gestando de los procesos comunicacionales.

Por lo tanto la importancia de las representaciones sociales definidas en estos
términos radica en que son fundamentales para el conocimiento del mundo de la
vida y para tomar decisiones de acercamiento o distanciamiento sobre lo
representado, ellas son indispensables en el proceso de construccion social de la
realidad en el cual se debe tener en cuenta los procesos comunicativos.

1.3.4 Las representaciones sociales y la poblaciéon pobre y vulnerable. La
poblacion pobre y vulnerable existe en nuestro pais de manera tangible, y es una
realidad que refleja un drama social inmenso y refleja caracteristicas propias de
nuestro pais. Esta poblacion es continuamente abordada por programas sociales
institucionales y no institucionales; pero en la presente investigacion se quiere
abordar el estudio de sus representaciones sociales.

¢Para qué el estudio de las representaciones sociales de la poblacion pobre y
vulnerable? Me llamé mucho la atencion hacer una investigacion en esta temética,
porque a través de la interaccion con esta poblacién, me surgia continuamente el
interrogante de conocer el por qué de aquellas interpretaciones sobre la
institucionalidad local, qué es lo que ellos conocen por medio de esa reflexion
cotidiana; que ademas de sus condiciones de pobreza, analfabetismo y exclusion
social, habia algo mas, algo que se originaba en el imaginario colectivo, que
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surgia de esa experiencia individual; y eso es lo que vale la pena conocer para
legitimar, respetar y divulgar.

Surge entonces la necesidad de poder aterrizar esta basta teoria en este
acercamiento para lograr entrar a una praxis como la denominaba Castoriadis, en
el sentido de que mediante la accién se pueda cambiar el pensamiento instituido
socialmente. Se trata de una accién transformadora que “se deje educar
educando, que prepare lo nuevo rehusando predeterminarlo, pues sabe que los
hombres hacen su propia historia”*. De entender a esta poblacién y asi mismo,
lograr la transformacion de juicios que perjudiquen su vida en sociedad.

Para llegar a eso es necesario tener en cuenta que nuestra sociedad esti
conformada por un conjunto de personas que tienen una identidad Unica, cada
persona es en si misma forma un conjunto de actitudes, comportamientos que
constituyen su propia personalidad. Ahora bien, este individuo vive en sociedad y
no permanece aislado; de esta forma esa identidad se relaciona con los individuos
que lo rodean, en esta interaccion se crean las relaciones sociales.

Los estilos y manifestaciones culturales del departamento de Narifio estan
presentes a lo largo y ancho de él, estableciendo relaciones e imaginarios que se
conjugan en las manifestaciones culturales de lo urbano con lo rural, lo indigena
con lo afro, lo mestizo con lo natural o con lo propio. Sin embargo, pese a la
rigueza milenaria de la diversidad cultural narifiense, una problemética que se
sefiala dentro del plan de desarrollo departamental, es la diferenciacion que existe
a través de sus subregiones, por ejemplo, la poblacién de la sierra y de la costa,
del norte y del sur, no se pueden homogenizar por que poseen identidades y
rasgos culturales diferentes y no se encuentran puntos de convergencia que
permiten consolidar la identidad del narifiense, esta poblacidbn carece de
interaccion, es decir, lo pluriétnico y pluricultural, ain no han logrado avanzar a lo
multiétnico y multicultural.

Todas las personas comunes y corrientes tenemos una preocupacion ontolégica
de explicar el mundo que nos rodea; al observar al otro caracterizamos conductas
y pensamos en el mundo del otro aunque no sepamos cdmo es su vida “real”. Ese
es el conocimiento del sentido comun que se origina en la mas minima interaccion
social, en los actos y situaciones mas diversos que crean un sistema de
representaciones sociales que se construyen a proposito de roles concretos, de
estados de la vida y de situaciones que afectan a las personas y en donde
partiendo de la observacion se puede llegar a construir teorias mentales que
necesitan ser comprobadas a traveés de la practica personal.

Las representaciones sociales estan en la base de toda situacion de interaccion:
cada vez que entramos en contacto con objetos o personas se movilizan

31 Castoriadis, Cornelius. La Institucion imaginaria de la sociedad. El imaginario social y la institucion.
Barcelona.1989. Pag. 96.
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contenidos mentales, imagenes, ideas que codifican y categorizan la situacion
atribuyéndole cierto significado.

La representacion que el sujeto elabora de los objetos del mundo real no es de
ninguna manera, una representacion individual. En su elaboracion se usan
términos proporcionados por la comunidad: la informacién que proviene de lo real
es percibida a través de codigos, valores e ideologias que se asocian a posiciones
sociales especificas. Por lo tanto, las representaciones son siempre
representaciones sociales, compartidas por aquéllos que ocupan posiciones
sociales semejantes dentro de la estructura social*2.

Es importante el analisis de las representaciones sociales de la poblacién pobre y
vulnerable, en tanto que las imagenes y representaciones de este grupo, permiten
tener una vision colectiva de la institucionalidad y de los entes gubernamentales
que es manifiesta a través de la interaccidbn con las diferentes personas
involucradas. Cada una de esas representaciones, de esa simbologia, es la que
ha despertado el interés de esta investigacion, ya que es importante conocer la
vision de la gente tanto para delimitar funciones como aclarar derechos juridicos.

Con base en Jodelet®, se acepta que las representaciones sociales se presentan
en formas muy variadas, tales como imagenes condensadoras de significados
(como la paloma blanca que puede significar paz, espiritu santo o mensajeria).
Como categorias para clasificar personas o circunstancias (buena o mala gente).
Como “teorias” para interpretar-explicar hechos (un hombre golpea a su mujer
porque es machista). En resumen, las representaciones sociales pueden
entenderse como conocimiento practico, ingenuo, espontaneo, de sentido comun;
diferente del conocimiento cientifico pero, en la mirada de Moscovici, proveniente
de él.

En el mismo momento en que una persona llega a solicitar un servicio a la Oficina
de Atencién al usuario, se construye una relacion social en la cual se empiezan a
intercambiar simbolos y significados en una interrelacion reciproca donde se
transforman cosmovisiones. Basicamente, por parte del Instituto Departamental de
Salud de Narifio, se trata de brindar informacion que sirve a las personas a
orientarse en lo que respecta al accionar del Instituto Departamental de Salud y en
brindar la atencion oportuna en lo que requiera el usuario; en este sentido es
valido recalar el objetivo de esta investigacion que es indagar en el mundo de las
representaciones sociales, en esas formas de imaginacion, en ese conjunto de
significaciones que tiene la poblacién pobre y vulnerable, relacionada con la
prestacién de los servicios de salud, y descubrir en este proceso una serie de

%2 pérez Ana Marfa. La psicologia social cognitiva: la cognicién social y la teoria de las representaciones
sociales. En Revista Comunicacion y Sociedad. Universidad de Guadalajara. 2001.

* Jodelet, Dense. La representacion social: fenémenos, concepto y teoria. En Serge Moscovici (compilador).
Psicologia social I1. Barcelona. Planeta. 1979.
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problematicas de caracter econdémico, social y cultural que reflejan la problematica
de la sociedad colombiana.

Asi mismo, se podran encontrar rasgos caracteristicos de la poblacién estudiada,
en lo referente al conocimiento sobre normatividad, a sus condiciones sociales,
econdémicas Yy culturales, que valen la pena recoger desde ese “mundo de la vida
cotidiana”, donde factores como la idiosincrasia, analfabetismo, falta de recursos
econdmicos; chocan con el drama humano, que es a mi juicio, en lo que se ha
convertido la atencion en salud para estos sectores.

Como lo sefiala Banchs®*, toda persona forma parte de una sociedad, con una
historia y un bagaje cultural, pero a la vez pertenece a una parcela de la sociedad
en donde comparte con otras ideologias, normas, valores e intereses comunes
que de alguna manera los distingue como grupo de otros sectores sociales.

La realidad social es una realidad construida y en permanente proceso de
construccién y reconstruccion. En este proceso, que podria decirse que es a la vez
cultural, cognitivo y afectivo, entra en juego la cultura general de la sociedad pero
también la cultura especifica en la cual se insertan las personas, las que en el
momento de la construccion de las representaciones sociales se

combinan.

En lo referente a la atencién a poblacion pobre y vulnerable por parte del Instituto
Departamental de Salud de Narifio, es manifiesta la problematica en la medida
que los recursos que se trasladan por medio de la ley de transferencias son
insuficientes para atender las necesidades de los sectores pobres y vulnerables.

Ademés, se evidencia gran desconocimiento entre los usuarios de las
competencias de los diferentes entes territoriales y del proceso interno que realiza
el Instituto para poder garantizar un servicio; ello sumado a otro factor novedoso,
gue surge en la medida en que avanza esta investigacion, que es el impacto que
la nueva Ley 1122 de 2007, que obviamente se ha reflejado en la atencién a
poblacion pobre y vulnerable, ya que por el recorte de presupuesto para el
accionar del Instituto, se ha perjudicado a la poblacién usuaria, quedando sin
alternativa para acceder al servicio por que la respuesta por parte del Instituto de
Salud en la mayoria de los casos ha sido negativa y financieramente se han
tomado determinaciones drasticas como la obligacion de organizar el rubro solo
para la atencién de urgencias vitales.

Todos estos acontecimientos, se integran en las personas en sus reflexiones, las
cuales van recogiendo y analizando, hasta conformar una posicion critica respecto
a su experiencia personal. La mayoria de los individuos tienen una idea

% Banchs, Maria Auxiliadora. Efectos del contacto con la cultura francesa sobre la representacion social del
venezolano. Interamerican Journal of Psychology. 1982.
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preconcebida al llegar a una entidad y ser atendidos, por lo tanto es importante
analizar qué es lo que se ha contemplado como idea previa y como cambia su
vision al ser atendidos por una persona y garantizar o negar un servicio; ademas,
muchas veces es visible como se generalizan o particularizan percepciones a
través de la experiencia personal.

Una sociedad no puede ser comprendida por fuera de las instituciones particulares
que la constituyen y las significaciones imaginarias que esas instituciones
encarnan, por tanto es importante recoger esas significaciones imaginarias de la
poblacion pobre, sobre las instituciones prestadoras de salud. ¢ Cémo se consigue
recoger esas representaciones sociales?, a través de interacciones con la
poblacion de estudio, de un dialogo de saberes que de cabida a la inmersién en
ese mundo de ideas, que se refleja en una actitud o accionar de aceptacion o
rechazo, cuya hibridacion de sentimientos y pensamientos y el posterior analisis
de ellos, es el objetivo de esta investigacion.

Estudiar las representaciones sociales permite desentrafiar sentidos ocultos,
pensamientos y sentimientos de los miembros de un determinado grupo social,
que revelan la tension existente entre el mundo psiquico de un grupo de personas
y las condiciones estructurales del mundo sociocultural en que viven.

Es un paso importante el adentrarnos al analisis de las representaciones sociales
para encontrar nuevas herramientas ante la descomposicion social y la exclusion
social de estos grupos para no encontrar desesperanza y desolacion en lo que
Castoriadis podria sefialar como “una sociedad que se desgarra, sin ser capaz de
crear nada”, busquemos caminos para contingenciar la pobreza y vulnerabilidad
de esta poblacion.

De acuerdo a este contexto, la complejidad de la problematica es grande, de tal
forma que puede parecer arriesgado adelantar investigaciones en esta tematica.
Pero por otra parte, se hace necesario ahondar a través de la investigacion
socioldgica sobre las percepciones de los mismos actores sociales inmersos en
esta problematica para legitimar acciones que redunden en mecanismos mas
eficaces y oportunos para la poblacion mas pobre y en condiciones de
vulnerabilidad de nuestro departamento.

1.4 MARCO LEGAL

En materia de salud, la normatividad colombiana es muy extensa. A continuacion
se presenta la sintesis de aquellas que son pertinentes en esta investigacion y se
manejan dentro de la Oficina de atencion a Poblacion Pobre y Vulnerable del
Instituto Departamental de Salud de Narifio, con los apartes relacionados a la
poblacion de estudio, con énfasis en la Ley 715 que es la base de la actividad de
la Oficina y con un caracter novedoso de la Ley 1122 de Enero de 2007, norma
gue fue formulada pero se encuentra aun por reglamentarse en muchos aspectos.
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1.4.1 Constitucion Politica de Colombia. La Constitucién Politica de Colombia
de 1991 surge dentro de un marco normativo, democratico y participativo donde
“Colombia es un estado social de derecho, organizado en forma de republica
unitaria, descentralizada, con autonomia de sus entidades territoriales,
democratica, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la dignidad
humana™®.

El Estado Colombiano se determina como republica unitaria, pero con entidades
territoriales que gozan de una autonomia para tomar decisiones y para manejar
recursos propios transferidos desde el nivel central, para cumplir con una serie de
funciones que se consignan mas tarde en la ley reglamentaria.

Los articulos de la constitucion determinantes para la creacion del Sistema
General de Participaciones, son el 151 que habla sobre la competencia del
congreso para expedir leyes organicas o reglamentarias, el 288, que determina la
distribucién de competencias entre la Nacion y los entes territoriales, el 347 con un
paragrafo transitorio que sefiala que el incremento anual no sera mayor al 1.5% de
la tasa de inflacién anual. El articulo 356, es el de la creacion del Sistema General
de Participaciones de los departamentos, distritos y municipios y el 357 el que
determina el incremento anual de en un porcentaje igual al promedio de la
variacion porcentual que haya tenido los ingresos corrientes de la nacién durante
los cuatro afios anteriores®.

1.4.2 Ley 100 de 1993. La ley 100 de 1993, es la que determina el Sistema de
Seguridad Social en Salud el cual comprende las obligaciones del Estado y la
sociedad, las instituciones y los recursos destinados a garantizar la cobertura de
las prestaciones de caracter econdmico, de salud y servicios complementarios,
materia de esta Ley, u otras que se incorporen normativamente en el futuro®’.

El Régimen Subsidiado, que se define como un conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos al Sistema General de Seguridad Social en salud,
cuando tal vinculacién se hace a través del pago de una cotizacién subsidiada,
total o parcialmente con recursos fiscales o de solidaridad.

El Sistema de Seguridad Social Integral estad instituido para unificar la
normatividad y la planeacién de la seguridad social, asi como para coordinar a las
entidades prestatarias de las mismas, para obtener las finalidades propuestas en
la presente ley. El Sistema de Seguridad Social Integral es el conjunto arménico
de entidades publicas y privadas, normas y procedimientos y estad conformado por
los regimenes generales establecidos para pensiones, salud, riesgos
profesionales y los servicios sociales complementarios que se definen en esta ley.

35 Constitucion Politica de Colombia. Articulo 1.
% 1hidem.
%7 Ley 100 de 1993. Articulo 1.
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Esta ley establece que el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
desarrolla los fundamentos que lo rigen, determina su direccidn, organizacion y
funcionamiento, sus normas administrativas, financieras y de control y las
obligaciones que se derivan de su aplicacion. Los objetivos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud son regular el servicio publico esencial de salud y
crear condiciones de acceso en toda la poblacion al servicio en todos los niveles
de atencion.

Visibilizando el Sistema de Seguridad Social como integral, el sistema de
seguridad Social en Salud esta determinado por los principios que rigen a todo el
sistema en general, de la siguiente forma:

. Equidad.

. Obligatoriedad.

. Proteccidn integral.

. Libre escogencia.

. Autonomia de instituciones.

. Descentralizacion administrativa.
. Participacion social.

. Concertacion.

. Calidad.

OCoOoO~NOOIThWDNPE

Existirdn dos tipos de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud:

1. Los afiliados al Sistema mediante el régimen contributivo son las personas
vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores publicos, los
pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capacidad de pago.
Estas personas deberan afiliarse al Sistema mediante las normas del régimen
contributivo de que trata el capitulo I del titulo 11l de la presente Ley.

2. Los afiliados al Sistema mediante el régimen subsidiado de que trata el Articulo
211 de la presente Ley son las personas sin capacidad de pago para cubrir el
monto total de la cotizacion. Seran subsidiadas en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud la poblacibn mas pobre y vulnerable del pais en las
areas rural y urbana. Tendran particular importancia, dentro de este grupo,
personas tales como las madres durante el embarazo, parto y posparto y periodo
de lactancia, las madres comunitarias, las mujeres cabeza de familia, los nifios
menores de un afo, los menores en situacion 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 construccion, albafiles, taxistas, electricistas, desempleados y demas
personas sin capacidad de pago.

También a partir de esta ley se definen los participantes vinculados que son
aguellas personas que por motivos de incapacidad de pago y mientras logran ser
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beneficiarios del régimen subsidiado tendran derecho a los servicios de atencion
de salud que prestan las instituciones publicas y aquellas privadas que tengan
contrato con el Estado.

Esta ley, tiene una meta en la cual a partir del afio 2.000, todo colombiano debera
estar vinculado al Sistema a través de los regimenes contributivo o subsidiado, en
donde progresivamente se unificaran los planes de salud para que todos los
habitantes del territorio nacional reciban el Plan Obligatorio de Salud de que habla
el articulo 162.

Son deberes de los afiliados y beneficiarios del Sistema General de Seguridad
Social en Salud los siguientes:

1) Procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.

2) Afiliarse con su familia al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3) Facilitar el pago, y pagar cuando le corresponda, las cotizaciones y pagos
obligatorios a que haya lugar.

4) Suministrar informacién veraz, clara y completa sobre su estado de salud y
los ingresos base de cotizacion.

5) Vigilar el cumplimiento de las obligaciones contraidas por los empleadores
a las que se refiere la presente Ley.

6) Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones de las instituciones y
profesionales que le prestan atencion en salud.

7) Cuidar y hacer uso racional de los recursos, las instalaciones, la dotacion,
asi como de los servicios y prestaciones sociales y laborales.

8) Tratar con dignidad el personal humano que lo atiende y respetar la
intimidad de los demas pacientes.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud integra, en todos los niveles
territoriales, las instituciones de direccion, las entidades de promocion y prestacion
de servicios de salud, asi como el conjunto de acciones de salud y control de los
factores de riesgo en su respectiva jurisdiccion y ambito de competencia.

De conformidad con las disposiciones legales vigentes, y en especial la Ley 10 de
1990 y la Ley 60 de 1993, corresponde a los departamentos, distritos y municipios,
funciones de direccion y organizacion de los servicios de salud para garantizar la
salud publica y la oferta de servicios de salud por instituciones publicas, por
contratacion de servicios o por el otorgamiento de subsidios a la demanda.

La oferta publica de servicios de salud organizada por niveles de complejidad y
por niveles territoriales, contribuye a la realizacion de los propositos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, a su organizacion y a su adecuado
funcionamiento.

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud los recursos de destinacion
especial para la salud que arbitre cualquiera de los niveles de gobierno en los
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términos de la presente Ley, concurren a la financiacion de los subsidios para la
poblacion mas pobre y vulnerable de cada entidad territorial.

Para aquellas poblaciones no afiliadas al régimen contributivo, el gobierno
promovera la organizacion de las comunidades como demandantes de servicios
de salud, sobre la base de las organizaciones comunitarias de que trata el articulo
22 de la Ley 11 de 1986, y el Decreto 1416 de 1990, los cabildos indigenas y, en
general, cualquier otra forma de organizacién comunitaria.

Las personas que cumplan con los criterios establecidos por el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud como posibles beneficiarios del régimen de
subsidios se inscribirAn ante la Direccion de Salud correspondiente, la cual
calificard su condicion de beneficiario del subsidio, de acuerdo con la
reglamentacion que se expida para el efecto.

La financiacién de dicho sistema se hara segun lo dispuesto en esta Ley, con los
siguientes recursos>®:

e Del Sistema General de Participaciones, constituido por los recursos que la
nacion transfiere por mandato de los articulos 356 y 357 de la Constitucion
Politica de Colombia a las entidades territoriales, para la financiacion de los
servicios de salud cuya competencia se les asigna en la Ley 715 de 2001.

e De los recursos para subsidios del Fondo de Solidaridad y Garantia —
FOSYGA-, que se describen a través de la Ley 100 de 1993. Este fondo es una
cuenta adscrita al Ministerio de Salud y es manejada por encargo fiduciario, sin
personeria juridica ni planta de personal propia. La estructura del FOSYGA
tiene las siguientes subcuentas: a) De compensacion interna del régimen
contributivo, b) De solidaridad del régimen de subsidios en salud, c) De
promocion de la salud y d) Del seguro de riesgos catastroficos y accidentes de
transito (ECAT). La subcuenta de solidaridad al régimen subsidiado en salud,
se destina para garantizar la continuidad y cofinanciar con los entes territoriales
la ampliacion de cobertura que realice le Ministerio de la Proteccion Social
mediante resoluciones que se sujetan a las directrices del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud.

Para cofinanciar con los entes territoriales los subsidios a los usuarios afiliados,
la subcuenta de solidaridad se financia de los siguientes recursos: a)un punto de
la cotizacion de solidaridad del régimen contributivo® girada por cada Entidad
Promotora de Salud, b)el 5% de los recaudos del subsidio familiar que
administran las Cajas de Compensacion Familiar destinados para salud, c)Un
aporte del presupuesto nacional igual al del literal a), d) los rendimientos
financieros de la inversibn de los anteriores recursos, e)los rendimientos

% ey 100 de 1993. Articulo 214.modificado Ley 715 de 2001.
¥ Ley 100 de 1993. Articulo 203.
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financieros de la inversion de los ingresos derivados de la enajenacion de las
acciones y participaciones de la nacion en las empresas publicas o mixtas que
se destinen a este fin por el CONPES, f) los recursos provenientes del impuesto
de remesas de utilidades de empresas petroleras correspondientes a la
produccién de la zona de Cusiana y Cupiagua, (recursos que nunca han llegado
a percibirse)y g) los recursos del IVA social destinados a los planes de
ampliacion de cobertura de seguridad social a las madres comunitarias del ICBF
de que trata la Ley 62 de 1992.

En este sentido, la subcuenta de Solidaridad tiene por objeto permitir la afiliacion
de la poblacion pobre y vulnerable al Régimen Subsidiado del sistema General
de Seguridad Social en Salud, a través de la cofinanciacion de los subsidios
correspondientes. La cofinanciacion se determina por la concurrencia de los
recursos de la subcuenta de Solidaridad del FOSYGA, una vez las entidades
territoriales han aplicado los recursos de Ley, en la financiacion de la afiliacion al
Régimen Subsidiado.

e De los provenientes de la empresa para la salud ETESA, que se rigen por lo
sefialado a través de la Ley 693 de 2001 sobre rentas de juegos de suerte y
azar, se giran también a cada departamento para salud. La distribucion para los
departamentos se hace con base en el nivel de participacion de rifas, juegos y
espectaculos.

e Recursos provenientes de la Loteria la Nueve Millonaria para los nueve
departamentos nuevos que se erigieron después de la Constitucion de 1991.
Estos recursos se giran para los departamentos socios de la loteria, que son:
Amazonas, Arauca, Casanare, Guiania, Guaviare, Putumayo, San Andrés,
Vaupes y Vichada.

o Recursos propios de los entes territoriales: son para cofinanciar junto con
nacién la ampliaciéon de cobertura, atencién de poblacién pobre en lo no cubierto
con subsidios a la demanda y Plan de Atencién Basica en salud. Son recursos
gue los entes destinan para salud pudiendo ser de libre destinacion, de capital o
de destinacion especifica para salud.

Las direcciones locales, Distritales o Departamentales de salud suscribiran
contratos de administracion del subsidio con las Entidades Promotoras de Salud
que afilien a los beneficiarios del subsidio. Estos contratos se financiaran con los
recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia y los recursos del subsector oficial
de salud que se destinen para el efecto.

1.4.3 Resolucién 5261 de 1994. Esta resolucién es importante en esta
investigacion porque por medio de ella se establece el Manual de actividades,
intervenciones y procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.
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Dentro del Plan Obligatorio de Salud esta determinada toda la atencion de primer
nivel de complejidad o sea lo que corresponde a la atencion del profesional en
medicina general. Para los niveles subsiguientes el paciente debera ser remitido
por el médico de acuerdo a las normas definidas para ello como son: historia
clinica completa en la que se especifique el motivo de la remision, los tratamientos
y resultados previos. Cuando el municipio de residencia del paciente no cuente
con algun servicio, este podra ser remitido al municipio mas cercano que si cuente
con él, y los gastos de transporte deberan ser asumidos por el paciente salvo en
casos de urgencia debidamente certificada o en los pacientes internados que
requieran atencion complementaria.

a) Para poder dar cumplimiento a los principios de universalidad, equidad y
eficiencia enunciados en la Ley 100 de 1993, el Plan Obligatorio de Salud
tiene unas limitaciones que son aquellas actividades, procedimientos,
intervenciones y guias de atencion integral que no tengan por objeto
contribuir al diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, asi
como aquellos que sean considerados cosmeéticos, estéticos o suntuarios y
aguellos que expresamente se definan por el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud.

Mediante el Articulo 93 de esta Resolucion, define el concepto de remision asi: Es
el procedimiento administrativo asistencial mediante el cual se transfiere el
cuidado de un paciente de un profesional del area de la salud a otro profesional,
un especialista 0 nivel superior de atencion, con la consiguiente transferencia de
responsabilidad por la salud del usuario®.

1.4.4 Ley 715 de 2001. Esta ley surge para reemplazar el anterior situado fiscal
contenido en la Ley 60 de 1993. El Sistema General de participaciones se crea
mediante la Ley 715 de 2001, que se caracteriza por ser una norma organica, lo
que quiere decir que es formulada por el Congreso de la Republica y son
enunciadas en el articulado de la constitucion politica vigente.

Esta ley tiene una relevancia Unica por cuando constituye una herramienta
legitima en lo que se refiere a las politicas sociales, ya que introdujo cambios
profundos en la estructura de la administracion de los sectores de salud y el papel
de las entidades territoriales en la politica social del Estado, siguiendo unos
modelos cada vez mas descentralizado.

La ley 715 de 2001 es la que constituye, crea y reglamenta el Sistema General de
Participaciones constitutito por los recursos que la nacion transfiere a las
entidades territoriales en el sector educativo, salud y una participacion para
proposito general; cuya correspondencia seré asi: educacion 58.5%, salud 24.5%,
y proposito general que incluye los recursos para agua potable y saneamiento
basico correspondiente al 17%.

40 Resolucién 5291 de 1994. Articulo 93. Remision.
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En materia de salud, sefiala las competencias de la nacién donde esta
concentrada la direccion de este sector y del Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

Una de las disposiciones de mayor interés para esta investigacion es la que
anuncia que a la nacién le corresponde concurrir en la afiliacion de la poblacion
pobre al régimen subsidiado mediante apropiaciones del presupuesto nacional,
con un cuarto de punto (0,25) de lo aportado por los afiliados del régimen
contributivo.

¢ Una vez sefaladas las funciones de la nacion, sefiala las competencias de
los entes territoriales donde “corresponde a los departamentos dirigir,
coordinar y vigilar el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social
en salud en el territorio de su jurisdiccion, atendiendo las disposiciones
nacionales sobre la materia™".

A las entidades territoriales del orden departamental en lo que respecta a la
prestacién de servicios de salud, la funcion que destaco es la de “Gestionar la
prestacion de los servicios de salud, de manera oportuna, eficiente y con calidad a
la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, que resida en su
jurisdiccion, mediante instituciones prestadoras de salud publicas o privadas™?.
Para este fin, determina el financiamiento con recursos propios, o con los

asignados por concepto de participaciones y demas recursos cedidos.

Ademas define la poblacién pobre por atender como la identificada por el Sistema
de Identificacion de Beneficiarios (SISBEN), que defina el Conpes, no afiliada al
régimen contributivo o régimen excepcional, ni financiada con recursos a la
demanda.

La distribucidén de los recursos del Sistema General de Participaciones en salud,
segun esta ley se destinaran asi: para el financiamiento de subsidios a la
demanda de manera progresiva hasta logra una cobertura total, para la prestacion
de servicios de salud a la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la
demanda y acciones de salud publica prioritarios para el pais.

Los recursos del Sistema General de Participaciones destinados para la
financiacion de la poblacion pobre mediante subsidios a la demanda, seran
asignados en la vigencia inmediatamente anterior, incrementados en la inflacion
causada y el incremento real de los recursos del Sistema General de
Participaciones para salud. Estos recursos seran repartidos por las entidades
territoriales a los distritos, municipios y corregimientos.

La distribucién de los recursos de la participacion para la prestacion del servicio de
salud a la poblaciéon pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda es

' ey 715 de 2001. Capitulo 1. Articulo 43: competencias de los Departamentos en salud.
42 s
ibidem
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calculada del total de los recursos del Sistema General de Participaciones,
restados los recursos liquidados para garantizar la financiacion a la poblacion
pobre mediante subsidios a la demanda y los recursos destinados a financiar
acciones en salud publica que sean prioritarias por el Ministerio de Salud.

Para las entidades territoriales se tomara el monto total de los recursos para este
componente y se dividird por lo poblacion pobre por atender nacional ajustada por
dispersion poblacional y por un factor de ajuste que pondere los servicios no
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado. El valor per cépita asi
resultante, se multiplicara por la poblacién pobre por atender de cada municipio,
corregimiento o distrito ajustada por dispersion poblacional y por un factor de
ajuste que pondere los servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado. La poblacién atendida para efectos del presente calculo, sera la del
afo anterior a aquel para el cudl se realiza la distribucion.

A cada departamento le corresponde el 59%, de los montos totales de efectuar los
calculos anteriormente descritos de los municipios y corregimientos, que deberan
destinarse para garantizar la atencion de los servicios diferentes a primer nivel de
complejidad, el 41% restante se destinara a financiar la atencion a primer nivel de
complejidad de cada uno de los municipios y corregimientos.

Por dispersion poblacional se entiende el resultado de dividir la extension en
kilbmetros cuadrados de cada distrito o0 municipio entre la poblacion urbanay rural
de este.

Las entidades que administran los recursos del Régimen Subsidiado de Salud
deben contratar con las Instituciones Prestadoras de salud del orden municipal o
distrital, no menos del 40% del valor de la Unidad de Pago por Capacitacion
subsidiada efectivamente y contratadas por la respectiva entidad administrativa del
régimen subsidiado. En el caso de que existan en el municipio o distrito hospitales
publicos de mediana o alta complejidad la proporcién no sera menor al 50%; ello
siempre y cuando la entidad territorial cuente con la oferta publica que le permita
aplicar dichos porcentajes.

Dentro de las disposiciones generales sobre el sector salud, la ley determina la
consolidacion de redes organizadas por grados de complejidad relacionados por
un sistema de referencia y contrarreferencia, con el fin de prestar al usuario un
servicio de salud acorde con sus necesidades y acorde a los criterios de eficiencia
y oportunidad.

El sistema de referencia se refiere a la remision a un nivel mayor de atencion por
la complejidad de una diagnostico y la necesidad de una atencibn mas
especializada; el de contrarreferencia se trata de una atenciéon que sea pertinente
hacerse por el primer nivel de atencion.
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La informacion asignada para la distribucion de recursos para la poblacion urbana
y rural es suministrada por el DANE, sobre la poblacién pobre afiliada al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, proviene del Sistema Integral en salud del
Ministerio de Salud; y la informacién sobre los beneficiados por el SISBEN que
determina el CONPES, es suministrada por el DANE.

El DANE segun el censo, hace proyecciones de habitantes para un determinado
aflo por municipios y de acuerdo a ello se calcula el nUmero de personas que son
beneficiarias con subsidios a la demanda o sea que el estado paga una Unidad de
Pago por Capitacion —UPC- por persona, estos recursos son entregados a las
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS).

En lo que respecta a la atencion de urgencias, debe ser prestada inicialmente por
todas las entidades publicas y privadas y para el pago de servicios prestados no
se requiere ni contrato ni orden previa y no constituye una accion cumplida y
deberé ser cancelada maximo en los tres meses siguientes a la radicacion de la
factura de cobro.

En sintesis, el Sistema General de Participaciones, agregado para salud, se
destina para financiar los gastos en los siguientes componentes:

1. Subsidios de continuidad a la demanda: Los recursos para este componente
son aquellos que gira el Estado para vincular a personas pobres y vulnerables
del pais del Sistema de Seguridad Social en salud mediante el pago por cada
una de ellas de una Unidad por Capitacion subsidiada (UPC-s).

Los recursos que forman parte del Sistema General de Participaciones de las
Entidades Territoriales asignados a este componente, seran distribuidos entre
distritos, municipios y corregimientos departamentales, pertenecientes a los
nuevos departamentos creados por la constitucion de 1991. Dichos recursos
seran administrados por el departamento correspondiente y se los dividen por
el total de la poblaciéon pobre atendida en el pais mediante subsidios a la
demanda, en la vigencia anterior. El valor per capita resultante se multiplicara
por la poblacion pobre atendida mediante subsidios a la demanda en la
vigencia anterior, en cada ente territorial. El resultado serd la cuantia que
corresponda a cada distrito, municipio o corregimiento departamental.

Esa distribucion la hace el CONPES de acuerdo con criterios establecidos
legalmente. Su giro se hace directamente a los fondos locales de salud de
cada %ne territorial bimestre anticipado y representa un 55% del monto total
global™.

**CONPES Social 77 de 2004 y CONPES Social 79 de 2004.
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Total recursos demanda vigencia anterior = $ X Poblacion pobre municipio
Total poblacion pobre del pais

2. Subsidios a la oferta 0 poblacién pobre no cubierta con subsidios a la
demanda: Este componente se destina a los entes territoriales para que financien
mediante las instituciones prestadoras la cobertura de riesgos en salud
directamente a las personas pobres segun el SISBEN, que no alcanzaron a ser
cubiertas mediante subsidios a la demanda.

Para el calculo de estos recursos, se tomara el total de los recursos del Sistema
General de Participaciones para salud en la respectiva vigencia y se le restaran
los recursos liquidados para garantizar la financiacion de la poblacién pobre
mediante subsidios a la demanda y los recursos destinados a financiar acciones
en salud publica definidas como prioritarias por el Ministerio de Salud.

A cada departamento le correspondera el 59% de los montos resultantes de
efectuar los célculos anteriores, los cuales deberan destinarse para garantizar la
atencion en salud de los servicios diferentes a los de primer nivel de complejidad.
El 41% restante se debera destinar a financiar la atencion en el primer nivel de
complejidad de cada uno de los municipios y corregimientos de los respectivos
departamentos.

3. Plan de Atencion Basica: El PAB, es un conjunto de actividades, intervenciones
y procedimientos de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad,
vigilancia en salud publica y control de factores de riesgo dirigidos a la
colectividad. El responsable del PAB en cada municipio es el alcalde y debe
centrarse en estos componentes: a) promocién de la salud, b) prevencion de la
enfermedad, c) vigilancia en salud publica y d) gestion.

4. Para ampliacién de subsidios a la_ demanda: Estos recursos seran asignados
con este propdsito en la vigencia inmediatamente anterior, incrementados en la
inflacion causada y el crecimiento real de los recursos del Sistema General de
Participaciones para salud.

Los recursos con que cuenta el Estado para acercarse cada vez mas a la
universalidad que inspira todo el sistema, es decir para ampliacion de subsidios a
la demanda para los mas pobres del pais, son producto del crecimiento adicional
de la inflaciébn del Sistema General de Participaciones en Salud, aplicando el
criterio de equidad, entendido como un indicador que pondera el déficit de
cobertura de la entidad territorial y su proporcion de poblacion por atender a nivel
nacional.
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La ampliaciéon de cobertura de la poblacibn pobre mediante subsidios a la
demanda se financia también con recursos propios de las entidades territoriales de
libre destinacion, especifica para salud o de capital, cuando en este ultimo caso se
garantice su continuidad como minimo de cinco afos.

1.4.5 Ley 1122 de 2007. Esta ley es la mas reciente en materia de salud y tiene
como objeto hacer algunas modificaciones al Sistema de Seguridad Social en
Salud o sea a algunos articulos de la Ley 100 de 1993, reformando aspectos como
direccidn, universalizacion, equilibrio, racionalizacion y mejoramiento en la
prestacion de los servicios de salud, pero conserva el principio de
descentralizacion. Dentro del capitulo del financiamiento anuncia que el Sistema
General de Seguridad Social en Salud alcanzara en los proximos tres afos la
cobertura universal de aseguramiento en los niveles |, 1l y Il del SISBEN de las
personas que cumplan con los requisitos para la afiliacién al sistema*”.

Modifica el articulo 204 de la ley 100 de 1993 y determina que la cotizacion para el
régimen subsidiado en salud quedard asi: la cotizacibn para el régimen
contributivo en salud sera del 12,5 % del salario o ingreso base de cotizacion, el
cual no podra ser inferior al salario minimo. La cotizacion a cargo del empleador
sera del 8,5% y a cargo del empleado del 4%. El 1,5% de la cotizacidon sera
destinada a la subcuenta de solidaridad del FOSYGA para contribuir a la afiliacion
de los beneficiarios del régimen subsidiado. Las cotizaciones de los regimenes
especiales y de excepcion se incrementaran en 0,5%.

También modifica el articulo 214 de la ley 100 de 1993, donde los recursos del
Régimen Subsidiado se financiara con los siguientes recursos:

a) De las entidades territoriales: Lo que respecta a los recursos percibidos por el
Sistema de Seguridad Social en Salud previo concepto del CONPES, seran
destinados al régimen subsidiado en salud en el presente afio sera del 56%, en
el 2008 del 61% y a partir del 2009 del 65%, porcentaje que no podra ser
superado. El porcentaje restante se destinara de acuerdo a las disposiciones
del gobierno, para la atencion de la poblacién pobre no asegurada, para las
acciones no cubiertas por subsidios a la demanda y a las acciones en salud
publica. También se financiaran con los recursos transferidos por ETESA
siempre y cuando no estén asignados por ley a pensiones, funcionamiento e
investigacion.

b) Del Fondo de Solidaridad y Garantia, FOSYGA:

e Uno punto cinco de la cotizacién del régimen contributivo y de los regimenes
especiales y de excepcion.

e El Gobierno Nacional aportard& un monto por lo menos igual en peso
constantes mas un punto anual adicional a lo aprobado en el presupuesto de la

4 ey 1122 de 2007. Capitulo I1. Articulo 9°.
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vigencia del afilo 2007, cuyo monto fue de doscientos ochenta y seis mil
novecientos cincuenta y tres millones de pesos ($286.953.000.000,00). En todo
caso el Gobierno Nacional garantizara los recursos necesarios para cumplir con el
proceso de universalizacion de la poblacion de SISBEN I, 1l y Il en los términos
establecidos en la presente ley.

e El monto de las cajas de compensacion familiar de que trata el Articulo 217 de
la Ley 100 de 1993.

c) Otros

e Los recursos que para tal efecto sean aportados por gremios, asociaciones y
otras organizaciones.

e Los rendimientos financieros que produzcan las diferentes fuentes que
financian el régimen subsidiado.

e EI 15% de los recursos adicionales que a partir de 2007 reciban los municipios,
distritos y departamentos como patrticipacion y transferencias por concepto de
impuesto de rentas sobre la produccion de las empresas de la industria
petrolera causada en la zona de Cupiagua y Cusiana. Respecto a este punto,
estos recursos que se citan nunca han llegado a percibirse; y aun asi no se
modifico este punto en esta nueva ley.

Los recursos del régimen subsidiado de salud transferidos por el Sistema General
de Participaciones y el Fondo de Solidaridad y Garantia se distribuiran dentro de
los municipios y distritos con criterio de equidad territorial. En todo caso, se
garantizara la continuidad del aseguramiento de quienes lo han adquirido, siempre
y cuando cumplan los requisitos para estar en el régimen subsidiado®.

En el articulo 14, define el aseguramiento en salud como la administracion del
riesgo en salud, la administracion del riesgo financiero, la gestion del riesgo en
salud, la articulacién de los servicios que garantice el acceso efectivo, la garantia
de la calidad en la prestacion de los servicios de salud y la representacion del
afiliado ante el prestador y los demas actores sin perjuicio de la autonomia del
usuario; lo cual implica que el asegurador cumpla con las obligaciones
establecidas en el Plan Obligatorio de Salud. Las entidades Promotoras de Salud
en cada régimen son las responsables de cumplir con las funciones del
aseguramiento.

En laley 100 de 1993, la meta era llegar al 2001 con un cubrimiento total en salud,
lo cual no se logro; esta ley trata de orientar recursos para que en 2009 se logre la
cobertura total.

Las entidades que anteriormente se hacian llamar Administradoras del Régimen
Subsidiado, a partir de la presente ley se denominaran Entidades Promotoras de
Salud del Régimen Subsidiado (EPS'’s); y adjudica al Sistema otras funciones

% ey 1122 de 2007. Capitulo I11. Articulo 11. modificacion del articulo 204 de la Ley 100 de 1993.
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adicionales, aparte de las otorgadas por la Ley 100 de 1993, entre las cuales se
destaca que se beneficiaran con subsidio total en el Régimen Subsidiado las
personas pobres y vulnerables clasificadas con los niveles | y Il del SISBEN,
incluidas las personas que tengan subsidios parciales y poblacion especial. Se
promovera la afiliacion de las personas que pierdan la calidad de cotizantes o
beneficiarios del régimen contributivo y que pertenezcan a nivel | y Il del SISBEN.

Las EPS del régimen subsidiado deben contratar obligatoriamente y como minimo
el 60% del gasto en salud con Empresas Sociales del estado (ESE’S)
debidamente habilitadas en el municipio de residencia del afiliado, siempre y
cuando exista alli la correspondiente capacidad resolutiva. Esto estara sujeto al
cumplimiento de requisitos e indicadores de calidad y resultados, oferta disponible,
indicadores de gestion y tarifas competitivas. Las EPS del régimen contributivo
deberdn contratar como minimo el 60% del gasto en salud con las ESE'’s
escindidas del ISS, también sujetas a los requisitos anteriormente citados.

El Ministerio de la Proteccion Social reglamentara este articulo de manera que
permita la distribucion adecuada de este porcentaje en los diferentes niveles de
complejidad, teniendo en cuenta la diversidad de los entes territoriales.

Por su parte, las entidades territoriales contardn con ESE’s debidamente
habilitadas para la atencién de la poblacién pobre no asegurada y lo no cubierto
por subsidios a la demanda, asi como las EPS’s, los entes territoriales deben
solicitar autorizacion del Ministerio para contratar con Instituciones Prestadoras de
Salud cuando la oferta de servicios no exista o sea insuficiente dentro del
municipio o area de influencia.

La atencion de urgencias esta garantizada en cualquier IPS del pais, ello sin
necesidad de contrato previo. Las EPS o entidades territoriales responsables de la
atencion no podran negar el servicio, de lo contrario se someteran al pago de
multas.
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2. CARACTERISTICAS SOCIO CULTURALES

Las caracteristicas de la poblacion pobre y vulnerable atendida desde el Instituto
Departamental de Salud de Narifio, representan una clara muestra de un tipo de
poblacion excluida y marginada en el pais y en el mundo entero; se trata de una
poblacion que vive un dia a dia con incertidumbre de no poseer recursos
econdmicos que garanticen un nivel digno de vida; encontrandose ademas, con la
inesperada situacién de enfermedades y factores que atentan con la vida, lo cual
genera un gasto inesperado que es imposible afrontar. Por esta razon, la
poblacion en estas condiciones se ve en la obligacién de recurrir al Instituto, ya
que es el Estado Colombiano, a través de sus instituciones, quien se pone al
frente de esta problematica, y se compromete a mitigar los efectos de problemas
sociales, como el de la pobreza.

En primer lugar, se debe partir de la caracteristica general y béasica de las
personas que acuden a la oficina de Atencién a poblacion pobre y vulnerable, la
de escasos recursos econdmicos. Mediante diferentes herramientas, diversas
entidades gubernamentales y no gubernamentales intentan rastrear esta
poblacion. Una herramienta que utiliza el gobierno es que mediante el CENSO
nacional se identifique los hogares pobres, que posteriormente se incluiran en el
SISBEN. En este momento cabe recordar un factor preocupante que se sefiala en
el estudio de Nufiez y Silva, sobre la pobreza y la proteccién social, que entre mas
extrema es la pobreza, mas dificil es el acceso a redes de apoyo oficiales como es
el empadronamiento, un ejemplo de ello es la poblacién en estado de indigencia, o
aquellos hogares de zonas supremamente apartadas, los cuales no se integran a
dicha identificacion; asi que se necesita otro tipo de mediciones mas incluyentes
para la poblacion pobre y vulnerable.

Oficialmente, la politica gubernamental sefiala, que ya una vez identificada la
poblacion y sisbenizada, se le otorgue la posibilidad de acceder a una EPS del
régimen subsidiado. Una vez marcada esta condicion como basica y general de
los usuarios de la Oficina de Atencion a Poblacién pobre y vulnerable, se pasa a
sefalar los hallazgos del instrumento aplicado.

En primera instancia se evidencia la fluctuacién de esta poblacion, ya que solicita
un servicio de salud en caso de urgencia médica, con la expectativa de que el
Instituto Departamental de Salud garantice procedimientos, medicamentos,
remisiones, 0 examenes, entre otros, segun lo que estipulado en las normas
vigentes; lo cual indica que esta poblacidn no asiste de manera periodica a la
institucion; ademas se debe anotar que por las continuas negativas por parte de la
entidad, los usuarios llevan esa experiencia en su imaginario y ello les dificulta
tener confiabilidad en la institucién. Los usuarios que se podrian catalogar como
regulares son aquellos que interpusieron tutelas, y estas fallaron a favor de ellos, y
en los cuales el Instituto Departamental de salud debe garantizar servicios de
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manera regular, como se puede demostrar por medio de los registros que se
llevan en la oficina. (Ver anexo A).

2.1 MUNICIPIOS DE PROCEDENCIA

El primer factor determinante para encontrar caracteristicas de la poblacion
atendida, es su lugar de procedencia, puesto que permite verificar las dificultades
gue tiene la poblaciéon para acceder al servicio y las distancias que deben
atravesar. Esta poblacion esta ubicada en todo el departamento de Narifio, donde
se aprecia que de cercanos y lejanos municipios, corregimientos y veredas,
asisten los pobladores hasta la sede del Instituto, para solicitar un servicio de
salud.

Graéfico 2. Municipios con porcentaje de afluencia a la oficina de atencién a poblacion pobre y
vulnerable. 2007.
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Cuadro 10. Municipios con frecuencia y porcentaje de afluencia a la oficina de atencién a
poblacién pobre y vulnerable. Afio 2007.

Municipio Frecuencia %
La Unién 1 3.3
Buesaco 1 3.3
Contadero 2 6.8
Cordoba 1 3.3
Génova 1 3.3
Guaitarilla 1 3.3
Pasto 17 56.7
San José de Alban 2 6.8
Taminango 1 3.3
Tuquerres 1 33
Yacuanquer 1 3.3
Sandona 1 3.3
TOTAL 30 100

Como se puede apreciar en el grafico anterior, existe un alto porcentaje de
poblacién perteneciente al municipio de Pasto, esto no se explica por la presencia
de mayor porcentaje de NBI y miseria, ya que por encima de él se encuentran
municipios como: El Rosario, Magui, Providencia, entre otros, sino que su
explicacibn es mas practica, porque la sede del Instituto se ubica en este
municipio, y como lo han testimoniado los mismos usuarios, pobladores de otros
municipios, contactan con familiares y conocidos para que inicien el tramite, lo cual
genera mayor disposicion, ya que no les es facil la movilidad por la distancia y la
precariedad de recursos econémicos.

Grafico 3. Municipios de procedencia de entrevistado. Zona Urbana Julio 2007

Municipios de procendencia de entrevistado. Zona Urbana
Julio 2007
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Gréfico 4.

Municipios de procedencia de entrevistado.
Zona Rural. Julio 2007
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En estos gréficos se hizo una distincion importante para el andlisis, la zona urbana
y la zona rural. Se toma este aspecto para poder determinar las condiciones de
movilidad de los pobladores, ya que se facilita el transporte desde una zona
urbana de los diferentes municipios, a esas zonas rurales donde se deben
encontrar en muchos de los casos, transporte adicional para acceder primero a las
cabeceras municipales y posteriormente a la capital del departamento sede del
Instituto. Acorde con la informacidén anterior, corresponde a la zona urbana, al
municipio de Pasto, el mayor porcentaje de presencia entre los entrevistados con
un 57.14%, el porcentaje restante corresponde a zonas urbanas de diferentes
municipios sin distinciones relevantes entre ellos.

En cuanto a la zona rural, también se encuentra que el municipio de mayor

presencia es Pasto, con un 55.56%; seguido por municipios como San José de
Alban, Tuaquerres, Buesaco y Cérdoba.
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Cuadro 11. Municipios de procedencia de entrevistados segun la zona de residencia

Municipio Zona Frecuencia %
La Uni6n Rural 0
Urbana 1 3.3
Buesaco Rural 1 3.3
Urbana 0
Contadero Rural 0 -
Urbana 2 6.8
Cordoba Rural 1 3.3
Urbana 0
Génova Rural 0 -
Urbana 1 33
Guaitarilla Rural 0
Urbana 1 3.3
Pasto Rural 5 16.8
Urbana 12 40
San José de Alban Rural 1 33
Urbana 1 3.3
Taminango Rural 0 -
Urbana 1 33
Tlquerres Rural 1 3.3
Urbana 0 -
Yacuanquer Rural 0 -
Urbana 1 3.3
Sandona Rural 0
Urbana 1 3.3
TOTAL 30 100

La mayor presencia de poblacién corresponde al municipio de Pasto tanto en su
zona urbana como rural; lo cual permite identificar que la poblacion de distintos
municipios necesita sentir la presencia del Instituto mas préxima a ellos y sobre
todo mas efectiva.

2.2 TIPO DE VIVIENDA

Para este aspecto, se toman tres categorias referentes a la posesion de la
vivienda, que permiten verificar los gastos econdmicos en la manutencion de los
hogares. Como se muestra a continuacion, en general el porcentaje mayor de tipo
de vivienda fue la vivienda propia con un 43.3%, seguida por el arrendamiento con
un porcentaje de 36.7% y por ultimo el tipo de vivienda familiar con un 20%.
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Cuadro 12. Zona rural y zona urbana segun tipo de vivienda

ZONA RURAL ZONA URBANA TOTAL
Tipo de vivienda Frecuencia % Tipo de Frecuencia % %
vivienda
Propia 6 20 Propia 7 233 43.3
Familiar 0 0 Familiar 6 20 20
Arrendada 3 10 Arrendada 8 26.7 36.7
TOTAL 9 30 21 70 100

En lo que respecta a la zona rural, se encuentran mas casos de vivienda propia
con un 20%, en contraste con la poblacion de la zona urbana, donde la figura de
arrendamiento es mas protagonica con un 23.3%. Se puede explicar este hecho
por que en la zona urbana el costo de vivienda es mas elevado, que en la zona
rural.

En cuanto al tipo de vivienda familiar con un 20%, se trata de familias extensas,
con gran numero de personas que comparten la vivienda con familiares; todas
estas viviendas se caracterizan por contar con todos los servicios publicos, por la
ubicacién en barrios marginales que corresponden a estratos bajos.

En cuanto a la zona rural, el porcentaje mas representativo lo constituye el 20% de
vivienda propia, ademas con un 10% de vivienda arrendada, no se encontr6 datos
de tipo de vivienda familiar.

2.3 SERVICIOS PUBLICOS

Las viviendas de la zona urbana, todas cuentan con los servicios de agua,
energia eléctrica y algunos con teléfono fijo o celular (corresponde al 43%).

Las viviendas de la zona rural, se caracterizan por ser sencillas y en cuanto a los
servicios publicos se encontré que en todos los casos las viviendas cuentan con el
servicio de energia eléctrica, al contrario del teléfono fijo que no se encontraron
registros y vemos como el celular ha empezado a ser utilizado, no como mdvil,
sino como fijo en sus residencias, en lo referente al servicio de agua, en dos casos
el suministro es reemplazado por arroyos y rios cercanos, éste es un factor de
riesgo para los habitantes de esos hogares, ya que no contar con el servicio de
agua potable, causa inevitablemente la presencia de un sin numero de
enfermedades.
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Cuadro 13. Zona rural y servicios publicos con los que cuentan

Servicios Agua | Energia | Teléfono Celular Arroyo
publicos eléctrica

Cabrera X X X

Genoy X X

Catambuco X X

San José X X X

Obonuco X X

El Salado X X X
Sumapaz X X X
Obonuco X X

Guarangual X X

2.4 COMPOSICION FAMILIAR

Haciendo un analisis de la composicion familiar de cada encuestado, se puede
apreciar que existe un tipo de familias extensas caracterizadas por el gran nimero
de miembros que las conforman, asi se encuentra el mayor porcentaje de familias
las que estan constituidas por 5 a 7 miembros con un porcentaje del 46.7%,
seguida muy de cerca por aquellas que tienen de 2 a 4 integrantes, en total se
encontraron 144 miembros de las familias. La constante entre estas familias es la
presencia de padre y madre y el gran nimero de hijos, a excepcion de tres casos
conformados por dos personas en las cuales no se encuentra un nacleo familiar
definido.

Cuadro 14. Numero de integrantes por familia

Rango Frecuencia %
2-4 integrantes 13 43.3
5-7 integrante 14 46.7
8-10 integrantes 2 6.7
Mas de 10 1 3.3
TOTAL 30 100
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Gréfico 5. Numero de integrantes por familia
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Es importante indagar sobre las edades de los miembros de las familias, para
poder caracterizar a la poblaciébn de estudio, en este sentido se determinaron
rangos de edades donde en los primeros niveles se toma en cuenta la edad de
nifios y jévenes en edad escolar, y de ahi en adelante se determinan periodos de
diez afos, esto surge por la cantidad de datos que para este aspecto se
encontraron en cada familia. Como se puede observar en el anterior cuadro, el
porcentaje de mayor presencia corresponde al rango de 18 a 26 afios (24.4%),
representando asi que la poblacién de adultos jévenes es la que se encuentra con
mayor porcentaje, con relacion a las familias que fueron entrevistadas, siendo este
un resultado coherente con lo contemplado en el plan de desarrollo departamental,
donde en Narifio la presencia de jovenes adultos se presenta con mayor fuerza.

Cuadro 15. Edades

Rango (afios) Frecuencia %
0-5 20 13,1
6-11 15 111
12-17 12 7
18-26 33 24.4
27-35 19 12,5
36-44 16 11,8
45-53 18 13.1
54-62 7 4.2
Mayor de 62 4 2.8
Total 144 100
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Gréfico 6. Edades
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Cuadro 16. Edades y nivel educativo

ZONA RURAL ZONA URBANA
Edad Escolaridad fr.| % Edad Escolaridad fr. %

4-5 Sin estudios 3 22 | 45 Sin estudios -
Preescolar 2 1.5 Preescolar 4 3

6-11 Sin estudios - - 6-11 Sin estudios -
Primaria 6 45 Primaria 9 6.7

12-17 Sin estudios 12-17 Sin estudios -
Primaria 1 0.7 Primaria 1 0.7
Secundaria 3 2.2 Secundaria 7 55

18-26 Sin estudios - - 18-26 Sin estudios - -
Primaria 5 3.9 Primaria 3 2.2
Secundaria 9 6.7 Secundaria 5 3.9
Tecnoldgica Tecnolégica 2 15

Universitaria Universitaria 8 6

27-35 Sin estudios 27-35 Sin estudios - -

Primaria 2 1.5 Primaria 4 3
Secundaria 2 15 Secundaria 10 75
Tecnoldgica - Tecnoldgica 1 0.7

Universitaria Universitaria
36-44 Sin estudios 36-44 Sin estudios -
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Primaria 2 1.5 Primaria 8 6
Secundaria - - Secundaria 4 3
Tecnoldgica - - Tecnolégica - -
Universitaria - - Universitaria 2 15
45-53 Sin estudios - - 45-53 Sin estudios -
Primaria 7 55 Primaria 8 6
Secundaria - - Secundaria 3 2.2
Tecnoldgica - - Tecnoldgica - -
Universitaria - - Universitaria 1 0.7
54-62 Sin estudios - - 54-62 Sin estudios - -
Primaria 3 2.2 Primaria 2 15
Secundaria - - Secundaria 2 15
Tecnoldgica - - Tecnolégica - -
universitaria - - Universitaria - -
Mayor Sin estudios - - Mayor Sin estudios 2 15
de 62 Primaria 1 0.7 | de62 Primaria 1 0.7
Secundaria - - Secundaria - -
Tecnologica - - Tecnoldgica - -
Universitaria - - Universitaria - -
TOTAL 46 | 34.6 87 | 654

Tomando como base los rangos de edades, se establecen los porcentajes que
determinan el nivel educativo en la zona rural y urbana. En la zona urbana, en
general se reporta un mayor porcentaje de participacion escolar, con relacion a la
zona rural. Entre la poblacion de edad escolar temprana de la zona urbana, vemos
cOmo no se encuentran datos relacionados a nifios sin estudios; en contraste de la
zona rural, donde se encuentra un 2.2% de nifios sin estudios entre 4-5 afos;
aunque es un porcentaje bajo, es claro ejemplo de la situacion de nuestro
departamento, donde en las zonas rurales la participacién escolar es mas pobre.
En este sentido vale la pena sefialar también, que el cuadro nos arroja datos de
personas mayores de 62 afios pertenecientes a la zona urbana sin estudios en un
1.5%.

Entre la poblacion que ocupa el rango de 6 a 11 aflos y en la de 12 a 17, tanto en
la zona rural como en la zona urbana se observa una participacion total en el nivel
de primaria y secundaria respectivamente. En el rango mas representativo, dentro
de la aplicacion del instrumento, el que corresponde a la poblacion de 18 a 26
afos, se observa que en el sector urbano existe una mayor participacion y
diversidad, donde la poblacion se ubica dentro de una preparacion respectiva,
incluso ya aparece la preparacion en el nivel tecnolégico, en contraste con el
sector rural donde ya no se encuentran casos de preparacion universitaria o
técnica.
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El porcentaje mas elevado, en cuanto al nivel educativo, precisamente se
encuentra dentro del rango de 27 a 35 afios en el sector urbano en el grado de
secundaria, como en los anteriores rangos, aventaja de lejos el sector urbano al
rural.

En el rango de poblacién adulta ya vemos como la participacion escolar baja en
frecuencia y porcentaje, todos poseen la basica primaria, pero solo en algunos
casos que se muestran en la tabla poseen niveles de secundaria, ya no se
encuentran casos de formacion universitaria, ni tecnolégica.

En este factor, se puede concluir que las nuevas generaciones gozan con mayor
participacion escolar en los diversos campos deformacion segun su edad, en
cambio la poblacién adulta posee un nivel basico de formacién escolar.

2.5 SEGURIDAD SOCIAL

Haciendo un acercamiento a la seguridad social de los hogares entrevistados, se
lograron los siguientes datos:

Cuadro 17. Seguridad social

Régimen subsidiado | Régimen contributivo Otro Sin afiliacion
110 28 1 5

Gréfico 7. Seguridad social
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En este grafico, encontramos la afiliacion de las personas que conforman los
hogares, aunque en su gran mayoria pertenecen a régimen subsidiado, se logré
establecer que dentro de las mismas familias varia a régimen contributivo u otra
clase de afiliacion segun la actividad que se ejerce, asi existiran casos de
personas vinculadas laboralmente, o estaran estudiando y bajo el sistema de

salud universitario.

2.6 ACTIVIDAD ECONOMICA

En las familias entrevistadas se encontré que el padre es el jefe del hogar, cuya

actividad economica es irregular e inestable y con baja remuneracion. Se han
categorizado las actividades de la siguiente forma:
Gréfico 8. Actividad econdmica del jefe del hogar y nivel de ingresos
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Cuadro 18. Actividad econdmica del jefe del hogar y nivel de ingresos

Actividad econémica Ingresos fr. %
Comercial Menos de un salario minimo - -
Hasta un salario minimo 2 6.6
Hasta 4 salarios minimos - -
Mayor de 4 salarios minimos 1 33
Minera Menos de un salario minimo -

Hasta un salario minimo -

Hasta 4 salarios minimos 1 3.3

Mayor de 4 salarios minimos -

Agropecuaria Menos de un salario minimo 9 30
Hasta un salario minimo -
Hasta 4 salarios minimos - -
Mayor de 4 salarios minimos

10

Asalariado Menos de un salario minimo 3
Hasta un salario minimo 3 10
Hasta 4 salarios minimos 1 3.3

Mayor de 4 salarios minimos -

Independiente Menos de un salario minimo 3 10
Hasta un salario minimo -
Hasta 4 salarios minimos - -
Mayor de 4 salarios minimos

10

w1

Oficios varios Menos de un salario minimo
Hasta un salario minimo - -
Hasta 4 salarios minimos 1 3.3
Mayor de 4 salarios minimos - -
Empleada doméstica Menos de un salario minimo 1 33

Hasta un salario minimo -
Hasta 4 salarios minimos - -
Mayor de 4 salarios minimos -
Subempleo Menos de un salario minimo 2 6.6
Hasta un salario minimo -
Hasta 4 salarios minimos - -
Mayor de 4 salarios minimos -

Como se puede observar en el cuadro, se crearon ocho categorias de actividad
laboral en las cuales se puede identificar las que enunciaron los entrevistados, asi
se encontr6 que la actividad agropecuaria es la que mas alto porcentaje
representa con un 30%, quienes manifiestan que perciben ingresos mensuales de
menos del salario minimo, en esta actividad encontramos agricultores, jornaleros y
aparceros, entre otros.

La actividad comercial constituye una categoria por la frecuencia que se presenta,
en donde se trata de una mediana percepcion de recursos en comercio con
articulos en cuero y pequefias tiendas de barrio. Esta actividad representa el 9.9%
y los ingresos varian de acuerdo a cada entrevistado.
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Dentro de la actividad econdémica de los identificados como asalariados se
identifico a albafiiles, conductores, mecanicos, empleados de pequefios negocios
y obreros, en general esta categoria representa el 23.3%. Dentro de los ingresos
percibidos por estas personas se encontrg variaciones entre menos de un salario
minimo, hasta 4 salarios minimos.

En la actividad econdmica aqui denominada independiente se identificaron los
trabajos artesanales y el desempefio de oficios como zapateria, marroquineria y
sastreria, cuya participacion es del 10%, se encontré que los ingresos mensuales
son inferiores al salario minimo.

La categoria de oficios varios, basicamente se crea en los casos en los cuales las
amas de casa se identifican como jefes de hogar, pero que necesariamente deben
buscar opciones para la manutencibn de sus hogares, de esta manera
encontramos actividades como vendedoras de catalogo, prestamistas de dinero,
entre otros. Se refleja con un porcentaje total del 13.3%, donde los ingresos en su
mayoria son menores al salario minimo.

En la categoria de subempleo se clasifican actividades como la venta ambulante y
la denominada como “cotero” que es aquella de ayudar a cargar mercados en las
plazas. Esta actividad tiene una participacion del 66%, y como es evidente con un
salario muy inferior al minimo.

La condicion laboral de estas personas es critica, fundamentalmente por que
trabaja un solo miembro de la familia, quien es el jefe y proveedor de ella,
segundo, por la actividad laboral que ejercen, que no determina una percepcion de
ingresos importantes, lo cuél contrasta con la gran cantidad de miembros de
familia a los cuales se deben mantener.

Cuadro 19. Ingresos

Ingresos Mensuales frecuencia %
Menos de un salario minimo 21 70
Hasta un salario minimo 5 16.7
Hasta 4 salarios minimos 3 10
Mayor de 4 salarios minimos 1 33

En un porcentaje importante (70%), el ingreso que percibe esta poblacion es
inferior al salario minimo.
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Gréfico 9. Ingresos
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Entre las principales dificultades econémicas que enfrentan estos hogares es el
pago de servicios publicos por elevado costo de ellos, asi como el pago de
educacion de sus hijos, la salud, entre otras. La falta de trabajo para las personas
en edad de producir ingresos, también es un factor importante para destacar.

De acuerdo a las razones argumentadas por los entrevistados sobre las mayores
dificultades econdémicas se presentan porque solo trabaja una sola persona en el
hogar, con baja remuneracion, como se evidencio anteriormente; ello sumado al
elevado costo de vida, canasta familiar, de servicios publicos y obligaciones, en
casos particulares se encontré que determinadas factores empeoran el panorama
como por ejemplo la presencia de enfermedades, la época escolar, gastos de
transporte, en los casos de trabajadores agropecuarios, las variaciones climaticas
perjudican sus ingresos.

Cuadro 20. Dificultades econdmicas

Aspecto frecuencia %
Pago de educacion 4 13.3
Falta de trabajo 4 13.3
Pago de arriendo 3 10
Pago de alimentacion 3 10
Pago de servicios 8 26,7
Pago de salud 4 13.3
Otras 4 13.3
TOTAL 30 100
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Gréfico 10. Dificultades econémicas
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Con esta informacion suministrada se puede determinar que el perfil de los
usuarios es:

e En términos generales se trata de personas que presentan una necesidad de
tipo meédica, por lo tanto, la poblacién estudiada no es homogénea, es
fluctuante.

e Se ubican en todo el departamento narifiense, con una mayor afluencia del
municipio de Pasto, en su zona urbana, por la cercania a la sede del Instituto.

e La tenencia de vivienda es propia en la zona rural o arrendada en la zona
urbana principalmente, contando con los servicios publicos basicos.

e En general se presenta una conformacion familiar extensa, con gran nimero de
integrantes de ellas.

e El nivel educativo varia segun las edades, la poblacion mayor posee solo el
nivel de basica primaria, mientras que las nuevas generaciones presentan
continuidad en los estudios.

e La principal fuente de ingresos es la que desempenia el jefe del hogar, siendo
esta una actividad poco remunerada y fluctuante.
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3. CONOCIMIENTO NORMATIVO

Este capitulo es importante, porque al averiguar el conocimiento normativo se
puede establecer con que herramientas legales cuenta la poblaciéon pobre y
vulnerable y que conocen sobre los derechos y deberes en salud, y que tanto de
ello tienen aprehendido y aplican en su vida cotidiana.

La normatividad de salud es enorme, complicada, ambigua y en algunos casos
hasta inoperante. Por eso es importante conocer lo que la gente percibe sobre la
normatividad, aunque se trate de una poblacion que posee escasos niveles
escolares y pocos accesos a ella. Por esto, las personas estan muy lejanas a la
normatividad, a la aprehension de ella, a su interpretacion y en muchos casos
confundidos sobre lo que ellos consideran como derechos.

El poder visualizar el Sistema de Seguridad Social Integral, como un conjunto
armoénico de entidades publicas y privadas, normas y procedimientos, que esta
conformado por los regimenes generales establecidos para pensiones, salud,
riesgos profesionales y los servicios sociales complementarios que definen la ley,
es un proceso bastante dificil de concebir, por lo complejo de ello y por lo
abstracto que puede presentarse para la sociedad en general. La necesidad de
materializarlo en algo real como lo son las instituciones existentes es un proceso
necesario para lograr entenderlo.

En este sentido, hay que recordar que dentro del Plan de Desarrollo
Departamental, se identifica como una amenaza para el sector salud el
incumplimiento, las contradicciones y diferencia de interpretaciones en la
aplicacion de la norma vigente; hecho identificado ademéas dentro del ambito
nacional. Ademas se identifica como debilidad de las EPS’s del régimen
subsidiado, el incumplimiento de las obligaciones legales, por ejemplo el de las
alcaldias en el manejo de los recursos.

Dentro de este panorama tan confuso, la poblacion es una vez mas la realmente
afectada, por cuanto es dificil para ella acceder a una informacién poco clara,
donde cada entidad se escuda en fundamentos normativos para evadir la
prestacion de los servicios.

En general, el sentir de esta poblacién es un total desconocimiento de la norma;
asi lo testimonia un usuario regular de la oficina:

“No sé qué es lo de los derechos en salud, no conozco nada. No me han
dicho nada de los deberes tampoco, ni de la normatividad”.

Menos aun tienen conocimiento de la existencia de un sistema de salud, que se
divide en régimen subsidiado y contributivo, y que dentro de ese sistema la
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poblacion pobre y vulnerable debe estar organizado para el acceso al régimen
subsidiado para que de alguna forma se le garanticen los servicios y las
necesidades sobre salud. Por ese desconocimiento total, es que la poblacion se
encuentra en una continua travesia ante una necesidad de salud.

En primera medida, veamos lo que la coordinadora sefiala, como problematica en
cuanto a la normatividad:

“Anteriormente usted no tenia la diferencia qué le cubre y qué no, en este
momento tenemos planes y es tanto el problema social y politico que influye
en toda la poblacion que por eso tenemos sistema contributivo y subsidiado
y los pobres y vulnerables, hay una desigualdad en garantizar la atencion
por cada poblacion, tienen mayor beneficio entre comillas, por que le toca
pagar mas, el contributivo que el subsidiado y la poblacién pobre y
vulnerable. Ya aqui es por que la concepcidn y las politicas de direccion
han sefialado que se dé realmente la atencion integral a la poblacion de
pobres y vulnerables que no estan afiliados al sistema y tratemos que se
garantice en ellos lo que realmente se necesita, pero en el evento de que
esos recursos se lleguen a disminuir, automaticamente se empiezan a
disminuir la autorizacién de servicios, esa es otra politica de llegar a la
privatizacion, o sea es garantizar que cada persona tenga su carné pero
gue cada persona garantice de su bolsillo los eventos no pos, en el sistema
contributivo se esta dando eso, los eventos no pos los garantiza el mismo
afiliado, la misma figura puede ser que se de en el régimen subsidiado.
Todo el beneficio y toda la problematica dependen basicamente del sistema
de salud, del sistema educativo que son los derechos fundamentales del
ciudadano, que dependen de las politicas sociales y econdmicas que estén
vigentes en el pais con el efecto internacional, del banco mundial que
define para donde van los paises, y nosotros como un pais pobre, estamos
a expensas de esas decisiones, la situacion no es facil y no tienen todos los
recursos. La educacion que debe ser gratuita, no lo es. Por las politicas
mundiales el estado quiere quitarse esa responsabilidad.

En otros casos, se puede determinar que la poblacién si tiene alguna idea de sus
derechos:

“Que uno tiene derecho a acudir a la EPS que uno tiene, derecho a la
salud y a lo que uno necesita. Sobre los deberes no se nada”.

En el caso del siguiente padre de familia, vemos como confunde sus derechos,
con el fallo de la tutela que interpuso, donde el juez ordena el suministro de un
medicamento que esta fuera del plan obligatorio de salud, ya que el genérico no le
beneficiaba al paciente. Aunque en este caso, el suministro de medicamentos esta
contemplado en la norma que es competencia del Instituto Departamental de
Salud, que debe suministrar medicamentos y procedimientos del segundo y tercer
nivel, en este caso de la atencion por la especialidad de neuropediatria, siguen
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siendo competencia del Instituto, en realidad no habia la necesidad de interponer
una tutela, pero dadas las continuas negativas por parte del Instituto, los usuarios
ven necesario hacerlo y que sean los estrados judiciales quien obligue a las
entidades.

“Conozco que la droga que esta formulada sea respetada por la persona
gue la entrega que sea el medicamento que ordena el médico, por
ejemplo en el caso de mi hijo me decian el acido valproico, que es un
genérico, y con ese mi hijo no se me curaba, pero la neuropediatra le
mandaba depakene y eso me lo han respetado, ahora le mandaron un
nutriente, por que mi hijo ha tenido un grado alto de desnutricion, pues
como yo no he sabido mucho de nutricion, yo suponia que era de darle los
calditos y ya, pero este medicamento es para reforzar. Los deberes, seria
en el caso mio, hacer lafila, y respetar a los funcionarios”.

En términos generales la poblacién, llega al Instituto sin saber a qué llega o por
qué lo hace, son orientadas por cualquier entidad de salud, sin mayor informacion,
que es una de las falencias fundamentales de las entidades de salud, ya que no
se informa a la poblacion sobre sus derechos, deberes, tramites y competencias.
Lo ratifica este testimonio:

“Mas que todo seria cuestion de informacién, porque uno desconoce los
derechos y deberes y de eso el pueblo no tiene la culpa y tampoco uno
puede hacer reclamos indebidos, también por el desconocimiento, por
ejemplo, ahora me dicen que la silla de ruedas no, yo qué hago con
ponerme bravo con el doctor, nada”.

Precisamente por la falta de conocimiento de sus derechos, se presentan grandes
falencias, y perteneciendo a una EPS, no se acude a ella, teniendo una necesidad
inminente, asi lo expresa esta ama de casa:

“Yo he tenido que hacerme examenes por que no me cubre el céndor y
tampoco no me han atendido, mis hijos han estado bien enfermos, sufro
de epilepsia, y es una enfermedad que toca tenerla controlada, para
hacerme operar vale millones, los medicamentos me toca comprarlos,
sola yo no puedo andar por que los nervios me atacan, mejor dicho a mi
me pasa de todo, si no es mi marido soy yo enferma, por eso yo quiero
que €l este bien y se haga operar”.

Se evidencia que hace falta el fortalecimiento de campafas informativas sobre
derechos y deberes, que es lo que la poblacion demanda y reclama como
derecho:

“Lo primero es ser atendido en cualquier instituciéon asi sea privada o

publica de la red nacional, los segundos derechos, a tener una
informacion y una atencion y ser bien atendidos por cualquier entidad
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prestadora de salud de la red nacional y departamental. Los deberes del
usuario, mas que todo el usuario se debe racionar, por lo menos cuando
tiene un carné del régimen subsidiado, no tiene uno que estar acudiendo
demasiado a las entidades prestadoras de salud, tiene que por lo menos
racionalizarse por lo menos a una vez al mes si de pronto uno tiene
mucha necesidad, pero si no mirar por que otras personas también
necesitan utilizar el servicio mas rapido para que no se gasten esos
recursos insuficientes”.

Los deberes en salud, son poco conocidos por la poblacién, pero por la mayoria
son entendidos como el cumplimiento del tramite respectivo, asi:

“Yo debo madrugar a las cuatro de la mafiana a coger una ficha en el
puesto de salud, o antes, a veces nos han atracado por ir a sacar fila ahi
en “La Rosa”.

Un usuario esta un poco mas enterado sobre la normatividad reciente y hace el
siguiente comentario a la ley 1122 de 2007:

“La ley 1122, nos habla de una reforma sobre la ley 100, a las entidades
prestadoras de salud como son las instituciones publicas, que ni los
hospitales, ni las entidades que afilian al usuario no deben cobrar copagos
en la prestacion de los servicios a los estratos uno y cero, quienes tengan
un estrato dos hacia arriba si tienen que hacer un copago, eso es lo que
yo entiendo de la norma. La otra es el recorte que tienen que hacerle a las
entidades a los departamentos, eso si es ley nacional que hicieron unos
recortes”.

Una vez presentadas las visiones de la poblacion y demostrando el bajo
conocimiento que tiene sobre la normatividad; se puede contrastar con la
orientacion que la coordinadora de la Oficina presenta:

“Siempre se ha tenido la concepcion que es mejor ser pobre y vulnerable
en salud, que es mejor no estar afiliado al régimen subsidiado. ¢ Por qué?
Porque cuando yo estoy desafiliado al sistema, no existe un plan
obligatorio de salud que me limite la prestacion de un servicio. A través de
estos Ultimos afios se ha garantizado y se ha pretendido garantizar
realmente todas las atenciones a esa poblacion pobre y vulnerable sin
tener mayores limitaciones al respecto, sino ver la prioridad que en algun
momento se daria, pero cuando ya entra a ser afiliado al régimen
subsidiado ya existe un plan obligatorio de salud donde limita, que es lo
gue hemos visto y esas son las experiencias que hemos tenido, que hay
mucha gente que aun estando ya con carné de afiliacion, no han querido
aceptar y lo han rechazado, que es un derecho irrenunciable a la afiliacién
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de seguridad social, por que en su momento haciendo una priorizacion se
han garantizado servicios”.

Aqui la coordinadora explica que la poblacion identificada como pobre y
vulnerable, figura en primera instancia dentro del Sistema de Identificacion de
beneficiarios- Sisben, y aparece bajo la figura de vinculados al sistema, esta
identificacion la realizan los municipios, haciendo visitas domiciliarias en las cuales
se da un puntaje y posteriormente son vinculadas. Una vez realizado este
proceso, entran dentro del régimen subsidiado de salud, y se adjudica un carné de
una EPS. Es lo que ella precisamente comenta, que al tener una carta del Sisben,
entraba el ente territorial departamental, en este caso el Instituto a garantizar
todos los servicios de esta poblacion, lo cual era mas beneficioso para la
poblacion porque no se cefiian a un plan obligatorio.

Continuando con la disertacion de la coordinadora:

“Con la nueva norma 1122 que reforma la ley 100 del 93, hay dos
enfoques prioritarios, el primero a la afiliaciébn universal, quiere decir que
de aqui a tres afios toda la poblacion colombiana tiene que estar afiliada
al sistema, pero junto con eso hay otro efecto que se va a tener en
cuenta, que cuando al ciudadano se le entrega un carné, él lo va querer
utilizar y cuando lo quiere utilizar hay una induccién de servicios, los que
estan dentro del plan obligatorio de salud estan garantizados, pero los que
no estan dentro de él, que deben ser garantizados con recursos de oferta,
que no van a ser los suficientes para poder garantizar, por que la
asignacion de recursos del sistema general, también esta directamente
relacionado con la cantidad de poblacion afiliada al régimen subsidiado, si
ya no se tiene poblacién pobre y vulnerable, ya no se tienen los recursos
para los pobres porque todo esta asignado a través de una UPC, de un
monto especifico. De aqui en adelante que es lo que se espera a partir de
la ampliacion de cobertura, en que los recursos de oferta van a hacer una
induccién a los servicios, que es normal, no solamente para el médico
general del centro de salud, sino que se genera la necesidad, de que esa
hipertension arterial, por ejemplo, la maneje ya el especialista, entonces
va a haber mayor ampliacion de servicios que no estan cubiertos en el
pos y son patologias que las puede manejar en el primer nivel”.

Se empieza a notar el impacto de la ley 1122, que como esta sefialado dentro del
marco legal de la presente investigacion, esta ley determina que para el afio 2010,
debe el sistema alcanzar una universalidad total, es decir que no exista en el
territorio colombiano, persona alguna sin seguridad social, la figura de vinculados
al sistema desaparece y toda la poblacion de pobres y vulnerables, deben
pertenecer a una EPS del régimen subsidiado. La problematica que se presenta
es que a cada ente territorial departamental le asignan recursos para poblacion
pobre, segun la cantidad de ella en UPC, si ya la poblacion tiene un carné, estara
garantizado el primer nivel de atencion, pero aquello que ya no esté dentro del
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plan obligatorio de salud, que deben garantizar los entes territoriales del orden
departamental, quedaria sin recursos ya que lo mas representativo en cuanto a
recursos, son los que la nacion transfiere para la atencion a poblacion pobre y
vulnerable, generando un gran desequilibrio en el sistema, ademas que como lo
asegura la coordinadora, se produce una induccion a los servicios de mayor
complejidad.

También es necesario, que dada la presente ley, se ajusten los niveles inferiores y
superiores de atencién, para poder dar cumplimiento a la misma, donde se
contempla que los entes territoriales departamentales deben contratar con las
empresas sociales del estado como minimo el 80% de los servicios demandados;
lo cual genera problemas en nuestro departamento, porque si bien es cierto que el
tercer nivel de atencion en Narifio, se ha venido fortaleciendo, ain se hace
necesario remitir a instituciones privadas o otras ciudades por que el servicio
solicitado, que deberia haber, no existe habilitado, factor detectado como una
debilidad en el plan de desarrollo departamental donde el crecimiento
desordenado de la oferta de servicios y de capacidad resolutiva obliga recurrir a
otras ciudades. Asi lo comenta la coordinadora:

“Igual esperamos que las IPS del departamento, en aras de la aplicacion
de esta nueva reforma donde el estado obliga a los entes
departamentales a que la contrataciéon de servicios so6lo se haga con las
Empresas Sociales del Estado, por lo tanto esperamos que ellas generen
mejor oferta de los servicios, no solo de segundo y de tercer nivel, sino de
niveles mayores de complejidad, para poder garantizar todo en absoluto a
través de las Empresas Sociales del Estado, de lo contrario se esperaran
los permisos del ministerio para poder contratar con las IPS privadas.
Para poder hacer un buen uso del sistema, necesitamos que dentro de la
red de prestadores de IPS publicas puedan generar todos los servicios, en
todos los niveles con una adecuada capacidad resolutiva para decir que si
tenemos oportunidad y accesibilidad adecuada con el servicio, de lo
contrario no se puede hablar de ello. De igual forma en los municipios si
yo quiero que se tenga una buena accesibilidad y oportunidad en los
servicios, por que el primer nivel tiene que estar bien estructurado para
cumplir con los principios sefialados en la ley, si no se tienen no estamos
cumpliendo con la ley.

Para terminar con este capitulo, se reitera que para hacer frente a la
problemética de la pobreza, se necesita la accion conjunta de muchos
componentes. La normatividad es una herramienta eficaz, siempre y cuando se
tengan en cuenta aspectos como: disponibilidad de recursos, factores politicos,
sociales y culturales; de lo contrario una norma seguira en abstracto y sera
inoperante; puede que en la norma esté establecido un sistema, pero de ahi a
gue se aplique a la realidad colombiana, hay mucha brecha. Esta reflexion que
hace la coordinadora nos ayuda a comprender aun mejor la problemética:
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“En este momento el Estado, a través de los recursos del Sistema
General de particiones da proteccion a toda la poblacion que tiene
problemas de salud, inclusive a toda la poblacion que no esta afiliada al
sistema se le garantice, no quiere decir que los problemas de salud
hayan desaparecido, porque la base, las raices donde se crea el
problema siempre seguira, si no quitamos las causas del problema, el
problema de salud perpetuara, ahi lo importante es que existan politicas
gubernamentales que den las soluciones basicas de vida para poder
generar otros niveles de salud. El Estado les esta garantizando los
servicios, pero la nueva reforma de la ley 100 hace que los recursos cada
dia se vayan disminuyendo para esas personas que no estan afiliadas al
sistema, 0 sea que necesariamente la alcaldia, como responsable, debe
hacer una revision muy respetuosa, muy pertinente y oportuna de toda la
sisbenizacion de la afiliacion del municipio y poder afiliar a la poblacion
que falta por afiliar y asi se protege en parte a esta poblacion. Si el
sistema es mayor, entraria el mismo Estado a garantizarle los eventos
diferentes, pero hasta tanto no se quite realmente donde se genera el
problema de salud, el problema seguira, seguirdn las mismas
insuficiencias, seguird la misma desnutricién, seguiran los mismos casos
de inmuno prevenibles, si la mamé no es conciente de que al nifio hay
gue ponerle las vacunas, el nifio se enfermara, por ejemplo, yo puedo
estar como pobre y vulnerable con apoyo del gobierno, pero si yo no soy
conciente y en mi casa no hay agua potable, el riesgo de tener diarrea en
forma permanente es altisimo. Hasta que no se mejoren las condiciones
de infraestructura y saneamiento basico, no podriamos determinar que el
nivel de vida va a aumentar, ademas si yo no tengo un nivel educativo
mayor, no se produce un cambio cultural sobre la salud y tendremos mas
enfermos. Frente al problema de salud, no solamente es la intervencion
de la enfermedad como tal, sino que hay que intervenir los factores que
contribuyen a que esta persona se enferme, o sea la enfermedad ya es la
complicacién como tal, las causas estan en otro lado. Al tratar de manejar
la problematica de salud de cualquier poblacion hay que tratarlo en una
manera integral, muy participativa de todas las instituciones que estén
trabajando en beneficio de los ciudadanos”.
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4. FACTORES SOCIO CULTURALES Y CONSTRUCCION DE
REPRESENTACIONES SOCIALES

Este capitulo se refiere a los factores sociales y culturales que motivan a la
construccién de representaciones sociales. Los factores sociales y culturales de la
poblacion pobre y vulnerable son aquellos que se encuentran en su vida cotidiana.
El factor mas importante en la motivacion de las representaciones sociales es su
condicion de pobreza, en primera instancia, la cual general una mala calidad de
vida y riesgo inminente a la presencia de enfermedades.

La pobreza es un problema estructural, no es una condicién que esté aislada en el
ser humano, es decir que su presencia desencadena un sin numero de
consecuencias que van en detrimento del desarrollo personal.

Se puede identificar que la falta de recursos es la primera causa de una serie de
consecuencias, donde en una sociedad como la nuestra genera exclusién social.
La falta de ingresos y de recursos genera una baja participacion en los niveles
escolares, en empleos dignos que generen ingresos satisfactorios; y asi se va
presentando una serie de consecuencias de ello, falta de vivienda y alimentacion
apropiada, y un imaginario social que se determina de acuerdo a esas condiciones
y no permite internalizar habitos de vida saludables, que redunden en una buena
salud en los hogares.

En un Estado social de derecho, como el nuestro, es el Estado mismo a través de
sus instituciones quien debe garantizar a esa poblacion pobre y vulnerable, los
accesos minimos a salud y educacion. El acercamiento a éste objetivo se ha
realizado por medio de un conjunto de normas, pero que en muchos casos se
quedan en el papel, con un agravante adicional, que es la continua tendencia a la
privatizacion. Lo plantea de esta forma la coordinadora de la oficina de atencion a
poblacion pobre y vulnerable:

“Hasta que no se resuelva el problema en sus factores estructurales, que
no sabemos para donde ira, porque con todas las politicas de los bancos
mundiales y las politicas econdmicas, porque los paises se determinan por
eso, y estan dadas las politicas que la salud va a llegar a la privatizacion,
para alla van dadas las condiciones, esto ha sido un paso, otro que se
puede notar es la transformacion de los centros de salud en empresas
sociales del Estado, ese fue el primer paso de quitar un tanto la
responsabilidad al Estado, en donde es €l quien tiene que garantizar el cien
por ciento a esa poblacion, porque se dijo que seguiran las instituciones
gue demuestren su propia produccién, o sea que las instituciones si no
demuestran la venta de servicios, el Estado no les asigna en absoluto, el
estado les compra los servicios”.
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Ademés de la falta de recursos econdémicos, esta poblacién esta inmersa en
problemas sociales del pais, para esta poblacién cualquier medida impacta de una
manera especial, por esta razon se habla de poblacién pobre y vulnerable, con
riesgo inminente porque sus condiciones le obligan a someterse a una cantidad de
riesgos de vida, contrarias a la idea de calidad de vida. Revisemos este
argumento de la coordinadora:

“Fuera de ello, asi como las condiciones que los rodea son dificiles, en
esa poblacion de pobre y vulnerable cualquier afectacion de salud es mas
profunda que otra, porque es una poblacion que esta deprimida, que esta
desnutrida, que no tiene las condiciones de higiene y salubridad, que el
concepto sobre el auto cuidado de la salud no es fundamental, hace que
cualquier afeccion a esta poblacion se desencadene en mayores
problemas para su salud. Dentro de los problemas sociales, esta
poblacion también tiene unos estados educativos bajos, que afectan
directamente las condiciones de salud de cada uno de ellos, es totalmente
diferente un estado de salud de una persona de estrato uno y la
concepcidon que tiene de ese estrato uno, de la responsabilidad que tiene
a ser oportuno y de ser atendido con la persona necesaria; a una persona
gue estd en un estrato tres, cuatro o cinco que sus condiciones de
pobreza no son grandes, que su nivel educativo no es grave, y la misma
concepcién de la vida donde no hay riesgos, o sea el concepto de riesgo
de vida es totalmente diferente entre uno y otro. Por consiguiente cuando
yo estoy viendo la problematica de salud de esas personas son muchas,
gue hacen que las condiciones de salud se sientan muy afectadas, porque
la condicion y la problemética social no solamente esta dada porque tenga
0 no tenga ingresos, o sea ese hecho de tener 0 no tener ingresos se
desencadena en otras condiciones del ser humano como es educacion,
alimentacién, contar con servicios basicos, agua potable, tener un trato
adecuado de desechos de basura, tener un adecuado techo que no este
expuesto a la humedad o al aire, o sea son diferentes factores que hacen
gue su problema social este alterado y altere sus estado de salud”.

Un punto importante que aborda la coordinadora, es la concepcién de riesgo, ello
parte de la toma de conciencia de la poblacién sobre su situacion de pobreza y
limitaciones, que van desde la participacion dentro del sistema de salud, como de
la suficiente internalizacion de habitos de limpieza y de alimentacion que permitan
contingenciar la presencia de enfermedades.

Para la coordinadora, el factor mas agudo de transformar es el imaginario de la
poblacion pobre y vulnerable, la creacion de conciencia de habitos saludables,
atencion oportuna y calidad de vida, es dificil adquirir si no se tienen modelos y
unas condiciones minimas de acceso a ello:

“Si yo no tengo las condiciones, dentro de mi ser, dentro de mi formacion
desarrollados unos conceptos de calidad de vida, porque todo parte de ahi.
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Si para mi, calidad de vida es contar con agua potable todos los dias,
bafiarme, vestirme con ropa limpia, alimentarme bien, tener una forma de
ingreso. Si no tengo eso, es dificil poder proyectar lo que yo quiero. Hasta
cuando no se modifiguen estas condiciones socio econdémicas de esta
poblacion, es dificil cambiar el panorama. Hay una frase que dice que “al
pobre le gusta vivir pobre”, no es que al pobre le guste vivir pobre, sino que
a los pobres no se le han brindado las herramientas para que la concepcion
de vida, de calidad, cambie esta poblacion no han tenido la posibilidad de
sentir calidad de vida, a lo mejor ellos la miran, por eso existe en robo, por
eso existe el atraco, por que ellos si han sentido la pobreza, pero no tiene
alternativas para salir de la pobreza”.

La pobreza es efecto de la desigualdad de nuestro pais, de la problemética social,
pero asi mismo es una causa de otros problemas sociales, como se ha sefialado
anteriormente, problemas sociales como el robo, en muchos casos son generados
por la falta de oportunidades y medios para la poblacion pobre y vulnerable.

Muchas de las condiciones de los hogares se han considerados como unos
verdaderos dramas humanos, y alrededor de un problema aparecen otros como
bola de nieve, no es solo el problema de salud, es todo un conjunto de factores
que excluyen y marginan a la poblacién, porque la gente pobre es la que esta
enfrentando una gran problemética social de desplazamiento, de violencia, de
politicas gubernamentales, de falta de insercion en los sistemas de salud y
educacion, son victimas histéricas, que generacion tras generacion han sido
afectadas y menospreciadas. Lo analiza la coordinadora:

“Si miramos estadisticamente y que ha influido es el conflicto socio politico
que vive la poblacion colombiana, es por eso que se ha disparado gran
cantidad de enfermedades por ejemplo en los nifios, y se han hecho
avances investigativos, de cual ha sido el efecto en esta poblacion cuando
se hacen las fumigaciones, fuera de eso hasta qué punto por las
condiciones ambientales se han disparado los casos de tuberculosis, por
ejemplo, si miramos cudles son las condiciones de desnutricion
encontramos que ese porcentaje es mayor que en otros casos. La
poblacion pobre es la mas afectada en todos los sentidos, cuando uno mira
las patologia de alto costo las cosas mas raras se dan en esa poblacion,
que no les puede extrafiar a uno eso, ya que hay unas condiciones
sociales, econdémicas, culturales que las determinan, para mi el criterio de
calidad de vida, normal, rutinaria y diaria pesan mucho en la resolucién de
cualquier problema que se tenga, de eso parten muchas cosas. Uno se
pone a ver para donde va este sistema, y que desafortunadamente todo el
problema politico del pais afectan a esta poblacién, no se tienen datos
estadisticos, los que se tienen son muy gruesos, pero realmente las
condiciones de vida de esta poblacion son duras. En otras ciudades, e
incluso en Pasto uno mira unos cordones de miseria, sobre todo en las
afueras una poblacion que por ejemplo comen del basurero. Un caso
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tuvimos de una familia que vive en el basurero y ahi fue que se lesioné el
hijo, el nivel es ese”.

Otro factor importante sefalar es el hecho que en las familias mas pobres, se
caracterizan por ser extensas, lo cual genera un problema mayor, sélo trabaja el
jefe de hogar y como ya esta sefialado en labores que no generan mayores
ingresos:

“Yo digo en el instituto estan facultados para resolver los problemas de la
poblacion pobre y vulnerable, como en mi caso que es muy dificil porque
yo no estoy acostumbrado a pedir, porque yo tenia todo, pero me cambio la
vida y yo no solamente tengo a Santiago, tengo dos hijos mas que estan
estudiando y es por eso que yo vengo aqui entonces yo Vivo con ese estrés
y vivo estresado por eso, y vivo feliz. Pero mis hijos son los que mas
necesitan y vengo aqui preparado para pelear con la sefiorita y eso es algo
que no me gusta y yo digo eso no es justo, la sefiorita no tiene por que,
pero no me quiere entender lo que yo le expreso, yo no quiero pelear con
nadie por que eso no esta bien hecho, y yo respeto lo que ella me dice,
pero imaginese que tengo encargado a mi hijo, yo no se como esta él, y me
debe estar buscando por que el depende de mi y es un nifio especial, por
que de ser sano y bueno, el retardo de él no es total, por que mueve los
brazos y la vista, pero no habla, no camina, no se sienta, entonces a mi me
toca estarle adivinando cuando tiene hambre, cuando esta mojado, mis
otros hijos me ayudan a veces, porque el problema es el tiempo, a veces
nos turnamos pero hay veces que no se puede”.
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5. REPRESENTACIONES SOCIALES Y LA ATENCION EN SALUD

Tomando el concepto de representaciones sociales como *“una forma de
imaginacion y de esa urdimbre de significaciones que instituyen la sociedad”, se
logré encontrar unas aproximaciones al imaginario de la poblacién pobre y
vulnerable en cuanto a la atencién en los servicios de instituciones de salud como
lo es el Instituto Departamental, y la accion que ejerce a través de la Oficina de
Atencion a Poblacion Pobre y Vulnerable.

El proceso de las representaciones sociales se inicia a partir de la informaciéon que
reciben las personas, de sus experiencias y modelos de pensamientos
transmitidos y compartidos por esta poblacion, donde procesos cognitivos como la
atencion, percepcion, codificacion y la memoria se ordenan de forma tal que
constituyen un sistema organizado de simbolos y signos que forman un
pensamiento. Surgen en primera medida de las condiciones sociales, econémicas
y culturales en las cuales las personas tejen su diario vivir; en el entorno en el que
se desarrollan.

En este sentido, vale la pena recoger la problematica de la poblacion pobre y
vulnerable, que es una problematica global, donde la falta de recursos es un factor
excluyente, ya que limita la participacion escolar y de formacién profesional,
repercutiendo no solo en la incapacidad para lograr un trabajo estable y con
remuneracion significativa; sino en problemas alimentarios, la falta de vivienda
digna que cuente con los servicios basicos, entre otros, son factores que
repercuten inevitablemente en la salud de los hogares.

Siguiendo a Moscovici, nos damos cuenta que las representaciones sociales de la
poblacion pobre y vulnerable cumplen con las condiciones de emergencia que el
autor sefala:

a) Dispersion de la informacién: existe una informacion que no se encuentra clara,
ordenada y dispuesta en lo que se refiere a la atencion en salud para la poblacion
pobre y vulnerable, ya que los usuarios de los servicios desconocen las
competencias de las diferentes entidades que prestan las diferentes instituciones,
de la normatividad y de los tramites internos de las instituciones y sobre todo
existe un desconocimiento general en lo que atafie a las percepciones sobre el
sistema de salud y vale la pena indagarla.

b) Focalizacidon: la poblacién pobre y vulnerable se focaliza y se ha focalizado
anteriormente por ser un grupo social con condiciones socioeconémicas
desfavorables cuya problematica social es tangible y fundamentalmente por las
condiciones de vulnerabilidad y exclusion social que sufre este grupo, que
necesitan la intervencién de la nacién en general.
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c) Presion a la inferencia: se siente un tipo de presion de esta poblacion hacia la
sociedad en general, para que se atienda su problemética, también reclama se
validen sus derechos, por esta presion se ha recurrido en muchos de los casos a
acciones legales.

Ademas Moscovici sefiala que las representaciones sociales entendidas como
“universos de opinion”, pueden ser analizadas en tres dimensiones: la informacion,
el campo de representacion y la actitud.

La informacion, referida al conjunto de conocimientos con que cuenta la poblacion
pobre y vulnerable acerca de la atencién en salud, caracterizados por su sesgo
segun condiciones econdmicas y experiencias adquiridas.

El campo de la representacion, esta determinado por el marco que da la
satisfaccion material de un servicio de salud.

La actitud, determinada segun la experiencia, caracter favorable o desfavorable y
demas componentes subjetivos que son particulares en cada caso e imposibles de
determinar y generalizar.

De igual forma, estas representaciones tienen sus propias formas de
determinacion social, que Moscovici las denominé: la central y la lateral. En el
caso de las representaciones de la poblacién pobre y vulnerable, la determinacion
social central la constituyen las condiciones socioecondémicas de pobreza que
regula su surgimiento y el contenido de la representacién como imaginario social,
la determinacion social lateral la constituyen los factores motivaciones o son mas
psicoldgicos y juegan un papel secundario, que pueden referirse en este caso a
las historias reales pero subjetivas de cada uno de los individuos, esos casos que
he catalogado como verdaderos dramas humanos.

Como vemos, las representaciones sociales tienen un caracter practico que se
presentan en formas muy variadas que instituyen imagenes condensadoras como
lo sefalaba Jodelet, en significados, categorias para clasificar personas o
circunstancias o en un plano mas elaborado, en teorias.

Asi, mediante las un dialogo de saberes, se pudo notar la construccién de
imagenes materializadas que tiene el grupo estudiado, que Moscovici nombra
como proceso de objetivacion, cuyas imagenes se relacionan mentalmente con los
significados preelaborados, llegando al momento de anclaje de informacion, aqui
se entrecruzan el caracter individual y social.

Cobran mayor relevancia el carecer social como determinante para la construccion

de representaciones sociales, por que la condiciébn de pobreza esta latente y
explicito en la poblacién. Asi lo considera la Coordinadora de la Oficina:
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“Dentro de la problematica social de esta poblacién, es que debido a la
misma problemética social del pais, es la poblacion que mas afectada estéa en
condiciones sociales como pobres, que realmente no tienen las condiciones
sociales para el cuidado de su salud, cuando se habla de esas condiciones
de salud, se necesita que por lo menos cada persona cuente con unas
condiciones minimas de vida, como responsabilidad frente a su propio estado
de salud.

La probleméatica como vemos es grande para esta poblacion, el Estado
colombiano por medio de sus Instituciones pretende brindar una ayuda destinando
unos recursos, para que dando cumplimiento a lo que la ley establece, se
canalicen a los mas necesitados de los servicios de salud. Como lo describe un
usuario, asi:

“Soy pobre, no tengo trabajo, no tengo para lo que se necesita,
Unicamente para pasar la vida, para la comida, uno no alcanza a reunir
como para lo que me pasa, para la cirugia, no alcanza. Que nos ayuden
en lo necesario cuando no cubre el carné, somos los que mas
necesitamos que nos ayuden porgue somos pobres”.

Ademas de ello, se identifica también una problematica dentro del sector salud,
reflejo de la problemética social colombiana, asi lo expresa la coordinadora de la
Oficina de Atencién a Poblacion pobre y vulnerable:

“Si nosotros tuviéramos la garantia de que el Sisben ha llegado realmente
a las personas que mas lo necesiten y se garantice a través de la
afiliacion del régimen subsidiado, la problematica de esa prestacion de
servicios no fuera tan grande. EIl problema estad en que cuando se hizo
realmente la sisbenizacion desde el primer afio y cuando se hizo la
distribucion de esos carnés de afiliacion al sistema, no se tomo a la
poblacion que realmente estaba calificada; sino que hubieron otros
factores politicos, de amistad, etc.; que hicieron que los beneficiarios de
esa afiliacion al régimen subsidiado no fueran de verdad los realmente
pobres y vulnerables, sino otro tipo de poblacibn con condiciones
econdémicas y sociales diferentes, que pueden pagar sus servicios de
salud, ya sea como trabajador independiente o ya sea que aun estando
en algun tipo de trabajo temporal puede afiliarse al régimen contributivo,
eso hace que el problema de los pobres se afecte”.

La Oficina de atencidon a poblacion pobre y vulnerable esta constituida por un
sistema organizado internamente, para su gestion externa de atencion a un
publico que posee la descrita anteriormente, problematica social. El sistema esta
constituido por una serie de canales que determinan la viabilidad de la satisfaccion
de un servicio, en él se encuentra la recepcion y radicacion de las solicitudes que
debido a la fuerte presencia de poblacion pobre y vulnerable en el departamento,
se debe hacer mediante turnos, seguido por el proceso de auditoria donde se
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determina si se aprueba o no un servicio, bajo los conceptos de viabilidad
econOmica y pertinencia, segun normatividad. En caso de no ser autorizado un
servicio se pasa a la devolucién de los documentos, sustentadas en razones
legales, o al contrario en caso de ser autorizado el servicio, pasa ya a un tramite
administrativo y de disposicion de recursos, tramite que es aun mas complejo,
puesto que depende de la intervencion de varias oficinas dentro de la Institucion.

La poblacion de estudio, acude al Instituto Departamental de Salud por la situacion
inminente de enfermedad de algin miembro de su familia o conocido, que
sumada a la falta de recursos le obliga a someterse al trdmite para solicitar el
servicio. Ademas por que en la normatividad se contempla unas obligaciones que
el Instituto debe garantizar, aunque en la actualidad, por falta de recursos solo se
garantice la urgencia vital.

La percepcion de la gente en cuanto al servicio suministrado por la oficina es en
general, demorada, se somete a turnos y dada la cantidad de gente, la atencion es
lenta; ademas de la tardanza, en la mayoria de los casos son negadas las
peticiones, la razéon principal es la falta de recursos. En caso de que la
normatividad vigente excluya el servicio, este también es negado basado en el
soporte legal y canalizado a la entidad que corresponda. Las peticiones que fueron
autorizadas corresponden a cumplimientos de fallos de tutela y urgencias vitales.

La poblacion sugiere que se informe en el mismo dia si va a ser aprobada la
solicitud, por cuando viene de zonas lejanas y pide prioridad, solicitud que ha sido
atendida y es un logro para esta investigacion, puesto que al finalizar el anterior
afo (2007), se logro agilizar y ya se entera a la poblacién si su peticion es viable o
no, en el mismo dia del trdmite. Aunque las urgencias vitales son priorizadas,
segun los usuarios, deben ser mas agiles en su tramite.

Se realiz6 un acercamiento a la percepcion de la poblacion en cuanto al servicio
ofrecido por la oficina de atencidon a poblacion pobre y vulnerable, quienes
catalogan la atencion suministrada como demorada, pero buena y en mejora
continua, como lo ratifica este testimonio de un Auxiliar de trabajo social y
perteneciente a la liga de usuarios del Hospital San Pedro, contratado para afiliar a
la gente de bajos recursos y de estratos mas bajos de nuestro municipio que estan
carnetizados en cualquier EPS:

“La atencion siempre ha sido excelente en cualquier tiempo que hemos
venido tramitando, aunque antes era mas dificil para el usuario por la
madrugada, en donde no habia un sitio en donde escamparse en tiempos
de invierno y tenia que mojarse la gente y tenia que esperarse afuera
hasta ser atendido, ahora ya ha mejorado, se dice que se van a atender
tantas personas y si se las atiende, inclusive ya no se les dice que
madruguen y uno llega a las ocho de la mafana y consigue su turno, eso
€S un poco mas alentador para el usuario y para uno como tramitador y
para la persona que va a recibir el beneficio”.
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Las personas que acuden a la oficina de atencién a poblacién pobre y vulnerable
consideran que la atencion y orientacion es pertinente, manifiestan gratitud al
Instituto, sobre todo se valoran los cambios de los ultimos tiempos. Pero el punto
neuralgico de choque tanto para los usuarios como para el personal interno de la
oficina es el tramite para la solicitud de un servicio, puesto que las personas no se
explican el por qué de presentar tantos documentos, por qué se someten a
esperas prolongadas, por qué la falta de conciencia de su condiciones particulares
y en ocasiones consideran se someten a malos tratos e irrespeto, desconociendo
que el sistema interno de cada solicitud es largo, ya que se trata de garantizar un
servicio con dinero que es publico, y debe pasar por multiples dependencias y ello
genera esperas incomodas, a veces para obtener una respuesta negativa. Es por
esto, imprescindible que dentro del Instituto, las oficinas que intervienen en el
tramite de las autorizaciones, también prioricen dentro de sus funciones, las que
tienen que ver con las solicitudes de usuarios, y asi las ordenes cumplan con el
tramite de una manera agil, en beneficio de la comunidad, ya que se trata de
procedimientos de urgencia que no dan esperas.

En general a la poblacion se les dificulta mucho adaptarse al tramite, asi lo ratifica
este padre de un menor discapacitado:

“Me parece buena la atencion, a pesar de la nifia que le comento, que
siempre tengo problema con la entrada de los documentos, que ella me
dice que tengo que estar a las dos, pero el problema estad que hasta que
ella me atiende, el nifio se queda solo en la casa, hay veces que me lo
cuidan, hay veces que no”.
Es importante tanto para los usuarios como para el personal que atiende publico,
hacerlo de una manera eficaz, agil y satisfactoria. Pero cada persona que acude a
la oficina tiene un drama humano, donde la falta de tiempo y de condiciones,
impiden cefirse a un tramite, y a la oficina le queda imposible adecuarse a las
condiciones de cada usuario, aqui chocan los factores particulares con los
sociales.

Algo para destacar en este punto, es que la poblacién que fue beneficiada con la
autorizacion de servicios no se queja de la atencidon suministrada, pero si resaltan
gue lo malo de la entidad es que se haga ese filtro para poder autorizar los
servicios, lo cual les lleva en muchos casos a interponer acciones de tutela.

También se analizan las expectativas de los usuarios, esto es importante para
sefialar a qué distancia se encuentra el accionar de la oficina a aquellas
esperanzas y demandas de la poblacion. Las expectativas estan dirigidas a la
obtencion de su solicitud de una manera material y agil, que no tengan que ir de
un lugar a otro, porque genera pérdida de tiempo para una situacién que espera
una respuesta inmediata, lo ratifica el siguiente testimonio:
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“En las capacitaciones que he asistido nos informaban que los recursos
que se trasladan al Instituto Departamental de Salud, eran para la
poblacion pobre y vulnerable, para aquellos que no tenian un carné del
régimen subsidiado, que se podia venir a pedir el favor al Instituto
Departamental de Salud, para que ellos se hagan cargo de estas
personas que no tienen recursos y no tienen un carné que los acrediten
para poder ir y resolver sus problemas en cualquier entidad. La
expectativa es que pueda beneficiarse de los recursos que vienen a
través del Instituto Departamental de Salud en donde el gobierno nacional
nos gira a través de estas entidades para que nos presten los servicios a
las personas que somos de estratos bajos y no solamente a ellos, sino a
las personas que no tienen siquiera un régimen subsidiado para poder
tener acceso a lo tramites que se dan a través de las diferentes
empresas”.

Aqui también se observa que este usuario tiene un mayor conocimiento de la
norma, pero él desconoce que por falta de recursos, el Instituto ha priorizado cada
caso segun la urgencia. Otro testimonio, en cuanto a las expectativas, es de un
padre de familia que acude para que se garanticen los medicamentos de su hijo
discapacitado, nos muestra la necesidad vital no solo de ello, sino de un conjunto
de herramientas para su recuperacion:

“En primer lugar una respuesta que sea a mi favor, no a mi favor ni
siquiera, sino a favor del nifio, pues yo no estoy aqui por mi, sino por la
situacion del nifio que es discapacitado, pero en este momento, por
ejemplo, me dicen que no, tanto EMSSANAR, como el instituto, en el
caso de una silla de ruedas que la solicita el medico fisiatra por que la
deformidad que esta presentando mi hijo en la columna. Aparte de los
medicamentos que de control que se le ordenan al nifio y se los
suministra el instituto por medio de una tutela, ahora el medico solicité la
silla de ruedas y nadie le quiere colaborar con eso”.

Aqui en este testimonio se observa de manera tangible el gran desconocimiento
sobre las competencias de cada instancia en salud, los usuarios son dirigidos de
una y otra institucion, sin que nadie les ofrezca una solucién y ni siquiera una
informacién veraz. Estos casos en los que los usuarios se encuentran de un lado a
otro, sin respuesta alguna, es un factor constante, por eso, siempre llegan
desmotivados, enojados y cansados que nadie sea claro y suministre informacion
y de solucién quien corresponda a una peticion determinada.

Con el fin de poder establecer las debilidades de la Oficina, se indagd sobre las
falencias que los usuarios consideran que se tiene, encontrando que estan
identificadas las limitaciones de recursos, como lo evidencia el siguiente
testimonio:
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“Lo que siempre nos dicen, que les faltan dinero, yo creo que voluntad les
sobra tanto al instituto como a las personas que laboran aqui, siempre
hemos pensado y se ha escuchado en las noticias, las informaciones que
nos han dado que los recursos eran poquitos antes cuando estaban
girando mas a nuestro departamento, ahora que recortaron mas esos
pocos recursos, es mas imposible poder atender a toda la poblacién de
nuestro departamento de Narifio”.

Otros argumentos se inclinan a la falta de personal para la atencion, mayor
amabilidad de los funcionarios; incluso un usuario consideran cambios de personal
o rotaciones de ellos asi:

“Los horarios estan bien, pero debe haber mas personal para que
atiendan mas rapido y uno desocuparse mas rapido”.

“Yo pienso que el cambio de la sefiorita que recibe la documentacion,
porque no solo conmigo ha tenido problemas, parece que su caracter y
también por su trabajo, y también tiene sus razones porque atender
publico no es facil, pero sin embargo se deberia dar una rotaciéon con el
personal que atiende por lo menos en esta oficina por que ellos también
se cansan y también se cansan con uno, como es en el caso mio que
tengo que estar viniendo a esto, y es el favor que yo solicito, y se lo
solicite al auditor, pero dice que no es la competencia de él, que hable con
la doctora para ver si de pronto cuando yo venga me lo pudieran recibir,
por que yo siempre estoy con mi hijo, si yo tuviera el tiempo, yo hago la
fila por que eso es respetable”.

Hay casos en los cuales es necesario dar prioridad al trdmite, y aunque se
manejan turnos para ello, los funcionarios de la Oficina tienen y deben priorizar,
pero se nota entre la misma poblacion la falta de solidaridad entre ellos, no
permiten este tipo de concesiones y por esa razén se presentan pequefios
conflictos.

Otro punto necesario indagar para determinar las representaciones sociales y
adentrarnos en esas cosmovisiones particulares de la poblacion, fue lo referente a
las experiencias en diferentes instituciones de salud, ya que las representaciones
y el imaginario se constituyen muchas veces a través de la misma experiencia. Se
pregunto sobre este punto a los entrevistados donde manifiestan que su
experiencia es: “que debo tener paciencia’, “siempre he sido bien atendido”, pero
el auxiliar de trabajo social, del municipio de San José de Alban, que ha trabajado
en el tramite hace muchos afios, comenta:

“Las experiencias al principio eran dificiles, primero porque como a uno no
lo conocian, se preguntaban que por qué era que uno venia tantas veces
aqui al Instituto a buscar beneficios, no son beneficios personales, sino
beneficios que sirven a la comunidad misma, porque uno esta trabajando
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en beneficio de un municipio y son municipios que siempre viven retirados
a la ciudad de Pasto y son municipios de estratos muy bajos, por ejemplo
nuestro municipio, la mayoria estan carnetizados, pero los estratos son
uno y cero, no tenemos estratos mas altos en nuestro municipio, quienes
ya tienen un estrato tres o0 cuatro son quienes estan ligados por un
contrato o estan vinculados a otras entidades donde tienen que afiliarlos a
régimen contributivo”.

Un padre de familia que acudid a la tutela, para el restablecimiento de los
derechos de su pequefio nifio discapacitado, tiene una visibn esperanzadora al
respecto:

“Mis experiencias han sido muy buenas por que he aprendido que algo se
puede solucionar, que no todo es negativo, las cosas que me han podido
ofrecer me las han dado y de hecho me las siguen dando”.

Entre las instituciones de salud que conocen los solicitantes donde puedan acudir
aparte del Instituto, se encuentran los centros de salud de su localidad, las EPS de
régimen subsidiado y hospitales de dentro y fuera del departamento, cuando ha
sido necesario las remisiones. Por lo tanto, para ellos, es claro donde deben
acudir en cuestiones de salud:

“Los usuarios de nuestro municipio y todos en general, acudimos a los
hospitales publicos. Yo tengo muchas referencias del hospital San Pedro
donde he trabajado mas de cinco afios, colaborandole ahi a la gente
también ha sido bien aceptado, el hospital en si tiene una forma parecida
para atender a esta institucion, es uno de los hospitales donde las
personas son bien capacitadas para atender a esta poblacion, ellos
siempre atienden con amabilidad y calidad, eso es conocido a nivel de
todo el departamento”.

Esta ama de casa, solicitante regular de servicios de salud para la atencién de su
esposo da la siguiente opinion:

“Conozco la empresa de Emssanar, pero me ha ido mal, nosotros
teniamos estrato uno, fueron otra vez y nos subieron a estrato dos, yo
digo por qué nos suben a estrato dos, si miran como vivimos nosotros,
fuera que yo viviera con artos lujos todavia, pero yo subsidio de colegio
para mis hijos no recibo nada, y unos vecinos que viven en el barrio que
tienen casa y tanta cosa, ellos si reciben”.

En contravia de la anterior opinion, asegura un padre de familia lo siguiente:

“En Emssanar es muy buena la atencién y ademas son considerados, por
ejemplo como ya conocen el caso de mi hijo le dan prioridad, no a mi sino
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a él. En el hospital San Pedro es igual, en la Gnica institucion que me va
mal es aqui con la sefiorita”.

Aqui se demuestra como cada una de las opiniones no son homogéneas, puesto
que cada individuo constituye un mundo de sentidos, con experiencias propias, y
cada cual opina segun su propio experiencia, pero en general se podria afirmar
que la poblacion tiene una buena apreciacion sobre las instituciones de salud,
donde lo que busca es una atencién o un servicio subsidiado econémicamente, y
segun se garantice o no, se hace una idea de cada institucién, es decir si le dan su
solicitud, opinan favorablemente, de lo contrario, no:

“Lo que a mi mas me interesa es que me ayuden cuando yo necesite,
cuando tenga un enfermo y me ayuden a lo necesario para poder tener
una cita. Como a mi si me han ayudado en la cirugia, le van a ayudar
ahora, yo creo que si por que a uno no le alcanza a pagar. Lo importante
es que me ayuden”.

La poblacién considera que las fortalezas de la Oficina, es la ayuda que ofrece, la
atencion y orientacion, el subsidio de una solicitud y la colaboracion en general,
las debilidades se relacionan fundamentalmente a lo que respecta al tramite, las
largas esperas y la falta de recursos. Lo considera asi este padre de familia:

“Lo bueno es que a uno le ayudan, lo malo que le podia decir, la espera,
por que yo vivo en una vereda muy lejos de acd, queda a cuatro horas de
aqui me toca llegar hasta donde va un bus urbano y de ahi tres horas a
pie”.

El auxiliar de la Oficina de trabajo social del municipio de San José de Alban,
opina:

“Lo positivo es la atencidn y orientacién que les brindan a la poblacién que
viene de cualquier parte del departamento de Narifio, yo he mirado que
cuando una persona esta hospitalizada se le da prioridad y eso es
beneficioso para el usuario, y salvar vidas, lo negativo, es que, yo se que
de pronto la disciplina de los usuarios o tramitadores es venir a cualquier
hora y queremos que nos atiendan, yo se que para ustedes que son los
que estan trabajando es muy incomodo, pero hay veces que nosotros
mismos no podemos remediar esa situacién por que nosotros también
cumplimos un horario, y en donde las personas vienen, por ejemplo en mi
caso, desde San José de Alban, para ser atendidas a las siete y media de
la mafana, son las ocho y media o nueve de la mafiana y no han podido
cancelar el dia de la cita, entonces uno no puede hacerles perder la
venida desde el municipio y pagar veinte mil pesos de pasaje mas
alimentacion y se devuelvan sin ser atendidos en la cita que ellos tienen,
ahi es que hacemos el desorden aqui en esta institucion y siempre somos
los mas conocidos por eso. Mas sin embargo yo creo que nunca hemos
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tenido una respuesta negativa, siempre que nos han podido colaborar nos
colaboran, aunque ahora dicen que estan escasos de recursos que no ha
habido un poquito mas de ayuda para la gente, pero no quiere decir que
no haya sido atendido, la atencion es para decirle si 0 no, pero va con la
atencion. Lo negativo es que no hay recursos para poder atender todas
las necesidades de nuestro departamento”.

Dentro de la misma coordinacion de la Oficina, se identifican unas debilidades y
fortalezas:

“Una debilidad muy grande es que los recursos son y seran insuficientes,
por esa concepcion de lo anteriormente dicho, la salud es integral,
siempre existirAn enfermedades, una debilidad es en el sentido de que el
Instituto pudiese tener todos los recursos suficientes para toda la
demanda de prestacion de servicios que requiera la comunidad, y que por
constitucion es un derecho a la salud, a la vida y se debe garantizar
absolutamente todo. Lo otro es que no es de la oficina, pero si le toca el
efecto es que todo el sistema de salud, sobre todo la prestacién de los
servicios en el primer nivel, hay que ajustarla. Hasta tanto no se ajuste y
se garantice una atencion integral en el primer nivel, al Instituto le toca
garantizar prestaciones que se deben garantizar en ese el primer nivel,
pero que por problemas del sistema que ese primer nivel que no los tiene,
le toca garantizar al instituto, es necesariamente desde el punto de vista
de financiamiento y de estructura del sistema, en la medida en que se
vayan ajustando los niveles de atencidén, seguramente las prestaciones
llegaran al nivel que corresponden en el momento en que sea, a medida
en que se tenga una buena estructuracion se podra remitir a los niveles
superiores de los pacientes que requieren ese nivel superior, pero que no
demos el salto del municipio directamente a un tercer nivel, por que el
municipio no lo puede garantizar y son servicios de ese municipio. En
cuanto a las fortalezas, pienso que contamos con unas personas
capacitadas, que se aplica la normatividad vigente, que han generado
buen sistema de auto educacion de atencion al ser humano, a la
poblacion. Otro aspecto relacionado es que aunque se tilda de una
atencion deshumanizada, es al contrario, una atencion mas humanizada
en los casos que de verdad ameritan ser atendidos. La poblacién ha
acogido el sistema de tutela, pero eso hace que vuelva mas débil
econdmicamente al estado, en este caso al instituto, por que si
inicialmente solo solicitaba un servicio, ahora se trata de una atencion
integral y eso genera mas inversion, al mismo tiempo que es una
posibilidad del ciudadano de reclamar un derecho, se convierte en una
debilidad para el estado, que debe contar con mas recursos para poder
solventar. La oficina cuenta con el recurso que hace que se pueda aplicar
la normatividad en cada caso correspondiente y se pueda generar las
prestaciones para el usuario de acuerdo a la red de prestadores”.
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Los casos de tutelas que se presentan dentro de la Oficina, son las que
interpusieron los usuarios con el objetivo de satisfacer las necesidades, que no
han sido satisfechas por la entidad a quien corresponda. Con el recorte en los
recursos destinados para la atencion a la poblacion pobre y vulnerable, se hizo
necesario priorizar los casos, esta decision llevo a un incremento de las tutelas,
muchas de ellas con fallos donde se garantizan servicios de una manera integral,
0 sea, con trasporte, hospedaje, hasta viaticos; procedimientos que hacen mermar
aun mas los recursos. En este sentido, asi opina un usuario que interpuso una
accion de tutela:

“Cuando yo no tenia tutela, no me dieron nada, por que no estaba
contemplado en el pos, entonces emssanar mando una carta diciendo que
le tocaba garantizar al instituto”.

Un padre de familia, cuyo fallo de tutela garantiza de manera integral los servicios
de su hijo que padece insuficiencia renal, determina que el Instituto garantice todo
lo relacionado con la enfermedad, y a Céndor le corresponde el transporte y los
viaticos para el paciente y el acompafiante, ante eso el sefior comenta:

“Como nosotros somos de bajos recursos, no tenemos para el transporte,
por que céndor ahora no nos ha colaborado, y yo gane una tutela y dice
gue al paciente y al acompafante tienen que colaborarle con viaticos, con
estadia, por que yo no tengo donde quedarme, y resulta que a mi solo me
han colaborado con pasajes, nada mas, y a mi me ha tocado pedir
limosna y aguantar hambre. La vez que fuimos a Cali nos toco pedir
prestado una plata y yo trabajo en un cochecito de caballo y tengo ocho
hijos y no es que uno sale a ganar arta plata, hay veces que se consigue,
hay veces que no hay ni para un tinto, y ahora me hice una deuda y no he
podido pagar, y ese dia en Cali no me lo atendieron y sin comida y alla
todo es caro y yo pedi esa plata para irme de aqui en carro y de lo que
puse la tutela al nifo me lo operaron el 21 de octubre y de lo que he ido
nos han dado solo como tres veces y eso de comida nada, cuando el esta
hospitalizado a él le dan la comida en la clinica, pero a mi no me dan, si
tengo como, si no aguanto”.

Aqui se evidencia un problema en cuanto a la normatividad, por cuanto hay
incongruencia entre las funciones y servicios que el Instituto debe garantizar, y los
recursos que se destinan para ellos, ya que si se presenta una disminucion de
recursos, ello debe ir acompafiado por una disminucion igual de funciones, que en
este caso se traducen en restricciones en la autorizacion de servicios.

En cuanto al interrogante de cémo optimizar la atencion brindada, hay muchos
caminos que se pueden tomar, sobre todo en lo referente al sistema, que es lo que
mas demanda la comunidad. Frente a los volimenes tan grandes de la poblacion
gue solicita servicios, la fluctuacion de la misma y dadas las condiciones sociales
de exclusion y marginalizacion, la coordinadora de la oficina considera:
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“Se ha venido optimizando. Frente a una disminucién de recursos,
obligando a que el ente departamental no cuente con todos los recursos
suficientes para garantizar todas las prestaciones, necesariamente hay
que optimizar los recursos con prioridades y por necesidades. Cuando se
prioriza por necesidades y por urgencia, esta poblacion se siente
satisfecha frente a la prestacion de servicio. Pero cuando es un servicio
gue se lo puede programar o aplazar por que de él no depende la muerte
inminente, en el momento en que se programa o se aplaza es ese grupo
de la poblacion que demuestra inconformidades frente a la prestacion.
Pero igual, pienso que la oficina y las directrices dadas a través del
Comité de atencion a Poblacion pobre y vulnerable, que es quien da las
directrices de priorizar y tomar nuevas estrategias para que en algun
momento los recursos que llegan se los pueda optimizar y garantizar a la
gente que de verdad lo necesite”.

Las representaciones sociales de la poblacion pobre y vulnerable son diversas ya
gue influyen multiples factores de tipo econdmico, social y cultural, donde la
poblacion es victima de todo ese conjunto de problemas sociales de nuestro pais,
gue necesita una accion conjunta de todos los entes comprometidos desde el nivel
nacional, donde se optimicen los recursos y se hagan las modificaciones
pertinentes, desde la normatividad, desde los recursos y desde el Sistema General
de participaciones. Asi lo solicita un usuario del servicio:

“Abrir mas espacios con el gobierno nacional, para que mire que estas
poblaciones son pobres, que nuestras zonas son uno de los sitios que la
mayoria de gente no tiene ni siquiera régimen subsidiado y se necesita
mMAas apoyo y buscar nuevos recursos para poder hacer mas cobertura y
poderlos invertir bien”

En lo que se pudo indagar mediante los instrumentos aplicados es que el
imaginario de la poblacion pobre es la satisfaccion de una necesidad que se
presenta por la insuficiencia de recursos econdmicos para dar solucion a
padecimientos, con esa idea, acuden a la oficina para que cumpliendo con lo
estipulado en las normas, se les colabore de una manera agil y eficaz, en ese
imaginario, la expectativa es que se satisfaga esa necesidad y esas
representaciones se particularizan a través de la experiencia, en general la
percepcidon que la poblacion tiene, es que al solicitar un servicio, inmediatamente
se encuentran con una cantidad de tramites que chocan con sus expectativas, se
someten a largas esperas, sin conocer las razones de ello, aunque la atencion la
catalogan buena, consideran necesarios ajustes, basados en el buen trato, mucha
mas informacion y amabilidad, pero fundamentalmente en la satisfaccion de la
necesidad planteada.

Por lo tanto, las Instituciones de salud existentes, que son cimentadas en una
funcion social de ayuda y colaboracion a los mas necesitados, deben proyectarse
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como tal, estar proximas a la comunidad, hacer de un sistema lleno de tramites y
negaciones, algo mas cercano que agilice, dentro de panoramas que se complican
en medio de enfermedades. Ya es conocido aqui, que para esta poblacion no es
nada facil sobrevivir en condiciones precarias y de pobreza, por eso el Instituto
Departamental debe reajustar su sistema, en beneficio de la poblacion.
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CONCLUSIONES

Existe una clara inoperancia dentro del Sistema de Seguridad Social en salud a
nivel regional y nacional.

Las instituciones de salud existentes necesitan ser fortalecidas, sobre todo en lo
gue se refiere a la adjudicacion de recursos econémicos.

Los usuarios del servicio de salud se someten a tramites engorrosos,
desconocimiento de las normas, sus derechos y deberes, ademas de una
absoluta falta de informacion sobre las competencias que corresponden a cada
entidad y nivel de atencion.

Se necesitan canales fortalecidos de comunicacion en los diferentes municipios
gue orienten sobre las competencias reales de las entidades que forman el
sistema de salud.

Se necesita urgentemente que la normatividad existente tenga un asiento claro
en la realidad colombiana, sobre todo en lo que corresponde a los recursos, ya
gue la existencia de una norma sin el acompafiamiento de recursos que la
hagan operante, no se puede lograr.

Existe una débil operatividad de la Ley 715 de 2001, sobre todo una gran
desarticulacion entre las entidades de los diferentes niveles de atencion y de la
red de prestadores de servicios.

La ley 1122 de 2007 tiene un impacto negativo sobre la poblacion pobre y
vulnerable, puesto que recorta recursos al Instituto Departamental de Salud,
para la ampliacion de cobertura.

El conocimiento normativo de la poblacion pobre y vulnerable es nulo, dada la
complejidad de las leyes y se encuentran muy alejadas del sentido social de la
poblacion.

Una de las falencias principales del sistema que se observa notoriamente es la
falta de voluntad y apoyo al sistema por parte de las EPS’s del régimen
subsidiado, deben tener claras sus obligaciones y asi mismo orientar a sus
usuarios.

Se debe fortalecer los sistemas de informacién, a uno mas incluyente que
identifique a toda la poblacién pobre y vulnerable.

La poblacién pobre y vulnerable acude a las diferentes instituciones para
satisfacer una necesidad de salud, de acuerdo a la satisfaccion de ella se
construyen las representaciones sociales sobre las instituciones de salud.
Aparte de la precariedad de recursos econémicos de la poblacion pobre, estos
hogares estan sometidos a verdaderos dramas humanos, donde la pobreza es
causay a la vez efecto de otros factores de riesgo.

La poblacion pobre y vulnerable necesita una atencion mas humana y que dé
solucion a sus peticiones de una manera resolutiva, de acuerdo con su
problematica social.

La poblacion pobre se siente vulnerada en sus derechos de salud por cuanto se
somete a tramites engorrosos y esperas prolongadas por parte del Instituto
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Departamental de Salud, y muchas veces para no ser garantizados los
servicios.

La poblacion pobre que acude al Instituto Departamental de Salud se
caracteriza por ser fluctuante, aunque la mayoria provienen de Pasto, tanto de
la zona urbana como rural y manifiesta dificultades para adaptarse al tramite.

La poblacion estudiada posee vivienda propia o arrendada en algunos casos y
cuenta con los servicios publicos basicos y sus hogares estan constituidos por
gran cantidad de miembros, quienes son mantenidos por el padre de familia,
cuya actividad laboral es poco estable y con baja remuneracién, presentandose
dificultades econdémicas de multiples factores .

Existe una tendencia al aumento de la participacion escolar de las nuevas
generaciones.

Para abordar la problematica estructural de la pobreza de una manera eficaz,
es necesaria la accion conjunta de todos los actores del sistema.

Se debe hablar con la verdad a los usuarios de los diferentes servicios, para no
desgastarlos en tramites innecesarios.

Se debe fortalecer el sistema interno de la autorizacion de servicios de la
Oficina de Atencién a poblacién pobre y vulnerable, con oportunidad de ser agil
y eficiente de acuerdo a las condiciones que se exigen para la atencion de
urgencias de salud. Para ellos es necesario la voluntad de todas las instancias
internas relacionadas con las autorizaciones de los servicios.

Se debe iniciar acciones de toma de conciencia de la poblacion pobre y
vulnerable en lo referente a habitos de vida saludables, calidad de vida y
concepcion de riesgo, para hacer internalizar entre esta poblacion alternativas
para mitigar efectos de la pobreza.

El factor determinante para la poblacién pobre en la construccion de imaginarios
y representaciones sociales lo constituye su situacion real de pobreza y
vulnerabilidad, lo que Moscovici sefiala como determinacion social central.
Existe un buen posicionamiento del Instituto Departamental de Salud y
credibilidad entre la poblacion pobre y vulnerable.

La atencién que ofrece el Instituto Departamental de Salud es buena, pero se
optimizaria en la medida en que sea mas oportuna y agil.
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Anexo A.

Tutelas diligenciadas mes de Julio, Agosto y Septiembre 2007

Nombre del beneficiario Mes Solicitud
Joseé Luis Erazo Julio Medicamentos
Patricia Pazmifio Rey Julio-Agosto Medicamentos
Milton Castro Benavides Julio Medicamentos
Rocio Cabrera Guancha Julio Transporte y alojamiento
Cristian Cisneros Madrofiero | Julio Examen diagndéstico

Jaidé Lopez Cabrera

Julio-septiembre

Examen diagndéstico

Lucy Caicedo Caicedo

Julio

Examen diagnéstico

Sara Ortega Mejia Julio-agosto Examen diagnéstico
Alvaro Viteri Estupifian Julio-septiembre Cirugia

Santiago Zamudio Jurado Julio-agosto Medicamentos
Marcelino Cérdoba Martinez | Julio Examen diagnéstico
José Benavides Cuaran Julio Medicamentos
Neira Madrofiero Cérdoba Julio Audifonos

Maria Diaz Guerrero Julio Medicamentos

Ana Lucia Rosero Martinez Julio Examen diagnéstico
Nevar Cuaspud Diaz Julio Examen diagndstico
Aura Tobar Nates Julio-agosto Medicamentos
Guillermo Diaz Calvache Julio-septiembre Medicamentos
Andrés Guerrero Melo Julio-agosto Examen diagnéstico
William Prado Coral Julio Examen diagndéstico

Leonila Vargas de Valencia

Julio-septiembre

Medicamentos

Carmelina Bravo Gelpud Julio Consulta

Rosa Herlinda Moran Julio Consulta

Emma Chamorro Rodriguez | Julio Medicamentos
Diana Jojoa Botina Julio-septiembre Medicamentos
Benjamin Herrera Valdéz Julio-Julio Consulta

Lizeth Guatusmal Patichoy Julio Medicamentos

Nombre del beneficiario Mes Solicitud

Maria Castillo Fernandez Julio Medicamentos
Jennifer Pinchao Cruz Julio- septiembre Cirugia

Zharick Gomez Guevara

Julio

Examen diagndéstico

Maria Rudecinda Josa Jojoa | Julio Consulta

Ronald Guerrero Erazo Julio-agosto Medicamentos
Claudio Ortiz Quifiones Julio Cirugia

Maria del Carmen Pastas Julio Medicamentos
Javier Caviedes Paredes Julio Medicamentos

Ider Ortiz Vasquez Julio Examen diagndéstico

Rosa Emérita Realpe

Julio-septiembre

Medicamentos

Martha Valencia Cabrera

Julio-septiembre

Medicamentos
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Hermes Narvaez Minda Julio Medicamentos
Idelfonso Vargas Jiménez Julio Medicamentos
Franco Burbano Diaz Julio Cirugia

Juan Carlos Noguera Julio Consulta

Elvia Castafio Huertas Julio Consulta

Luz Dary Balas Cabrera Julio Medicamentos

Eva Maria Martinez Jurado Julio Examen diagndéstico
Regina Ramos Lucena Julio-agosto Examen diagndéstico
Adrian Alirio Sanchez Julio Examen diagndéstico
Camilo Obando Cabrera Julio Medicamentos

Segundo Matituy

Julio-septiembre

Medicamentos

Jhon Alexander Portilla Lopez

Julio

Medicamentos

Eliécer Desiderio Burbano

Julio

Audifonos

Milton Arseneth Benavides

Julio

Medicamentos

Aura Cerén Lasso

Julio-septiembre

Medicamentos

Gregorio José Meneses Julio-septiembre Consulta
Ruth Chamorro Jiménez Julio Examen diagnéstico
Nombre del beneficiario Mes Solicitud

Robert Muiioz Chana

Julio-septiembre

Medicamentos

Blas Olegario Acosta Coral

Julio

Medicamentos

Ana Lucia Rosero Martinez Julio-Julio Examen diagndéstico
Jaime Alirio Ortega Pinta Julio-Julio Medicamentos

Luz Marina Jiménez Julio-septiembre Medicamentos
Jesus Manuelito Diaz | Julio-agosto- Medicamentos
Jiménez septiembre

Nelcy Lizeth Pantoja Mufioz Julio Medicamentos
Maria Alicia Zambrano Julio-agosto Consulta

Maria Cecilia Rojas Julio Consulta

Olga Lucia Delgado Moncayo | Julio-agosto Medicamentos
Dibégenes Benavides Fajardo | Julio Audifonos

Rita del Carmen Criollo Julio Medicamentos

Aura Cabrera Salas Julio Audifonos

Carmen Guzman Julio-agosto Examen diagnéstico
Brayan Mayag Melo Julio-agosto Medicamentos
Victor Regalado Flores Julio Audifonos

Maria Mabel Oliva Burgos Agosto Medicamentos
Leidy Suleni Benavides Le6n | Agosto Examen diagndéstico
José Peregrino Getial Agosto Medicamentos
Yesicca Martinez Armero Agosto Medicamentos
Miller Legarda Puchana Agosto Medicamentos
Juana Pantoja de Salazar Agosto Medicamentos
Vicente Hipdlito Minayo Agosto-septiembre Medicamentos
Maria Gratulina Meneses Agosto Examen diagndéstico

Maria Carmela Ordoéiez

Agosto-septiembre

Consulta
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Libia del socorro Ramos Agosto Medicamentos

Henry Mufioz Yandar Agosto Examen diagndéstico

Paola Andrea Rosero Agosto Examen diagnéstico
Nombre del beneficiario Mes Solicitud

Erika Yaguapaz Agosto-septiembre Consulta especializada

Ricky Yarpaz Chacoén Agosto Medicamentos

Carmen Ortiz Fierro Agosto Medicamentos

Carmen Arteaga Narvaez Agosto Examen diagndéstico

Mauro Torres Enriquez Agosto-septiembre Examen diagnostico

Alexandra Bravo Bolafios Agosto Medicamentos

Carmen Latorre Vallejo Agosto-septiembre Cirugia

Blanca Quenguan Paz Agosto Medicamentos

Juan Caicedo Otero Agosto Consulta especializada

Jorge Chamorro Solarte Agosto Medicamentos

septiembre Paz Estupifian Agosto Examen diagnéstico

Mauricio Espafia Espafia Agosto-septiembre Examen diagndstico

Edmundo Villota Agosto Examen diagndstico

Diogenes Argote Mesias Agosto-septiembre Consulta especializada

Nelson Martinez Agosto Audifonos

Jhon Velazco Ojeda Agosto Medicamentos

Nancy Ortega Villota Agosto Medicamentos

Aura Quiroz Mafla Agosto Medicamentos

Martin Botina Delgado Agosto Medicamentos

Guillermo Gualguan Ruiz Agosto Examen diagnéstico

Leidy Benavides Leo6n Agosto-agosto Consulta especializada

Marco Rosero Ortega Agosto Medicamentos

Parmenides Caicedo Agosto Medicamentos

Luis Ojeda Solarte Agosto Medicamentos

Nelly Figueroa Mena Agosto Examen diagnéstico

José Tabango Gelpud

Agosto-septiembre

Examen diagnéstico

Gonzalo Jaramillo Revelo

Agosto-septiembre

Medicamentos

Juan Chicaiza Lépez

Agosto

Medicamentos

Nombre del beneficiario

Mes

Solicitud

Viviana Montanchez

Agosto-septiembre

Cirugia

Orfa Ordéiiez Guerrero

Agosto

Examen diagnéstico

Enrique Goémez Benavides

Agosto-septiembre

Consulta especializada

Editar Solarte Mufioz

Agosto

Consulta especializada

Gloria Ortega Oviedo

Agosto

Examen diagnéstico

Edgar Alfaro Enriquez

Agosto-septiembre

Consulta especializada

Inés Legarda Basante

Agosto-septiembre

Medicamentos

Gonzalo Jaramillo Revelo

Agosto-septiembre

Medicamentos

Henry Diaz Lopez Agosto Medicamentos
Servio Posos Rosero Septiembre Audifonos
Erodias Portillo Portillo Septiembre Terapia
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Nicole Paz Gomajoa

Septiembre

Examen diagnéstico

Irma Narvaez Tescual Septiembre Consulta especializada

Maria del Carmen Torres Septiembre Consulta

Segundo Tarapués Tarapués | Septiembre Audifonos

Andrea Guerrero Tacan Septiembre Examen diagndéstico

Adelina Patifio Mora Septiembre Medicamentos

Martha Villareal Acosta Septiembre Medicamentos

Edgar Basante Guancha Septiembre Examen diagndéstico

Jhon Portillo Lépez Septiembre Medicamentos

Luis Euclides Martinez Septiembre Audifonos

Luz Dary Rodriguez Septiembre Examen diagnéstico

José Abel Lépez Rodriguez Septiembre Examen diagnéstico

Aura Rosa Delgado Ordéfiez | Septiembre Consulta

Luz Amparo Ibarra Erazo Septiembre Cirugia

Rebeca Muioz de Benavides | Septiembre Cirugia

Maria Jesus Bastidas Mufioz | Septiembre Consulta

Martha Marlene Cérdoba Septiembre Medicamentos
Nombre del beneficiario Mes Solicitud

Evelcy Ortega Rosero Septiembre Medicamentos

Carlos Estiven Zambrano Septiembre Examen diagnéstico

Duban Buesaquillo Septiembre Consulta

Carlos Hernando Garcia Septiembre Examen diagnéstico

Arturo Tucanéz Putacuar Septiembre Consulta

Sandra Yaneth Chavez Septiembre Medicamentos

Eduardo Benavides Guerrero | Septiembre Audifonos

Mercy Amanda Rosero Septiembre Medicamentos

Maria Fanny Cifuentes Septiembre Medicamentos

Yaneth Eugenia Yanala Septiembre Examen diagndéstico

Wilson Leandro Erazo Villota | Septiembre Consulta

Jesus Gerardo Jaramillo Septiembre Consulta

Luis Harley Ramos Acosta Septiembre Cirugia

Jennifer Lorena Pinchao Cruz | Septiembre Consulta

Edith Janeth Narvaez Septiembre Examen diagnéstico

Diana Beatriz Patifio Septiembre Consulta

Jessica Fernanda Lopez Septiembre Consulta

Maria Carmela Ordéinez Septiembre Examen diagnéstico

Parmenides Caicedo Septiembre Medicamentos

Yaneth Liliana Benavides Septiembre Examen diagndstico

Cruz Maria Mufioz Ceron Septiembre Examen diagnéstico

Rosa Hermencia Agreda Septiembre Examen diagnéstico

Angela Catalina Mufioz Septiembre Medicamentos

José Eduardo Cruz Septiembre Cirugia

Blanca Ligia Jojoa Septiembre Examen diagnéstico

Servio Tulio Erazo Septiembre Consulta
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Maria Diocelina Lopez Nupan

Septiembre

Examen diagnéstico

Inés Aura Argote Cabrera Septiembre Examen diagnéstico
Nombre del beneficiario Mes Solicitud

Fanny Arteaga Ibarra Septiembre Hospedaje

Silvia Yuliana Galvez Septiembre Consulta
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Anexo B.
ENCUESTA

OBJETIVO: Describir las caracteristicas socio culturales de la poblacién pobre y
vulnerable atendida desde el Instituto Departamental de Salud.

ENCUESTA N°

Fecha:

1. Nombre:

2. Género a) masculino___ b) femenino
3. Edad: afnos

4. Municipio de Procedencia:

Corregimiento Vereda

1. Vivienda a)propia_____ b)arrendada__ C) familiar___
d)comercial___

2. ¢Con qué servicios publicos cuenta? Agua _ Energia eléctrica____
Teléfono_

3. ¢Como esta conformada su familia?

8. ¢ Cuantas personas habitan en su vivienda?

N° Parentesco Edad Estado Ocupacioén Escolaridad Seguridad
civil social
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9. Actividad econdémica del jefe del hogar

10. Ingresos mensuales: a) Menos de un salario minimo ____
b) Hasta un salario minimo
c) Hasta 4 salarios minimos _
d) Mayor de 4 salarios minimos

11¢ Cuédles son las mayores dificultades econdmicas que enfrenta?

12¢Por qué cree que se presentan?

13¢ Por qué acude al Instituto Departamental de salud de Narifio?

14¢ Conocia usted, la oficina de Atencién a poblacion pobre y vulnerable?
a) Si b) No

15. ¢, COmo se entero de la presencia de esta oficina?

16. ¢ Qué servicio solicitd?

17. ¢ Fue aprobada su peticion? a. Si b. No

18. Si su respuesta es negativa, ¢ cual fue la razon?

Sugerencias
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Anexo C.
GUIA DE PREGUNTAS PARA LA ENTREVISTA

ENTREVISTAN°
Fecha:

Nombre:
Edad
Municipio de procedencia:

1. ¢Coémo le ha parecido la atencion y orientacion recibida por la Oficina de

atencion a poblacion pobre y vulnerable? ¢ Por quée?

¢, Cuales eran sus expectativas?

¢,Cuales han sido sus experiencias en esta oficina?

¢, Qué considera usted que le falta a la oficina para brindar una mejor

atencion a la poblacion pobre y vulnerable?

¢, Qué otras instituciones de salud conoce, donde usted pueda acudir?

¢,COmo ha sido las experiencias en esas instituciones?

¢, Cuales considera que son los aspectos positivos y negativos de la

atencion que brinda el IDSN, a través de la Oficina de atencion a poblacion

pobre y vulnerable

8. ¢Qué conoce sobre sus derechos en salud?

9. ¢Qué conoce sobre sus deberes en salud?

10. ¢ Qué conoce sobre la normatividad en salud?

11.¢,Quién le inform6 sobre la Oficina de atencibn a poblacion pobre y
vulnerable?

12.¢Como le ha parecido la atencion y orientacion recibida por los funcionarios
de la oficina?

13. ¢ Qué considera que debe realizar el IDSN para brindar una atencion eficaz
a la poblacién pobre y vulnerable?

14. ¢ A usted le parece que el IDSN cumple adecuadamente con la atencion a
esta poblacién?

15. ¢ Bajo que circunstancias el IDSN no cumple con la atencién a la poblacion?

16.¢Qué considera que deberia realizar el Instituto de Salud de Narifio, para
brindar una buena atencion a la poblacion pobre y vulnerable?

17. ¢Usted considera que sus condiciones economicas influyen en la idea que
usted tiene de esta oficina?

PN

No g
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Anexo D.
TEMAS A TRATAR CON LOS FUNCIONARIOS DE LA OFICINA

Problematica social de la poblacion pobre y vulnerable del departamento de
Narifio.

Problematica de la prestacion de los servicios de salud, en especial del
IDSN.

Debilidades y fortalezas de la atencion brindada por el IDSN, a través de la
Oficina de Atencién a poblacion pobre y vulnerable.

Normatividad vigente.

Como optimizar la atencion brindada.

Segun su criterio, ¢cémo influyen las condiciones socioculturales y
econdmicas en la construccion de imaginarios sociales de la poblacion
pobre y vulnerable?
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