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Resumen

Se presenta una propuesta de reforma en salud para la Asamblea Nacional Constituyente
convocada en Colombia para 1991. Se analizan algunos de los problemas mds importantes
del sector salud en este momento y se plantean alternativas de solucion que deben ser
discutidas y consignadas en la nueva Carta Magna del pafs. Contiene dos ejes principales
que orientan toda la propuesta: un concepto diferente de salud y la participacién comuni-
laria en todas las esferas de la reproduccién social de los diferentes grupos de poblacion.

Al final se presenta el articulado correspondiente a los temas tratados.

Palabras claves:

Administracién de servicios de salud
Legislacién en salud

Servicios de salud

* Propuesta presentada a las comisiones de trabajo de la Asamblea Nacional Constituyente. Me-
dellin, noviembre de 1990.
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Introduccion

Los cambios sociales y politicos que se vienen gestando en nuestro pafs,
particularmente la convocatoria a 1a Asamblea Nacional Constituyente, ad-
quieren un significado hist6érico dado el proceso de restriccién de derechos
que cada dfa compromete més las diferentes instancias de la vida social,
negando aun, la vida misma. La Asamblea Nacional Constituyente repre-
senta hoy un espacio de apertura democrética y participativa, que requiere
el protagonismo del pueblo para posibilitar los cambios y reformas que el
pafs necesita. La apertura democrética como bisqueda de una democracia
no decretada, exige la bisqueda de la igualdad ante 1a vida y la posibilidad
a diferir. :

Esta propuesta estd apoyada por Alborada Médica —~Comité de base médi-
ca, ASMEDAS, seccional Antioquia—.

1. Una forma distinta de pensar la salud

La propuesta de reforma en salud que presentamos es el resultado de esta
reflexién que hacemos como trabajadores profesionales de la salud, pues
consideramos que toda propuesta para el quehacer en salud debe tener en
cuenta el contexto global de lo polftico y la realidad nacional. Por lo tanto,
la reforma no puede quedarse en el plano técnico-formal y aislada de trans-
formaciones histéricas m4s amplias, sino que debe ser democritica, de tal
forma que posibilite ampliar y consolidar espacios que permitan mayores
niveles de participacién y la superacién de los esquemas de planificaci6n
vertical. Asf mismo, debe ser una reforma nacional que fortalezca las pro-
pias decisiones sin condicionamientos externos a nuestra realidad, y ade-
mds, deber ser popular, es decir, que asuma los intereses de las mayorfas
poblacionales como criterios de referencia para la adopcién de contenidos
y formas de gesti6n estatal en salud. Lo anterior, implica superar los mo-
delos tradicionales de reforma administrativa restringida e impulsar 1a de-
manda y conquista de una propuesta de reformulacién més profunda, que
tenga cabida dentro de los planteamientos de cambios constitucionales que
se materialicen con la Asamblea Nacional Constituyente, en los que se ex-
plicite la salud como un derecho y sea el Estado quien asuma una polftica
de salud consecuente e integrada a las demd4s politicas econémicas y socia-
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les, asegurando los medios que permitan efectivizarlas. Por lo tanto, 1a pre-
sente propuesta se fundamenta en la revisi6én de los principios tradicionales
que han orientado la gestién del Estado en salud, en la revisién del con-
cepto mismo de salud y en la renovaci6n de la estructura administrativa y
de las normas juridicas relacionadas con la calidad de vida y la salud. En
resumen, €l quehacer en salud debe servir como instrumento de potencia-
cién de todas las fuerzas capaces de humanizar la sociedad, y no simple-
mente estar orientado a la reparacién de dafios finales y de enfermedades
aisladas.

La situacién econdémica y social del pafs se ha caracterizado por perfodos
de crisis ciclicas, resultado de un capitalismo dependiente, de las deforma-
ciones estructurales del desarrollo y de las condiciones de atraso que con-
fluyen al desgaste del proceso productivo global, observandose un estanca-
miento del desarrollo industrial. El acelerado proceso de urbanizacién con
un desarrollo desigual de 4reas urbanas, suburbanas y rurales, socioeconé-
micamente diferenciadas, han conformado niicleos de desarrollo en oposi-
cion a otras regiones con gran deterioro econémico-social; al lado de gran-
des latifundios se encuentran regiones campesinas atrasadas y 4dreas de
colonizacién. La creciente deuda externa adem4s de incrementar 1a depen-
dencia, limita la capacidad presupuestal del Estado, reduciendo el gasto
social particularmente para salud y educacién, a lo cual se agrega el alto
indice inflacionario y el desempleo ascendente, que se reflejan en el pro-
gresivo deterioro de las condiciones de vida de grandes sectores de 1a po-
blacién.

El Estado colombiano ha venido en un proceso de debilitamiento y des-
composicion, reflejado en el bloqueo al desarrollo de 1a nacionalidad, en la
crisis institucional, en la inflacién y en el déficit fiscal que muestran una
ausencia de protagonismo estatal, en relacién a propuestas coherentes con
las necesidades econémicas y sociales de 1a poblacién. La visi6n estatal del
sector salud y de las politicas sanitarias se fundamentan en un enfoque
esencialmente reparativo, centrado en los hospitales y en la atencién médi-
ca, conformando un modelo asistencial excluyente, discriminatorio, centra-
lizador y corruptor. Asf mismo, las desigualdades sociales y regionales
existentes, han sido factores limitantes para el pleno desarrollo de un nivel
satisfactorio de salud y de una organizacién de servicios socialmente ade-
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cuada. Esta situaci6n, interrelacionada con la problemética en los dmbitos
politico, econ6mico y social, evidencian la necesidad de desarrollar refor-
mas que conduzcan a la resolucion de los conflictos socioecon6micos con
polfticas consistentes que permitan el fortalecimiento institucional, el re-
planteamiento de las tareas en el frente social y el mejoramiento de la
calidad de vida y salud de 1a poblacion.

Con base en lo anterior, en esta propuesta el fenémeno de salud-enferme-
dad se entiende como el resultado de las condiciones de vida histéricamen-
te determinadas, en las que se desenvuelven e interactian las clases socia-
les, y que se generan a partir de las formas de organizacién social de 1a
produccion, y que consecuentemente, dan origen a diferencias en la calidad
de vida y en la exposicién a riesgos de sufrir enfermedad y muerte. La
calidad de vida de las clases sociales depende de las formas de reproduc-
cién social de cada clase, es decir, de aquellos procesos relacionados con
las formas de trabajo y con las maneras de adquirir y disfrutar los bienes
y servicios requeridos para satisfacer las necesidades, los cuales se vuelven
procesos benéficos y potenciadores de 1a vida, o por el contrario, procesos
deteriorantes que dan lugar a enfermedad y muerte.

La planeacién general en el sector salud debe trascender el pensamiento
estatal que fundamenta en la eficiencia y en la cobertura de las acciones
en salud, la explicacién de los logros en el bienestar de la poblaci6n. La
oferta de los programas y acciones sanitarias debe programarse con base
en los intereses y demandas de los diferentes grupos sociales de 1a pobla-
cién y sustentarse en los perfiles epidemiolégicos especificos de las colec-
tividades y no solamente en los diagnésticos descriptivos que permiten co-
nocer los efectos por simple medicién de fndices de enfermedad, dejando
de lado los procesos relacionados con las condiciones de vida que los de-
terminan. La demanda de servicios de salud est4 condicionada por la deci-
si6n que toma cada individuo segtin su pertenencia a una clase social, una
vez que ha percibido su problema mérbido, ya que el hecho biol6gico por
sf mismo no genera demanda, pues el individuo como miembro de una
clase, participa en forma diferente de la distribucién de condiciones de vi-
da, o de reproduccién social, y por tanto, del acceso a servicios de salud.
La oferta debe trascender el desarrollo de acciones puntuales, orientadas a
corregir los desfases que se presentan entre la oferta y 1a demanda, y debe
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buscar 1a estructuracién de servicios eficientes que sean al mismo tiempo
eficaces y efectivos.

En cuanto al aspecto administrativo, 1a planificacién, organizacién, ges-
tién y ejecucién de programas debe girar alrededor de la participaci6n
popular y dirigido a racionalizar, reorientar y dinamizar las acciones,
bajo un sistema de servicios de salud de cobertura y calidad universales
y homogéneas.

2. Financiacion

La crisis socioeconémica que afecta al pafs desde hace varios afios, no
puede considerarse como una limitante para la realizacién de reformas sa-
nitarias, sino como una razén hist6érica mé4s para su urgente desarrollo. Uno
de los aspectos que mdés ha influido en esta crisis, ha sido el creciente
endeudamiento externo que ha significado costos sociales altos, ya que los
servicios a la deuda se pagan con los ingresos obtenidos por exportaciones,
frenando asf el desarrollo de la reproduccién econémica y social del pafs.

La financiacién del sector salud en el pafs ha estado relacionada estrecha-
mente con los gastos privados realizados por los hogares para 1a conserva-
cién de la salud, o sea la venta de servicios, lo cual ha jugado un papel
importante en dicha financiacién. Las fuentes financieras estatales son de
gran diversidad, constituyendo el situado fiscal el principal aporte para los
niveles nacional, seccional y local. Dicho situado fiscal, asignado por la
Ley 46 de 1971, proviene de ingresos corrientes del Gobierno repre-
sentados en impuestos, tasas, multas y rentas contractuales; su cuantfa fue
definida en proporcion del 15% para 1975, con un aumento del 2% cada
afio hasta un méximo del 25%. En los tltimo afios la variacién del situado
fiscal ha estado por debajo de esta proporcién. El Estado ha dejado de lado
esta disposicién legal, desconociendo ademds los cambios ocurridos en la
estructura espacial de 1a poblacién, para hacer una redistribucién equitativa
del ingreso hacia sectores menos favorecidos de la economfa, segiin lo es-
tablece la filosoffa del mismo situado fiscal.

Otra fuente de financiacién es el impuesto a la cerveza, con un 8% desti-
nado directamente al funcionamiento de los hospitales, el cual, aunque ha
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presentado un comportamiento regular y creciente no ha sido efectivo to-
talmente. El impuesto del 35% de 1a venta de licores nacionales y extran-
jeros estd destinado al funcionamiento de hospitales regionales y universi-
tarios, que deben ser girados por las licoreras en los diez primeros dfas de
cada bimestre. Sin embargo, este ordenamiento no se cumple, present4dndo-
se retrasos hasta de diez meses y una ausencia de control sobre el recaudo
y los flujos de fondos. A esto se agrega la complejidad del célculo y liqui-
dacién del impuesto y 1a deficiencia en la vigilancia efectiva sobre los flu-
jos de licores interdepartamentales.

El impuesto a las loterfas constituye otra fuente de financiacién de la asis-
tencia pablica, segin la Ley 64 de 1923, pero la interpretacion eldstica de
este concepto ha desviado 1a destinacién de los recursos, sometiéndolos al
interés individual y politico de las autoridades departamentales. Al igual
que la loterfa, existe el impuesto al chance 0 apuestas permanentes, Ley
7a. de 1982, el cual aunque se recoge a través de las beneficencias, se ha
visto limitado por la transferencia de 1a explotacion del juego a concesio-
narios privados.

Existen también los aportes departamentales incluidos en el presupuesto
departamental, los cuales son bajos y dependen de la voluntad e interés
politico del momento. A nivel municipal, el impuesto al valor agregado
IVA, establecido por la Ley 12 de 1986, tiene como finalidad el desarrollo
municipal pero no aclara el aporte especffico para salud, quedando a la
voluntad de los polfticos locales del momento.

Teniendo en cuenta 10 anterior, se hace evidente 1a necesidad de una refor-
mulacién presupuestaria y financiera orientada a una planificacién unifica-
da del sector social, que sea considerada como una prioridad por parte de
la polftica estatal, trascendiendo el sistema de financiacién diverso y frac-
cionario, dependiente ¢ ineficiente. La marcada inconsistencia financiera
del sector y la dependencia de recursos extrapresupuestarios de origen ex-
tranjero, deben ser sustituidos por un incremento de la asignacién presu-
puestal nacional para salud y por 1a designacién de obligaciones tributarias
adicionales a los propietarios de empresas, que mayor dafio ocasionan a la
salud de los trabajadores o a la poblacién por el deterioro al medio am-
biente. Asf mismo, es necesario fortalecer los mecanismos de control y de

114 Medellin, IX (1) marzo de 1991



cumplimiento de las disposiciones legales. En sfntesis, 1a financiacién del
sector salud, debe generarse a partir de un presupuesto social, que englobe
los recursos destinados a las politicas sociales de los distintos ministerios
y fondos sociales, correspondiendo al de salud una parte significativa y
suficiente de los recursos. Estos serdn establecidos a través de la prefija-
cién de un porcentual mfnimo sobre los ingresos piiblicos. La financiacién
del sistema de salud debe ser responsabilidad del Estado, desarrollando una
polftica de descentralizacién y articulando la participacién efectiva de los
municipios. Este criterio de financiacién del sector salud es coherente con
el concepto amplio y totalizador de 1a salud-enfermedad, para que involu-
cre las acciones de promocién, prevencifn, curacién y rehabilitacién, La
distribucion de los recursos financieros debe apoyarse, no solamente en el
volumen poblacional de cada regifn, sino fundamentalmente en las condi-
ciones de vida y salud de la regién.

3. Reformulacién de la organizaciéon de los servicios
La estructura orgénica-administrativa establecida para la prestacién de los
servicios de salud a la poblacién, debe fundamentarse en principios claves
como:
— Universalizacién de la atenci6n.
— Integralidad de las acciones, superando la dicotomfa preventivo-curativa.
— Regionalizaci6n y jerarquizacién de los servicios.
— Descentralizacién del proceso de decisién.

— Democratizacién de las instancias gestoras.

— Politica integrada de recursos humanos con énfasis en la remuneracién
digna e igualitaria.

La universalizacién se refiere a 1a cobertura poblacional; la cual debe ini-
ciarse por las regiones con deficiencia o carencia total de asistencia. Debe
considerar también la equidad con relacion al acceso de los que necesitan
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atencién y la atencién oportuna segin las necesidades. Igualmente, es ba-
sico el respeto a la dignidad de los usuarios por parte de los servidores y
prestadores de servicios de salud, como una expresién de su deber y fun-
cién piblica.

3.1 Los sistemas locales de salud

Con base en los principios de descentralizacién y desconcentracién y como
uno de los pilares de 1a aplicacién de 1a estrategia de atencién primaria, los
Silos o Sistemas Locales de Salud se definen como: “Un conjunto de re-
cursos de salud interrelacionados, ya sean sectorial o extrasectorialmente,
responsables del desarrollo de 1a salud de una poblacién definida en una
drea geogrifica determinada”. El marco en que se desenvolverdn los Silos
depender4 de las necesidades propias de cada comunidad; por lo tanto, 1a
reorganizacion de los sistemas locales de salud enmarcan todos los sectores
que intervienen en el desarrollo de los Silos, para lo cual, es fundamental
definir el nivel de responsabilidad y participacién de 1a comunidad; esta
participacién social en los Silos debe permitir que en el proceso de toma
de decisiones para la programacién, ejecucién y control del proceso de
atencién de salud participe la poblacion a través de sus organizaciones re-
presentativas.

El enfoque intersectorial deberd manifestarse en la atencién integral de las
necesidades bésicas de 1a poblacién, manteniendo 1a salud como una parte
del bienestar y desarrollando acciones que tengan como base el autodiag-
néstico de las necesidades de 1a poblacién y una programacién participati-
va. En este sentido 1a investigacién-accién se convierte en gufa de todo el
desarrollo de los Silos mediante lo cual se presenten nuevos programas con
nuevas visiones administrativas y operativas orientadas a modificar 1a es-
tructura de la morbilidad y mortalidad de 1a poblaci6én del 4rea.

3.2 Imagen objetivo
Con la mira puesta en el desarrollo de un nuevo modelo de atencifn, cuya
meta final es mejorar el perfil epidemiolégico de la poblacién, relacionado

con los riesgos y problemas de salud colectivos e individuales en cada
lugar, cada Silo deberi subdividirse en unidades geopoblacionales mfnimas
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de andlisis que incluyan a toda la poblacién pertinente, respondan a sus
necesidades y atiendan todas las demandas de atencién; las acciones serdn
globales y su ejecucién integral evitando la sectorizacién por patologfas o
programas aislados.

3.3 Plan de accién

Lograr la imagen objetivo planteada requeriré:

3.3.1 Un andlisis muy completo de la situacién de salud del drea geopo-
blacional, que incluye:

— Volumen y estructura de 1a poblacién (sexo y edad, por grupos especificos).
— Caracterizacién de la poblacién segin perfil epidemiolégico, es decir,
segin condiciones de vida (perfil reproductivo) y formas de enfermedad y
muerte (perfil de salud-enfermedad).

— Estructura de 1la demanda.

— Identificacion y categorizacion de las necesidades sentidas y de las de-
mandas.

— Identificacién y categorizacién de las soluciones.

— Identificacién de los sectores y subsectores que tienen competencia en la
solucién de las necesidades y demandas identificadas y categorizadas.

3.3.2 Andlisis de la red de servicios de salud y de los servicios sociales y
recursos disponibles en esa 4rea geopoblacional, 1o cual incluye:

— Identificar las unidades de salud existentes en el 4rea, como recursos de
salud disponibles para ese grupo poblacional, incluyendo todos los organis-

mos de salud del sector piblico y privado.

— Identificar y caracterizar otros recursos con los cuales pueda contar la
poblacién para solucionar sus necesidades de salud y otro tipo de necesi-
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dades sociales: vivienda, trabajo, educacion, recreacion, transporte, infraes-
tructura sanitaria, vfas, entre otros.

— Caracterizar la capacidad de resolucién técnica-administrativa de las unida-
des de salud existentes en el 4rea e identificar otras unidades de salud como
centros de referencia en la solucién de problemas de salud de 1a poblaci6n.

3.3.3 Conocida 1a estructura de las necesidades y demandas de 1a poblacién
de un lado y los recursos de salud existentes, se establecerd un balance con
el fin de conocer las necesidades reales de nuevos recursos, su tipo, ubicar
su procedencia, financiamiento y sector de competencia.

3.3.4 Establecer una programacién local acorde con las necesidades y re-
cursos, estableciendo mecanismos de monitorfa y evaluacién permanentes
que garanticen la consecucién de la meta final.

4. La seguridad social

La seguridad social como el conjunto integrado de medidas de ordenacién
estatal, para la proteccién del ser humano y para el desarrollo pleno de sus
capacidades ffsicas y mentales deberfa atender la salud, recreaci6n, invali-
dez, vejez, rehabilitacién y muerte de toda la poblaci6n; pero la realidad
s que en nuestro pafs la seguridad social es fraccionada y s6lo est4 orientada
a la poblacién vinculada laboralmente dejando, aun, un sector significativo de
ésta sin cubrir. El Seguro Social en Colombia no cumple con eficacia y efec-
tividad 1a tarea de brindarle seguridad social a 1a poblaci6n trabajadora, pues
adolece de fallas estructurales derivadas en primera medida de:

— Incumplimiento del Estado con el aporte que deberfa hacer y que des-
apareci6 con la reestructuracién de la institucién en 1977.

~ Manejo estatal de los recursos del I.S.S. invertidos en papeles del Estado
de baja rentabilidad.

~ Ampliaci6én de coberturas del Instituto a trabajadores independientes, ser-

vicio doméstico, sector informal y l1a familia del trabajador sin aumento de
recursos humanos, ffsicos y financieros.
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— Grandes incrementos en el gasto de insumos como la droga, provenientes
del paso del control de precios al Ministerio de Desarrollo.

— Contratacién de servicios de salud con entes privados como resultado de
su incapacidad en la planta ffsica y de personal, hecho que representa el
8% del presupuesto de gastos de la institucion.

Mediante el sistema de seguridad social, el Estado debe garantizar 1a pro-
teccién adecuada a todo trabajador impedido por su edad, invalidez o en-
fermedad; en caso de muerte del trabajador, debe garantizar similar protec-
ci6n a su familia. Por lo tanto, el Seguro Social y las Cajas de Previsi6n
Social deben incorporarse polftica y administrativamente al Sistema Nacio-
nal de prestacion de servicios de salud, y de manera funcional al Ministerio
de Trabajo, con el fin de garantizar una direcci6n tnica y coherente desde
un solo organismo rector en materia de salud.

— El sistema de seguridad social que asegure una politica nacional de salud
de los trabajadores debe ser:

— Universal.

~ Descentralizado.

— Regionalizado.

— Con un sistema de referencia por nivel de complejidad de atencién.

— Definir politicas y programas de salud nacionales con base en los perfiles
epidemiolégicos de 1a clase trabajadora.

Tener una clara legislacién referida a:
— Control y erradicacién de procesos de produccién peligrosos.
— Abolicién de sustancias peligrosas no permitidas en otros pafses.

— Cumplimiento de los convenios O.LT.
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— Enfermedades profesionales.

- Pérdida de capacidad laboral.

— Mecanismos que exijan a las empresas ¢l cumplimiento de 1a legislacion.
— Indemnizacién, incapacidades.

— Jubilacién.

— Reubicacién laboral.

— Obligatoriedad en 1a denuncia de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales.

— Funcionamiento efectivo del plan nacional de salud ocupacional.
— Crear y fortalecer los programas de rehabilitacién de los trabajadores.
— Programas de readaptacion y participacion para los jubilados.

— Desarrollo de 1a investigacién, con el fin de definir limites permisibles
de sustancias utilizadas en Colombia.

Definir claras politicas sobre:

— Trabajo de la mujer (salario, doble jomnada, embarazo, lactancia).
— Trabajo del menor (cumplimiento estricto del Cédigo).

— Trabajo de los indfgenas.

— Trabajo de los mineros.

— Trabajo de construcci6n.

— Trabajo agricola.
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— Trabajadores temporales (frente a la inestabilidad laboral, cobertura por
seguridad social, salario, etc.).

- Transferencia tecnolégica.

— Acciones precisas frente a 1a organizacién del trabajo en relacién con:
— Jomada laboral.

— Utilizacién de incentivos (tensién sfquica y aumento de accidentes).
— Tumos rotatorios, horas extras.

— Turnos nocturnos.

— Trabajo a destajo.

— Salario.

— Estabilidad laboral.

Participaciéri de los trabajadores a partir de:

— Comités paritarios.

— Comité de vigilancia y control de condiciones de trabajo.

Politicas de aumento de empleo.

Transformacién de condiciones de vida garantizando:

— Alimentacién.

— Vivienda.

— Transporte.
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— Educacion.
— Recreacién.
- Saneamiento b4ésico.
5. Legislacion laboral en salud
Los trabajadores del sector salud actualmente son clasificados como:

— Empleados publicos, vinculados bajo el régimen de libre nombramiento
y remocion, con recorte en el ejercicio de derechos polfticos y sindicales.

- Trabajadores oficiales, regidos por el Cédigo Sustantivo del Trabajo
y que actualmente conforman un porcentaje de aproximadamente el
25%.

— Funcionarios de la seguridad social, clasificados asf a partir de 1a rees-
tructuracion del Instituto de Seguros Sociales en 1976 y regidos por un
estatuto similar al de empleados piiblicos.

La reforma a la legislaci6n laboral para los trabajadores de 1a salud debe
tener como principios fundamentales el mejoramiento de la calidad de
vida y de sus condiciones de trabajo, la garantfa del libre ejercicio de
los derechos polfticos y sindicales y la plena participacién en las deci-
siones relacionadas con la salud tanto de 1a poblacién como de los mis-
mos trabajadores. Asf mismo, la reforma debe corregir la diversidad de
regimenes laborales a los cuales estdn sujetos los trabajadores del sec-
tor, como consecuencia de la existencia de diferentes patronos con ob-
jetivos opuestos en la prestacién de servicios de salud. Ademis de los
aspectos generales de la reforma laboral, solicitados por las centrales
obreras y que cobijan a los trabajadores de la salud, los aspectos espe-
cfficos que deben estar contenidos en el régimen laboral para este sector
son:

— Plenas garantfas para el ejercicio de los derechos de asociaci6n, contra-
tacién colectiva y huelga para todos los trabajadores de la salud, en los
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términos consignados en los convenios de la Organizacién Internacional
del Trabajo (O.I.T.).

— Libertad para el pleno ejercicio de los derechos polfticos de los trabaja-
dores.

— Autonomfa sindical para que los trabajadores puedan dotarse de la forma
organizativa que consideren conveniente, sin ningin tipo de intervencién
estatal, excepto la contemplada para €l control de cualquier organizacién.

— Remuneracién digna e igualitaria en cuanto al salario entre las mismas
categorfas profesionales y técnicas en los niveles nacional, departamental y
municipal, con sistemas de recuperacién y mantenimiento de los salarios y
prestaciones sociales que cualifiquen sus condiciones de vida.

— Derecho al empleo y garantfa de su pleno ejercicio.

— Estabilidad laboral.

— Plena vigencia del estatuto de la carrera administrativa.

— Proteccién de 1a salud de los trabajadores.

— Fortalecimiento y ampliacién de la organizacién y participacién de los
trabajadores de la salud en las diferentes instancias administrativas y en los
procesos disciplinarios.

— Derecho a la capacitacién y educacién permanente.

— Inclusién en los programas de formacién de recursos humanos en salud
de los conocimientos de otras practicas alternativas (bioenergética, homeo-
patfa, medicina natural, medicina tradicional, etc.).

— Incorporaci6n de los diferentes agentes populares de salud como personal
remunerado, bajo la coordinacién del nivel local de los Sistemas Locales

de Salud -Silos— para las actividades en educacién para la salud y atencién
primaria bdsica.
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Ademi4s de lo anterior, consideramos de gran importancia la inclusién en
las discusiones de la Asamblea Nacional Constituyente del “Proyecto de
Estatuto del trabajador de 1a salud y la seguridad social”, elaborado y pre-
sentado por la Federaci6n nacional de trabajadores de 1a salud y la seguri-
dad social en 1988; éste constituye una alternativa laboral, global y totali-
zante, que a partir de una nueva visién frente a 1a prestacién del servicio
de 1a salud en el pafs y apoydndose en el espfritu integral de 1a Consti-
tucién Nacional, da especial énfasis en que dicho servicio s6lo puede ser
eficaz en 1a medida en que haya satisfaccion de las necesidades bdsicas de
los trabajadores de 1a salud.

Para los trabajadores de la salud esta filosoffa del Estatuto, significa que
la demanda por sus derechos forma parte integral del proceso de lucha de
la poblacién por tener acceso a una atencién de salud en forma oportuna
y eficaz. El Estatuto estd basado en dos fuentes del derecho: los avances
del derecho laboral internacional, compendiados en los convenios de la Or-
ganizacién Intemacional del Trabajo —O.1.T.—~ y la adecuacién de éstos a
las necesidades, desarrollo econ6mico, politico y social de nuestro pafs.

En relacién con la carrera administrativa reglamentada por el Estado co-
lombiano desde afios atrds, el Estatuto contiene el proyecto de escalafén
unificado para todos los trabajadores de la salud, vinculados tanto al Sis-
tema nacional de salud y la seguridad social como a las instituciones de
origen privado.

6. Atencién en situaciones de desastre

Casi cada dfa, algin desastre amenaza las vidas y la propiedad de muchas
comunidades. En Colombia se presentan diversas situaciones de desastre
generadas por miiltiples causas que colocan al trabajador y al sector salud
en el ejercicio de funciones que exigen la atencién masiva de victimas por
patologfa comiin, urgencias médico-quirirgicas o problemas de saneamien-
to bdsico. Pueden mencionarse situaciones especiales provocadas por el
desplazamiento de poblaciones, paros cfvicos, manifestaciones publicas,
enfrentamientos armados y masacres humanas. Todos estos fenémenos han
mostrado una alta mortalidad y morbilidad y han sobrepasado las capaci-
dades locativas y de recursos humanos y materiales.
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Para medir los efectos de los desastres, es necesario una evaluacién de la
magnitud de acuerdo con los dafios ocasionados en la organizacién, in-
fraestructura ffsica, caracterfsticas sociales, econémicas y polfticas existen-
tes en el drea afectada.

Para cuantificar y cualificar 1a magnitud de un desastre a través de los
efectos se debe disponer de un equipo multiprofesional previamente entre-
nado capaz de trabajar coordinada y arménicamente, para lo cual se requie-
re de un entrenamiento previo.

La evaluacién de los dafios de un desastre deben estar origntados a:

— Evaluacién econémica: considerando los efectos directos, c6mo han sido
afectadas las personas, las empresas y colectividades. Los efectos indirec-
tos: disminucién de los ingresos de los hogares y la reduccién en la pro-
ducci6n de las empresas debido bdsicamente a una cadena de sucesos. Los
efectos inducidos, que aparecen con posterioridad al desastre como son la
desigualdad del ingreso y aislamiento de regiones agricolas. Pérdidas de
capital: ocasionadas por dafio a inmuebles, equipos, reservas en la agricul-
tura, la industria, la infraestructura del transporte, las telecomunicaciones,
comercio y el sector de servicios. Pérdida de reservas, destinadas al con-
sumo final o a unidades de produccién intermedia. Pérdidas de producci6n,
ocasionadas por disminucién en los ingresos, destruccién de cosechas o
plantaciones, mortalidad de semovientes, cierre de comercios y de unidades
de produccién industrial.

— Evaluacién de los efectos en el sector salud; debe hacerse teniendo en
cuenta tres grandes aspectos: los dafios en la infraestructura del sector y el
tiempo de recuperacién; el estado individual y colectivo de la poblacién
afectada antes, durante y después del desastre, las condiciones de sanea-
miento y los dafios ecolégicos.

La ley 46 de noviembre 2 de 1988, artfculo 2, define desastre como “el
dafio grave o la alteraci6n grave de las condiciones normales de vida en
un drea geogréifica determinada, causada por fenémenos naturales y por
efectos catastréficos de 1a accién del hombre en forma accidental”.
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El Estado considerard como desastre toda alteracién en las condiciones de
vida de una comunidad que sobrepase la capacidad de los recursos de la
misma, sea ésta causada por la naturaleza o por la accién voluntaria del
hombre. La atencién de desastres implica:

— Incorporar 1a dimension ambiental en 1a prevencién de los desastres, de-
be considerarse seriamente para crear en toda la poblacién una cultura que
proteja el ecosistema.

— Establecer desde la escuela primaria una educacién y entrenamiento
apropiado para la evacuacién de residencias, edificios y lugares piblicos,
ya que el atropellamiento, la confusi6n y el panico causan muchas victimas
en ¢l momento de un desastre.

— Obligatoriedad de elaboracién e implementaci6n de planes de evacuacién
en edificios residenciales, oficinas piblicas y privadas, colegios, escuelas,
universidades y en los lugares piblicos donde hay afluencia de personas.

— Obligatoriedad de medidas de seguridad, mediante construcciones antisfsmi-
cas, escaleras de emergencia, extintores y educacion a todos los niveles.

— Normas precisas y cumplimiento de las mismas que impidan la ubicacién
de industrias de alto riesgo en zonas residenciales.

— Educar a 1a poblacién en la cultura de 1a prevenci6n, ya que la meta en
el manejo de los desastres es prevenir y minimizar las muertes, las lesio-
nes, el sufrimiento y la destrucci6n.

— Modemizar y actualizar peri6dicamente las leyes referentes a 1a preven-
cién y atencién de los desastres.

7. Participacion comunitaria
La polftica de participaci6én comunitaria debe implementarse en 1a reorga-
nizacién de los servicios de salud como un componente bisico para el fun-

cionamiento y desarrollo de los sistemas locales de salud. Esta politica de-
be materializarse en la conformacién de consejos de salud que actien
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como organismos de cogestién en los niveles nacional, departamental y
municipal, donde converjan con poder de decisi6n las organizaciones po-
pulares, los gremios de trabajadores de la salud y los expertos.

Los Silos, m4s que un espacio geogréfico, deben convertirse en un espacio
social de vida y trabajo comunitario, en el cual se incorpore el poder in-
temo de la comunidad para tomar decisiones acerca de su propia proble-
mdtica y las acciones para resolverla.

La organizacién y distribucién de los bienes y servicios relacionados con
la salud, dependen de la propiedad de los recursos y del poder que se tenga
para movilizarlos en una direccién prevista. Por lo tanto, el poder se con-
vierte en una dimensién esencial para definir lfneas de trabajo con inter-
vencién auténtica de la poblaci6n en la planeaci6n, gestién y control de los
programas que rigen las acciones de salud. Las necesidades de 1a poblacién
estardn presentes en las politicas estatales en la medida en que la comuni-
dad logre fuerza suficiente para que sus intereses y requerimientos sean
considerados por el Estado. La Asamblea Nacional Constituyente se con-
vierte hoy en un espacio de confrontacién, de discusién y de participacién que
puede devolver el protagonismo al pueblo, para incorporar 1o social a la esen-
cia misma de la interpretacién y comprension de la salud-enfermedad y de las
acciones en salud, con miras a conquistar realmente un sistema de prestacién
de servicios que tenga un sentido democratico, nacional y popular.

La participacién comunitaria dentro de la nueva reorganizacion del sistema
nacional de salud debe fundamentarse en:

— Participacién de la poblaci6n a través de sus organizaciones repre-
sentativas en la formulacién de la politica, en la planificacién, en la ges-
tién, en la ejecucién y en la evaluacién de las acciones de salud.

— Los fondos de salud destinados a financiar l1a salud deben ser adminis-
trados conjuntamente con la participacién de 6rganos publicos y las orga-

nizaciones representativas de la comunidad.

— Las necesidades e intereses de 1as mayorfas poblacionales como punto de
referencia y criterio para la planeacién de las acciones sanitarias.
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— La conformacién de consejos de salud como organismos de cogestién a
nivel nacional, departamental y municipal.

8. Investigacion en salud

La politica estatal en salud debe sustentarse sobre 1as necesidades reales de
las comunidades, identificadas a partir de estudios socio-epidemiolégicos
que permitan construir perfiles epidemiolégicos por grupos socioeconémi-
cos especificos. Lo anterior, requiere retomar las bases teéricas y metodo-
l6gicas de 1a medicina social, como herramienta cientffica que permite es-
tablecer las caracterfsticas estructurales de las regiones del pafs y las zonas
epidemiol6gicas diferenciales, posibilitando la formacién de micleos o dis-
tritos mds especfficos. Este enfoque, en 1a medida en que es més realista
e integral, permite cohesionar el criterio de regionalizacién o zonalizacién
administrativa con el de distribucién de condiciones socio-epidemiolégicas.

El Estado debe definir una clara politica de investigacién en el sector, y
apoyar técnica y financieramente el desarrollo de investigaciones por equi-
pos interdisciplinarios, que sirvan de base para la programacién de las ac-
ciones de salud en los diferentes niveles operativos del sistema de salud.
Dichas investigaciones permiten interpretar las tendencias y patrones de
salud m4s generales para identificar las regiones socio-epidemiol6gicas. Lo
anterior requiere la implementacién de una infraestructura con una red na-
cional cientifico-tecnolégica en salud, el fortalecimiento de los recursos de
intermediacién cientffico-tecnolégica y la incorporacién de las fuentes de
informaci6én de 1a medicina privada.

9. Propuesta de reforma en salud, articulado
Articulo ...

La salud es un derecho de todo habitante del territorio colombiano. El de-
recho a la salud significa 1a garantfa por parte del Estado de condiciones
dignas de vida y de acceso universal e igualitario a las acciones y servicios
de promocion, proteccién y recuperacién de la salud, en todos los niveles,
para todos los habitantes del pafs, llevando al desarrolio pleno del ser hu-
mano en su individualidad.
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Articulo ...

Las acciones y servicios piblicos de salud integran una red regionalizada
y jerarquizada y constituyen un sistema nico, organizado de acuerdo con
las siguientes directrices:

12 Descentralizacién, con direccion tnica en cada esfera de gobierno;

2° Atenci6n integral, con prioridad para las acciones preventivas, sin per-
juicio de los servicios asistenciales;

32 Participacién de la comunidad.

Articulo ...

El Estado garantiza el derecho a la proteccién, seguridad e higiene del
trabajo, mediante la adopcién de medidas adecuadas para la prevencién de
accidentes y enfermedades profesionales.

Articulo ...

Mediante el sistema de seguridad social, el Estado colombiano garantiza la
proteccién adecuada a todo trabajador impedido por su edad, invalidez o
enfermedad. En caso de muerte del trabajador, el Estado garantiza similar
proteccién a su familia.

Articulo ...
El Estado protege, mediante 1a asistencia social, a 1os ancianos sin recursos

ni amparo y a cualquier persona no apta para trabajar que carezca de fa-
miliares en condiciones de prestarle ayuda.

Articulo ...

La financiacién de 1a salud es una responsabilidad del Estado, quien la
garantizar4 con la creacién de un presupuesto social que englobe los recur-
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sos destinados a las polfticas sociales de los diversos ministerios y a los
distintos fondos sociales.

Articulo ...

Serd competencia del sistema tinico de salud, participar en la formula-
cién de la polftica y 1a ejecucién de las acciones de saneamiento bésicas
y colaborar en la proteccién del medio ambiente, incluido el de tra-
bajo.

Articulo ...

El Estado considerard como desastre toda alteracién en las condiciones de
vida en un 4rea geogrifica determinada o de una comunidad que sobrepase
la capacidad de recursos de la misma, sea ésta causada por la naturaleza o
por la accién voluntaria del hombre.

Articulo ...

El Estado tiene 1a obligatoriedad de elaborar e implementar planes de eva-
cuacion de lugares puiblicos y privados donde haya afluencia de gran ni-
mero de personas, y establecerd normas precisas sobre modelos de seguri-
dad y de cumplimiento de las mismas referentes a la prevencién y atencién
de los desastres.

Articulo ...
El Estado colombiano establecerd normas precisas y de cumplimiento de

las mismas que impidan la ubicacién de industrias de alto riesgo en zonas
residenciales.

Articulo ...

Ser4 responsabilidad del Estado garantizar la asistencia social a todas las
personas y colectivos que fueren afectadas en sus condiciones de vida co-
mo resultado de una situacién de desastre.
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Articulo ...

El presupuesto social, creado por el Estado para 1a financiacion de la salud,
serd distribuido por sectores, correspondiendo al de salud una parte de los
recursos que formar4n el Fondo Nacional de Salud. A nivel departamental
y municipal se formardn Fondos de Salud similares.

Articulo ...

Los fondos de salud en los diferentes niveles, serdn administrados conjun-
tamente con la participacién de 6rganos puiblicos y las organizaciones re-
presentativas de 1a comunidad. K

Articulo ...

El Estado establecerd una red nacional cientffico-tecnolégica en salud, incor-
porando las fuentes de informacién de la medicina privada, fortaleciendo y
desarrollando los recursos de intermediaci6n cientffico-tecnolégica en salud.
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