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MESA 4

ÚNICA DE PARTICIPACIÓN COMUNITARIA

INFORME DE LOS CONVERSATORIOS REALIZADOS CON LIDERES DE DIFERENTES INSTANCIAS DE PARTICIPACIÓN EN SALUD DE MEDELLÍN

FECHA:  Este documento se elaboró con base en los talleres realizados durante los días 21, 25, y 26 de noviembre de 2002, a los cuales asistieron representantes de la U. de A. ,de las ligas de usuarios, de los Copacos, de las mesas de trabajo en salud, de la red de veedurías, de ASMEDAS, de la OIA (Organización Indígena de Antioquia) y del Movimiento Nacional por la Salud y la Seguridad Social. También hicieron presencia algunos trabajadores de salud de la Dirección Seccional de Salud, y de Metrosalud.  Ana Isabel Ospina de la Academia y Esperanza Echeverri López de la Universidad de Antioquia.

OBJETIVO: Estas reuniones sirvieron para poner en común la percepción acerca de los principales problemas de salud de la ciudad, acordar los lineamientos de una política de salud pública para la ciudad, y definir algunas tareas conjuntas. 

Este documento contiene la síntesis de unas discusiones y acuerdos preliminares, los cuales esperamos sean incorporados en la formulación de una política pública en salud para la ciudad, previa discusión en el evento que para el efecto programaron ASMEDAS, el Consejo Local de Seguridad Social, y las Direcciones Local y Seccional de Salud, para el día de hoy, viernes 29 de noviembre de 2002. También esperamos que otras instancias como la Veeduría Ciudadana al Plan de Desarrollo y el capítulo Antioquia de la Plataforma Colombiana de Derechos Humanos, Democracia y Desarrollo,  retomen este documento para las discusiones en los eventos que se realizan en la ciudad en los meses de noviembre y diciembre.

 1.  PROBLEMAS DE SALUD MAS RELEVANTES IDENTIFICADOS EN LA CIUDAD, DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS LIDERES

1.1. LA EXCLUSIÓN DEL ASEGURAMIENTO:  Un gran porcentaje de población pobre no está asegurada, ni tiene posibilidades de estarlo por la falta de recursos. Por otro lado, las políticas desconocen ó no consideran los altos índices de desempleo  en los estratos 1y 2, y la discriminación de que son objeto, para solicitar y obtener un empleo, los habitantes de la Comuna 13. La otra forma de exclusión es con la gestión del Sisben  porque se busca es “sacar a la gente” afiliando con criterios clientelistas, desatendiendo las solicitudes de encuesta, o aumentando arbitrariamente el nivel del sisben, sin que las condiciones de vida hayan mejorado. Si bien aseguramiento no garantiza acceso, si es una condición que en algunos casos, lo puede facilitar porque disminuye los costos, respecto a los que no están asegurados.

1.2. LAS BARRERAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS : Aquí se presentan 4 tipos de problemas: primero, los rechazos o demoras en la atención, especialmente para los servicios de más complejidad (niveles 2 y 3) y en las urgencias; segundo, la atención incompleta, por ejemplo, consulta con ausencia total o parcial de medicamentos y de ayudas diagnósticas. Ambos casos por la falta de dinero para llegar a los servicios o para realizar co-pagos y cuotas moderadoras. En tercer lugar los servicios de odontología, son inaccesibles para los pobres porque muchos no están siquiera incluidos en la Ley 100/93. En algunas oportunidades, se devuelve a la gente sin atención aduciendo que no hay ficho, y de paso, desconociendo los esfuerzos económicos, de tiempo, de transporte que la gente hace en la búsqueda de servicios. 

1.3. PARTICIPACIÓN DE LA COMUNIDAD: Los problemas relatados son: la falta de acompañamiento para la exigibilidad del Derecho a la Salud; el escepticismo y desilusión frente a los gobiernos locales por la utilización que han hecho de organizaciones y líderes,  para favorecer sólo los objetivos estatales; falta de apoyo de los trabajadores de la salud para tramitar las necesidades de la población y aportar en capacitación; falta de transparencia para dar información confiable y completa sobre el Sistema de salud, escasos incentivos para participar por la nula o muy poca incidencia de organizaciones y líderes en los espacios de debate público y de toma de decisiones y falta de autonomía de los mencionados líderes y organizaciones en los espacios de participación promovidos por el Estado.

1.4. FALTA DE HUMANIZACION EN LA ATENCION:  Se expresa en largas esperas para obtener servicios, respuestas o informaciones cortantes, agresivas, incompletas ó no resolutorias, frente a las necesidades, preguntas o requerimientos de los usuarios, negación del servicio, y falta de credibilidad en las afirmaciones o en las necesidades de salud de la población.

1.5. PROBLEMAS DE LA GESTION DEL SISTEMA QUE TOCAN ASPECTOS ETICOS: el más notable es la impunidad ante la corrupción, además esta el desconocimiento de los usuarios de aspectos de la legislación lo cual es usado oportunistamente, por las diferentes instancias, en contra de la propia población.

1.6. SERVICIOS DE PROMOCION Y PREVENCIÓN Y DE SALUD PÚBLICA:  No ha habido “rendición de cuentas” a la población acerca de las actividades y de el gasto en promoción y prevención, por parte de ARS, EPS, y Dirección Local de Salud. No hay seguimiento ni programas sistemáticos frente a los principales problemas de salud pública identificados por la población como la violencia, las enfermedades mentales, las de alto costo, las inmuno-prevenibles, las crónicas y la desnutrición.  No se pensado el derecho a la salud para los grupos más vulnerables desplazados e indígenas:  que la Ley 100 se adapte a ellos y no al revés. Se requieren otras alternativas para evitar que se profundice el deterioro de la red pública, distintas al despido de trabajadores y al cierre de instituciones de salud. 

1.7. GRUPOS VULNERABLES: Por otro lado, no hay una política de mediano y largo plazo, para atender las necesidades en salud de los grupos más vulnerables, en especial de la población víctima del desplazamiento forzado (externo e intra-urbano) e indígena.

1.8. FALTA DE PROPUESTAS SISTEMATICAS Y DEMOCRATICAS DE  CAPACITACION A LA POBLACIÓN:  No sólo frente a la Ley 100/93, sino frente a  otras propuestas alternativas y a las posibilidades reales de un debate público con garantías para expresar todos los puntos de vista, incluso los que no comparten el actual Sistema General de Seguridad Social en Salud.
2. PROPUESTAS:

2.1. PRINCIPIOS O LINEAMIENTOS PARA LA FORMULACION DE UNA POLÍTICA PUBLICA DE SALUD PARA LA CIUDAD

No todos los problemas relatados podrán ser abordados desde la formulación de una política de salud pública. Sin embargo pensamos que hay que avanzar hacia la Integralidad, poniendo en marcha soluciones concretas, que tengan continuidad, y que incorporen no sólo el mandato de las políticas nacionales y de la Ley 100/93, sino también las necesidades de la población. Proponemos entonces que el Consejo Local de seguridad Social, aborde integralmente todo este documento como base para la discusión, genere otros espacios para definir por consenso prioridades locales, y asuma la voluntad política para tramitar las otras necesidades en los espacios de decisión nacionales.

Esta condición de realización de la democracia, le daría credibilidad a éste proceso, evitaría nuevas frustraciones para la población, y sobretodo sería parte de un pacto local por la salud que debe definir claramente como uno de los resultados de este evento las responsabilidades concretas que asumiría cada una de las instancias involucradas: Direcciones Local y Seccional de Salud, Asmedas, Consejo territorial de Seguridad Social, Facultad Nacional de Salud Pública, y Organizaciones sociales.

Hay que empezar desde ahora, así el horizonte sea de mediano plazo, a generar otra corriente de opinión pública en la cual la salud no este determinada por la rentabilidad económica sino por el espíritu de servicio, las necesidades de la población y la lucha por mejores condiciones de vida. Así como por la integración de los servicios curativos y preventivos.

Un elemento a favor es que hoy hay más consenso acerca de los efectos adversos y las desigualdades injustas generadas por la ley 100, en cuanto a la exclusión, los problemas de acceso, el retroceso en la salud pública, la mercantilización de los servicios de salud, la inutilidad de la intermediación y la fragmentación de la participación social y ciudadana en salud.

Otro principio debe ser el respeto a las formas organizativas y a la búsqueda de unidad de las organizaciones de salud de la población. Esto implica reconocer la historia y la dinámica de los procesos sociales en salud de la ciudad, en vez de imponer verticalmente los que la ley 100 (decreto 1757/94) ordena. Aquí también es necesario empezar a democratizar las decisiones escuchando, concertando, apoyando, e incorporando las propuestas de las organizaciones sociales y de la población. De otra forma las políticas no tendrán legitimidad ni credibilidad, ni nosotros estaríamos dispuestos a una alianza estratégica con las instancias gubernamentales.

Que se supriman las barreras de atención en los Niveles II y III de complejidad.

2. 2. HACER VISIBLES LOS PROBLEMAS DE SALUD DE LA CIUDAD, DESDE LA PERSPECTIVA DE LAS ORGANIZACIONES COMUNITARIAS.

Para esto proponemos y nos comprometemos con varias estrategias, para las cuales expresamente solicitamos el apoyo real (información, convocatoria, respaldo logístico, y eventualmente alguna financiación) de las instancias participantes en este evento:

Elaboración y difusión de un documento con los problemas y las propuestas en salud para la ciudad. Se daría a conocer a las autoridades locales (Alcalde, Concejo, Direcciones de Salud) departamentales y nacionales, (Ministerio de Salud y Dirección Seccional de Salud) a las EPS y ARS,  trabajadores de la salud y a las organizaciones sociales en salud. En la ciudad este documento podría presentarse en un cabildo abierto, y con amplia difusión en los medios de comunicación, por ejemplo, a través de una rueda de prensa.

Abrir el programa de radio “La Salud al Derecho”, el cual se emitirá en el 2003 semanalmente por la emisora de la Universidad Nacional de Medellín, a las organizaciones sociales de la población, para conocer su trabajo, su visión y sus propuestas frente a la salud en la ciudad, continuando la línea ya iniciada en el 2002, con la emisora de la Universidad de Antioquia en los 3 programas emitidos hasta ahora. El Movimiento Nacional por la Salud Pública, se compromete con esta estrategia.  Éste actualmente se emite pro la emisora de la Universidad de Antioquia.

2.3. DEFINICION Y ATENCION DE PRIORIDADES EN SALUD PUBLICA, CON BASE EN LOS PROBLEMAS YA ENUNCIADOS EN LOS NUMERALES 1.6 y 1.7 (programas de salud pública y atención a grupos vulnerables) 

 Implica la ejecución sistemática de programas de promoción, prevención y vigilancia epidemiológica, apoyados en varias estrategias:  la primera, que sean considerados política de Estado, y no de gobierno –es decir que como deben obedecer a la realidad socio-sanitaria de la ciudad, se mantengan a pesar de los cambios de gobierno- .

Política de salud específica para la población vulnerable, especialmente indígenas y desplazados.

La segunda estrategia es el diseño de un sistema de información y de integración de abajo hacia arriba –o sea, que recoja las necesidades inquietudes y evaluaciones de la comunidad-  en torno al Plan de Atención Básica y a las acciones de salud pública realizadas por ARS y EPS.

La tercera estrategia es el establecimiento de un sistema permanente, aprobado por acuerdo municipal de rendición pública de cuentas a la población obligatorio y semestral, acerca de las ejecución del PAB y de las acciones ya descritas, realizadas por las aseguradoras. Este informe deberá ser contrastado con el seguimiento realizado por las organizaciones de la población en salud.

La cuarta estrategia es la atención integral a la población indígena y a los desplazados, lo cual implica –más allá de las restricciones legislativas- considerar e incorporar su visión y sus propuestas. Por ejemplo el aseguramiento no es una buena estrategia para la población desplazada, porque genera co-pagos y costos  que ellos no pueden asumir. En el caso de los indígenas,  la situación de los territorios del departamento, aunque no compete al municipio de Medellín, ellos han propuesto, la recuperación de las promotoras rurales de salud como eje central de la promoción y la prevención. 

2.4. IMPULSAR Y PARTICIPAR EN LA CREACION DE UN CENTRO DE ASE SORIAS Y CONSULTORIAS EN SALUD PARA LOS USUARIOS DE MEDELLIN: Ya existe un documento escrito de pre-factibilidad en una investigación realizada por estudiantes de la Facultad Nacional de Salud Pública. Puede ser un proyecto para proponérselo a la Universidad de Antioquia, bajo la modalidad de extensión solidaria, con la cooperación y co-financiación de varias instancias, respaldado en rotaciones permanentes de profesores y estudiantes de las áreas de la salud y de la Facultad de Derecho.  Esta propuesta no pretende sustituir la función de los organismos de control del Estado, ni constituirse en instancia resolutoria; brindaría asesoría, podría establecer una línea de trabajo permanente en el derecho a la salud y otra línea pedagógica en exigibilidad de  ése derecho; y el Movimiento por la Salud Pública y la Seguridad Social, estaría dispuesto a jalonarla, sí se lograra la voluntad política de la Universidad.  Independiente o complementaria de esta propuesta, deberá impulsarse un trabajo pedagógico y de capacitación en exigibilidad de los derechos.

2.5. AVANZAR HACIA UN PACTO LOCAL POR LA SALUD COMO OBJETIVO ESTRATEGICO DE LA FORMULACION DE UNA POLITICA DE SALUD  PUBLICA PARA LA CIUDAD: Pensamos que trabajar para el corto plazo, y sólo en el estrecho marco del Plan de Atención Básica, aunque es urgente y necesario, no es suficiente. La sostenibilidad y legitimidad de una política pública en salud requiere también otras acciones de mediano plazo y voluntad y compromiso de todas las instancias –en especial de las gubernamentales- como una demostración concreta de que en ésta oportunidad se busca trascender el oportunismo y el sentido utilitarista que generalmente a caracterizado las convocatorias para y por la participación ciudadana. 

Para nosotros es indispensable la generación de confianza. Por eso proponemos que se pacten compromisos concretos que incluyan,  entre otros, la articulación de diferentes actores e instancias en salud, la generación y mantenimiento de espacios de concertación para construir lo que aquí logremos acordar, y la democratización real de las decisones en salud de la ciudad.

Medellín, noviembre 29 de 2002.
