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El territorio Chocoano siempre ha sido un interesante espacio para la investigacion debido a sus
riquezas naturales y culturales, en el marco del semillero de investigacion Sumak Kawsay Choco,
surge el interés en nutrir conocimientos en torno a este territorio y trabajar con sus comunidades
para la reproduccion de una cultura de vida, entendiendo Sumak como plenitud y armonia y
Kawsay como mencion a la vida y al tejido entre las personas y la madre tierra, con esto el Sumak
Kawsay se puede definir como una forma de construccién de relaciones entre hombre y tierra
llevadas con gozo y respeto, ademas de ser una respuesta frente a la destruccion del planeta, el no
reconocimiento y la desigualdad (Gudynas, Buen vivir: Germinando alternativas al desarrollo,
2011), el Sumak Kawsay o Buen Vivir es vivir en armonia con uno mismo, con los demés y con
la naturaleza y toma fuerza con la lucha de los movimientos indigenas y sociales que cumplen con
sus principios, por lo anterior se considera que este puede ser una influencia positiva para las
comunidades Afro y la reproduccion de sus saberes ancestrales. (Gudynas, Buen vivir:

Germinando alternativas al desarrollo, 2011)

El presente articulo de investigacion trata de evidenciar logros y debilidades de la
descentralizacién en el sistema de salud, y demuestra como estos repercuten en la mortalidad
materno-infantil en el departamento de Chocé en el periodo 2000 — 2015, ademas de hacer un

aporte constructivo a dicho sistema desde el Sumak Kawsay.

Entender la reforma al sistema de salud desde el afio 1987 es un componente importante para
contextualizar el tema a tratar, teniendo en cuenta que segun la ley 12 de 1986 la descentralizacion
fiscal y la descentralizacion administrativa contribuyen a obtener una mayor eficiencia en la

prestacion de los servicios del Estado y hacen al ciudadano mas responsable del gobierno de su



propio municipio, por tanto, para lo anterior se hard uso de algunos autores que tratan los procesos
de descentralizacion en el sector salud, se intentara caracterizar la situacion de la mortalidad
materno infantil en el periodo comprendido entre los afios 2000 — 2015, para finalizar con una
reflexion en torno a las practicas ancestrales y sus contribuciones desde el Sumak Kawsay para

contribuir a la mejora de las cifras de mortalidad materno-infantil en la region.

Descentralizacion en salud.

A partir de la década de los 80 el proceso de descentralizacion tenia como objetivo el retorno a la
democracia, planteando: incentivar, proporcionar y abrir canales de participacion de la poblacion,
la provision de bienes publicos de acuerdo a las necesidades y los procesos de ajuste fiscal, siendo
entendida como lo apropiado para la eficiencia y efectividad del Estado, con el fin de ampliar la
cobertura, el acceso y calidad de los servicios publicos de salud (Molina & Spurgeon, 2007), para
una adecuada comprension del presente articulo se me elaboro una tabla de leyes importante para
entender el desarrollo del proceso descentralizador, el cual influye en la instauracion del nuevo
sistema de salud descentralizado, la mortalidad materno-infantil y la disminucion de las practicas

tradicionales. (Perez)



Tabla 1

Evolucién legal de la descentralizacion.

Ley/Norma/Decreto
Ano de Vigencia

Entes creados
(C)/Organizados (O) /
Reorganizados (R) /
Disueltos (D), Sucedidos
(S) o Fusonados (F).

Puntos propuestos

Decreto 77 de 1997

Ministerio de Salud - Fondo
Nacional Hospitalario (R)

Se expide el estatuto de la descentralizacion en beneficio de los
municipios. Otorgando a los municipios la facultad de dotar,
construir y mantener centros de salud y hospitales.

Se dicta reorganizar el Ministerio de Salud — Fondo Nacional
Hospitalario para que adecue su planta de personal.

Ley 10 de 1990.

Sistema Nacional de Salud

(R)

Asigné competencias de funcionamiento de primer nivel de
atencion a los municipios y de segundo y tercer nivel a los
departamentos, dicta los sectores por los que esta compuesto es
sector de salud: oficial y privado, se establecen acciones de
coordinacion y supervision de los recursos (entre ellos los del
situado fiscal), y recaudos ademas de hacer referencia a los
requisitos que tenian que cumplir las entidades territoriales.

Habla del orden y administracion del servicio pablico de salud, se
establecen acciones para contribuir a la formulacion y adopcion
de planes y programas, y establecen los principios basicos que
rigen el servicio los cuales son: Universalidad, participacion
ciudadana, participacion comunitaria, subsidiaridad,
complementariedad e integracion funcional.

Ley 60 de 1993

(Derogada por la Ley
715 del 2001)

Departamento Nacional de
Planeacién (R)

Ministerio de Educacion
Nacional (R)

Fondo Prestacional del
Sector Salud (C)

Reglamenta competencias y recursos de municipios,
departamentos (administran los recursos de la salud) , distritos y
nacion.

Otorgo recursos de transferencia nacional para los municipios y
departamentos.

Los distritos y municipios podran desconcentrar, delegar o
descentralizar las funciones derivadas de sus competencias en las
localidades, comunas o corregimientos, previa asignacion de los
recursos respectivos, excepto para el sector educativo.

Art 25: el presupuesto de transferencias dirigido a los resguardos
indigenas reconocidos por la ley sera dado a el departamento en
el que estos habiten y solo se podra usar en inversiones que
beneficien la respectiva comunidad indigena.

Se dictan algunas competencias para los ministerios de: hacienda
y crédito puablico, salud y de educacion.




Ley 100 de 1993

Sistema de  Seguridad
Social Integral (C)

Fondo de Seguridad
Pensional (C)

Cambio el subsidio de la oferta por el subsidio a la demanda,
mercado de participacion del sector publico y privado, creando 2
regimenes de afiliacion el contributivo el subsidiado.

Sistema de seguridad social integral el cual tiene por objeto
garantizar los derechos irrenunciables de las personas,
conformacién, ambitos de accion

Se crea el Fondo de Solidaridad Pensional tiene por objeto
subsidiar los aportes al Régimen General de Pensiones de los
trabajadores asalariados o independientes del sector rural y urbano
que carezcan de suficientes recursos para efectuar la totalidad del
aporte.

Ley 715 del 2001

Reglamenta competencias y recursos que debe cumplir la nacion
y las entidades territoriales en el sector salud, expresa la
constitucion del Sistema General de Participaciones, establece
reglas y procedimientos para instituciones que manejen recursos
del sector salud, establecer mecanismos y estrategias de
participacion social y promover el ejercicio pleno de los deberes
y derechos de los ciudadanos en materia de salud.

Corresponde a los departamentos la direccion del sector salud, la
gestion de la prestacion del servicio de la salud de manera
oportuna, eficiente y con calidad, organizar, dirigir, coordinar y
administrar la red de Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud puablicas en el departamento, entre otras funciones.

Modifico la descentralizacion de una mirada territorial a una
sectorial, el pago del personal médico quedo a cargo de los
municipios, y el sistema seccional a cargo de los departamentos.

Seguan la Ley de 715 del 2001: Los recursos para los resguardos
indigenas se distribuiran en proporcion a la participacion a la
participacion del resguardo indigena, en el total de la poblacion
indigena reportada por el Incora al DANE; ademas cuando el
resguardo se encuentre en jurisdiccion de varios municipios, los
recursos seran girados a cada uno de los municipios en proporcion
a la poblacion indigena, estos recursos se manejaran en cuentas
separadas de las de las entidades territoriales y para que se dé su
ejecucion debera celebrarse un contrato entre la entidad territorial
y las autoridades del resguardo antes del 31 de diciembre de cada
afio en la cual se determinara el uso de los recursos en el afio
siguiente, la copia del contrato se enviara antes del 20 de Enero al
Ministerio del Interior.

“Los recursos de la participacion asignados a los resguardos
indigenas deberan destinarse a satisfacer las necesidades basicas
de salud incluyendo la afiliacion al Régimen Subsidiado,
educacion preescolar, basica primaria y media, agua potable,
vivienda y desarrollo agropecuario de la poblacion indigena” (Ley
715 del 2001)

La tabla 1 expone una serie de leyes importantes para el desarrollo de la descentralizacion desde
su creacion. (Autoria Propia.2019) A partir de los Datos encontrados en la pagina web del
Ministerio de Salud y en la pagina web de Funcién Publica.




Tabla 2:

Apuestas de la constitucion de 1991.

Constitucion Politica

Fiscalia General de La
Nacion. (C)

Corte Constitucional. (C)

Intent6 fortalecer la descentralizacion estableciendo la prioridad
que tendria el gasto social, previendo a posibilidad de financiar la
aplicacion de coberturas de distintos sectores, entre ellos la salud,
ademas de universalizar la cobertura sectorial entre todos los
habitantes del territorio nacional.

Esta estableci6 que a los Distritos les correspondia la
administracion de los recursos cedidos por la nacion y su relacion
con las competencias, dirigir los sistemas distritales de salud,

h Consejo Superior de la|financiary realizar acciones de fomento prevencion y tratamiento
de Colombia. - A . y .,
Judicatura. (C) y rehabilitacion correspondientes a todos los niveles de atencién
Procuraduria. (R) en salud.
Defensoria del Pueblo. (C)
Fue creada bajo fundamentos democraticos, pluralistas y
participativos esperando que los mecanismos de participacion
creados involucraran a los ciudadanos en el plano nacional. Con
esta constitucion Colombia dio un gran paso como Estado Social
de Derecho, unitario y descentralizado y sus departamentos como
entidades coordinadoras y complementarias a la accion municipal.
Art. 7dela “El estado reconoce y protege la diversidad étnica y cultural de la
Constitucion Politica Nacion Colombiana.” (Constitucion Politica de Colombia.1991)
de Colombia de 1991. ’ )
Art.8dela “Es obligacion del Estado y de las personas proteger las riquezas
Constitucion Politica culturales y naturales de la Nacion.” (Constitucion Politica de
de Colombia de 1991. Colombia.1991)
Garantiza el servicio de salud, corresponde al Estado organizar,
dirigir y reglamentar la prestacion, ejercer su vigilancia y control.
Art.49dela
Constitucion Politica Establecer las competencias de la nacion, de las entidades
de Colombia de 1991. territoriales y los particulares; ademas determina los aportes a su
cargo en los términos y condiciones sefialados en la ley, los
niveles de atencién y la participacion de la comunidad.
Las autoridades de los pueblos indigenas podran ejercer funciones
jurisdiccionales dentro de su ambito territorial, de conformidad
Art. 246 de la con sus pfopias normas y procgdimientos — (no contrarios a la
Contitucién Politica constitucion o leyes de la republica)
de Colombia de 1991. La ley buscara la forma de coordinar esta jurisdiccion con el
sistema  judicial nacional. (Constitucion  Politica de
Colombia.1991)
Art. 320 dela Se establece la creacion de municipios con diferentes categorias;

Condtitucion Palitica
de Colombia de 1991.

de igual forma que los departamentos, los municipios limitrofes
gue tengan una fuerte vinculacion economia y social pueden
constituirse en “Areas Metropolitanas” las cuales tendran una
cobertura territorial mas amplia; una excepcion a la regla es la




figura de Distrito Especial estatus juridico que define los casos de
la capital (Bogota), Cartagena de Indias, Barranquilla, Santa
Marta, Cuacuta, Tunja, Buenaventura, Tumaco y Turbo. Cada uno
de ellos posee un caracter distrital especifico.

Art. 320 dela
Constitucion Politica
de Colombia de 1991.

A diferencia de los municipios, los distritos operan al menos
potencialmente fuera del marco legal municipal, estando sujetos a
una normativa propia, la cual puede concederles atribuciones
especiales en materias especificas” “También cuentan como
excepcion las entidades territoriales indigenas cuya delimitacion
es una facultad del Gobierno Nacional.

En el caso de las entidades territoriales indigenas, las autoridades
a cargo deben ser elegidas segan usos y costumbres de su
comunidad en un contexto de resguardo por la propiedad colectiva
Y “no enajenable”

Art. 329 dela
Congtitucion Politica
de Colombia de 1991.

Se fijan los servicios a cargo de la nacion, departamentos, distritos
y municipios. (Dando prioridad al servicio de salud)

Art. 356 dela
Constitucion Politica
de Colombia de 1991.

Sistema General de | Hace beneficiaros del SGP (Sistema General de Participacion) a
Participaciones (C) los resguardos indigenas.

Se encuentran bases sobre las que se reglamenta la financiacion
de las entidades territoriales descentralizadas.

Dicta los montos del SGP. Establece que 2000-2008 el monto

Art. 357 dela crecera proporcional a la tasa de inflacion.
Constitucion Politica
de Colombia de 1991. Se encuentran bases sobre las que se reglamenta la financiacion

de las entidades territoriales descentralizadas.

La tabla 2 muestra la importancia de la Constitucion Politica de Colombia de 1991 para el sistema
de salud y la defensa del patrimonio cultural de la nacion, con su apuesta por la participacion y el
fortalecimiento de la descentralizacion. (Autoria propia. 2019) A partir de la Constitucion Politica
de Colombia encontrada en la pagina web de la Secretaria del Senado.

Logros y desaciertos:

Algunos autores como: (Arango, Lopez, Fernandez, Arbelaez, & Gomez, 2004) (Molina &
Spurgeon, 2007) (Ocon & Saavedra, 2013) entre otros que han tratado replicas a la
descentralizacion atribuyen los mayores problemas a: los bajos niveles de transparencia, el manejo

indebido de los recursos, la débil capacidad de gestion, y la baja capacidad de entender demandas



de la poblacion, como prueba de lo anterior se encuentra: otorgar puestos méedicos a personal no
calificado a cambio de favores politicos, recursos humanos insuficientes, trabas con recursos
economicos para los departamentos que no estaban acreditados como entes descentralizados para
recibir las transferencias de los recursos, y las desarticulaciones entre las necesidades, creencias y
practicas de la poblacion con el sistema de salud junto a los intereses de los gobernantes politicos;

junto a estos desaciertos se dieron una serie de reformas a lo largo del tiempo las cuales fueron:

1993: La ley 100 modifico el sistema de
provision de servicios de salud,
cambiando el subsidio a la oferta por el
subsidio a la demanda, a través de un
mercado  regulado abierto a la
participacion de los sectores publico y
privado, creando 2 regimenes de afiliacion
el subsidiado y el contributivo, el régimen
subsidiado se financia principalmente con
aportes  fiscales, mientras que el
contributivo aporta con los recursos de las
cotizaciones que realizan conjuntamente
los empleadores y sus trabajadores
dependientes, independientes,
pensionados y madres comunitaria.

1993: Se dio una reforma
institucional mediante la
creacion del Sistema General de
Seguridad  Social en Salud
(SGSSS), estableciendo que el
financiamiento fuese hecho por
medio de las EPS (Entidades
Prestadoras de Salud) en donde
los usuarios comprarian los
servicios de salud necesarios
“recibiendo  financiamiento a
partir de un descuento a la
ndmina de los propios usuarios o
un aporte per céapita del Estado a
través del municipio para el caso
de los individuos pobres.” (p.7)
(Ocon y Saavedra. 2013)

2000: Se desvio la
atencion de temas
de ordenamiento
territorial a temas
como: la pobreza,
el desempleo y el
conflicto armado.

2003: El Ministerio de Proteccion Social
(MPS) (fusion entre el de salud y trabajo)
desde el afio 2003, seria el ente regulador del
Sistema General de Seguridad Social en
Salud(SGSSS), le corresponde definir las
condiciones de licenciamiento de las EPS,
supervisar los planes de salud definidos por
estas y establecer también el monto de la
asignacion per capita respectiva, mientras los
departamentos 'y municipios tendran la
propiedad sobre los hospitales publicos y la
responsabilidad de coordinar la provision de
los servicios de salud dentro de sus
respectivas jurisdicciones , destacando el
hecho de como se paso de un sistema
subsidiado a uno no subsidiado para aquellos
que pueden pagar por el servicio.

Figura 1: La presente figura ilustra las reformas hechas con el objetivo de lograr una cobertura
total en salud. (Autoria propia.2019 A partir de los datos recolectados de (Ocon & Saavedra, 2013)
y el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Aunque con las anteriores reformas se esperaba que la cobertura total fuese lograda dentro de 7

afios, lamentablemente eso no se cumplio, debido a la crisis econdmica a finales de los 90, la



demora en legislar, el continuo financiamiento a los trabajadores no asegurados en funcion de
criterios historicos vigentes antes de la reforma y la baja capacidad institucional se interpusieron
en lo anterior, sin embargo (Ocon & Saavedra, 2013) insisten en que se ha demostrado que las
reformas que se dieron condujeron a mejoras en la eficiencia hospitalaria y mayor satisfaccion de
los beneficiarios, a pesar de que los operadores privados juegan un papel importante como

proveedores de servicios de salud es el Estado es el que los financia mayoritariamente.

En América Latina la mayor parte de los paises tiene un aporte privado al financiamiento total
superior al 50%, mientras que la cifra equivalente en Colombia es solo del 24%, el cual es
solamente superior en los casos de Cuba y Costa Rica con un 14%, sin dejar de lado que a pesar
de los avances en materia de descentralizacion esta se ha opacado debido a la figura del presidente
en terreno y la presencia del gobierno central como protagonista de los gobiernos locales, haciendo
que las facultades otorgadas a cada departamento no sean llevadas a cabo con total independencia

del gobierno central. (Ocon & Saavedra, 2013)

Oscar Bernal y Catalina Gutiérrez (Bernal & Gutierrez , 2012) hacen revision de la evidente crisis
del sistema de salud que se ha atravesado en Colombia en cuanto a la necesidad de recursos
financieros para la atencion de la poblacién, las dificultades de acceder a servicios de salud de
calidad de una forma equitativa sin importar el nivel de ingresos que tenga, (SENTENCIA T-720
de 2008, 2008) pues se hace necesario definir y unificar el Plan Obligatorio de Salud para los
afiliados segun las normas de los regimenes contributivo y subsidiado para que los individuos con
situaciones especiales puedan acceder a servicios y medicamentos si alguna enfermedad asi lo

amerita, sin trabas en procesos debido a la no especificacién de los anteriores.
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Por otro lado es primordial que se haga una adecuada seleccion de a quienes se asignan los recursos
del Fosyga (Fondo de Seguridad y Garantia) pues no siempre benefician a la poblacion pobre o
que carece de capacidad econdémica sino a personas que tienen condiciones economicas
suficientes, ademas el Fosyga debe cumplir con los recobros que las entidades de salud le soliciten
en el caso de medicamentos o procedimientos que no estén incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud pero sean necesarios para algunos pacientes, el sistema de salud actual necesita establecer
acciones para brindar informacidn a afiliados o potenciales afiliados, entre otras dificultades, con
la presencia de los anteriores problemas y otros sumandose a la lista es complicado llegar a un
dialogo para encontrar soluciones pertinentes a esta crisis de salud. (SENTENCIA T-720 de 2008,

2008)

Gloria Molina y Peter Spurgeon (Molina & Spurgeon, 2007) analizan el desarrollo institucional y
la descentralizacion comunitaria como los principales componentes del sector salud en cuanto a
descentralizacién bajo 3 estudios de caso, cada uno con niveles diferentes de salud, poblacion,
entre otros; en este se llega a las conclusiones de que las instituciones que velan por la salud
obtienen niveles bajos de efectividad en el cumplimiento de sus funciones principales, asegurando
que el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (organismo de regulacién y convenio del
sistema de salud colombiano) no se ve presente y las razones que se dan son: 1. Falta de liderazgo
de la direccion de salud municipal y de la prestacion de servicios 2. Falta de apoyo politico por
parte del gobierno municipal en cuanto a recursos humanos, pues los aspectos politicos al parecer
son importantes para el nombramiento a cargos de gerentes de salud (sin importar si el personal es

calificado) mientras que la experiencia con el trabajo en comunidades no importa mucho, la
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mayoria del personal tiene contratos cortos y recibe salarios bajos, existe falta de sistemas de

informacion y reduccién en el presupuesto municipal.

El Sistema de Informacidn sobre Salud (SIS) es limitado, hay poca efectividad en las entidades de
vigilancia y control (Superintendencia Nacional de Salud, Secretaria de Salud Regional,
Ombudsman, Veeduria ciudadana, Asociaciones de usuarios), existe un bajo porcentaje de
afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud. A lo anterior se agrega que la
infraestructura, dotacion e inversion hospitalaria no evidencian ser las prioridades de las
administraciones municipales pues solo el 10% califica de manera excelente a la descentralizacion,

el 50% de buena, el 25% de regular y el 1% de mala en términos de infraestructura. (Perez) (p.19)

Ademas, se han presentado conflictos entre compradores y proveedores en el proceso de
contratacion, “Los hospitales publicos han reducido su personal y las compainias de seguro
privadas han disminuido el nimero de contratos para ofrecer programas preventivos. Esas acciones
han reducido la prestacion de servicios tales como revision prenatal y vacunacion” (Molina &

Spurgeon, 2007)

Ivan Jaramillo Pérez explica en su Evaluacion de la descentralizacion de Salud en Colombia
(Perez) que aunque no parece valido asociar los cambios en el estado de salud de la poblacion con
la descentralizacién de competencias a departamentos y municipios, es seguro que los cuidados
médicos durante el embarazo/parto y vacunacion son fundamentales para asegurar la supervivencia
del menor y de la madre, por lo tanto, cuando las madres han tenido cuidados antes y durante el

parto la mortalidad infantil es inferior a 15 por mil, mientras que si no se tienen ningun cuidado la
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mortalidad infantil casi se triplica llegando a un 44 por mil, en ese caso considerando que la
descentralizacion esté asociada con el fortalecimiento a la oferta o la financiacion de la demanda
de salud, esta podria explicar asi fuera parcialmente las variaciones en mortalidad infantil y

materna, asi como la atencién profesional de las madres en el periodo prenatal y durante el

parto.(p.2)

Mortalidad y ancestralidades.

En esta seccidn se trataran las problematicas centrales del presente articulo, la mortalidad materno-
infantil, que serd manejada en conjunto y no separada la materna de la infantil por el evidente
nexo de la madre con él bebe y la importancia del nacimiento para la territorialidad, y la segunda
problematica que es la disminucidn de practicas tradicionales causada por las nuevas imposiciones
del sistema “occidentalizado” de salud, conectando lo explicado en los anteriores apartados, el
desmerito de los saberes ancestrales y su mantenimiento como un apoyo para la escasa cobertura

del sistema occidental con las problematicas ya nombradas. (Gutierrez, 2013)

Caracteristicas e indicadores:

Este apartado brindara una serie de datos e indicadores nacionales que a lo largo del tiempo

caracterizaron el sistema occidental de salud en el Pais, y que ayudan al entendimiento de los

problemas de salud departamentales.
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Como se vio anteriormente las leyes 10 de 1990 y 60 del 1993 aumentaron los requisitos y se
dieron una serie de certificaciones para obtener el situado fiscal, sin embargo se presentaron varias
trabas, la mayoria de municipios no cumplieron en totalidad con dichos requisitos, otros
cumplieron y no les dieron lo correspondiente y muchos otros también tenian miedo de que se
tomaran represalias en su contra, incluso algunos de los municipios ya certificados expresaban que
estaban sufriendo abandono departamental, dicho esto se toma a la descentralizacién como el

espacio en donde se expresan los conflictos territoriales sobre el poder administrativo de la salud.

Los recursos financieros eran administrados una parte por los departamentos y otra por los
municipios para manejar las redes de grados de atencion, considerando los recursos humanos como
el componente mas dificil de descentralizar debido a varias trabas sindicales y politicas, la
estructura de salud viéndose a cargo de los municipios con un 47% lo cual ha sido de los afios 90
a 99 en términos de hospitales de nivel 1, centros de salud y puestos de salud, disminuido en
hospitales de nivel 2 manteniéndose estable con los hospitales de nivel 3; a nivel departamental la
infraestructura cuenta con un 17%, con un ascenso en hospitales de nivel 2 y 3 para los afios 90 a
99, y disminucion de los otros niveles, mientras que existe un 24% en donde coexisten instituciones

municipales y departamentales. (Perez)

En cuanto a los resultados financieros de la descentralizacion el mismo (Perez) plantea que en el
sector salud la mayor parte es conseguida por esfuerzos propios y ventas de las ESE (empresas
sociales del estado) con un 22,5%, los recursos financieros fueron subiendo desde la década del
90 para finalmente descender en los afios 98 y 99 en donde se produjo una caida de 5 puntos

porcentuales frente a la financiacion global y la crisis también produjo una deceleracion en los
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procesos de certificacién de municipios; lo mas destacable de esa época fue el crecimiento de ICN
(ingresos corrientes de la nacion) e IVA aplicados a salud los cuales crecieron 10 veces, ademas
se dio la creacion del Fosyga (Fondo de solidaridad y garantia) como una fuente nueva de

financiacion que llego a representar el 22%.

A pesar de que uno de los objetivos de la descentralizacion era generar un esfuerzo local para los
recursos de salud se encontrd un 4% de esfuerzo local y un 96% proveniente de recursos de forzosa
inversion en salud, sin embargo se ha visto incrementado en el periodo de crisis, no obstante es
oportuno que los organismos de control vigilen el cumplimiento de las normas en la aplicacion de
recursos de destinacion especificamente para la salud y el régimen subsidiado pues los
departamentos solo asignaban 16% del 25% mientras los municipios casi cumplian la norma
correctamente; en cuanto la atencion en los partos estaba bajo un 84% una de las causas fue la
descentralizacién debido a que transfirio parte de la responsabilidad a los municipios de origen o
a los departamentos, ademas de la escases de especialistas en las areas locales debido al temor de
ver reducidas sus garantias laborales con la vinculacion de planta municipal, en cuanto a
crecimiento de infraestructura se concluye que los hospitales de alta complejidad crecieron mas
que los de baja complejidad, el manejo territorial y municipal de la descentralizacion estuvo

modificado por la creacion del régimen subsidiario de salud. (Perez)

La mortalidad materno-infantil ha sido una de las grandes preocupaciones de Colombia al menos
desde el afio 2000 (Lizcano, 2015), lo cual hizo entre muchas otras cosas que se refrendaran Los
objetivos de Desarrollo del Milenio que tendrian como mision reducir la pobreza extrema del

mundo, reuniendo a los lideres del mundo en Nueva York, la comunidad internacional establecio
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8 objetivos que tendrian como principios la equidad, la igualdad y la humanizacion como base del
desarrollo humano, en estos objetivos se encuentra el 4 que es reducir la mortalidad infantil y el 5

mejorar la salud en la maternidad. (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.)

El impacto de la reforma sobre la seguridad social en salud sobre la oferta de servicios se vio
reflejada en que 44% de la poblacion de la anterior oferta publica que entro a ser financiada por
los regimenes contributivo y subsidiario solo el 10% siguié siendo atendido en consulta general

por la red publica, el 34% por la red privada o red de ARS y EPS.

En tema de consulta especializada ninguna siguié siendo atendida por la red publica y toda paso a
la privada, en cuanto a la atencion de partos toda siguié siendo atendida en la red publica,
odontologia en promedio toda siguio siendo atendida en la red publica mejorando un 33% sin
incluir aquellos que pudieron ser atendidos por las ARS y EPS caso igual a la atencion para
urgencias, dando como resultado un indicador global que contiene todos los distintos items en un

15% atendido en la red publica y un 29% en la red privada hasta 1999. (Perez)

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) la tasa de mortalidad infantil en

Colombia para el periodo 1995-2000 fue de 21 por mil, la mortalidad neonatal de 15 por mil y la

mortalidad de los primeros 5 afios de vida de 25 por mil. (Perez)

Sin embargo, la mortalidad infantil antes de la encuesta en el periodo 1990-1995 presento un

deterioro pasando del 27 al 31 por mil, luego en el 2000 presentando una mejora del 24 por mil,
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esta situacion podria confirmar que al inicio de la descentralizacion se cae en una etapa de desorden

y confusién en donde se afectan los indicadores de salud. (Perez)

Tabla 3.
Mortalidad Infantil.

Mortalidad infantil

Fuente: Profamilia, ENDS 2000, Resultados Pag. 96.

Mortalidad infantl | 2000 | 1995 | 1990 | 1985 | 1980
por cada mil 1995 | 1990 | 1985 | 1980 | 1975
Neonatal 15 18 16 19 24
Post-neonatal 7 10 10 19 19
MI < 1 afio 21 27 26 38 e
MI =1y < 5 anos 4 4 9 12 17
MI < 5 anos 25 31 35 49 59

La tabla 3 muestra la evolucion de la mortalidad infantil desde el afio 1975 hasta el 2000.

Recuperado de Profamilia, ENDS 2000, Resultados Pag. 96. Como se cito en (Perez)

Cabe anotar que la atencion prenatal mejoro en términos de: cobertura, atencion profesional en los

partos y vacunas antitetanicas para el afio 2000. En el caso de las vacunas del polio y la DPT hay

una reduccién importante para la segunda y tercera dosis, al reducirse a 67% para el DPT y al 63%

para la de polio. (Perez)

Tabla 4.

Asistencia Profesional a las madres.

Asistencia profesional a las madres

Asistencia profesional ENDS | ENDS | ENDS | ENCAPS
de los médicos o enfermeras | 2000 1995 1990 | 1986-89 (*)
% %
Prenatal 90.8 82.6 82.0 68.2
Vacuna antitetiniea 87,7 80.1 54.5 ND
Parto 86.4 84.6 80.6 80.5

Fuente: Profamilia, ENDS 2000, Resultados Pags. 112, 113,117 INS-Minsalud, ENCAPS

19566-1989, Pigs. 59, 62
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La tabla 4 muestra la evolucion porcentual de la asistencia profesional a las madres desde el afio
1986 hasta el afio 2000. Profamilia, ENDS 2000, Resultados Pags. 112,113,117. INS. Minsalud,
ENCAPS 1986-1989, Pags. 59,62 Como se cit6 en (Perez)

Entre los motivos de no acceso a la salud se explica que el 51, 5 % son economicas el 2,8 sufre de

rechazo explicito, el 3,4 tiene barreras geograficas el 6,3 por descuido y el 30% a razones de

opinion, culturales y administrativas lo que complementan (Molina & Spurgeon, 2007)

exponiendo que la prestacion de servicios ha sido fragmentada, los pacientes deben ir a diferentes

organizaciones de salud para recibir un servicio basico.

Tabla 5.
Cambios en los motivos de no consulta.

Cambios en los motivos de no consulta

Fuente: Profamilia, END 2000, Resuliados pigs. 195

ENH, Encuesta de Hogares 77, Sep. de 1992, cileulos Fedesarrollo,

INS-Minsalud, ENCAPS 1986-89, Pag. 51.

Motivos de no consulta ENDS ENH ENCAPS
2000 1992 1986-89

Falta de dinero - Limitaciones econdmicas 51.5% 50.5% 64.1%
No lo atendieron 2.8% 3.3% 1.0°%4%
Centro médico no hay, queda lejos 3.4% 9.7% 2.1%
Falta de tiempo, descuido, motivos per/les 6.3% 16.0%
Caso leve 21.8%
No confia en el médico 3.2%
No resuelven problemas 2.2%
Muchos tramites 1.9%
Servicio malo 1.1%
Otros 5.0% 36.5% 12.6%
Sin informacion 0.8% 4.1%
Poblacion de referencia 45.291 | 4.748.366 | 26.602.269
Enfermos que no consultan 2.380 909.830 4.872.137
Porcentaje que no consulea teniendo necesidad 5.3% 19.2%

18.3%
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La tabla 5 muestra los cambios en los motivos de no consulta desde el afio 1986 hasta el afio 2000.
Profamilia, END 2000, Resultados Pags. 195. ENH, Encuesta de Hogares 77, Sep. De 1992,
calculos Fedesarrollo. INS. Minsalud, ENCAPS 1986-89, PAG 51. Como se cito en (P.38) (Perez)
En cuanto a la parte comunitaria (Molina & Spurgeon, 2007) se analiza que muchos no conocian
la descentralizacion en la salud en sus municipios ni siquiera tenian informacion sobre los
problemas de salud (P.16), existen aspectos de contexto que pueden afectar la participacion
comunitaria como la falta de cultura de participacion y la presencia de un conflicto armado,
dejandonos claro que: “La capacidad administrativa del sector salud esta en estrecha relacion con

la cultura politica de los municipios y del pais como un todo.” (P.18) Lo que explica que los

municipios no han tenido un desarrollo integrado del proceso de descentralizacion.

Jaime Martinez (Mora, 2005), Monica Arbeldez Rudas y Sergio Galilea (Ocon & Saavedra, 2013)
se encargan de recordar que la salud es un derecho que se debe garantizar a todos los ciudadanos,
su organizacion, direccion y reglamentacion esta a cargo del estado por medio de una forma

descentralizada orientada con principios de eficiencia, solidaridad y universalidad.

No todo lo logrado por la descentralizacion en el periodo de tiempo 2000 - 2015 ha sido malo pues
se vieron mejoras progresivas, por ejemplo para el afio 2000 el grado de atencién para la parte
prenatal subio (Perez) ademas de que existen mas instituciones con acceso a implementos de salud,
en cuanto al acceso a la salud de la poblacion pobre ha mejorado en algunos municipios mediante
la afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud (Molina & Spurgeon, 2007); ademas en la
mayoria de los casos el director de salud es un profesional de la salud, tan solo un minimo

porcentaje hace parte de otras areas.
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A pesar de que muchas veces la prestacion del servicio de salud ha tenido que hacerse por medio
de una accion de tutela este medio (SENTENCIA T-720 de 2008, 2008) ha logrado que se preste
el servicio por sobre dificultades econdmicas en cuestiones de compra de medicamentos,
cubrimiento de examenes y cirugias u otras necesidades para el cumplimiento del derecho a la
salud y la vida, ademas de adelantarse una mejora en cuanto a planes de informacion al afiliado, y
lo mas importante hacer mayor vigilancia en cuanto a su cumplimiento. (SENTENCIA T-720 de

2008, 2008)

Indicadores de salud en Chocbé:

Si se hace un recuento de cifras en torno al sistema de salud en Choc6 para el periodo estudiado
(2000 — 2015) y su principal problema de salud: la mortalidad materno-infantil, encontramos que
a pesar de los avances logrados en transferencias de recursos para la salud en los afios 1998 y 2004
segun (Mora, 2005) todavia quedaban excluidas del aseguramiento 168 mil personas en Chocé y
las posibilidades de lograr la cobertura universal continuaban siendo bastante remotas, y lo que se

evidenciaba en el departamento era:

Entre los afios 2004-2008 Chocd hizo parte del grupo de departamentos donde aproximadamente
el 35% de los nifios entre 1 y 4 afios tenian anemia, ademas de una tasa alta de menores de 5 afios
que padecian EDA (Enfermedad Diarreica Aguda), que padecian IRA (Infeccion Respiratoria
Aguda) y se presentd un incremento de desigualdades para disminuir en 2011, mientras otros

departamentos se mantuvieron constantes.
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Para el afio 2005 Chocd contaba con un porcentaje de hogares con barreras de acceso a los servicios
de salud de aproximadamente 18% el mas alto de todos los departamentos, un porcentaje de
hogares con barreras de acceso a los servicios para el cuidado de la primera infancia en 35% de
nuevo el mas alto entre los departamentos; la mortalidad materna después de los 42 dias post parto
a nivel nacional presento un incremento progresivo entre los afios 2008 y 2010 con un 71,64 por
cada 100 mil nacidos vivos, asi mismo la mortalidad materna tardia presenta un incremento en
estos mismos afios con un 73, 31 por cada 100 mil nacidos vivos, presentdndonos a Choc6 como
uno de los departamentos con mayor mortalidad materna junto a la Guajira, Caqueta y Putumayo.
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, Direccion de Epidemologia y Demografia, Grupo ASIS,

2013)

En Colombia la mortalidad infantil ha tenido una tendencia al descenso entre los afios 2005 y 2010,
partiendo de una tasa de 15,91 a una de 12,76 por cada mil nacidos vivos, lo cual indica una
reduccién de 3 muertes por cada mil nacidos vivos en el afio 2010; en la mortalidad infantil la
mortalidad neonatal ocupa un gran porcentaje, cerca de 63% de los casos se producen durante los
primeros 28 dias después del nacimiento, en el 2010 se registraron un total de 8.355 muertes de
nifilos menores de un afio , el 56,79% (4.745 muertes) correspondié a los hombres y el 43,17%

(3.607 muertes) a las mujeres.

A pesar de que la region pacifica presentaba una tendencia constante con alrededor de 15 muertes
por cada 1.000 nacidos vivos (en el 2010) mientras las demas regiones presentan descensos en esta
area, las tasas de mortalidad son significativamente mas altas que las del pais ya que para ese

entonces (2010) la tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos en el pais es de 12,8 y en chocd
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de 33,8, la tasa de mortalidad en menores de 5 afios del pais estaba en 15,7 y la del choco en 42,3
la de mortalidad materna para el pais estaba en 75,3 y la del departamento en 196,5 por cada cien

mil nacidos vivos, como se observa en la figura 2, las tasas del departamento son mas elevadas.
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Figura 2. La figura ilustra distintos indicadores relacionados con mortalidad infantil, mortalidad
materna, fecundidad, y parto en distintos departamentos de Colombia. (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, Direccion de Epidemologia y Demografia, Grupo ASIS, 2013) (P.156)

Segun (Ministerio de Salud y Proteccion Social, Direccion de Epidemologia y Demografia, Grupo
ASIS, 2013) en el afio 2010 se posee uno de los porcentajes mas bajos de mujeres usando algun
método anticonceptivo en el pais (menos de 3%). En el afio 2011 el indice de Gini (entendido

como una medida del nivel de desigualdad de ingresos de los habitantes de un territorio) fue de

0,548 presentando una reduccion de 0,009 puntos con respecto al afio 2009, los departamentos con
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mayor desigualdad de ingresos fueron Chocd, La Guajira, Cordoba, Huila y Cauca, cuyos indices
oscilaron entre 0,554 y 0,567; ademas el porcentaje de nacidos vivos con 4 0 mas controles

prenatales es de un 71,23% el segundo mas bajo después de la Guajira.

Choco presento un alto indice de necesidades insatisfechas en el 2010 (como se observa en la
figura 3) teniendo en cuenta que las personas con mayor porcentaje de necesidades basicas
insatisfechas experimentan mayor mortalidad infantil, las mujeres con menores estudios fueron
aquellas que hicieron menor uso de anticonceptivos, la mitad de la poblacion menos educada
experimenta el 53% de la mortalidad materna y tienden a tener altos indices de parto en casa u
otros lugares. Dentro de las causas de la mortalidad materna una de las mas importantes se

relaciona con la dificultad en el acceso a servicios de salud de calidad (Naciones Unidas, 2010)
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Departamento y Nacional a 30 Junio de 2012.

Figura 3. La figura ilustra el porcentaje de NBI (Necesidades Basicas Insatisfechas) por
departamentos y la tasa por cada mil nacidos vivos. (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Direccion de Epidemologia y Demografia, Grupo ASIS, 2013) (P.103)
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“En la region Pacifica el porcentaje de afiliacion al sistema es de 90,69%. El 54,42% de la
poblacion esta afiliada al régimen subsidiado, el 35,51% al contributivo, el 0,76% al especial y
restante 9,31% no esta afiliado al sistema.” (P.34) (Ministerio de Salud y Proteccion Social,

Direccion de Epidemologia y Demografia, Grupo ASIS, 2013).

En consideracion el departamento del Chocd en el periodo 2000-2010 es uno de los que presenta
grandes problemas entorno a mortalidad materno infantil, esto explicado desde varias perspectivas

relacionadas con el derecho a la salud y el tema de la descentralizacion de salud en Colombia.

(Mora, 2005) explica como la intencion fundamentada de la Constitucion Politica de 1991 y de las
leyes que desarrollaron el Sistema General de Seguridad Social en Salud fue universalizar la
cobertura sectorial entre todos los habitantes del territorio nacional, una forma de conocer sobre
sus logros es haciendo seguimiento al sistema de salud, (Lizcano, 2015) y (Mora, 2005) se enfocan
en el caso especifico del Chocé iniciando con los resultados obtenidos frente a la meta de reduccion
en mortalidad materna planteada en los objetivos del milenio, ya que para el afio 2000 Colombia
refrendo estos objetivos en los cuales estaba el objetivo 5 para mejorar la salud materna en 3

cuartas partes en el periodo 1990-2015. (Mora, 2005)

Colombia establecié como objetivo reducir la mortalidad materna a 45 defunciones por cien mil
nacidos vivos, en los afios 2006-2010 se registré una mortalidad materna estable pasando de 75
por 100 mil nacidos vivos a 71, afortunadamente estas cifras mejoraron en el periodo 2011-2014
pues se pasdé de 453 muertes tempranas a 344 debido a acciones como: acceso a métodos

anticonceptivos modernos en un 75% de mujeres en edad fértil, cobertura del 99% de atencion del
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parto institucional en el 99% de los casos por personal calificado, desarrollo de normas técnicas y
guias de atencidn para la deteccion temprana de las alteraciones del embarazo, adopcion de
principios del parto humanizado, atencion a embarazadas menores de 15 afios, atencion a

preconcepciones e interrupcion voluntaria del embarazo. (Lizcano, 2015)

No obstante, a pesar de haber cumplido el objetivo casi en su totalidad ain existen determinantes
gue inciden negativamente en la salud materna, como lo son la desigualdad expresada en un mayor
riesgo de muerte materna en edades extremas de la vida reproductiva siendo mas alta en menores
de 14 afios y en mayores de 35 afios, asi mismo en mujeres residentes en espacios rurales debido
a deficiencias de comunicaciones y cuestiones geograficas estas condiciones crean brechas
regionales dando como resultado departamentos que reportaron razones de mortalidad materna
por encima de 140 por cien mil nacidos vivos, entre ellos Chocd, Putumayo y la Guajira; otros con
300 por cien mil nacidos vivos como lo son Guaviare, Guainia y Vichada lo que lleva a relacionar
esas desigualdades con la debilidad de implementacién y apropiacion de las politicas de salud
materna; y a pesar de que la politica publica tiene opciones para mejorar estas consecuencias su
no implementacién va ligada a la pobreza, a la poca transparencia en el uso de los recursos en las
regiones mas criticas del pais, al desinterés y poco compromiso de algunos aseguradores, ademas
de la deficiente remuneracion para prestadores y profesionales de la salud involucrados en la

atencion materna. (P.2) (Lizcano, 2015)

Segun (Mora, 2005) en el caso del departamento de Chocd se identificd un avance en los niveles
de beneficiarios de Sisbén de niveles 1 0 2 adiciembre de 1999, la poblacion total del departamento

ascendia a 405.028 habitantes, de los cuales 156.412 estaban identificados en los niveles | y 11 del
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Sisbén (38,62%); al finalizar el afio 2004, la poblacion crecio 2,21% (8.972 personas) mientras el
numero de beneficiarios del Sisben crecié en 75,74% (118.472 personas), es decir que el
cubrimiento paso de 38,62% a 66.40% para esos afios, con lo que se evidencia que de cada 100
habitantes 66 estan clasificados como pobres ademas de que la poblaciéon en edad de trabajar

(PET), paso de 56,91% en 1998 a 93,82% en 2004 por supuesto afiliadas al Sisben.

Las transferencias del Gobierno Central Nacional para el Departamento, via situado fiscal, la
participacion de los municipios en los ingresos corrientes de la nacién y los recursos del Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA), fueron la principal fuente de financiamiento de la salud en el
departamento del Choco entre los afios 1998 y 2004. A pesar del buen comportamiento de los
ingresos originados en las instancias nacionales, los escasos recursos para la salud en el afio 2000,
los manejos administrativos y las dificultades econdmicas de la poblacion durante el periodo
analizado, no permitieron generar mejores indicadores de esfuerzo fiscal propio que apalancaran
recursos adicionales para la financiacion de la salud en la regién. Hasta el afio 2001, el sistema de
las transferencias a las entidades territoriales estuvo conformado por el situado fiscal y la

participacion de los municipios en los ingresos corrientes de la nacion. (Mora, 2005)

Los recursos publicos para financiar la salud en el departamento del Choco de acuerdo a cifras
obtenidas de (Mora, 2005) crecieron 8,97% en 1998, por el buen comportamiento del PIB en el
afio 1997; sin embargo en el afio 1999 no hubo crecimiento y para el 2000 los recursos tuvieron el
peor decrecimiento de la década (11,58%) debido a una caida del producto del 4,3% en el afio
1999. A partir del afio 2001 se presentd un quiebre en la tendencia, explicada por la modificacion

al sistema de reparto de las transferencias constitucionales a los municipios y departamentos,
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siendo importante destacar que la participacion de los municipios del departamento en los recursos
nacionales para la atencion social ha sido proporcional al indice de NBI y la evolucion de nimero
de habitantes. Por ejemplo, en los municipios de Quibdd, Acandi, Alto y Bajo Baudd, Bojaya,
Condoto, Istmina, Riosucio, Tadd, Carmen y Ungia, se concentra el 60,75% de la poblacion, el
80,24% de NBI y el 45,95% de los recursos transferidos por el Gobierno Central Nacional para

salud. (P.11) (Mora, 2005)

La afiliacion al régimen subsidiado pasé de 146.917 personas en 1998 a 225.786 personas en 2004
haciendo notorio un crecimiento del 53,68%, la tasa de desempleo se increment6 en 3 puntos
porcentuales en los afios 2003 y 2004 con 3.786 desempleados y la tasa de ocupacion disminuyd
en 4,5 puntos es decir existian 17.527 empleados para la época, el 80% de la poblacion ocupada y
subempleada trabajan en el mercado informal de la economia; debido a los bajos ingresos que
reciben, no cotizan al régimen contributivo de salud, por ende y conectado con el régimen
contributivo, de cada 100 personas solo 11 estan afiliadas a este régimen que refleja lo complejo

del mercado laboral. (Mora, 2005)

Quibdo concentra el 86% del total de afiliados al régimen contributivo, lo cual demuestra que las
relaciones laborales en los demas municipios del departamento son desreguladas y hay una escasa
presencia de EPS en estos sitios. Choco presentd un menor avance en cobertura frente al resultado
total del pais, a pesar de que su indicador de cobertura entorno a la poblaciédn total crecié mas de
10 puntos entre de 2001 y 2004, al pasar de 45,23% a 59,42% igualmente 168 mil personas
(40,58%) permanecen por fuera del sistema, y no se espera un avance en temas de empleo en los

proximos 10 afios, las EPS estan en desventaja frente al Seguro Social porque no tienen una
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presencia directa en el departamento del Choco con IPS propias y por esto sus afiliados deben
acudir al Hospital San Francisco de Asis para la consulta con especialistas y para cirugias de
segundo nivel, el balance presupuestal para este presento déficits constantemente, Unicamente

subio para el 2004. (Mora, 2005)

En contraste a la informacion anteriormente brindada y a modo de revision de avances en materia
de salud para el 2015 se tienen unos indicadores favorables, segin (ENDS 2015, 2015) Colombia
tuvo la mejor tasa de embarazo adolescente en los Gltimos 20 afios puesto que el porcentaje de
adolescentes de 15 a 19 afios madres o embarazadas del primer hijo/hija disminuyo pasando de un
19,5% en el 2010 a un 17,4% en el 2015, ademas es importante anotar que este descenso en el

porcentaje se dio en todos los aspectos (edad, zona, region, nivel educativo y quintil de riqueza) .

La tasa nacional de fecundidad ha disminuido de 2,1 hijos por mujer en 2010 a 2 hijos por mujer
en el 2015, en los Gltimos 5 afios accedieron a la educacion superior 33,5% mujeres, sin embargo,
la mortalidad infantil tuvo un aumento a comparacién del afio 2010 pues para el 2015 se ubica en
14 por mil nacidos vivos, lo que no deja de ser paraddjico comparado con los resultados de la
ENDS del 2010. En la actual, se obtuvo un aumento con respecto al nimero de visitas prenatales
de control: el 92% obtuvo 4 visitas prenatales 0 méas hablando de zona urbana, mientras que en

zona rural el porcentaje con las mismas condiciones es de un 83%. (ENDS 2015., 2015)

Siguiendo con los resultados arrojados por la ENDS, el 17,0% de las mujeres abandon6 sus
estudios porque quedo en embarazo, 19,2% en zona rural y 16,1 en zona urbana; el 9,8 de nifios

nacidos en los ultimos cinco afios murio en el transcurso del primer mes de vida, el 15,8% en el
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primer afio de vida y el 18,7% durante los 5 primeros afios de vida. En esta parte cabe resaltar el
bajo resultado que han tenido estrategias o politicas pablicas como De Cero a Siempre para impedir
la mortalidad infantil en estas etapas de la nifiez ya que sus objetivos estaban encaminados a
garantizar el cumplimiento de los derechos y deberes de los nifios, asegurando que estos puedan
desarrollar integralmente su primera infancia de acuerdo con su contexto y condicion, para ayudar
a llevar a cabo normativas internacionales en cuanto a la erradicacion de la pobreza y mortalidad.

(Castro & Vizcaino)

En cuanto a fecundidad el rango de hijos en mujeres de 13 a 19 afios es de 13,8%, entre 15y 19
afios es de 24,8% en zona rural y 15,1% en zona urbana, afiadiendo que el 17,4% de las mujeres
de 15 a 19 afios ya es madre o esta embarazada del primer hijo; el 80,9% de las mujeres entre 13
y 49 afos usan algun anticonceptivo, sin embargo, solo el 11,2% de las mujeres entre 13 y 49 afios

han accedido a un promedio de temas sobre sexualidad. (ENDS 2015, 2015)

Ahora si se ven los indicadores del departamento sefialados por (ENDS 2015, 2015) encontramos
que la tasa de mortalidad infantil es de un 27,0 reduciendo 6 puntos comparando con el afio 2010,
la tasa de fecundidad (hijos por mujer) es de 3,4, el porcentaje de mujeres de 15-19 afios madres o
embarazadas del primer hijo es de 29,6, el de mujeres de 13 a 19 afios alguna vez embarazada es
de 23,8 lo cual nos demuestra de nuevo que los indicadores del departamento son mas elevados
que los del pais, permitiéndonos observar que en temas de mortalidad infantil se avanzé en cuanto
a estrategias de informacidn de sexualidad y planificacion pero continua siendo visible la dificultad

de este departamento por impedir algunos de los factores de la mortalidad infantil como por
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ejemplo el embarazado adolescente que repercute como una de las principales causas de la

mortalidad materna y neonatal.

Mortalidad Infantil.
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Figura 4. La figura ilustra la comparacion entre la tasa de mortalidad infantil por cada 1.000
nacidos vivos de Colombia y del departamento de Choco, como un breve recuento de los datos
importantes del apartado. (Autoria propia. 2019) Elaborada a partir de los datos del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, ENDS 2010, ENDS 2015.
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Figura 5. La figura ilustra la comparacion entre la tasa de mortalidad materna por cada 100.000
nacidos vivos de Colombia y del departamento de Chocd, como un breve recuento de los datos
importantes del apartado. (Autoria Propia.2019) Elaborada a partir de los datos del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, ENDS 2010, ENDS 2015.

Practicas tradicionales:

Otro factor a tener en cuenta para el aumento de la mortalidad materno- infantil es la disminucién
de las préacticas culturales, mas exactamente la parteria, que aun se lleva a cabo en este
departamento y es una practica importante para la poblacién, pues la forma en como se realiza el
nacimiento es una conexion del ser que viene a la vida con su territorio y con la naturaleza, ademas
de que antiguamente estaba ligada a otras practicas posteriores al parto como por ejemplo la
ombligada que consiste en poner residuos de materiales con las propiedades que la mama quiere
que su hijo posea. Un ejemplo de esto seria: para la fuerza moler las garras de un 0so, para las
facilidades con el dinero un poco de oro, etc. Lo cual conecta a las personas con su tierra y el
cuidado de la misma, con practicas del cuidado del nifio y la madre anterior y posterior a su
nacimiento, sabemos bien que la mortalidad infantil se da incluso después de los 5 afios de vida,
por esto las parteras se encargan de velar por estas tareas, con remedios tradicionales,
recomendaciones ancestrales y cuidados de curacion para las heridas tanto de la madre por su

herida debida al parto como del bebe con su ombligo. (Gutierrez, 2013)

Pero {Cémo esto afecta a la mortalidad materno-infantil? El Sistema de Salud establecido se ha
encargado de que las parteras de las comunidades indigenas y afro descendientes vean sus practicas
como algo poco higiénico, “atrasado”, poco moderno, y sobre todo peligroso, percepciones que se

hacen evidentes en el discurso de las parteras cuando se les pregunta sobre su contacto con
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profesionales de la salud en el area de atencion de partos, y también en el discurso de los mismos
profesionales haciendo alusion a que “la entidad no se puede dar el lujo de singularizar el servicio
en razon de la diversidad de creencias”. (P. 176) como lo dice Andrea Salazar, médica encargada
del area de maternidad en el Hospital Departamental San Francisco de Asis. 8 de abril de 2013.

Quibdo-Choco. En (Gutierrez, 2013)

El problema con lo anterior es que el Sistema de Salud no tiene en cuenta y no publica sus mismas
deficiencias, como: los altos costos de acceso, las escasas vias de acceso y los pocos recursos
destinados, las cuales pueden ser de alguna forma subsanadas por las practicas tradicionales, esto
demostrado por las palabras de parteras que expresan como los funcionarios de este sistema les
dicen que continten con su ayuda realizando parteria a pesar de siempre haber expresado su
deslegitimacion por medio de un discurso “respetuoso” en donde se comunica que es entendible
la diversidad de creencias y culturas pero que no se puede prestar un servicio diferenciado por

tales motivos.

Entrevista
Acé a mi me han llamado del hospital porque este conocimiento a veces no lo tienen los
médicos. Una vez una nifia que disque llevaba 7 afios de experiencia venia el bebé de
cabeza y lo cogid de las piernitas y lo jal6 y claro le dafi6 la cabeza. jImaginese! aca en

el hospital a veces les dafian los brazitos o las piernas porque vienen y no los saben recibir.

24 £n 1a Gltima reunién que tuvimos el médico nos dijo: Bueno, ustedes no van a partear
mas porque ya esta el centro y ustedes ya han parteado bastante, pero para una

emergencia no se me vayan a quitar. (Gutierrez, 2013) Entrevista citada a Delfina Garcia.
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20 de marzo de 2013. Quibdd- Chocd. Entrevista citada a Juana Francisca Moreno.

Es notorio que debido a las dificultades de acceso a la salud las practicas como la parteria se
vuelven esenciales para evitar mayor indice de mortalidad materno-infantil, pero, ¢Quiénes son
atendidas por parteras a la hora de dar a luz?, las mujeres alejadas del unico hospital de nivel 2 en
todo el departamento, al cual no es facil acceder si se encuentra lejos del casco urbano (la mayoria
de la poblacidn), teniendo en cuenta las olvidadas carreteras del mismo departamento que no hacen
que el desplazamiento sea rapido, se desprestigian las tradiciones por medio de actividades
realizadas por el Sistema de Salud pero sin ellas la mortalidad-materno infantil tendria un indicador

aun mas elevado ya que la problematica no es cubierta por el mismo sistema.

Samuelson plantea como se cita en (Finot, 2001) que a medida que las comunidades adoptan
autbnomamente sus decisiones estas coinciden con preferencias colectivas diferenciadas y
preferencias individuales, lo que hace reflexionar en torno a que lo ideal para que la provision
descentralizada de servicios sea mas eficiente que la centralizada es que exista una demanda
geograficamente diferenciada de cada servicio para que cada ciudadano contribuyera en funcion
del beneficio que recibe con aportes de lo que para el grupo poblacional es importante, (P.29) por
ende los servicios descentralizados funcionarian mejor que los centralizados ya que corresponden
a demandas de los pertenecientes al territorio los cuales son los que viven y conocen las
necesidades de la poblacién, cosa que no se evidencia con la deslegitimacion de las practicas y

saberes de las comunidades.
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Borja como se cita en (Finot, 2001) plantea que a pesar de que la descentralizacion tuvo aires
progresistas en su momento, actualmente es poco eficiente desde lo econdmico, injusta desde lo
social e inaceptable desde el punto de vista politico, ya que dio paso a las oligarquias econémico
sociales, generando expropiacion politica de las clases populares y medias (P.33), no cumpliendo
sus metas de participacion y decision ciudadanas, ademas de no velar por la eficiencia de los
derechos fundamentales de las distintas poblaciones territoriales, dividiéndolas por importancia de

territorio para las oligarquias anteriormente nombradas.

Para complementar y profundizar la ayuda que pueden brindar las parteras en comunidades en las
que son recibidas debido a la distincion de creencias (Oviedo, Hernandez, Mantilla, Arias, &
Flores, 2014) investigadoras de la universidad de Antioguia exponen: que en Colombia existen
para el 2013 89 grupos étnicos, los cuales constituyen aproximadamente el 2% de la poblacion
total nacional, y 82 diferentes lenguas que adn perviven, segun el Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas (DANE), en el afio 2005 se contaba con 892.631 indigenas distribuidos
en 81 pueblos, para el caso del departamento del Choc6 habitan 52.062 distribuidos en cinco etnias
dentro de las cuales se incluyen los pueblos Embera y Wounaan que tienen una serie de tradiciones

en el cuidado durante el proceso de gestacion.

En los pueblos Embera y Wounaan no se acostumbra a realizar controles periddicos de salud
durante el embarazo, sin embargo, se identificaron dos momentos en los cuales acuden: cuando
consideran que la gestante estd enferma y cuando se acerca el momento del parto, el hombre toma
la decisidn de buscar inicialmente ayuda con la medicina tradicional, pero no es usual que por el

embarazo los médicos tradicionales revisen a la mujer, en la comunidad hay jaibana ( Quien revisa
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a la mujer y determina si la enfermedad puede ser tratada desde la medicina tradicional o amerita
enviarla a atencion desde la medicina occidental), algunas mujeres que son atendidas por el jaibana
pasan por un tratamiento una sola vez durante el embarazo, para que el jaibana vea si tiene algun
jai (enfermedad espiritual) tanto el bebé como la mama4, le hace masajes en todo el cuerpo, le toca
la barriga, cantan y con eso cuidan a las embarazadas y a los nifios, porgque son perseguidos por
espiritus malos; el tratamiento que hace el jaibana es para que no aborte, le dan un tratamiento de
chontaduro en jugo cocinado, cuando la enfermedad es del espiritu requiere ser atendida por parte
de la medicina tradicional, es asi como el jaibana y el tonguero trabajan juntos, el primero realiza
cantos sanadores y el segundo ve el estado del espiritu, este rito puede durar entre ocho y doce
horas, “Si la mujer embarazada siente dolor, entonces el jaibana canta con el espiritu y ahi dice si
es enfermedad occidental o no y la manda a control, y si es del espiritu la cura con plantas”.

(Oviedo, Hernandez, Mantilla, Arias, & Flores, 2014)

El trabajo de los médicos tradicionales es reconocido por la comunidad con mercado, alcohol y
tabaco, cuando se acerca el momento del parto: en las comunidades cuentan con parteras, quienes
son las encargadas de apoyar a la gestante, estas solo las asisten cuando son buscadas o llamadas
ya sea por el padre o por la misma mujer, especificamente la partera realiza actividades para
determinar la posicion del bebé, acomodarlo para ayudar a un buen parto y en algunas ocasiones
lo asiste solo cuando se presentan dificultades al momento del parto, porque usualmente las
mujeres tienen sus hijos solas, cuando la partera identifica problemas durante el embarazo, avisa
al gobernador de la comunidad para que la mujer sea llevada a atencién por parte de la medicina

occidental, si la mujer aborto la partera dara recomendaciones para que no vuelva a pasar,
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demostrando asi la confianza y el vinculo creado entre la comunidad indigena y la partera que no

existe actualmente entre la comunidad y la medicina occidental.

Entre los obstaculos que se dan para que las mujeres no asistan a la medicina occidental estan: que
el hombre es quien decide si la lleva o0 no, ellos tienen resistencias porque durante la atencion las
mujeres son examinadas y deben mostrar su cuerpo lo cual no es aceptado desde su cultura, a las
mujeres esto también las intimida y no las hace sentir cdmodas pues dicen que les mandan a quitar
la ropa para ver su cuerpo el cual ni el marido conoce, también expresan temor en asistir al servicio
médico, dado que han tenido experiencias donde a las mujeres les han realizado cesarea y esto no
es aceptado en las comunidades lo cual generaria rechazo, cuando el papa del nifio no se encuentre
en la comunidad, la mujer debe buscar un hombre que la represente y de esta manera pueda acudir

al servicio de salud. (Oviedo, Hernandez, Mantilla, Arias, & Flores, 2014)

El Sumak Kawsay.
Por ultimo, pero definitivamente una cuestion importante para el desarrollo del presente articulo y
para entender la relacion del Sumak Kawsay con el sistema de salud y la mortalidad materno
infantil se hara una breve explicacion del Sumak Kawsay a través de 3 exponentes, Eduardo

Gudynas, Boaventura De Sousa Santos y Alberto Acosta.

Eduardo Gudynas (Gudynas, Buen vivir: Germinando alternativas al desarrollo, 2011) plantea que
el Sumak Kawsay es una manifestacion del Buen vivir, un concepto en construccion que a pesar
de su pluralidad es una propuesta compartida, el cual vela por el reconocimiento, social, cultural,

y la relacion entre la sociedad y la naturaleza, que ademas aborda distintas criticas al desarrollo
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(occidental) desde diferentes miradas, una de ellas son las reformas sectoriales (en este caso
especifico se manejara con la reforma del sector salud), esta propuesta se interesa por el desarrollo
social més alla de un aspecto netamente econémico y material, y revindica los saberes tradicionales

visibilizando su perdida lo cual repercute en el mismo desarrollo social.

Propuesta importante para la reivindicacion de las costumbres tradicionales y del momento del
parto ya gque defiende la conexion del ser que esta por nacer con la naturaleza y su territorio, y
como esta conexion puede lograr un desarrollo distinto al occidental que no por ser distinto es
malo, simplemente es diferente, el reconocimiento cultural no es Unicamente conocer la existencia
de otras costumbres sino ver en la diferencia la oportunidad, el aprendizaje, y para este caso

especifico la mejora.

Por otra parte, Boaventura De Sousa Santos expone que los Indigenas y los Afro descendientes
han sido invisibles para toda teoria de desarrollo postulada a lo largo del tiempo validando con
esto la importancia que tiene el conocimiento popular y dandole el mismo valor que el
conocimiento tedrico y/o el cientifico, el Sumak Kawsay para Boaventura es un concepto en donde
todos ganan, contrario de lo que es hoy el sistema occidental donde unos pierden para que otros
puedan ganar, es una cosmovision que construye interrelaciones, interrelaciones que seran de suma
importancia para ayudar a la mejora del sistema de salud actual y para conseguir una unién entre
lo pedido y lo brindado en materia de salud en este caso para el territorio chocoano, entre lo
tradicional y el desarrollo occidental, con lo anterior se puede decir que el Sumak Kawsay ayuda
a desarrollar democracia participativa, el dialogo de saberes, el conocimiento y la inclusion. (De

Sousa Santos, 2010)
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Para cerrar Arturo Acosta propone que nos encontramos en una crisis de multiples facetas, estas
facetas son politicas, econdmicas, sociales y en las que se centra este articulo: culturales, segun
Acosta lo que se puede y debe hacer para la superacion de esta crisis es encontrar alternativas
democraticas (sin importar si son 0 no convencionales), pues a pesar de que la presencia del estado
es fundamental para la solucidn a la crisis no es la Unica presencia que debe existir, es primordial
dar paso a la busqueda de alternativas porque hay un gran paso del hacer resistencia al buscar las
alternativas para solucionar el problema, el proceso de busqueda de estas alternativas debe ser
llevado democraticamente ya que si no lo es el resultado por consiguiente tampoco sera

democratico. (Acosta, 2010)

Consideraciones:

De acuerdo a la informacién analizada en este articulo se puede avanzar en algunas conclusiones

en torno a los temas tratados:

El objetivo de la descentralizacion no se ha cumplido del todo en el sector de la salud, pues aunque
este sistema plantee que los ciudadanos pueden elegir las entidades prestadoras de salud esto no
sucede, el régimen subsidiado somete a una asignacion de la entidad que les prestara el servicio y
el régimen contributivo cuenta con pocas EPS (empresas prestadoras de salud) de buena calidad
para elegir; tampoco se ha generado un espacio de dialogo (mas que la accion de tutela) para
asegurar que el derecho a la salud sea cumplido como corresponde, pues este no asegura el

cumplimiento de las necesidades de la poblacion y mucho menos segln caracteristicas especiales
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como se evidencia en los casos de los afros e indigenas del departamento de Choco con las
peticiones acorde a sus préacticas tradicionales, pues la forma en que se llevo a cabo el proceso
descentralizador creo una suerte de Sistema igualitario sin distinciones, que no es apto para
minorias y poblacion en condiciones especiales que deben ser protegidas, segun lo plantea la

Constitucién Politica de Colombia:

Articulo 246. Las autoridades de los pueblos indigenas podran ejercer funciones
jurisdiccionales dentro de su ambito territorial, de conformidad con sus propias normas y
procedimientos, siempre que no sean contrarios a la Constitucion y leyes de la Republica.
La ley establecerd las formas de coordinacién de esta jurisdiccion especial con el sistema

judicial nacional. (Constitucion Politica de Colombia 1991, 1991)

Articulo 7. El Estado reconoce y protege la diversidad étnica y cultural de la Nacién

colombiana. (Constitucion Politica de Colombia 1991, 1991)

Articulo 8. Es obligacion del Estado y de las personas proteger las riquezas culturales y

naturales de la Nacion. (Constitucion Politica de Colombia 1991, 1991)

La forma de gobierno no dota a los municipios y departamentos con suficiente autonomia para
llevar a cabo la prestacion correcta del servicio, los recursos son manejados de forma
desfavorecedora, y hay vacios normativos que contribuyen al no desarrollo del proceso
descentralizador, pues existe un agotamiento institucional originado en el deseo de obtencién de

los derechos y el aseguramiento de una estabilidad econdmica, fortalecido por relaciones de
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beneficio entre sectores politicos institucionales y actores empresariales, dejando al Estado sin
instituciones y desdibujando su razén de ser, influyendo asi en la toma de decision de quienes
disponen del poder, transformando las politicas publicas en alternativas poco eficientes y

adicionando la indiferencia de la sociedad civil.

El Sistema General de Participaciones presenta trabas para la autonomia de cada entidad territorial,
pues se han establecido reformas constitucionales para evitar el déficit fiscal lideradas por el
gobierno central, que impusieron un control fiscal territorial, limitando la determinacion de los
tributos territoriales imponiendo porcentajes y continuando con el manejo de estas competencias
por parte del Congreso de la Republica, condicionando a la descentralizacion desde el gobierno

central.

El Sistema de salud establecido tiene problemas en cuanto a cobertura, pues presenta dificultades
de acceso debidas a lo econdmico, lo cultural y lo geografico, la poca informacion transmitida a
los usuarios no es suficiente para que se enteren de sus derechos y deberes, es un sistema poco
inclusivo que deja de lado la incorporacion de conocimientos de otras culturas, no hace
diferenciaciones y carece de centros de salud con instrumentos para dificultades médicas (como el
parto), esto ligado a la inflexibilidad presupuestal expuesta en el anterior parrafo y la necesidad de
modificar la descentralizacion para que esta encuentre soluciones diferenciadas de acuerdo a las

necesidades de cada region.

La mortalidad materno-infantil presentada en el departamento del Chocé indica que, a pesar de ser

una problematica necesaria a tratar, no ha tenido las herramientas suficientes para su disminucién,
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pues la situacion continua igual o incluso peor por la escasa mejora del Sistema de Salud en este
aspecto, demostrada en las cifras de mortalidad infantil suministradas por la ENDS en el periodo
2010-2015 donde nos indican que la mortalidad infantil para el 2010 fue de un 12,8 por cada mil
nacidos vivos y para el 2015 de 14 por cada mil nacidos vivos (como se pudo ver en la figuras 3 y

4).

Las soluciones alternativas son rezagadas por el sistema establecido, imponiendo una perspectiva
Unica de los procesos de salud, irrespetando costumbres y culturas bajo un discurso de
“comprension” y “respeto”, dejando sin espacio al dialogo de saberes sin importar las normas
constitucionales que protegen la diferencia de costumbres y culturas, poniendo en evidencia la
falta de articulacion del sistema de salud establecido descentralizada mente con las competencias
“diferenciadas”; olvidando el porcentaje de poblacion indigena y afro descendiente en Choco, sus
costumbres y tradiciones e ignorando la ayuda que estas pueden brindar a la disminucién de la

mortalidad materno-infantil.

Es alli donde el Sumak Kawsay Juega un papel clave pues habla de una nocion de construccion de
relaciones, dialogos y saberes, apostando por el conocimiento y la igualdad, nocion que, por las
consideraciones escritas anteriormente, aportaria a las acciones mal llevadas de la
descentralizacién en el sistema de salud, ayudando a la disminucion de problematicas como los
problemas de mortalidad materno-infantil causados por la desigualdad y rezago de otras
perspectivas menos occidentalizadas, combatiendo las ideas subjetivas y centralizadas, dando paso

a la importancia de la diversidad y diferenciacion.
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Desde esta perspectiva, se puede decir que los autores que tratan el Sumak Kawsay ayudan a
comprender como este aportaria al sistema de salud, iniciando con la lucha por evitar la pérdida
de saberes tradicionales, para la consecucion de un sistema de salud mas abierto a ideas que,
aunque poco comunes son significativas, por razones culturales, geograficas, etc. Ademas de
proporcionar una interrelacion para entrelazar saberes y culturas, para la prestacion de un servicio
diferenciado que se torna necesario en los casos de departamentos como Chocd, desde el dialogo
y la participacion; y por altimo la importancia que tiene la solucién de la crisis cultural del sistema
de salud en mortalidad materno-infantil y la busqueda de alternativas para solucionarla, que
aunque ya estan presentes (el parto asistido por parteras y el dialogo de saberes cientificos y

tradicionales) son segregadas y pasan de ser alternativas a resistencias.
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