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En un momento en el que vuelve a estar en la agenda
politica la necesidad de reformar el Sistema General
de Seguridad Social en Salud en Colombia, surge,
nuevamente, la discusion sobre la relevancia de
priorizar la salud publica' en el pais. Esta aspiracion,
sin embargo, suele quedar diluida frente a otros
aspectos del sistema que, en los ultimos treinta
anos, han copado la atencion de la sociedad vy los
tomadores de decisiones, con lo cual las reformas
que se requieren en salud publica corren el riesgo de
seguir postergadas.

Con el propo6sito de contribuir al debate de politica
publica sobre la orientacion del sistema de salud en
Colombia, especificamente con respecto a la salud
publica, este documento busca identificar aspectos
que podrian contribuir a que la salud publica sea
un componente prioritario del sistema de salud
colombiano, reconociendo su papel fundamental
para garantizar no solo la salud de la poblacion, sino
impactar de manera favorable el desarrollo social y
economico del pais.

Eldocumentosedivideentressecciones. Enlaprimera
se presenta un panorama general de la situacion de la
salud publica en Colombia, describiendo dificultades,
retos y logros. La segunda parte busca sintetizar el
tratamiento que ha recibido la salud publica en los
ultimos treinta anos de reforma. Finalmente, se cierra
con recomendaciones orientadas a cinco grandes
areas de la salud publica: 1) gobernanzay capacidad;
2) organizacion y prestacion de funciones y servicios
a nivel territorial; 3) politicas publicas y planeacion; 4)
talento humano; 5) financiacion e inversion.

1 En este documento se reconoce la salud publica como el conjunto de
acciones orientadas a garantizar la salud de la poblacion, incluyendo
las acciones a nivel colectivo o individual que tengan este proposito.
Esto abarcala promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad.
Segun la compilacion del marco legislativo vigente, la salud publica
seria una de las seis competencias del sistema de salud, siendo las otras
rectoria, modulacion, financiamiento, aseguramiento y prestacion de
servicios (Orozco-Gallo, AJ. Un analisis del gasto publico en salud de
los entes territoriales colombianos. Cartagena: Banco de la Republica,
sucursal Cartagena; 2015).
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Uno de los puntos en los que quiza hay mayor
coincidencia por parte de los actores del sistema de
salud, desde la aprobacion de la Ley 100 de 1993, es
la poca prioridad dada a la salud publica cuando se
compara con aspectos como el aseguramiento o la
prestacion de servicios de salud (1, 2). Para la salud
publica esto ha tenido implicaciones en su desarrollo
normativo y financiacion, en la gestion del recurso
humano, en el desarrollo de programas y en el logro
de diversos indicadores poblacionales.

Enrespuestaaesta “crisis cronica de la salud publica”
en Colombia se han hecho diversos intentos para su
fortalecimiento (2). Entre las acciones desarrolladas
enlosdiferentes gobiernos se destacanlaformulacion
de planes de salud publica y otras orientaciones
vinculadas a mejorar la gestion y el desarrollo de
acciones prevenciony fomento de la salud. A pesar de
estos desarrollos, aun persisten multiples problemas
como resultado de una diversidad de situaciones
persistentes o emergentes.

Si bien la salud publica se sustenta, en gran parte,
en la adopcion de politicas publicas dentro y fuera
del sector salud, salvo pocas excepciones, los
avances en este campo en el pais han sido limitados.

Un caso muy concreto ha sido la imposibilidad de
adoptar un marco de politica publica que contribuya a
la prevencion de las enfermedades cronicas, principal
causa de enfermedad y muerte en el pais. Se han
realizado multiples intentos para aprobar normas
relacionadas, por ejemplo, con la adopcion de un
sistema de etiquetado de alimentos y la creacion de
un impuesto a las bebidas azucaradas, las cuales, a
pesar de contar con suficiente evidencia cientifica
para respaldarlas, han fracasado en el Congreso,
en parte por la presion politica de sectores de la
industria, el poco interés que tiene la salud publica en
ciertas corrientes politicas o la discrepancia entre los
intereses de estos grupos con los que se persiguen
paralasalud poblacional, aligual que la discontinuidad
en la voluntad politica para sacar adelante estos tipos
de marcos normativos.

Otras politicas publicas requeridas para atender
problemas prioritarios en salud publica en Colombia
se enfrentan o han enfrentadoretosiguales o similares
(ej., ley de prohibicion del asbesto). Todo esto
también puede evidenciar la falta de reconocimiento
en muchos sectores y niveles de gobierno del papel
fundamental de las politicas publicas en la respuesta
a multiples problemas de salud a nivel poblacional y a
la distribucion desigual de estos problemas (3).
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Desde el punto de vista politico hay otros desafios.
En el pais se ha dado limitada atencion al analisis y
establecimiento de nuevas formas de organizacion
territorial y esquemas de asignacion de recursos que
permitan un trabajo mas coordinado entre entidades
territoriales y otros actores que cumplen funciones
en salud publica en el nivel local. La ausencia de
iniciativas politicas también se expresa en la
falta de regulacion con relacion a los diversos
aspectos de la gestion del talento humano en
salud publica, que entre otros se ve afectada por
la alta rotacion, la baja asignacion salarial y la
falta de claridad en los perfiles para el desarrollo
de las acciones en este campo.

Una de las principales causas y expresion de los
problemas no resueltos en salud publica en el pais es
la desigual y débil capacidad en este campo a nivel
territorial (4, 5). Si bien en el pais no hay un ejercicio
sistematico para evaluar y hacer seguimiento a la
capacidad local en salud publica, hay situaciones
que evidencian una gran heterogeneidad entre
departamentos, distritos y municipios para cumplir
las competencias asignadas en salud publica. Por
ejemplo, si consideramos los recursos asignados via
Sistema General de Participaciones a las entidades
territoriales, que han fluctuado alrededor del billon de
pesos (6), el seguimiento a su uso anual demuestra
que entre 2016 y 2018 los departamentos dejaron de
invertir 15 % de los recursos asignados a la subcuenta
de salud publica colectiva, con diferencias entre
departamentos en este porcentaje (7). También se
ha identificado falta de correlaciéon entre los recursos
asignados y modificacion de indicadores en salud
publica (8).

A nivel de logros en salud publica, no se pueden negar
que hay aspectos a resaltar en el pais, especialmente
si se miran de manera agregada ciertos indicadores
o0 haciendo distinciones entre instituciones del
nivel nacional y territorial. Como ejemplo de logros
en salud publica durante estos treinta afnos se
encuentran la adopcion del Sistema Nacional de
Estudios y Encuestas Poblacionales para la Salud, el
haber sostenido altas coberturas de vacunacion en
ciertas regiones, la ratificacion del Convenio Marco
de Lucha Contra el Tabaco y la capacidad técnica
que ha consolidado el Instituto Nacional de Salud
evidenciada en su respuesta al Zika y a la COVID-19.
Estos logros, sin embargo, no son suficientes frente a
serios problemas de salud publica que tiene el pais.

La persistenciay desigualdades territoriales frente
a problemas prevenibles en salud publica a nivel

territorial obedece a problemas de estructuracion
y organizacion, a la falta de politicas publicas, o a
problemas de la gestion del talento humano o la
ausencia de un modelo diferencial en salud publica
que reconozca las particularidades sociales,
economicas y epidemiologicas de las regiones del
pais. Estas desigualdades territoriales también son
resultado de la manera en la cual se desarrollan las
acciones de salud publica, muchas de las cuales
carecen de la evidencia suficiente y cuentan con un
pobre disefio, implementacion y evaluacion. Adicional
aesto, unproblemacrénicodel desarrollo de acciones
en salud publica es que siguen privilegiando acciones
puntuales y fragmentadas, y en las que se suele dar
preponderancia al cumplimiento de coberturas, lo
que se traduce, en muchos casos, en el énfasis en
el diligenciamiento de planillas de asistencia y no en
la calidad, pertinencia y sensibilidad cultural de las
acciones que se desarrollan.

Aunguenosedebendesconocerlogrosensaludpublica
en el pais en las ultimas tres décadas, el panorama
descrito permite concluir que la respuesta dada para
resolver problemas persistentes y estructurales en
este campo ha sido parcial. En esencia, el pais tiene un
modelo de salud que ha priorizado la atencién y en la
mayoria de los casos las presiones y preocupaciones
por los aspectos relacionados con el aseguramiento,
la financiacion o la prestacion de servicios terminan
relegando la necesidad de un analisis y planteamiento
que responda a la realidades y necesidades en salud
publica, y las demandas que a futuro se tendran ante
retos como la carga de las enfermedades cronicas,
el envejecimiento de la poblaciéon, la emergencia
de eventos infecciosos a escala global como el
que ya experimentamos con la COVID-19, los flujos
migratorios o el cambio climatico, entre otros.
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Siguiendo lo propuesto por Agudelo et. al., se pueden
evidenciar tres fases en el abordaje de la salud publica
en el sistema de salud en Colombia en los ultimos
treinta anos (2). Sin embargo, antes de describir estas
fases es necesario indicar que previo a la reforma que
se dio con la Ley 100 de 1993 se aprobaron dos leyes
que, aunque desarticuladas entre si y también con la
posterior reforma, son importantes para entender los
antecedentes para el desarrollo de la salud en estos
ultimos treinta anos. Por un lado, la Ley 10 de 1990
buscaba reorganizar el Sistema Nacional de Salud y
orientar la descentralizacion del sector. No obstante,
la relevancia de esta ley, la orientacion con relacion a
la salud publica es minima, siendo su principal apuesta
la transferencia de la prestacion de servicios de salud
a las entidades territoriales (8, 9). Meses antes de la
aprobaciondelalLey 100, el Congreso aprobolalLey 60
de 1993 que reforzoé ladescentralizacion administrativa
y la distribucion de recurso para los entes territoriales
(8). Como es evidente, en un periodo menor a tres
afos, se introdujeron un conjunto de profundas
reformas a nivel territorial, sin que se lograra garantizar
la articulacion entre ellas y la maduracion suficiente en su
aplicacion (9).

Con este antecedente, la primera fase para este analisis
corresponde al periodo 1993-2000 (2). El principal
hito de esta fase fue la reforma que se dio a partir de la
aprobacion de la Ley 100 de 19983, la cual, similar a la Ley
10 de 1990, no considero la salud publica una prioridad
(10). La falta de interés de esta reforma en la salud
publica conllevd a vacios normativos que se buscaron
subsanar a partir de 1996 con la resolucion 4288, en la
que se establecio el Plan de Atencion Basica (2). Segun
lo definido por esta resolucion, con el Plan de Atencion
Basica los municipios y departamentos tendrian a su
cargo las actividades, intervenciones y procedimientos
de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
vigilancia en salud publica y control de factores de riesgo
dirigidos a la poblacion.

La salud puablica en esta fase se caracterizo por
la poca prioridad recibida y su débil orientacion
normativa. A esto se sumaron las nuevas formas
de organizacion, la entrada de nuevos actores y
la débil capacidad territorial tanto para asumir las
competencias asignadas en su momento por las leyes
10 de 1990 y 100 de 1993, como para gestionar los
nuevos esquemas de asignacion de recursos para la
salud publica, iniciando por lo establecido por la Ley
60 de 1993 (8). Todo lo anterior influy6 en el desarrollo
de problemas de rectoria, falta de cumplimiento de
expectativas sanitarias o el deterioro de diferentes
programas o indicadores poblacionales, entre los
que se incluyen los relacionados con el control de la
tuberculosis, la malaria o las coberturas del programa
ampliado de inmunizaciones en varias regiones del
pais (2, 11-15).

Luego de la Ley 100 se han realizado diversos
intentos de ajuste o reforma al sistema de salud
colombiano, los cuales han afectado la salud publica
en alguna medida. De esta forma, la siguiente fase
—que cubre aproximadamente los anos 2001 a 2006—
se caracterizd por dos hitos principales. Por un lado,
se reestructurd lo relacionado con la asignacion de
recursos en salud publica a partir de lo establecido
en la Ley 715 de 2001. Este ajuste llevo a establecer
los porcentajes destinados a la salud publica en
el marco del Sistema General de Participaciones,
tomando en cuenta una serie de competencias segun
las categorias de los municipios. De otro lado, se
introdujeron, a través de la resolucion 412 de 2000,
las normas y guias técnicas y guias de atencion para
el desarrollo de las acciones de proteccion especifica
y detecciéon temprana y la atencion de enfermedades
de interés en salud publica. Con esto ultimo, se
buscaban fomentar el desarrollo de acciones de
gestion del riesgo a nivel individual, asignando dicha
responsabilidad a las empresas promotoras de salud
(EPS), hoy empresas administradoras de planes de
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beneficios (EAPB). De esta forma, se esperaba una
mayor corresponsabilidad entre entidades territoriales
y EPS, e incrementar los recursos para la prevencion,
teniendo en cuenta los que estas empresas debian
usar para el desarrollo de las acciones previstas en la
resolucion 412.

Los efectos de las decisiones tomadas en esta fase,
en términos de gestion o indicadores poblacionales,
no son faciles de establecer dada la falta de
evaluacion formales para este fin. Sin embargo, al
analizar el comportamiento de ciertos indicadores
durante este periodo se encuentran la persistencia
de importantes brechas en mortalidad materna
entre el resto del pais y departamentos con altas
proporciones de poblacion con necesidades
basicas insatisfechas (16, 17). También se observo,
a nivel nacional, el incremento de la mortalidad
por enfermedad cardiovascular, que empezdé a
representar un mayor porcentaje del total de
muertes en el pais2. Entre los aspectos positivos de
este periodo se destacan lareduccion en la mortalidad
en menores de uno y cinco anos, y la asociada a
causas externas (17).

La ultima fase va de 2007 a la fecha. Desde el punto de
vista normativo, esta fase inicia con la expedicion de la
Ley 1122 de 2007, a través de la cual se establecio la
formulaciondel Plan Nacional de Salud Publica (PNSP),
que deberia ser elaborado para cada cuatrienio y
articularse al respectivo Plan Nacional de Desarrollo.
Segun lo expresado en esta ley, con la formulacion de
estos planes en cada periodo de gobierno se buscaba
la atencion y prevencion de factores de riesgo
prioritarios, la promocion de condiciones y estilos de
vida saludables, y el fortalecimiento de la capacidad
comunitaria y de la de las entidades territoriales en
salud publica. Con la Ley 1122 el Plan de Salud Publica
de Intervenciones Colectivas (PIC)3, reemplazo al Plan
de Atencion Basica. Esta Ley también sefald como
uno de sus intereses el fortalecimiento del Instituto
Nacional de Salud.

En 2011, con la Ley 1438, se establecio la formulacion
del Plan Decenal de Salud Publica, con el cual se
buscaba definir objetivos, metas, acciones, recursos,

y responsables de la salud publica en el pais. Como
parte de esta ley se cred el Observatorio Nacional
de Salud como dependencia del Instituto Nacional
de Salud, al que se le encargd el seguimiento de
los indicadores de salud publica a nivel territorial y
nacional, y se le asignaron funciones de evaluacion
de la situacion de salud y de soporte a los procesos
de toma de decision. También se destaca la creacion
con esta ley de la Comision Intersectorial de Salud
Puablica.

La Ley 1751 de 2015, que regula el derecho a la
salud, hace un reconocimiento al papel de los
determinantes sociales de la salud y la obligacion
del Estado en la formulacion de politicas publicas
para abordar su distribucion desigual, plantea la
adopcion de una politica publica de innovacion,
ciencia y tecnologia en salud, y hace explicita la
necesidad del reconocimiento de la situacion de los
grupos vulnerables o con desventajas historicas en
salud. Debido a su caracter de ley estatutaria, se hace
necesario la adopcion de normas que desarrollen
aspectos alli propuestos.

Similar ala fase anterior, la evaluacion que se ha hecho
de los efectos de esta fase es limitada. Sin embargo,
se puede concluir que, desde el punto de vista de
las politicas publicas y la gestion en salud publica,
en esta ultima fase el pais avanz6 en el desarrollo
y consolidacion estructuras y herramientas para
la planeacion, seguimiento y evaluacion en salud
publica. Mas alla de las reformas también se logré un
mayor reconocimiento del papel de las politicas publicas
para el logro de los objetivos de salud poblacional,
se adoptaron normas como las orientadas al control
del tabaco y la obesidad, aunque son heterogéneos
los grados de implementacion de esta normatividad,;
también se observo un incremento en la participacion de
diversos actores en el proceso politico, en particular con
un papel mas activo de las organizaciones de la sociedad
civil. Desde el punto de vista de politicas recientemente
se han hecho intentos de organizacion y orientacion con
un proceso de implementacion hasta ahora parcial, entre
los que se incluye la Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS); el Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS); y
el Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE).

2Aunque en esta fase se observo un incremento en el nimero de muertes por enfermedad cardiovascular y estas representaron un mayor porcentaje del
total de muertes en el pais, la tasa ajustada por edad de la enfermedad cardiovascular se redujo en este periodo pasando de 112,1 por 100.000 habitantes
a 106,3. Este comportamiento fue similar para el periodo de analisis que se extendi6 hasta 2011.

2 Segun la resolucion 518 el PIC es “un plan complementario al Plan Obligatorio de Salud (POS) y a otros beneficios, dirigido a impactar positivamente
los determinantes sociales de la salud e incidir en los resultados en salud, a través de la ejecucion de intervenciones colectivas o individuales de alta
externalidad en salud definidas en la presente resolucion, desarrolladas a lo largo del curso de vida, en el marco del derecho a la salud y de lo definido en

el Plan Decenal de Salud Publica”.
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Continuo la reduccion

de mortalidad materna

a nivel nacional, aunque
con persistencia en
las brechas entre los
departamentos con
mayores niveles de

pobreza

En términos poblacionales, algunos de los aspectos
a destacar de este periodo es que continud la
reduccion de mortalidad materna a nivel nacional,
aunque con persistencia en las brechas entre los
departamentos con mayores niveles de pobreza;
también se ha mantenido la reduccion en indicadores
como la mortalidad infantil; y, por causa externa,
y es de destacar, el que haya habido un descenso
en el embarazo adolescente (17). Por otro lado, la
mortalidad por enfermedad cardiovascular ha sido
estable (18), mientras condiciones como el sobrepeso
y la obesidad han aumentado en todos los grupos
de la poblacion (19). Un aspecto relevante para el
conocimiento del estado de diversos indicadores en
salud publica es que durante esta fase el pais realizo,
de manera periodica o por una unica vez, un conjunto
de encuestas nacionales y se establecié el Sistema
Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para
la Salud (20).

Por altimo, en 2020 se discutid el proyecto de ley
10 de 2020, que en sus articulos 7 a 10 abordaba,
de manera explicita, aspectos relacionados con la
salud publica. De esta propuesta de reforma se puede
concluir que no hay cambios sustanciales frente
la normatividad vigente y lo propuesto se orienta a
reducir el periodo de vigencia del plan de salud publica
que pasaria de decenal a quinquenal, y se asignaba
la coordinacion y seguimiento de dicho plan a la
Comision Intersectorial de Salud Publica. El aspecto
mas notorio propuesto en este proyecto de ley en
materia de salud publica es la creacion de lo que se
denomina Plan Basico de Promocion y Prevencion y
Gestion de Riesgos Colectivos, en el que se le asignan
funciones al Ministerio de Salud y Proteccion Social
y a las entidades territoriales, aunque sin reconocer
los problemas de desigual capacidad institucional en
salud publica que historicamente se han evidenciado
en estas entidades (4).

Aunque con las reformas planteadas en la segunda
y tercera fase se ha intentado darle mayor prioridad
a la salud publica, es necesario sefalar que en muy
pocos casos estas involucraron grandes cambios en
aspectos como la estructura, organizacion, fuentes
financiacion o recurso humano en salud publica. Por
tanto, hay aspectos fundamentales que no han sido
abordados o se han considerados de manera muy
parcial. En la discusion y operacion del sistema de
salud se sigue dando atencion especialmente a la
prestacion de servicios, a los aspectos financieros
y a garantizar de manera efectiva el aseguramiento,
considerando que el pais ha alcanzado coberturas
casi universales en esto ultimo.
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4La capacidad en salud publica tiene diversas definiciones; sin embargo, en general, esta se ha relacionado con actitudes, motivaciones, conocimientos,
habilidades y recursos que subyacen al cumplimiento de objetivos, acciones o tareas (Flaspohler P, Duffy J, Wandersman A, Stillman L, Maras MA.
Unpacking Prevention Capacity: An Intersection of Research-to-Practice Models and Community-Centered Models. Am J Community Psychol 2008;41(3-
4):182-196).
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Para Colombia, se ha sefialado que hay una débil
funcion rectora de la autoridad sanitaria en los
diferentes niveles de gobierno, lo cual se ha vinculado
a baja capacidad institucional (30). Esto ultimo, por
su parte, se ha considerado como una limitacion
muy importante para alcanzar los objetivos de salud
publica en el pais (5).

Frente a esto, el pais debe avanzar en establecer
mecanismos que permitan una valoracion sistematica
y rutinaria de la capacidad territorial en salud
publica, toda vez que la delegacion de competencias
hecha en el marco de la descentralizacion no
ha considerado la capacidad territorial (9). Una
alternativa es considerar la experiencia
acumulada para la recoleccion de informacion
sobre los recursos girados e invertidos en salud
publica a departamentos, distritos y municipios,
para recolectar y analizar informacion sobre las
dimensiones de capacidad territorial en salud
publica y los procesos para la gestion en salud
publica definidos por la resolucion 518 de 2015. Otra
alternativa es establecer una encuesta periddica
dirigidaalasentidadesterritoriales de salud publicaen
lacualseabordenlosaspectos mencionados,talcomo
se hace a través del Perfil Nacional de Departamentos
Locales de Salud en los Estados Unidos (1ttps://www.
naccho.org/resources/Ihd-research/national-profile-
of-local-health-departments).

El seguimiento a las capacidades territoriales en salud
publica deberia acompanarse del desarrollo de una
apuestasolidatécnicamente, de mediano ylargo plazo,
y con recursos suficientes para el fortalecimiento de
esas capacidades. Esindispensable el reconocimiento
delacapacidad comounprerrequisito en eldesempeno
y logro de objetivos poblacionales en salud (31). En
estos treinta anos las reformas han desconocido casi
que de manera sistematica este aspecto y persistir en
esta direccion llevara a que se postergue la respuesta
efectiva a diversos problemasy se amplien las actuales
inequidades en salud publica.

Articulado a la implementacion de iniciativas de
fortalecimiento de la capacidad territorial esta el que
el pais considere la adopcion de esquemas, al menos
voluntarios, de acreditacion en salud publica que
contribuyan a asegurar la calidad de los procesos y
el desempeno de las entidades territoriales en salud
publica. La evidencia en este campo ha mostrado que
estetipo de acreditaciones favorece que las entidades
locales de salud adopten una cultura de mejoramiento
de la calidad y un mejor desempeno, trabajen de
manera articulada con otras organizaciones, que
los funcionarios de estas entidades reporten mayor
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satisfaccion laboral (18, 32-35). Una apuesta por la
mayor calidad en salud publica a nivel territorial deberia
estar también ligada al desarrollo de incentivos sobre
la base de indicadores de gestion y resultados.

Siendo la evidencia un aspecto fundamental para la
toma de decisiones y el desarrollo de intervenciones
efectivas en salud publica, y teniendo en cuenta la
experiencia del pais a través de la creacion, por la Ley
1438 de 2011, del Instituto de Evaluacion Tecnolodgica en
Salud (IETS) se recomienda ampliar las competencias y
recursos de esta entidad, para que, a través de ella, se
logre valorar rutinariamente cudl es la mejor evidencia
para responder a los problemas de salud publica del
pais. Un ejemplo particular en esta area lo ofrece el
trabajo que hace en Estados Unidos el Grupo de Trabajo
de Servicios Preventivos Comunitarios (Community
Preventive Services Task Force, CPSTF) a través la
Guia Comunitaria (The Guide to Community Preventive
Services: ), en
la cual se realiza una valoracion continua y rigurosa
delaevidenciaensalud publica. Estarecomendacion
en cabeza de la IETS vy, con articulacion a las
funciones que ya tiene el Observatorio Nacional de
Salud, podria derivar en intervenciones mas costo-
efectivas que lleven a modificar los indicadores de salud
mas relevantes para el pais.

Conelproposito de mejorar larespuestaalos principales
problemas de salud publica en el pais también es
necesario desarrollar lo establecido en la Ley 1751 de
2015 con relacion a una politica publica de innovacion,
investigacion y tecnologia en salud, en la cual la salud
publica tenga un papel preponderante.

En concordancia con este desarrollo es necesario
evaluar y reestructurar el funcionamiento y los
mecanismos de asignacion de recursos de ciencia y
tecnologia destinados al sector salud que administraba
Colciencias y ahora el Ministerio de Ciencia, Tecnologia
e Innovaciéon. Estos recursos, que adicionalmente
podrian ser ampliados con los que se destinen del
Sistema General de Regalias, deberian responder a
una agenda de mediano y largo plazo, y no a proyectos
puntuales, frente a prioridades nacionales, regionales
y locales en salud publica. La identificacion de vacios
en la evidencia que se haga por parte de la IETS y la
valoracion de prioridades por parte del Observatorio
Nacional de Salud, resultarian en insumos clave para la
definicion de estaagenda. De manera complementaria,
se requieren mecanismos que permitan mejores
procesos de diseminacion y procesos colaborativos
entre los diferentes actores del sistema de ciencia
y tecnologia, de tal forma que se generen sinergias
y se extiendan las capacidades instaladas en salud
publica que hoy tiene el pais.

10
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Con el proposito
de mejorar la
respuesta a
los principales
problemas de
salud puablica en
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la salud publica
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Considerando que unaadecuada gobernanza, implica
procesos transparentes en la toma de decisiones y el
uso de los recursos es necesario revisar el papel de
la Superintendencia Nacional de Salud con relacion
a la vigilancia de todos los aspectos relacionados
con la salud publica deberia ser fortalecida desde
el punto de vista técnico y operativo. Frente a esto,
seria util revisar esta entidad, con el fin de cumplir
con una mejor funcion en este campo, observar si se
desconcentra o se apoya entidades territoriales, tal
como se ha sugerido previamente (9).

Se debe adoptar una organizacion en salud publica
que permita el adecuado cumplimiento de funciones
esenciales v la prestacion de servicios a nivel territorial

Un aspecto necesario discutir en el pais es la
organizacion territorial para el cumplimiento de
funciones y prestacion de servicios en salud
publica. En la actualidad, derivado del proceso
de descentralizacion, que inicid6 en la década de
los ochenta y que llevd a definir asignacion de
competencias y recursos tal como lo establecié la
Ley 715 de 2001, las entidades territoriales tienen
a su cargo responsabilidades en salud publica de
acuerdo a un modelo de categorizacion que no
necesariamente se corresponde con su realidad para
dar cuenta de las necesidades en salud publica en su
jurisdiccion. Se puede concluir de esta delegacion
que no consulta la capacidad de quienes la deben
ejercer y es muy limitada la discriminacion que hace
entre municipios, y cuando lo hace parte de criterios
desactualizados (9).

Este esquema de asignacion, a su vez, lleva a que
aun teniendo entidades territoriales que comporten
similares condiciones en términos de perfil
epidemioldgico, inequidades en salud, determinantes
sociales y proximidad territorial, cada una de ellas
busque dar respuesta a partir de los recursos que
reciba con equipos propios y con una muy pobre
articulacion. A su vez, los departamentos, varios
con problemas de capacidad técnica, operativa

11
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y financiera, deben responder a las necesidades
de cada municipio y tampoco hay mecanismos de
cooperacion suficientes con otros departamentos
con los que comparten caracteristicas y limites
geograficos. Todo lo anterior lleva a que el nivel
nacional tenga que responder, de manera individual,
a cada entidad territorial, sin posibilidades claras de
favorecer respuestas que propicien la colaboracion,
optimizacion y el desarrollo de sinergias.

Unodelosaspectos que hasido criticado, a partirdela
aplicacion de la Ley 100 de 1993, es la fragmentacion
que se generd en la respuesta a los problemas
de salud publica en el pais. En este sentido, se ha
podido evidenciar la desarticulaciéon entre niveles
de gobierno o dentro de actores dentro de la misma
entidad territorial (9, 36), incluso esto fue evidente
ante las demandas derivadas de la pandemia de
COVID-19 como, por ejemplo, en acciones criticas
como la toma de pruebas y el seguimiento y rastreo
de casos. Una respuesta a considerar frente a esta
fragmentacion y falta de claridad en las competencias
implica: a) garantizar una clara distincion entre la
gestion del riesgo individual y colectivo, verificando
que las entidades territoriales tengan de manera
exclusiva las competencias y recursos de prevencion
a nivel poblacional para responder a eventos de
interés en salud publica; y b) adoptar mecanismos
de articulacion entre niveles de gobierno y actores,
con el fin de garantizar la complementariedad y
subsidiariedad de las acciones.

Frente a la articulacion, si bien la salud publica
debe ser considerada como un aspecto clave para
el desarrollo territorial, poco se han explorado
las posibilidades que se tendria de usar para
su estructuracion y prestacion los mecanismos
de asociacion y de planificacion definidos en el
marco juridico colombiano. Entre los mecanismos
que podrian ser considerados se encuentran las
regiones administrativas de planificacion, las areas
metropolitanas, las asociaciones de municipios y
departamentos, las regiones de planeacion y gestion,
y las provincias administrativas y de planificacion (37).

Tomando como referencia estas posibilidades de
asociacion y lo descrito frente a caracteristicas
comunes de municipios o departamentos se podria
evaluar la creacion de unidades funcionales de salud
publica que integren dos o mas municipios, lo que
deberia llevar a establecer un nuevo esquema de
financiacioén, definicion de competencias y operacion
en salud publica. Donde, por ejemplo, las acciones de
planeacion, vigilancia e intervencion en salud pubica

12
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sedesarrollenatravésde estasunidadesfuncionalesy
no en el esquema actual donde cada municipio puede
tener delegada este tipo de competencias. Estos
esquemas de asociacion podrian generar beneficios
especialmente en los municipios mas pequenos (38),
donde las capacidades en salud publica podrian ser
menores (1). Para el caso de los departamentos,
la organizacion en regiones administrativas y de
planeacion que ya articula a varias de estas entidades
territoriales, también deberia posibilitar un trabajo
mas articulado frente a los asuntos y problemas de
interés en salud publica.

Estas propuestas de trabajo asociativo, si bien
preservan principios basicos de la descentralizacion,
podrian ayudar a subsanar su implementacion.
Una revision reciente sobre los efectos de la
descentralizacion en salud en paises de ingreso medio
y bajo senala que dos potenciales problemas de la de
estasonladescoordinacionentrenivelesylaampliacion
de inequidades en especial si el nivel central no juega
un papel igualador (39). Los resultados de esta revision
también sugieren que la percepcion negativa sobre los
efectos de las reformas de descentralizacion recae,
principalmente, en la implementacion de esta mas que
en la reforma en si misma. Entre los problemas mas
usuales encontrados en esta revision estan la falta de
capacidad técnica para desarrollar las competencias
asignadas, la descentralizacion de decisiones sin las
herramientas para poderlas aplicar o la insuficiencia
de recursos para el desarrollo de las intervenciones
necesarias (39).

Aunque el uso de mecanismos de asociacion no limita
la prestacion de acciones de salud publica por parte
de empresas sociales del Estado (ESE), la creacion de
unidades funcionales si podria tener este efecto. En
este sentido, es el momento de evaluar la contratacion
prioritaria del PIC con estas instituciones, la cual
parece estar haber sido una decision mas centrada
en el interés de apoyar financieramente a estas
instituciones y no en un criterio técnico sobre si las
mismas cuentan con las capacidades técnicas y
operativas para cumplir esta funciéon. Esta valoracion
es clave en sistemas de salud que privilegian lo
curativo, pues en estos las acciones de los hospitales
estan mas centradas en la atencion de la enfermedad,
lo que conlleva a que la delegacion de funciones
en salud publica termina siendo una actividad
secundaria. Frente a lo financiero, para el periodo
2007-2018 la contratacion del PIC represento 4,2 %
de los recursos que perciben estas instituciones, lo
que es un porcentaje relativamente bajo del total de
los recursos que perciben por contratacion (36).

Si bien se han evidenciado problemas en la
formulacion, contrataciéon, ejecucion, seguimiento
y evaluacion del PIC (36), desde el punto de vista
técnico no hay suficiente evidencia para establecer
el impacto que en los resultados en salud publica
ha tenido la contratacion prioritaria de este plan
con las ESE. La decision de mantener la prestacion
de acciones de salud publica en estas entidades
0 en otra instancia o0 mecanismo que preserve la
naturaleza publica que debe tener el desarrollo
de estas acciones, va a requerir de una valoracion
juiciosa de la capacidad necesaria para promover la
salud y prevenir la enfermedad a nivel territorial.

Por ualtimo, la reestructuraciéon de la organizacion
de la salud publica en el pais también debe llevar a
la discusion sobre el fortalecimiento y asignacion
de funciones al Instituto Nacional de Salud, para
que realice el trabajo técnico, operativo y de enlace
territorial, dejando en el Ministerio de Salud y
Proteccion Social las funciones de formulacion de
la politica y rectoria general del sistema de salud.
Esta recomendacion, que parte de reconocer que el
Instituto Nacional de Salud ya desarrolla varias de las
funciones esperadas para los institutos nacionales
de salud publica (40), podria ayudar a incrementar la
capacidad en salud publica, reducir duplicidades a la
vez que se favorece la coordinacion entre actores y
niveles, contribuir a una respuesta mas integrada y
oportuna, y a hacer mas efectivo el desarrollo de las
funciones esenciales en salud publica (41).

Es necesario enfatizar en el papel de las politicas v la
planeacion para el alcance de los objetivos en salud
publica en Colombia

Como se describio frente a la Ultima fase de estos
treinta anos de reforma, el pais ha tenido avances
frente a lo que implica buscar tener mejores
herramientas para el andlisis de la situacion de salud
y la planeacion de la salud publica en todos los niveles
de gobierno. La continuidad de estos esfuerzos
demanda esfuerzos en diferentes frentes. Por un
lado, se necesita que, desde el punto de vista de
politico, se pase de la ret6rica sobre la importancia
de la promocion de la salud y la prevencion de la
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enfermedad a la accién que dé cuente de la salud
publica como una prioridad para el pais.

Adicionalmente, se debe enfatizar en las acciones
de fortalecimiento de las capacidades nacionales
y territoriales en salud publica, de tal forma que se
puedan garantizar no solo la mejores continuas en
el andlisis y la planeacién en salud publica, sino que
esto se acompanen de mecanismos de seguimiento
y evaluacion, que son dos aspectos en los que aun
hay oportunidades de mejora. En este sentido, una de
los aspectos que se debe garantizar en las siguientes
formulaciones delos planes decenales de salud publica
es que se cuenten con las suficientes herramientas y
recursos para su monitoreo y evaluacion, al igual que
alternativas técnicas, operativas y financieras para
responder de manera oportuna a las necesidades
que se evidencien para garantizar el cumplimiento
de las metas que alli se formulen. Critico para esto
sera que la formulacion de dichos planes proponga
indicadores estratégicos, de medicion factible y de
facil comunicacion a las diversas audiencias.

Desde el punto de vista de las politicas publicas y
demas medidas legislativas de interés en salud publica,
aunque ha habido avances frente a proponerlas
e impulsarlas resulta importante que de manera
permanente el pais cuente con una unidad técnica
de anadlisis, gestion y seguimiento de las politicas
publicas de interés en salud publica, que ayude al logro
de la mision del Ministerio de Salud y Proteccién Social
frente a la definicidn de las politicas publicas en este
campo y a su interaccion con los demas sectores y el
Congreso. En este sentido esta unidad deberia servir
para la traducciéon de los problemas vy la evidencia a
la recomendacion y accion politica en salud publica.
Una alternativa es ampliar las funciones y recurso del
Observatorio Nacional de Salud para el cumplimiento
de esta funcion.

Por su parte, el reconocimiento de las diferencias
territoriales debe hacer pensar en la definicion de
modelos de planeacion, operacion y seguimiento en
salud publica que den cuenta de las particularidades
sociales, econdmicas y epidemiolégicas de las
regiones del pais, y se articulen con lo indicado frente a
la reestructuracion de la organizacion y prestacion de
funcionesy servicios en salud publica a nivel territorial.

Para garantizar los resultados en salud publica se debe
reconocer el papel del recurso humano garantizando
condiciones dignas para el desarrollo de su trabajo

Hay una amplia evidencia sobre el papel critico del
talento humano en garantizar resultados en salud
publica (42). Sin embargo, esta evidencia no es
coherente con la poca atencién que este aspecto ha
recibido en el pais. De hecho, cuando se discuten
los problemas del talento humano en salud, la
atencion se concentra casi que de forma exclusiva
en el que esta a cargo de la prestacion de servicios
en el ambito clinico. Con relacion al talento
humano en salud publica, en el pais se evidencia
que las condiciones laborales estan marcadas
por una alta rotacion, contratacion temporal’ ,
inadecuada remuneracion, pobres estrategias
de actualizacion y evaluacion, y falta de claridad
en los perfiles para el desempeiio de las diversas
funciones de salud publica (43), lo que podria ir en
contravia del logro de una mayor especializacion en
el desarrollo de las mismas.

Solo para el caso de la rotacion del talento humano,
esta se ha reconocido como una condicion que
limita el desempeno en salud publica, en parte
explicado por una pérdida de capacidad, pérdida de
memoria institucional y mayores costos financieros
y operativos (44). Adicional a los problemas de falta
de estabilidad laboral, en Colombia se ha visto que
la situacion del talento humano es afectada por
practicas clientelares en la vinculacion de personal
no idéneo en las diferentes posiciones y para el
desarrollo de acciones en salud publica (30, 43).

En respuesta a esto es necesario que, como parte
de una politica nacional de talento humano en salud,
de manera explicita se reconozca aquel dedicado
a la salud publica y para este se establezcan las
calidades que se requieren para el desempefo de
funciones de direccion, técnicas y operativas; los
mecanismos de contratacion y de estabilidad laboral;

5Es usual evidencia que en muchas entidades territoriales no hay personal en salud publica contratado en el periodo que va de diciembre a febrero, lo cual

se suele agravar cuando se producen cambios de gobierno a nivel local.
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las escalas de remuneracion; y las estrategias de
formacioén y actualizacién que vayan acordes con el
desarrollo de la evidenciay las prioridades territoriales.

Dentro de los aspectos relacionados con el talento
humano en salud publica merece particular atencioén
la consideracion del establecimiento de un modelo
de trabajadores comunitarios, particularmente para
las areas remotas, garantizando que quienes presten
este tipo de servicios también gocen de condiciones
como las planteadas previamente para el resto del
talento humano en salud publica.

Sin una adecuada financiacion de la salud piblica
no es posible mejorar las condiciones de salud de la
poblacion

Ellogrode multiples delos propdsitos antes expuestos
requiere unarevision de las fuentes y mecanismos de
financiaciéon de la salud publica. Aunque existe algun
grado de divergenciaen laliteratura, se haencontrado
que hay unarelacion entre gasto y resultados en salud
publica, aunque dicha relacion puede estar mediada
por adecuados niveles de gobernanza.

Tal como se indic6 en el numeral 2, es necesario la
revision de la asignacion de los recursos de ciencia
y tecnologia orientadas al sector salud, los cuales
pueden ser complementados con aquellos de
regalias que se acuerden adicionar para financiar
la agenda de investigacion, innovacion y tecnologia
en salud publica considerando criterios tales como
prioridad, pertinencia y equidad.

En cuanto a la financiacion de acciones en salud
publica, adicional a la necesaria revision de los
mecanismos y montos establecidos en el Sistema
General de Participaciones para la subcuenta de
salud publica colectiva, es necesario considerar
como se adicionan otras fuentes como las que pueden
derivarse de la adopcion de impuestos saludables.

15



Apuntes de Gestion y Politicas Publicas de la Escuela de Gobierno Alberto Lleras Camargo

En los ultimos treinta anos se ha indicado la
necesidad de fortalecer la salud publica en el pais,
como un elemento central de cualquier sistema de
salud. Si bien en este periodo hay logros a destacar
en salud publica, aun persisten importantes
desafios y aspectos en los cuales se debe avanzar.
Para esto se deben considerar modificaciones en la
organizacion, gestion, financiacion y operacion de
la salud publica, que han quedado pendiente en las
reformas planteadas desde la creacion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

La discusion de las transformaciones que se
requieren en salud publica resulta critica en un
momento en el que se evidencian la persistencia
de diversos problemas y el surgimiento de otros,
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