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Resumen

Introduccioén: Con la expedicion de la Resolucion 429 de
2016, el gobierno colombiano culmind un proceso de reforma
de la salud que consolida el sistema de aseguramiento
representado en las denominadas Empresas Promotoras de
Salud o EPS el cual fuera establecido con la Ley 100 de
1993. Esta resolucién establece una nueva “Politica de
Atencion Integral en Salud” que debe ser implementada por
las entidades territoriales de salud a través de sus
respectivos planes de desarrollo. De ahi la importancia de
analizar el componente de salud de los planes de desarrollo
departamentales. Objetivo: Formular observaciones al
componente de salud del Plan Departamental de Desarrollo
de Santander PDDS y estimular la comprension, el analisis y
el debate sobre la principal politica publica de salud del
Departamento. Discusién: De los indicadores, estrategias y
programas presentados en el PDDS no se deriva un claro
perfil epidemiologico y de salud del Departamento de
Santander que permita la formulacion e implementacion de
un plan de accion estratégico que conduzca a la intervencion
efectiva de los problemas y necesidades prioritarias de salud
de la poblacion del Departamento. Predominan los
programas e intervenciones en salud que pueden ser objeto
de la intermediacion financiera de las aseguradoras o EPS.

Conclusion: Se puede prever que la mayoria de los
programas e indicadores de logros propuestos en el plan, asi
se alcancen, no tendran impacto significativo en la salud de
los santandereanos. [Useche-B. La Salud en el Plan
Departamental de Desarrollo “Santander Nos Une”.
MedUNAB 2016; 19 (1): 33-39]

Palabras Clave: Salud Publica; Programas Nacionales de
Salud; Programas de Gobierno; Legislacion Sanitaria;
Colombia.

Abstract

Introduction: With the dispatch of Resolution 0429 of 2016,
the Colombian government concluded a reform process that
retains the insurance healthcare system introduced with Law
100 of 1993 intact, and strengthens the role of health
insurance companies (denominated in Colombia by EPS for
its initials in Spanish). This Resolution establishes the new
“Policy on Comprehensive Healthcare” (PAIS) which must
be included in regional development plans and implemented
by local health authorities. Thus it is important to analyze the
health component of the State Developmental plans.
Objective: To examine the health component of the

* Doctor en Salud Publica (University of Texas, Houston). Director del Centro de Investigaciones en Ciencias de la Salud y Psicosociales (CICSP) de la

Universidad Autonoma de Bucaramanga. Bucaramanga, Colombia.

Autor de correspondencia: Bernardo Useche Aldana, Universidad Auténoma de Bucaramanga. Facultad de Ciencias de la Salud: Campus El Bosque, calle
157 N° 19-55 (Cafaveral Parque), Floridablanca, Santander, Colombia. Correo electrénico buseche@unab.edu.co.

Articulorecibido: 01 de mayo de 2016

Articulo aceptado: 29 de julio de 2016



Med

UNAB

Bernardo Useche-Aldana

Santander State Developmental Plan and promote the
discussion, analysis and debate about public health policy.
Discussion: The epidemiological indicators are not used to
define a clear health profile of the department; furthermore,
the health strategies proposed do not target the aims of the
health component in the State plan. In fact, the main health
programs and interventions are basically designed to be
subject to financial intermediation by the health insurance
companies and to establish services contracts with private
operators. Conclusions: It is possible to predict that even if
most of the goals and indicators proposed in the plan are
reached, they will not have a significantimpact on the health
of Santander State’s population. [Useche-B. The Health
Component of the State of Santander’s Developmental Plan
“Santander Unites Us”. MedUNAB 2016; 19 (1): 33-39]

Keys Word: Public Health; National Health Programs;
Government Programs; Health Lesgislation; Colombia.

Resumo

Introducdo: Com a resolugdo 429 de 2016, o governo
colombiano culmina um processo de reforma sanitaria que
deixa igual o sistema de garantia introduzido com a Lei 100, de
1993, e reforga o papel das Entidades de Promocgao da Saude.
A politica de saude abrangente é o resultado de uma politica
de reordenamento da Lei 100. Por isso, a importancia de

Introduccion

Con la Resolucion 429 de 2016 de febrero 27: “Por medio
de la cual se adopta la Politica de Atencion Integral en
Salud” (1), el gobierno colombiano culmina un proceso de
reforma que mantiene intacto el sistema de aseguramiento
introducido con la Ley 100 de 1993 (2), y consolida el papel
de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) ahora
denominadas Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB). Este periodo de reformas se inicié con
el Proyecto de Ley Estatutaria de 2010 (3), el cual no fue
aprobado en el Congreso de la Reptiblica y con la Ley 1438
de 2011 (4). Asi mismo, la nueva Politica de Atencion
Integral en Salud (PAIS) (5), la cual fue antecedida por la
Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015 (6); los articulos
sobre salud consignados en el Plan Nacional de Desarrollo
2014-2018 (7); y el Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021 (PDSP) (8).

El gobierno también ha expedido una serie de resoluciones
y decretos que suplen la normativa propuesta en el Proyecto
de Ley Ordinaria de la Salud que no fue aprobado en el afio
2013 (9). En sintesis, la PAIS es el resultado de una politica
de reordenamiento de la Ley 100 para “recuperar la
confianza publica en el sistema de salud” deteriorada por la
profunda crisis en que se encuentra y para redefinir “el rol
del asegurador” principalmente a través de: a)
fortalecimiento de la gestion del riesgo financiero; b)
asignarle a las aseguradoras la implementaciéon de la
Atencion Primaria en Salud (APS) y la coordinacion de la
prestacion de servicios en todos los niveles a través de
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analisar a componente sanitaria dos Planos Departamentais
de Desenvolvimento. O Plano de Desenvolvimento
Departamental " Santander n6s une " (PDD) esta organizado
em trés secdes principais: diagnostico, estratégias e
programas, onde o componente de saude do plano esta
estruturado em torno de dois eixos principais. Objetivo:
apresentar as suas observagdes sobre os PDDS, estimular a
discussdo e o debate sobre a principal politica de saude
publica. Discussao: A maioria dos dados apresentados néo
sdo acompanhados no plano de uma analise a fim de obter o
perfil da saude do Estado téo claro, que seja possivel fazer um
plano de agédo do ponto de vista da intervencéo efetiva dos
problemas e necessidades reais. Todos os programas e
intervengdes contidas no PDS sdo projetados para serem
objecto de intermediagédo financeira dos EPS. Muitos
programas e indicadores de resultados n&o terdo um impacto
significativo sobre a saude dos santandereanos. Conclusées:
O PDD né&o inclui um plano estratégico de saude com base em
perfis epidemiologicos que evidenciam a vontade politica de
melhorar significativamente a saude da populagdo, ndo
contém planos sistematicos para restabelecer e assegurar um
financiamento adequado e oportuno. [Useche-B. A Satide no
Plano de Desenvolvimento Departamental de “Santander nos
Une”. MedUNAB 2016; 19 (1):33-39]

Palavras-chave: Saude Publica; Programas Nacionais de
Saude; Programas Governamentais; Legislacdo Sanitaria;
Colémbia.

Redes Integradas; y ¢) estableciendo que “El asegurador
debe actuar en cada territorio en lo referente a la planeacion,
ejecucion y seguimiento de los planes territoriales de salud”
(5). De ahi, la importancia de analizar el componente de
salud de los Planes Departamentales de Desarrollo.

A la intervencion del asegurador a través de las entidades
territoriales se le otorga sustento juridico especifico con la
Resolucion 1441 del 21 de abril de 2016, en la cual
explicitamente se les asigna a las EPS la responsabilidad de
“Gestionar y operar” las Redes Integrales de Prestadores de
Servicios de Salud (RIPSS), mientras que a las secretarias
de salud departamentales y municipales se les encarga de
analizar las propuestas presentadas por las EPS; de
“Socializar con los municipios de su jurisdiccion las
acciones tendientes a garantizar que las RIPSS disefiadas,
organizadas, gestionadas y operadas por las EPS cubran las
necesidades de salud de la poblacion”; y de “Coordinar con
otras entidades territoriales, la habilitacion de las RIPSS
gestionadas y operadas por las EPS, en territorios con zonas
limitrofes, en los aspectos pertinentes” (10).

En ese contexto, el Plan Departamental de Desarrollo
“Santander nos Une” (PDDS) fue aprobado mediante
Ordenanza 012 del 20 de marzo de 2016 por la Asamblea
Departamental con el unico voto negativo del Diputado
Roberto Schmalbach (11). El plan esta organizado en tres
grandes secciones: Diagndstico, Estrategias y Programas.
El componente de salud del plan se estructura en torno a dos
grandes lineas: “Salud y seguridad alimentaria y
nutricional” y “Agua potable y sanecamiento basico” (11).
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En su formulacion, el Plan Departamental de Desarrollo de
Santander en su componente de Salud (PDDS-S) plantea
que adopta el enfoque de “Determinantes Sociales”, politica
de la Organizacién Mundial de la Salud promovida en todo
el mundo a partir del aflo 2008 y explicitamente se guia por
las politicas y la normativa vigente en el pais para el sector
salud (11). El plan es extenso (410 paginas) y ambicioso: el
Gobernador anuncio6 que con el plan se va a demostrar que el
Departamento de Santander “es potencia a nivel nacional y
mundial”(11).

El objetivo de este articulo es doble: formular observaciones
en torno a tres areas incluidas en el PDDS, la mortalidad
materna-infantil; el agua potable y la nutricion, areas que son
criticas para la promocidn de la salud; y estimular el analisis
y el debate sobre la principal politica publica de salud
disefiada en el contexto de la nueva PAIS para resolver los
problemas y atender las necesidades en salud de la poblacion
de Santander durante el periodo 2016-2019.

Discusion

Sobre el Diagnéstico: Con base en los estudios del
Observatorio de Salud Publica de Santander, el plan de
desarrollo proporciona un amplio numero de indicadores y
de informacion sobre la situacion de salud en el
Departamento. La observacidn principal que se puede hacer
respecto al diagndstico es que la mayoria de los datos
presentados no se acompafian en el plan de un analisis que
permita elaborar un claro perfil de salud del Departamento
del cual sea posible la formulacion de un plan de accién, no
de manera formal, sino desde la perspectiva de la
intervencion efectiva de los problemas y necesidades reales
de salud de los santandereanos. Por ejemplo, no se define de
acuerdo con los datos epidemiologicos particulares del
Departamento cuales son las prioridades en vigilancia,
prevencion y control de enfermedades. No se identifican los
indicadores criticos de salud imprescindibles de mejorar. No
se documentan suficientemente las inequidades
(desigualdades inaceptables, injustas y prevenibles) en
salud; inequidades que terminan afectando la salud del
conjunto de la poblacion. A continuacion, se ilustra con la
discusidn sobre las tres areas mencionadas, el porqué de esta
afirmacion sobre el diagnostico de salud.

1. Al no diferenciar la importancia de los distintos
indicadores, pasan casi desapercibidos datos que en
algunos casos constituyen verdaderas alertas rojas sobre
situaciones que merecen inmediata atencion. Tal es el
caso, por ejemplo, de la Razon de Mortalidad Materna
por 100,000 nacidos vivos, la cual segun se reporta fue de
35.73 enel ano 2011; 38.37 en el 2012 y de 52.27 en el
2013 lo que constituye una preocupante tendencia a
aumentar (11). De igual manera sucede con la tasa de
mortalidad en menores de 5 afios reportada en 13.34 por
1,000 nacidos vivos, estadistica que segin el mismo plan
de desarrollo ha aumentado “Con relacion a los 4 afios
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anteriores” (11). Este tipo de registro de datos
epidemiologicos que no se traduce en un analisis de
prioridades para planear debidamente la atencion a los
graves problemas de salud que representan, desconoce
que la mortalidad materna y la mortalidad infantil son
indicadores también del desarrollo econdmico y social de
una region. El hecho de que la mortalidad materna e
infantil esté aumentando, significa que la situacion
socioecondémica del Departamento y la calidad de vida
presentan un deterioro continuado en los Gltimos afios
por la via del incremento de inequidades en el cuidado y
atencion de la salud de sectores importantes de la
poblacion.

La forma como se presentan algunos datos termina por
restar importancia a los determinantes sociales de la
salud que se supone son fundamento del plan de
desarrollo. Es el caso del agua potable. Segun el Grafico
14 del plan, de acuerdo con el Indice de Riesgo de la
Calidad del Agua (IRCA), el 76% de la poblacion de
Santander consume agua sin riesgo para la salud (11).
Pero si se estudian directamente los datos del IRCA
reportados por el Instituto Nacional de Salud (INS) en
2014 y 2015 para la totalidad de los municipios del
Departamento (datos no incluidos en el plan de
desarrollo), se encuentra que en 61 de los 87 municipios
de Santander se consume agua con algun nivel de riesgo
para lasalud (12, 13). Es decir, la infraestructura sanitaria
del agua potable en el 70% de los municipios requiere
urgente atencion.

En los datos del INS aparece también que municipios
estratégicos por su ubicacidn en el area del paramo de
Santurban, como lo es “Vetas” han aumentado
sensiblemente sus niveles de riesgo para la salud
relativos al agua para consumo humano (12, 13). Por su
parte, en el plan se informa que con base en datos del
Laboratorio Departamental de la Secretaria de Salud
“solo sesenta y cinco de los ochenta y siete municipios
cumplen con las normas técnicas de la calidad del agua
potable” (11). Igualmente se reporta que “el cuarenta y
cinco (45%) por ciento de las corrientes abastecedoras de
los acueductos de los municipios brinda caudal suficiente
para proveer de agua a sus habitantes”, pero que “este
porcentaje disminuyo pues para 2011 era del 80%” (11).
En otras palabras, el Departamento presenta una
situacion de vulnerabilidad significativa con respecto al
accesoy calidad del agua.

3. Enaspectos fundamentales del plan como el relacionado
con la desnutricién se presentan datos promedio:
desnutricion crénica2.41%, global 1.06%, aguda 0.20%;
que si bien son inferiores a los promedios nacionales
(cronica 13.20%, global, 3.40%, aguda 0.90% segin
calculos de 2016 realizados por Sara del Castillo con
base en la Encuesta Nacional de Situacién Nutricional en
Colombia (ENSIN) (14), no permiten documentar las
profundas desigualdades que seguramente existen a
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nivel departamental si se compara la prevalencia de los
distintos tipos de desnutricién por género, ingresos o
grado de escolaridad de la madre. A nivel nacional, por
ejemplo, y segtin los mismos datos de Sara del Castillo,
la desnutricion cronica de los nifios es de 31.30% si la
madre no tiene educacion y de 11.70% si la madre tiene
educacion secundaria. En estos mismos grupos, la
desnutricion global es de 12.29% y 2.90%,
respectivamente (14). Documentar estas inequidades es
clave a la hora de intervenir con éxito estos graves
problemas de salud si existe la voluntad politica de
hacerlo. Mencién aparte merece la prevalencia de
sobrepeso en los nifios de Santander que seglin el plan es
de26.36%(11). Elhecho de que uno de cada cuatro nifios
del Departamento presente sobrepeso refleja un cuadro
de malnutricion severo el que se confirma con solo
revisar los datos de la frecuencia de consumo de frutas y
verduras tres o mas veces al dia, situacion que segin
datos del 2010 para Santander esta presente en apenas el
20% de lapoblacion (15).

Sobre las Politicas y las Estrategias: El componente de
salud del plan “Santander nos une” se inscribe
explicitamente dentro de las politicas y estrategias de salud
del gobierno nacional (11). Especificamente se adoptan los
lineamientos, prioridades y estrategias del Plan Decenal de
Salud Publica 2012-2021 (PDSP), la Politica de Atencion
Integral en Salud (PAIS) y el Modelo Integral de Atencion
en Salud (MIAS) (5, 8). Con respecto al PDSP se establece
textualmente: “Este Plan de Desarrollo “Santander Nos
Une” 2016-2019 establece su fundamento para el sector
salud en las directrices nacionales planteadas por el Plan
Decenal de Salud Publica2012-2021. Porello se encontrara
la estructura de este sector elaborada con base en las diez
dimensiones que plantea dicho plan™(11).

Estas tres politicas tienen en comtin que logran materializar
los puntos basicos de la reingenieria a la ley 100 de 1993,
promovidos durante los dos gobiernos del Presidente
Santos a través de propuestas de reforma, resoluciones y
decretos. El eje principal del PDSP, la PAIS y el MIAS es
la consolidacion del modelo de aseguramiento a través de la
introduccion de la Atencion Primaria en Salud (APS) como
puerta de entrada a los otros niveles de atencidn ya bajo el
control de las compaiiias aseguradoras o EPS. A partir de
las APS, los niveles de atencion ahora van a ser integrados
en rutas y Redes Integrales de Atencion en Salud (RIAS),
siempre bajo la “responsabilidad” de las EPS.

El objetivo con la nueva normativa es también articular y
armonizar “el aseguramiento, la prestacion de servicios de
salud y el desarrollo de las politicas y programas en Salud
Publica”. En este sentido, tanto la implementacion de la
estrategia de Atencion Primaria en Salud como los propios
hospitales y clinicas quedan subordinadas de manera aun
mas directa a las EPS y a su gestion integrada del riesgo
(financiero y de salud) como se denomina ahora a la
actividad con animo de lucro de las aseguradoras (8).
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Dado este contexto, todos los programas e intervenciones
contenidos en el Plan de Desarrollo Departamental estan
concebidas para que sean objeto de la intermediacion
financiera de las EPS. Una manera sencilla de verificar la
extension de funciones y el grado de predominio que las
nuevas politicas del gobierno otorgan a las EPS es leer la
Seccion 9.5 del Plan Decenal de Salud Publica en la que se
definen veinticinco responsabilidades de las Entidades
Promotoras de Salud (8).

El cuestionamiento de fondo en este aspecto del Plan de
Desarrollo Departamental en su componente de salud es
doble:

1. De una parte, al inscribirse en el marco de las politicas
oficiales a nivel nacional, la tarea principal de la
administracion departamental queda reducida a
posicionar a las EPS en cada uno de los niveles de
atencion de acuerdo con las nuevas reglas y seran ellas
quienes terminen decidiendo las metas y prioridades de
los distintos programas de salud. Luego de 23 afios de
estar en vigencia la Ley 100 y de conocer el impacto
negativo de las EPS en el sector salud y de su
responsabilidad en la actual crisis estructural del sistema
que afecta gravemente a pacientes, IPS, y al Estado
mismo, pocos, salvo los directamente beneficiados
pueden creer que prescribir mas de lo mismo que ha
causado la profunda crisis de la salud en Colombia sea la
solucion.

2. De otra parte, al renunciar a evaluar criticamente las
politicas, estrategias y programas formulados a nivel
nacional y al no adoptar una perspectiva regional con
base en las necesidades de salud de la poblacidn, el
gobierno departamental se priva de la oportunidad de
trazar estrategias y programas efectivos de salud en
aspectos que son fundamentales para la salud de los
habitantes de Santander.

Tomemos por caso la crisis financiera de la red publica
hospitalaria del Departamento. En el plan de desarrollo se
precisa que para atender los ochenta y siete municipios
existen ochenta y tres (83) hospitales publicos o Empresas
Sociales del Estado (ESE), de los cuales cuarenta y cinco,
es decir, el 54% de los hospitales publicos del
Departamento han sido clasificados por el ministerio de
salud durante los afios 2013, 2014 y 2015 como de riesgo
financiero MEDIO o ALTO. Igualmente, el plan reconoce
que la red publica en su conjunto presenta una diversidad de
serios problemas: “En el analisis de funcionamiento de la
red en el Departamento, persiste el riesgo por la escasa
capacidad resolutiva en las acciones de los prestadores de
salud de la red publica, lo cual se evidencia principalmente
en la limitada articulacion de los hospitales de baja
complejidad con los de mediana y alta complejidad de
atencion, la alta rotacion del talento humano, el incipiente
sistema de informacion en red, la debilidad en la
implementacion del sistema obligatorio de garantia de
calidad, la concentracién de talento humano especializado
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para la atencion en la mediana y alta complejidad en el area
metropolitana, asi como el deterioro y cumplimiento de la
vida ttil de equipos biomédicos e infraestructura” (11). En
este andlisis, sin embargo, no se identifica la principal causa
del problema financiero de los hospitales: las deudas de las
EPS.

Ante esa situacion el PDDS establece que se “tendran como
objetivos programaticos prioritarios la consolidacion del
saneamiento financiero de la red publica de hospitales de
Santander con el ejercicio de un modelo administrativo
hacia una gestién que promueva eficiencia, eficacia,
efectividad y oportunidad en la prestacion de servicios y la
creacion de la red integrada de atencion en salud publico -
privada acreditada en su infraestructura y desarrollo
tecnologico que satisfaga oportunamente las necesidades de
toda la poblacién” (11). Plantea como solucion una serie de
medidas derivadas de la politica nacional de salud tales
como: promover el autocuidado de las personas, aplicar el
nuevo modelo de salud (MIAS); implementacion de
programas de atencion primaria, y ampliar el uso de la
informatica (11). El plan de desarrollo propone ademas
medidas abiertamente neoliberales en beneficio de grupos
privados como la construccidén de una nueva sede para la
Secretaria de Salud mediante una Alianza Publico Privada
(APP) y “la participacion activa en proyectos de la region
como el proyecto Diamante Caribe — Santanderes, el cual
potenciara a la regién como actor principal en una economia
global configurando de esta forma un clister econémico en
el sector salud... visibilizando la marca Santander Salud”

(11).

No hay una sola propuesta concreta dirigida a garantizar el
financiamiento continuo y la consolidacion y ampliacion de
servicios del principal hospital del Departamento, el
Hospital Universitario de Santander (HUS) actualmente en
altisimo riesgo de desaparicion debido a las enormes deudas
sin pagar que las EPS han contraido con la institucion.
Segtin el informe del HUS a Diciembre 2015 (16), las 20
empresas que mas le adeudan, incluyendo 18 EPS y el
Fosyga y la Secretaria de Salud no han pagado
$103,2227552,000(16). El mismo informe reporta ventas de
servicios en el afio 2014 por $127,385°000,000 y en 2015
por $133,628°500,000 con lo que se demuestra que ain
dentro del actual sistema de aseguramiento la facturacion
que hace el HUS es elevada y que el principal problema
financiero es que las EPS no pagan las deudas. Igual se
puede decir del Hospital San Juan de Dios de Floridablanca
cuyo informe demuestra que factura mas de lo que necesita
para operar y, sin embargo, en el 2015 cerrd servicios y los
médicos y demas personal de la institucion sufrieron atraso
de sus salarios por varios meses.

Por el contrario, de la propuesta estratégica mencionada
anteriormente se puede inferir que en Santander con el
argumento de aplicar “un modelo administrativo hacia una
gestion que promueva eficiencia, eficacia, efectividad” se
procederd, al igual que ya lo hizo la administracion del
alcalde Pefialosa en Bogota, al cierre de hospitales publicos
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y a diseflar una red con pocos hospitales mas privatizados
(11). Al mismo tiempo, la estrategia sobre Atencion
Primaria se vera reducida a las intervenciones colectivas
que autoricen e intermedien las EPS.

Sobre los programas: En el Plan de Desarrollo
Departamental los programas a desarrollar estan
circunscritos a las diez dimensiones de la salud contenidas en
el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (8). Dentro de
ese marco, ¢l plan de desarrollo propone nueve programas de
salud y cuatro programas de desarrollo del agua potable y
saneamiento basico para los cuales define veintisiete
indicadores de logro principales (8). En principio, no se
puede objetar esta organizacion de las metas en salud
propuestas puesto que el plan decenal en su introduccion
sefiala que “esta planteado con enfoque regional, y reconoce
las diferencias como referencia obligada para formular
politicas publicas y programas acordes con las
caracteristicas, capacidades especificas y particularidades de
los diversos grupos poblacionales”(11).

1. Sin embargo, al hacer un analisis cuidadoso se puede
prever que asi se cumplan, muchos programas e
indicadores de logro no tendran impacto significativo en
la salud de los santandereanos. Por ejemplo, ya se sefial6
la importancia de disminuir drasticamente la mortalidad
maternay lamortalidad infantil. Contrario a lo esperado,
el gobierno departamental propone apenas disminuir de
55.50 por 100.000 nacidos vivos a 50.00 la razon de
mortalidad materna en Santander y de 11.70 a 11.10 la
tasa de mortalidad en nifios menores de 5 aflos(11). Estas
metas parecen estar establecidas sin tener un sustento o
un analisis de riesgo que las justifique.

2. En cuanto a nutricion el PDDS propone metas generales
tales como: “avanzar en la implementacion del Plan de
Seguridad Alimentaria y Nutricional “SANTANDER
SANO, ALIMENTADO Y NUTRIDO” que luego
denomina Programa “Santander Unido y Mejor
Alimentado con Participacion Social y Comunitaria”
(11). Sin embargo, ninguna de las seis metas que se
propone alcanzar el plan puede decirse que vayan a
garantizar la seguridad alimentaria, ni a remediar la
situacion de desnutricion y malnutricion que caracteriza
actualmente a sectores mayoritarios de la poblacion en
Santander: Esas metas son: “Mantener el apoyo anual a
las ESE publicas de los 87 municipios del departamento
de Santander para el desarrollo de capacidades en
valoracion y seguimiento nutricional de la madre
gestante”; “Capacitar a los equipos de salud de los 87
municipios en Promociéon Proteccion y apoyo a la
lactancia materna”; “Realizar asistencia técnica a los 87
Comités de Seguridad Alimentaria y nutricional de los
municipios”; “Gestionar la creacion de un banco de
leche en el departamento”; “Desarrollar la segunda
version del estudio de situacion nutricional en menores
de 18 afios”; y “Adaptar en el departamento la estrategia
de desparasitacion antihelmintica masiva”(11).
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3. Respecto al agua potable, el PDDS traza un programa
denominado: “Gobernando El Agua, Ampliaciéon de
Cobertura y Mejoramiento de Sistemas del Subsector de
Agua Potable” cuyo objetivo es “Construir, mejorar, y/u
optimizar la infraestructura del sector agua potable,
ampliando cobertura y garantizando calidad y
continuidad del servicio”. Pero cuya “Meta producto” es
“Construir, mejorar y/o optimizar 20 acueductos” (11).
De tal manera que si actualmente en 61 municipios de
Santander se consume agua con riesgo para la salud, en
el mejor de los casos si se optimizan los 20 acueductos
de la meta del plan de desarrollo, todavia los habitantes
de 41 municipios (aproximadamente el 50%)
continuaran consumiendo agua no apta para consumo
humano.

Conclusion

Con los indicadores que se incluyen en el diagnostico de la
salud que presenta el Plan de Desarrollo Departamental de
Santander bien se habrian podido identificar y jerarquizar
los aspectos criticos de salud que deberian ser objeto de
intervenciones prioritarias de salud publica con amplia
cobertura y efectividad. No sobra insistir que la salud
publica se refiere a la salud de la poblacion y no de los
individuos. No basta hablar de determinantes sociales, de
atencion primaria o de gestion intersectorial, poblaciones
vulnerables y equidad social si los programas van
orientados a grupos reducidos, solo cubren parcialmente el
territorio, dependen de la intermediacion de las EPS y vana
ser implementados por redes precarias de hospitales y
clinicas en riesgo financiero. Por ejemplo, no es coherente
hablar de la implementacion de la estrategia de Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
(AIEPI), cuando la mortalidad infantil va en aumento y el
plan solo formula fortalecer la AIEPI en 20 municipios para
que en el 2019 haya en Santander un total de 25 municipios
que trabajen esta estrategia(11). Cuando el PDDS habla de
priorizar municipios, como lo hace para plantear programas
de control de enfermedades trasmisibles como el Dengue,
el Chicunguya y el Zika, no considera que, en estos casos,
los planes efectivos requieren campafias masivas. Por
ejemplo, requeriria por lo menos fumigar la totalidad de las
viviendas del Area Metropolitana de Bucaramanga e
implementar una campaiia generalizada de educacidn para
laerradicacion y control de los criaderos del mosquito.

Ensintesis, el PDDS:

1. No incluye un plan estratégico de salud basado en per-
files epidemioldgicos que haga evidente la voluntad
politica de mejorar significativamente la salud de la
poblacion. Por el contrario, presenta un amplisimo
espectro de programas sectorizados y no jerarquizados
que parecen diseflados para contratar multiples
operadores que desarrollen intervenciones muy
puntuales.
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2. No contiene planes sistematicos para reestablecer y
garantizar el financiamiento apropiado y oportuno ni de
la red publica hospitalaria ni de los hospitales y clinicas
privadas afectadas en materia grave por las deudas de las
EPS que contratan sus servicios.

Presenta una clara vocacion para centrar la actividad en
salud de esta administracién en la adopcion y
materializacion de las politicas nacionales que plantean
que: “Estas estrategias permiten la articulacion y
armonizacién del aseguramiento, la prestacion de
servicios de salud y el desarrollo de las politicas y
programas en salud publica” y que “El asegurador debe
interactuar en cada territorio en lo referente a la
planeacién, ejecucion y seguimiento de los planes
territoriales de salud y coordinar las acciones necesarias
para la efectiva gestion del riesgo en salud” (1).
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