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Resumen

Esta investigacion pretende recomendar criterios de politicas publicas para fortalecer en lo
institucional a Ministerio delaProteccion Social con el propdsito de desarrollar laintegracion
del componente de salud y del proceso de reforma en salud dentro del Sistema de proteccion
social. Este componente estransversal para el bienestar de la poblacion, suimportanciaparala
generacion de capital humano o convierten en lapiedraangular de cual quier sistemade protec-
cién social. El estudio es de carécter exploratorio € cual incluye un andlisis comparativo delas
reformas en salud que han desarrollado aplicaciones del concepto de proteccion socia paralos
casos de Canada, Chiley México, con respecto al caso colombiano. Lainvestigacion analizalas
implicaciones de las reformas para avanzar en la proteccion social en salud. La funcion de
modulacion o stewardship del Ministerio, se encuentra como fundamental para adelantar las
relaciones politicas y estratégicas dentro del sistema en aras de consolidar laintegracion de la
salud y su reformadentro del Sistema de proteccion social. Lainvestigacion concluye con una
serie de recomendaciones paraintegrar la salud a la proteccion social.

Palabr as clave: reforma en atencion de la salud, seguro de salud, politica de salud, equidad y
proteccion social.

Abstract

This research aims to recommend policy criteriafor the Ministry of Socia Protection in terms
of integrating the health component and the health system reform within the System of Social
Protection in Colombia. The health component is found to be vital for the well being of the
Colombian population, its importance as a generator of human capital makes it a pillar of any
social protection system. Theresearch isexploratory and includes acomparative analysis of the
health reformsin Canada, Chile and Mexico, which have developed appli cations of the concept
of socia protection. The study analyzes the implications of health reforms for extending social
protection in health. The stewardship function, for the Ministry, is found to be fundamental in
order to develop thepolitical and strategic relationshipswithin the system to be able to consolidate
deintegration between health and its reform with the System of Social Protection. Theresearch
concludes with policy recommendations to extend social protection in health.

Key Words: health care reform, health insurance, health policy, equity and social protection.
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Introduccion

Colombia es pionero en América Latina en
la consolidaciéon de un Sistema de protec-
cién social. Se trata de un proyecto que pue-
de tener un impacto gigantesco en la calidad
de vida de la poblacién. Sin embargo, si la
idea de la proteccion social no es compren-
dida en su totalidad y el pais y sus institucio-
nes no la asumen como propia, el enorme
potencial del Sistema no se convertird en
realidad.

El objetivo de la investigacion es recomen-
dar criterios de politicas publicas para for-
talecer en lo institucional al Ministerio de
Proteccion Social para que desarrolle la in-
tegracion del componente de salud y del
proceso de reforma dentro del recién crea-
do Sistema. La reforma desarrollo el siste-
ma de aseguramiento en salud, el cual aporta
importantes lecciones entendido como un
sistema de proteccion de riesgos. La inves-
tigacion responde a la necesidad de integra-
cion de la salud y el concepto de proteccion
social, lo cual arroja nuevas necesidades
conceptuales, técnicas y operativas dentro
de la capacidad institucional del Ministerio.

La reforma se justifica por cuanto el Mi-
nisterio necesita desarrollar las relaciones
politicas y estratégicas entre el sistema de
salud y el de la proteccion social para esta-
blecer una nueva capacidad institucional de
proteccion de riesgos. El estudio se funda-
menta en el concepto de proteccion social
desarrollado por Holzmann y Jorgensen
(2000) del Banco Mundial y del concepto
de reformas en salud de la OPS (1997).

1. Materiales y métodos

La investigacion pretende responder a las si-
guientes preguntas: (Cudles desarrollos pro-
dujeron las reformas en salud para avanzar
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hacia la proteccion social? écudl es la rela-
cion entre la salud y el Sistema de proteccion
social? {coémo se integra la salud al concepto
de proteccion social? y ¢cudles son las impli-
caciones institucionales de esta integracion
para el Ministerio de Proteccion Social?

La investigacion es de caracter exploratorio
y su metodologia se basa en la revision de la
literatura sobre reformas en salud y protec-
cién social. Se incluye un analisis compara-
tivo de las reformas en salud de Canadd
(OPS, 2000), Chile (OPS, 2002a), Colombia
(OPS, 2002b) y México (OPS, 2002c). Este
anélisis se fundamenta en torno al modelo
de pluralismo estructurado y los avances en
el concepto de proteccion social. El estudio
analiza las implicaciones de las reformas
para avanzar en la proteccion social en sa-
lud de los colombianos.

Con base en los avances de la reforma en sa-
lud colombiana y los retos que enfrenta, el
analisis de las implicaciones se enmarca den-
tro de la concepcion de un Sistema de protec-
cién social y el concepto del manejo social del
riesgo (Holzmann y Jorgensen, 2000). Los
instrumentos de investigacion han sido infor-
mes oficiales nacionales e internacionales,
investigaciones oficiales e independientes y
publicaciones varias sobre la reforma colom-
biana y las experiencias internacionales de
reforma en salud de Canada, Chile y México.

2. Resultados

2.1 Aseguramiento institucional

En materia de proteccion sociall, es frecuen-
te observar fragmentacion de las acciones

1 Proteccion social entendida a partir de la defini-
cion propuesta por Holzmann y Jorgensen (2001):
“intervenciones publicas para i) asistir a personas,
hogares y comunidades a mejorar su manejo del
riesgo y ii) proporcionar apoyo a quienes se en-
cuentran en la extrema pobreza”.
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de aseguramiento y asistencia entre las dis-
tintas instituciones oferentes de los servicios.
Esta falta de articulacion se presenta tanto
en las précticas sociales de las instituciones
como en las poblaciones que las mismas in-
tentan servir.

De esta forma, la proteccidon social como
actualmente se presenta, se desagrega en
las poblaciones objeto de aseguramiento o
asistenciay se “especializa” en diversas ins-
tituciones y sus programas. La proteccion
social se desarrolla a partir de programas
dejando de lado la vision dindmica de los
riesgos. Los programas de proteccion social
que se han realizado en Colombia respon-
den a poblaciones especificas y con proble-
mas particulares (algunos coyunturales,
otros estructurales); esto ha producido du-
plicacion de funciones y falta de colabora-
cién interinstitucional y cooperacion
intersectorial (Perotti, 2000).

La capacidad de la sociedad para prever y
prepararse contra riesgos de salud futuros,
ante las necesidades apremiantes de salud
actuales, dificulta la objetivacion del riesgo
como mecanismo social de respuesta ante
la incertidumbre.

Aquellos que formulan la politica deben in-
tentar lograr una 6ptima distribucion de los
recursos finitos de salud, ya sea para maxi-
mizar el bienestar o para garantizar de la
mejor forma el derecho a la atencion para
todos. Para la sociedad es dificil aceptar la
cuantificacion de las probabilidades de ocu-
rrencia de un riesgo futuro vis a vis casos de
atencion en salud visibles e inmediatos. Juan
Luis Londono afirmaba que “el gran cam-
bio de paradigma, es que actualmente pen-
samos en el hoy y dejamos la acciéon para
mafiana. El nuevo Sistema de proteccion
social requiere que todos los colombianos
pensemos en el manana y actuemos desde
el hoy; los colombianos tenemos que antici-

par los riesgos y prepararnos desde ya para
ellos”.

2.2 Experiencias internacionales

Los procesos de reforma en salud? estudia-
dos, buscaban corregir las grandes deficien-
cias de los sistemas de salud, los cuales, de
acuerdo con Londoio y Frenk (1997), se re-
flejaban en el rezago epidemioldgicoy la tran-
sicion demogréfica; la falta de universalidad
en la cobertura y la falta de integralidad en la
prestacion de los servicios; las fallas en eficien-
cia técnica y administrativa; la desarticulacion
institucional y la segmentacion del sistema.

Las reformas estudiadas tenian una serie de
principios guias para motivar el cambio y
responder a las necesidades de salud de la
poblacién. Los principios comunes son: au-
mentar la cobertura, mejorar la eficiencia y
la libre eleccion como ejes en todas las ini-
ciativas. Ademas de éstos también se inclu-
yen los principios de universalidad,
efectividad y calidad, y descentralizacion
(Cuadro 1).

2.2.1 (Qué desarrollos produjeron las
reformas en salud para avanzar hacia la
proteccion social?

En los paises latinoamericanos, donde exis-
ten grandes segmentos de la poblacién en
condiciones de pobreza y vulnerabilidad®, el

2 Definidos por la OPS (2000) como: “un proceso
orientado a introducir cambios sustantivos en las
diferentes instancias y funciones del sector con el
propdsito de aumentar la equidad en sus presta-
ciones, la eficiencia de su gestion y la efectividad
de sus actuaciones, y con ello lograr la satisfaccion
de las necesidades de salud de la poblacion. Se
trata de una fase intensificada de transformacion
de los sistemas de salud realizada durante un
periodo determinado de tiempo y a partir de co-
yunturas que la justifican y viabilizan”

3 Entendida como la probabilidad de perder ingre-
sos (Acosta y Ramirez, 2003).
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aumento de la cobertura es un factor decisi-
vo para aumentar el aseguramiento de los
riesgos médicos. Este fin constituye una de
las motivaciones mas importantes detras de
las reformas, ademas de las motivaciones
fiscales y de sostenibilidad del sistema. Para
lograr este fin, los paises han aumentado su
gasto publico en salud, han desarrollado
mecanismos de financiacion para reducir la
brecha de equidad, han descentralizado la
oferta de servicios de salud y los instrumen-
tos de focalizacién y han aplicado planes
estandarizados de servicios de salud.

Simultdneo al aumento de la cobertura, las
reformas también se han desarrollado con
miras a mejorar la eficiencia. No basta con
ofrecer planes basicos de salud y aumentar
las tasas de aseguramiento o subsidios de
salud, los sistemas buscan mejorar la efi-
ciencia de los servicios, de tal forma que se
impacte de manera positiva el estado de sa-
lud de la poblacién. Los resultados gene-
rales, difieren en todos los casos estudiados.
Sin embargo, han habido importantes lo-
gros en materia de atencion primaria, ain
cuando algunas enfermedades reemergentes
perpetian el rezago epidemioldgico. El me-
joramiento de la eficiencia va de la mano
con incentivos para la prestacion de los ser-
vicios, la adecuacion tecnolégica de las ins-
talaciones sanitarias, la acreditacioén de las
instituciones de salud y variados mecanis-
mos financieros para promover el uso racio-
nal de los recursos y asegurar la calidad de
los servicios.

En los casos de Chile, Colombia y México,
las reformas han abierto los mercados de
salud al sector privado. Bajo el principio de
la libre eleccidn, los sistemas de salud bus-
can diversificar los oferentes tanto de ase-
guramiento como de servicios de salud, de
tal forma que la poblacion tenga mas posi-
bilidades de eleccién y asi mismo incentivar
la competencia entre los articuladores y

prestadores de servicios para mejorar la efi-
ciencia, aumentar la cobertura e incentivar
servicios de calidad (Fleury, 2002).

Canada, por su parte, ha desarrollado estra-
tegias integrales para atender las demandas
de salud de su poblacion. La 6ptica ha sido
intersectorial poniendo en marcha un enfo-
que de los determinantes de la salud de la
poblacion, en los érdenes socioeconémico,
habitos de salud, vivienda, educacién y ca-
pacitacion, y cuidados integrales domicilia-
rios y comunitarios (Health Canada, 2000).

Las estrategias e instrumentos desarrollados
por las reformas, que constituyen un primer
paso para extender la proteccion social en
salud, son:

¢ Creacion de un paquete de servicios ba-
sicos de salud

* Introduccién de mecanismos solidarios
de financiamiento

* Aumento de las opciones de asegura-
miento (privatizacion)

¢ Incrementos en el gasto publico destina-
do ala salud

® Desarrollo de mecanismos de control de
calidad.

2.3 Relaciones entre las reformas
y la proteccion social

Del analisis anterior, se desprende que la
atencion en salud es un problema publico y
por tanto politico. El sistema de salud se
haya inmerso en varias contradicciones fun-
damentales: el acceso y la equidad, la efi-
ciencia y la eficacia, y el universalismo y la
solidaridad. La reforma a la seguridad so-
cial de salud en el pais, conform6 un con-
junto de mecanismos de aseguramiento para
proteger a la poblacion contra las contingen-
cias provenientes de riesgos de salud, vejez
y enfermedades profesionales.
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El aseguramiento en salud a partir de la re-
forma, no consiste en prestar servicios de
salud, sino en el hecho de estar protegido
por un seguro que garantice el pago de los
servicios médicos y hospitalarios. El siste-
ma ademas busca distribuir el riesgo en el
grupo asegurado o “pool”, de tal forma que
permita disminuir el efecto financiero de las
contingencias para el asegurador y por tan-
to el costo para el asegurado.

La reforma colombiana opt6 por ofrecer el
manejo del aseguramiento entre empresas
publicas y privadas. El sistema distribuye el
costo de la poliza del seguro de salud o uni-
dad de pago por capitacion (UPC) a partir
de procesos de compensacion entre las ase-
guradoras, como el componente de solida-
ridad del sistema. La reforma también
incluyo el célculo de las contingencias para
el asegurador en funcién de las variables de
costoy frecuencia de los riesgos, como adop-
cion probabilistica o estadistica de los ries-
gos sociales en salud (objetivacion del
riesgo). Esto se tradujo en el seguro tinico
de salud o Plan obligatorio de salud (POS).

La creacion del régimen subsidiado ha con-
tribuido a aumentar la cobertura, ain cuan-
do la puesta en marcha de dicho régimen
como mecanismo estratégico para que la po-
blacién pobre acceda a un plan integral de
salud y alcanzar el objetivo de la universali-
dad, tiene contradicciones frente al modelo
de aseguramiento. El régimen subsidiado se
ha configurado como un programa diferen-
cial de acceso a los servicios mediante la asig-
nacion de subsidios.

Esto ha conducido a que se desarrolle este
régimen sin que se adapte al modelo de ase-
guramiento en donde los usuarios han sido
desplazados por intereses econémicos y po-
liticos de otros actores; por ejemplo, la
politizacién del acceso al régimen subsidia-
do, en detrimento de avanzar en mecanismos

Ne 5 Diciemsre b 2003

de aseguramiento que garanticen el ejerci-
cio del derecho a la salud (Fedesarrollo,
2001). La condicién esencial del asegura-
miento es la materializacion de la afiliacion
del beneficiario a través de la relacion entre
asegurado, asegurador y acceso a los servi-
cios cubiertos por la pdliza. En la actuali-
dad, se esta subsidiando el subsidio y no la
cotizacién al seguro.

Por tanto, el régimen subsidiado, a pesar de
ser uno de los grandes avances de la refor-
ma, sigue comportandose como un progra-
ma de proteccion social en salud, en vez de
comportarse como catalizador de subsidios
para cubrir el aseguramiento de la poblacion
pobre al sistema de salud.

De manera adicional, los componentes de
promocion y prevencion, definidos dentro
del POS y Plan obligatorio de salud subsi-
diado (POS-S), han tenido logros difusos,
dispersion de responsabilidades y poca efec-
tividad de los articuladores en el manejo de
estas acciones colectivas. La falta de reglas
de juego claras e incentivos eficaces para
motivar la extension de actividades de pro-
mocién y prevencion se hace especialmente
notoria en la articulacion de las politicas y
programas de salud entre los entes territo-
riales y las entidades articuladoras. Es fun-
damental integrar la responsabilidad de las
direcciones de salud y proteccion social te-
rritoriales con el abordaje de la salud publi-
ca como estrategia colectiva de proteccion
social en salud (Cuadro 2).

También existe un segmento grande de po-
blacién pobre o de bajos ingresos que no ha
logrado acceder a los mecanismos de ase-
guramiento; hay un problema de corrupcion
y politizacién de los recursos e instrumen-
tos publicos; el creciente desempleo dificul-
ta la estabilidad en los ingresos lo cual, a su
vez, limita el aseguramiento en salud; la cai-
da en los ingresos impide la afiliacion a las
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CuADRO 2
TASAS DE AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 1994-2000

Tasas de afiliacién nacional

1994 | 1997( 2000

Total

266 |572 |[522

Régimen subsidiado

0.0 17.7 |16.7

Régimen contributivo

266 (395 |355

Poblacién pobre

144 475 |445

Poblacién no pobre

384 |66.0 (60.0

Paoblacién urbana

33.0 |[609 |[56.8

Poblacién rural

7.1 475 (404

Fuente: Pars (2003), pagina 8.

aseguradoras y dejan a la poblacién en una
posicion de vulnerabilidad; persiste una no-
cién individualista acerca de los mecanismos
de seguro, en detrimento de perspectivas
amplias e incluyentes de aseguramiento co-
lectivo; la escasez de recursos se enfrenta a
los rezagos epidemioldgicos propios del sub-
desarrollo, dificultando técnicay éticamente
la objetivacion social del riesgo; la falta de
incentivos claros y reglas de juego explicitas
entorpecen las relaciones entre los agentes
y actores del sistema de salud; la falta de base
de datos confiables y unificados aunado a la
debilidad o inexistencia de sistemas de in-
formacién comunes, dificultan la toma de
decisiones de forma pluralista y con base en
evidencias; finalmente, el Estado y los go-
biernos, junto con las instituciones, se en-
frentan al dilema entre el alcance de las
acciones publicas frente al costo del consen-
so politico para lograrlas.

2.3 Manejo social del riesgo asociado
a fuentes de salud

El Sistema de proteccion social tiene como
propésitos que: i) todos los hogares puedan
manejar los riesgos que afectan su bienes-
tar y enfrentar las crisis, y ii) que la protec-
cion social como bien publico se consolide
desde la sociedad civil y el Estado.

Dentro del Sistema de proteccion social, las
politicas publicas se concretan mediante la
adopcion de estrategias del manejo social del
riesgo, que constituyen los mecanismos de
prevencion, mitigacion y superacion de ries-
gos. A estas estrategias de manejo del riesgo
se suman los diferentes actores (familias, co-
munidades, gobierno, entidades privadas,
organizaciones no gubernamentales y orga-
nismos internacionales) que se involucran en
dichas estrategias y en las distintas modali-
dades de manejo de las mismas (informales,
de mercado y publicas) (Holzmann y
Jorgensen, 2000). La reforma en salud, como
sistema de proteccion de riesgos, ofrece al-
gunos elementos para la mitigacion de los
riesgos asociados a fuentes de salud.

2.3.1 {Cudl es la relacion entre la salud
y el Sistema de proteccion social?

El aseguramiento constituye el puente que
integra la salud y la proteccién social. El
sistema de aseguramiento desarrollado a
partir de la reforma, introduce mecanis-
mos como la obligatoriedad del asegura-
miento, la existencia de un fondo tnico al
que confluyen todos los recursos, el pago
de los aseguradores per capita ajustado
por riesgos (UPC) y la exigencia de un plan
minimo de beneficios (POS); los cuales
constituyen las fortalezas que el sistema
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actual de proteccion en salud ofrece para
los hogares.

La diversidad de actores que intervienen
en las estrategias de la proteccion social
en salud, obligan a que el sistema enfren-
te mayores retos, debido a la pluralidad de
intereses, ambitos de accion, conocimientos
y sistemas de informacion y motivaciones e
incentivos para manejar los riesgos. El ma-
nejo social del riesgo, debe entenderse como
una forma social de manejar el riesgo, no
como la naturaleza social de los riesgos (Cre-
ce, 2001). Precisamente, la complejidad ins-
titucional y la pluralidad de actoresy agentes
del sistema, constituyen una fortaleza, siem-
pre y cuando las reglas de juego sean pro-
ducto del consenso y del didlogo, y donde
los incentivos apliquen con justicia la pers-
pectiva de “todos ganan” (Cuadro 3).

2.3.2 (Cémo se integra la salud al concepto
de proteccion social?

La proteccion social en salud forma parte
de las estrategias para desarrollar el capital

humano y el desarrollo humano. La salud
es pilar del concepto de capital humano en
la medida en que este Gltimo se centra en el
caracter de agentes de los seres humanos,
los cuales por medio de sus habilidades y
capacidades aumentan las posibilidades de
produccion y de llevar una vida digna. De
ahi que sea tan importante que la protec-
cion social en salud se consolide, no sélo
como capital humano, sino como parte in-
tegral del desarrollo de las capacidades hu-
manas como un medio y un fin para el
desarrollo humano (Sen, 1997).

Por tanto, la proteccion social equivale al
fortalecimiento del capital humano, parti-
cularmente con respecto a la salud. Como
afirma Sen (2000):

el capital humano tiende a centrar la aten-
cién enlaagenciadelossereshumanos para
aumentar las posibilidades de produccién.
Laperspectivadelacapacidad humanacen-
tralaatencion, por el contrario, en lacapa
cidad —alibertad fundamental— de los in-
dividuos paravivir lavidaquetienen razo-

CuaDpRro 3
RIESGOS ASOCIADOS A FUENTES DE SALUD

ocurrenciadel evento
enfermedad o lesién

Riesgos asociados Estrategias
asalud Prevencion Mitigacion Superacion
Riesgo de perder la Riesgo de no contar con Riesgo de que al presentarse
Enfermedad _capacidad de generar los recursos para asumir o evento no Se cuenten con
y lesiones ingresos por la los costos de asegurarse los medios para la atencion

contra e evento
enfermedad o lesién

(asumir costos del servicio)

Riesgo de no contar con los
recursos para la atencion en

Riesgo de pérdida de
capacidad productiva por

Riesgo de no contar con
los recursos para asumir

caso de ocurrencia del hecho
que genera discapacidad.

enfermedad contagiosa
y derapidadifusion

Discapacidad laocurrenciadeun los costos de asegurarse | Riesgo de pérdidatotal o
hecho generador de contrael hecho que parcial dela autosuficiencia
incapacidad genera discapacidad. y de la supervivencia por

abandono de lafamiliao
alegados
.Ri esgo de pé_rdida de Riesgo de no contar con los
Epi . INgresos .deb' doala medios para la superacion de
pidemias ocurrencia de una

las consecuencias de una
enfermedad contagiosa.

Fuente: CRECE (2001), pagina 38.
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nesparavalorar y paraaumentar lasopcio-
nes reales entre las que pueden elegir.

La perspectiva de igualdad de oportunidades
y posibilidad de extender el espacio de las
capacidades y realizaciones de los seres hu-
manos, permite que el concepto de equidad
se consolide en la extension de la proteccion
social en salud. Los mecanismos para enfren-
tar los riesgos de salud que se desarrollaron
en la reforma, se han enmarcado dentro de
los mercados de seguros, el aseguramiento
obligatorio y el aseguramiento bajo el princi-
pio de solidaridad. El desafio actual consiste
en avanzar en el aseguramiento bajo el prin-
cipio de equidad. En la actualidad existen dos
dimensiones en que el sistema falla para brin-
dar adecuada proteccion contra los riesgos
en salud, éstos son: desproteccion por caida
en los ingresos y desproteccion por no perte-
necer al mercado laboral.

Discusion y conclusiones

La politica publica para afianzar el sistema
de proteccion de riesgos en salud, debe par-
tir de la construccion colectiva de la vision
de la salud que quiere la poblacidn, y den-
tro de la ésta se incluyen los usuarios, los
actores, agentes e instituciones que compo-
nen el Sistema de proteccidn social. Esta
construccion de lo pablico debe obedecer a
intereses colectivos, dentro de un proceso
abierto y participativo, donde se motive una
reflexion ciudadana y donde se facilite la
coordinacién y cooperacion.

El ejercicio de la funcién de modulacién se
basa en la conduccidn sectorial basada en la
capacidad del ente rector de formular, orga-
nizar y dirigir la ejecucién de la politica na-
cional de salud mediante procesos de
definicion de objetivos viables y metas facti-
bles; de elaboracion y puesta en marcha de
planes estratégicos que articulen los diversos
esfuerzos, tanto de las instituciones publicas

y privadas del sector como de otros actores
sociales; del establecimiento de mecanismos
participativos y construccién de consensos y
de la movilizacion de los recursos necesa-
rios para llevar a cabo las acciones plan-
teadas. Parte de las responsabilidades de
la modulacién incluyen: la conduccién sec-
torial, la regulacidn, la ejecuciéon de fun-
ciones esenciales de salud publica, la
modulacion de la financiacién de la aten-
cion en salud, la vigilancia del aseguramien-
to y la modulacién de la provision de los
servicios (OPS, 1997).

¢Cudles son las implicaciones
institucionales para integrar la salud
y la proteccion social?

El Ministerio debe tomar el liderazgo en la
conduccién del sistema de salud, de tal for-
ma que oriente la extension de la proteccion
social hacia el bien comun. Los actores den-
tro del sistema deben ser vistos y tratados
como socios, los cuales tienen sus propios
intereses legitimos y realizan acciones espe-
cificas dentro del sistema. Las entidades que
gravitan alrededor del Sistema de proteccion
social, entendidas como alianzas estratégi-
cas, pueden orientarse hacia la convergen-
cia de las acciones y la integralidad de la
atencion. Las relaciones con otros sectores
que inciden en la salud de la poblacién, de-
ben construirse bajo la premisa de la cola-
boracién y la reflexion.

El Ministerio se convierte entonces en un
canal de comunicacion entre los actores, los
usuarios y las instituciones; su meta deberia
ser la de convertirse en una “caja de reso-
nancia” de los compromisos e incentivos para
avanzar en la proteccion social en salud y fa-
cilitar este proceso, crear vasos comunican-
tes para promover el juego limpio, la
proactividad y ganancias justas para todos los
involucrados. Establecer mecanismos para
tender puentes entre otros sectores sociales
de tal forma que se comience a consolidar
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una conciencia colectiva de desarrollo del
capital humano y de desarrollo humano.

Al tener presentes los propositos del Siste-
ma de la proteccion social, la complejidad
institucional del sistema y los retos a los cua-
les se enfrenta, se enmarca dentro de este
universo la imperiosa necesidad de un
liderazgo claro y participativo por parte del
Ministerio de la Proteccion Social como ente
modulador del sistema. Ya que la proteccion
social como el manejo social del riesgo im-
plica la construccion del interés publico, es
fundamental cambiar el enfoque de la poli-
tica social y su elaboracion hacia formas
incluyentes, participativas y positivas de
construccién de lo publico.

La investigacion en consecuencia recomien-
da: i) consolidar un sistema de informacién
para el Sistema de proteccion social; ii) desa-
rrollar un sistema de comunicacién amplio
al interior del Ministerio, con sus entidades
adscritas y demas actores del sistema y los
entes territoriales; iii) desarrollar la capaci-
dad analitica de los actores del sistema, por
medio de la articulacién de las relaciones
entre los actores del sistema; iv) impulsar una
estrategia participativa para integrar a la po-
blacién en la construccion de la vision de sa-
ludy la proteccién social; y por tiltimo v) crear
mecanismos didacticos para informar sobre
el concepto de proteccion social y la puesta
en marcha del Sistema de proteccion social.
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