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RESUMEN

Objetivo Describir las caracteristicas de las relaciones intersectoriales e interinstitu-
cionales en los procesos de toma de decisiones para el desarrollo de las politicas y
programas de salud publica, en seis ciudades colombianas.

Materiales y Metodos Se desarroll6 un estudio de tipo cualitativo, en seis ciudades
colombianas, utilizando el método de la Teoria Fundamentada. Se realiz6 entrevista
individual a 108 profesionales con amplia experiencia y conocimiento en salud publica,
vinculados al desarrollo de politicas y programas en este campo. También se realiza-
ron 14 grupos focales con lideres de organizaciones comunitarias en salud.
Resultados Los entrevistados le dan gran valor a la cooperacion y articulacion inter-
sectorial e interinstitucional para el desarrollo de acciones en salud publica y se han
tenido algunas buenas experiencias aunque cortas y en programas puntuales. El
modelo de salud basado en el mercado, la competencia y animo de lucro de la mayor
parte de actores del sistema de salud, hace dificil la cooperacion y articulacion entre
ellos para lograr mayor desarrollo de las politicas y programas de salud publica.
Discusion La cooperacion y articulacion interinstitucional son reconocidas como esen-
ciales para el desarrollo de la salud publica, sin embargo, se han dado pocas experien-
cias puntuales y de corto plazo.

Conclusiones El modelo de mercado y competencia del sistema de salud colom-
biano no permite fortalecer los valores que se requieren para lograr un desarrollo
sostenible en salud publica.

Palabras Clave: Economia de la salud; sistemas de salud; salud publica (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the characteristics of inter-sectional and inter-institutional rela-
tions regarding decision-making processes for the development of public health poli-
cies and programs in six Colombian cities.

Materials and Methods A qualitative study was developed in six Colombian cities using
the Grounded Theory method. An individual interview was conducted with 108 profes-
sionals with extensive experience and knowledge in public health, who were linked to
the development of policies and programs in this field. There were also 14 focus groups
with leaders of community health organizations.

Results Interviewees place great value on inter-sectorial and inter-institutional coope-
ration and coordination for the development of public health. Some good experiences
have been reported, although they have been short and related to specific programs.
The market-based health care model, competition and profit-making goals of most
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actors involved in the health care system has made cooperation and articulation among them difficult, preventing the
achievement of greater development of public health policies and programs.

Discussion Inter-institutional cooperation and articulation are recognized as essential for the development of the public
health. Some specific and short-term experiences have been reported.

Conclusions The market and competition model of the Colombian Health Care System does not allow for strengthe-
ning the values required to achieve sustainable development in public health.

Key Words: Health economics; health system; public health (source: MeSH, NLM).

ajo directrices internacionales (1) se creo el Siste-

ma General de Seguridad Social en Salud -sGsss-

colombiano (Ley 100 de 1993) con el propdsito de
mejorar la cobertura, acceso, calidad, equidad, eficiencia
y sostenibilidad financiera del sistema (2,3). Esta Ley es-
tablecié el aseguramiento como medio para acceder a los
servicios, y para ello creé las Empresas Promotoras de Sa-
lud (ePs) publicas y privadas, estas tltimas (las privadas)
estan afiliadas a la Asociacién Colombiana de Empresas
de Medicina Integral (AcCEMI). Las Eps deben proveer a
sus afiliados el Plan Obligatorio de Salud (Pos) estable-
cido por el gobierno. También con la reforma en salud
los hospitales publicos se transformaron en Empresas
Sociales del Estado (ESE), las cuales, junto con las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud privadas, con-
tratan con las EPs y las Secretarias de Salud la provisién
de servicios a los afiliados al sGsss. Esta Ley introdujo el
mercado y la competencia entre EPS e Instituciones Pres-
tadoras de Servicios (1Ps) publicas y privadas, redujo el
rol del Estado y ampli6 la participacién privada, buscando
superar las fallas de gobierno.

Algunos estudios sobre los avances y resultados de la
implementacién del sGsss, evidencian logros y dificul-
tades en diferentes aspectos. Entre los logros se destaca
que el gasto publico en salud incrementé llegando a cer-
ca de siete puntos porcentuales del PIB (4); los logros en
equidad y accesibilidad son controvertidos, dado que la
cobertura de afiliacién al sistema incrementé alcanzando
el 90,8% en el 2012 (5) y a partir del afio 2014 el Plan Obli-
gatorio de Salud provee el mismo paquete de servicios a
toda la poblacién. Sin embargo, la afiliacién no ha significa-
do acceso efectivo a los servicios, debido a las barreras ad-
ministrativas, geograficas y econémicas generadas por los
diferentes actores principalmente por las EPS (4-9). Entre
las limitaciones se destaca las inequidades y desigualdad
en la situacién de salud y en la distribucién de servicios
por regiones (10-12), los problemas en la provisiéon de
programas y acciones de salud publica (13); la restriccién
en la oferta de servicios por instituciones publicas y el au-
mento simultaneo del sector privado en el aseguramiento
y en la prestacién de servicios (14). Ademads, la negacién
sistematica de servicios a los usuarios por parte de las Eps

se convirtié en una cotidianidad de la gestién con fin de
disminuir el gasto y aumentar la rentabilidad (15,16), lo
que ha llevado al incremento en el nimero de tutelas y
quejas ante las entidades de vigilancia y control (17). Las
EPS e IPs altamente rentables usualmente ofrecen condi-
ciones laborales muy limitadas como otra estrategia para
disminuir costos de operacién e incrementar la rentabili-
dad (16); manejan asimetria de informacién, segmentan y
seleccionan adversamente la poblacién; también ha habido
problemas de corrupcién y constantes conflictos interins-
titucionales por el flujo de recursos (18,19). Con el sGsss
y la descentralizaciéon tampoco se ha mejorado suficiente-
mente la capacidad institucional en los municipios (20,21).

En materia de salud publica, el sGsss ha tenido dife-
rentes formas de proveer programas de promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad que han sido desa-
rrollados por las instituciones tanto publicas como pri-
vadas, liderados y vigilados por las autoridades de salud
municipal y departamental (22).

Entre los valores y principios mas necesarios para for-
talecer el desarrollo de la salud puablica estan la solidari-
dad, la confianza, la buena fe, la cooperacién, la benefi-
cencia y la no-maleficencia.

Este manuscrito presenta una parte de los hallazgos
de la investigacion titulada “Decisiones en la politica y
la gestion en la salud puablica en el ambito municipal. Un
analisis en seis ciudades colombianas en el contexto del
Sistema General de Seguridad Social en Salud”, la cual
fue financiada por Colciencias (Contrato 420-2011) y
cuyo objetivo fue comprender los aspectos involucrados
en el proceso de toma de decisiones en las politicas y pro-
gramas de salud publica y su relacién con el acceso y la
calidad de estos programas. Los hallazgos del estudio se
configuraron en ocho categorias de asuntos vinculados a
las decisiones en salud publica. Este articulo, presenta los
hallazgos de la categoria sobre relaciones intersectoriales
e interinstitucionales en salud publica.

METODOLOGIA

La investigacion se llevé a cabo del 2012 al 2015, en seis
ciudades: Bogota, Medellin, Barranquilla, Bucaramanga,
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Pasto y Leticia (23), las cuales tienen diferente condi-
cién socioeconémica, politica, cultural e institucional.
Se adopté la Teoria Fundamentada como metodologia de
investigacién cualitativa (24); se realizd entrevista indi-
vidual (25) a 108 profesionales de la salud, quienes fue-
ron seleccionados tomando en cuenta su experiencia en
la direccién, administracién y/o ejecucién de politicas,
programas y/o proyectos de salud publica, y que estaban
trabajando en instituciones aseguradoras y/o prestadoras
de servicios de salud publicas o privadas. También se rea-
lizaron 14 grupos focales (26,27) en los cuales participa-
ron 84 lideres de organizaciones comunitarias en salud
(un promedio 6 personas por grupo focal).

A todos los participantes se les informé sobre los
objetivos del estudio y se le solicité el consentimiento
informado; se les garantizé confidencialidad de su iden-
tidad y de las instituciones para las cuales ellos trabaja-
ban. Las entrevistas fueron grabadas, transcritas y anali-
zadas mediante un proceso sistematico y progresivo de
codificacién y categorizacién, como lo establece el méto-
do de la Teoria Fundada. Con el andlisis se generaron 8
720 cédigos, sintetizados en 13 sub-categorias descrip-
tivas que se sintetizaron en ocho categorias analiticas.
La categoria sobre relaciones interinstitucionales que se
presenta en este manuscrito esta soportada en 520 cddi-
gos. Los resultados fueron validados mediante foros rea-
lizados en cada ciudad, con la participacién de un amplio
numero de profesionales del sector salud, académicos y
representantes de organizaciones comunitarias; algunos
de ellos habian sido entrevistados de manera individual
o participado en los grupos focales.

RESULTADOS

Caracteristicas de la articulacién y la cooperacion in-
terinstitucional e institucional en salud publica
Los entrevistados reconocen la importancia de la coo-
peracién y articulacién intersectorial e interinstitucional
para el desarrollo de politicas y programas pertinentes,
eficientes y efectivos en salud publica; sin embargo, esta
no es la preocupacién central en los procesos de decisién
dado el ambiente de mercado competitivo del sGsss en
el cual se mueven sus diferentes actores e instituciones.
En este sentido, se han tenido experiencias de coopera-
cién y articulacién interinstitucional de corto plazo para
llevar a cabo programas y proyectos puntuales, pero a
su vez se dan conflictos y limitaciones de diversa indole
para lograr un trabajo conjunto.

Los hallazgos permiten identificar diversos conceptos
alrededor de la articulacién y cooperacién en salud pu-
blica tales como:

La articulacién y cooperacién se entienden como pro-
cesos que se amalgaman mutuamente, que requieren
apoyo técnico y voluntad politica en todos los dmbitos y
niveles de decisién, su construccién es paulatina a través
de la gestién y ejecucién de las acciones en salud publi-
ca. Asi, mediante el desarrollo de programas y proyectos
se tejen relaciones de diversos tipos, se dan procesos de
identificacién y construccién de identidad de actores con
intereses similares o divergentes que posibilitan o no la
cooperacion y articulacion.

La articulacion y cooperacién conllevan la toma de de-
cisiones conjunta y la concertacién; el desarrollo de estra-
tegias de sensibilizacién (toma de conciencia colectiva) y
factores de motivacién para vincular a los actores necesa-
rios segun el tipo y objeto de la politica, programa o pro-
yecto; también se requiere construir relaciones cordiales y
respetuosas pero no complacientes; fortalecer el compro-
miso y confianza entre las partes, que permitan manifes-
tar diferencias e inconformidades entre los participantes,
debatirlas y comprometerse con el cambio. Las relaciones
politicas y personales entre los actores se vinculan con el
logro de los objetivos; estas relaciones se hacen mas com-
plejas entre mas recursos econémicos se hayan asignado y
mds actores estén involucrados en una politica, programa
y/o proyecto en salud publica.

La articulacién y cooperacién genera ventajas y bene-
ficios tales como: a) ayuda a la resolucién de problemas
en salud publica y es un factor de éxito de las acciones
en salud publica; b) transciende las acciones asistencia-
listas aisladas; c) contribuye a racionalizar los recursos
y a lograr mayor cobertura, eficiencia, eficacia, calidad y
continuidad de los programas.

Experiencias de articulacidon y cooperacién en salud
publica
Las experiencias de articulacién y cooperacién se han
dado a través de diversas formas e instancias tales como:
alianzas, contratos, convenios, pactos, mesas y reuniones
de trabajo, firma de actas de compromiso, realizacién de
diagnésticos comunitarios e intersectoriales en salud, pro-
cesos de negociacion de responsabilidades entre los actores
interinstitucionales enfocados en algunas prioridades y/o
metas en salud publica. Un ejemplo de ello es el Pacto por
la maternidad segura, los comités intersectoriales como el
Comité de Vigilancia Epidemiolégica en Salud (COVES) a
nivel municipal, departamental y nacional, el Consejo Te-
rritorial en Seguridad Social en Salud (cTsss), entre otros.
Las politicas y programas de salud publica, a través de
los cuales se han tenido algunas experiencias de articu-
lacién y/o cooperacién son: politica de infancia y adoles-
cencia, violencia intrafamiliar, abuso sexual, maternidad,
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vacunacioén, discapacidad, salud mental, farmacodepen-
dencia, desnutricién infantil, enfermedades crénicas no
trasmisibles, sifilis congénita, seguridad ciudadana, inves-
tigacién, emergencias y desastres, control de epidemias
(puntuales), dotacién y mejoramiento de infraestructura,
atenciéon a victimas, espacios libres de humo, actividad
fisica, habitos de vida saludable, vigilancia epidemioldgica
y acciones de promocién de la salud.

Dependiendo del tipo de politica y programa, de la po-
blacién a la cual esta dirigida, de los propdsitos y metas, en
estas experiencias de articulacién y cooperacién los actores
que han participado son: Concejo municipal, instituciones
de vigilancia y control, aseguradoras en salud, institucio-
nes prestadoras de servicios de salud, el Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar, las Comisarias de familia, el
Comité Municipal de Politica Social, la Registraduria, la
Secretaria de Hacienda, Ministerio de Salud, Instituto Na-
cional de Salud, la Secretaria de Educacidon, Secretaria de
Cultura, Recreacién y Deporte, Secretaria de Desarrollo y
de Medio Ambiente, Secretaria de Salud, Alcaldia Muni-
cipal, Secretaria del Interior, Direccién de Género, ONGs,
organizaciones comunitarias, y con las universidades en
diferentes formas como la investigacién y la conformacién
conjunta de equipos basicos de salud. Sin embargo, estas
han sido experiencias puntuales y de corto plazo.

En las experiencias de cooperacién y articulacién inter-
sectorial e interinstitucional se han identificado algunos
aspectos facilitadores tales como:

Planeacién y organizacién compartida caracterizada por:

- Visiones similares o complementarias de la problematica
en salud publica e identificacién de objetivos comunes.

- Integracién de recursos.

- Participacién de la academia.

- Sinergia en la gestion del recurso.

- Directrices nacionales que establecen procesos de
articulacién

- Concertacién de planes, programas, proyectos, objeti-
vos, metas e indicadores.

- Percepcién de generacidn de beneficios financieros.

- Continuidad de personal idéneo en salud publica.

- Cada actor cumple sus responsabilidades.

Construccién de vinculos que se caracterizan por:

- Lavoluntad politica del alcalde.

- Participacion efectiva y compromiso de la comunidad.

- Apoyo de Secretarias de Hacienda y de Planeacion.

- Continuidad de directivos comprometidos con la Salud

Publica.

Voluntad politica:

- Lavoluntad politica del alcalde.

- Participacién efectiva y compromiso de la comunidad.
- Apoyo de Secretarias de Hacienda y de Planeacién.

- Continuidad de directivos comprometidos con la Salud
Publica.

Diversidad en los modelos y enfoques de atencién:

- Atencién Primaria en Salud (Aps).

- Se ha dado esfuerzos de integraciéon de conceptos de la
salud publica con las tradiciones indigenas creando un
modelo de atencién intercultural, diferenciado; ademds
de la construccién etnocultural del perfil epidemiologico.

- Fortalecimiento de relaciones en la atencién de emer-
gencias y desastres.

Igualmente, se reconocen dificultades, tensiones y para-

dojas, a pesar de la alta valoracién y el reconocimiento de

la importancia y necesidad de la articulacién y coopera-
cién en salud publica:

a) Limitada capacidad institucional y de las autoridades
de salud, dada por:

- Débil capacidad de convocatoria de la autoridad
municipal.

- Algunas directrices nacionales no toman en cuenta el
saber local; ademas no fomentan la articulacién y coo-
peracién sino la competencia.

- El limitado compromiso del sector privado con la sa-
lud publica.

- La intersectorialidad no se ha institucionalizado; es
so6lo una iniciativa de algunas personas.

- Limitado desarrollo y calidad del Sistema de Informa-
cién en salud. Falta de personal entrenado, y alta de-
manda de informacién diversa y repetitiva desde dife-
rentes actores y niveles de decisién de las instituciones.

b) Conflictos y competencia entre los actores tales como:

- Divergencia en los intereses, propésitos y valores de
los actores e instituciones: unos buscan la rentabilidad
sin importar las metas en salud, mientras otros se cen-
tran en la salud publica de la comunicad a pesar de que
no sea rentable financieramente.

- Problemas por el no pago de servicios y de facturacién
entre EPS e IPS.

- Tensiones por la distribuciéon inequitativa de los recursos.

- Conflictos interpersonales entre directivos de las
instituciones.

- Problemas de lenguaje y comunicacién entre politicos
y técnicos.

- Rivalidad, desconfianza, animo de protagonismo: «El
dejar a un lado los protagonismos de cada Secretario facili-
taria la articulacion en la gestion del Plan de Salud Publica,
la eficiencia en la gestion de los recursos» (cod. 228-ME-
S-01; cod. 229-ME-S-01).

- Pugna, culpabilizacién, recriminacién y limitado dialo-
go entre algunos actores: «La pugna, la recriminacion y la
culpabilizacion es reciproca en la relacion de actores a pesar
de las mesas de didlogos» (Cod. 882-ME-A-15).
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- Hegemonia de intereses individuales y/o instituciona-
les de algunos actores que concentran poder politico y
econémico (EPs y gobernantes).

- Competencia desleal entre los actores; entre las 1Ps se
da para obtener contratos.

- Resistencia pasiva. El nivel técnico y operativo se opo-
ne al cambio mediante la omisién y no accién de lo
decidido a nivel superior.

c) Alta generacién de normas desarticuladas, complejas
e incoherentes entre si. Ademads, desde las normas se
genera la segmentacién de la poblacién en el sGsss
y la fragmentacién de programas y servicios lo que
imposibilita la atencién integral a las familias y a las
comunidades.

d) Divergencia en el enfoque de salud caracterizado por:
a) poca concertacién conceptual sobre salud publica,
gestion de politicas, programas y recursos; b) visiéon
unisectorial de problematicas de salud publica; c) el
modelo Atencién Primaria en Salud no ha sido acogido
efectivamente desde el nivel nacional; d) poca impor-
tancia a la prevencién y promocién en salud y énfasis
del sistema en la atencidn curativa.

e) Insuficiente personal idéneo en salud publica, alta ro-
tacion de éste por contrataciones de corto plazo; pocos
programas académicos centrados en la formacién y/o
capacitacién en promocién de la salud y la prevencién
de la enfermedad.

f) Limitada capacidad y voluntad de los tomadores de de-
cisiones para incorporar los resultados de la investiga-
cién en la gestién en salud publica.

g) Otros problemas que afectan las relaciones interinsti-
tucionales e intersectoriales son los siguientes:

- Ladesarticulacion a nivel de los ministerios y la dupli-
cidad de funciones y acciones.

- Incompatibilidad de los cronogramas de las
instituciones.

- Poca relacién entre EPS, autoridades de salud munici-
pal y la comunidad.

- Trasposicién de roles entre actores. En la practica,
algunas EPS se posicionan como rectoras del siste-
ma en algunos asuntos, desconociendo la autoridad
sanitaria formal.

- Interferencia e imposicién desde los partidos politicos:
«La politiqueria influencia de manera negativa las relaciones
entre los actores del sistema de salud, particularmente el
comunitario» (cod. 1576-BA-GF-104- 2).

- Predominio de encuentros puntuales donde no se to-
man decisiones para acciones conjuntas.

Los entrevistados sugieren algunas estrategias para

construir y/o fortalecer la cooperacidén y articulacién

en Salud Publica tales como:

- Trabajar en salud publica por regiones del pais con el
fin de focalizar responsabilidades, lograr mayor impac-
to y racionalizar recursos. «Barranquilla, centro de refe-
rencia del Departamento y la region, esta trabajando con
otros municipios y Departamentos para hacer transversal la
salud publica en la regién Caribe» (cod. 86-BA-S-97).

- Distribuir las zonas de la ciudad entre las asegurado-
ras para realizar acciones de salud publica y evaluar su
desempenio.

- Estructurar y poner en marcha un sistema de evalua-
cién de politicas y programas.

- Los tomadores de decisiones deben escuchar a quie-
nes trabajan directamente con la comunidad, dado que
ellos conocen mejor los problemas y los diagndsticos.

- Utilizar las telecomunicaciones para mejorar la articu-
lacién de actores y sectores en SP.

- Reconocer las barreras a la articulacién y cooperacién y
establecer mecanismos para superarlas.

- Construir confianza, transparencia, visiones y propési-
tos compartidos entre los actores.

- Asignar personal idéneo en salud publica y recursos
financieros que permitan lograr cobertura suficiente
con programas.

DISCUSION

La cooperacién y articulacién interinstitucional son re-
conocidas como esenciales para el desarrollo de la salud
publica. Se han dado algunas experiencias importantes,
aunque puntuales, las cuales se han facilitado por la pla-
neacién y organizacién conjunta de los programas y pro-
yectos, la construccién de vinculos fundada en valores
como la confianza, la credibilidad; igualmente la voluntad
politica de los actores e instituciones, asi como los acuer-
dos conceptuales en los enfoques de salud acorde con los
propositos de la salud publica.

La Real Academia Espafiola de la Lengua, establece que
la cooperacién es obrar juntamente con otro u otros para un
mismo fin (28). El fin del sGsss implica un obrar conjunto
de todos los agentes, publicos privados, para el reconoci-
miento y garantia de la salud como derecho humano funda-
mental. En la teorfa de juegos, el juego cooperativo se carac-
teriza por situaciones que si no se llevan a cabo de un modo
cooperativo, el resultado de equilibrio no es éptimo (29).
La articulacién inter-institucional se concibe como el proce-
so mediante el cual, las instituciones se ponen de acuerdo y
definen acciones, propésitos, objetivos, metas, métodos de
trabajo; se distribuyen roles y funciones para llevar a cabo
dichas acciones y lograr los propdsitos conjuntamente.

Los hallazgos sugieren que a pesar del reconocimiento
de que la articulacién y cooperacién intersectorial e inte-
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rinstitucional son esenciales para el desarrollo de acciones
en salud publica, hay obstaculos para ello, los cuales tie-
nen como trasfondo carencias y divergencias en escalas de
valores entres los actores e instituciones. En el sGsss se
han posicionado principios y valores del modelo de merca-
do competitivo limitando la construccién y fortalecimien-
to de aquellos tales como la solidaridad, la cooperacién, la
confianza que favorezcan las relaciones interinstitucionales
e intersectoriales, que permitan el desarrollo conjunto de
acciones en salud publica, como parte integral del sGsss.
Frente a este panorama se requiere la construccién y forta-
lecimiento de valores tales como la solidaridad, la hones-
tidad y transparencia, el respeto mutuo, el compromiso y
corresponsabilidad con la salud, la confianza y la buena fe,
el compartir informacién, entre otros.

La Constitucion Politica, establece la solidaridad como
fundamento del Estado y criterio orientador del sGsss.
La Corte Constitucional ha establecido: “...en el Estado So-
cial de Derecho la desigualdad material se enfrenta acudiendo
al principio normativo de la solidaridad...” (30) *“...El principio
de solidaridad, se activa y se torna vinculante para las personas
e instituciones, cuando de por medio estan la salud y la vida
de los individuos...” (31), “El principio de solidaridad exige la
ayuda mutua entre las personas, y los sectores con mayores
recursos econoémicos deben contribuir al financiamiento de la
seguridad social de las personas de escasos recursos” (32).
En salud publica la solidaridad implica una disposicién
al trabajo conjunto donde se comparten recursos con un
propésito comun de contribuir a mejorar la calidad de
vida de la poblacién, promoviendo la salud, previniendo y
controlando riesgos.

La confianza y el principio de la buena fe. La confianza
es la esperanza firme que se tiene en alguien o en algo
(33) y la buena fe, es un principio, consagrado en el Ar-
ticulo 83 de la Constitucién Politica Colombiana 1991, y
al respecto la Corte Constitucional ha establecido, ,"[l]as
actuaciones de los particulares y de las autoridades publicas
deberan cefiirse a los postulados de buena fe... Esta buena fe
constituye el fundamento sobre el cual se construye la confian-
za legitima, esto es, la garantia que tiene la persona de que
no se le suspendera su tratamiento una vez iniciado” (34,35).

Sin embargo, los fundamentos de mercado y compe-
tencia del sGsss colombiano rifien con los valores que se
requieren para lograr un desarrollo pertinente y sostenible
en salud publica, que facilite la cooperacién y articulacién
intersectorial e interinstitucional, lo cual puede estar afec-
tando los logros de las maltiples politicas, programas y
proyectos en salud publica que se dan en cada ciudad (22).

Las principales dificultades para lograr procesos de
cooperacién y articulacién entre las instituciones y ac-
tores vinculados a las diferentes politicas, programas y
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destacan: conflictos en las relaciones entre los actores
e instituciones, dado el predominio de la competencia
y la bisqueda de rentabilidad financiera; la limitada ca-
pacidad institucional de las autoridades de salud, el alto
volumen, complejidad e incoherencia de las normas del
sGsss; divergencia en los enfoques de salud asumidos
por los diferentes actores e instituciones, insuficiencia
de personal idéneo en salud publica ligado a las bajas
condiciones laborales, entre otros.

Los entrevistados también sugieren algunas recomen-
daciones para construir y/o fortalecer la articulacién y
cooperacién entre los actores e instituciones responsa-
bles del desarrollo de politicas y programas en salud pu-
blica, tales como: fortalecimiento de valores, planeaciéon
y desarrollo de acciones en salud publica por regiones y
zonas de las ciudades, incorporar un sistema de evalua-
cién estructurado como parte de la planeacién y gestién
de dichas acciones, mejorar la disponibilidad de personal
idéneo en salud publica, entre otros aspectos.

Dada la amplia gama de actores involucrados en las
acciones de salud publica es imperativa la coordinacién
y articulacién interinstitucional e intersectorial para ra-
cionalizar recursos, lograr mejorar eficiencia, efectividad,
construir valores y tejido social como andamiaje para el
desarrollo de la salud ptublica *
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