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Abstract

This paper discusses the experiences and con-
ceptual and theoretical lessons learned during 
interaction between researchers, policy-makers, 
program beneficiaries, and other actors in a re-
search project on social protection, health, and 
forced displacement in Bogotá, Colombia. The 
article begins by presenting the methodological 
approach and a description of interaction be-
tween various actors. This experience provides 
the basis for a conceptual discussion on the 
factors and determinants of research use. The 
article also highlights the need for taking an 
epistemological view beyond the positivist and 
rationalist underpinnings of the dominant ex-
planations concerning interaction between re-
searchers and decision-makers.

Social Interaction; Policy Making; Health Man-
ager; Research Personnel

Introducción

En Colombia más de tres millones de personas 
han sido desplazadas por la violencia en la úl-
tima década. El país ocupa el segundo lugar en 
desplazamiento en el mundo luego de Sudán 1. 
Bogotá (el Distrito Capital) es el primer muni-
cipio receptor con aproximadamente 250 mil 
personas 2.

La población en situación de desplazamien-
to es víctima de violación sistemática de los 
principios del derecho internacional, excluida 
de los derechos sociales básicos y discriminada 
social, política y culturalmente. Muchos de los 
graves y frecuentes problemas de salud que su-fren 
los desplazados son consecuencia del desplaza-
miento al que se han visto forzados, que los expo-
ne – más que a otras poblaciones pobres y vul-
nerables – a factores de riesgo para la salud, co-
mo consecuencia de las privaciones materia-
les, afectivas y del ahondamiento de las dispa-
ridades sociales 3,4. Pese a que el Estado reco-
noce los derechos de las víctimas, en la prácti-
ca su realización es distante, ya que existen 
barreras al acceso dentro y fuera del sector sa-
lud que profundizan la ya lamentable situación 
de exclusión.

Para responder a algunos de estos proble-
mas, la investigación Mejorar la Efectividad de 
las Políticas de Protección Social en Salud para 
la Población en Situación de Desplazamiento 
Forzado por la Violencia Asentada en Bogotá, 
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Colombia, 2004-2006, tiene como objetivo iden-
tificar los factores que condicionan el acceso y 
uso equitativo – por parte de la población des-
plazada – de los servicios de salud, fortalecer la
capacidad de la autoridad sanitaria y de los 
servicios para intervenir eficazmente en los de-
terminantes sociales, y factores de riesgo prio-
ritarios, que afectan a la salud. Se desarrolla en 
el marco de una iniciativa de investigación so-
bre extensión de la protección social en salud, 
que busca aportar evidencias y desarrollar es-
trategias para la formulación de políticas de sa-
lud en América Latina, facilitando la interac-
ción entre investigadores y tomadores de deci-
siones, tanto en la definición de objetivos y mé-
todos de investigación, fase I, como en la reali-
zación de las propuestas, fase II.

Este artículo centra su atención en la inte-
racción en las distintas fases del proyecto, y en 
sus lecciones sobre la utilización de la investi-
gación en la formulación de políticas.

El enfoque de investigación-
intervención

Se ha venido abordando una situación comple-
ja en la que los desplazados son víctimas de los 
hechos de violencia, propiciados por distintos 
actores de un largo conflicto armado interno, 
con contextos nacionales e internacionales 
cambiantes.

El proyecto ha contado con la participación 
de múltiples agentes en etapas distintas, orien-
tadas por un horizonte general de intervención. 
Como se busca que los que pueden usar los re-
sultados para tomar decisiones y poner en prác-
tica las intervenciones formen parte del proceso 
de la investigación, dar voz a los afectados y to-
mar en cuenta el saber de actores en los niveles 
jerárquicos inferiores de las instituciones invo-
lucradas, se ha utilizado un enfoque participati-
vo, sistémico y multi-método que ha facilitado 
la interacción y disminuido la incertidumbre.

Los métodos cuantitativos se han utilizado 
desde una perspectiva situada (la de los des-
plazados), según lo que Haraway 5 llama obje-
tividad parcial. Los métodos cualitativos han 
sido usados para promover la participación, 
explorar, sacar a flote situaciones y puntos de 
vista difícilmente abordables con otros méto-
dos, así como propiciar la interacción entre po-
blación, investigadores y tomadores de deci-
siones. El riesgo de exclusión o marginación de 
algunos actores o problemas relevantes se ha 
reducido usando el enfoque sistémico de Mid-
gley 6, que ha permitido reflexionar de forma 
crítica sobre los límites de los juicios.

En este proyecto se entiende por interven-
ción tanto la fase de implementación del ciclo 
de la política, como el proceso de investigación/
intervención en su conjunto. Se basa en una 
postura teórica según la cual, la observación 
está mediada por los marcos conceptuales, va-
lorativos y emocionales de los participantes, y 
es concebida como una forma de intervención, 
o que predetermina su sentido, en tanto implica 
una acción para generar cambios 6.

El proceso de investigación-intervención 
ha estado influido por el enfoque ontológico y 
epistemológico que cada actor tiene de la reali-
dad. La interacción entre investigadores y to-
madores de decisiones ha puesto en juego múl-
tiples visiones, no siempre compartidas y en 
muchos casos antagónicas, para explicar y dar 
respuesta a los problemas. Ello ha generado di-
lemas que han sido resueltos en virtud de la ca-
lidad de las relaciones, de la sinceridad, el gra-
do de apertura de las posiciones de los actores 
y de la creación de escenarios propiciadores 
del diálogo, la reflexión y el consenso.

Un elemento importante ha sido el recono-
cimiento del contexto económico, político, so-
ciocultural en que se desenvuelve el proyecto. 
Esto influye en la voluntad de los actores, la 
posibilidad de producción y uso de las eviden-
cias, así como la oportunidad y contenido de 
las decisiones. Para el caso, los investigadores 
han asumido una postura de solidaridad con el 
extremo sufrimiento y deterioro de las condi-
ciones de vida de los desplazados, además de 
hacer visible su apoyo a los valores de equidad 
y pluralidad que ellos defienden.

En todo esto ha ayudado el supuesto teóri-
co según el cual la interacción sirve para am-
pliar los límites de los juicios e interpretacio-
nes de los actores, mejorar el uso de evidencias 
por los tomadores de decisiones, y por la idea 
de que la acción debe ser para mejorar 6,7.

Las etapas y los actores
en el proceso de interacción

En este proyecto la interacción ha tenido dos 
grandes etapas: la de formulación de las pre-
guntas de investigación (fase I) y la de cons-
trucción de la línea de base, diseminación y fa-
cilitación del proceso de toma de decisiones 
(fase II). Ambas han involucrado a distintos ac-
tores: los tomadores de decisiones de distintos 
niveles jerárquicos de la autoridad sanitaria 
(Secretaría Distrital de Salud y Ministerio de 
Protección Social); niveles intermedios y ope-
rativos de las instituciones prestadoras de ser-
vicios sociales y de salud de la ciudad (hospita-



INTERACCIÓN ENTRE INVESTIGADORES Y TOMADORES DE DECISIONES S79

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22 Sup:S77-S85, 2006

les públicos, Instituto Colombiano de Bienes-
tar Familiar, Departamento Administrativo de 
Bienestar Social, Red de Solidaridad Social, 
Unidad de Atención Integral a la Población 
Desplazada); principalmente niveles operati-
vos de las Aseguradoras del Régimen Subsidia-
do de Salud; líderes de las organizaciones y co-
munidades de base de la población desplazada 
y receptora; delegados de agencias estatales e 
internacionales defensoras de derechos (De-
fensoría del Pueblo, Personería Distrital, Orga-
nización Panamericana de la Salud, Alto Comi-
sionado de las Naciones Unidas para los Refu-
giados), y otros actores como las ONGs (Pasto-
ral Social, Consejería para los Derechos Huma-
nos y el Desplazamiento, Médicos Sin Fronte-
ras) que han participado como vigilantes, testi-
gos o interesados en el proceso.

La interacción en la fase I
de la investigación

Esta fase estuvo encaminada a la identificación 
de los problemas de investigación y de los re-
tos para las políticas públicas de protección so-
cial en salud de ellos derivados.

Se desarrolló en un escenario de incremen-
to del conflicto armado interno y de la magni-
tud del desplazamiento forzado 8. En un mo-
mento de cambio en la orientación de la políti-
ca de atención del nuevo gobierno del país, 
que ha hecho énfasis en el retorno, al tiempo 
que ha aumentado el desplazamiento, facilita-
do la exclusión, restringido los derechos de los 
incluidos, y ha enmarcado el acceso a la aten-
ción y a los beneficios de salud en las reglas y 
límites del sistema de aseguramiento para la 
población pobre y vulnerable tradicional, limi-
tando el enfoque diferencial y de discrimina-
ción positiva 9,10.

La interacción en esta etapa se desenvolvió 
en un marco amplio de relaciones entre toma-
dores de decisiones, investigadores y otros ac-
tores. Los primeros fueron varios y orientados 
en mucho por la misma lógica política y ética 
del gobierno distrital frente al tema de estudio. 
Los investigadores tampoco tenían una sola 
posición, ni sus intenciones se expresaron sin 
fricciones, como tampoco fueron iguales las de 
los afectados y otros interesados. Cada uno de-
fendió sus puntos de vista, se articuló al proce-
so y participó en los acuerdos y consensos, sin 
detrimento de sus particulares enfoques epis-
temológicos, metodológicos o de pensamiento 
político y ético.

El trabajo se apoyó en dos escenarios pro-
piciadores: un Comité Directivo compuesto por 
autoridades de las entidades involucradas en 
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el convenio, cuya función fue brindar apoyo 
político a la propuesta, y un Grupo Funcional 
de Investigación en el que participaron investi-
gadores de la universidad, delegados de la Se-
cretaría de Salud y representantes de la pobla-
ción desplazada.

La indagación de campo estuvo orientada a 
la recolección y análisis de información para la 
definición de los problemas prioritarios, la for-
mulación de las preguntas y objetivos de inves-
tigación, de acuerdo con las dimensiones de 
exclusión y funciones del sistema de salud 11,12. 
Todo ello teniendo en cuenta la perspectiva y 
expectativas de los distintos actores.

Los individuos, familias y líderes de organi-
zaciones de desplazados fueron involucrados 
mediante mesas redondas y talleres realizados 
a nivel local. En ellos fueron consultados sobre 
sus condiciones de vida, problemas de salud, 
de protección social y las circunstancias deri-
vadas del desplazamiento. Con los hospitales 
del primer nivel de atención de la red pública 
se realizó un taller que permitió ordenar y prio-
rizar, desde la mirada institucional, los retos en 
salud de los desplazados, identificar el peso re-
lativo de sus determinantes y riesgos, además 
de analizar las respuestas de la redes de servi-
cios. Un escenario semejante, pero menos pro-
ductivo, se dio con las aseguradoras del régi-
men subsidiado cuyos resultados, sin embar-
go, ayudaron a cimentar la perspectiva del pro-
yecto. De la interacción con otras instituciones 
y agencias se obtuvo información relevante so-
bre programas de atención, normas, aspectos 
legales y financieros y bases de datos sobre de-
mografía, condiciones socioeconómicas y de 
salud de la población desplazada de la ciudad. 
Se destaca la relación con la Unidad de Aten-
ción Integral a la Población Desplazada y la 
Red de Solidaridad Social, responsables del sis-
tema de atención integral a los desplazados 
por la violencia, con las cuales el intercambio 
de experiencias e iniciativas fue amplio, coo-
perante y constructivo.

La información obtenida en los diferentes 
espacios fue triangulada y sistematizada en 
matrices y núcleos problemáticos. Se desarrol-
ló una metodología de definición de priorida-
des que dio como resultado un conjunto de 
problemas. Estos fueron seleccionados, según 
sus posibilidades de intervención desde una 
perspectiva sectorial, a partir de un intenso 
diálogo entre investigadores y tomadores de 
decisiones de nivel directivo y operativo de la 
Secretaría, y validados en un ejercicio en el que 
participaron los distintos actores. Los acuerdos 
alcanzados fueron incluidos en su totalidad en 
la propuesta de investigación.
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El proceso con el principal tomador de de-
cisiones tuvo su propio espacio a través de en-
trevistas con el Grupo Funcional de Investiga-
ción, que permitieron conocer las estrategias 
previstas por la Secretaría para la atención a la 
población desplazada. Asimismo, se enuncia-
ron algunas directrices del rumbo del proyecto. 
El interés en el tema y las relaciones de amis-
tad con los investigadores facilitaron la interfa-
se con el secretario, quien delegó en la direc-
ción de aseguramiento la interacción, definió 
los representantes para el Grupo Funcional de 
Investigación y propició la mediación con hos-
pitales y aseguradores.

Las expectativas del secretario giraban en 
torno a la necesidad que el proyecto apoyara 
aspectos como la caracterización precisa de la 
población, la exploración de cómo las perso-
nas veían su inclusión en la ciudad y cuáles eran 
sus expectativas en materia de salud; así como 
la construcción de un modelo de atención ba-
sado en el aseguramiento y en el fortalecimien-
to de la promoción y la prevención, que reco-
giera las particularidades de los desplazados 
en temas como nutrición, salud mental, salud 
sexual y reproductiva y redes sociales.

Con base en los resultados de la recolección 
de información se discutieron los objetivos de 
investigación propuestos por los investigado-
res. Además, se exploraron posibles repercu-
siones en el plano de la formulación de políti-
cas. Hubo acuerdo en la inclusión de los temas 
de aseguramiento, prestación de servicios, sa-
lud pública y divergencias en la perspectiva de 
equidad que debía darse al proyecto y al proce-
so de intervención. La inquietud del secretario 
tenía que ver con si era justificable un enfoque 
diferencial de la atención en un marco de orien-
tación de las políticas y programas de la ciu-
dad, que promulgaba responder a todos los ciu-
dadanos con una lógica de “iguales dentro de 
los iguales”, posición que era defendida por los 
investigadores delegados. En contraste, los in-
vestigadores de la Universidad hicieron énfasis 
en la necesidad de adoptar una postura en con-
cordancia con la percepción de los desplazados, 
que reconociera las particularidades en necesi-
dades y condiciones culturales de la población. 
Se acordó que tales diferencias se dirimieran 
en el proceso de investigación/intervención.

Esta interacción se materializó y fortaleció, 
aunque no libre de tensiones. Algunos investi-
gadores temían que el proyecto quedara redu-
cido a un instrumento de los tomadores de de-
cisión. Éstos temían quedar presos de la lógica 
de los investigadores, pero el intercambio so-
bre algunas evidencias permitió madurar las 
posiciones, preservar las diferencias y elaborar 

un perfil de los objetivos, marco teórico y me-
todológico de la propuesta. Una vez se vislum-
bró el rumbo, los investigadores académicos 
tomaron cierta distancia, centraron su atención 
en el desarrollo del protocolo, hasta el momen-
to en el cual fue sometido a consideración del 
secretario de salud, quien lo acogió en su inte-
gridad, lo institucionalizó y dio su apoyo finan-
ciero. Entre otras razones, para garantizar su 
viabilidad de cara a la coyuntura de cambio de 
gobierno de la ciudad.

La apertura de la administración distrital 
contrastaba con la visión del Ministerio de la 
Protección Social, que restringió la atención 
sólo en lo “inherente al desplazamiento”, con 
las consecuencias en desprotección y falta de 
acceso de las víctimas, de la que los investiga-
dores fueron críticos.

De manera general, en la primera fase estu-
vieron en juego diversos saberes articulados a 
posturas valorativas, políticas y éticas, distin-
tas. El reconocimiento de esta pluralidad y de 
la necesidad de construir acuerdos perfiló las 
posibilidades de éxito. Sobre todo fue decisivo 
el uso de un enfoque metodológico participati-
vo y sistémico crítico que ayudó a orientar el 
proceso, construyó escenarios de participación, 
diálogo y permitió construir lazos de confianza.

La interacción en la fase II
de la investigación

Siguiendo el enfoque sistémico y participativo 
del diseño, en la ejecución el proyecto propone 
tres partes: una de recolección y análisis de in-
formación – para la construcción de líneas de 
base; otra de toma de decisiones y una última 
de seguimiento y formulación de recomenda-
ciones. Aunque interrelacionadas, hasta el mo-
mento la investigación ha dado cuenta de la 
primera y ha iniciado la segunda.

Como era de esperarse, en esta segunda fa-
se, los procesos durante el diseño han sido pro-
fundizados y las relaciones se han mantenido, 
aunque en la búsqueda de evidencias so-
bre la magnitud de los problemas, la más 
fuerte interacción se produjo con las distintas 
fuentes de información, antes que con los to-
madores de decisiones que han sido convoca-
dos nuevamente en el proceso de disemina-
ción de sus resultados. No obstante, se ha am-
pliado la participación de los actores en distin-
tos niveles jerárquicos de decisión del gobier-
no de la ciudad, fortalecido las relaciones con 
los afectados y los caminos para la concerta-
ción de los cambios – necesarios en las políti-
cas – son propicios, pero no libres de amena-
zas e incertidumbres que se han traducido en 
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dificultades para la fase de ejecución, en mu-
cho explicadas por el contexto político nacio-
nal y distrital.

El fenómeno del desplazamiento persiste. 
El conflicto se ha urbanizado y las localidades 
de la ciudad (particularmente las zonas de asen-
tamiento objeto de estudio) son territorios en 
disputa por el control de los actores armados. 
La respuesta institucional es insuficiente e in-
cluso algunos niegan la existencia de un con-
flicto armado interno y sus graves implicacio-
nes humanitarias 13. A esto se suma la incerti-
dumbre por el contenido de la reforma del sis-
tema de seguridad social en salud, que puede 
llevarlo a profundizar sus tendencias empresa-
riales y de mercado con graves implicaciones 
en cobertura y salud pública.

A pesar de este escenario político nacional, 
simultáneamente ha habido un cambio favora-
ble en la administración del distrito capital, 
que reconoce la necesidad de responder efecti-
vamente a las demandas de los desplazados por 
mayor inclusión y materialización de sus dere-
chos 14.

En materia de protección social en salud, 
fueron importantes las decisiones de política 
iniciadas en el 2004 por el Dr. Román Vega-Ro-
mero (investigador principal en la fase I de este 
proyecto quien, con el cambio en la adminis-
tración distrital, fue nombrado Secretario de 
Salud). En el papel de tomador de decisiones 
definió los nuevos procesos de planeación que 
transformaron el modelo de atención y formu-
ló el programa de salud a su Hogar 15, cuyo ob-
jetivo principal es mejorar la equidad en el ac-
ceso, la integralidad, continuidad, coordinación 
de la atención y los resultados en salud de la 
población pobre de la ciudad. Justamente en 
las zonas donde habita gran parte de la pobla-
ción víctima del desplazamiento forzado.

Empero, las posibilidades de éxito de estas 
iniciativas se han visto amenazadas por los 
cambios frecuentes en la máxima autoridad sa-
nitaria de la ciudad. En el transcurso entre la 
formulación del proyecto y su ejecución, ha si-
do necesaria la negociación con cinco diferen-
tes secretarios, y aunque la interacción ha si-
do estable con los niveles técnicos, el grado de 
compromiso con el proyecto y con el tema ha 
sido variable, ha requerido una renovación per-
manente.

En el trabajo de campo, los primeros con-
tactos con la población y sus líderes fueron di-
fíciles, porque ocurrieron en un momento en 
que los desplazados demandaban mayor im-
pacto de las intervenciones del gobierno. Eran 
pesimistas acerca de los estudios e investiga-
ciones, por considerar que malgastaban recur-

sos para la solución de sus necesidades inme-
diatas. No obstante, se realizaron múltiples ta-
lleres, mesas redondas y entrevistas con las co-
munidades desplazadas y receptoras de base. 
Las interacciones con los líderes de sus organi-
zaciones redundaron en generación de con-
fianza, visibilización del tema y desarrollo de 
un diálogo de saberes, que permitió precisar 
los problemas, prioridades y mejorar sus capa-
cidades de diálogo y participación.

La interacción con la red pública de presta-
dores de servicios de salud del primer nivel de 
las seis localidades en estudio se profundizó 
involucrando distintos niveles jerárquicos: el 
nivel gerencial, el nivel intermedio de los refe-
rentes sobre desplazamiento y el operativo de 
los responsables de la atención, funcionarios 
administrativos y asistenciales. El trabajo estu-
vo encaminado a construir una mejor visión de 
los problemas y del papel de los hospitales en 
su solución. Hizo visible los fallos de informa-
ción para captar la realidad de la población, cu-
ya presencia era marginal en la planificación. 
Permitió discutir sobre las limitaciones deriva-
das de los incentivos financieros del sistema de 
aseguramiento para promover cambios en el 
modelo de atención y mejorar la respuesta.

Si bien las relaciones con los aseguradores 
del régimen subsidiado no tuvieron mayor de-
sarrollo a lo logrado en la primera fase, y la res-
puesta a la convocatoria fue baja, se logró una 
identificación y priorización sobre barreras al 
acceso a los servicios de salud. Se esbozaron 
cursos de acción, según categorías y niveles de 
intervención de los problemas, aunque las em-
presas no asumieron responsabilidad frente al 
tema.

Con los demás actores, se mantuvo y se cua-
lificó la interacción mediante una estrategia de 
colaboración con otros proyectos, promovida 
por los investigadores, tendiente a optimizar 
recursos, mejorar la intervención, ejercer abo-
gacía y lograr mayor participación en la agen-
da política. Se construyeron estrategias con-
juntas para la operación local, se estableció un 
puente con las autoridades e instituciones de 
gobierno y demás interesados, con el que se 
sentaron las bases para la construcción de una 
red distrital y local, iniciativa que hoy es lidera-
da por la Secretaría de Salud.

Algunos subproductos de la investigación 
(los resultados de la línea de base) han promo-
vido cambios en materia de sistemas de infor-
mación; han estimulado debates sobre la nece-
sidad de reconocimiento de la población no re-
gistrada en las bases oficiales y sobre la opera-
ción del enfoque diferencial. En las institucio-
nes esto ha generado la necesidad de un mayor 
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conocimiento y sensibilización sobre la situa-
ción. En la población desplazada y sus líderes, 
comprensión sobre los niveles de problemas, 
contenidos valorativos de los argumentos, téc-
nicas para las demandas por materialización 
de sus derechos y mayor empoderamiento. Es-
to ha hecho que, por ejemplo, las definiciones 
relacionadas con equidad, enfoque diferencial 
y participación hayan sido elaboradas conjun-
tamente con los desplazados, para representar 
sus posturas al respecto. Además, el proyecto 
ha servido de enlace entre la población, las 
instituciones y organismos no gubernamen-
tales, para la solución de problemas con-
cretos. También de apoyo de las discusio-
nes tendientes a la definición de lineamientos 
de políticas de atención en salud para la po-
blación en situación de desplazamiento.

Reflexiones y lecciones sobre el proceso 
de interacción en este estudio

La interacción entre investigadores, tomadores 
de decisiones y demás actores en este proyecto 
no ha estado influida sólo por relaciones racio-
nales, ni por las posturas valorativas y emocio-
nales del micro espacio que se constituye entre 
unos y otros, sino también por factores contex-
tuales más amplios, por los debates políticos, 
éticos y jurisprudenciales en el curso del con-
flicto armado interno que causa el desplaza-
miento y que han determinado la forma y el 
contenido de las políticas públicas formuladas 
para dar respuesta a sus consecuencias.

Algunos modelos conceptuales de interac-
ción, elaborados en el marco de las experien-
cias de toma de decisiones políticas y organi-
zacionales en el sector salud, podrían ayudar a 
comprender los factores y características que 
se han venido dando en el desarrollo de este 
proceso.

Distintos autores sostienen que en el sector 
salud el proceso de toma de decisiones y de uso 
de evidencias no es puramente racional 16,17,18. 
En la experiencia en discusión, ha sido claro 
que la interacción ha estado influida por las va-
loraciones e intereses de los distintos actores, 
por las posiciones de los investigadores y to-
madores de decisiones frente a los paradigmas 
del conocimiento, y por el contexto, las relacio-
nes de poder y saber en que todos se han visto 
inmersos. Ha dependido también de la cultura 
y del sistema político del país, del grado de inte-
rés y apertura hacia las demandas y expectativas 
de los desplazados.

Para ilustrar la naturaleza y características 
de este proceso se ha tomado el marco diseña-

do por Kothari et al. 19 para explicar los deter-
minantes de la utilización de los resultados por 
los tomadores de decisiones. Partiendo de las 
etapas del proceso de investigación definidas 
por Rich 20, supone que para que la utilización 
sea óptima, la interacción debe darse en las eta-
pas de formulación de las preguntas de investi-
gación, conducción, producción de los hallaz-
gos y en la de diseminación de los resultados.

A diferencia de lo que reconocen estos au-
tores, en este estudio la interacción no se ha 
dado de esa forma lineal. Ha tenido un contex-
to que ha influido a los actores, tanto en el pro-
ceso, como en el uso de los hallazgos de inves-
tigación que ha estado mediado por las emo-
ciones, demandas, limitaciones normativas, 
va-loraciones, reflexiones, aprendizajes, diálo-
gos y presiones entre distintos y múltiples ac-
tores, quienes han puesto o no en la agenda de 
los que toman decisiones los problemas de la 
población, de la política pública de atención 
integral a los desplazados, de las políticas de 
salud y del sistema de atención en salud, o las 
posibilidades de su solución.

La utilización aquí no se entiende como un 
evento final y distinto de la investigación que 
sigue a su diseminación y es exclusivo de los 
tomadores de decisiones, sino que puede ocu-
rrir en distintas fases, en la medida en que la to-
ma de decisiones no se concibe como una etapa 
separada, sino como un proceso con nexos en 
distintos niveles (sistémico, programático, or-
ganizacional, instrumental) que puede compro-
meter el propio desarrollo de investigación 17,18.

Como se ilustra en la Figura 1, el proceso no 
es unidireccional, sino interrelacionado y cícli-
co y abarca la utilización. En él la interacción 
toma la forma de intercambio, reflexión, críti-
ca, comprensión y/o reinterpretación de los re-
sultados, creándose las condiciones para la ge-
neración de acuerdos y compromisos, o con-
flictos entre los actores, según sus valores e in-
tereses. Además, el tomador de decisiones no se 
percibe como un actor libre y racional al mo-
mento de usar las evidencias en la formulación 
de las políticas y programas, o en el desarrollo 
de actividades, sino como un agente estimula-
do por nuevas oportunidades o limitado por su 
propio marco de interpretación y por presio-
nes políticas, económicas, morales o jurispru-
denciales.

¿Cómo comprender este proceso desde una 
perspectiva teórica? Varios investigadores han 
tratado de explicar el carácter de esta interfase 
desde distintos enfoques.

Dickinson 21, por ejemplo, señala la existen-
cia de por lo menos tres modelos sociológicos 
de transferencia de conocimientos hacia los to-
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Figura 1

Modelo de interacción investigación-usuarios.

v v v v

Conocimiento
Educación
Interpretación
Reflexión y crítica
Diálogo
Empoderamiento
Propuestas
Toma decisiones
Monitoreo
Evaluación

Contexto político, económico, cultural y social

Interacción investigadores-usuarios de la investigación

v

v

v v v v

v

v

v

v

v

v

Preguntas de
investigación DiseminaciónProducción de

evidencias Utilización

Fuente: Adaptado de Kothari et al. 19 y modifi cado por los autores.

madores de decisiones: los modelos de los ofe-
rentes (push), los de los usuarios (pull) y los de 
interacción entre unos y otros (linkage). De es-
tos últimos reconoce tres variantes: el modelo 
tecnocrático, el de toma de decisiones y el prag-
mático. El primero separa en forma absoluta la 
ciencia de la política, en la toma de decisiones 
profesionales y en la formulación de políticas 
públicas; el de las decisiones supone que la 
mejor manera en que los políticos alcanzan sus 
objetivos está determinada por las alternativas 
efectivas que les ofrecen los científicos y exper-
tos. Finalmente, el modelo pragmático recono-
ce la existencia de una relación plural entre co-
nocimientos, valores e intereses y supone la 
par-ticipación democrática del público en la for-
mulación e implementación de las políticas.

Desde un cierto enfoque de la ciencia polí-
tica, Lavis 22 reconoce distintos modelos de to-
ma de decisiones, el basado en coaliciones en-
tre oficiales del Estado y actores sociales y los 
que suponen el diálogo entre un mayor núme-
ro de actores. Por su parte, Baker et al. 16, en 
una perspectiva organizacional, develan el ca-
rácter de interacción social y política implícito 
en las decisiones de las organizaciones de sa-
lud y ponen un interrogante sobre el nuevo en-
foque racional de “toma de decisiones basada 
en la evidencia”, tanto en el campo clínico co-
mo en el organizacional y político.

En este proyecto, según el nivel jerárquico 
del Estado, del gobierno y las organizaciones, 
ha habido factores estructurales, de carácter 

normativo, económico y político que han limi-
tado o generado oportunidades para el uso de 
las evidencias aportadas por los investigado-
res. Ello es claro en el caso del contenido de las 
políticas del sistema colombiano de seguridad 
social en salud, cuya racionalidad hace énfasis 
en el mercado, establece límites a las decisio-
nes en materia de justicia social y a las posibili-
dades de universalidad del acceso, integralidad 
y continuidad de la atención, y no pueden ser 
traspasadas por las autoridades o los profesio-
nales de salud, a riesgo de caer en la ilegalidad o 
ser sancionados. También es claro en los pronun-
ciamientos de la Corte Constitucional 23, al de-
clarar inconstitucional el estado de cosas de los 
desplazados y su imperativo al gobierno y a la 
sociedad para responder al drama de los des-
plazados con recursos financieros suficientes, 
políticas públicas integrales y capacidad insti-
tucional adecuada.

Debido a la continua y cambiante interac-
ción entre los factores y relaciones de poder, 
conocimiento e identidad de los actores invo-
lucrados, al contexto y circunstancias en las 
que se produce el conocimiento y se establece 
la interacción, es una ilusión pensar que cual-
quier conocimiento puede ser usado por los 
tomadores de decisiones simplemente porque 
es verdadero.

Desde una perspectiva crítica se ha recono-
cido ampliamente que en el campo de la toma 
de decisiones, así como de la formulación de 
políticas de salud, tanto la producción como el 
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uso del conocimiento están entrelazados por 
relaciones de poder 6,24. Las verdades general-
mente se construyen en el marco de racionali-
dades políticas, sociales y económicas impreg-
nadas por posturas valorativas y teóricas que se 
generalizan como consecuencia de las relacio-
nes de poder entre distintos actores, en cuyas vi-
siones se enmarcan y a cuyos intereses sirven 7.

Ello no significa que el conocimiento no sea 
un elemento de la toma de decisiones, sino que 
no es el único. De ahí la necesidad de una com-
prensión que tenga en cuenta las relaciones de 
poder y saber – propias del microespacio entre 
investigadores y tomadores de decisión – y las 
del contexto más amplio que los influye.

Por último, un factor clave de esta experien-
cia ha sido el papel de los investigadores para 
propiciar la participación y la reflexión crítica. 
Admitiendo que no son seres neutrales ni jue-
ces imparciales, su papel se parece cada vez 

más al de un facilitador (Gregory & Rondón 
1999, apud Vega-Romero 7)o al de un intérpre-
te, que, más allá de las racionalidades del saber 
científico, deja espacio para la expresión de los 
deseos, sentimientos y emociones de los suje-
tos de la interacción social y ayuda a los toma-
dores de decisiones y a la población desplaza-
da a encontrar soluciones justas a los proble-
mas, desde sus propios compromisos de soli-
daridad y marcos de interpretación. En este 
sentido, los investigadores, en la medida en 
que comprenden que los actores sociales no 
son sujetos pasivos de las racionalidades domi-
nantes, pueden y deben actuar construyendo 
las condiciones desde las cuales los sujetos 
proyectan sus propias verdades perspectivas e 
históricas, entran en diálogo con los otros, re-
flexionan y posibilitan situaciones de apertura 
entendimiento y acuerdos 7.

Resumen

El objetivo de este ensayo es mostrar la experiencia, 
enseñanzas conceptuales y teóricas del proceso de in-
teracción vivido entre investigadores, tomadores de 
decisiones y otros actores en el marco del proyecto so-
bre protección social, salud y desplazamiento forzado 
en Bogotá, Colombia. Inicia con la presentación de los 
elementos centrales del enfoque de investigación-in-
tervención, describe la interacción en el proyecto y 
muestra que el uso de las evidencias es un proceso que 
compromete a diversos actores. A partir de la experien-
cia, plantea una discusión conceptual sobre los facto-
res y determinantes del uso de resultados. Muestra la 
necesidad de asumir una postura epistemológica so-
bre la investigación y la formulación de políticas que 
supere las limitaciones de los enfoques positivistas, así 
como de los actores racionales, que hasta ahora han 
dominado la explicación de la interacción entre inves-
tigadores y tomadores de decisiones.

Interacción Social; Formulación de Políticas; Gestor de 
Salud; Investigadores
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