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La siguiente es la investigacién aplicada “Terapia antirre-
troviral y calidad de la atencién en VIH: la légica del mer-
cado en el sistema de salud”, realizada durante el afno 2011
por el Grupo de Antropologia Medica Critica (GAMC) - Liga
Colombiana de Lucha contra el Sida y la Secretaria Distrital
de Salud de Bogota.

Este proyecto nace como una necesidad del Area de Vigi-
lancia en Salud Publica de la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota, en el area de Salud Sexual y Reproductiva, para dar
cumplimiento a los Objetivos del Milenio (ODM) particular-
mente el nimero 6 que incluye “Combatir el VIH/sida, el
paludismo y otras enfermedades” y en cuya meta B se plantea
“lograr para el 2010 el acceso universal al tratamiento del
VIH/sida de todas las personas que lo necesiten”. Para lograr
lo anterior se considerd necesario documentar como accedian
a la terapia antirretroviral los pacientes que viven con VIH.

Maria Yaneth Pinilla, Adriana Martinez 2

Recibido: Mayo 15 de 2015
Aprobado: Julio 15 de 2015

1. Pinilla, M. y Martinez, A. (2013 septiembre) Ponencia en el Foro Construccién de nuevas ciudadanias: un didlogo de la Universi-

dad con la sociedad. Universidad Piloto de Colombia. Bogota

2. Grupo de Antropologia Médica Critica — Universidad Nacional de Colombia.

Pag.. 1



Revisaremos sucintamente el contexto para ofre-
cer una mayor comprension de la investigacion. El
VIH es un virus que actiia sobre el sistema inmu-
ne del cuerpo humano ya que, basicamente acaba
con un tipo de células que se llaman linfocitos T4..
Por ahora, esta enfermedad no tiene cura pero si un
tratamiento que debe ser permanente y que recibe
el nombre de terapia antirretroviral; su acciéon hace
que el virus no progrese rapidamente, permitiendo
que el sistema inmune funcione, de manera que la
terapia debe tomarse durante toda la vida. No poder
acceder al tratamiento en el momento indicado, con
la dosis y el producto pertinentes, permite que el
virus rapidamente se replique y progrese, situacién
que puede llevar a la muerte.

En la medida que existe un tratamiento, esta
enfermedad deja de considerarse enfermedad
aguda y asociada a la muerte, para convertirse en
una enfermedad crénica, que con una adecuada
atencion, tratamiento y cuidado permite vivir ple-
namente. El VIH al interior de nuestro sistema de
salud, forma parte de las llamadas enfermedades
de alto costo, causando serios problemas para las
personas que viven con el virus.

La siguiente matriz busca presentar cémo las
politicas de salud y las formas de vivir y sentir
la enfermedad interacttian de manera dindmica y
no son ajenas al marco politico y social en el cual
estamos inscritos a nivel global y nacional.

Grdfico No.1
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Como se puede observar, somos personas que
interactuamos en sistemas que a su vez interac-
tian con otros, mediados por diferentes elemen-
tos. Es asi como a nivel macro, hoy en dia esta-
mos inscritos en un sistema del mundo capitalista
que, a través del neoliberalismo y el ajuste estruc-
tural iniciado en las décadas de 1960 y 1970 con
la crisis del petroleo, llevd a una crisis econdmi-
ca mundial que hizo replantear las politicas que
hasta ese momento se estaban aplicando. Para
entonces, Europa tenia como politica el Estado
de Bienestar; bajo la triada Estado-Trabajadores-
Empresas se montaron los sistemas de proteccién
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todas las personas. En América Latina se intenta
copiar el modelo del Estado de Bienestar bajo el
nombre de modelo Cepalino, pero que en reali-
dad nunca se logré consolidar.

En la década de los 90 entra a jugar muy fuerte
el modelo neoliberal en general; esto produce una
serie de politicas en diversos ambitos y la salud
no es la excepcién. Asi se inicia un proceso priva-
tizador; los programas sociales y de salud dismi-
nuyen, la fuerza y el papel del Estado se reducen
y el mercado empieza a tener un papel mucho
mds importante. Posteriormente estos ajustes se

[ElE social, incluidos los sistemas de salud, que en su  transformarian en el modelo de salud que hoy te-
[EllE mayoria son sistemas de naturaleza publica con nemos. Este proceso corresponde al segundo cir-
Universidad una cobertura de salud universal; es decir, para culo del Grafico 1.
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En Colombia, antes de la Ley 100 de 1991, te-
niamos el Sistema Nacional de Salud (SNS) que
era un sistema igualmente fragmentado; es decir,
nunca hemos tenido realmente un sistema publi-
co, ni universal de salud. Con el SNS se atendia a
las personas a través de tres grandes grupos: en el
primero estaban los trabajadores de la empresa pri-
vada atendidos por el Instituto de Seguros Sociales;
el segundo correspondia a los trabajadores ptblicos
que recibian sus servicios de salud en las Cajas de
Prevision, y en el tercero estaba la poblacién gene-
ral, que no se encontraba en ninguno de los grupos
anteriores y quienes eran atendidos por los hospi-
tales publicos; a este tipo de atencion se le llamaba
subsidio a la oferta. Dentro de esos hospitales (red
publica) se inscriben el Hospital San Juan de Dios
y el Instituto Materno Infantil que, como muchos,
fueron liquidados para dar paso a las EPS.

Finalmente, estos cambios inciden para que en
términos de ciudadania, podamos afirmar prime-
ro que existe una ciudadania en salud, por llamar-
lo de alguna manera, y segundo que nunca hemos
tenido una sola ciudadania en términos de salud,
sino que siempre ha estado fragmentada; sin em-
bargo y sin querer idealizar, antes de 1991 con el
solo hecho de tener una cédula, una persona iba a
un hospital publico y obtenia atencién, de buena
calidad o no, pero siempre iba a ser atendido. Eso
se modificé con el modelo que tenemos ahora,
llamado Sistema General de Seguridad Social de
Salud (SGSSS), transformado varias veces pero en
el que, basicamente, se ha profundizado la légica
del mercado en la salud, que desconoce a las per-
sonas, sus necesidades y derechos.

El SGSSS se encuentra en el tercer circulo, en-
tonces, écomo funciona ese sistema? Se cambia
el subsidio de la oferta por el subsidio a la de-
manda; es decir, ue la plata se sale del sistema en
la medida en que haya demanda de los servicios:
si no hay demanda de los servicios, no existen.
Se crean dos grandes regimenes de afiliacién: el
régimen contributivo y el régimen subsidiado. El
contributivo es para quienes tienen capacidad de
pago (personas empleadas publicas y privadas),
y régimen subsidiado para quienes no la tienen.
En teoria, el régimen contributivo iba a ser el
mas grande porque iba a sostener econémica-
mente al régimen subsidiado. Sin embargo, ocu-
rrié justamente lo contrario: tenemos una gran
cantidad de personas en régimen subsidiado y
un régimen contributivo mucho mas pequefo y,
ademads, con unas contribuciones mas pequenas
de lo que se esperaba.

Lo anterior corresponde a una logica de ase-
guramiento bajo la cual se monté el sistema de

salud colombiano. En1991este modelo fue pro-
puesto como algo innovador por Juan Luis Lon-
dofo, apoyado por Julio Frenk, exministro de sa-
lud de México y hoy Director de Salud Publica en
la Escuela de Harvard. Ellos afirmaban que era
bueno por cuanto las personas compraban la po-
liza de salud de acuerdo a su capacidad de compra
y el Estado regulaba el mercado, es decir, que la
poliza era igual para todo el mundo y usted paga-
ba de acuerdo a su salario, que es lo que sucede
actualmente: unos pagan mds, otros menos, pero
los servicios teéricamente son iguales.

En su momento, el Estado no tuvo con qué
responder, la gente asociada no podia tener los
mismos servicios porque en teoria no habia la
plata para todos. Entonces se cre6 un plan de
beneficios pequefio para el régimen subsidiado
y otro para el régimen contributivo, generando
procesos de exclusiéon porque algunas personas
tienen derechos a unas cosas y otras, no. Como
en un principio no alcanzé el dinero para asegurar
a toda la poblacién, se creé un grupo poblacional,
denominado eufemisticamente vinculados, que
en realidad son los desvinculados del sistema, las
personas que no tienen capacidad de pago para
entrar al contributivo, ni tan pobres como para
demostrar que pueden estar en el subsidiado.

En el centro de la grafica se puede ver un nuevo
actor: el Administrador, cuya presencia va a plan-
tear que la relaciéon Estado - hospitales, Estado
- prestadores de salud no sea directa sino que in-
cluye a las Empresas Promotoras de Salud (EPS)
que cambian de nombre aunque basicamente son
la misma figura. Esas empresas promotoras perte-
necen al régimen contributivo o al régimen subsi-
diado, las del régimen subsidiado en un momento
se llamaron ARS, luego les cambiaron el nombre
y finalmente, terminaron siendo lo mismo.

Las EPS se convierten en un intermediario en-
tre el Estado y las personas, a quienes el primero
les reconoce una cantidad de dinero denomina-
da Unidad de Pago por Capitacién (UPC) para
atender a sus afiliados. Esa UPC es diferencial, es
decir, varia de acuerdo a la edad o a ciertas condi-
ciones, de tal manera que se paga diferente si se
es infante, adulto, adulto mayor, mujer embara-
zada o indigena. Eso también va a constituir una
diferencia en todas las personas en el sistema. De
esta manera, finalmente la relacién es Adminis-
trador — Paciente —Profesionales de la salud y esta
mediada por la calidad de la atencién, un concep-
to que viene de la produccién industrial. Mas ade-
lante, con la tercerizacién de los servicios, se in-
tenta aplicar estos postulados al sector servicios
y la salud se introduce en esa légica. Bajo esos
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postulados la calidad de la atencién mide varias
cosas: la oportunidad, el acceso, la pertinencia y
la continuidad, entre otras. Acceso y oportunidad
son basicamente que una persona pueda entrar al
sistema de salud en el momento que lo necesita,
ni antes ni después sino en el momento justo. La
continuidad consiste en que las personas tengan
todo lo que necesitan durante el tiempo que lo
requieran. Cuando una persona es diagnosticada
con VIH, estos criterios se traducen en: “Yo voy
a necesitar atencion médica el resto de la vida;
entonces que den lo necesario o lo que esta prees-
tablecido con el mejor conocimiento posible, para
solucionar mi problema de salud”. Sin embargo,
esto que es en apariencia sencillo, se complica en
la realidad. Esta investigacién.

Para ello disefiamos un estudio de corte mixto:
una parte cualitativa y otra cuantitativa. Se desa-
rrollaron cuatro grandes actividades:

1. Revision de las guias de atencién de VIH/
sida internacionales y nacionales. Para
comprender mejor el papel de las guias
es importante revisar la corriente llamada
medicina basada en la evidencia, que sos-
tiene que la atencién de salud debe hacer-
se a partir de una revisién de la literatura
actualizada, que permita saber que estd
funcionando ahora y qué es lo que se esta
utilizando. Las acciones generalmente se
enmarcan dentro de la tecnologia médica
que ha tenido una influencia muy fuer-

te del mercado, tanto en Estados Unidos
como en Europa, de tal manera que todos
los dias salen cosas nuevas de las casas far-
macéuticas como de la tecnologia, en los
examenes de laboratorio. A medida que las
personas consuman determinados produc-
tos rapidamente, las casas farmacéuticas y
todas estas empresas se llenan de dinero.
Asi es como la medicina basada en la evi-
dencia le hace el juego al mercado y lo pone
en circulacién con un aval cientifico. En
este panorama, el estandar o deber ser esta
dado por las guias. Colombia tiene varias
guias y una de ellas es para VIH, adicional
se encuentran las guias internacionales. La
primera guia de VIH para Colombia salié
en 2006 y la dltima guia internacional en
2012, pero solo hasta 2014 se revisa nue-
vamente la guia colombiana. Esto significa
que hay ocho afnos de retraso en su revisién
y si bien le hace juego al mercado, también
le hace juego a tener una mejor condicién
de vida para la gente. Por ahora, es con la
guia de 2006 con la cual se mide si las co-
sas se estan haciendo bien o no. Cuando
se le hace una auditoria a una institucién
de salud se hace sobre los preceptos de esa
guia y generalmente nadie da u ofrece mas
de lo que en ella se dice . Teniendo presen-
te lo anterior se comparé la guia nacional
con un par de guias internacionales para
poder mirar cémo se entendia la légica de
la atencién de salud para VIH en el mundo

Microbiology- por: Geoffrey Whiteway - tomada de: www.stockvault.net
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y como se estaba haciendo para Colombia.

2. Posteriormente diseflamos una encuesta de
acuerdo a la guia y preguntamos en parti-
cular sobre acceso y oportunidad. Para esa
encuesta aplicamos una muestra de tamaifio
proporcional por régimen de afiliacién por-
que nuestra idea fue probar que habia una
atencion diferencial en salud para cada uno
de los regimenes de afiliacion del sistema.

3. Realizamos entrevistas a profesionales de
la salud que trabajaban en los programas.
Aqui es importante comentar que para el
caso de VIH existen programas de aten-
cién, porque recordemos que estd enfer-
medad lleva una carga de estigmatizacién
y discriminacion, se trata de que los y las
pacientes no sufran estas situaciones, de
modo que para agilizar y mejorar su aten-
cién se crearon los programas, que deben
contar con varios profesionales: médico,
infectélogo odontélogo, enfermera, nutri-
cionista, psicélogo, un técnico que se en-
carga del cumplimiento de la atencién y un

Acompafiamientos

trabajador social. Técnicamente, cada EPS
y ciertos hospitales deberian tener el pro-
grama y nos interesaba entrevistar a estos
profesionales. De otro lado se entrevistd a
personas con VIH.

4. Creamos un ejercicio metodoldgico al cual
llamamos acompafiamiento, que consistia
en solicitar a personas recién diagnostica-
das a través de bancos de sangre, que nos
permitieran acompanarlos en su proceso de
entrar al sistema de salud y acceder al pro-
grama. En ese proceso de acompafiamiento
terminamos siendo el bastén de muchas de
estas personas porque no sabian que debian
hacer, cémo enfrentar la discriminacién,
cdmo y en qué momento debian comuni-
carlo a sus familias, ni cdmo enfrentar los
obstaculos que el sistema les impone. Este
acompanamiento también permitié interpo-
ner acciones juridicas en la defensa del dere-
cho a la salud de varios pacientes.

Aunque hemos mencionado algunos resulta-
dos, ahora profundizaremos en ellos y otros mas..

Grdfico No.2

Lugar de
residencia

Como senalé, les mencionaba que los acom-
pafamientos resultaron ser una herramienta de
ayuda a los pacientes que, como innovacién me-
todolodgica, permitié establecer cudntas veces o
cuales son los desplazamientos que debe hacer
una persona para acceder a la atencién. Como lo

Laboratorio

Programa de
Atencion a PVVS

muestra la Grafica 2, la persona que esta repre-
sentada pertenece al régimen subsidiado. En este
caso el grafico da cuenta de la situacién de un
hombre con una discapacidad, que es padre sol-
tero y no tiene un trabajo fijo, trabaja en la infor-
malidad, cantando en los buses. Lo que ustedes
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ven ahi son cada uno de los recorridos que debe
hacer: cuanto le toma ir de su casa al sitio donde
le atienden, le dan los medicamentos o le hacen
los examenes, porque estos sitios son diferentes
al lugar donde esta el infectélogo, que es como un
médico super especializado en infecciones. Llegar
al programa desde su casa, a este paciente le toma
dos horas y debe gastar por lo menos dos pasajes
o cuatro, porque el Transmilenio no llega hasta
donde vive. Entonces, para una persona que se
puede ganar en promedio diez mil pesos diarios,
los gastos se convierten en onerosos. Adicional-
mente, el sitio donde se entregan medicamentos
es distinto; aunque esta persona todavia no es
candidata a medicamentos antirretrovirales, tiene
otras condiciones como hipertensién, de modo
que debe reclamar los medicamentos mensual-
mente. Estas lineas surgen de haberlo acompana-
do durante 77 dias.

Esto evidencia que el sistema no esta pensa-
do para la gente, sino para ganar plata. ¢Por qué
afirmamos eso? Porque resulta que la EPS a la
que le giran el dinero de sus afiliados contrata a
una instituciéon prestadora de servicios de salud
(IPS) que atiende a los pacientes, de manera que
el contrato con esa IPS depende de quién ofrezca
mas barato la atencién a la EPS. Ahi no importa
si queda lejos o cerca de mi grupo de usuarios,
sino cuanto me va a costar. Hay varios tipos de
contratacion: uno es el contrato capitado y otro es
el contrato de pago por evento, y toda una gama
entre esos dos. Por ejemplo, un contrato capita-

do es que yo digo: “Mira IPS que atiendes gente
con VIH, tengo cien pacientes con VIH y necesito
que los atiendas por esta X cantidad de dinero
mensual. Cuando el contrato es de este tipo, la
IPS se esfuerza por no hacer mucho, porque en la
medida en que haga poquito, gana mas. Cuando
el contrato es por evento, es decir, que se paga de
acuerdo con lo que haga la IPS, se le dice a ella:
“Atienda a estos cien pacientes y le voy pagando
lo que le va haciendo; entonces, la IPS se esfuer-
za por hacer més, porque en la medida que haga
mds, gana mas. De esa manera, si tengo contrato
por evento, voy bien; si tengo contrato capitado,
no tanto. Resulta muy claro que esto es cuestién
de negocios, porque las EPS y las IPS quieren ga-
nar y las Gnicas que terminan invisibilizadas son
las personas. Frente a los requisitos para la aten-
cién, encontramos que si bien ya no se necesita
el carné, siempre exigen la cédula. La pregunta es
épara qué necesitariamos la cédula si, finalmente,
todos y todas tenemos derecho? Se supone que el
gran avance fue ese, no necesitar carné sino sélo
la cédula; sin embargo, si usted no tiene carné, no
tiene derecho al servicio.

El otro procedimiento importante es la auto-
rizacién. Dado el tipo de exdimenes que se deben
practicar, la mayoria necesitan ser autorizados, lo
que se traduce en mds tiempo y recursos econo-
micos para el desplazamiento.

Entonces después de haber terminado el traba-
jo, disefiamos el siguiente

Grafico No.3
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Dividimos y utilizamos varias categorias de
analisis, siguiendo un poco la historia natural de
la enfermedad y como se ha montado la atencién
en salud a la luz de eso. Entonces, lo primero que
se hace es la prevencion: intentar evitar que la
gente se infecte o hay un momento en que se hace
prevencién secundaria; es decir, evitar que los pa-
cientes con VIH avancen a fase sida. Lo segundo
es diagnosticar a la gente pronto para que puedan
tener tratamiento temprano y, finalmente, estd el
tratamiento que se ve determinado por la calidad,
el acceso, la oportunidad y la pertinencia.

Las cuatro categorias externas (que estan en
las esquinas del grafico) son estigma, y discrimi-
nacion, el género y sexualidad, itinerarios buro-
craticos y trabajo, las cuales atraviesan todo el
tiempo cada una de las tres esferas (prevencion,-
diagndstico y tratamiento); es decir, el estigma y
la discriminacién estan presentes y mientras no
se asuman como un problema relevante de salud
seguiran siendo un obstaculo tanto para el diag-
néstico, como para la atencién. Por su parte, el
género y la sexualidad cuentan porque no es lo
mismo ser mujer viviendo con VIH que hombre
viviendo con VIH, o tener una orientacion sexual
particular o ser transexual, porque cada uno ne-
cesita una atencién diferencial. Los itinerarios
burocraticos son una categoria que propone Ce-
sar Abadia y nos permite ver los recorridos que
las personas deben hacer para acceder y transitar
tanto en el sistema de salud como en el legal. Fi-
nalmente, el trabajo juega un papel importante
para esta enfermedad; como es una atencién croé-
nica que el paciente va a necesitar el resto de la
vida, en la medida en que tenga trabajo va a estar
en el régimen contributivo, pero si no lo tiene,
debe pasar al subsidiado; no obstante, ese transi-
to genera un problema de continuidad en la aten-
cidn, el tratamiento y el cuidado.

En términos de programas de VIH, las perso-
nas con mejor posibilidad de atencién son aquellas
que se encuentran como vinculados en las ciuda-
des capitales, porque estin en hospitales ptblicos,
y la mayoria de estos tienen buenos programas de
atenciéon con personal de salud que lleva mucho
tiempo trabajando en la temdtica y para quienes
la razén de ser de su trabajo son sus pacientes. En
ese orden de ideas la gente pelea por permanecer
vinculada pero, bajo la logica del sistema a este no
le conviene tener personas vinculadas y entonces
hace todo lo posible para que estas pasen al régi-
men subsidiado. Asi, mientras estoy como vincu-
lado todo marcha mas o menos bien, pero cuando
me pasan al subsidiado automaticamente cambio
de IPS y de programa; por consiguiente, pueden
pasar meses entre el momento en que salgo del
régimen contributivo y cuando vuelvo a recibir
tratamiento. Si por alguna razén consigo un tra-

bajo de tres meses, entonces debo volver al con-
tributivo y es muy probable que durante el tiempo
que dure el contrato no haya recibido tratamiento
porque el paso de un régimen al otro se demora.
Eso en términos de VIH, épor qué es grave? Por-
que si el tratamiento no es continuo el paciente
empieza a hacer resistencia al medicamento, eso
significa que el medicamento que estaba tomando
deja de ser eficaz y va a necesitar otro diferente o
de nueva generacién, que el virus no reconozca.
Recordemos que el VIH es un virus que muta todo
el tiempo y es absolutamente cambiante.

En cuanto a la categoria ciudadania, de la ha-
blara Maria Yaneth, ella es la que viene a articular
todo este proceso porque salud es mas que acce-
der o no a un sistema, es el proceso y el sistema
que termina dejando ciudadanos de primera, de
segunda y de tercera categoria en su camino.

De los datos cuantitativos pudimos establecer
que hay una relacién entre el estrato al que se per-
tenece y tener o no acceso a la informacién sobre
VIH, antes de adquirir el virus. De esa manera,
quienes tienen mayor acceso a la informacién son
las personas de estratos 3, 4 o0 5. A menor estrato,
menos posibilidad de conocimiento oportuno.

Frente a quienes si recibieron y quienes no re-
cibieron informacién antes de su diagndstico se
encontrd que 49,2% afirmé haberla recibido y el
50,8% dice no haber recibido, es probable que las
personas no hayan recibido informacién o sencilla-
mente que la informacién recibida no fue significa-
tiva en su cotidianidad y menos atin en sus practicas
sexuales; esto se relacionado con los deficientes, in-
termitentes y, en ocasiones, prejuiciosos procesos
de promocién y prevencién. La charla en el colegio
o mientras se espera para ser atendido asume que
tener el conocimiento es tener la actitud y, por tan-
to, la practica. Sin embargo, en la vida la sexualidad
y la salud distan de ser lineales y estan profunda-
mente cruzadas por los contextos de cada persona y
su colectividad, y mientras eso no se reconozca no
avanzaremos en los procesos de prevencion.

Finalmente, en términos de acceso a preven-
cidn, esta depende de los espacios en los cuales se
brinde, y no hay espacios adecuados para hacer-
lo; por ejemplo, con los jovenes, las mujeres y las
personas mayores siguen prevaleciendo los pre-
juicios de género, sexo, raza, clase social y practi-
cas sexuales que limitan su posibilidad de acceder
a espacios de prevencién integrales e integros,
que permitan la autorreflexién y posibiliten una
relacion diferente con el cuerpo, la sexualidad, el
otro y la salud.

De otro lado encontramos que hay una fragmen-
tacién de las acciones debido a que una parte de

Pag.. 7



[E

[E

[E

[E

Universidad
Piloto de Colombia

UN ESPACIO PARA LA EVOLUCION

los ejercicios de prevencién estan a cargo del Esta-
doy las EPS, de otra, La Resolucién 1438 modificd
eso sustancialmente y le sumé més responsabili-
dades a las EPS; sin embargo, estas han buscado el
camino mas corto y menos costoso de manera que
como acciones de promocién y prevencién hacen
charlas masivas que, en ocasiones, podrian hacer
mas dafo al informar de manera deficiente.

Las otras acciones son las que hace el Estado
por altas externalidades, asi se denomina, y co-
rresponden a los hospitales publicos y las secreta-
rias de salud, pero no tienen vinculo con las ante-
riores, creando la fragmentacién que no beneficia
ni a la poblacién ni al pafs.

Respecto de la oportunidad, encontramos que
la informacién llega de manera tardia a las per-
sonas quienes se enteran de qué es eso del VIH,
cémo funciona y demas, cuando reciben el diag-
néstico de portadores del virus. En este punto,
todo lo que queda por hacer es prevencién secun-
daria, buscando no reinfectarse.

En cuanto a la pertinencia, establecimos que
en varios casos, los discursos de prevencion del
personal de salud estan cargados de moralidad,
de tal manera que la informacién que se brinda
no es laica, ni cientifica y expresa mas las aprecia-
ciones morales personales. Por ejemplo, encon-
tramos a una psicologa cristiana que da charlas
de prevencién desde su credo y no desde su saber
profesional. De tal manera que la charla de pre-
vencién se convierte en una charla sobre la culpa
en la que se insiste en “pero es que usted debe
corregir la vida, asi no puede seguir” y cosas de
ese tipo. La otra es la continuidad que consiste en
articular los programas a los procesos educativos,
que no son continuos. Quiza ustedes recuerden
la campana del “Ni Pio” que tiene mas de una
década, pero después de esa es muy dificil recor-
dar otra, pues cada vez son menos, mas cortas y,
ademads, dependen de la voluntad politica.

Con respecto al diagnéstico, es importante
mirarlo como un proceso porque para ser diag-
nosticado como un paciente con VIH, primero
es necesario someterse a una prueba de Elisa,
que puede salir negativa o positiva. Si sale posi-
tiva, debe hacerse un segundo examen de Elisa
que, si sale positivo, lleva a otro examen llama-
do Western blot, a través del cual se confirma
si efectivamente estd infectado. Entonces entre
el momento en que toman el primer Elisa y el
momento en que entregan un Western blot pue-
den pasar meses, o sea que no es rapido. En ese
orden de ideas, esto no es un dia de diagndstico
sino un proceso completo para un diagndstico
completo. Segundo, a través de la vida se signi-
fica y resignifica el diagnéstico porque casi que

cada vez que se retoma la historia en torno al
VIH, se vuelve a vivir el proceso de diagndstico;
entonces la vida se parte en dos: el antes y el
después del diagnéstico.

En este punto toma relevancia la asesoria que
debe hacerse previa y posterior a la prueba. Lo-
grarla ha sido un trabajo de muchos afios y per-
sonas que buscan que a la gente se le dé una in-
formacién de buena calidad aunque sea minima,
antes de tomarse la prueba. Al principio de la epi-
demia y ante la ausencia de tratamiento, la muer-
te era la idea que prevalecia, de tal manera que las
personas que eran diagnosticadas sufrian mucho
y algunas se suicidaban. La asesoria pre y postest,
si se hace de manera adecuada, ayuda a compren-
der la nueva vida que se tiene con un diagndstico
positivo, los caminos a seguir, las posibilidades
de tratamiento, etc. Esto implica que la asesoria
no es solo firmar el consentimiento informado y
tomar la muestra, sino mucho mas .

Entonces le preguntamos a la gente si le habian
dado o no la asesoria y se encontrd que sélo 36%
de los encuestados habia recibido la asesoria y el
64% restante solo recibié o una o ninguna. Eso es
grave, primero porque la gente queda sin infor-
macién y segundo, porque no sabe qué hacer, te-
niendo presente que en la asesoria el postest debe
dar la ruta que se debe seguir cuando el paciente
sale de ahi y eso no pasa. Otro problema en la
asesoria es la alta rotacion del personal de salud,
de tal manera que dificilmente se cuenta con pro-
fesionales con experiencia calificada acumulada;
esto se traduce en personas con buenas intencio-
nes pero sin informacion adecuada, haciendo ase-
sorias y entregando resultados. La continuidad
en este caso también se puede ver afectada por el
cambio de EPS, pues la EPS nueva no reconoce el
diagnéstico , sino que alli vuelven a pedir todos
los examenes vy el o la paciente se enfrenta a las
agendas, las autorizaciones, los contratos, etc. y
mas, ain teniendo en cuenta que una prueba para
VIH no se puede procesar en el primer nivel de
atencién sino en el segundo; , esto genera que se
retrasen el diagndstico y la atencion.

En términos de tratamiento encontramos que
95,6% de las personas infectadas y con necesidad
de tratamiento antirretroviral, lo estd recibiendo.
Sin embargo, las personas del régimen subsidia-
do son quienes menos reciben los medicamentos;
volvemos al tema de los ciudadanos que si tienen
y los que no tienen derecho y los que tienen mds o
menos. Entonces la pregunta es {qué pasa con ese
4% que no tiene acceso? Yo quiero aclarar que por
cuestiones de cémo se hizo el muestreo, la mues-
tra también corresponde a la gente que accede a
algan tipo de servicio, hay otra tanta que no esta ni
siquiera en el sistema y de ellas no sabemos nada.
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Para medir la oportunidad se preguntd cudnto
tiempo habia tardado la EPS en entregar efectiva-
mente (por primera vez) la terapia antirretroviral
desde el momento en que se recibi6 la féormula
médica en que efectivamente la recibe. Se encon-
tré que a las personas del régimen subsidiado les
tomoé mas de dos semanas acceder al medicamen-
to, cuando tedricamente deberian salir del consul-
torio y reclamar los medicamentos en la farmacia.

Teniendo presente la importancia de la toma del
medicamento en horas precisas y a través del tiem-
po, se pregunto por qué la gente interrumpe la toma
del medicamento. La respuesta fue que 50% lo hizo
por decisién personal: porque se canso, le molesta-
ba, tenia que ir o tenia que venir; son situaciones
relacionadas con la cotidianidad, el contexto socio-
cultural y la tolerancia que el cuerpo hace o no a los
medicamentos. Todos estos aspectos son de dificil
manejo porque estan mas alld del poder del sujeto.
Sin embargo, cuenta la negacién del medicamento
que fue de 3,2% (a pesar de estar en POS); el cam-
bio de la IPS, 2%; la falta de dinero para pagar el co-
pago del medicamento, 1.8%; la falta de dinero para
ir a reclamarlo, 1.5%. Esta situacién es significativa
porque deprime atiin mas las condiciones de vida de
las personas, no favorecen la adherencia al medica-
mento y pueden generar intolerancia .

Tal como Cesar Abadia sefial6, también hay
una serie de acciones juridicas que se pueden
interponer para acceder al tratamiento. General-
mente se presenta una tutela para el tratamiento
integral de manera que haya acceso a todo lo que
se necesita para la patologia . Del total de perso-
nas entrevistadas, 31% necesitd interponer una
accién de tutela y la mayoria por tratamiento in-
tegral y medicamentos. Esto ha venido cambian-
do y cada vez es menor el nimero de personas
que pone tutelas para el tratamiento. Sin embar-
go, en algunos casos la tutela no sale favorable y
se debe recurrir al recurso de reposiciéon, hechos
que afectan la vida de las personas.

Aqui tenemos una asociacién estadisticamente
significativa entre quienes necesitan interponer
tutelas con respecto del régimen de afiliacién ya
que se encontr6 que las tutelas las interponen en
particular las personas del régimen contributivo.
Eso esta relacionado con el conocimiento de la
norma, de los derechos y la idea de derechos. En-
tre la gente del régimen subsidiado se encontr¢ la
sensacion de resignacion expresada en “pues si eso
me lo estan regalando, pues antes me dan algo”,
entonces se naturaliza esa idea y la gente no logra
construir la idea y el ejercicio del derecho. Eso no
se lo estan regalando, es un derecho que tienen.

Un tltimo elemento es la calidad de la atencién
medida por la satisfacciéon del usuario, que es el

maximo que buscan recibir todas las empresas.
De pronto les ha tocado una encuesta donde les
preguntan si lo saludaron bien o si le sirvieron
bien la comida. En los hospitales pasa lo mismo
y al paciente le te preguntan que si la asistente
saludd; si el médico lo volte6 a mirar y ese tipo
de cosas. Y se supone que eso es satisfaccion con
atencién. Al respecto sostenemos que la satisfac-
cién tiene tanto de largo como de ancho y que no
puede ser una medida que hable de la calidad.

En la encuesta se preguntd cémo habia sido el
acceso al servicio en el sistema y la mayoria de
la gente dice excelente, a pesar de todos los pro-
blemas, obstaculos y penurias que pasaron . Esta
afirmacién responde a la precariedad del sistema
en general y como a pesar de todo lo que pasa
tanto en la cotidianidad individual como colectiva
se termina teniendo acceso a la cita, al medica-
mento, al laboratorio con un sentimiento de “mas
vale tarde que nunca”, los y las pacientes hacen
un ejercicio de aceptacién de lo que tienen, que
es mucho mas que si no lo tuvieran.

¢Qué tienen que ver las ponencias de Adria-
na Martinez , Camilo Ruiz y Cesar Abadia con la
ciudadania? Porque cada vez mas se habla de una
ciudadania en salud. Resulta indispensable que
los pacientes tengan en su cabeza que la salud es
un derecho que deben recibir de manera integral
sin necesidad de exigirlo por vias judiciales, por-
que el ejercicio de ese derecho lo da el caracter del
ser ciudadano. Aqui hay una paradoja muy im-
portante: cuando se llega a un servicio de salud
lo primero que se exige es la cédula para pasarla
por un “verificador de derechos”; es decir, si se
esta inscrito en una EPS para saber si merece la
atencién o no. Aqui, el verificador de derechos
viola el derecho ciudadano. Como mencionamos,
se termina inscribiendo a los sujetos en niveles
de ciudadania, los plenos que tiene capacidad de
pago y exigen a través de la tutela y aquellos sin
capacidad de pago, subsidiados por el Estado que
terminan creyendo que no tienen derecho porque
no pagan. Estas categorias de ciudadanos que
construye el espacio de salud no solo estan da-
dos por la capacidad adquisitiva del sujeto, sino
por su edad, género, raza, clase social y, podemos
agregar, enfermedad.

Esto es un agravio y un acto de indignidad
porque estamos hablando del acceso a la salud,
estamos hablando de algo que generalmente per-
mite la supervivencia como sujeto. La situacién
se vuelve un poco mas dramatica porque estd en
juego la propia existencia; es decir, se necesita
estar viva o vivo para poder exigir un derecho,
para poder participar en los procesos politicos.
Cuando se niega y retrasa la atencién en salud,
generalmente se esta atentando contra la vida.

Pag.. 9



HIE
IHIH

Universidad
Piloto de Colombia

UN ESPACIO PARA LA EVOLUCION

Esto ha planteado preguntas sobre qué se entien-
de por ciudadania y ciudadania en salud; como lo
decia el profesor Useche, esto surge a partir de
los nuevos cambios globales, el sistema mundo y
el modelo neoliberal, que demarca a la salud y los
sujetos de manera particular.

Algunos autores han planteado que la salud en
ciudadania se entiende como un espacio de paso,
es decir que a través de ello se logra hacer algtin
ejercicio ciudadano porque generalmente no se
hace en otros espacios. No obstante, en el pais
particularmente se vuelve un espacio de paso to-
talmente cadtico donde exigir mi derecho, hacer
mi papel ciudadano es profundamente dramati-
co, doloroso y causa otra cantidad de problemas
que no se alcanzan a percibir. Para otras perso-
nas, en otros lugares del mundo, se empieza a
hablar de una ciudadania del cuerpo, el cuerpo
enfermo, porque es a través del cuerpo enfermo
que empiezan a relacionarse con el Estado. Aqui
pasa algo cosa muy particular que no se tenia en
cuenta y que es el primer comentario que hace
César Abadia respecto al cuidado respecto a que
el ejercicio ciudadano como persona enferma no
se puedo hacer de manera individual sino que se
necesita hacerlo a través de terceros, como cuan-
do las personas no pueden valerse por si mismas
por su estado de salud y tienen que hacerlo a tra-
vés de otros. Surge la pregunta de como se vive la
ciudadania cuando se depende de otros para ello.

Ahora, si esto se enmarca en el contexto de las
enfermedades cronicas, de las enfermedades de
alto costo o las enfermedades huérfanas, tenemos
que la problematica es compleja por cuanto hacer
el ejercicio ciudadano no es una sola accién, sino
que hay que pelear en diferentes espacios por di-
ferentes derechos: a la educacién, al trabajo y a
la salud, que son tres elementos fundamentales
para el desarrollo de las sociedades. Luego hay
una pregunta por este estado neoliberal y por eso
que nos decia el profesor Useche: es la ciudadania
la palabra suficiente para hacer ese alegato.

En VIH podemos clasificar diferentes ejercicios
ciudadanos. Comentabamos antes en 1991 Co-
lombia tuvo el primer decreto de VIH en América
Latina, fue un ejercicio colectivo de varios grupos
sociales e individuos comprometidos con la lucha
del VIH. Aqui es importante mencionar como las
ciudadanias se relacionan y son interdependien-
tes, no se desarrollan en su propia cajita, sino que
estan unidas y relacionadas unas a otras.

En el caso del VIH, la enfermedad y el movi-
miento homosexual colombiano van a tener una
sinergia valiosa, articulados por el reconocimien-
to de la ciudadania. El movimiento gay surge mas
o menos en los afios 60 de manera clandestina,
pero va a ser la irrupcién del VIH/Sida el espacio

que permite que tanto la comunidad gay como la
comunidad LGBT tomen fuerza, visibilidad y re-
conocimiento. En el momento en que se profun-
diza la implementacién de la Ley 100, esa unién
que habia sido tan fructifera se divide: cada uno
toma un nuevo camino y los ejercicios ciudadanos
siguen vigentes hoy en dia y como se planteaba,
en términos de estigma y discriminacion, es decir,
es recuperar una identidad, para hacer un ejerci-
cio ciudadano, para pedir respeto por mi condi-
cién de salud pero también por mi condicién de
identidad sexual; luego, eso puede ponerse junto
con otros y es que cuando efectivamente cambia
el sistema de salud también cambia la relacién del
personal de salud con el sistema, haciendo que
ellos empiecen otro ejercicio de derechos para po-
der ser quienes son y atender a los pacientes. ++

Esto es sencillamente para plantearles que la
ciudadania es compleja cuando la hablamos des-
de el tema de salud y que hoy seguimos pensan-
do cémo hacer ese ejercicio ciudadano y cémo
movilizar a las personas en torno al derecho de
la salud, porque en educacién ustedes vieron las
marchas y seguramente algunos participaron o
participamos de ellas, pero en salud no logramos
hacer eso con frecuencia. De otro lado, el ejerci-
cio ciudadano en salud se hace desde la queja, la
demanda que, por lo general son acciones indivi-
duales (tutelas). Entonces, pocas veces nos soli-
darizamos con los otros; ademas, porque es muy
efimero no logramos entender esto como un ejer-
cicio propio de los ciudadanos, de modo que hay
otros elementos que entran en juego. Eso tam-
bién plantea preguntas sobre cémo movilizarnos
socialmente, cémo empezar a exigir derechos en
salud cuando es toda una contradiccion, si pensa-
mos en un sistema de salud donde es el capital lo
que prima, entonces hay grandes tensiones. Adi-
cionalmente, lo que se esta negociando ahora (en
salud) sigue estando sobre el mismo sustrato: lo
que menos importa son los sujetos, lo que mas
importa es el capital.

En esta escala uno encuentra que la academia
se vio obligada también a hacer ejercicios politi-
cos y empezar a plantearse qué es eso de la salud;
sin embargo, no ha tenido el suficiente peso y eso
es un llamado de atencién: en dénde estd nues-
tro papel desde diferentes lados y lo hago aqui
también para rescatar el trabajo que hicieron el
profesor Ernesto Valdés y la profesora Claudia M.
Garcia desde sus propios saberes, que parecian
no tener nada que ver con salud, y sin embargo
tienen mucho que aportar.

Analizar el concepto de calidad desde esa pers-
pectiva de derechos como una expresién de ciu-
dadania deja de ser un problema técnico adminis-
trativo y se convierte en un problema mayor, que
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incorpora elementos como los ejercicios politicos,
los ejercicios ideoldgicos y el contexto sociocultu-
ral. En este sentido mas que respuestas tenemos
preguntas por la ciudadania, como:

¢Coémo entender el ejercicio de ciudada-
nia de los adultos mayores cuando en este
momento hay unas teorias geridtricas que
proponen hablar de una vejez exitosa y a
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¢Es la ciudadania como concepto, suficien-
te para dar cuenta de nuestra situacién?
que retomamos del profesor Useche.
Cémo entender el ejercicio de ciudadania
de las comunidades indigenas frente a la
salud cuando son miradas bajo nuestros
propios esquemas?

¢Coémo entender el ejercicio de ciudadania
de personas que tienen discapacidad o que
nacen con una discapacidad y van a vivir
siempre en una inalterable dependencia
con el sistema de salud?

partir de ahi se estin impulsando unos
modelos de salud que dicen que si se com-
prueba que el adulto mayor no hizo depor-
te, tomo alcohol y fumé durante tu vida,
no se le va a atender el problema cardiaco
porque él mismo se lo gener6?

Tenemos una tarea significativa al plantear
desde el campo de la salud la idea de ciudadania,
dénde la abordamos y como la convertimos en un
ejercicio practico y cotidiano que no sea la pelea,
sino el ejercicio vivo, armdnico y, digamos, feliz
de poder ejercer ese derecho.
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