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:Son las Alianzas Publico Privadas una alternativa para garantizar
el acceso universal a la salud de la poblacién pobre y mas
vulnerable en Colombia y Peru?

Investigadora: Lorena Liliam Monsalve Morales

l. Introduccidn

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) a nivel mundial, al menos 400 millones de
personas carecen de acceso a uno o mas servicios sanitarios basicos. Cada aifio 100 millones de
personas se ven abocadas a la pobreza y 150 millones se enfrentan a graves problemas
econdmicos por tener que pagar servicios de salud de su propio bolsillo; alrededor del 32% en
promedio de los gastos de salud de cada pais corresponde a pagos realizados por los pacientes
de su propio bolsillo. A escala mundial, dos tercios (38 millones) de los 56 millones de muertes
gue se producen cada afio siguen aun sin registrarse (OMS, 2016).

A pesar del progresivo crecimiento la regién de América Latina sigue siendo una de las mas
inequitativas del mundo. La cobertura universal y el acceso universal a servicios de salud es
agenda aun pendiente. En la regidn existen aln millones de personas que no tienen acceso a
servicios de salud integrales (Ministros de Salud de las Américas, 2008).

La investigacion fue realizada gracias a la donacion del Comitato Internazionale per lo Sviluppo
dei Popoli (CISP), la Cooperation and Development Network (CDN), y la Fondation Assistance
Internationale (FAl). Fue supervisada por la Escuela Latinoamericana de Cooperacion
Internacional para el Desarrollo (ELACID) de la Universidad de San Buenaventura (USB). A este
respecto, brindo mis mas sinceros agradecimientos a Gabriella Petrina de la CDN, e Ibelis
Blanco y Mercedes Posada de la ELACID, sin su apoyo esta investigacién no hubiera sido
posible. Asimismo agradezco el espacio brindado por el Grupo de Investigaciéon en Salud y
Practicas Sociales (SYPRES) de la Facultad de Ciencias de la Salud de la USB para la
presentacion de resultados.

. Objetivos de la investigacion y metodologia

El alcance de la investigacidn es de tipo exploratorio y explicativo. El objetivo es realizar un
analisis comparativo sobre los alcances del régimen subsidiado de acceso a la salud para
poblaciones vulnerables y por debajo de la linea de la pobreza, y las alianzas publico-privadas
para garantizar el acceso universal a la salud en Perd y Colombia en los ultimos 5 anos. El
propdsito es analizar los avances en dos paises de renta media, Colombia y Perq, respecto al
acceso universal de la salud, asi como las estrategias de implementacién publico-privadas con
el apoyo de la cooperacion internacional, un tema poco estudiado; resultados; lecciones
aprendidas; y agenda pendiente.

Son objetivos especificos de la investigacion a) analizar los avances en Colombia y Peru
respecto al acceso universal de la salud en los ultimos 5 afos a través del régimen subsidiado o
régimen no contributivo de salud; e b) Identificar estrategias de implementacién publico-
privadas en ambos paises que garanticen el acceso a la salud de poblacién vulnerable y por
debajo de la linea de la pobreza que no cuentan con acceso a un seguro de salud privado.



La metodologia utilizada en la investigacion fue definida como mixta. Implicé la utilizacion de
técnicas cuantitativas (analisis de datos censales e informacion estadistica) y cualitativas
(revision de informacion secundaria, entrevistas en profundidad a informantes clave vy
observacidén) para la recoleccion y el analisis de la informacion.

Se ha identificado ademas el analisis de un estudio de caso por cada pais a fin de recoger
informacién sobre resultados de implementacién de experiencias publico-privadas para
garantizar el acceso a los servicios de salud a poblacién por debajo de la linea de pobreza y sin
acceso a un seguro de salud privado.

La seleccidon de la muestra fue de tipo intencional o por conveniencia, utilizdndose ademas la
seleccion de casos por actores: especialistas en salud, actores publicos, privados y sociedad
civil. Las técnicas utilizadas para la recoleccion de informacion fueron entrevistas en
profundidad a actores clave y observacion. En cuanto a la blisqueda de informacién secundaria
se revisaron mas de 250 articulos relacionados con la tematica en bibliotecas especializadas
como PubMed y la OMS; se analizaron articulos de libre acceso publicados en los ultimos 10
anos; y aquellos que dieran cuenta sobre estudios descriptivos de experiencias publicas-
privadas para garantizar el acceso a la salud de poblacién vulnerable, y brindaran informacién
sobre aprendizajes, funcionamiento de estas alianzas, asi como lecciones aprendidas.

A fin de terminar de analizar el escenario de la investigacion la revisién se complementd con la
identificacion de literatura gris en Google y otros portales menos especializados pero
relacionados con la temdtica del caso. De esta revisidon se puede informar que ha sido posible
identificar publicaciones relacionadas con experiencias puntuales de trabajo conjunto entre el
sector publico y el sector privado o la sociedad civil en la regidon. No obstante, estas
publicaciones no abordan necesariamente informacién sobre las experiencias en si mismas de
las alianzas establecidas, resultados, lecciones aprendidas, principios y agenda pendiente
entre otros.

1. El acceso universal a la salud en América Latina

América Latina sigue siendo una de las regiones mas desiguales del mundo a pesar del
creciente y progresivo crecimiento, pues éste no parece tener un impacto significativo en el
total de la poblacidn. Segun las proyecciones de la Comisién Econdmica para América Latina y
el Caribe (CEPAL) para el afio 2015 la tasa de pobreza para la regidn se situaria en el 29.2% vy la
tasa de pobreza extrema en el 12.4%, 175 millones de personas se encontrarian en situacion
de pobreza por ingresos, 75 millones de las cuales estarian en situacién de indigencia (CEPAL,
2015b). La region aun tiene desafios importantes para abordar la desigualdad en salud y la
inequidad de los determinantes sociales de la salud* (Monteiro de Andrade et al., 2015).

Los esfuerzos iniciados en la regién a partir de la década de 1990 para la expansién de la
cobertura universal de salud, especialmente para los ciudadanos pobres, se ha caracterizado
segln Atun et al.,, (2015) por estar sustentada en principios de equidad, solidaridad y accidn
colectiva para superar las desigualdades sociales, lo que constituye una particularidad
distintiva de la reforma del sistema de salud latinoamericano. La expansion econdmica
mundial del 2000 al 2008 ayudd a varios paises de la regidon a combinar incentivos de lado de la

! Algunos de los determinantes de salud y enfermedad intrinsecamente relacionados serian el nivel
socioeconémico, la educacion, el empleo, la vivienda, y la exposicién a agentes fisicos y ambientales que
interactuarian entre si e influirian en forma acumulativa sobre la salud y la carga de enfermedad de los
individuos y las poblaciones, estableciendo desigualdades e inequidades entre y a lo largo del territorio
de los paises (Monteiro de Andrade et al., 2015).



demanda implementados a través de transferencias monetarias condicionadas con politicas
del lado de la oferta, para fortalecer los sistemas de salud, ampliando de esta manera el acceso
de las poblaciones mas vulnerables e introducir la cobertura universal de la salud.

En el periodo 1990-2015 la regién mostrd grandes progresos al reducir notablemente todos los
indicadores relacionados con la mortalidad en la nifiez en linea con los Objetivos de Desarrollo
del Milenio. Todos los paises de América Latina y el Caribe redujeron sustancialmente la
mortalidad infantil. Sin embargo, los promedios regionales ocultan grandes disparidades entre
los paises como en la subregion caribefia donde se tuvieron reducciones modestas si se
comparan sus resultados con otros paises como Brasil, El Salvador y México que tuvieron una
reduccidon superior al 65% en mortalidad infantil. El mismo patrén es observable respecto a la
reduccién de la mortalidad de la nifiez, otro indicador de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (CEPAL, 2015a).

El sistema de aseguramiento en muchos de los paises de la regidén se caracteriza por ser un
sistema inequitativo, segmentado y fragmentado donde el acceso y la calidad de los servicios
no funcionan de la misma manera para toda la poblacién, situacion que de no corregirse
pondria en entredicho el logro de las metas del objetivo tres de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible de la agenda hacia el 2030, que tiene como meta el “garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades”. Para la OMS/OPS, (2014) algunas de
las barreras que impedirian los avances hacia el acceso universal de la salud y la cobertura
universal de la salud para la regién son:

e Barreras de acceso y grupos excluidos, cambios en las necesidades.

e Modelos de atencién y redes de servicios ineficientes, que no logran responder
adecuadamente a las necesidades actuales, con un primer nivel de atencién de escasa
capacidad resolutiva y gestion.

e Segmentacion y fragmentacion en los sistemas y servicios de salud.

e Déficit del financiamiento en salud y/o ineficiencias.

e Debilidad de la rectoria y gobernanza de la autoridad de salud, para hacer frente a los
nuevos retos, incluyendo la participacidn social e intersectorial.

e Resultados de salud por debajo de las expectativas, en algunos casos inaceptables,
aumento de costos e ineficiencias, y retos para la sostenibilidad de los sistemas.

En este escenario, la cooperacion internacional ha jugado un papel crucial llamando la
atencién sobre la necesidad de impactar de forma directa sobre la necesaria cobertura
universal de los servicios de salud en la regién. El 532 Consejo Directivo aprueba, el 3 de
octubre del afio 2014, la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal
de salud para la region de América Latina, en la 66.a Sesién del Comité Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud para las Américas, que establece cuatro lineas estratégicas
simultaneas e interdependientes (OMS/OPS, 2014):

a) ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad, centrados en las
personas y las comunidades;

b) fortalecer la rectoriay la gobernanza;

c¢) aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad vy eficiencia, y avanzar hacia la
eliminacidon del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el
momento de la prestacidn de servicios; y

d) fortalecer la coordinacidn multisectorial para abordar los determinantes sociales de
salud que garanticen la sostenibilidad de la cobertura universal.



Definicion sobre cobertura de salud y acceso universal a la salud segun la Estrategia para el
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud para la region de América
Latina

“La cobertura de salud se define como la capacidad del sistema de salud para responder a las
necesidades de la poblacion, lo cual incluye la disponibilidad de infraestructura, recursos
humanos, tecnologias de la salud (incluyendo medicamentos) y financiamiento. La cobertura
universal de salud implica que los mecanismos de organizacién y financiacidn son suficientes
para cubrir a toda la poblacién. La cobertura universal no es suficiente por si sola para
asegurar la salud, el bienestar vy, la equidad en salud, pero sienta los fundamentos necesarios.

El acceso universal a la salud se define como la ausencia de barreras de tipo geografico,
econdmico, sociocultural, de organizacién o de género. El acceso universal se logra a través de
la eliminacidn progresiva de las barreras que impiden que todas las personas que utilicen
servicios integrales de salud, determinados a nivel nacional, de manera equitativa”.
(OMS/OPS, 2014, p. 1)

Culminada la era de los Objetivos de Desarrollo del Milenio los defensores de la cobertura
universal han visto la oportunidad de incorporar su visidn sobre sistemas de salud mas sélidos
y equitativos en el marco de desarrollo post 2015 (Horton, R.; Das, 2015, p.S3), con resultados
exitosos. La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, aprobada en septiembre de 2015 por
la Asamblea General de las Naciones Unidas, recoge parte de esta vision e incluye dentro del
Objetivo 3, Salud y Bienestar de los Objetivos de Desarrollo Sostenible las metas especificas 3.7
y 3.8 relacionadas con el acceso universal a los servicios de salud y la cobertura sanitaria
universal. La Agenda corresponde una guia de referencia para los proximos 15 afios que
necesita del trabajo cooperativo de diversos actores del sector publico, privado, y la sociedad
civil en su conjunto.

Objetivo de Desarrollo Sostenible N23: Salud y Bienestar
Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades

Meta 3.7:

De aqui a 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva,
incluidos los de planificacion familiar, informacion y educacion, y la integracion de la salud
reproductiva en las estrategias y los programas nacionales.

Meta 3.8:

Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la proteccidn contra los riesgos financieros, el
acceso a servicios de salud esencial de calidad y el acceso a medicamentos y vacuna inocuos,
eficaces, asequibles y de calidad para todos.

Acceso a la salud en Colombia y Peru

En la region de América Latina y el Caribe, Colombia y Peru son algunos de los paises que
mayor crecimiento han reportado durante los Ultimos afos. Ambos paises se encontrarian
segun el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) dentro del grupo de
paises con alto desarrollo humano. El valor del indice de Desarrollo Humano (IDH) para el Peru
en el afio 2013 fue de 0.737; mientras que para Colombia fue del 0.711. Ambos paises




ocuparon respectivamente los puestos 82 y 98 del ranking de 187 paises evaluados por el
(PNUD)>.

No obstante, al igual que en el resto de la regiéon, esta bonanza no parece redistribuirse con
equidad, pues su progresivo crecimiento no ha implicado necesariamente una mejora
sustantiva en el desarrollo del total de su poblacidn. Las brechas se hacen ain mds evidentes si
se toma en consideracidn aspectos como educacidn, salud y nivel de vida que afecta de
manera prioritaria a la poblacidén con menos oportunidades y en situacién mas vulnerable.

En Colombia, se calcula que mas del 60% de la poblacién indigena se encuentra por debajo de
la linea de pobreza, y al menos el 34.53% de la poblacién indigena no tiene acceso a la salud
(PNUD, 2016). Situacion semejante ocurre en Perd donde un estudio realizado en la region
Amazonas bajo la conduccién de la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion
Mundial de la Salud en el Perd (OPS/OMS Peru) concluyé que la prevalencia de desnutricidn
cronica de los nifios y nifias indigenas casi duplica la de los nifios y nifias no indigenas, y es mas
del triple que el promedio nacional. El parto institucional sélo llegaba al 13.8% entre las
mujeres de las poblaciones indigenas, frente al 61% de las no indigenas (OPS/OMS, 2012).

Una estrategia para hacer frente a esta problematica ha sido el establecer sistemas de salud
solidarios a fin de garantizar el acceso de poblacion pobre, pobre extrema y vulnerable a los
servicios de salud, a través de seguros de salud subsidiados financiados prioritariamente por el
Estado.

En este sentido, la proteccién constitucional de los derechos de la salud parece ser un factor
contextual relevante, en Colombia esto ayudd de forma radical a la unificaciéon de paquetes de
beneficios para los asegurados (Bossert et al., 2014). La promulgacién de la Ley 100 de 1993 en
Colombia sentd las bases para la creacién del Sistema de Seguridad Social Integral
garantizando en su Articulo 12 la universalidad de la proteccidn para todas las personas, sin
ninguna discriminacién y en todas las etapas de la vida. En el Peru si bien la Constitucion
Politica de 1993 reconoce en sus Articulos 72, 102 y 112 el derecho universal y progresivo de
toda persona a la seguridad social, garantizando el libre acceso a las prestaciones de salud a
través de entidades ya sean publicas, privadas o mixtas (Wilson, Veldsquez, & Ponce, 2009), la
Ley “Marco de Aseguramiento Universal en Salud”, no se promulgd sino hasta el 8 de abril del
afio 2009.

En cuanto a organizacion y pagos, Colombia fue clasificada por Bossert et al. (2014) como
altamente fragmentada en comparacién con otros paises como Costa Rica, Chile, México,
Brasil y Ecuador, ya que el pais tiene un gran nimero de aseguradoras privadas que compiten
por afiliados bajo el Sistema General de Seguridad Social (SGSS) y que a su vez determinan de
manera auténoma como pagar a los proveedores de sus redes. No obstante, el numero de
aseguradoras publicas y privadas, todas ellas son forzadas segln normativa a proporcionar los
mismos paquetes de beneficios basicos a la misma prima, lo que proporciona una mayor
uniformidad del servicio. Segun la Ley 1438 del afio 2011 se iguala el Plan Obligatorio de Salud
(POAS) para los regimenes contributivo y subsidiado.

En el Peru, el sistema de aseguramiento se encuentra bajo la custodia y gestion del Ministerio
de Salud que agrupa a la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD); las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) publicas, privadas o mixtas; y
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) publicas privadas o mixtas entre las

’PNUD. Human Development Report. Sustaining Human Progress: reducing vulnerabilities and building
resilience, Peru. Recuperado el 26 de Febrero de 2015, de
http://hdr.undp.org/sites/all/themes/hdr_theme/country-notes/PER.pdf



gue se encuentran los hospitales, las clinicas, los institutos de alta complejidad, y los puestos y
centros de salud. A diferencia de Colombia en el Perd aun no se proporcionan los mismos
paquetes de beneficios basicos sobre una misma prima, por cuanto el servicio de salud en el
Perd aun no es del todo uniforme encontrandose diferencias sustanciales en la atencion y
prestacidon de los servicios. A través del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) segun
el Decreto Supremo N2 016-2009 se establecen, a partir del aflo 2009, un listado priorizado de
condiciones asegurables e intervenciones que como minimo deben ser financiadas a todos los
asegurados, el PEAS se implementa de manera progresiva y por pilotos.

En cuanto a cobertura Colombia y Perd han incrementado considerablemente en los ultimos
afios el total de personas que cuentan con un seguro de salud. En Colombia este porcentaje
sobrepasa el 95% de la poblacidn, mientras que en el caso de Peru el problema de la cobertura
es aun una preocupacion, el porcentaje de poblacién que cuenta con algin seguro de salud
aun no sobrepasa el 90%.

Ademas, todos los paises de la region han aumentado el porcentaje del gasto total en salud de
su Producto Bruto Interno (PIB) en los ultimos 10 afios, no obstante la inversidon de salud en
Colombia y Peru esta por debajo del promedio de la region que es del 7.5%. Desde el afio 2004
al afio 2014 Colombia habria aumentado un 1.38% el gasto total en salud; mientras que el Peru
habria aumentado en estos ultimos 10 afios el 0.75% respecto al gasto total en salud realizado
en el afio 2004 (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Gasto total en salud en % del Producto Bruto Interno en América Latina (2005-2014)

Pais 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Argentina 6.9 6.7 6.5 6.7 7.6 6.6 5.9 5.0 5.0 4.8
Bolivia 5.7 5.2 5.0 5.0 5.8 5.4 5.5 5.6 6.0 6.3
Brasil 8.3 8.4 8.3 8.2 8.7 8.3 8.1 8.3 8.5 8.3
Chile 6.7 6.2 6.4 6.9 7.4 7.0 7.0 7.2 7.5 7.8
Colombia 5.8 6.1 6.3 6.6 7.0 6.8 6.6 6.9 6.8 7.2
Costa Rica 7.7 7.8 8.4 9.0 9.7 9.7 9.7 9.6 9.5 9.3
Cuba 9.4 7.7 10.4 10.8 11.8 10.2 10.6 8.6 9.5 11.1
Ecuador 5.9 5.9 5.9 5.7 5.6 5.9 5.9 6.5 7.3 9.2
El Salvador 7.2 6.7 6.3 6.2 6.8 6.9 6.8 6.7 7.0 6.8
Guatemala 6.8 7.1 6.9 6.7 6.8 6.6 6.3 6.3 6.3 6.2
Haiti 4.4 5.7 5.6 5.9 6.7 8.1 10.4 9.9 8.1 7.6
Honduras 7.8 7.6 7.9 8.4 8.8 8.5 8.6 9.8 9.2 8.7
México 6.0 5.8 5.9 6.1 6.6 6.4 6.0 6.2 6.3 6.3
Nicaragua 6.1 6.3 6.9 7.0 6.8 6.6 6.4 8.0 8.4 9.0
Panamd 7.5 7.0 6.3 6.8 7.6 8.1 7.5 7.3 8.1 8.0
Paraguay 6.1 6.4 6.4 7.1 9.1 9.1 9.4 10.3 10.5 9.8
Peru 4.7 4.5 4.6 4.7 5.4 5.0 4.9 5.2 5.2 5.5
Republica Dominicana 4.3 4.3 4.3 4.2 4.4 4.1 4.2 4.3 4.1 4.4
Uruguay 11.2 11.2 8.2 8.2 8.8 8.6 8.6 8.7 8.7 8.6
Venezuela 4.7 4.9 5.3 4.0 5.8 5.0 5.2 4.8 4.9 5.3

Fuente: OMS: Observatorio mundial de la salud. Banco de datos http://apps.who.int/ghodata/?vid=110#.
Elaboracion propia.

Segun la CEPAL para el afio 2006 el porcentaje promedio del gasto directo de los hogares en
salud habria sido para la regién de América Latina del 37.35 %, ubicandose Colombia (7.4%) y
Peru (31.2%), por debajo del promedio (ver Tabla 2). No obstante, segiin Atun et al. (2015) el
porcentaje del gasto directo de bolsillo para el afio 2010 habria sido para Colombia del 17.0%,
y para el Peru del 38.4%, uno de los porcentajes mas altos en la region. A su vez los autores
mencionan que el gasto en salud por persona seria en Colombia de US$432.0, mientras que en
el Peru seria de US$289.0.



Del total de la poblaciéon afiliada en ambos paises mas del 50% de la poblacidn accede a un
seguro de salud a través del régimen subsidiado, esto quiere decir que mas de la mitad de la
poblacién asegurada en ambos paises tiene dificultades para acceder a un seguro contributivo
(pago del seguro a cuenta del asegurado y/o su empleador) y se encuentra en situaciéon
vulnerable. Mds aun, esta situacion podria agravarse si algun familiar sufriera una enfermedad
catastrofica como cancer, o algun otro tipo de enfermedad traumatica que implicara un gasto
de bolcillo importante para la familia, lo cual podria enfatizar su vulnerabilidad y situar a esta
familia por debajo de la linea de la pobreza o en pobreza extrema.

Tabla 2. Gasto directo de los hogares en salud como porcentaje del gasto total en salud en América Latina

1995-2006
5 Afios
pais 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Argentina 27.9 29.8 28.0 283 27.8 28.2 29.0 27.8 30.7 26.4 240 235
Bolivia 27.8 27.8 28.5 311 351 32.6 31.7 294 27.8 26.5 220 239
Brasil 38.8 40.8 38.1 38.4 38.4 37.6 34.6 325 324 30.6 37.7 36.4
Chile 26.9 24.5 25.9 24.9 23.9 233 22.8 22,6 22.0 23.4 236 231
Colombia 35.1 30.1 30.2 22.6 17.2 11.3 11.7 10.0 7.5 7.5 7.5 7.4
Costa Rica 20.6 20.8 214 20.9 20.9 20.5 222 231 23.2 26.8 263 27.4
Ecuador 325 30.1 347 48.1 51.0 58.7 57.0 53.4 514 50.1 51.0 483
El Salvador 60.8 57.5 59.5 55.6 53.5 51.8 50.7 49.9 49.2 47.4 436 34.0
Guatemala 59.1 60.8 57.9 47.4 44.3 54.0 55.7 57.1 55.4 56.1 56.8 66.0
Honduras 40.6 41.5 41.2 41.1 42.2 38.0 38.1 384 37.0 36.1 335 34.7
México 56.2 56.6 531 51.8 50.1 50.9 524 53.2 52.8 51.9 51.7 513
Nicaragua 35.1 40.3 49.9 49.7 51.8 426 42.1 455 38.5 41.1 39.8 41.9
Panama 26.9 30.7 26.4 27.7 27.6 25.9 27.1 253 27.6 24.2 24.6 26.3
Paraguay 57.9 52.0 52.6 483 47.2 53.0 56.4 53.5 51.1 47.9 51.9 53.1
Perd 383 39.0 40.9 36.8 348 336 34.1 348 325 326 322 31.2
Republica Dominicana 57.0 59.6 52.8 49.3 46.7 47.1 50.1 47.8 47.0 49.1 45.6 40.5
Uruguay 13.1 155 193 17.4 143 14.2 14.2 143 16.0 16.9 16.6 14.7
Ver I 50.6 51.6 58.0 61.7 56.3 53.2 54.6 56.2 57.3 53.3 50.7 51.3

Fuente: CEPAL- Division de Estadisticas. Unidad de Estadisticas Sociales, calculos realizados en base a los datos
disponibles en el Global Health Observatory de WHO - http://apps.who.int/ghodata/. Elaboracién propia.

A continuacion se presenta un cuadro con caracteristicas elementales del régimen subsidiado
en ambos paises: normativa que regula el acceso universal a la salud, la existencia de un
sistema de aseguramiento, el tipo de régimen existente, financiamiento de la atencién, y
guienes se encontrarian a cargo de la prestacién de servicios de salud (Ver Tabla 3).



Tabla 3. Cuadro comparativo sobre las caracteristicas del acceso universal a la salud en Colombia y Peru

Acceso universal a la salud

Sistema de aseguramiento en

Tipo de regimen de

Financiamiento de la atencion

Prestacion del servicio de salud

salud

aseguramiento

del régimen subsidiado

aseguramiento universal en
salud, Ley 29344 del afio 2009.

el Ministerio de Salud
(MINSA); la Superintendencia
de Salud (SUSALUD); las
Instituciones Administradoras
de Fondos de Aseguramiento
en Salud (IAFAS) publicas,
privadas o mixtas;ylas
Instituciones Prestadoras de
Servicio de Salud (IPRESS)
publicas, privadas o mixtas
entre ellas hospitales,
clinicas, institutos de alta
complejidad, puestos y centros
de salud.

ysubsidiado. La prestacién de
servicios para el régimen
subsidiado es a través de
establecimientos de salud de
los Gobiernos Regionales y
del MINSA a nivel nacional,
regional ylocal.

de Salud (SIS) que financia el
régimen subsidiado y parte
del régimen semicontributivo
a través de fuentes
establecidas porley.

El régimen contributivo se
financia con los aportes
realizados porcuenta de los
asegurados o del empleador
de éstos.

Colombia Sia través de la Ley 100 de A cargo del Sistema General Subsidiado y contributivo. La Através del Fondo de Esta a cargo de las EPS-S para
1993, mediante la cual se crea |de Seguridad Social (SGSS), afiliacion y prestacion de Solidaridad y Garantia el régimen subsidiado.
el Sistema General de integrado ademas por servicios del régimen (FOSYGA). El presupuesto
Seguridad Social (SGSS) yse Ministerio de Salud y subsidiado se realiza a través |proviene de los recursos
incentiva a la participacion de |Proteccidn Social; las de las EPS-S . provenientes del Gobiernoy
los sectores publico yprivado |Entidades Promotoras de de los aportantes del régimen

Salud (EPS); ylas Intituciones contributivo, entre otros
Prestadoras de Salud (IPS), que asignados porley.
son los hospitales, las
clinicas, laboratorios, entre
otros.
Peru Sia través de la Leymarco de |Conforman parte del Sistema |Contributivo, semicontributivo |Através del Sistema Integral |Acargo de los

establecimientos de salud del
MINSA, y otros hospitales y
clinicas si hubiera convenios
para la atencidn.

Fuente: Varios. Elaboracién propia




IV.  Asociaciones publicos-privadas para garantizar el acceso a la salud de la poblacién mas
vulnerable: la evidencia internacional

Las alianzas publico privadas son consideradas actualmente como una importante posibilidad
para reducir las brechas de equidad en salud, a fin de que mds poblacién en condicién de
pobreza y con limitados recursos puedan acceder a un servicio de calidad. Estas pueden ser de
diferente indole y pueden incluir como contrapartes ademas del sector publico, a la sociedad
civil, organismos no gubernamentales e instituciones filantrépicas, entre otros.

A este respecto, es relevante sefialar que a pesar que las alianzas entre el sector publico y el
sector privado no son acciones recientes en la region, no es facil brindar una definicidn exacta
sobre lo que son, como funcionan, y cuales son los principios que las definen. En la préctica las
alianzas y los espacios de cooperacién conjunta entre el sector publico y el privado se
redefinen segln los actores y sus intereses. Esto se aplica inclusive para la figura de las
Asociaciones Publico Privadas (APP), sobre las cuales hay un creciente interés en los ultimos
afios.

Las investigaciones en este sentido parecen escindirse seglin Astorga et al., (2016) en dos
ambitos de interés. Uno es el referido a las asociaciones publico privadas que realizan
acciones conjuntas para garantizar el acceso al servicio de salud, sin que esto implique una
participacion del sector privado en la gestion del servicio. El otro ambito creciente de interés
corresponde a las experiencias de APP que han comprometido la participacidon del sector
privado en la gestion y administraciéon de las instalaciones de salud, que antes eran de
administracion publica.

Respecto al primer ambito de interés cabe anotar que si bien las asociaciones publico privadas
existen desde hace mucho tiempo, aiin no es mucho lo publicado sobre ellas, y el resultado de
estas experiencias en la regién.

La mayor parte de articulos especializados son estudios realizados en Europa, Norteamérica,
Canada, Africa y Asia, pocos de ellos estan referidos a la regiéon de América Latina, a pesar de
lo mucho que esta podria aportar respecto a experiencias de accidn intersectorial y
participacidon social para lograr una cobertura universal de salud como lo demuestran los
estudios de caso analizados por (Monteiro de Andrade et al., 2015) en Cuba, Chile, Colombiay
Brasil. Estos estudios ponen de manifiesto ademas el rol desempefiado por la actuacidon local
en los servicios de atencion primaria para reducir las inequidades en el acceso y gradualmente
la cobertura universal de salud, explorando la intensidad de la intersectorialidad, los
mecanismos de gestidn, y las estrategias empleadas para enfrentar los desafios encontrados.

AUn no existe evidencia suficiente sobre el impacto de estas alianzas, asociaciones y/o
acciones conjuntas entre sector publico y el privado en lo que respecta a la forma en la que se
conforman estas alianzas, su funcionamiento como un proceso de aprendizaje,
implementacién, monitoreo y evaluacion, a fin de identificar lecciones aprendidas y evidencia
para otro tipo de experiencias similares en la regidn.

Asimismo, es poco el acceso a conocimientos sobre evidencia, experiencias y recursos
necesarios que contribuyan a una mejor toma de decisiones respecto a la implementacion de
la cobertura universal de salud, segin Horton y Das (2015) este acervo no existe. Las naciones
no siempre tienen fuentes confiables e independientes de informacién sobre las ventajas y
desventajas, asi como los beneficios y dafios no previstos de una determinada politica en
relacién con otra.



La Agenda de Salud para las Américas 2008-2017 llama la atencién sobre la necesidad de
propiciar la plena participacion social y comunitaria, asi como el fortalecimiento de la atencién
primaria de salud de todos los agentes de transformacién, incluyendo el sector privado a fin de
alcanzar las metas nacionales de salud. Asimismo, reconoce el importante rol que tiene el
sector privado, con y sin fines de lucro, en la prestacion del los servicios de salud, por lo que se
hace necesaria su regulacidon por parte de las autoridades sanitarias para alcanzar las metas
nacionales de salud (Ministros de Salud de las Américas, 2008, p.13), asi como su registro,
analisis y estudio.

El desafio de América Latina sobre estos temas se hace evidente, pues si bien existen
experiencias de cooperacién y coordinacidon de acciones intersectoriales integradas, en la
practica, una real integracion de las politicas, la programacidon conjunta, el disefio, la
elaboracion de programas, su implementacion y su evolucidén representa un gran desafio
(Monteiro de Andrade et al., 2015), mas aun si incluimos en este analisis las experiencias de
cooperacién y coordinacidén conjunta con actores del sector privado.

Respecto al segundo ambito de interés mencionado por Astorga et al., (2016) la investigacién
sugiere que a pesar del crecimiento de las publicaciones sobre APP, la mayor parte de las
revisiones sistematicas coinciden en que los estudios y las publicaciones existentes no son
rigurosas y no existe suficiente evidencia para determinar que en general las APP tengan un
mejor impacto sobre la prestacion del servicio de salud respecto a la prestacion del servicio de
salud brindado por el sector publico. Se sefiala ademas que las evaluaciones difieren mucho
entre si, por cuanto las experiencias sobre APP son diversas en lo que se refiere a contexto,
contratos, alcance, plazos y gobernanza entre otros aspectos, lo que limita la comparacién
entre ellas e inclusive respecto al accionar del sector publico.

Menciona Alonso el al., (2015) que el significativo crecimiento de las APP en las dos ultimas
décadas como una alternativa para la gestidn de los servicios de salud no ha ido siempre a la
par con la produccién de evidencia rigurosa sobre el impacto de este mecanismo en la
optimizaciéon de la infraestructura y los servicios de salud. Mas aun, segun Patouillard,
Goodman, Hanson, y Mills (2007) se dispone de informacién limitada sobre la medida en que
el sector privado y con fines de lucro ha ampliado con éxito el acceso a los servicios de salud
de calidad para poblaciones pobres y en situacion de vulnerabilidad.

La revisidn realizada por Roehrich, Lewis y Gerard (2014) que incluyd el analisis de mas de
1400 documentos sobre APP publicados en las dos ultimas décadas evidencia también que la
literatura sobre APP sigue siendo aun fragmentada a pesar de la significancia de este
fendmeno. Los autores sefialan que existe una conceptualizacién relativamente limitada y una
investigacion empirica profunda, aun no hay consistencia o desarrollo acumulativo en las
publicaciones sobre el tema.

Por otro lado, la revisidn realizada por Basu, Andrews, Kishore, Panjabi y Stuckler (2012)
encontré que algunos reportes exponian dindmicas competitivas complejas entre el sector
privado y publico. Primero, parecia existir un efecto de exclusién entre los servicios del sector
privado y del sector publico durante la expansidn de la prestacidn. Pues este proceso implicaba
la transferencia de fondos publicos y personal al sector privado, seguido por la reduccion de
los presupuestos de servicio del sector publico y la disponibilidad de personal. En ocasiones los
fondos del sector publico se asignaban cada vez mds a asociaciones publico-privadas sin
acompafiar cambios en la demanda, por ende el presupuesto efectivo por paciente del sector
publico se redujo.
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Otro aspecto importante sefialado por los autores es la identificacion de demandas sin
fundamento respecto a las asociaciones publico privadas. Citando como ejemplo el Banco
Mundial los autores mencionan que éste ha afirmado firmemente que la inversién en
asociaciones publico-privadas mejoraria la eficiencia y eficacia en el sector de la salud, no
obstante varias de sus publicaciones revelaron que estas afirmaciones no estaban respaldadas
por datos o los datos no suministraban suficiente detalle. Los autores llaman la atencidn a este
respecto sobre la necesidad de abordar potenciales conflictos de intereses de estas agencias y
sus implicaciones para la investigacion y la presentacion de datos, por cuanto los reportes de
estas agencias suelen ser muy citados en la literatura académica sobre evaluacién y
desempeiio del sistema de salud (Basu et al., 2012: 10).

La evidencia sefiala ademas que los factores contextuales juegan un importante rol, por cuanto
no es facil trasladar la experiencia de los sistemas de salud de los paises de altos ingresos a
paises de ingresos bajos y medianos. Las condiciones regulatorias por ejemplo tendrian un
papel primordial en la eficacia de la provisién de los sectores publico y privado, mas en paises
con ingresos bajos y medios la capacidad reguladora es mucho mas débil que en paises con
ingresos altos (Basu et al., 2012: 10).

Un aspecto importante a sefialar es que si bien las asociaciones publico privadas conocidas
como APP han tenido un considerable éxito en la construccion de infraestructura como son
vias de comunicacidén y carreteras, aun no son suficientes las experiencias relacionadas con la
utilizacion de este mecanismo en proyectos de impacto social como son educacién, salud y
saneamiento bdasico en la region.

Para los casos de Colombia y Peru la evidencia es aun muy escasa. En Colombia hasta el
presente segun el Registro Unico de APP (RUAPP) del Departamento Nacional de Planeacién de
Colombia no ha sido implementada ninguna APP en lo que se refiere a salud. Existen
actualmente 6 registros de proyectos ingresados por la Secretaria de Salud de Bogotd que
(hasta el 2016 )se encuentran actualmente en estudio o prefactibilidad, ninguno de ellos aln
ha sido adjudicado o se encuentra en implementacion.

En Peru tres de las cuatro APP adjudicadas son administradas por EsSalud® y sélo una de ellas
por el Ministerio de Salud. A pesar de que el Sistema Integral de Salud cuenta con convenios
con EsSalud para la atencion de algunos de sus pacientes, la atencién de salud brindada por las
APP es esencialmente para personas que cuentan con un seguro social. Otro aspecto a ser
importante de sefalar es que las APP se encuentran principalmente en las grandes ciudades,
en el caso de Peru esencialmente en las ciudades de Lima y el Callao. Actualmente no existe
ninguna APP en ciudades o distritos fuera de la capital, estdn pendientes aun de ser
convocados segln Prolnversidon tres nuevos Centros Hospitalarios de Alta Complejidad en
Piura, Chimbote y Lima, todas propuestas de APP realizadas por EsSalud.

El Seguro Social de Salud EsSalud es un organismo publico descentralizado, con personeria juridica de
derecho publico interno, adscrito al Sector Trabajo y Promocidon Social, que tiene por finalidad dar
cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencién, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econdémicas y prestaciones sociales
que corresponde al régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud en el Perd. Tomado de
http://www.essalud.gob.pe/.
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V.

Estudios de caso®

Perui y Colombia tienen una experiencia e historia diferente respecto a la regulacién y los
caminos recorridos para garantizar el acceso universal a la salud. Ambos paises, al igual que
muchos otros de la region, han establecido como estrategia para ello la implementacién de un
seguro de salud subsidiado para aquellas personas que no cuentan con capacidad de pago. No
obstante, es evidente que el seguro de salud subsidiado no es suficiente para garantizar el
acceso de este derecho a la poblacidn mas vulnerable. En este escenario, en ambos paises es
posible identificar estrategias o movimientos impulsados desde la sociedad civil o el sector
privado para garantizar el cierre de esta brecha. El objetivo de incluir estudios de caso en la
investigacion es conocer y aprender de estas experiencias.

La identificacidn de los estudios de caso en Colombia y Peru se realizdé en base a la revisidon
bibliografica realizada, entrevistas, asi como sugerencias de especialistas en el tema. El estudio
de caso en Colombia fue una propuesta de la Prof. Jacqueline Hernandez, Especialista en
Gerencia de los Servicios de Salud, y docente de la Universidad de San Buenaventura, quien ha
sido una gran ayuda para entender la forma como se viene desarrollando el sector en
Colombia. En el caso del Peru los estudios de caso fueron el resultado de entrevistas y
conversaciones con varios especialistas en el tema, entre ellos médicos, especialistas en salud
del sector privado y del Ministerio de Salud (MINSA).

1. La Fundacidn Juan Felipe Gdmez Escobar en Cartagena de Indias, Colombia

Fundada en el aiio 2001 en la ciudad de Cartagena de Indias, la fundacion Juan Felipe Gomez
Escobar tiene como misién transformar la realidad de la infancia y adolescencia mas
vulnerable, al trabajar por el desarrollo integral y la protecciéon de los nifios, nifias de la
primera infancia, y madres adolescentes que viven en condiciéon de pobreza extrema en la
ciudad de Cartagena. La Juanfe, como es conocida por sus beneficiarios, tiene dos objetivos
estratégicos: la reducciéon de la mortalidad infantil y el empoderamiento de madres
adolescentes, a través de programas enfocados en la atencidon integral en salud, el cuidado
psicoldgico y afectivo; y la formacién para el trabajo (Fundacion Juan Felipe Goémez Escobar,
2016). La poblacion objetivo de la Fundacion son nifios de cero a cinco afios de edad
(dependiendo de cada programa) y adolescentes primigestantes de 13 a 19 afios de edad en
situacidn de pobreza y pobreza extrema segun el puntaje dado por el SISBEN, todos ellos por
su condicién cuentan con un seguro subsidiado.

La Juanfe es una entidad sin danimo de lucro que busca romper ciclos de pobreza sin
asistencialismo a través del empoderamiento de sus beneficiarias. Actualmente la Fundacién
tiene sedes en Colombia (Bogotd y Cartagena de Indias), Espaia y Estados Unidos. La atencién
a sus beneficiarios se realiza en la sede de Cartagena de Indias en el Complejo Social de 13,000
m? construido con el apoyo de socios locales y extranjeros. Considerando los resultados y el

* Brindo mis mas sinceros agradecimientos al personal de la Fundacién Juan Felipe Escobar, quiénes me
acogieron con paciencia y apertura al contar su experiencia de trabajo; al Dr. Manuel Ruiz y al Ing. Julio
Escudero por compartir su tiempo y experiencia respecto al trabajo que viene siendo implementado por
la Minera Antamina; a Alvaro Quintana docente investigador de la Corporacién Universitaria Rafael
Nufez de Cartagena quien hizo posible el conocer varias de las experiencias que se vienen
implementando en la ciudad de Cartagena; al Dr. Wilfredo Solis Tupe por sus observaciones y opiniones,
y a todas las personas que con su compartir y su tiempo ayudaron a hacer posible esta investigacion,
accedieron a ser entrevistados y brindaron su opinidn sobre este tema. A todos mis mas profundos
agradecimientos.
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impacto del trabajo de la Fundacidn, instituciones como el Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) y la ONG ACTEC de Bélgica ha identificado el modelo de la Juanfe como una solucién
innovadora al problema del embarazo adolescente, una de las causas del ciclo de pobreza en
Latinoamérica y el mundo”.

Con el fin de cumplir sus objetivos de la Juanfe mantiene alianzas y convenios con socios
locales y extranjeros. Entre los socios nacionales y locales estan el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar y la Alcaldia de Cartagena con quienes mantiene un convenio.

El modelo de intervencion de la Juanfe para disminuir la mortalidad infantil y el
empoderamiento de madres adolescentes

El modelo de intervenciéon utilizado por la Fundacién es un modelo de 360°, implica una
intervencién integral que impacta en diferentes aspectos de la vida de las adolescentes. A
través del modelo las adolescentes reciben acompafiamiento psicoldgico; atencién en salud
para ellas y sus pequefos en el Centro Médico Juan Felipe Institucién Prestadora de Salud
(IPS); y formacién en actividades productivas, todo ello en el Complejo Social de la ciudad de
Cartagena.

El modelo implementado por la Juanfe es el resultado de 14 afos de trabajo. En un principio el
trabajo de la fundacion se centré en la disminucidon de la mortalidad infantil, pero “con el
tiempo se identificd un problema mayor y mas complejo que era una de las principales causas
de estas muertes: el embarazo adolescente” (Fundacidn Juan Felipe GOdmez Escobar, 2016),
por ende desde el afio 2012 se empieza a trabajar el actual modelo de intervencién a madres
adolescentes que ha sido capitalizado por la Fundacién a modo de franquicia. Actualmente el
trabajo de la Juanfe se desarrolla alrededor de estos dos objetivos que a su vez se subdividen
en programas y proyectos segln sea el caso como puede apreciarse en la siguiente tabla:

Tabla 1. Objetivos, programas y proyectos de la Fundacion

Objetivo 2. Empoderamiento de las madres
adolescentes

Objetivo 1. Reduccidon de la mortalidad infantil

Programas Proyectos

e Plan Padrino de Cunas.
e Centro Médico Juan Felipe IPS.

Madres Adolescentes Primigestantes-Fase I.
Madres Adolescentes en Seguimiento-Fase Il.
Oficina de Empleo y Emprendimiento.
Centro Integral de Desarrollo Infantil (CIDI).

v' Son proyectos de alto impacto social.
v' Deben ser auto sostenibles en el mediano y largo plazo.
v/ Cada proyecto es manejado por un especialista o un Director de proyecto.

Fuente: https://juanfe.org. Elaboracion propia.

Cada programa tiene como requisito el tener un alto impacto social; ser autosostenible a
mediano y largo plazo; y ser manejado por un especialista o un Gerente de proyecto.

En cuanto a la reduccién de la mortalidad infantil la fundacién desarrolla dos programas. El
primero es el Plan Padrino de Cunas que busca salvar la vida de nifios y nifias entre 0 y 24
meses de edad en riesgo de muerte o desnutricidon y se encuentra bajo la responsabilidad del

> Ver: https://juanfe.org/nuestra-historia-p/nace-una-empresa-social/
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Centro Médico. A través del plan los padres reciben educacién sobre el cuidado de sus nifios y
habitos de vida saludables, asi como la prevencion de enfermedades.

El segundo programa que asegura la reduccién de la mortalidad infantil es el Centro Médico
Juan Felipe IPS, que brinda atencién de primer nivel a las madres adolescentes (y sus hijos) de
las Fases |, Il y lll del programa de intervencién de madres adolescentes, y el Plan Padrino de
Cunas. La IPS factura la atencidn en salud a los programas de la Fundacién®, de realizarse un
copago de parte de las beneficiarias, éste es simbdlico. El Centro médico ademads realiza el
seguimiento de los pacientes del Plan Padrino de Cunas durante cinco afios.

En cuanto al empoderamiento de las madres adolescentes, la Fundacidn asegura su
funcionamiento a través de cuatro proyectos independientes entre si para su gestidn, pero
funcionalmente integrados. Pasada la etapa de seleccidn las adolescentes inician el Programa
Madres Adolescentes Primigestantes-Fase |, que tiene una duracidon de seis meses y estd
dirigido a jévenes de entre 13 y los 19 afios de edad. Esta etapa es el inicio del modelo de 360°
de la Fundacidn. Al terminar esta etapa las adolescentes cuentan con un proyecto de vida
definido; estan productivamente orientadas; y todas ellas planifican para prevenir un segundo
embarazo adolescente.

Las jovenes que hubieran demostrado compromiso y un excelente desempefio durante la
primera fase ingresan al programa de Madres Adolescentes en Seguimiento-Fase Il, donde se
prioriza “la formacién y capacitacion de las jovenes para que éstas puedan acceder con mayor
facilidad a la vida laboral y en la consecucion de recursos” (Fundacién Juan Felipe Gémez
Escobar, 2016). Las jovenes reciben formacién en carreras como: cocina internacional,
hoteleria y logistica, y belleza integral. Las mejores tienen la posibilidad de acceder a una beca
para continuar con sus estudios de educacidn técnica, tecnoldgica y/o profesional. Durante
esta etapa la fundacién continua realizando el acompafiamiento psicolédgico y de salud tanto a
las madres como a sus hijos.

La posibilidad que tienen las jovenes adolescentes de estudiar y de capacitarse abre una nueva
perspectiva en ellas hacia su vida futura que imaginaban antes truncada con el embarazo
temprano, en palabras de una de las beneficiarias:

“Yo me enteré de la Juanfe porque una prima estudiaba aqui y varias conocidas de la casa
también estaban metidas aqui y siempre la gente habla muchas buenas cosas (...) que ayudaba
a las jovenes en el sentido de que nos ayuda a salir adelante o sea que porque tuvimos un hijo a
no quedarnos estancadas alli a cuidar pelaos como dicen vulgarmente en la calle, sino que
aprendamos una profesiéon y saguemos a nuestros hijos adelante. Vine aqui e hice todo el
proceso de seleccidn (...) y pasé y estaba bien contenta, una dicha grandisima con decirte que
en mi casa yo estaba todo el dia sin hacer nada, porque no tenia los recursos con que estudiar y
atender a mi hijo (...). Se aprenden muchas cosas, se aprende lo social en lo que uno estudia. A
nosotros nos daba la clase organizacion de eventos (...) hablamos con la psicéloga, hay clases de
habilidades sociales, hay clases de accion ciudadana, de resolucion de conflictos a como
tratarnos con las compaferas porque somos muchos, somos distintos, venimos de barrios
distintos, distintas personalidades, distintos caracter y alli nos guian a que nos podamos tolerar
(...). Cuando yo le dije a ella (mama) que estaba embarazada yo me acababa de graduar y ella
siempre se decepciond de mi, estaba resentida conmigo, pero ya eso pasd, porque ella tenia
las esperanzas que yo fuera a la Universidad, que yo concluyera mis estudios, porque ella decia
gue si no puede ser la Universidad, si no estudias una carrera no puede ser alguien en la vida y

® Entrevista a Marina Karina Salazar, Gerente de la IPS de la Fundacion Juan Felipe Escobar.

14



ella si queria que yo lo fuera y ahora yo lo estoy logrando aqui, me estan ayudando (...)espero
ser la mejor porque premian a la mejor estudiante, le dan beca para estudiar” (Mujer, 19 afios).

La tercera fase corresponde a la Oficina de Empleo y Emprendimiento que identifica e
investiga el mercado para responder a las demandas y necesidades de los empleadores locales.
Esta informacién retroalimenta las otras fases del modelo de intervencién y fortalece la
formacion de las jovenes estudiantes. La Oficina de Empleo también canaliza informacion
sobre posibles empleadores locales y ofertas de empleo, a su vez realiza el seguimiento del
desempefio laboral de las jovenes en coordinacién con los empleadores’, contribuyendo a
romper el circulo de la pobreza de estas jévenes.

Por su parte el Centro Integral de Desarrollo Infantil (CIDI) brinda soporte y tranquilidad a las
madres adolescentes a través del cuidado de los niflos de dos a 24 meses de edad mientras las
madres estan siendo capacitadas por la Fundacién. Ademas se fortalece las capacidades de las
jovenes respecto al cuidado, la nutricién y la salud integral de los nifios®.

La misidn de La Juanfe esta acompafiada ademds por varios actores entre ellos empresarios
nacionales, internacionales y agencias de cooperacion internacional, asi como el Gobierno
Nacional y Local que en conjunto buscan la ejecucién de soluciones reales a la pobreza.

La Juanfe como una empresa social exitosa — Estudio de caso en Colombia

Desde su constitucion la Presidenta de la Fundacidon, Catalina Escobar, visiond el
funcionamiento de la Juanfe como una empresa social. Una empresa autosostenible y
comprometida con la disminucién de la mortalidad infantil, y el empoderamiento de madres
adolescentes en situacion vulnerable para romper los ciclos de pobreza en la ciudad de
Cartagena. Para ello, la Juanfe gestiona cada uno de los programas y los proyectos de forma
independiente. Cada proyecto o programa tiene un Gerente, y mantiene un centro de costos
independiente, cada unidad es independiente en costos, lo que permite medir el
comportamiento de cada uno de los programas y su funcionamiento. Actualmente la Juanfe
genera alrededor del 40% de su presupuesto anual a través de unidades de negocio como la
panaderia, la tienda de la fundacién, la venta del modelo de intervencion a madres
adolescentes, eventos, exposiciones de arte, entre otros.

Alrededor del 60% del presupuesto es financiado por inversionistas sociales nacionales,
extranjeros, y la cooperacién internacional. La fidelidad de los inversionistas sociales y la
sostenibilidad de los programas dependen de la presentacidon de proyectos exclusivos, y la
transparencia en la rendicién de cuentas y la conquista de metas establecidas, cuyos reportes
son enviados de forma periddica a los aportantes.

Actualmente el modelo de intervencién de madres adolescentes de la Juanfe se ofrece como
una franquicia a través del Departamento de Replicabilidad, cuya sede se encuentra en
Bogot3, a fin de impactar sobre la situacién de las madres adolescentes en diferentes partes
del mundo y a su vez generar mas ingresos para los programas que se desarrollan en
Cartagena. La adquisicidon de la franquicia implica la transferencia de los conocimientos vy
herramientas adquiridas por la Fundacidn, la posibilidad de visitar la experiencia que se lleva a
cabo en Cartagena, y el acompaiamiento del equipo técnico de la Fundacién.

” Entrevista Lila Lépez, Gerente de la Oficina de Empleo y Emprendimiento, Fundacion Juan Felipe
Escobar.
8 Entrevista a Tatiana Pifiera, Gerente del CIDI, Fundacién Juan Felipe Escobar.
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Hasta el 2016 la Juanfe ha logrado empoderar alrededor de 3274 madres adolescentes en
condiciones de extrema pobreza; se han salvado mas de 4051 bebés a través del Plan Padrino
de Cunas; y se han atendido mas de 160,000 pacientes en el Centro Médico Juan Felipe IPS. La
estrategia desarrollada por La Juanfe ha recibido varios premios importantes a nivel nacional e
internacional, y el modelo ha sido adaptado en otros paises como Panama y Uruguay®, con
perspectivas también hacia México, y espacios locales como Medellin y el Chocé™.

A fin de medir el impacto que tiene la fundacién en el empoderamiento de madres
adolescentes para romper el ciclo de pobreza la Juanfe en conjunto con el BID y la ONG ACTEC
se encuentran implementando una evaluacién de impacto cuya linea de base se ha iniciado en
el afio 2016.

Lecciones aprendidas y agenda pendiente

Es necesario construir y fortalecer alianzas entre los sectores publico y privado, asi como la
sociedad civil para romper ciclos de pobreza y mejorar el bienestar de las comunidades
vulnerables de Cartagena. El éxito de varios de los casos de la Fundacién se basa en un modelo
de intervencion integral y multidisciplinario que incluye ademds la participaciéon de
inversionistas sociales. Mas, es necesario una mayor voluntad politica e inversion social de
parte de del sector publico para impactar de forma importante en los indicadores de bienestar
de la poblacion.

Otro aspecto importante es la necesidad de intervenir de forma temprana en las madres
adolescentes primigestantes, segln la experiencia de la Fundacién hay mas posibilidades de
romper el ciclo de pobreza en adolescentes con un solo hijo, por cuanto adn es posible que
estas puedan seguir estudiando y puedan trabajar, mas aun si la familia les apoya con el
cuidado del nifio. La capacitacion e instruccién de la madre impacta de forma directa sobre el
bienestar de su nifio y su familia.

Si bien la Juanfe brinda varios beneficios para asegurar la participacién de las nifias y
adolescentes como pasajes para el transporte, comida y meriendas durante los horarios de
clase, ademas del cuidado infantil de nifilos de dos a 24 meses, no todas las participantes
terminan el programa de forma exitosa. La pobreza y la falta de apoyo de la familia son
algunos de los principales motivos como describe a continuaciéon una de las participantes
sobre el retiro de algunas madres adolescentes del programa:

“hay muchas que vivian muy lejos, que las parejas no las dejaban, que no tenian para la casa,
alli habia una compafiera que ya se retird porque ella tenia un negocio, ella vendia frutas en las
calles, ella vive en San Francisco y de aqui a San Francisco ella tenia que coger una buseta para
el mercado y se demoraba una hora y de alli tenia que coger otro transporte, otros 15 minutos,
mientras que llegaba (...) En total no le daba el tiempo porque en el transcurso tenia que ir al
mercado para comprar las cosas, para prepararlas, para poner y el tiempo no le daba, el tiempo
no le daba, y su mama trabajaba pero como eran varios hermanos lo de la mama no alcanzaba
para todos y entonces ella tenia que trabajar para su hijo y ella no veia la forma y entonces dijo
“no puedo seguir viniendo”, porque lo principal era eso, ella no viene por la situacién de
tiempo, y no podia, otra compafiera se retiré también por lo mismo, porque tenia que trabajar
para darle a la hija y asi van pasando y otras que se retiran por qué no quieren estudiar, no
quieren salir adelante” (Mujer 19 afios).

° Ver: https://juanfe.org
1% Entrevista a lleana Stevenson, Directora de la Fundacidn Juan Felipe Escobar.
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Considerando los recursos limitados con los que cuenta la Fundacion y el gran ndmero de
madres adolescentes en Cartagena, se hace necesario también el optimizar cada vez mas el
proceso de seleccién de las jovenes que participaran en el programa, medir la motivacion de
los jovenes para marcar la diferencia.

2. Obras por Impuestos - Estudio de caso en Peru

Obras por impuestos es una herramienta politica creada en el Peru y sin precedentes en otros
paises. Fue establecida en mayo de 2008 bajo la Ley N2 29230, Ley que impulsa la inversién
publica regional y local con participacion del sector privado. Su objetivo es impulsar la
ejecucién de proyectos de inversién publica de impacto regional y local, mediante la
suscripcidon de convenios con los gobiernos regionales y/o locales y con la participacién del
sector privado.

Lo novedoso de esta herramienta es la implementacién de proyectos de inversién publica a
manos del sector privado a cambio del pago de impuestos. Es decir; en lugar de realizar el pago
de impuestos en efectivo la empresa privada realiza el pago a través de la construccién de un
proyecto de inversion publica, sin que el gobierno nacional, regional o local movilice fondos
publicos para ello durante la implementacion del proyecto.

Los proyectos deben ser viables y pueden ser propuestos por el sector publico o en su defecto
pueden ser producto de una iniciativa de la empresa privada. La empresa privada recupera el
dinero gastado hoy a través del descuento del impuesto a la renta hasta el 50% del afio fiscal
subsiguiente y hasta por 10 afios, sin intereses y con cargo a sus recursos del canon, sobre-
canon, regalias, rentas de aduana y participaciones.

El mecanismo de obras por impuestos permite financiar todo tipo de proyectos de inversién
publica en armonia con las politicas y planes de desarrollo nacional regional y/o local. Implica
el trabajo conjunto y cercano entre el sector publico y el sector privado durante la
identificacion y priorizacién de los proyectos de inversidon; la construccién del expediente
técnico; la implementacion del proyecto de inversidn; la supervisién del mismo, y su
aprobacion. El sector privado asume ademds entre sus costos la elaboracidn del expediente
técnicoy los riesgos de la implementacion del proyecto de inversién.

Desde su creacidén la Ley 29230 y su reglamento ha sufrido varias modificaciones. Actualmente,
las mancomunidades locales y mancomunidades regionales, ademds del gobierno central
también pueden participar de esta iniciativa; se han ampliado las fuentes de financiamiento a
través de recursos determinados provenientes de fondos sefialados por el Ministerio de
Economia y Finanzas; y se ha incluido en los contratos la operacién y mantenimiento bajo la
modalidad de asociaciones publico privadas, entre otros cambios significativos. Algunos de los
beneficios de la Ley 29230 para los gobiernos regionales y gobiernos locales, la empresa
privada y la sociedad pueden observarse el siguiente grafico:
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BENEFICIOS DE LA

LEY 29230

PARA LOS GOBIERNOS
REGIONALES Y
GOBIERNOS LOCALES
- Adelanta recursos financieros, que

son descontados al ano sigulente de
culminada la obra.

- Simplifica procedimientosy libera
recursos técnicos.

- Acelera la ejecucion de obmas,
sosteniendo o aumentando el
dinamismo enocomico local.

PARA LA SOCIEDAD

- Adelanta el desarrolio socloecondmico,
acelera la inversion en infraestructura,

amplia la cobertura y mejora la calidad

de los servicios pdblicos para la
poblacion.

- Genemcion de empleo directo e
Indirecto en ta comunidad local, ya sea
en la construccién o durante la posterior
operacion y mantenimiento.

- Fomenta la creacion de nuevas

PARA LA
EMPRESA PRIVADA

- Asocla su imagen con las obras de
alto impacto social

- Acelera obras que podrfan elevar la
competitividad local y de la empresa.
- Mejora la eficiencia de sus
programas de responsabilidad social
y recupera el total de la inversion.

Fuente: Direccidn de Inversiones Descentralizadas-Proinversion.

Desde su creacidn han sido adjudicadas a empresas privadas 249 obras por impuestos, con un
total de 2674 millones de soles de inversién ejecutada a enero del 2017. El total de poblacién
beneficiada estimada es de 13,063,378 habitantes. Actualmente ya son 104 las obras por
impuestos concluidas. EI mayor porcentaje corresponde a los sectores de transporte (29.7%),
educacion (29.3%), saneamiento (17.3%) y seguridad (7.6%), el resto de sectores no sobrepasa
el 4% del total de obras por impuestos adjudicadas como puede apreciarse en el siguiente
grafico.

35

293 29.7

4.0

Fuente: Direccién de Inversiones Descentralizadas-Proinversion. Elaboracion propia.

En cuanto a salud aun es poco lo avanzado considerando que este mecanismo empezd a
funcionar desde el afio 2008. El total de obras por impuestos adjudicadas desde el afio 2010
hasta el afio 2016 en salud han sido 10. Sélo una de ellas se encuentra concluida; cuatro de
ellas corresponden a proyectos de Municipalidades Distritales; cuatro corresponden a
proyectos del Gobierno Regional; y dos al Ministerio de Salud. Las empresas del sector privado
vinculadas con la implementacion de estos proyectos son en su mayoria compafiias mineras
(8), y empresas de telefonia, banca, seguros (1) y alimentos (1) como puede apreciarse en el
siguiente cuadro.
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Inversion

Total de
Entidad Ejecutada

Poblacién

Departamento o Empresa Estado Nombre del Proyecto de Inversion Publica )
Publica (Millones de

Soles)
Ampliacion y mejoramiento de la capacidad resolutiva de la
Kallpa Generacién Concluido Unldafi’del Centnl) Matern? Infantll Nugstra Sen:l::ra‘de la 04 14,768
S.A Asuncion de Maria en el Distrito de Chilca, Provincia de

cafiete, Departamento de Lima.

Lima MD Chilca

Beneficiada

Mejoramiento y ampliacion de los servicios de salud del
Southern Peru ! yamp

Moquegua MD Carumas . Adjudicado |Centro de Salud Carumas, Distrito de Carumas - Mariscal 9.4 5,253
Copper Corporation N
Nieto - Moquegua.

Telefonica, BCP y Ampliacion y mejoramiento de la capacidad resolutiva del
Puno GR Puno ! Adjudicado |Hospital de apoyo San Martin de Porres de Macusani, 77.5 73,946

Pacifico .
Provincia de Carabaya - Puno
Fortalecimiento de |la capacidad resolutiva para atencién
La Libertad .GR La Barrick - BBVA Adjudicado integral _de'salud del Hospital Ceslar Vallejo Mendoza como 361 61,170
Libertad establecimiento de salud categoria I1-1, Santiago de Chuco -
La Libertad.
MD - Mejoramiento y ampliacién de los servicios de salud en la
.| Compafiia Minera - X X . X
Ancash Independenci . Adjudicado |Microred Palmira, Distrito de Independencia - Huaraz - 10.7 24,378
Antamina S.A.
a Ancash.
U Mejoramiento de los servicios de salud del puesto de salud
. Compafiia Minera o ) . . L ]
Ancash MD Ticllos Adjudicado |deTicllos en la localidad de Ticllos, Distrito de Ticllos - 1.7 1,486

Antamina S.A. .
Bolognesi - Ancash.

. Mejoramiento de los servicios de salud del Centro de Salud
Compafiia Minera L oo - R L .
Ancash GR Ancash Antamina S.A Adjudicado |Chiquian, Distrito de Chiquian, Provincia de Bolognesi, 9.4 10,476

o Regidn Ancash.

Mejoramiento del crecimiento y desarrollo de los nifios y

GR
Cajamarca Caiamarca Nestlé Peru Adjudicado |nifias desde la gestacion hasta los 5 afios de edad en la 8.8 902,239
! Provincia de Chota, Regién Cajamarca.
Ministerio de . Mejoramiento de los Servicios de Salud del Establecimiento
Compafiia Minera - - - .
Ancash Salud - Antamina SA Adjudicado |de Salud Huari, distrito y provincia de Huari departamento de 77.6 102,129
MINSA - Ancash
Ministerio de . Mejoramiento y Ampliacién de los Servicios de Salud del
, Compafiia Minera - o e .
Huadnuco Salud - Antamina SA Adjudicado |Establecimiento de Salud Llata, distrito de Llata, provincia de 67.2 47,449
MINSA o Huamalies - Regién Hudnuco

Fuente: Direccion de Inversiones Descentralizadas-Proinversion. Elaboracion propia.

La inversidon ejecutada en proyectos relacionados a los servicios de salud ha sido de 298.7
millones de soles'. Se calcula que el total de la poblacién beneficiaria es de 1,243,294
habitantes. La ampliacidon, mejora y fortalecimiento de estos establecimientos y servicios de
salud por parte del sector privado no ha significado para el sector publico un gasto efectivo
hoy. Los costos y riesgos han sido asumidos por la empresa privada. La empresa privada
recupera los gastos realizados a través del descuento de su impuesto a la renta en los
subsiguientes afios; la poblacidn se ve beneficiada con la implementacion de estos proyectos
de inversion publica hoy; sin que esto implique gasto del sector publico durante su
implementacién, lo que corresponde un mecanismo novedoso.

Estas obras tienen un impacto importante en distritos y provincias con un alto porcentaje de
Poblacién en Proceso de Desarrollo e Inclusidn Social (PEPI), definida como aquella poblacion
gue reune al menos tres de las cuatro condiciones siguientes: hogares que residen en centros
poblados rurales; hogares donde el jefe de hogar o su cdnyuge aprendieron a hablar en lengua
originaria; hogares en los que la jefa del hogar o la cényuge del jefe de familia no ha
completado el nivel de educacién primaria; y hogares que por su bajo nivel de ingresos, estdn
ubicados en el quinto y nivel mds bajo de la distribucidn del gasto per capita a nivel nacional
(Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social, 2013: 14) .

Una de las empresas con mayor participacién en este tipo de mecanismos es la Compaiiia
Minera Antamina S.A. cuya area de influencia se encuentra en las regiones de Ancash,
Huanuco y Lima. Antamina se ha adjudicado desde el afio 2013 un total de 17 proyectos de

1Al tipo de cambio actual, esta cantidad seria de 38'208955.22 euros.
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inversion a través del mecanismo de obras por impuestos relacionados con salud,
saneamiento, transporte, entre otros*.

Del total de proyectos 5 corresponden estrictamente a obras por impuestos relacionadas con
el sector de salud. Aparte, la compafiia a través de convenios con municipios locales vy
regionales complementa la oferta brindada por el sector publico a través de acciones
especificas como son el financiamiento de especialistas en establecimientos de salud publicos,
la entrega de medicinas, apoyo humanitario a familias con enfermedades catastréficas o de
muy alta complejidad como cancer e incapacidad, entre otras.

Respecto a la experiencia Antamina en la participacidon del mecanismo de obras por impuestos
menciona el Dr. Manuel Ruiz, responsable de los Proyectos de Salud y Educacion de la
Gerencia de Desarrollo Sostenible de la empresa:

“El mecanismo de obras por impuestos y la ley de obras por impuestos también ha ido
cambiando.. Empezd con temas netamente de ladrillos y cementos, infraestructura, y
ahi es donde entramos (...) nos ha costado muchos afios que todas las entidades
publicas y la entidad privada aprendan a manejar este mecanismo, aprendan a
operativizar este mecanismo, porque se encontraron muchas trabas en Contraloria, en
el MEF, en el mismo sector de salud (...) lo cual a veces hacia dificil que se pueda
implementar estas cosas (...). Fue mejorando la norma, sabemos que ahorita la ley de
obras por impuestos ya no sélo es ladrillo y cemento podrian darse proyectos de obras
por impuestos en temas de desnutricién por ejemplo, de mejora de capacidades
especificas, pero todavia estamos expectantes de qué experiencias exitosas pueden
haber para nosotros empezar a tallar (...).Nos queda claro que en infraestructura el
equipamiento y financiamiento de recursos humanos mejora la oferta de los recursos
de salud pero no te mueve necesariamente todos los indicadores, entonces estamos
tras eso (...). El Hospital de Wari por lo pronto nos ha demorado mas de dos afios en
sacar adelante el proyecto, pero a tal punto que desgastaba y la opinién publica, la
misma comunidad, estaba expectante a que el proyecto salga y demoraba, pero ya lo
tenemos, se han avanzado muchas cosas (...) fue mejorando la norma (...) Ahorita la ley
de obras por impuestos ya no sélo es ladrillo y cemento podrian darse proyectos de
obras por impuestos en temas de desnutricidn por ejemplo, de mejora de capacidades
especificas”.

A este respecto también sefiala el Ing. Julio Escudero, Superintendente de Infraestructura
Social y Relaciones Gubernamentales de la Gerencia de Relaciones Gubernamentales de Ia
compafiia que el trabajo conjunto entre sector privado y el sector publico ha conllevado
ganancias importantes para todos los actores involucrados:

“En general (...) el relacionamiento es positivo porque finalmente los municipios o los
gobiernos regionales e incluso los ministerios ven con buenos ojos la participacion de
la empresa privada en este tipo de proyectos, por qué razdon, porque en lo
fundamental (...) transfieren el riesgo de contratacién y de construccion al privado, ese
es un riesgo altisimo que en la obra publica asume el funcionario publico. La mayoria
de funcionarios publicos que ha ejercido una funcién de responsabilidad tienen
procesos justamente por haber contratado o por haber ejecutado obras que en el
proceso han tenido algin problema. Entonces lo que vemos por el lado publico es que
hay tranquilidad de transferirle al privado esa responsabilidad, porque ademas el

12 . .y . . . . .
Se agradece la informacion brindada por el Ing. Julio Escudero, respecto a la experiencia de Antamina
en la implementacion del mecanismo Obras por Impuestos.
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privado tiene mejores herramientas para garantizar la ejecucién de un proyecto en
calidad y en tiempo, eso por un lado, por otro lado, desde nuestra éptica digamos nos
satisface apoyar (...)".

Respecto a la participacién de Antamina en este mecanismo manifiesta:

“Creo por dos razones fundamentales la primera tiene que ver con el afianzamiento de
su reputacion (...) en su area de influencia, otro tema aparte (...) de la reputacion es
que obras por impuestos nos permite orientar nuestros impuestos en el desarrollo de
proyectos que mejoren la calidad de vida de la poblacién. Obras por impuestos es un
mecanismo Unico en el mundo diria yo, porque permite que las empresas puedan
orientar sus impuestos hacia proyectos de su interés y el interés de las comunidades,
qgue mejoren la calidad de vida de la poblacion (..). Es muy variable, pueden ser
proyectos que duren cinco meses o pueden ser proyectos que duren 36 meses, todo
depende de la complejidad de las obras, de la complejidad de la gestién del proyecto.
Obras por impuestos es un mecanismo que a lo largo del tiempo se ha ido
perfeccionando creo yo (...). Estos proyectos se ejecutan con recursos en estricto que
son recursos publicos, si bien es cierto que la empresa privada financia el proyecto y
luego recupera y con eso paga sus impuestos (...)tiene que haber una relacion muy
fluida [con el Gobierno Regional, Municipal y Nacional] porque son ellos quienes
priorizan sus proyectos, son ellos quienes identifican sus necesidades y nosotros los
ayudamos a concretar este proyecto que ya tienen elaborado a nivel de perfil, de
factibilidad o de expediente técnico o en su caso sélo estd a nivel de idea y nosotros les
ayudamos a plasmar esa idea en un proyecto concreto y en una obra concreta.
Entonces la relacién tiene que ser sumamente fluida con el alcalde, con los
funcionarios de las municipalidades, con el gobernador, con los funcionarios de las
regiones y los ministerios también (...).. La modalidad de obras por impuestos nos
permite financiar los proyectos digamos que entendemos pueden contribuir a cerrar
brechas y satisfacer las necesidades de la poblacion”.

Aspectos que aun deben ser profundizados son la sostenibilidad de las acciones emprendidas
de forma conjunta entre el sector publico y el privado, el impacto que tienen las empresas
privadas respecto a la formacidn y el fortalecimiento de capacidades de funcionarios publicos,
asi como la forma y las estrategias que éstas deben desarrollar para lidiar con el sector publico,
su institucionalidad y algunas practicas como la alta rotacion de personal, la lenta
administracion de la burocracia, y la corrupcidn existente en algunas esferas del sector publico,
por mencionar algunos.

Se hace aun necesario el seguir fortaleciendo este tipo de alianzas publico privadas para en
conjunto disminuir la demanda de servicios insatisfechos. Insatisfaccidon relacionada con el
acceso y calidad de los servicios de salud, un nimero insuficiente de especialistas, escases de
medicina, e insuficiente infraestructura, entre otros.

Lecciones aprendidas y agenda pendiente
Actualmente la compafiia trabaja a través de una estrategia multiactor, una leccién aprendida.
La empresa no compite con el Estado, sino mas bien participa de forma activa en el escenario

local y en espacios de encuentro y coordinacion, como son mesas de desarrollo, para optimizar
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en conjunto con otros actores la oferta y calidad del servicio de salud y disminuir la demanda
insatisfecha. Considerando que los indicadores de pobreza y bienestar no dependen sélo del
tema de salud ademads la compaiia complementa la actuacién del sector publico en temas
relacionados con vivienda saludable, saneamiento basico, rellenos sanitarios, agua segura,
atencidn integral y vigilancia comunitaria.

El trabajo coordinado con el sector publico establece ademds la necesidad de crecer en
conjunto para la implementacién de este tipo de alianzas publico privadas. En cuanto el
proceso de descentralizacion en el Perd es un proceso aun no terminado es prioritario el
fortalecimiento de capacidades y asistencia técnica a los gobiernos locales y regionales.
Ademds es necesario establecer mecanismos de transparencia, vigilancia ciudadana vy
rendicién de cuentas a fin de evitar inestabilidad politica y corrupcién.

Aspectos importantes considerados por Antamina como beneficiosos de este mecanismo son
que Obras por Impuestos permite:

. Procedimientos mucho mds expeditivos para la contratacién de la obra y de la
supervision.

. Mayor rapidez en la elaboracién de los estudios y en la ejecucion de las obras.

. El sector publico transfiere al sector privado los riesgos de contratacion y ejecucion
de la obra publica.

. Se utilizan recursos financieros del sector privado adelantando la inversidon en

obras de impacto para la poblacion.

El fortalecer este mecanismo implicard entre otros:

. Mayor asistencia técnica y capacitacion de los funcionarios del sector publico para
la aplicacidn efectiva de la norma en los tres niveles de gobierno.

. Disminucidn de la rotacion de personal a las entidades del sector publico nacional,
regional y local.

. Mayor claridad del rol de los participantes, celeridad en la aprobacion de los
expedientes técnicos, y simplificacion de procedimientos.

. Mayor transparencia en el acceso a la informacién de cada uno de los proyectos

que se ejecutan bajo este mecanismo.

VI. Conclusiones

Segun la evidencia encontrada las alianzas publico privadas han existido desde hace varias
décadas y han incluido como parte de la sociedad civil o actores privados a la cooperacién
internacional, organismos multilaterales, fundaciones, universidades, centros de investigacion,
organizaciones no gubernamentales, iglesias, institutos de educacién, entre otros.

Lo que diferencia a las antiguas practicas publico privadas de las actuales es la existencia de un
marco normativo y la busqueda de un marco conceptual que las defina y enmarque su
accionar, asi como la definicién a través de contratos o acuerdos especificos de los roles y
funciones de cada contraparte. Actualmente la definicién de alianzas publico privadas esta mas
relacionada con las APP que implica un tipo de accién conjunta y a largo plazo, donde el
privado asume los riesgos de construccion e infraestructura y de servicios respecto al sector
publico.

Las APP constituyen actualmente un tipo especifico de alianza y relacidon entre el sector
publico y privado para garantizar la construccion, mantenimiento y/o mejora de
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infraestructura y de servicios en los diferentes sectores del Estado. Aunque su accionar ha
estado en la ultima década mas relacionado con la construccién de infraestructura, en los
ultimos afios se vienen realizando esfuerzos por utilizar esta figura en proyectos de educacion,
salud y saneamiento. Aparte, se vienen implementando otros mecanismos novedosos en la
regiéon como es el caso de las obras por impuestos, cuya figura se viene actualmente
implementando en paises como Colombia, Paraguay y Peru.

Una conclusidn importante en la investigacion realizada es que si bien existen estudios y
revisiones sistematicas importantes sobre las relaciones del sector publico y privado estas
corresponden en su mayoria a paises como Canada, Inglaterra y Estados Unidos. Muy poca de
la bibliografia ha sido producida de forma rigurosa en paises de América Latina y el Caribe. Por
otro lado, es evidente que la bibliografia producida en la regiéon y de forma especifica en
Colombia y Perud no ofrece evidencia determinante que permita medir el impacto que tienen
las alianzas publico privadas en el acceso universal a la salud de poblacién pobre y en estado
vulnerable. No obstante, un andlisis mds cualitativo y cercano de experiencias de trabajo
conjunto entre el sector publico y privado genera resultados positivos cuando el movil
principal no es el rédito econédmico, sino mas bien la responsabilidad social basada en
principios de equidad, transparencia y sostenibilidad, lo cual es evidente a través de los
estudios de caso presentados.

Se hace necesario el volver la mirada sobre las experiencias de este tipo de relaciones publico
privadas que pongan en evidencia aprendizajes y lecciones aprendidas respecto a los procesos
de acercamiento, negociacion e implementacién de acciones conjuntas, y en el caso de APP la
forma como se desarrollan los procesos de licitacion, convocatoria, firma de contratos,
ejecucién, entrega y estudios para determinar la pertinencia de este tipo de accién en
conjunto. Asimismo seria pertinente el contar con estudios que exploren y analicen los
procesos y cambios institucionales y normativos establecidos en la region para la delimitaciéon
y funcionamiento de las alianzas publico privadas.

Otro aspecto sobre el cual es pertinente poner atencién son los escandalos de corrupcion que
han puesto bajo la lupa a muchos paises sudamericanos a fines del afio 2016 e inicio del afio
2017 respecto al caso Odebrecht. A este respecto cabe resaltar la importancia de reforzar
mecanismos de fiscalizacién desde el sector publico, el sector privado, y la sociedad civil a fin
de gque mecanismos como las APP y otras figuras de alianzas publico- privadas respondan a un
interés conjunto para mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios, asi como disminuir y
cerrar las brechas sociales de salud y de infraestructura.

Por otro lado, si bien es indiscutible el avance que ha tenido la regién, la Agenda de Salud para
las Américas 2008-2017 llama la atencidon respecto a que el avance que se podria lograr con
acciones especificas del sistema de salud parece estar llegando a sus limites. Los factores de
riesgo de las principales causas de enfermedad y muerte sobre los que hay que intervenir,
escapan muchas veces al control directo del sector salud, por cuanto es necesario revisar y
actuar sobre los grandes determinantes sociales y factores de riesgo. La exclusién en salud en
la regidn se encuentra estrechamente vinculada con la pobreza, la marginalidad, Ia
discriminacion (cultural, racial, social y de género), el idioma, el desempleo y el sub empleo, el
aislamiento geografico, y el bajo nivel de escolaridad entre otros (Ministros de Salud de las
Ameéricas, 2008), que ponen en riesgo la consecucion de las metas propuestas en los Objetivos
de Desarrollo Sostenible hacia el 2030.

Otros aspectos que son necesarios de investigar en la regién son la generacién de evidencia
internacional sobre el papel de las alianzas estratégicas intersectoriales e interinstitucionales,
asi como las alianzas publico y privadas en el acceso y la cobertura universal de la salud para
una mejor toma de decisiones politicas; el impacto de las alianzas publico-privadas en los

23



determinantes sociales de salud; el impacto que tienen las empresas privadas respecto a la
formacion y el fortalecimiento de capacidades de funcionarios publicos en el marco de las
alianzas publico privadas; las fortalezas y debilidades de las alianzas de asociaciones publico
privadas a fin de evitar episodios de corrupcion e inestabilidad politica; y los procesos y
procedimientos de la gestidon de proyectos en el marco de las alianzas y asociaciones publico
privadas, asi como las lecciones aprendidas.
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