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INTRODUCCIÓN

Este documento recoge el proceso de movilización social adelantado con la orientación y cooperación conceptual, técnica y metodológica de la Consejería Presidencial para la Política Social, hoy Consejería Presidencial de Programas Especiales ( decreto 519 de marzo 5 de 2003 ) y el acompañamiento y apoyo de la Red de Solidaridad Social a nivel territorial, como instancias de la Presidencia de la República de Colombia encargadas de la coordinación de la Política y del Plan de Intervención en Discapacidad, realizado durante el período 1999-2003.

Desde diferentes escenarios de planificación-gestión, construidos en este proceso: Grupo focal del Comité Consultivo Nacional, Comité Técnico Nacional en Discapacidad y Grupos de Enlace Sectorial, Redes Territoriales de Apoyo a la Discapacidad y Comités Técnicos Departamentales para la intervención de la situación en discapacidad, instancias conformadas por entidades de Gobierno, organizaciones de y para la discapacidad y sociedad civil como compromisarias en este esfuerzo de agendar la dimensión discapacidad en las políticas, planes y programas sectoriales de las diferentes entidades de gobierno, se abordo, se buscaron consensos y se sistematizo el proceso en términos de:

· Sus antecedentes históricos

· El desarrollo de los principios orientadores

· Los objetivos de la política pública en discapacidad;

· El contexto a la política en el marco del Plan Nacional de Desarrollo;

· Los elementos básicos del marco conceptual en Discapacidad;

· El diagnóstico de la situación de discapacidad

· Componentes de la política en discapacidad y las líneas de acción estratégicas de política

· Plan Indicativo ( Anexo ) 

· Diseño institucional y soportes para operar la política en discapacidad desde el ámbito nacional y territorial.

En el contexto anterior se inscribe el documento “Bases para la formulación de una política publica en discapacidad para el período 2003-2006”.

(a) Antecedentes

En Colombia, con anterioridad a la Constitución Política de 1991, se habían dado algunas disposiciones con respecto a la discapacidad
; sin embargo, a partir de la expedición de la Carta Magna, se ha venido consolidando un marco jurídico que determina los derechos de la población con discapacidad, y al mismo tiempo las obligaciones del Estado y la sociedad para con ellos.

En la Constitución Política de 1991, se encuentran varios artículos que hacen mención expresa a la protección, atención, apoyo e integración social de las personas con discapacidad. Adicionalmente, en la Carta Magna se definen otra serie de derechos fundamentales, sociales, económicos y culturales, que tienen un carácter universal y por tanto cubren también a quienes presenten algún tipo de limitación o discapacidad.

En desarrollo del Mandato Constitucional, se han expedido la Ley 324 de 1996 “Por la cual se crean algunas normas a favor de la población sorda”, en la cual el Estado aprueba la lengua de señas como oficial de la comunidad sorda y se plantea la investigación y difusión de la misma, se prevé la introducción de tecnologías y el servicio de interpretes; y la Ley 361 de 1997 “Por la cual se establecen mecanismos de integración social de las personas con limitación y se dictan otras disposiciones”.

Esta última Ley, reconocida como un importante avance en cuanto a la definición de un marco para el manejo de la discapacidad, puntualiza diversos aspectos en relación con los derechos fundamentales de las personas con limitación y establece obligaciones y responsabilidades del Estado en sus diferentes niveles para que las personas que se encuentren en esta situación, puedan alcanzar “...su completa realización personal y su total integración social...”; es así como se ocupa de asuntos como la prevención, la educación, la rehabilitación, la integración laboral, el bienestar social, la accesibilidad. Así mismo, en el Artículo 6° de esta norma se constituye el “Comité Consultivo Nacional de las Personas con Limitación” en calidad de “...asesor institucional para el seguimiento y verificación de la puesta en marcha de las políticas, estrategias y programas que garanticen la integración social del limitado...”, y se prevé la conformación de Grupos de Enlace Sectorial, con la participación de instituciones y entidades de naturaleza pública y privada.

En temas de carácter sectorial, se han expedido otras normas que incluyen una serie de preceptos normativos específicos para el caso de la discapacidad
.

En el ámbito internacional, en especial desde los organismos del Sistema de las Naciones Unidas
, se han promulgado diferentes textos (declaraciones, convenios, planes, recomendaciones) que contienen planteamientos específicos en relación con los derechos de las personas con discapacidad, señalan deberes de los Estados y de la sociedad para con ellos y trazan lineamientos de acción para prevenir la discapacidad, brindar la atención y generar condiciones de integración social y de superación de cualquier forma de discriminación. Colombia ha acogido y ratificado la mayoría de estos lineamientos y mandatos, el último de ellos a través de la Ley 762 de julio de 2002, “por medio de la cual se aprueba la Convención Interamericana para la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra las Personas con Discapacidad, suscrita en la ciudad de Guatemala, Guatemala, el siete (7) de junio de mil novecientos noventa y nueve (1999)”.

En relación con documentos técnicos, el más reciente para la calificación de la condición de discapacidad, es la Clasificación internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud- CIF, aprobada por la 54ª Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2001
.
En cuanto a los antecedentes de formulación de planes relativos al tema de discapacidad, en 1995 se expidió el Documento CONPES 2761 “Política de Prevención y Atención a la Discapacidad”, y bajo el contexto conceptual y normativo existente en 1998, el anterior gobierno formuló el “Plan Nacional de Atención a las Personas con Discapacidad 1999-2002”, construido en un proceso de interacción entre diferentes instituciones del nivel nacional, y con la activa participación de instituciones del nivel territorial, en donde se llevaron a cabo mesas de trabajo con participación de representantes de entidades sectoriales y de las Redes Territoriales, en las cuales han estado presentes el sector público y el privado.

En el proceso de desarrollo y ejecución del Plan, se designó a la Consejería Presidencial para la Política Social como instancia de coordinación de las actividades de interacción entre las diferentes instituciones nacionales involucradas; es importante señalar así mismo la importancia de su papel en la apropiación del Plan por parte de las entidades territoriales.

En diciembre de 2001, y en el marco de la creación del Sistema Social de Riesgo para enfrentar la crisis económica que vive el país, el CONPES determinó que la coordinación del Plan quedara bajo responsabilidad de la Red de Solidaridad Social y recomendó “para garantizar la efectiva adecuación institucional...bajo la coordinación de la Consejería Presidencial para la Política Social, se deberán definir los esquemas institucionales y los Manuales Operativos que regirán su implementación, determinando claramente los objetivos general y específicos, los principios, componentes y acciones, así como, las responsabilidades y funciones de las entidades responsables y participantes”
. En cumplimiento de esta recomendación el equipo técnico de la Consejería participó, con los Grupos de Enlace Sectorial a través de la consultoría contratada para este propósito, en la redacción final del “Manual Operativo del Plan Nacional de Atención a Personas con Discapacidad”, divulgado en septiembre de 2002, y cuyo contenido fundamenta gran parte de las propuestas del presente documento.

En dicho documento se señalan los logros obtenidos en el proceso de desarrollo y ejecución del Plan, “que permiten asegurar que se han dado avances en cuanto a los propósitos planteados, entre los cuales se puede resaltar: a) La promulgación de aspectos normativos en los componentes de Promoción de Entornos protectores y Prevención de la Discapacidad, Rehabilitación, Integración laboral y Accesibilidad y Acceso; b) la implantación o ampliación de servicios en Construcción de Entornos Protectores y Prevención de la Discapacidad, Rehabilitación con Participación Familiar y Comunitaria; Integración Educativa, Laboral y Accesibilidad; c) diseño de soportes de gestión técnicos y metodológicos para la transformación institucional y la construcción de Política Pública con entidades de Gobierno, organizaciones de y para personas con discapacidad y sociedad civil, donde se destacan: orientaciones para la construcción de una política pública para la discapacidad, lineamientos de construcción de entornos protectores y prevención de la discapacidad, lineamientos para la construcción de un entorno accesible, lineamientos de política de comunicación para la construcción de una nueva imagen social de las personas con discapacidades físicas, sensoriales, cognitivas o mentales, lineamientos de habilitación/rehabilitación para la discapacidad y lineamientos para la integración laboral. Así mismo se han realizado Convenios de Cooperación Nacional e Internacional que contribuyeron a la formulación de la Metodología de Planificación Intersectorial para la Formación de Política Pública en Discapacidad.”

(a) De los principios que guían la Política Pública en Discapacidad

El respeto a los derechos fundamentales del individuo y el reconocimiento a los derechos sociales, económicos, culturales y del ambiente consagrados en la Constitución Política, así como los principios particulares de igualdad de oportunidades, en el marco de justicia, de protección a aquellos ciudadanos que se encuentren en condiciones de vulnerabilidad o debilidad manifiesta, el respeto a la diferencia y la tolerancia son esenciales en el desarrollo de la política pública en discapacidad.

Siete son los principios que orientan el desarrollo teórico y operativo de la política:

1. Enfoque de Derechos: énfasis en las personas y sus relaciones sociales a partir de la unidad entre el sujeto social y el sujeto de derechos;

2. Equidad: igualdad de oportunidades a partir de la inclusión de las personas con discapacidad sin ningún tipo de discriminación.

3. Solidaridad: construcción de una cultura basada en el reconocimiento recíproco y la solidaridad social.

4. Descentralización: reconocimiento de la diversidad y heterogeneidad de las regiones y territorios locales y de sus estructuras operativas para ampliar la democracia participativa y fortalecer la autonomía local.

5. Integralidad y concertación: para el desarrollo de intervenciones integrales eficientes y coordinadas desde los diferentes componentes de la política.

6. Corresponsabilidad: generación de una cultura de responsabilidad social que configure una ciudadanía activa, capaz de desarrollar nuevo tipos de solidaridad.

7. Participación: Cultura de reconocimiento del otro, de la diferencia como sujeto actuante y aportante en los procesos de construcción social.

(a) Del Objetivo General y de los Objetivos Específicos de la Política

El objetivo general es consolidar una política pública que permita construir una sociedad que, si bien considera la discapacidad como una situación que puede y debe prevenir, respete y reconozca las diferencias que de ella se derivan, logrando que las personas con discapacidad, la familia, la comunidad y el Estado concurran y estén comprometidos en promover y proveer las condiciones para lograr su máxima autonomía y participación en los espacios cotidianos y de vida ciudadana.

Los objetivos específicos hacen referencia a:

1. Promover un entorno saludable, hacer visibles los riesgos de discapacidad ante la población, para controlarlos y mitigar sus consecuencias en los hogares y las personas, en especial los más vulnerables.

2. Formular y adoptar las medidas necesarias para que las instituciones y organizaciones formales de la sociedad colombiana, sea su naturaleza pública o privada, incorporen en sus prácticas y comportamientos institucionales, la identificación y remoción de barreras que excluyen a las personas con discapacidad de la oportunidad de participar en las actividades que son propias a la misión institucional que a cada una de ellas le compete.
3. Mejorar la calidad y oportunidad de acceso de las personas con discapacidad y sus familias, a servicios de habilitación y rehabilitación articulados en función del logro de autonomía en las actividades que son cotidianas a estas personas, de acuerdo con sus características personales y de su entorno cercano.
(a) Marco Conceptual de la Discapacidad

El cambio de la concepción de discapacidad, expresado en la Clasificación internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud- CIF de la OMS, aprobada en mayo de 2001, así como el marco conceptual del Manejo Social del Riesgo que impulsa la reforma de la Protección Social en Colombia, constituyen dos elementos fundamentales que orientan el abordaje de la política pública en discapacidad.

iv. Concepto de Discapacidad

El término discapacidad se acuña en la clasificación de las “Consecuencias de la enfermedad” presentado por la Organización Mundial de la Salud en 1980, en donde se define la deficiencia como toda pérdida o anormalidad de una estructura o función psicológica, fisiológica o anatómica; la discapacidad, como toda restricción o ausencia, debida a una deficiencia, de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para el ser humano; y la minusvalía, como una situación desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o discapacidad, que limita o impide el desempeño de un rol que es normal en su caso, en función de su edad, sexo, factores sociales y culturales.

La definición de cada una de estas nociones responde al modelo médico de la discapacidad. Este modelo, al igual que los otros modelos deficitarios de la discapacidad, consideran que la discapacidad es un comportamiento desviado en el individuo, que es un síntoma o manifestación externa de una alteración subyacente, que es el individuo quien presenta la anormalidad física, sensorial o mental, y que es él quien tiene dificultades para realizar diferentes actividades lo que le obstaculiza desempeñar un rol social de acuerdo a las expectativas normativas del medio.

En la búsqueda de explicaciones más integrales con respecto a la problemática de la discapacidad, surgen los modelos no deficitarios, cuya característica principal es la evaluación de necesidades del sujeto y la implementación de los recursos correspondientes para satisfacer dichas necesidades. A estos modelos subyace una perspectiva ecológica que demanda la comprensión de la discapacidad como el fruto de las interacciones entre las condiciones individuales de la persona y las características del entorno físico y social. Así, la discapacidad es vista como una desarmonía con el entorno en la que ambos elementos, entorno y persona, son responsables de los esfuerzos que se hagan para atenuarla o compensarla. De este modo la discapacidad no es sólo un asunto de la misma persona con discapacidad, o de su familia, sino que pasa a ser también una situación que involucra el entorno social, político, económico y cultural.

Así entonces, la OMS, en concordancia con los lineamientos de la perspectiva ecológica, propone la nueva Clasificación internacional del funcionamiento y la discapacidad - CIF
. Esta nueva propuesta deja de ser una clasifi
ación de 'conse
uencias de enfermedades' (versión de 1980), para co
vertirse en una
clasificación de ‘componentes de salud’, lo que señala una diferencia sustancial porque esta concepción define lo que instaura y constituye la salud, mientras que la anterior clasificación se centra en el impacto resultante de enfermedades y otros trastornos.

Los conceptos que se incorporan al actual enfoque de discapacidad se resumen el Esquema 1. Concepto de Discapacidad, que señala además las relaciones con la anterior clasificación.

Esquema 1. Concepto de Discapacidad
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Fuente: Estudio de prevalencia de discapacidad en el Valle del Cauca - Secretaría Departamental de Salud - Universidad del Valle. Cali, agosto de 2001.
Las siguientes son las definiciones correspondientes a los conceptos generales incorporados en la CIF:

· Condición de salud: Es una alteración o atributo del estado de salud de un individuo, el cual puede producir angustia, interferir con sus actividades diarias o ponerle en contacto con los servicios de salud; esta puede ser una enfermedad (aguda o crónica), un trastorno, trauma o lesión o reflejar otros estados relacionados con la salud tales como el embarazo, el envejecimiento, el estrés, las anomalías congénitas o la predisposición genética.

· Deficiencias: Son problemas en las funciones o estructuras corporales, como es el caso de una anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una función fisiológica. Las funciones fisiológicas incluyen las funciones mentales. Con “anormalidad” se hace referencia, estrictamente, a una desviación significativa respecto a la norma estadística establecida (Ej. la desviación respecto a la media de la población obtenida a partir de normas de evaluación estandarizada) y sólo debe usarse en este sentido.

· Limitaciones en la Actividad: Se refiere a las dificultades que un individuo puede tener en la realización, consecución o finalización de actividades. Una limitación en la actividad abarca desde una desviación leve hasta una grave en términos de cantidad o calidad, comparándola con la manera, extensión o intensidad en que se espera que la realizaría una persona sin esa condición de salud.

· Participación: Es la interacción de las deficiencias, discapacidades y factores contextuales, es decir, características del entorno social y físico, y factores personales. La participación abarca todas las áreas o aspectos de la vida humana incluyendo la experiencia plena de estar involucrado en una práctica, costumbre o conducta social.

· Restricciones en la Participación: son problemas que un individuo puede experimentar en la manera o en el grado de su implicación en situaciones vitales. Se trata de una desventaja creada o empeorada por las características de los factores contextuales tanto personales como ambientales.

· Los Factores Contextuales: En general, estos son los factores que conjuntamente constituyen el contexto completo de la vida de un individuo y en particular son los antecedentes en función de los cuales se clasifican las condiciones de salud y sus consecuencias en relación al funcionamiento y la discapacidad. Existen dos categorías de factores contextuales. Los primeros son los Factores ambientales, los cuales se refieren a todos los aspectos del mundo exterior o extrínseco que forman el contexto de la vida de un individuo. Los factores ambientales incluyen el entorno físico y sus características, el entorno creado por el hombre, otras personas en diferentes relaciones y roles, las actitudes y los valores, los sistemas y servicios sociales, las políticas, las reglas y las leyes. Los segundos son los Factores personales – factores contextuales intrínsecos, tales cómo la edad, el sexo, la posición social, las experiencias de la vida etc.-

Por consiguiente, el término “Discapacidad” que en la CIDDM de 1980 hacía referencia exclusiva a las limitaciones en la actividad, ahora se aplica como término genérico para todas las dimensiones: déficit, limitaciones en la actividad y restricciones en la participación social.

iv. Concepto del Manejo Social del Riesgo

El Manejo Social del Riesgo propone una nueva definición y un nuevo marco conceptual para la Protección Social.
 “El concepto replantea las áreas tradicionales de Protección Social (intervención en el mercado laboral, prevención social y redes de protección social) en un marco que incluye tres estrategias para abordar el riesgo (prevención, mitigación y superación de eventos negativos (shocks), tres niveles de formalidad de manejo del riesgo (informal, de mercado y público) y varios actores (personas, hogares, comunidades, ONGs, diversos niveles de gobierno y organizaciones internacionales) frente a un contexto de información asimétrica y distintos tipos de riesgo.  En esta visión ampliada de Protección Social, se pone énfasis en el doble papel que desempeñan los instrumentos de manejo del riesgo: se protege la subsistencia básica y al mismo tiempo se promueve la disposición a asumir riesgos.

En economías tipo OCDE, donde sí existen programas de Protección Social (como políticas de mercado laboral activo, prevención y asistencia social), los elevados y con frecuencia crecientes niveles de gasto público son motivo de inquietud, particularmente en la perspectiva de una población que envejece y el aumento de la competencia internacional.  Por su parte, las economías en desarrollo tienen escasos recursos públicos y es poco lo que pueden gastar en proveer seguridad de ingresos a su población, a pesar de sus altos niveles de pobreza y la inseguridad en los ingresos de las personas en los mercados laborales tanto formales como informales.

La definición propuesta visualiza la Protección Social como intervenciones públicas para (i) asistir a personas, hogares y comunidades a mejorar su manejo del riesgo y (ii) proporcionar apoyo a quienes se encuentran en la extrema pobreza:

· Presenta a la Protección Social como una red de protección y a la vez como un trampolín para los pobres. Si bien debería existir una red de protección para todos, los programas también deberían entregar a los pobres la capacidad de salir de la pobreza o al menos, retomar un trabajo lucrativo.

· Visualiza la Protección Social no como un costo, sino más bien como un tipo de inversión en formación de capital humano. Un elemento clave de este concepto implica ayudar a las personas pobres a mantener el acceso a los servicios sociales básicos, evitar la exclusión social y resistir las estrategias de superación que tengan efectos negativos irreversibles durante eventos adversos (shocks).

· Se centra menos en los síntomas y más en las causas de la pobreza, proporcionando a los pobres la oportunidad de adoptar actividades de mayor riesgo, y de mayor rentabilidad, y evitando mecanismos informales poco eficientes y poco equitativos para compartir los riesgos.

· Considera la realidad. En la población mundial de 6 mil millones, menos de una cuarta parte de las personas tienen acceso a programas formales de Protección Social y menos del 5 por ciento puede confiar en sus propios activos para manejar con éxito el riesgo. Al mismo tiempo, la eliminación de la brecha de pobreza mediante transferencias fiscales hoy en día está más allá de la capacidad fiscal de la mayoría de los países.
En esta definición se combinan los instrumentos tradicionales de Protección Social bajo un esquema unificador, incluidas intervenciones en el mercado laboral, programas de seguro social y redes de protección social. Su objetivo va más allá de la entrega de instrumentos para manejar el riesgo por parte del sector público y abarca acciones para mejorar los instrumentos de manejo del riesgo basados en el mercado y externos a él (informales). El concepto de manejo social del riesgo trasciende la nueva definición de Protección Social y abarca políticas de manejo del riesgo como proyectos agrícolas, que reducen los efectos de una sequía, y políticas económicas, que reducen los impactos macroeconómicos. Por otra parte, la definición de Protección Social va más allá del MSR e incluye medidas para apoyar a los pobres en condiciones críticas
.

La capacidad de los individuos, hogares o comunidades de manejar los riesgos y el instrumento de manejo adecuado que se aplicará depende de las características de riesgo: su fuente, correlación, frecuencia e intensidad. Las fuentes de riesgo pueden ser naturales (por ejemplo, inundaciones) o resultar de la actividad humana (por ejemplo, inflación provocada por la política económica); los riesgos pueden no estar correlacionados (idiosincrásicos) o correlacionados entre los individuos (covariados), en el tiempo (repetidos) o con otros riesgos (acumulados); y pueden tener una frecuencia baja, pero con efectos graves en el bienestar (catastróficos), o alta y con efectos menores en el bienestar (no catastróficos). En el Recuadro se presentan las principales fuentes de riesgo y el nivel de covarianza, que puede fluctuar desde sucesos puramente idiosincrásicos (micro), pasando por covariantes regionales (meso), hasta covariantes nacionales (macro). Si bien es posible manejar los riesgos idiosincrásicos con instrumentos de manejo informales o de mercado, éstos tienden a descomponerse al enfrentar riesgos altamente covariados tipo macro.”

Recuadro: Principales fuentes de riesgo

	
	Micro (Idiosincrásico)
	Meso
	Macro (Covariado)

	Salud
	Enfermedad

Lesiones

Discapacidad
	Epidemias
	

	Ciclo Vital
	Nacimiento

Infancia y Juventud

Ancianidad

Muerte
	
	

	Sociales
	Crímenes

Violencia intrafamiliar

Ruptura Tejido Social
	Terrorismo

Pandillas
	Conmoción civil

Guerras

Disturbios Sociales

	Económicas
	Desempleo

Desprotección de activos
	
	


Fuente: Adaptado por CRECE 2002 de Holzman y Jorgensen (2000).

Por fuentes de Riesgo que amenazan el bienestar de los hogares, el Sistema de Protección Social cubre riesgos idiosincrásicos y algunos meso, específicamente Epidemias y Desempleo. Para el análisis en Colombia se agruparon las fuentes de riesgo en las siguientes categorías:

Salud: Conjunto de riesgos para el bienestar de los hogares, como efecto de la presencia de enfermedad, lesión o discapacidad de uno de sus miembros (idiosincrásico), o de epidemia (meso) en una zona o comunidad.

Ciclo Vital: Comprende los de riesgos para el bienestar de los hogares, como efecto del ciclo vital de los miembros que los conforman: nacimiento, ancianidad e infancia y juventud. Este último por la condición de dependencia durante un largo periodo; los riesgos asociados a esta etapa de la vida, consisten básicamente en no llegar adecuadamente dotados, física y mentalmente, a la edad productiva.

Sociales: Grupo de riesgos que amenazan el bienestar de los hogares, como consecuencia de la presencia de violencia o de la ruptura del tejido social, que puede llegar a aislar personas u hogares hasta el punto de impedirles el acceso a mecanismos informales de protección.

Económicas: Comprende los riesgos asociados a pérdida o reducción de la capacidad de producción de ingresos, como consecuencia de la desocupación y el subempleo. Igualmente incluye el riesgo asociado a la incapacidad de formar activos reales, teniendo que recurrir a desahorro de capital humano. 

Naturales, ambientales y políticas: Agrupa riesgos, generalmente de tipo meso, que tienen efectos sobre la capacidad supervivencia de amplios grupos de hogares.

Los principales elementos del marco de manejo social del riesgo son las estrategias, los sistemas y los actores:

· Estrategias de manejo del riesgo:

· Prevención o reducción: están orientadas a reducir la probabilidad de que ocurra un riesgo de deterioro, por tanto se aplican antes de que éste aparezca. Incluyen políticas macroeconómicas sanas, salud pública, educación, capacitación y, en general, medidas para reducir el riesgo de desempleo.

· Mitigación: consisten en disminuir los posibles efectos de un futuro riesgo de deterioro; por tanto, se aplican antes de que éste se presente. Esta estrategia se distingue de las anteriores, en que mientras aquéllas reducen la probabilidad de ocurrencia de los riesgos, las de mitigación reducen su potencial repercusión en caso de que el riesgo se materialice. Se tienen diferentes formas de mitigación como: diversificación de cartera, mecanismos formales e informales de seguro, entre otros.

· Superación: alivian el impacto del riesgo, una vez que se ha producido. Entre las formas de superación se tienen: desahorro, endeudamiento individual, migración, reducción de la ingesta alimenticia, entre otras. En estas estrategias el gobierno cumple un papel importante en ayuda
 a la población
a superar los riesgos.

· Sistemas de manejo de riesgo: El nivel de formalidad puede diferenciar los instrumentos/sistemas utilizados bajo cada una de estas estrategias de manejo de riesgo; hace referencia al tipo de intervenciones:

(1) Sistemas informales que están basados en la participación y cohesión de la comunidad (como matrimonio, apoyo mutuo de la comunidad y ahorros en activos reales tales como ganado, bienes raíces y oro); 

(1) Sistemas de mercado, basados en la participación del sector privado, especialmente de instituciones financieras (como activos financieros -efectivo, depósitos bancarios, bonos y acciones- y pólizas de seguro); 

(1) Sistemas públicos, en los que participa el gobierno mediante políticas, programas o vía regulación (como previsión social, transferencias y obras públicas).

· Actores en el manejo del riesgo: Dado que el tema del manejo social del riesgo surge como resultado de la información privada (asimétrica), es necesario considerar la función que desempeñan los actores/instituciones en su capacidad de enfrentar esta situación. La asimetría de información también promueve la aparición de instituciones de mercado imperfectas (falla de mercado) y un comportamiento gubernamental insensible (falla de políticas económicas) y por ello es necesario revisar las funciones relativas dentro de un contexto más amplio. En el MSR participan desde individuos, hogares, comunidades, ONG, instituciones de mercado, gobiernos hasta organizaciones internacionales y la comunidad mundial en general.

El marco del Manejo Social del Riesgo impulsa al menos tres transformaciones en la Protección Social, que se pueden calificar como cambio de paradigma:

· Integra un conjunto de medidas que supera la concepción tradicional de proveer seguridad de ingresos a las personas para enfocarse a proporcionar protección ante los riesgos que amenazan el bienestar de los hogares.

· Permite la transformación de un Estado concentrado en manejar riesgos sociales para enfocarlo en conformar alianzas con otros actores y lograr un manejo social del riesgo, en una concepción de riesgo mucho más amplia, tanto en relación con la población a proteger como en la amplitud de riesgos que la amenazan, con lo que trasciende un enfoque sectorial fragmentario para concentrarse en los mecanismos que protegen a la unidad amenazada que es el hogar.

· Ordena las estrategias y mecanismos de protección para conformar barreras sucesivas que, en última instancia, se alcen para proteger el desahorro en capital humano que es el causante del deterioro irreversible de la capacidad de desarrollo de la sociedad, y no sólo de las poblaciones por él afectadas como se concibe en los programas tradicionales de lucha contra la pobreza. El orden proviene del análisis de la respuesta de superación de los hogares frente a los eventos negativos, de acuerdo con el capital acumulado con el que cuentan:

· Activos financieros: Venta de los activos. Mecanismo de mercado.

· Bienes inmuebles: Garantía en prestamos bancarios o venta en mercado de finca raíz. Mecanismo de mercado.

· Bienes muebles: Empeño a prestamistas o venta. Mecanismo informal, con potencial como mecanismo de mercado.

· Freno a la inversión en capital humano: Expresado en deserción escolar y falta de pago de contribuciones de salud, entre otras. Mecanismo informal.

· Desahorro en capital humano: Trabajo infantil, disminución de la dieta diaria, entre otras, hasta llegar a formas extremas como la venta de sangre, que expresa la máxima pérdida posible de bienestar.

Al aplicar este marco conceptual al análisis del estado de la Protección Social en Colombia, el estudio del CRECE resalta que: “Las crisis económicas exponen a la población a innumerables riesgos. Los más comunes son la pérdida de empleo, ingresos, consumo y bienestar. Los tipos de riesgos y la manera como la población los enfrenta, varían en función de las características de la crisis y del nivel de ingresos de los hogares antes de que ésta se presente. 

Los riesgos y, por lo tanto, la vulnerabilidad de la población frente a las crisis, varían en función de la característica de la crisis y de los ingresos –y, asociado a ellos, el nivel de activos– que poseen los hogares antes de la crisis. Como se señala en el más reciente Informe de Desarrollo Humano para Colombia (Misión Social y PNUD, 2001), ‘la vulnerabilidad está asociada con la cantidad y calidad de los activos que controlan los individuos, familias o grupos en el momento de enfrentar las situaciones críticas. Es decir, se refiere a los recursos cuya movilización permite el aprovechamiento de las estructuras de oportunidades existentes en un momento, ya sea para elevar el nivel de bienestar o para mantenerlo ante situaciones que lo amenazan’. 

De acuerdo con Holzmann y Jorgensen (2000), la reciente crisis financiera del Sudeste Asiático ha demostrado que si no se cuenta con medidas de protección del ingreso, los individuos son muy vulnerables cuando se presentan fuertes caídas en el producto interno de los países, y aumenta el desempleo. De otra parte, las crisis económicas y los desastres naturales recientes en América Latina han significado un reto importante para la protección social (Repetto y Sanguinetti, 2001), aún para aquellos países que contaban con esquemas basados en combinaciones de sistemas contributivos de seguridad social y servicios sociales.

Un estudio de Gaviria (2000) para Colombia, a partir de los resultados de la Encuesta Social de Fedesarrollo, revela que la última crisis de la economía colombiana afectó a todos los hogares de las cuatro ciudades principales del país, pero en mayor medida a los más pobres. De acuerdo con el autor, eso se explica porque la población pobre tiene menos mecanismos de protección frente a los riesgos de las crisis: trabaja en sectores más volátiles, está altamente concentrada en el sector informal, tiene baja calificación, escasos activos, mínimos –o nulos– niveles de ahorro y reducido acceso al crédito. Los resultados de ese estudio confirman la mayor vulnerabilidad de la población pobre en la más reciente crisis del país. 

La creación de sistemas de protección social se justifica, además, por el propio contexto mundial. La globalización económica ha implicado en algunos países llevar a cabo reformas estructurales como mecanismo de adaptación a las condiciones del nuevo contexto. De acuerdo con De Ferranti et al. (2001), esa situación ha generado un nuevo reto para la economía mundial y es el de enfrentar la mayor volatilidad en el empleo, el ingreso, el consumo y el consiguiente aumento de la vulnerabilidad que afecta cada vez a mayores grupos poblacionales. En este sentido, es necesario el diseño de estrategias cuyo fin sea reducir la vulnerabilidad ante la inevitable presencia de las crisis. Como lo señala el Banco Mundial (2000), sistemas de ese tipo representan ‘una manera de asegurar que las crisis no comprometan el desarrollo humano, de manera que se mantengan las inversiones de los hogares en salud y educación, que son cruciales para el crecimiento futuro, y que los pobres no expongan el capital físico y social de los cuales depende su productividad presente y futura’.

De acuerdo con un estudio del CRECE (2001) que analiza cómo están cubiertos los distintos riesgos en Colombia, es posible señalar de una manera muy general, varias características (hechos estilizados) de la protección social en el país: En primer lugar, es claro que la protección social recae en las estrategias de mitigación y superación. Por el contrario, son pocas las estrategias orientadas a la prevención de ocurrencia de los riesgos que afectan a la población. En segundo lugar, el sistema más utilizado de manejo social del riesgo en el país es, sin lugar a dudas, el público. De ahí que Fedesarrollo (2001) afirme que las acciones para la atención de riesgos en Colombia han sido implementadas en su mayor parte por el sector público, con participación del sector privado en lo relacionado con la seguridad social y con algunas intervenciones de las comunidades y las ONG. 

Los sistemas informales y de mercado para el manejo social del riesgo son menos utilizados por el sistema público, presentan menos alternativas o programas y tampoco existen esquemas que promuevan una mayor utilización del sistema informal por parte del público. 

Por lo tanto, las estrategias y sistemas con los cuales se busca proteger contra los riesgos a la población en Colombia no sólo están mal distribuidos entre ambos sino que, además, las coberturas de los mismos son insuficientes tal y como lo muestra Fedesarrollo (2001). Ambos fenómenos podrían estar asociados tanto con el carácter del gasto público social como con los aspectos institucionales del sector social.

El análisis de los programas y actores que intervienen actualmente en Colombia, según estrategia de intervención y fuente de riesgo, evidencia la fragmentación del sistema público, con graves problemas de coordinación, dispersión de recursos y eficacia para cumplir su función de protección, en especial a los hogares más vulnerables.

Todo lo anterior justifica plenamente la necesidad de contar con un sistema de protección social, pero bajo una óptica de manejo social de riesgo, bajo la orientación y coordinación de un Ministerio de Protección Social.
En este sentido, y dentro del marco del Manejo Social del Riesgo, los propósitos del Sistema de Protección Social en Colombia se concretan en dos grandes enunciados:

· Que todos los hogares puedan manejar los riesgos que afectan su bienestar y enfrentar las crisis.

· Que la protección social como bien público, se consolide desde la sociedad civil y el estado.
Su implementación consistente implica un cambio de paradigma en los elementos fundamentales de la Protección Social, que se exponen en el siguiente esquema:

	Paradigma Actual
	Paradigma del Sistema de Protección Social

	Los riesgos y eventos negativos se atienden individualmente.
	La atención de riesgos y eventos negativos se enfoca al hogar o grupo familiar. 

	El enfoque actual privilegia el sistema público en el manejo del riesgo.
	Desde el enfoque del MSR, el SPS se fundamenta en la participación del estado, la sociedad civil y el sector privado; no se limita a las medidas públicas, pues integra las medidas informales y de mercado. 

	Actualmente la protección social existe de manera fragmentada, como componentes, y se concibe a partir de programas y no de riesgos.
	Se busca articular la protección social en un sistema y se concibe a partir de fuentes de riesgos y estrategias.

	En países pobres la reducción de riesgos es un gasto superfluo; sólo cuando se concreten en eventos negativos se hará algo para superarlos
	La visión conjunta de los riesgos de diversas fuentes (económicos, sociales, de salud y ciclo vital) permite diseñar mecanismos públicos de reducción de riesgos.

	La mitigación de riesgos sólo es accesible para individuos que tienen capacidad de ahorro o empleo formal.
	La eficacia de la mitigación depende de:

la integración de ésta con las estrategias de reducción y superación.

el manejo bajo una óptica social del riesgo, donde sean responsables las instituciones sociales y las del estado.

	La asistencia social entiende la solidaridad como caridad.
	La red articulada de protección social actúa por solidaridad, entendida como responsabilidad con el otro.

	Las redes de protección social sólo deben impulsarse en caso de crisis profunda.
	La red de protección social y el SPS funciona en tiempos de crisis y en los que no hay crisis, con el fin de satisfacer las necesidades de los grupos vulnerables crónicos o pobres, vulnerables transitorios y en circunstancias especiales.


Fuente: Propuesta para la presentación del Sistema de Protección Social. Archivo en medio magnético. Centro de Estudios Regionales Económicos y Cafeteros – CRECE y Ministerio de Salud, diciembre de 2002.

Desde este enfoque, la intervención pública se concentra en abrir oportunidades para que los actores privados (hogares, comunidades, instituciones de mercado, entre otros) aumenten su capacidad para manejar los riesgos, sin descuidar los soportes especiales que requieren quienes se encuentran en situación crítica. El Sistema de Protección Social se fundamenta en la participación del estado, la sociedad civil y el sector privado y no se limita a las medidas públicas; integra las medidas de mercado (contratos) e informales (arraigadas en la cultura).”

A manera de resumen, el Manejo Social del Riesgo se basa en la idea fundamental de que todas las personas, hogares y comunidades son vulnerables a múltiples riesgos de diferentes orígenes, ya sean éstos naturales (como terremotos, inundaciones y enfermedades) o producidos por el hombre (como desempleo, deterioro ambiental y guerra). La aplicación del marco de manejo del riesgo va bastante más allá de la protección social, ya que muchas intervenciones públicas (como políticas macroeconómicas sólidas, un buen ejercicio del poder y acceso a la atención de educación básica) ayudan a reducir o mitigar los riesgos y en consecuencia, la vulnerabilidad. También amplía el marco de aplicación de la protección social, según su definición tradicional, extendiéndolo más allá de la entrega estatal de instrumentos de manejo de riesgo y atrayendo la atención hacia prestaciones informales y de mercado y sobre su eficacia y repercusión en el desarrollo y el crecimiento.

En este contexto, vulnerabilidad es la probabilidad de ser afectado por un riesgo de cualquier naturaleza y, en este sentido, está vinculada con la capacidad de enfrentarlo. La vulnerabilidad puede originarse en condiciones permanentes, como la ancianidad, la discapacidad o la pobreza estructural; o deberse a condiciones transitorias, como la dependencia durante la niñez, el desplazamiento forzoso o la caída drástica de ingresos por crisis económica. Aunque todas las personas, hogares y comunidades son vulnerables a los riesgos de las mencionadas fuentes, son los pobres los que habitualmente están más expuestos y al mismo tiempo tienen bajo acceso a instrumentos adecuados de manejo del riesgo.

Un elemento clave del nuevo concepto de Protección Social implica ayudar a los hogares y personas con alta vulnerabilidad, sea por pobreza o circunstancias transitorias especiales de sus miembros, a mantener el acceso a los servicios sociales básicos, evitar la exclusión social e impedir el deterioro irreversible del capital humano y físico de los cuales depende su productividad presente y futura.

Ahora bien, como lo muestra el esquema para el caso de discapacidad, la aplicación del marco conceptual de Manejo Social del Riesgo de ninguna manera significa separar en compartimentos estancos cada uno de sus elementos, por el contrario, es un marco que integra el análisis de estrategias, niveles de formalidad y actores involucrados en función de aumentar el grado de protección de los hogares, en especial los más vulnerables, ante los eventos negativos que amenazan su bienestar.

Esquema 2. Articulación de Estrategias de Manejo Social del Riesgo en Discapacidad
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Fuente: Vergara, Carmen Helena. Contexto de la Política en Discapacidad. Presentación Jornada Nacional, Red de Solidaridad Social. Bogotá, abril 2003.
(a) Contexto de Política Pública en Discapacidad en el marco del Plan Nacional de Desarrollo

En el Plan de Desarrollo 2002-2006 la política social se apoya en dos pilares fundamentales: 1) La formación de capital humano, a través de la revolución educativa que inicia el capítulo dedicado a Construir Equidad Social, y 2) la protección del desahorro irreversible de capital humano, mediante la consolidación del Sistema de Protección Social, que va más allá de la ampliación y mejoramiento de la protección y seguridad social e incorpora la política de empleo, planteada en el capítulo Crecimiento Económico Sostenible y Generación de Empleo, ratificando así la indispensable consistencia entre políticas económicas y sociales para afrontar las crisis individuales y colectivas que amenazan el bienestar de los hogares.

Como se planteó en el capítulo anterior, el marco conceptual que sustenta la construcción del Sistema de Protección Social en Colombia es el Manejo Social del Riesgo, el mismo que fundamenta los estudios más recientes sobre pobreza y sobre redes de protección social en el país. La situación de discapacidad es señalada en ellos como uno de los riesgos que inciden en la vulnerabilidad de la población; así lo refleja la estructura orgánica del Ministerio de la Protección Social construida con base en el mismo marco conceptual.

El documento de evaluación de la red de protección social en Colombia, pese a estar dirigido substancialmente a los programas diseñados para enfrentar la crisis económica, afirma que “la red de protección social tiene un papel que desempeñar tanto en tiempos de crisis como en los tiempos en los que no hay crisis, con el fin de satisfacer las necesidades de los grupos vulnerables crónicos, vulnerables transitorios y en circunstancias especiales”.
 En el capítulo sobre vulnerabilidad define los grupos en circunstancias especiales como aquellos “que han experimentado eventos traumáticos que los han colocado en un posición particularmente vulnerable, tales como las personas desplazadas por violencia rural. ... En otros casos, la vulnerabilidad proviene de discapacidad (ej. el minusválido)”.

Así mismo, el Informe de Pobreza concluye que: “El insuficiente ingreso per cápita en los hogares - en consecuencia, la pobreza- está asociado al menos con uno de los siguientes estados: bajas destrezas, menores tasas de empleo, mayores tasas de dependencia (número de niños por adulto) y menores salarios. Los primeros tres predominan en los hogares pobres de Colombia. Durante la década de 1990, la probabilidad de escapar de la pobreza dependió de manera creciente de tener menor número de hijos, tener mayor cantidad de miembros en edad laboral con educación postsecundaria y tener acceso a empleo, por parte de miembros diferentes del jefe de hogar.”
 Como se reporta más adelante, en el apartado sobre Diagnóstico del presente documento, muchos de estos factores, que aumentan el riesgo de pobreza y por lo tanto la vulnerabilidad, están asociados a la condición de discapacidad.

En el contexto anterior, la situación de discapacidad es mucho más que un problema de salud pública; además de afectar a un amplio grupo de individuos y familias, tiene un impacto negativo sobre el conjunto de la sociedad, incide en la productividad, en el desarrollo del capital humano y va más allá de la persona que la padece, pudiendo imponer una carga adicional a las personas y organizaciones que deben brindar apoyo, y no sólo atención en salud; planteamientos que llevan a la necesidad de definir una política sobre discapacidad y a formular planes específicos como grupo objetivo del sistema de protección social.

(a) El diagnóstico de la situación de Discapacidad

El comunicado de prensa con el que la OMS hace pública la nueva clasificación adoptada resalta: “La CIF trastoca nuestro concepto de la discapacidad, presentándola no como un problema de un grupo minoritario, ni tampoco de personas con una deficiencia visible o inmovilizados en una silla de ruedas. La CIF tiene en cuenta los aspectos sociales de la discapacidad y brinda un mecanismo para documentar la repercusión del entorno social y físico en el funcionamiento del sujeto”.

En relación con indicadores de la discapacidad, “la OMS estima que cada año se pierden nada menos que unos 500 millones de años de vida por causa de discapacidades asociadas a problemas de salud. Ello representa más de la mitad de los años perdidos anualmente por defunciones prematuras. La CIF proporciona un instrumento común para cuantificar este inmenso problema y ha sido aceptada por 191 países como el nuevo patrón internacional de descripción y medición de la salud y la discapacidad”.

El país no ha contado con un registro sistemático que permita precisar la condición de discapacidad y, por consiguiente, el número de personas por ella afectadas. El DANE, al recopilar los enfoques que se han aplicado para producir información sobre discapacidad, de acuerdo con las recomendaciones de Naciones Unidas, recalca que “en Colombia se introdujo por vez primera la variable discapacidad en el Censo de Población de 1993, la cual arrojó un total de 593.618 personas censadas con discapacidad - una prevalencia de apenas 1.85% -, manteniendo esta tasa, hoy serían 813.000 las personas afectadas. La estructura de la pregunta se dirigía a determinar la presencia de la discapacidad desde el enfoque de la deficiencia en estructuras corporales y de algunas funciones.”

Con posterioridad al Censo se realizaron estudios en varios departamentos, fundamentados en la anterior clasificación de la OMS, publicada a inicios de la década de los ochenta; las cifras de prevalencia cubren un amplio rango, atribuible en gran parte el concepto de discapacidad aplicado.
 Este comportamiento es similar al observado en las comparaciones internacionales realizadas por Naciones Unidas.

Consciente de la dispersión de conceptos en torno a la definición de discapacidad el Ministerio de Salud, como coordinador del grupo de enlace sectorial de Promoción y Prevención, recogió en un formulario de caracterización de la población con discapacidad un conjunto de variables, revisadas por las diversas instituciones participantes durante el año 2000, e impulso la realización de estudios de prevalencia en varios departamentos
.

En el estudio de prevalencia del Valle del Cauca
, se encontró una prevalencia de deficiencia, o déficit en funciones y estructuras corporales, de 6.98% y para discapacidad, o limitaciones para el desempeño de actividades, de 3.99%; cifras que contrastan con el 1.8% registrado para todo el Departamento en el Censo de 1993, debido principalmente al cambio de concepto reflejado en las preguntas a la población.

El haber tomado como unidad el hogar permitió detectar que “en 27.5% de los hogares hay una o más personas con deficiencia; de éstos 17.2% son personas con discapacidad”;
 valor semejante al 20.4%, registrado en el Departamento del Quindío.

En relación con la repercusión de la discapacidad frente al riesgo de pobreza, los hallazgos del estudio de prevalencia del Valle corroboran las conclusiones del Informe de Pobreza en Colombia (Vélez et alt. 2002): la variable deficiencia resultó estadísticamente significativa al medir la proporción de hogares pobres según NBI, con un valor de 7 puntos porcentuales por encima para los hogares con presencia de deficiencia. Al desagregar por indicadores simples, son estadísticamente significativas las diferencias para condiciones inadecuadas de la vivienda y hacinamiento crítico, variables relacionadas directamente con la capacidad de ahorro de las familias.

Igual relación encuentran los hallazgos del estudio con dos de los tres determinantes identificados en el citado informe para aumentar la probabilidad de escapar de la pobreza:

a) Mayor cantidad de miembros en edad laboral con educación postsecundaria. Frente a un 9.5% de analfabetismo en la población de la muestra, entre las personas con deficiencia la tasa es de 24.2%; igualmente es significativa la diferencia del indicador años promedio de educación que apenas alcanza 5.3 años en la población con discapacidad.

b) Tener acceso a empleo, por parte de miembros diferentes del jefe de hogar. La tasa de participación global de la población con discapacidad es apenas del 25%, muy inferior al 52% del resto. La baja participación también tiene impacto en el resto de personas del hogar: Trabaja más del 40% de los miembros de la familia en el 73% de los hogares sin presencia de discapacidad, mientras sólo en el 57% de los hogares con discapacidad se alcanza esta participación laboral, con consecuencias negativas sobre el ingreso familiar y la probabilidad de escapar de la pobreza.

En cuanto al acceso a mecanismos públicos de protección social se encontró una diferencia altamente significante entre el 51% de afiliación a la seguridad social en salud del grupo con discapacidad y el 44% del resto de la población; “indicando probablemente que la ocurrencia de discapacidad motiva la afiliación a la seguridad social para garantizar los servicios de salud”.

(a) Componentes de la Política en Discapacidad y Líneas de Acción

Los componentes estratégicos para la intervención en discapacidad son: Promoción y Prevención, Equiparación de Oportunidades y Habilitación / Rehabilitación, los cuales involucran a la sociedad, y por ende a sus diferentes estructuras organizativas e instituciones; de allí que la integralidad requerida en su intervención, en cualquiera de sus componentes, necesite del concurso de la familia, la sociedad y el Estado para compartir responsabilidades en el logro de los objetivos y propósitos establecidos para el manejo de las situaciones relacionadas con la discapacidad.

De acuerdo con la nueva concepción, la situación de discapacidad es el resultado de las interacciones entre las condiciones individuales de la persona y las características del entorno físico y social; por tanto se identificó para cada uno de los componentes de la política el propósito y alcance para organizar la estrategia de intervención y la consiguiente articulación de las acciones desarrolladas por las entidades compromisorias de la Política en Discapacidad

La identificación de los factores de riesgo a que está expuesta la población en general en cualquier momento del desarrollo de su ciclo vital, el desarrollo de los factores protectores para prevenir l@ incidencia de 
iscapacidad, la remoción de obstáculos o barreras que impiden que las personas con discapacidad accedan a l
s beneficios in
titucionales y sociales, así como el mejoramiento de la autonomía de las personas con discapacidad, definen un ámbito de acción claramente delimitado pero relacionado entre sí para garantizar una intervención integral.

Esquema 3. Interacción de Componentes de la Política
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El marco operativo que delimita el accionar de cada componente se definió a partir de las siguientes preguntas:

· ¿Qué afecta? Referida al propósito principal, 

· ¿A quién se dirige la acción? Rela
ion
da con la p
bla
ión objetivo,

· ¿Cómo se realiza? Referida a La estrategia ejD o contenido básico y

· ¿Cuáles son los grupos prioritarios o las dimensiones específicas para desarrollar la estrategia eje?

Esquema 4. Alcance de cada Componente
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Fuente: Consejería Presidencial para la Política Social – UCN haz paz. Plan Indicativo en Política haz paz. Bogotá, febrero de 2001.

Al interior de los componentes y según el propósito de la intervención, las acciones se ejecutan por niveles fundamentales, con el objeto de evitar que se presente una condición de salud que conlleve a una situación de discapacidad, desfavorable al individuo, la familia y el entorno inmediato.

vii. Componente de Prevención

La intervención en Promoción de Entornos Protectores y Prevención de la Discapacidad trata de reducir la probabilidad de adquirir una condición de salud discapacitante, creando conciencia en la población de que la calidad de vida depende de las acciones que ellos hagan, así como a crear condiciones en el entorno para impedir que se produzca cualquier situación de discapacidad, es decir, hacia la construcción de entornos protectores en el hogar, el trabajo y en los espacios de la vida ciudadana; también incluye medidas tendientes a disminuir la posibilidad de empeorar la calidad de vida de la persona con discapacidad actuando principalmente sobre la cultura y el entorno para desarrollar factores protectores y mitigar sus consecuencias, mediante mecanismos de intervención y control de factores de riesgo en el entorno y el desarrollo de canales y estrategias para la transformación cultural, que contribuyan a reducir el impacto de la discapacidad sobre las personas.

Esquema 5. Alcance del Componente de Promoción y Prevención
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Fuente: Comité Técnico Nacional - CPPS - RSS. Plan Indicativo en Discapacidad. Bogotá, 2002
Su acción se dirige a la población en general, con énfasis en grupos expuestos a riesgos según los espacios de interacción y convivencia: escuela, hogar, trabajo. Se prioriza los niños, los jóvenes, las adolescentes y los trabajadores.

Para el desarrollo de este componente se proponen cuatro líneas estratégicas de acción:

1.  Promoción y fomento de condiciones y comportamientos saludables

Establecer los contenidos y canales de información, comunicación y educación más apropiados para que los grupos poblacionales asuman estilos de vida saludables, en especial los mas expuestos a adquirir la condición de discapacidad, que les permitan identificar y modificar los factores y comportamientos que predisponen a ella y desarrollar aquellos identificados como protectores.

1. Identificación, prevención y control de riesgos

Identificar e intervenir los factores de riesgo que inciden en la prevalencia de discapacidad, para aislar, controlar y reducir la consecuencia sobre las personas en los espacios cotidianos, tales como el trabajo, el hogar, la escuela, el espacio urbano, entre otros.

1. Promoción del acceso oportuno a detección temprana en los diferentes espacios de interacción social y a la atención en los servicios específicos

Divulgar sistemáticamente los signos de presencia de discapacidad, en especial en población infantil, a aquellos agentes comunitarios cuya labor los pone en contacto con los grupos poblacionales más susceptibles de adquirir la condición de discapacidad; simultáneamente, establecer mecanismos eficaces, de información, orientación e inducción a la demanda, que faciliten la intervención oportuna de la condición de discapacidad en las personas detectadas.

1. Fomento a procesos de participación ciudadana para laa transformación cultural en torno a la discapacidad

Incorporar contenidos que favorezcan una cultura de respeto a la diferencia y que, explícitamente, potencie la capacidad de interacción y aporte de las personas con discapacidad en las entidades y organizaciones comunitarias que inciden el bienestar, la convivencia y la participación ciudadana.

vii. Componente de Equiparación de Oportunidades

Se orienta a reducir la vulnerabilidad de las personas con discapacidad o a prevenir “los problemas que un individuo puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales; ... se trata de una desventaja creada o empeorada por las características de los factores contextuales”, usando la definición de restricciones en la participación de la CIF.

Esquema 6. Alcance del Componente de Equiparación de Oportunidades
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Fuente: Comité Técnico Nacional - CPPS - RSS. Plan Indicativo en Discapacidad. Bogotá, 2002
Las acciones de este componente se dirigen prioritariamente a permitir la participación de las personas con discapacidad, en igualdad de oportunidades con los demás ciudadanos, en las actividades institucionales que preparan y fomentan la contribución plena de cada uno de los colombianos en la construcción de sociedad.

En consecuencia, las líneas estratégicas de acción son:

2. Eliminación de toda forma de exclusión y discriminación hacia las personas con discapacidad, por parte de las organizaciones sociales

Establecer los canales y formas de comunicación que permitan a las  organizaciones e instituciones sociales, que entran en contacto directo con el ciudadano – tales como notarías, supermercados, juzgados, centros de salud, recreativos, turísticos y culturales, entre otros -, adopten en sus reglamentos y prácticas institucionales, medidas que eliminen explícitamente la discriminación y promuevan el acceso de las personas con discapacidad a los servicios que cada uno de ellos ofrece a la ciudadanía en general.

2. Acceso, permanencia y promoción en educación

Generar las condiciones de cobertura, calidad y eficiencia para que las personas con discapacidad tengan las garantías de acceso, permanencia y promoción dentro del servicio educativo al mismo tiempo que se identifican y se remueven las barreras que lo impiden.

2. Promoción de la empleabilidad para personas con discapacidad y sus familias

Definir y aplicar mecanismos e instrumentos que incentiven la participación productiva, tanto de las personas con discapacidad como de los otros miembros del hogar, en los programas diseñados para la promoción, generación y protección del trabajo; de tal manera que se compense la desventaja familiar, producida por la condición de discapacidad, en la oportunidad de acceso al entorno productivo.

2. Construcción y acondicionamiento de viviendas, edificios,  espacios y transporte de uso público con parámetros de accesibilidad

Promover la difusión, aplicación seguimiento y ajuste de la normatividad existente, dando prioridad a la eliminación de barreras físicas en terminales, estaciones, transporte público, establecimientos educativos y de salud, entidades de uso público prestadoras de servicios, escenarios deportivos, parques y zonas recreativas de uso público y, especialmente viviendas de interés social, a fin de facilitar el acceso y uso de estos espacios a las personas con discapacidad.



2. Acceso a la  información, la comunicación para las personas con discapacidad sensorial ( personas ciegas, sordas y sordociegas) 

Promover el desarrollo, adaptación e implementación de tecnologías y medios que posibiliten a las personas con discapacidad, el acceso a la comunicación y la información, y propicien su activa participación en actividades colectivas.

2. Participación y fomento de la actividad en recreación, deporte, cultura, turismo de la población en situación de discapacidad.

Promover e implementar programas y actividades que posibiliten y mejoren la participación activa en deporte, recreación, educación física y utilización del tiempo libre de las personas con discapacidad y generar la eliminación de barreras físicas en escenarios deportivos, parques y zonas recreativas de uso público
vii. Componente de Habilitación / Rehabilitación

La Habilitación y Rehabilitación, agrupan el conjunto de tecnologías, acciones y procedimientos, realizados con las personas sus familias y comunidades, que buscan eliminar o disminuir las limitaciones en la actividad de la vida diaria

Las acciones que se desarrollan en este componente se dirigen a fortalecer la capacidad de los servicios y de las comunidades, diferenciados según las exigencias de los procesos de habilitación o rehabilitación, para articularlos e intervenir efectiva y oportunamente en la situación de discapacidad. Se dará prioridad a la organización y fortalecimiento de redes de servicios en el marco de la Red General de servicios, a definición de la oferta, a promover y brindar asistencia técnica para la acreditación de servicios, a la estandarización y aplicación de instrumentos de valoración y procedimientos, la incorporación de metodologías con participación comunitaria y el suministro de ayudas técnicas y tecnológicas que, en su intervención conjunta, mejoren la capacidad de desempeño autónomo de las personas con discapacidad en el hogar y en su entorno cotidiano.

Esquema 7. Alcance del Componente de Habilitación / Rehabilitación
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Fuente: Comité Técnico Nacional - CPPS - RSS. Plan Indicativo en Discapacidad. Bogotá, 2002
Las líneas estratégicas de acción propuestas para la intervención en este componente son:

3. Red de servicios de Habilitación

Articular la prestación de servicios integrales de habilitación dirigidos a minimizar el impacto de la condición de discapacidad en población de menores, o cuando es adquirida durante los períodos de desarrollo; identificar formas de organización, procedimientos y Metodologías eficaces para evitar la instauración de discapacidades que impidan su integración social y la ubicación en la vida productiva.

La complejidad que implica la articulación de competencias y recursos entre los sectores de salud y educación, con grados de descentralización y estructuras institucionales disímiles, dificulta aún más la atención de niños con una condición de discapacidad adquirida durante los períodos de desarrollo. Si es evidente la fragmentación de los servicios de rehabilitación bajo un modelo médico, la situación empeora cuando los servicios de habilitación tratan de integrarse con un modelo educativo que, a su vez, privilegia el papel del docente hasta prácticamente excluir otras disciplinas de la organización de la escuela. El resultado de esta colisión de competencias no puede ser otro que el alarmante nivel de analfabetismo entre la población con discapacidad y la débil capacidad de autonomía de los niños, con el consiguiente aumento de la vulnerabilidad al maltrato y el abandono.

3. Red de servicios de Rehabilitación

Identificar formas de organización, articulación y canalización entre los diferentes niveles de competencia. Promover y asistir técnicamente en el marco del sistema de protección social, la acreditación de los servicios de habilitación/ rehabilitación, para que apliquen procedimientos eficaces de intervención dirigidos a valorar y lograr el mejoramiento de la autonomía en actividades cotidianas, de las personas con discapacidad y sus familias.

El modelo para atender la discapacidad, adoptado actualmente por el sistema de seguridad social, es un modelo deficitario diseñado al estilo de los años sesenta, que no ha incorporado en su organización las diferencias entre enfermedad y discapacidad establecidas desde la década del setenta, ni siquiera en la forma de registro de la condición de discapacidad en las estadísticas de salud y, menos aún, en el establecimiento de procedimientos que privilegien el logro de autonomía de la persona sobre el tratamiento puntual de un órgano o función.

Como consecuencia lógica, las intervenciones relacionadas con rehabilitación se prestan de forma fragmentada e incompleta, sin incluir a la familia y la comunidad en el proceso y considerablemente concentradas en procedimientos aislados que tratan el déficit en funciones y estructuras corporales, relacionados más con el diagnóstico que con la discapacidad. En estas condiciones el país desconoce hoy en día la oferta de servicios de rehabilitación, tanto en términos de cobertura como de impacto, oportunidad y calidad; aunque se presume baja para todas las características, con el agravante de la atomización de recursos que origina un alto costo c
yo monto tampoc
 ha sido examinado.

3. Promoción y desarrollo de Ayudas técnicas y tecnológicas

Ampliar el acceso de las personas
con discapacidad, al uso de ayudas técnicas y tecnológicas que mejoren su desempeño autónomo en el hogar, la escuela, el trabajo y, en general, en los espacios de vida ciudadana.

El último estudio que indagó sobre la utilización de ayudas técnicas por parte de las personas con discapacidad, reportó que “49.6% de los hombres con discapacidad refieren necesitar ayudas técnicas y
sól
 31% las ti
nen
 mientras entre las mujeres, 47.2% las necesitan, pero sólo las tienen 25.4%.”
 Señala además que tan baja cobertura se relaciona con la escasa información disponible en este campo, tanto para los potenciales demandantes como para los profesionales responsables de evaluar, seleccionar y proveer entrenamiento en ayudas técnicas. Resalta también que ICONTEC ha estandarizado las normas de diferentes ayudas técnicas y adecuaciones de espacios y enseres, pero a muchas de ellas no se accede de manera industrial y comercial sino que son realizadas casi en forma artesanal, incluso por las mismas personas con discapacidad o sus familias que las producen por su necesidad sentida.

Finalmente  como dinámica de gestión se espera que una diversidad de actores en el nivel local incorpore la concepción moderna de discapacidad en la ejecución cotidiana de las acciones que le son propias. En particular para los servicios sociales se propone hacer realidad el tránsito desde la oferta a una respuesta por demanda, cambiar una gestión centrada en entrega de suministros por una dirigida a desarrollar capacidades. Esto significa que los servicios sociales serán exitosos si son capaces de contribuir a la formación de personas y grupos que se conciben a sí mismos como sujetos de derechos, es decir, capaces de aportar, desde sus experiencias y vivencias cotidianas, a la toma de decisiones sobre sus condiciones de vida, como miembro de familia y como población.

(a) Diseño Institucional y Soportes de la Política

La Consejería Presidencial de Política Social, hoy Consejería Presidencial de Programas Especiales, al hacer entrega de la coordinación del Plan de Atención a Personas con Discapacidad 1998-2002 a la Red de Solidaridad Social, según recomendación del CONPES 3144 de diciembre de 2001, consolidó en un manual operativo las experiencias obtenidas en el desarrollo del Plan.

Las debilidades identificadas son punto de partida para definir los elementos de estructura y soporte requeridos para ejecutar la Política delineada en éste documento; ellas son: a) el desconocimiento por parte de los niveles técnicos institucionales del marco jurídico nacional e internacional sobre la temática de discapacidad; b) la falta de claridad en los niveles de toma de decisión y planificación al interior de las entidades sectoriales, sobre los aspectos relativos a la discapacidad, las tendencias actuales para su abordaje, sus implicaciones para la planificación intersectorial y orientación de sus programas y servicios, a partir de las competencias institucionales y territoriales; c) la debilidad institucional en el abordaje de los marcos conceptuales de discapacidad, de gestión y política pública; d) la inexistencia de una instancia de toma de decisiones que regule, integre, gestione y coordine las acciones de las diferentes entidades públicas y privadas en función del desarrollo integral de la población con discapacidad; e) la debilidad institucional de la Secretaría Técnica del Comité Consultivo Nacional para la interlocución del Comité Consultivo Nacional con las instancias directivas y tomadoras de decisiones de las diferentes entidades y sectores compromisarios de la política y su ejecución; f) las dificultades de gestión en el nivel territorial para armonizar y operar la política propuesta por el nivel nacional
Entre los logros destaca, además de la activa participación institucional tanto pública como privada, “la inclusión de preguntas sobre discapacidad en la Encuesta de Calidad de Vida y para el próximo censo nacional del DANE. Con lo anterior, se logrará un avance en el conocimiento y análisis de esta situación en Colombia.”

Los puntos señalados hacen referencia a tres elementos claves para la ejecución de la Política y que se desarrollan a continuación: 1) Aspectos institucionales, 2) Descentralización y asistencia técnica a los niveles territoriales y 3) Mecanismos para la identificación y clasificación de las personas con discapacidad
.

viii. Aspectos institucionales

La principal debilidad hace referencia a la conformación y funcionamiento de la instancia de toma de decisiones sobre política de discapacidad, tanto en el nivel nacional como en las entidades territoriales; su corrección es indispensable para garantizar el cumplimiento de las metas propuestas, pero depende críticamente de la voluntad de las autoridades nacionales de considerar la situación de discapacidad como un tema prioritario del sistema de protección social. En ausencia de esta condición será imposible consolidar el proceso de construcción de política pública, puesto que movilizar a la población alrededor de estrategias estatales que a todos importan, exige que las autoridades crean en esas mismas propuestas y sus acciones sean consecuentes con esa apropiación.

En el Proyecto Piloto para la Construcción de Política Pública en Discapacidad, realizado por la Consejería Presidencial para la Política Social, hoy Consejería Presidencial de Programas Especiales con la financiación de la Corporación Andina de Fomento – CAF, se analizaron los mecanismos de coordinación y concertación que deben apoyar la administración del Plan.

Dos conclusiones se destacan del trabajo participativo, tanto con miembros del Comité Consultivo Nacional como con integrantes de los grupos territoriales, sobre la organización institucional para la puesta en marcha de la política:

1. En primer lugar, la reflexión permitió precisar una estructura institucional para articular las diferentes dimensiones de una política en discapacidad, con definición de las instancias política, de soporte de gestión y técnica en el nivel nacional y departamental, con sus respectivas funciones.

1. En segundo lugar, para la coordinación entre instancias y niveles territoriales, se propuso un sistema abierto y flexible, de forma que toda persona que trabaje con discapacidad sea parte del sistema. Esto significa establecer reglas de juego claras y flexibles para los operadores. La flexibilidad parte de una capacidad básica mínima que establece una relación entre operadores e implica una secretaría técnica cuyo quehacer principal es un soporte logístico a la articulación de las instancias y niveles.

Para poner en marcha esta estructura es indispensable superar las dificultades identificadas por los miembros del Comité Consultivo Nacional frente al papel que se espera de él: i) Claridad del interlocutor; ii) Claridad de temas de consulta y iii) Canales de interacción con las organizaciones a quienes representan. Es frente a ellas que se formulan las siguientes recomendaciones para la organización de la administración del Plan 2003-2006:

1. La claridad del interlocutor del Comité Consultivo Nacional depende del grado de cumplimiento del quehacer propio de la Secretaría Técnica; papel que hasta la fecha fue ejercido por la Dirección de Salud Pública del Ministerio de Salud, dependencia con capacidad de interacción con los niveles territoriales pero con limitaciones para actuar con visión interinstitucional. La creación del Ministerio de la Protección Social es una excelente oportunidad para asignar esta función a una dependencia que articule en su quehacer los aportes de diversas instituciones y sectores, además de la interacción con los niveles territoriales, y que tenga capacidad de interlocución con representantes de la sociedad civil. El Decreto 205 de febrero de 2003 asigna esta función de manera genérica al Viceministerio Técnico; para el presente caso, esta dependencia debe contar con el apoyo específico de la Dirección de Promoción Social, cuyo quehacer central está directamente relacionado con las acciones integradas de protección de hogares con alta vulnerabilidad y, de acuerdo con el marco conceptual de manejo social del riesgo, esta dependencia sería responsable del soporte logístico requerido para la articulación de la política sobre discapacidad en todos sus componentes.

2. El punto de claridad de los temas de consulta al CCN se ha concretado en el esfuerzo realizado por el Comité Técnico Nacional en la construcción misma de las bases del Plan 2003-2006. En primer lugar, la precisión obtenida en la formulación del Plan sobre los resultados esperados, permitirá que se mantenga una consulta continuada al CCN sobre el desarrollo mismo de las estrategias, y no sobre la ejecución puntual de acciones institucionales, pues su quehacer está relacionado con la orientación de convocatorias, compromisos e instancias dada su propia conformación. En segundo lugar, el actual Comité Técnico se conformará como instancia de soporte a la gestión, que pueda promover un proceso de transformación institucional y que articule las estrategias planteadas en los componentes, desde la gestión y en función de la situación de discapacidad en el país. El soporte técnico de este grupo estará a cargo del Viceministerio Técnico, para garantizar la debida coordinación con el Comité Consultivo Nacional.

3. La conformación del CCN supone un gran avance con respecto a otros temas de política social, su fortaleza es poder recoger el punto de vista de diferentes actores sobre la situación de discapacidad, al integrar a representantes de instituciones públicas, ONG de y para personas con discapacidad y otros actores interesados aunque no tengan acción directa con personas con discapacidad. Sin embargo, el establecimiento de canales de interacción con las organizaciones a quienes representan los miembros del CCN, requiere revisar los mecanismos de elección de sus integrantes, en busca de capacidad de convocatoria y movilización de sus representados más allá de la legitimidad de su selección.

La aplicación de estas recomendaciones requiere la expedición de un nuevo decreto de funcionamiento del Comité Consultivo Nacional; su redacción y trámite es responsabilidad conjunta del DAPR y el Ministerio de la Protección Social.

De igual manera, para garantizar el funcionamiento armónico de las instancias técnicas, de gestión y de política planteadas, se recomienda que las entidades participantes formalicen la delegación de funcionarios idóneos a los Grupos de Enlace Sectorial, el Comité Técnico Nacional y el Comité Consultivo Nacional, de acuerdo con las pautas y mecanismos acordados para su conformación.

Complementariamente a lo establecido en la Ley 361 de 1997, la labor de coordinación técnica y de gestión, está claramente definida en las acciones de Política que requieren la posibilidad de actuar más allá de los sectores con una visión suprasectorial. Dicha coordinación deberá ser invitada a las sesiones del Comité Consultivo Nacional y del Comité Técnico Nacional; así mismo sus funcionarios deberán participar en los Grupos de Enlace Sectorial y en todo grupo que se establezca para orientar las acciones puestas bajo su responsabilidad en esta Política.

viii. Descentralización y asistencia técnica

Al igual que la mayoría de los temas que atañen a la política social, la mayor parte de las acciones en discapacidad se desarrollan en un marco descentralizado de decisiones.

En el proceso de descentralización de la política así como del Plan, y de la incorporación de éste dentro de la construcción de una política pública, al nivel Nacional como a las entidades territoriales departamentales y municipales le son inherentes una serie de responsabilidades cuyo cumplimiento son una obligación, dadas las competencias asignadas en el marco normativo nacional, a la vez que son producto del compromiso de mejoramiento de las condiciones de vida del conjunto de la población:

1. Corresponde a la Nación, la definición de los aspectos de legislación; la formación de la Política Pública, la formulación de los planes y programas nacionales de discapacidad; la incorporación de las metas en la oferta programática nacional; la coordinación nacional y la gestión institucional y de soporte para la asistencia técnica en el fortalecimiento territorial.

2. Le compete a los departamentos, dentro de un contexto de construcción de política pública, la gestión, planificación y promoción del desarrollo de planes y acciones para la discapacidad; implementar y adoptar en coordinación con las entidades territoriales municipales las políticas, los planes y programas nacionales; hacer seguimiento y evaluación de la gestión realizada en su jurisdicción; asesorar y prestar asistencia técnica a los municipios.

3. En el marco de la construcción de la política pública, corresponde a los municipios la gestión, planificación y promoción del desarrollo de planes y acciones para la discapacidad; promover, dirigir, coordinar, gestionar y hacer seguimiento, evaluación de la gestión y ejecución realizada en su jurisdicción.”

Durante los últimos años tanto la Consejería de Política Social, hoy Consejería Presidencial de Programas Especiales, como la Red de Solidaridad Social, en su papel de coordinadores de la Política y del Plan de Atención a las Personas con Discapacidad, han desarrollado mecanismos e instrumentos para fortalecer la capacidad institucional de los departamentos, siempre bajo la premisa de respeto a la autonomía territorial en las decisiones que les competen, principio básico del proceso de descentralización.

En este esfuerzo se han logrado avances en veintiún departamentos, con una variedad de formas de organización institucional que refleja la diversidad de estructuras regionales y los diferentes grados de apropiación de los cambios conceptuales ocurridos en el tema de discapacidad.

Para alcanzar exitosamente los propósitos de Política planteados en éste documento se elaboró el Plan Indicativo 2003- 2006 ( anexo # 1 ) y se formulara el documento Conpes por parte de la División de Desarrollo Social del DNP. Se recomienda continuar el esfuerzo de asistencia técnica, con énfasis especial en el fortalecimiento de la capacidad de gestión y el apoyo continuado a las instancias responsables de la formulación y administración del Plan en el nivel territorial, bajo la coordinación del Ministerio de la Protección Social y el apoyo de la Red de Solidaridad Social. Particular atención recibirá el establecimiento de mecanismos de interlocución entre el Comité Consultivo Nacional y la instancia política establecida por cada uno de los departamentos.

Para buscar la consistencia operativa del sistema de protección social en los niveles territoriales, se buscará articular y coordinar las acciones en el tema de discapacidad a través de los Consejos para la Política Social, en concurrencia con las estrategias de desarrollo definidas por los consejos territoriales de Planeación y demás entes de planeación territorial y participativa.

viii. Mecanismos para la identificación y clasificación de las personas con discapacidad

Los enfoques que se han aplicado para producir información sobre discapacidad, fueron recopilados por el DANE, en su Propuesta para la captación de información sobre discapacidad.
 Aún cuando existen recomendaciones de Naciones Unidas
 que orientan sobre la medición de la discapacidad, la gran mayoría de los países de América han empleado el enfoque de la deficiencia, posiblemente porque la respuesta es más directa por parte del informante, tendencia que hoy día evoluciona hacia el enfoque de las limitaciones. Este cambio de enfoque responde a la evolución del concepto de discapacidad, que ha sido incorporado a la nueva clasificación de la Organización Mundial de la Salud - OMS conocida como CIF, Clasificación internacional del funcionamiento y la discapacidad; su aplicación inicia un proceso de comprensión de la discapacidad como una condición de salud que involucra diferentes dimensiones del funcionamiento humano: una dimensión corporal y otra individual social. 

Estas relaciones implican que no basta obtener datos sobre personas con discapacidad, es necesario complementarlos con información contextual para comprender la situación de discapacidad y, sobre todo, para diseñar estrategias que permitan construir una política pública que beneficie al grupo poblacional.

El país cuenta con dos instrumentos puestos a prueba para disponer de esta información: El Censo de Población y Vivienda, que es un instrumento nacional, y el cuestionario de estudios de prevalencia, con representatividad departamental o municipal dependiendo de la metodología de muestreo.

Ahora bien, durante aplicación del Plan está previsto contar con la segunda fuente de información al finalizar el período, con lo cual será posible precisar la cobertura de algunas de las acciones en la última fase de la evaluación pero no utilizarlas para orientar la ejecución inicial.

Para la identificación de personas con discapacidad el principal instrumento actual es el SISBEN, escogido como mecanismo de focalización de las acciones previstas en el Plan de Desarrollo. Por las características de su aplicación, encuestadores no especializados y restringido a población de bajos ingresos, la variable sobre discapacidad debe tener las mismas características ya establecidas para el próximo Censo. Por lo tanto, se recomienda al Departamento Nacional de Planeación ajustar el formulario a la forma de pregunta acordada para el Censo y utilizar los instrumentos de capacitación de encuestadores que fueron puestos a prueba en el mes de julio de 2002; de lo contrario, se obtendrá una identificación de la población con discapacidad, sesgada por el enfoque de la deficiencia.

Con respecto a la calificación del grado de discapacidad de las personas, el país cuenta solamente con el Manual de Calificación de Invalidez del Ministerio de la Protección Social, como instrumento estandarizado. Su contenido, sin embargo, debe ser revisado y ajustado a las nuevas clasificaciones de la OMS (CIE10 y CIF). Su aplicación permite calificar el grado de disminución de la capacidad laboral, requisito explícito en la Ley 789 de 2002 para acceder a los incentivos previstos en el Plan de Desarrollo para promover el empleo, entre otras aplicaciones relacionadas con el campo laboral.

La base de datos histórica de las personas que han sido calificadas con este instrumento, puede ser punto de partida para incorporar a las personas con capacidad laboral disminuida por discapacidad, al sistema nacional de registro laboral del que tratan los artículos 42 y 12 de la Ley 789, puesto que la discapacidad es condición previa para otorgamiento de subsidios y estímulos en la referida Ley. Para lograrlo, es necesario identificar en forma inmediata las variables que se incorporarían a dicho registro y, principalmente, de aquellas que formarían parte del perfil de candidatos y puestos de trabajo que se inscriben en los Centros de Información de Empleo del SENA, puesto que esta sería fuente principal de información de los empleadores para acceder al estímulo previsto para la promoción del empleo de personas con discapacidad en el numeral 2 del artículo 13.

Si bien el Manual de Calificación de Invalidez es un mecanismo importante para la identificación de beneficiarios de estímulos en el campo laboral, su campo de aplicación excluye por definición a la población que no está en edad de trabajar. El país no ha desarrollado instrumentos estandarizados para la calificación de la discapacidad, pese a que existen esfuerzos no sistematizados para dar cumplimiento a dos normas: a) el Acuerdo 77 del CNSSS, sobre población vulnerable con prioridad de afiliación al Régimen Subsidiado, y el artículo 30 de la Ley 21 de 1982, que estableció el doble subsidio familiar en dinero para las personas a cargo con discapacidad sin limitación en razón de su edad.

En ambos casos se construyen bases de datos de afiliación que incluyen la variable discapacidad, pero no han sido agregadas ni utilizadas para efectos de planeación: para el primero en las EPS y ARS y para el segundo en las Cajas de Compensación Familiar. Para el Ministerio de la Protección Social es indispensable revisar la forma como se incorpora la(s) variable(s) sobre discapacidad en estas instituciones y, especialmente, el procedimiento de calificación para acceder a los beneficios, puesto que la conformación de un registro único de afiliación es acción clave para la operación del sistema de protección social, y de este registro forma parte integral la variable discapacidad.

De otra parte, la identificación de los afiliados es el puente con los registros de los RIAS que permitirán analizar los elementos de costo asociados a la atención de personas con discapacidad, vía el análisis de las relaciones entre diagnóstico y códigos únicos de procedimiento; incluida por supuesto la valoración del grado de discapacidad, para lo cual se puede utilizar el procedimiento establecido en la CIF, complementado para la población infantil con otros instrumentos más adecuados a las actividades propias de la infancia. De otra manera es imposible avanzar en la revisión de los Planes de Beneficio y las demás intervenciones previstas en el Plan específico sobre discapacidad descrito en los capítulos precedentes.

La identificación y registro de las personas con discapacidad, con la dinámica requerida por el concepto actual de discapacidad, es el resultado de la articulación del anterior conjunto de fuentes de información. Dado que la mayoría de ellas se organizan bajo los lineamientos del nuevo Ministerio de la Protección Social, es indispensable la planeación de su estructura en una secuencia que permita su implementación gradual, acorde con la serie de mecanismos de puesta en marcha y seguimiento de las acciones previstas en el Plan de Desarrollo para consolidar y ampliar la protección social. Si este concepto incluye a las personas con condición de discapacidad como población objetivo, como lo confirman las últimas leyes aprobadas y el texto mismo del Plan, los instrumentos de información programados para su desarrollo deben incorporar esta variable, desde la fase diseño, y prever los recursos para su procesamiento y análisis integrado.

� Vale citar, el Decreto 2358 de 1981 que crea el Sistema Nacional de Rehabilitación; la Ley 50 de 1988 y el Decreto 2177, que norman aspectos de educación, readaptación y reubicación laboral; y la Ley 82 de 1989 que ratificó el Convenio 159 de la OIT.


� Una reseña detallada de las normas actualmente vigentes se encuentra en el capítulo 3. Sustento de la Política, sección 3.1 Fundamentos normativos, del “Manual Operativo del Plan Nacional de Atención a Personas con Discapacidad”. Consejería Presidencial para la Política Social. Bogotá, septiembre 2002. Págs. 13 a 22.


� Organización de las Naciones Unidas –ONU-, y organismos dependientes como la Organización Internacional del Trabajo –OIT-, Organización Mundial de la Salud –OMS-, Organización de Estados Americanos –OEA-, entre otros.


� Información sobre su contenido y el proceso de construcción, en el que participó Colombia junto con otros 64 países, se encuentra en: http://www3.who.int/icf/icftemplate.cfm.


� Documento CONPES 3144 de diciembre 6 de 2001 “Creación del Sistema Social de Riesgo y Fondo de Protección Social”. (Pág.: 15)


� Op. cit. Págs 5 a 8.


� OMS. Clasificación internacional del funcionamiento y la discapacidad - CIF. Ginebra, 2000


� Para el tema de Manejo Social del Riesgo se utilizan apartes del artículo de Holzmann y Jorgensen Manejo Social del Riesgo: Un nuevo Marco Conceptual para la Protección Social y más allá. Documento de Trabajo No 0006 sobre Protección Social. Banco Mundial, febrero de 2000. Para la aplicación de los conceptos al Sistema de Protección Social en el país se extrajeron apartes del documento Bases conceptuales para la creación de un Ministerio de Protección Social en Colombia, elaborado por el Centro Regional de Estudios Cafeteros y Económicos – CRECE y Ministerio de Salud en diciembre de 2002; documento basado a su vez en Creación del Sistema Social de Riesgo para Colombia. Informe Final. Consultoría para el BID-DNP, realizada por el CRECE de Manizales en el año 2001.


� Los pobres en situación crítica son los pobres que no se pueden mantener a sí mismos, incluso si existieran oportunidades de Empleo.


� Cita contextual de Holzmann y Jorgensen (2000); págs 1 a 14.


�  En negrilla e itálica se resaltan las fuentes de riesgo que fueron incluidas para el análisis del Sistema de Protección Social en Colombia. Con letra de distinto tipo se observan las fuentes de riesgo de tipo meso excluidas del alcance del SPS. CRECE y Ministerio de Salud (2002).


� Centro de Estudios Regionales Económicos y Cafeteros – CRECE y Ministerio de Salud (2002); pág 2 del anexo.


� Cita contextual de CRECE y Ministerio de Salud (2002). Bases conceptuales para la creación de un Ministerio de Protección Social en Colombia. Bogotá, diciembre de 2002.


� El Informe sobre Pobreza en Colombia destaca que “la pobreza también puede llegar en circunstancias menos típicas, es decir, a partir de eventos de baja frecuencia que conllevan efectos de bienestar devastadores; por ejemplo, cuando un miembro discapacitado está presente en el hogar, o el jefe de hogar pierde su empleo o es un emigrante reciente, debido, presumiblemente, a la población desplazada a finales de la década de 1990”.�Vélez, Carlos E�uardo et alt. Resumen Ejecutivo. Colombia Poverty Report. Volume I. World Bank. March, 2002. Pág. 13.


� Rawlings, Laura B. Resumen Ejecutivo. Colombia. Social Safety Net Assessment. Final Report. World Bank. March, 2002. Pág. 33.


� Cuadro 2.2. Diferentes grupos objetivo de los Programas de Redes de Protección Social. Fuente: Quality Enhancement Review Report, Colom�ia and Guatemal�. March 2001, processed, World Bank. Citado en: Colombia. Social Safety Net Assessment. Final Report. World Ban�. April 23, 200�. Pág. 16.


� Vélez, Carlos Eduardo et alt. Colombia Poverty Report. Volume I. World Bank. March, 2002. Pág. 44.


� Comunicado de prensa OMS/48. Ginebra, 15 de noviembre de 2001.


� Comunicado de prensa OMS/48.


� DANE. Propuesta para la captación de información sobre discapacidad. Encuentro interinstitucional. Censos de población y vivienda 2003. Población con discapacidad. Bogotá, mayo de 2002.


� Los datos y fuentes se encuentran en el capítulo sobre diagnóstico situacional de la discapacidad del Plan Nacional de Atención a las Personas con Discapacidad: 1999-2002. Bogotá, 1998. Pág. 14 a 19.


� “El porcentaje de impedidos registrados oscila entre el 0.2% y el 20.9% de la población. Tan amplia diversidad de las tasas de impedimento no sólo refleja variaciones reales en el nivel de la discapacidad, sino que también es resultado del alto grado de variabilidad de las estrategias que los diferentes países aplicaron para medir los impedimentos”. ONU. Compendio de Datos sobre los Impedidos. Serie Y No. 4, New York, 1990.


� Ministerio de Salud. Lineamientos de atención a las personas con discapacidad. Bogotá, noviembre de 2000.


� Secretaría de Salud Departamental del Valle - Universidad del Valle. Prevalencia de Discapacidad en el Departamento de Valle del Cauca. Cali, agosto 2001. La muestra es representativa para la población urbana de los estratos 1 y 2 de los municipios del resto del departamento. La Secretaría de Salud Pública Municipal de Cali realizó en 1998 un censo por convocatoria y estableció la ubicación geográfica de las personas con discapacidad; la tasa de prevalencia registrada para discapacidad fue de 4.6% y el estudio fue publicado en enero de 2000.


� Ibid, Pág. 7.


� Encuesta realizada por el Instituto Seccional de Salud en 2001, reportada en el Plan Estratégico Atención a las Personas con Discapacidad, 2002 – 2010. Red de Apoyo Territorial de Atención a las Personas con Discapacidad en el Departamento del Quindío. Armenia, junio de 2002.


� Ibid. Pág. 36.


� Ibid. Pág. 44.


� Ibid. Pág. 41 a 43.


� Ibid. Pág. 45.


� Esquema de análisis desarrollado para formular el Plan Indicativo de Haz Paz en febrero de 2001. Publicado en Consejería Presidencial para la Política Social. Manual de Operaciones de la Política Nacional de Paz y Convivencia Familiar haz paz. Bogotá, noviembre de 2002. Pág. 21.


� Se considera una restricción de la participación cuando existe una disminución al compararse con el grado o extensión que se espera de un individuo sin discapacidad en una cultura o comunidad determinada.


� El término discriminación “significa toda distinción, exclusión o restricción basada en una discapacidad, antecedente de discapacidad, consecuencia de discapacidad anterior o percepción de una discapacidad presente o pasada, que tenga el efecto o propósito de impedir o anular el reconocimiento, goce o ejercicio por parte de las personas con discapacidad, de sus derechos humanos y libertades fundamentales”. � OEA. Convención interamericana para la eliminación de todas las formas de discriminación contra las personas con discapacidad. Junio 7 de 1999, Ciudad de Guatemala, Guatemala.


� En la CIF, “se refiere a las dificultades que un individuo puede tener en la realización, consecución o finalización de actividades; una limitación en la actividad abarca desde una desviación leve hasta una grave en términos de cantidad o calidad, comparándola con la manera, extensión o intensidad en que se espera que la realizaría una persona sin esa condición de salud” Las definiciones de términos se encuentran en el Apéndice 1. Cuestiones taxonómicas y terminológicas de la clasificación. Los interesados en los conceptos generales de la CIF pueden consultar su introducción en la página web � HYPERLINK http://www.who.int/classification/icf/intros/CIF-Spa-Intro.pdf ��http://www.who.int/classification/icf/intros/CIF-Spa-Intro.pdf�


� Prevalencia de Discapacidad en el Departamento de Valle del Cauca. Op. cit. Pág. 62 a 65. 


� Manual Operativo del Plan Nacional de Atención a Personas con Discapacidad. Consejería Presidencial para la Política Social, Bogotá, septiembre 2002. Pág. 5 a 8. El documento, además de identificar logros y debilidades observadas en la ejecución del Plan 1998-2002, recoge elementos importantes para la construcción de política en discapacidad, tales como una reseña detallada de las normas vigentes sobre discapacidad, entre otros.


� CPPS-CAF. Metodología para la Formación de Política Pública en Discapacidad. Bogotá, septiembre de 2002. Pág. 101 y ss. Para el lector interesado en el conjunto de la documentación del Proyecto, el informe final y material complementario está disponible en CD publicado en mayo de 2002.


� Tal como lo señala el Manual Operativo elaborado por la Consejería de Política Social, “el proceso de descentralización requiere de acciones de apoyo del nivel nacional y de desarrollo interno en las entidades territoriales, que conduzcan a que los departamentos y municipios, de acuerdo con sus competencias, incorporen en sus planes de desarrollo territoriales, sectoriales e institucionales, los diferentes elementos integrantes de la política y de los planes nacionales, los adapten a su realidad y asuman la gestión y ejecución de acciones dirigidas al logro de los objetivos y propósitos planteados en los componentes de Prevención, Habilitación / Rehabilitación, y Equiparación de Oportunidades.


� Op. cit. pág. 26-27.


� De acuerdo con los lineamientos definidos en el Plan de Desarrollo para adelantar las acciones territoriales con otro grupo de alta vulnerabilidad, como es el de infancia, “los consejos para la Política Social serán los encargados de adaptar las políticas y los programas a las necesidades de cada población, con una mayor participación de la sociedad civil organizada. En 2006 estos consejos estarán funcionando en el 100% de los municipios del país, y se habrán incorporado a los respectivos planes de desarrollo territorial los programas, proyectos y recursos de inversión que sean definidos para proteger y fortalecer el capital humano de la infancia.” Anexo Plan Nacional de Desarrollo. Página 150.


� DANE. Censos de población y vivienda 2003. Población con discapacidad. Propuesta para la captación de información sobre discapacidad. Bogotá, mayo de 2002.


� ONU. Compendio de Datos sobre los Impedidos. Serie Y No. 4, New York, 1990 y Manual de elaboración de información estadística para políticas y programas relativos a personas con discapacidad. New York, 1997.
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