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BRUPO DE ECONOMIA DE LA SALUD~GES

La salud en las politicas publicas urbanas:
La estrategia de Ciudad Saludable para Medellin

Una buena politica sanitaria estd basada en
la promocion y en la vision holistica sobre
el papel de la salud en el desarrollo. Es
posible intervenir los determinantes sociales
de la salud mediante la participacion y la
colaboracion de la comunidad, de diversos
sectores de la vida social y econdémica y
de organizaciones de naturaleza publica
y privada. Con razon, la 8. Conferencia
Mundial de Promocién de la Salud, realizada
en Finlandia en junio de 2013, abord¢ el tema
“la salud en todas las politicas”.

Ahora bien, al contar con una poblacion mas
urbana y afrontar en las ciudades problemas
y retos que resultan de la concentracion,
como lo referente a la contaminacion, a la
movilidad y a la violencia, cobra importancia
la definicion de estrategias y de acciones para
promover la salud urbana. De igual modo,
en el marco del discurso sobre promocion
de la salud, se reconoce que el espacio local
es el mas idoneo para aplicar y ejecutar
las acciones que de otro modo serian solo
declaraciones simbolicas.

Es asi como se reconoce la importancia
de estrategias o proyectos como Ciudades
Saludables. Una Ciudad Saludable es
ante todo aquella comunidad urbana
que emprende esfuerzos deliberados y
persistentes para alcanzar un mejor estado
de salud. Al poner en marcha la estrategia,

se emprende una vigilancia permanente sobre
los determinantes sociales de la salud y se
pueden idear nuevas formas de planear y de
ordenar las ciudades y proponer acciones
de gobernanza urbana y de equidad en salud.

Se reconoce asi la importancia de articular
la vision sobre la salud y sus determinantes
con las politicas de transformacion urbana,
de modo que estas contribuyan también a
mejorar la salud. La planeacion urbana busca
resolver problemas complejos, relativos
al ordenamiento territorial, al uso y a la
gestion del suelo, a los equipamientos y a
la infraestructura que soportan la vida en las
ciudades y que pueden facilitar condiciones
mas saludables.

En esta Observacion se presenta una revision
de los temas centrales asociados a Ciudad
Saludable y un avance del proceso que sobre el
particular se adelanta en la ciudad de Medellin.
Ademas de contar con la colaboracion de
quienes han trabajado este tema en el mundo
durante décadas, se comparten los resultados de
le investigacion que lidera el GES y que se
desarrolla con un claro vinculo con la politica
publicay con la participacion de actores locales.
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Ficha técnica de la investigacion del GES
Titulo

Planteamiento tedrico y aproximaciones empiricas sobre
el concepto de Ciudad Saludable al caso de Medellin

Convenio interadministrativo y monto:

No. 4600047150 entre Secretaria de Salud de Medellin
y Universidad de Antioquia ($1357155.556).

Tiempo de ejecucion:

Del 8 de abril de 2013 al 8 de Julio de 2014 (15 meses).

Equipo de trabajo:
Investigador principal: Jairo Humberto Restrepo Zea

Co-investigadoras: Eliana Martinez Herrera, Olga Lucia
Zapata Cortés, Andrea Ruiz Molina.

Jovenes investigadores (estudiantes): Maria Fernanda
Mora Pantoja y Carlos Andrés Vargas Vanegas.

Acompafiamiento Secretaria de Salud: Verénica Maria
Lopera Velasquez y Olga Clemencia Henao Cadavid.

Objetivo general:

Determinar los alcances y las limitaciones que enfrenta
Medellin, bajo el marco conceptual de Ciudad Saludable,
teniendo en cuenta la implementacion del componente
“Medellin Ciudad Saludable para la vida” del Plan de
Desarrollo Municipal 2012-2015.

Método:

Estudio exploratorio y analitico, centrado en la
revision bibliografica sobre experiencias de disefio e
implementacion de iniciativas de ciudades saludables
en otros paises de América Latina y de Europa, en
la revision documental de programas y politicas de
Medellin que encuadran en un proyecto de Ciudad
Saludable, y en la recoleccion de informacion primaria,
por medio de entrevistas y encuestas, como medio
para conocer la percepcion que se tiene respecto a
este concepto y a las posibilidades que tiene la ciudad
frente al mismo. El objeto de estudio es la ciudad de
Medellin, la cual es analizada en términos de la salud
de su poblacion y de sus principales determinantes a la
luz del concepto de Ciudad Saludable, mediante el uso
de técnicas cualitativas y cuantitativas.

Resultados y productos esperados:

*  Relacion de las principales aproximaciones tedricas
y experiencias existentes en el mundo sobre
ciudades saludables.

» Diagnostico de las capacidades de la ciudad de
Medellin para la implementacion del proyecto
de Ciudad Saludable.

* Balance de las politicas existentes y faltantes
involucradas en la construccion del componente
“Medellin Ciudad Saludable para la Vida”.

*  Sistema de indicadores de monitoreo y seguimiento.

*  Propuesta para la realizacién en Medellin de un
congreso de Ciudades Saludables.
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1. Teoria y contexto sobre Ciudades Saludables

Salud urbana y equidad!

Antes de abordar algunos aspectos especificos sobre
Ciudades Saludables, es importante reconocer el interés
que se percibe en Medellin por la educacion, la cultura,
el desarrollo humano y la reintegracion de sus areas
pobres, lo cual demuestra que se comprende muy bien
lo que se requiere para hacer ciudadanos saludables.
Las reflexiones que siguen pueden ayudar a llevar el
proceso un poco mas adelante.

Ciudades Saludables es un proyecto con mas de 25
aflos de trabajo, liderado por la OPS e iniciado con
OMS Europa. Fui uno de los fundadores y uno de los
que en 1986 contribuyd a iniciarse en Europa y luego
en Canad4, y mas adelante a difundir la estrategia por
todo el mundo.

El tema especifico de esta reflexion es la equidad en la
salud urbana, basado en el trabajo que presenta la Red
Global de Investigacion sobre Equidad en Salud Urbana
(GRNUHE), en lo que se ha dado a conocer como “las

ciudades ocultas” (WHO & UN Habitat, 2010).

1. Panorama global

El mundo se esta urbanizando a pasos acelerados. En
2030, el 60% de la poblacion vivird en asentamientos
urbanos. El cuadro 1 muestra que Europa es menos
urbana y continuara siéndolo, mientras Estados Unidos
y Canada son mas urbanos, seguidos muy de cerca por
América Latina en donde hay paises como Brasil y
Argentina con niveles de urbanizacion de 85% a 90%.
Por otra parte, uno de cada cinco habitantes urbanos
vive en una gran ciudad.

Ahora bien, de los tres mil millones de personas que
ahora viven en areas urbanas, lo que significa un poco
mas de la mitad de la poblacion del planeta, el 36%)
viven en tugurios o en asentamientos informales, es
decir, mas de 1.000 millones de personas. En América
Latina y El Caribe, el 32% de la poblacion vive en estas
formas de asentamientos. Pero también en paises de

Trevor Hancock

Cuadro 1.1. Poblacion urbana (%) en regiones
del mundo, 1950-2050

Region 1950 | 1970 | 2011 | 2030 | 2050
América Latina 414 | 571 | 791 | 834 | 86,6
y el Caribe
Norteamérica 63,9 73,8 82,2 85,8 88,6
Europa 51,3 | 62,8 | 729 | 774 | 82,2
Africa 144 | 235 | 39,6 | 47,7 | 57,7
Asia 17,5 | 23,7 | 450 | 555 | 64,4
Oceania 62,4 71,2 70,7 71,4 73,0

Fuente: World Urbanization Prospects the 2011.

altos ingresos, como Europa, Norteamérica y Japon,
hay un 6% (54 millones de personas) que viven en estos
lugares. Asi que no es un problema exclusivo de paises
de ingresos bajos, aunque ciertamente el problema mas
grave sigue siendo en estos paises, en donde el 78% de
la poblacién urbana vive en tugurios o asentamientos
informales (WHO & UN Habitat, 2010).

Salud urbana y equidad en salud

El proceso de urbanizacion cambia los patrones de
enfermedad. En un primer momento las enfermedades
infecciosas son mas comunes, cuando las personas se
aglomeran en ambientes antihigiénicos o insalubres, y
luego esas se hacen menos recurrentes a medida que se
implementan sistemas de buen gobierno y se mejora
la infraestructura. En un segundo momento, adquieren
mayor importancia las enfermedades cronicas no
transmisibles, los accidentes, el acceso a narcoéticos,
los delitos y el impacto de los desastres ambientales, lo
que se convierte en grandes problemas de salud urbana
(Campbell y Campbell 2007; WHO 2010), afectando de
manera mas sensible a la poblacion mas pobre.

1 Este texto es un resumen de la conferencia del Profesor Hancock, “Ciudades ocultas: la Agenda de Investigacion de la Red Global de Investigacion
sobre Equidad en Salud Urbana (GRNUHE)”, presentada en la Mesa Tematica sobre Ciudades Saludables y Justicia Social del 8o. Congreso
Internacional de Salud Publica. Medellin, 27 de noviembre, 2013. Traduccion: Maria Luisa Valencia D.



Observatorio de la seguridad social \ Iy

Esa desigualdad en la distribucién de la enfermedad
no es solo una diferencia que debe observarse, es una
situacion de injusticia social que demanda accion. No
se trata solo de desigualdad en salud, sino de inequidad
en salud: “Las diferencias en salud que no solo son
innecesarias y evitables, sino que ademds se consideran
injustas” (Whitehead, 1992).

2. Marco conceptual para la equidad en
salud urbana
En su informe final, la Comision de la OMS sobre los

Determinantes Sociales de la Salud (WHO, 2008) hizo
varias recomendaciones,

de manera especifica para Grafica 1.1. Marco conceptual. Red global
de investigacion sobre equidad
en salud urbana

los gobiernos locales y
nacionales, sobre qué hacer

tal que los entornos fisico, social y natural eviten
y mejoren los nuevos riesgos de salud urbana,
garantizando la inclusion equitativa de todos los
habitantes de la ciudad en los procesos por los que se
forman las politicas urbanas” (WHO, 2008, p. 63).

En este marco, la investigacion del GRNUHE no
apuntaba a decir: “aqui esta la agenda para cambiar las
ciudades”. En lugar de ello, se centraba en: “cual era la
agenda de investigacion”, en el entendimiento de que las
ciudades desean saber como cambiar, y en ese sentido
se ha querido desarrollar iniciativas de investigacion
orientada a la accion en los paises de ingresos
medios y bajos. Entonces, la
investigacion puede orientarse
por interrogantes como los
siguientes:

para mejorar la equidad
en salud. El informe trata
una amplia gama de temas
como: la atencion médica
universal, la equidad de
género, la subsistencia
rural, el pleno empleo,
las politicas laborales, las
politicas de desarrollo para
la primera infancia y los

,/"Planiﬁcacién/
; disefio urbanos ,."

Gobernanza Urbana

i (entorno fisico) L= "=} (cambio climético) )

¢ (Como poner la equidad en
salud en el centro del disefio
y de la planificacion urbana?

+ ,Coémo garantizar que

N cambio las condiciones sociales

\ ambiental urbanas promuevan la

equidad en salud?
Y * (Cual es la presion agregada
i del cambio climatico en

programas universales de
accion social. Una de las
recomendaciones basicas
para la equidad se refiere

Condiciones
sociales urbanas

Monitoreo y evaluacion

las inequidades en salud
urbana?

* ,Como poner la equidad
en salud en el centro de la

a mejorar la calidad de
los barrios marginados y a

gobernanza urbana?

Se definié asi un modelo

fortalecer la planificacion
urbana en salud con Fuente: GRNUHE,2010.
participacion local.

En las nociones de planificacion urbana saludable
y gobernanza urbana saludable, la palabra clave es
participacion. En ciudades democraticas, lo fundamental
es que la gente trabaje con el gobernante o con el
planificador urbano para disefar las ciudades en cuanto
a su infraestructura pesada: edificios, calles y tuberias,
entre otros. Ademas, como lo menciona Len Duhl,
también debe tenerse la infraestructura suave: cultura,
educacion y democracia, y todos los factores sociales
que contribuyen a una vida saludable.

“Se requieren nuevos modelos de gobernanza
para planificar ciudades diseiiadas de manera

conceptual para ilustrar

como estos problemas estan
relacionados entre si (grafica 1.1). En el centro esta
la equidad en salud urbana, el objetivo ultimo. Pero
alcanzar la equidad en salud urbana requiere abordar las
dimensiones equitativas de las condiciones sociales y
ambientales, y su relacion con el entorno construido.
Esto se da en el contexto de la gobernanza urbana, que
debe desarrollar y apoyar el proceso que permite a los
ciudadanos y a los diferentes actores hallar el balance
adecuado entre las condiciones del ambiente natural,
el construido y las condiciones sociales. El monitoreo
y la evaluacion hace parte innegable del proceso de
gobernanza urbana, lo que hace posible entender el
cambio y determinar el progreso.
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3. Planificacion urbana saludable

(Qué puede hacer la planificacion para ejercer impacto
en la salud y en la equidad en salud? ; Como contribuyen
la buena planificacion y los buenos entornos fisicos
urbanos a la equidad en salud?

Al impactar el entorno fisico urbano, la planificacion
puede impactar en la salud y en la equidad en salud de
diferentes formas, facilitando el acceso a: vivienda y
servicios basicos, trabajo, actividad fisica, seguridad
alimentaria, ambientes de vida con bajo riesgo de
accidentes, ambiente natural saludable, buena salud
mental, movilidad para las personas con discapacidades,
los nifios y los ancianos, y atencion médica efectiva. A
continuacion, una referencia a varios de estos factores.

El acceso a la vivienda es fundamental para la buena
salud, aunque debe ser de buena calidad, segura, limpia,
con espacio y ventilaciéon adecuados. Una casa es un
entorno, y el enfoque de los entornos es una estrategia
importante para la promocién de la salud. Otros entornos
incluyen escuelas, sitios de trabajo y vecindarios.

El acceso al trabajo. ;Como tiene acceso la gente a su
trabajo? Un ejemplo es el Metrocable o las escaleras
eléctricas que se han instalado en comunas de Medellin,
obras que logran abrir la ciudad y brindan la posibilidad
de trabajar a personas que viven en areas distantes,
porque reciben acceso facil, seguro, limpio y econdmico,
incluso gratuito.

La planificacion urbana justa y saludable también permite
la actividad fisica. Uno de los grandes problemas en
Norteamérica es que vivimos en ciudades auto céntricas,
y es realmente dificil para la gente estar activa. Para las
personas que viven en los suburbios, no hay un lugar al que
puedan ir a pie con facilidad, todo queda lejos y la gente
tiene que conducir, asi que se vuelven inactivos y obesos.
Pero resulta que si no tienen auto, no pueden acceder
con facilidad a servicios basicos, como parques, centros
comerciales, iglesias, lo cual es inequitativo.

En cuanto a seguridad alimentaria, el acceso a alimentos
saludables y economicos es fundamental. ;Coémo
garantizar que las personas tengan acceso fisico a
los mercados o a jardines donde puedan cultivar sus
propios alimentos? ;Como se resuelve la inequidad que
enfrentan los ancianos, los discapacitados o los nifios?

Otro servicio basico importante que debe hacer parte de
una ciudad saludable es el acceso a un entorno natural
saludable. Existe un cuerpo de investigacion en aumento

que ensefa como el acceso a la naturaleza, a la hierba,
a los arboles, a las plantas y al agua, es muy importante
para la salud de las personas.

En un nivel mas amplio, ;Como usamos el disefio
urbano para la buena salud mental. Una manera es
garantizar que sea seguro moverse, para que las personas
no tengan miedo de salir, no solo en términos de delito
y violencia, sino también en términos de viaje por las
vias. Otro aspecto de la salud mental es sentirse incluido,
sentirse parte de la comunidad.

Condiciones sociales para la equidad en salud

No solo es necesario el acceso a recursos sociales
claves, como atencion médica, empleo, 6 interacciones
sociales, sino que lo mas importante es coémo
asegurarse que los procesos de gobernanza de la
ciudad sean inclusivos. Puede preguntarse entonces
(Qué estamos haciendo para construir capital social
y cohesion social? ;Como construir redes sociales?
Como lo dice el filésofo francés Raymond Aron:
“Cuando la desigualdad aumenta demasiado, la
idea de comunidad se torna imposible”. Las personas
no pueden verse a si mismas como parte de una
comunidad cuando hay una brecha enorme entre
ricos y pobres, y cuando la exclusion es muy fuerte;
entonces ya no son una sola comunidad.

Cambio global y equidad en salud urbana

Los ecosistemas terrestres estan en problemas:

“La actividad humana esta poniendo tal tension en
las funciones naturales de la tierra que ya no puede
darse por sentado la capacidad de los ecosistemas
del planeta para sostener las generaciones futuras
<...> Casi dos tercios de los servicios que la
naturaleza brinda a la especie humana estan en
decadencia en todo el mundo” (Evaluacion de los
Ecosistemas del Milenio, 2005).

Estamos sobre explotando recursos naturales finitos,
sobrecargando ambientes y sistemas naturales,
estamos cruzando umbrales criticos en gases de
invernadero y causando una sexta “Gran Extincion”
de otras especies, y todo esto acarrea problemas muy
graves para la salud de la poblacion en el mediano a
largo plazo. Todo esto, por supuesto, tiene impactos
importantes en la equidad en salud, pues en las
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ciudades quienes viven en las regiones bajas, en los
bordes de los rios, o en las laderas, son los mas pobres
y ellos seran los mas afectados.

Gobernanza urbana saludable

Es importante diferenciar entre gobernanza y gobierno:
Gobierno es la organizacion democratica de la ciudad,
elegida conforme a la ley, con la autoridad y el poder
legal para gobernar, mientras que la gobernanza trata
del uso colectivo del poder, involucrando a todos los
integrantes de la comunidad y a todos los interesados.

Gobernanza es: “la suma de muchas maneras
como individuos e instituciones, publicas y
privadas, planean y administran los asuntos
comunes de la ciudad” (UN Habitat, 2002).

Asi que no solo el sector publico estd involucrado en
la gobernanza, sino también el sector privado, el sector
sin animo de lucro, el sector educativo, el religioso,
el comunitario. Todos ellos deben trabajar juntos
para hacer elecciones que mejoren la salud. Eso es
gobernanza urbana saludable.

“La equidad en salud depende vitalmente del
empoderamiento politico de personas y grupos
para representar sus necesidades e intereses de
manera fuerte y efectiva, y, al hacerlo, cuestionar y
cambiar la distribucion inequitativa de los recursos
materiales y sicosociales” (Informe GRNUHE).

Asi podrian considerarse las diferencias, pero una vez
se decide que son desiguales o injustas entonces son
inequitativas y eso demanda accion, lo que incluira la
impugnacion y el cambio. Pero, el gobierno municipal
se encuentra en una posicion dificil en algunos aspectos,
pues cuando se busca empoderar a la gente, si se logra
involucrarlos, van a demandar cambios. No debe verse
esto como una oposicidn, sino como una posibilidad de
apoyo en realidad. Si, dice que las cosas estan mal, pero
ayuda a ver como deben cambiarse las cosas, asi que
el cuestionamiento es algo bueno en una democracia.

4. Agenda de investigacion integrada

Cuando se propone una agenda de investigacion
integrada, se considera necesario realizar investigacion

operativa y aplicada en cinco areas generales:
epidemiologia social de las inequidades en salud
urbana, evaluacion retrospectiva de la equidad en salud,
disefio de ciudades para la equidad en salud, rol de
presiones externas en la inequidad en salud urbana, y
conocimiento para la accion

Primero debe entenderse la epidemiologia social de las
inequidades en salud urbana. ;Qué esta pasando en
las ciudades, pueden compararse una con otra dentro
de los paises y entre paises diferentes para comprender
lo que sucede? ; Puede cuantificarse la relacion entre los
determinantes sociales y ambientales y las inequidades
en salud urbana? Esto permitird poner a prueba
hipotesis, generar y entregar datos de base. Pero, hay
una alta dependencia de la calidad de los sistemas de
informacion, los cuales deben mejorarse. “Sin datos, no
hay problema jy no hay acciéon!”

Segundo, con la evaluacion retrospectiva de la equidad
en salud se busca mirar atras y decir qué sucedio, como
cambiaron las cosas a partir de alguna intervencion,
como por ejemplo los efectos que haya traido el
Metrocable en Medellin. Se identifican tres tipos de
estudios retrospectivos segun el objeto del analisis: una
politica especifica que puede impactar en la inequidad
en salud urbana, una intervencién especifica centrada
explicitamente en una reduccion de la inequidad, y una
ciudad o unas ciudades en donde se hayan reducido las
inequidades en salud.

Tercero, seria aun mejor si pudieran hacerse estudios
prospectivos. Esto significaria trabajar con las
ciudades que estan en las primeras etapas de hacer
cambios, introducir las ideas de equidad, salud y
sostenibilidad en la planificacion y el disefio de la
accion o el cambio. El enfoque estaria en la produccion
de conocimiento en colaboracion y en la acciéon
intersectorial.

Cuarto, debe entenderse cudles son las presiones
externas. No se trata solo de lo que sucede en la
ciudad, sino de lo que esta pasando en todo el pais.
Entonces, ;Qué sucede si el pais introduce un seguro
médico?, ;Qué genera eso en la equidad en salud en la
ciudad o en las ciudades del pais?, o ;Qué sucede con
la entrada de grandes corporaciones internacionales?
(Cuadl es la influencia de las organizaciones y donantes
internacionales en la inequidad en salud urbana? ; Como
cambia eso la ciudad?
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Finalmente, se necesita investigacion que apunte a
traducir conocimiento en accion. El conocimiento
no tiene utilidad si no se aplica realmente, y eso es
particularmente cierto en las ciudades. Asi que, ;Cémo
se toma realmente el conocimiento y se transfiere, se
traduce a la accion? Hay cuatro acciones claves: reunir
a profesionales de la planificacion y la salud publica
en un solo foro para tratar la equidad en salud urbana;
desarrollar pautas y herramientas para la evaluacion y la
intervencion en la equidad en salud urbana; desarrollar
un mecanismo para poner la informacion a disposicion
del publico de manera sistemética, y evaluar el impacto
de lo anterior en su influencia sobre politicas y practicas.

5. Retos para las Ciudades Saludables en el
siglo XXI

En términos de tomar medidas para tener Ciudades
Saludables, hay tres desafios claves que enfrentan
las ciudades en este siglo: equidad, sostenibilidad y
gobernanza. Sobre equidad se habl6 anteriormente, asi que
en cuanto a sostenibilidad es importante considerar que los
cambios ecologicos globales son tan profundos como
los cambios sociales en sus efectos sobre la salud de las
ciudades. En realidad, se necesita comprender mejor de qué
se trata todo esto, qué puede cambiarse, qué puede hacerse
al respecto, y en ese punto por supuesto los paises de altos
ingresos tienen una responsabilidad particular, porque ellos
son la fuente principal del problema.

Debe construirse sostenibilidad ecoldgica de la ciudad, lo
que significa entender el impacto del cambio climatico,
de la polucién y de la ecotoxicidad o de la extincion de la
riqueza vital de las especies naturales; todo ello se refleja
en la salud de las ciudades, asi que ;Como responderan?
(Seran la fuente de los problemas, seran victimas o se
convertiran en parte de la solucion?

El otro gran desafio es la gobernanza, y éste puede
abordarse desde tres aspectos: El primero, es que debe
haber compromiso y liderazgo politicos. La ciudad
nunca sera mas saludable ni mas equitativa ni mas

sostenible si tiene un gobierno municipal que no se
preocupa por la salud, que no tiene interés en la salud
y no se centra en ella. Asi que debe haber ese liderazgo,
en el nivel politico mas elevado de la ciudad, y entonces
dicho compromiso debe traducirse en politicas ptiblicas
que sean buenas para la salud

De hecho, la principal razon de existencia de cualquier
gobierno es mejorar la salud, la riqueza y la calidad
de vida de sus ciudadanos. Si esa no es la ocupacion de
los gobiernos, entonces ;cudl es? Asi que todos deben
repetir, recordar constantemente a los gobernantes: es
por eso que estan aqui, estan aqui para mejorar la salud
y el bienestar y la calidad de vida, el nivel de desarrollo
humano, el grado de potencial humano de cada ciudadano
de su area de gobierno.

En segundo lugar, debe haber accion intersectorial. En el
nivel gubernamental, eso se conoce como una estrategia
del ‘gobierno como un todo’; debe hablarse sobre coémo
puede la policia, la educacion, la planificacion urbana,
las obras publicas, la vivienda, el transporte, la energia y
otros departamentos, contribuir a la salud y como hacen las
cosas de manera saludable en lugar de hacerlas de manera
insalubre, y en el proceso reducen la inequidad en salud.

Luego, mas alla del gobierno, debe trabajarse en
todos los sectores. No basta que el gobierno esté
comprometido, pues incluso ¢l por si solo no puede crear
salud. Es una tarea de toda la sociedad, de la comunidad
en conjunto. Recuérdese el dicho de que se necesita todo
un pueblo para criar a un nifio; pues bien, se necesita
toda una ciudad para crear una Ciudad Saludable. Todos
deben estar involucrados.

Finalmente, un punto clave es el compromiso y la
participacion real de la comunidad. Debe incluirse a
la comunidad porque con frecuencia ella no solo sabe
mejor cuales son sus problemas realmente, sino que
también a menudo saben lo que debe hacerse. Eso no
quiere decir que la comunidad soluciona los problemas
por si solos, van a necesitar ayuda y apoyo, y ese es el
rol del gobierno y de los distintos sectores.

La ciudad nunca sera mas saludable ni mas equitativa ni mas
sostenible si tiene un gobierno municipal que no se preocupa
por la salud, que no tiene interés en la salud y no se centra en ella.
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La promocion es la base de una Ciudad Saludable?

En una entrevista al periddico El Colombiano, el 14 de
abril de 2013, el exalcalde de Barcelona Toni Puig sefialo
que “Tras las ciudades que funcionan hay un equipo de
politicos, técnicos, profesionales creativos y ciudadanos,
ligados al municipio y presididos por un alcalde, pues
estamos en ciudades democraticas cuyo motor es la
municipalidad”. Es claro entonces que una condicion
esencial para un proyecto de Ciudad Saludable es un
gobierno local comprometido.

1. Antecedentes

Labase de las Ciudades Saludables la encontramos en la
Promocion de la Salud (PS). A partir de la Carta de Ottawa
en 1986 (OMS, et. al, 1986), que es la carta de
navegacion para los desarrollos tedricos y practicos
de la PS, se abrieron nuevas perspectivas para lograr un
mayor bienestar y una mejor salud para la poblacion.
Se produjo una nueva apertura en el campo de la salud
publica, y apertura significa “accion de abrir, tendencia
o posicion favorable, en lo politico, ideoldgico,
etc., a actuar conforme a criterios menos cerrados o
intransigentes y a colaborar con quienes los propugnan”
(Real Academia Espaiiola). Puede asimilarse el concepto
de apertura a lo que propone la PS, aunque en Colombia
lo que se considera generalmente como promocion de
la salud es lo opuesto, es decir, cerrar o circunscribir las
acciones de salud fundamentalmente a la atencion de la
enfermedad. La apertura de la PS dio entonces origen
a los movimientos de Ciudades Saludables, tanto en
Canada como en Europa y mas tarde en América Latina.

A mediados del siglo XX habia una situacion inaceptable
con respecto a la equidad en salud y se hablaba del fracaso
de la atencion primaria en salud (APS), y desde la OMS
se hablaba de Salud para Todos en el afio 2000 (OMS,
1977; Mahler H, 1986). Se sentia la necesidad de un nuevo
paradigma que retomara el concepto integral de salud y que
garantizara el acceso universal a la atencion de la salud con
equidad. El relativo fracaso de la APS, que originalmente
contemplaba un compromiso de los gobiernos en todos
sus sectores para mejorar los niveles de salud de las
poblaciones mas desprotegidas, se hallaba en crisis.

Helena Espinosa de Restrepo

Obviamente, se necesitaba que un nuevo paradigma fuera
mas social y sobre todo que respondiera a las necesidades
de salud de los grupos de poblacion mas postergados. En
América Latina, existia el movimiento de medicina social
liderado por Juan César Garcia y otros profesionales de
salud publica con los mismos propdsitos, colocando a
la salud como un bien social.

Otros de los antecedentes importantes de Ottawa
fueron los trabajos de Epidemiologia de Enfermedades
Cronicas no Trasmisibles (ECNT) y sus factores
de riesgo en varios paises, que mostraban que la
prevencion superaba las acciones tradicionales de
atencion a la enfermedad, y que, por lo tanto, habia
que incidir en las condiciones y en los modos de vida
de la gente. Entre muchos de los estudios que hicieron
grandes aportes para implantar programas de PS se
citan los de Catford en Inglaterra (Catford JC, Nutbeam,
D, 1992), Framinghan (Ralph B, et. al, 2008) y Stanford
(J. W. Farquhar, et. al, 1985) en Estados Unidos,
y North Karelia en Finlandia (Puska, 1982). Los
estudios de Puska en Finlandia tuvieron importantes
repercusiones en las propuestas de programas de
la OMS, con la estrategia “prevencion primordial”
que planteaba intervenciones mucho antes de que
se presentaran los riesgos y las enfermedades; estas
intervenciones debian ser a nivel poblacional, dirigidas
a los principales factores de riesgo, en especial a los
mas conocidos de las enfermedades cardiovasculares,
como el tabaquismo, la dieta rica en grasas saturadas y
el sedentarismo. Todo ello ha influenciado el contenido
de las acciones de PS.

También se destaca el Informe de Lalonde de 1974 (Marc
Lalonde, 1974) y los planteamientos del Ministro Epp (Jack
EPP, 1986) en Canada. Ambos documentos plantearon la
incongruencia entre los abundantes recursos destinados a
la atencion de la enfermedad y los limitadisimos para la
promocion de la salud y la prevencion de enfermedades
y riesgos, cuando las principales causas de muerte y
morbilidad eran las ECNT y otras condiciones mas
influenciadas por el ambiente fisico y social/cultural.

2 Este texto esta basado en la conferencia de la Dra. Espinosa de Restrepo, en taller con funcionarios de la Alcaldia de Medellin, realizado el 18 de

Abril del 2013 en el Parque de la Vida.
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De otro lado, lo que contribuy6 también a la teoriay a
la practica de la PS, fue la relacion entre poder y salud.
Como dice Trevor Hancock (1994), “La promocion de
la salud es la buena salud publica que reconoce las
relaciones entre la salud, la politica y el poder”. Por su
parte, la Carta de Ottawa dice: “Hay que proporcionar
a la gente los medios para que pueda desarrollar su
potencial de salud. Hay que devolver a la gente el poder
para transformar su realidad”. Asi que empoderar a
los grupos y a las personas es crucial para que puedan
cambiar sus condiciones de vida y por ende promover su
salud. En otras palabras, no es posible hacer un trabajo
que transforme la realidad de la poblacion de una ciudad
con lareceta de unos expertos en salud. La realidad solo
podra transformarse desde el trabajo con la gente, con
las comunidades, empoderandonos todos juntos.

2. La concepcion de salud y el sistema sanitario

La concepcion fundamental de la PS y de una estrategia
de Ciudad Saludable, es que la salud es diferente al
sistema sanitario, tiene un desarrollo epistemologico de lo
saludable fundamental, asi que es importante considerar
los desarrollos de Antonovsky (1987), quien planteo
como lo salutogénico se contrapone a lo patogénico,
porque la produccion de salud ocurre mediante acciones y
comportamientos de las personas apoyadas por las politicas
publicas. Pero lo salutogénico no solo es a nivel individual,
sino también a nivel grupal. Desde este planteamiento se
pueden visualizar las grandes problematicas de salud de
las poblaciones, “lo pro-saludable vs. lo pro-patogénico”.
Por ejemplo, ;Como vamos a tener una sociedad
salutogénica que produzca salud y bienestar colectivo
cuando tiene un problema tan tremendamente patogénico
como la violencia? ;Cémo se mueve una sociedad
salutogénicamente si no se soluciona el gran problema de
la exclusion social o de la pobreza?

Participacion social y Politicas Publicas

De nuevo, es clara la importancia de entender para
donde se va con el enfoque promocional que da la mayor
importancia a la participacion social y al apoyo politico.
Cabe resaltar entonces que una estrategia como la de
la construccion de territorios, ciudades o municipios
saldables, jamas podra lograrse exclusivamente con
el quehacer del sector oficial de salud. La salud es
colectiva, referida a los determinantes sociales, no
unicamente centrada en el individuo. Implica un nuevo
concepto de salud ligado a calidad de vida, de bienestar,

de defensa del derecho al buen vivir, de equidad e
inclusion social y, por qué no, de felicidad.

3. Experiencias en América Latina y el Caribe

A raiz de la Carta de Ottawa, y teniendo en cuenta las
corrientes de pensamiento comentadas, surgieron los
movimientos de Ciudades Sanas en Europa y Canada
a finales de la década de 1980. Se buscaba un enfoque
de salud publica con mucho mas énfasis en los aspectos
politicos y sociales. En esa época, como consecuencia de
la crisis econdmica, aparecieron las recomendaciones
de organismos internacionales como el Banco Mundial
para que se efectuaran las llamadas “Reformas del
Estado”, lo cual contribuy6 a dar mas importancia a los
procesos de descentralizacion y de desarrollos locales. Las
ciudades y los municipios fueron considerados los espacios
ideales para implementar proyectos del tipo descrito.

Sin embargo, en América Latina no calo la iniciativa
de trabajar con ciudades, por varias razones. Primero,
porque en Ginebra la OMS, escogié para iniciar el
movimiento en esta region a dos ciudades que ofrecian
dificultades: Sao Paulo, de un tamafio muy grande, y La
Paz, que en ese momento no tenia la madurez politica ni
la infraestructura para entrar en el proceso de construir
Ciudad Saludable. Segundo, dado que la propuesta se
origind y se dirigié desde Europa, no estuvieron muy
presentes los actores de las ciudades latinoamericanas.

América Latina estaba muy involucrada con los
procesos de descentralizacion y por consiguiente con
el fortalecimiento de los municipios y de sus sistemas
de salud, lo cual condujo a impulsar un movimiento de
Municipios Saludables (MS) con el apoyo técnico de la
OPS (OPS/OMS, 1994), y que facilitara la integracion
de tres areas técnicas de la Organizacion en ese tiempo,
como eran Servicios de Salud, Promocién de la Salud y
Salud Ambiental. Desafortunadamente, la cenicienta era
la PS y los mayores recursos los tenia Servicios de Salud,
lo que dio lugar a grandes dificultades para avanzar con
el movimiento, teniendo en cuenta que lo fundamental
no era, ni es, ni sera, el trabajo exclusivo de los
trabajadores del sector salud. De igual modo, en algunos
paises se presentaron roces o celos institucionales por
el hecho de que la iniciativa buscaba el liderazgo de los
gobernantes locales, y por tanto los ministerios de salud
temian que el reconocimiento pasara a las alcaldias.

La iniciativa de MS empez6 como una estrategia pero
se fue convirtiendo en un movimiento. Los primeros
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proyectos se afianzaron en los municipios que ya
venian trabajando en proyectos de epidemiologia de
ECNT, teniendo en cuenta que ya tenian desarrollos
en prevencion de factores de riesgo con enfoques
integradores y que habia conciencia sobre la limitacion
de la epidemiologia tradicional para abordar los
problemas politicos y sociales, condicionantes
importantes de esas enfermedades y otras patologias.

Mayores Avances de redes y proyectos

En las primeras fases se lograron avances en cuatro
paises que tenian los proyectos integrados de prevencion
y control de ECNT: Brasil, Cuba, México y Venezuela.
Por ejemplo, en Zacatecas México se comenzo a trabajar
sobre la accidentalidad porque la poblacion lo habia
priorizado; en Cuba, se comenzd a trabajar sobre la
dieta, por la alta carga en azlcares y en grasas que se
tenia y que causaba una alta incidencia de enfermedades
cardiovasculares; por su parte, en Venezuela se enfatizo
el trabajo para reducir el tabaquismo, y en Porto Alegre
Brasil el foco fue mas amplio y complejo, con multiples
problematicas y con el liderazgo de la academia.

En una segunda etapa aparecieron proyectos en Costa
Rica, El Salvador, Panama y Colombia, y mas tarde
se consolidaron movimientos en otros paises como
Perti, Argentina y Paraguay. Chile desde el principio
opto por la estrategia de Ciudad Saludable en Valdivia.
El desarrollo de redes fue muy importante en Cuba,
Meéxico, Colombia y Argentina. En Brasil, la mayor
fortaleza la tuvieron los secretarios de salud de las
municipalidades, que se agrupan en una gran red, la
cual promueve el trabajo comunitario, intersectorial
e integrado alrededor de la PS. En Colombia hubo
experiencias importantes en algunos municipios
como Versalles en el Valle del Cauca, La Vega en
Cundinamarca, y las redes de Antioquia y de Huila.
El movimiento se fue expandiendo y cada pais asumio
los nombres de las localidades participantes segin
la nomenclatura politico administrativa de cada uno.
Por ejemplo, en Costa Rica se llamaron cantones, y
en Panama, por celos de los gobiernos municipales, se
trabajo mas en los llamados corregimientos siglo XXI.

En el Caribe de habla inglesa se adelantaron experiencias
en parroquias, de acuerdo con la estructura politico-
administrativa de sus paises. La expansion de los
proyectos de PS abarcé otros espacios como cantones,
corregimientos, mercados, universidades, comunas y
parroquias. Finalmente, con el surgimiento de la estrategia
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de Escuelas Saludables primero en Europa y luego en
América Latina, continuaron los diferentes movimientos
de PS en diversos entornos. Sin embargo, lo ideal seria que
se lograra una articulacion entre todos ellos.

Elementos esenciales de la estrategia de MS

* Los elementos esenciales que distingue a los MS
son los siguientes:

*  Compromiso Politico fiable de parte del gobierno
municipal.

*  Organizacion de las comunidades y estimulo a la
participacion social.

*  Realizar los diagndsticos participativos.

*  Formular politicas publicas que respondan a las
necesidades sentidas de la poblacion.

* Resolver la competencia entre actores, sectores e
Instituciones.

4. Recomendaciones finales

* Algunas recomendaciones se pueden plantear
para contribuir al desarrollo de Medellin Ciudad
Saludable:

» Las dependencias de salud deben producir datos
confiables e indicadores sobre las condiciones
de salud y de calidad de vida de la poblacion,
fundamentales para la formulacion de politicas
publicas saludables.

*  Definiry diferenciar lo que es de interés publico de
lo privado; hay que revertir los roles de los actores
politicos privilegiando lo publico.

*  Recurrir y ejercer el activismo y la abogacia por
causas de bien publico.

» Establecer alianzas estratégicas entre sectores,
instituciones, organizaciones gubernamentales y
no gubernamentales.

» Disefiar indicadores de evaluacion.

*  Desarrollar capacidades para trabajo transdiciplinario
en las diversas instancias de gobierno.

* Identificar experiencias, proyectos o programas que
puedan unirse a la estrategia de Ciudad Saludable
y articularlas..

*  Reconocer los logros de los diferentes sectores y
actores y darles los créditos que merecen.

Finalmente, crear conciencia para la aceptacion de que
las teorias y las practicas innovadoras y efectivas para
el mejoramiento de la salud y del nivel de vida de las
poblaciones se cimentan en la participacion, la democracia
y un ejercicio del poder compartido con respeto por el otro.
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2. Experiencias y medicion

Experiencias de Ciudades Saludables

1. El movimiento europeo

Conmas de 25 afios de historia, reposa en Europa la génesis
del movimiento de Ciudades Saludables. La iniciativa
ha transitado por cinco fases: en principio, entre 1987 y
1992 fueron 35 ciudades que formaron parte de la Red
vinculada a la OMS; luego, de 1993 a 1997 se cred una
Red Europea de 39 ciudades cuyos intereses giraban
en torno a solucionar problematicas comunes como el
abuso de alcohol, el SIDA, la nutricion y los problemas
de género.

En la tercera fase, de 1998 a 2002, se exigio a las
ciudades que desearan incorporarse al movimiento un
compromiso politico mas enérgico y la materializacion
de acciones con desarrollos estratégicos profundos en
equidad y en desarrollo social y sostenible. A medida
que se integraban mas ciudades, emergian nuevos
problemas y el concepto de Ciudad Saludable se
concibié como algo dinamico debido a las lecciones
aprendidas. Las acciones se enfocaron entonces
principalmente a desarrollar la salud y a impactar
sus determinantes sociales, asi como al desarrollo de
politicas institucionales que aseguraran su continuidad.

La cuarta fase (2003-2007), basada en la investigacion
y el trabajo cooperativo para el desarrollo, reconocio
acciones para la planificacion urbana saludable y la
evaluacion de los efectos sobre la salud, asi como
acciones para el envejecimiento sano y la documentacion
de un perfil actualizado de la salud de la ciudad.

La quinta fase (2008-2013) cuenta con 1300 ciudades
que conforman la columna vertebral del movimiento
de Ciudades Saludables en el mundo e incorpora
las recomendaciones de la Comision sobre los
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS. Una de
las fortalezas del movimiento en Europa ha consistido
en la aplicacion de un concepto de Ciudad Saludable
dindmico que se ha adaptado a las nuevas necesidades
del pais, las estrategias internacionales, las nuevas
evidencias, las lecciones aprendidas de experiencias
pasadas, y los cambios en la politica y la organizacion.
La Red Europea y las redes nacionales han acumulado
experiencias y conocimientos principalmente para la
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creacion de asociaciones, la planificacion de la salud,
el desarrollo y la gobernanza participativa, ademds de
la continua y activa participacion de los politicos.

2. La experiencia de las Américas

En Norte de América, Toronto es la ciudad que mas
se destaca por la implementacion de estrategias de
Ciudad Saludable, la misma en donde se dio la primera
discusion en 1984 cuando se planted el reto de hacer
de Toronto la ciudad méas saludable de la region. En
esta ciudad, la propuesta de barrios saludables empezo
a desarrollarse a partir de 2003, considerando que el
disefio del barrio puede tener un impacto mas profundo
en la salud y el bienestar, sobre todo de las personas
que viven con bajos ingresos. En este sentido, se ha
disefiado un programa de movilidad urbana basado
en promover el uso de modos activos de transporte,
el mejoramiento de la red de transporte publico y el
desarrollo del comercio local.

La generacion de entornos saludables ha sido una
piedra angular en los procesos de salud saludable
implementados en Toronto. Este ha servido de ejemplo
para el desarrollo de alianzas entre los gobiernos y las
comunidades. La ciudad sinti6 que habia una necesidad
de una mayor participacioén ciudadana, sobre todo
para constituir espacios claves para la realizacion de
actividades tendientes a generar bienestar, como los
parques. La estrategia implementada para asegurar la
participacion fue entablar didlogos abiertos entre los
planificadores urbanos y la ciudadania.

En Estados Unidos, aunque hay mas de 200 auto-
declaradas Ciudades y Comunidades Saludables, a
diferencia de Canada y de Europa es dificil identificar
una red como tal o una agenda establecida en el
marco del movimiento de la OMS. El concepto de
comunidades saludables tiene multiple interpretaciones,
y los proyectos de la Ciudad Sana se inician
independientemente, a menudo siguiendo las normas
a las orientaciones de organizaciones financieras. Las
primeras iniciativas a nivel estatal, que se aproximan
al concepto de Ciudad Saludable, fueron California,
Indiana, Boston, Philadelphia, Denver, New Mexico,
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Maine, Massachusetts, Virginia y New Jersey. La
coalicion para las Ciudades y Comunidades Mas Sanas
es una coalicion nacional de las redes de la Ciudad
Saludable asi como de los organismos privados y
publicos interesados en el movimiento. La finalidad de
la coalicion es fomentar el desarrollo de la comunidad
para mejorar la calidad de vida y el estado de salud de
los miembros de la comunidad.

Para toda la region de las Américas, la OPS ha
liderado la estrategia de Municipios Saludables, la
cual representa la implementacion local de estrategias
de promocion de la salud. Su mision se ha enfocado
en fortalecer la ejecucion de actividades de promocion
y proteccion de la salud en el ambito local, colocando
la promocidn de la salud como prioridad en la agenda
politica. La iniciativa involucra a las autoridades de
gobierno y a la comunidad, fomentando el dialogo
y compartiendo conocimientos y experiencias, y
estimulando la colaboracion entre los municipios y las
comunidades. Segtn la OPS, un Municipio Saludable
es aquel que habiendo logrado un pacto social entre
las organizaciones representativas de la sociedad civil, las
instituciones de varios sectores y las autoridades politicas
locales, se compromete y ejecuta acciones de la salud con
miras a mejorar la calidad de vida de la poblacion.

3. El caso colombiano

En 1992, se lanzo en Colombia la estrategia de
Municipios Saludables, siendo pionera en América
en esta iniciativa. En 1996, se denomina Estrategia de
municipios saludables por la Paz. Antioquia, partiendo
de las experiencias en el pais, retoma la estrategia de
Municipios Saludables y la formula como una politica
publica en el marco del plan de desarrollo Una Antioquia
nueva 2001-2003. En 2007 se analiza la estrategia
de municipios saludables como politica publica para
Antioquia y se reconoce la intenciéon gubernamental
a pesar de no haber estudiado la viabilidad y la
sostenibilidad de la estrategia como politica (Chavez,
Blanca M. & Arbelaéz, Maria P, 2008).

A pesar de estas experiencias, distintas ciudades han
emprendido el desarrollo de programas puntuales,
que si bien no hacen parte de una politica explicita de
ciudad o municipio saludable, contribuyen al objetivo
de lograr la salud y el bienestar en el espacio urbano.
Bucaramanga, por ejemplo, desarrolla La Red Protectora
de Parques, una iniciativa de la alcaldia cuyo objetivo
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es larecuperacion y el mejoramiento de los 220 parques
que hacen parte del area metropolitana.

Un aspecto destacable en el caso colombiano, es por
ejemplo la inclusion del sistema de transporte masivo
de Bogota entre los ejemplos destacados para la
construccion de una Ciudad Saludable en el mundo.
El impacto del sistema Transmilenio en el bienestar
de los bogotanos, tiene que ver con que para utilizar el
sistema la gente se ve forzada a caminar mas, hasta la
estacion. Ademas, con este modelo de transporte masivo
se ensancharon aceras, se hicieron mas limpias y mas
claras y se ejecutaron una cantidad de obras en las vias
que hacen que la ciudad sea mas organizada. Asi mismo,
se desataca el programa de ciclovias como un aporte en
la disminucion de la contaminacion hasta en un 13%.

4. Otras experiencias y analisis de casos

Existen ademas experiencias de redes de ciudades
en paises asiaticos como la Alianza para Ciudades
Saludables (AFHC), con el objetivo de proteger y mejorar
la salud de los habitantes de las ciudades, siguiendo el
movimiento mundial de las Ciudades Saludables que se
fue expandiendo en la Region del Pacifico Occidental
para promover el desarrollo de las actividades de salud
urbana en la region. Para 1998 se tenian mas de
150 ciudades de la region reconociendo el tema como
politica urbana. Pero fue s6lo en 2003 que se funda
oficialmente la AFHC como una alianza compuesta
por gobiernos municipales, organizaciones nacionales,
ONG, instituciones académicas, el sector privado y
organizaciones internacionales.

Esta iniciativa se ha propuesto hacer frente a los efectos
adversos del ambiente urbano en la salud, promueve la
participacion y el intercambio de informacion dentro
y entre las ciudades, tanto a nivel nacional como
internacional, enfatiza en el aprendizaje a partir de la
diversidad, del intercambio de experiencias de ciudad
a ciudad en varios sectores o niveles compartiendo
procedimientos practicos, el aprendizaje a partir de las
comunidades, y el reconocimiento y aprendizaje de los
progresos y buenas practicas, compartiendo la evidencia
basada en el intercambio de practicas actuales y su
evaluacion cientifica; vinculando las agendas locales y
globales, y actividades internacionales para ampliar las
capacidades en los ambitos locales

En Africa, ¢l movimiento es una iniciativa
relativamente nueva. Sin embargo, la OMS reconoce
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Cuadro 2.1. Experiencias de Ciudades Saludables (San Andrés de la Barca, Barcelona; Puebla y Vancouver)

Generalidades: Forma parte del area metropolitana de Barcelona, con una poblacion de 27.329 habitantes en 2013 y una superficie 5,53 Km?2.
El programa fue presentado el 29 de noviembre de 2002.

El programa: Contempla diferentes actuaciones que afectan aspectos de mejora del medio ambiente, de control de actividades industriales,
de la contaminacién acustica, atmosférica y luminica, de ahorro energético, de potenciar espacios y elementos naturales, pero también
de elementos de politica de salud publica como: promociéon de la salud a nivel escolar, controles higiénico-sanitarios en mercados e
industrias, zoonosis sobre animales de compafiia y aves.

Planes, programas y acciones destacadas:
+ Plan Municipal de Salud: 1r Plan de Salut Municipal, 2005-2008”

« Urbanismo saludable: Cinco areas de intervencion prioritarias: Transporte y movilidad, envejecimiento “Saludable, planificacién racional,
planificacion estratégica y participacion ciudadana.

« Actuaciones emblematicas:

Can Salvi-Can Canals: Recuperar seis hectareas de zona verde deportiva privada en publica (Can Salvi), recalificando zona urbanizable
no programada (en Can Canals) en zona verde y construyendo 162 viviendas de proteccion oficial.

Parc de la Solana: Una pantalla acustica que sirve de soporte a un parque
» Programa NAOS (Estrategia para la nutricion, actividad fisica y prevencion de la obesidad):
5.000 personas hacen deporte habitualmente en instalaciones deportivas municipales.

El programa “Marca un gol y enganchate al deporte” ha introducido a las entidades deportivas en los colegios en horario lectivo y dando
un total de 400 horas.

Ajuntament de Sant Andreu de la Barca
“Un Sant Andreu saludable en un entorno sostenible”

600 nifios y niflas cada afio disfrutan del deporte base, 512 de la Escuela Deportiva, 200 de los Juegos escolares y 700 de la Escuela
de Verano

Jornadas de deporte en los barrios

Generalidades: Capital del estado de Puebla, con una poblacion de 1.434.062 habitantes en 2010 y un area de 546 Km?2. El programa
de orden Federal se inicié en 2001

El programa: El Programa de Entornos y Comunidades Saludables contempla combatir los problemas que amenazan la salud integral de
las personas, familias y comunidades, al fortalecer las conductas saludables, promoviendo politicas publicas que fomenten la creacion
de entornos favorables a la salud y refuercen el poder de las comunidades sobre los determinantes de su salud, involucrando a los
gobiernos municipales.

El programa contribuye de manera importante a incidir en las 14 prioridades en salud publica que buscan reducir la morbi-mortalidad por
padecimientos del rezago o emergentes, con énfasis en enfermedades cronicas.

Acciones destacadas: En el marco del programa federal, la ciudad de Puebla ha sido premiada como Ciudad Saludable en tres afios
consecutivos desde el 2011 durante tres afios consecutivos como ciudad saludable, especificamente con la distincion de “Municipio
Promotor de la Salud”.

Puebla de Zaragoza — México

Para lograr la certificacion, se destacan los proyectos de 17 escuelas de secundaria, con sesiones educativas como “Sexualidad con
Responsabilidad” y “Salud alimentaria y mental”, asi como proyectos realizados para la poblacién como “Tenencia responsable de mascotas”,
“Limpieza y descacharrizacion de patios y predios”, y “Dignificacion de Sanitarios en Juntas Auxiliares”, entre otros.

Generalidades: Ciudad de la Costa Pacifica de Canada, en el suroeste de la provincia de Columbia Britanica, con una poblacion de de
603.502 habitantes en 2011 y una superficie 114 Km2. Presentacion de la estrategia al concejo el 10 de julio de 2013.

El programa: Estrategia de Ciudad Saludable es a largo plazo, plan integrado para las personas sanas, en lugares mas saludables, y un
planeta mas saludable. Comunidades Saludables + Ambientes Saludables + Personas Saludables = Una Ciudad Saludable para todos.

Cuenta con las siguientes estrategias: Estrategia alimentaria de Vancouver, Proceso de planificacion del barrio de Vancouver, Ciudad
Mas Verde 2020, Estrategia de vivienda y falta de techo de Vancouver, y Transporte 2040.

Acciones destacadas:

» Consultas internas sobre Salud Urbana (septiembre 2010-septiembre 2011) y conformacion de alianzas estratégicas entre la Ciudad y
Vancouver Coastal Health para alinear los objetivos de la estrategia.

Vancouver — Canada

» Consultas internas sobre la Estrategia Ciudad Saludable (octubre 2011-mayo 2012): Conformacion de grupo de trabajo con expertos
de instituciones aliadas. Se desarrollé6 un marco de ciudad saludable y se definieron las areas de intervencion prioritaria.

Ciudad Saludable de Vancouver “

» Consulta sobre una Ciudad Saludable para todos (junio 2012 a la fecha): Se realizé6 Cumbre de Ciudades Saludables en 2012: Gente
Sana. Se realizaron consultas sobre el proyecto de estrategias con las dependencias y socios claves.

“Una ciudad saludable para todos: Estrategia de

» Para 2014 se espera continuar con: elaboracién de un documento que contenga la Estrategia de Ciudad Saludable, el Plan de Accién
de la Estrategia y presentacion ante el Consejo para su aprobacion.

Fuente: Elaboracion GES con base en reportes de sitios web de las ciudades.
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que la fuerte tradicion de programas comunitarios de
salud, junto con el exceso de carga de enfermedad
asociada a factores ambientales humanos, hace a
la region especialmente adecuada para los programas
de Ciudades Saludables. El establecimiento de la
red de Ciudades Saludables, coordinada por la Oficina
de la OMS para Africa, se inici6 en 1999 a partir de la
realizacion de cuatro talleres para promover el concepto
de Ciudades Saludables. Estos talleres expresaron su
firme apoyo al enfoque y fueron los principales hitos hacia
la implantacion efectiva de los proyectos de Ciudades
Saludables en los Estados miembros de la region.

Con el propdsito de observar mas de cerca los procesos
que han adelantado ciudades alrededor del mundo
para convertirse en Ciudades Saludables, se adelantd
un recorrido virtual por tres ciudades para conocer
las politicas y programas que han implementado: San
Andrés de la Barca en Barcelona Espafia, Vancouver
en Canadd y Puebla de Zaragoza en México. Estas
ciudades tienen en comun que han sido denominadas
y reconocidas como Ciudades Saludables y pertenecen
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a una red regional de Ciudades Saludables, pero cada
una ha seguido procesos diferentes. Para el caso de
San Andrés de la Barca, el proceso para convertirse
en Ciudad Saludable inici6 con un programa que
enmarc6 al conjunto de ciudades del area metropolitana
de Barcelona y que fue de la mano del proceso global de
transformacion de dicha area. En el caso de Vancouver,
el proceso inicio a finales del 2011 con la conformacion
de alianzas, la consulta ciudadana sobre lo que se
entiende y deberia ser una ciudad saludable, y la difusion
de la estrategia a todo el publico. Es de anotar, que si
bien Vancouver ya era reconocida por su programa como
ciudad verde, es recientemente que se pretende convertir
en Ciudad Saludable con la propuesta de integrar
otros programas, como los asociados a la seguridad
alimentaria y al transporte publico. Finalmente, la
ciudad de Puebla, reconocida tres afios consecutivos
como Ciudad Saludable, implementa su programa local
sustentado en el Programa Federal de Comunidades y
Entornos Saludable, que busca combatir la pobreza
y los determinantes de la salud.

Relaciones entre la habitabilidad y los estados de salud de la poblacién colombiana®

Los resultados que aqui se presentan son producto de
dos procesos complementarios, uno de investigacion
y otro de consultoria, realizados desde 2008 con
un equipo interdisciplinario de profesores de la
Pontificia Universidad Javeriana y de otras instituciones
académicas, a partir de la convocatoria del Instituto de
Vivienda y Urbanismo de la Javeriana. En el primer
estudio, realizado entre 2008 y 2011, se estableci6 la
relacion entre las condiciones de habitabilidad y el
estado de salud de la poblaciéon colombiana. Luego,
a manera de consultoria, se complement6 el estudio
con una metodologia propuesta por el equipo para
abordar de manera mas comprensiva la habitabilidad
como condicidn asociada a mayor inequidad en salud,
tratando de explicar las relaciones entre los atributos y
los factores de la habitabilidad y la situacion de salud
de las poblaciones.

Amelia Fernandez

Como punto de partida conceptual se asumio un
enfoque basado en derechos, desde el cual el eje
fundamental de la investigacion estuvo centrado en la
persona humana, y la salud y la vivienda trascendian
la nocion tradicional de casa u hogar y de ausencia
de enfermedad, respectivamente, para ser explorados
como derechos que deben ser garantizados en todas las
ciudades si estas quieren “ser saludables”; derechos
que deben ser protegidos y respetados para todos los
ciudadanos en condiciones de justicia y de equidad.
Se indagé la equidad en salud desde tres perspectivas
criticas: la primera, focalizando la atencion en las
personas con mayores riesgos, mayor vulnerabilidad o
mayor condicion de pobreza; la segunda, investigando
los caminos recorridos para intentar cerrar las brechas
entre ricos y pobres, y la tercera, explorando las
oportunidades que se intentaban generar para todos

3 Este texto es un resumen de la conferencia de la Dra. Fernandez, presentada en la Mesa Tematica sobre Ciudades Saludables y Justicia Social del
80. Congreso Internacional de Salud Publica. Medellin, 27 de noviembre, 2013.
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los ciudadanos, a través de politicas publicas de
vivienda y de salud.

En este contexto, la primera fase de investigacion
se baso en un modelo de calidad de la vivienda y
habitabilidad, que habia sido disefiado y validado
previamente por Ceballos y Tarchépulos (2003). En
ese modelo, la habitabilidad se comprendia desde dos
dimensiones, una fisica y una no fisica, las cuales en
conjunto garantizan la vida humana en condiciones de
dignidad. Por su parte, la salud se concibio desde
una dimension holistica e histérica, fundamentada
en una mirada de determinacion social de la salud,
desde la cual, y a manera de capas envolventes, no hay
un solo factor que la explique y la defina, sino que es
la resultante de un entramado de relaciones entre las
condiciones personales, las familiares y comunitarias,
las condiciones de vida y de trabajo, y las estructurales,
politicas, econdmicas y culturales, en las cuales las
personas nacen, viven, habitan, trabajan y hasta mueren.

Metodologicamente, para valorar cada una de estas
dimensiones, factores y atributos, se buscaron datos
confiables y validos, rastreando los diversos modulos
constitutivos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS).
Asi, para medir la salud se tomo el estado de salud
percibido, y en esta categoria se indagd la percepcion
de mala salud por considerarlo un buen predictor de
mortalidad. Con estos datos se definié un indice de
salud, que seria 1 si la persona percibia su salud como
regular, mala o muy mala y 0 si la percibia como buena
o muy buena. Por su parte, el indice de habitabilidad
fue construido con la informacién disponible en la
ENS sobre algunos de los atributos constitutivos de los
factores urbanistico y arquitectonico.

Los dos indices descritos anteriormente se estandarizaron
y se combinaron por medio de un analisis de componentes
principales para obtener el indice de habitabilidad. Con
este indice se explico el 95,2% de la variabilidad de los
indices urbanistico y arquitectonico. Posteriormente,
se estableci6 la relacion entre la variable indicadora
del estado de salud (indice de salud) y los indices
de habitabilidad de sus viviendas (arquitectonico y
urbanistico) por medio de un modelo de regresion
logistica multinivel. En primera instancia, relacionando
el indice de salud con los factores urbanistico y
arquitectonico de la habitabilidad, y luego incorporando
en el modelo otras variables que podian estar asociadas
con la salud de los individuos, como: empleo, edad,
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sexo, la presencia o no de discapacidad, y el total de
afios de estudio, con el fin de determinar la relacion
de los indices de habitabilidad, considerando ademas el
poder explicativo que tienen estas variables.

En el modelo de regresion también se incluy6 un indice
sintético de desarrollo social y sostenibilidad (Fundacion
Social, 1998), en el cual los territorios o municipios
de Colombia se valoraron a partir de su tipologia y de
la relacion estructural entre cuatro factores: ambiente,
sociedad civil, Estado y economia.

Una primera conclusion sobre los hallazgos encontrados
ensefio que los indices de habitabilidad conservan su
relacion inversa con la autovaloracion negativa del
estado de salud, aun ante la presencia de otras variables
explicativas, aunque el indice arquitectonico no
resultara estadisticamente significativo. Como habia
sido resefiado por numerosos autores, aspectos como la
edad, el hecho de ser mujer y la situacion de incapacidad
para trabajar, aumentan la percepcion de mala salud.
El nivel educativo en cambio reduce la percepcion
de mala salud. Los indicadores de desarrollo social
y sostenibilidad del municipio o indicador territorial,
mostraron una asociacion positiva con la percepcion
de mala salud.

El equipo de trabajo construyd ademads indices y
curvas de concentracion, para ver si la habitabilidad
como condicion de desigualdad en salud tenia un
comportamiento sistematico, con lo cual se trataba de
una diferencia injusta, innecesaria que podia ser evitable
y que se podia transformar, o por el contrario ocurria
por azar. Los resultados mostraron que los hogares y
las personas que estan en los indices de habitabilidad
mas bajos, tienen un mayor promedio de autovaloracion
negativa del estado de salud, y ese comportamiento no
es al azar si no que es sistematico, evidenciando un
gradiente sostenido entre la cantidad de personas del
quintil uno de habitabilidad y el quintil dos que tienen
una autovaloracion de mala salud, entre el quintil 3 y el
quintil 4, aunque aparentemente, entre el quintil 4 y
el quintil 5 no hayan diferencias tan significativas,
tal como se observa en el cuadro 2.2.

Con la construccion de la curva de concentracion
se observo como la habitabilidad se configura sin la
presencia de otras variables o condiciones como los
incluidos en el modelo de regresion multinivel, en un
determinante de inequidad para la situacion de salud de
la poblacion en Colombia.
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Cuadro 2.2. Colombia: Percepcion de mala salud seglin
distribucion del indice de habitabilidad

Quintiles de distribuciéon Promedio
del indice de autovaloracion negativa
de habitabilidad del estado de salud
1 0,33
2 0,27
3 0,26
4 0,21
5 0,20

Fuente: Pontificia Universidad Javeriana, 2011.

Los hallazgos de la primera etapa inspiraron la
elaboracién de un nuevo cuestionario, teniendo en
cuenta que tanto el modelo para tasar la calidad de la
vivienda, como para valorar la salud, habian quedado
inconclusos y no se habia obtenido informacion de todas
las dimensiones, factores y atributos requeridos.

En este momento de la investigacion se volvio a
retomar y ampliar la discusioén en el ambito de los
referentes conceptuales orientadores. Se sefald la
importancia de desentrafiar la intima relacion entre el
estado del ambiente natural y del construido, con las
condiciones de ambiente social, economico, politico
y cultural que explican esa relacion, la
necesidad indiscutible de valorar tanto
la salud fisica como la salud mental
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estratos socio — econdmicos de poblacion y porque alli se
habia realizado trabajo de campo.

Esta informacion se completd con resultados de un
sistema de informacion georreferenciado para generar
datos y andlisis espaciales de la relacion habitabilidad-
salud, visibles en cartografias tematicas. Se trataba
de contar con una herramienta de sistematizacion y
analisis cuantitativo de las variables relevantes en
relacion con los equipamientos, infraestructura social
y otros aspectos territoriales urbanos derivados del
modelo de evaluacion de la calidad de la vivienda segtin
condiciones de habitabilidad.

La valoracion de la percepcion de mala salud en la
segunda fase, comparando los datos del primer momento
de investigacion, permite sefialar que los hallazgos son
consistentes en el orden nacional y en la localidad de
Suba, tomada como ilustracion (Cuadro 2.3).

Se pudo demostrar que la probabilidad de percibir mala
salud aumenta a medida que se deterioran las condiciones
de habitabilidad. El siguiente hallazgo hace referencia
al factor que explic6 con mayor fuerza la percepcion
de mala salud, relacionado con algunos atributos del
factor arquitectonico, en particular con la protecciéon y la
higiene de la vivienda. Los tres indices de habitabilidad,
el urbanistico, el arquitectonico y el social, expusieron
que existia una relacion inversa con la probabilidad de

Grafica 2.1. Colombia: Curva de concentracion del indice de salud con
respecto al indice de habitabilidad

y social, las diferencias por posicion
social y la carencia muchas veces de

resultados en estos aspectos.

Asi, el grupo de trabajo se plante6 la
necesidad de ampliar las fuentes de
informacion, porque la ENS no aportaba
toda la informacion requerida para la toma
de decisiones. Entonces se estudiaron
otras encuestas, pero ninguna exploraba
todas las dimensiones del modelo de
habitabilidad, por lo cual fue necesario
disefiar un nuevo instrumento, someterlo
a validacion de constructo y luego de una
prueba de expertos, a una prueba piloto
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% acumulado de personas con salud regular, mala o muy mala

en la localidad de Suba, por tratarse de
una localidad multicultural con todos los
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% acumuldo de personas, ordenadas segun el Indice de Habitabilidad

Fuente: Pontificia Universidad Javeriana, 2011.
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que una persona perciba su salud como mala, aunque
solamente el disefo arquitectonico demostrd significancia
estadistica. Asi, se concluye que si se quiere transformar
la relacion, habria que trabajar en estos atributos de la
vivienda, con lo cual se obtendria por lo menos un efecto
en la reduccion de la percepcion de mala salud.

En el futuro, algunos de los investigadores del equipo
continuaran construyendo perfiles socio espaciales en
los territorios, desde una perspectiva de derechos y de
determinacion social de la salud que se fundamenten
en conceptos de caracter social e historicamente
construidos sobre la salud y sus determinantes, en
particular sobre la habitabilidad y la vivienda. Se trata
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del planteamiento de una epidemiologia sociocultural,
en donde la categoria central sea el dafo evitable.

Cuadro 2.3. Percepcion de mala salud en Colombia

Equidad en salud en los medios urbanos: herramienta de medicion*

Urban HEART es un instrumento de evaluacién y
respuesta en materia de equidad en salud en los medios
urbanos (por su sigla en inglés: Urban Health Equity
Assessment and Response Tool), una herramienta de
apoyo a la toma de decisiones que ayuda a identificar
y a reducir las inequidades en salud en las ciudades.

Esta iniciativa se desarrolld con el objeto de lograr que
las comunidades locales, los gestores de programas y las
instancias municipales y nacionales puedan comprender
mejor los determinantes de las inequidades en salud, los
riesgos y los resultados conexos, que afectan a personas
pertenecientes a diferentes grupos socioeconémicos
dentro de una misma ciudad; ademas, que puedan utilizar
datos probatorios a la hora de promover o planificar
intervenciones de mejora de la equidad en salud, participar
en una accion de colaboracion intersectorial en pro de la
equidad en salud, y aplicar una perspectiva de equidad en
la formulacion de politicas y en la adopcion de decisiones
relacionadas con la asignacion de recursos.

En Colombia se eligieron tres ciudades para trabajar esta
metodologia: Bogota, Cali y Medellin. La metodologia es
muy sencilla, es un proceso que garantiza la coherencia con
los procesos de gobernabilidad local, permite la integracion
de los resultados de la evaluacion en el debate politico local,

y en la localidad de Suba
Percepcion Nacional Suba
Muy buena 17.6 171
Buena 57 68.9
Regular 2301 12.7
Mala 1.9 1.1
Muy mala 0.4 0.2
Fuente: Pontificia Universidad Javeriana, 2011.
Tedfilo Monteiro

facilita los vinculos con otros sectores, garantiza mejores
posibilidades de influir en la asignacion del presupuesto y,
sobre todo, pone los temas de equidad de salud en el centro
del proceso de formulacion de politicas locales. Es probable
que ya existan evaluaciones e intervenciones en curso en
las ciudades en las cuales se implementa Urban HEART,
sin embargo, esta metodologia puede complementar las
iniciativas sociales y de salud existentes, proporcionando
un lente de equidad.

El componente de evaluacion de Urban HEART es una
guia de indicadores para identificar las diferencias entre
los diversos grupos de poblacion dentro de la ciudad o
entre ciudades, a través de indicadores de resultados
sanitarios y los principales determinantes sociales,
agrupados en cuatro ambitos: entorno fisico, desarrollo
social y humano, economia, y gobernanza.

Entorno fisico e infraestructura: se compone de los
indicadores relacionados con los riesgos ambientales y
fisicos asociados con las condiciones de vida, como el
acceso a los servicios de agua potable y saneamiento, y
las condiciones ambientales en el barrio, la comunidad
y el lugar de trabajo.

Desarrollo social y humano: incluye factores
determinantes y las interacciones que influyen en aspectos

4 Seccion de la conferencia del Dr. Monteiro, “Ciudades Saludables. Vulnerabilidades Urbanas en la Perspectiva de Equidad”, presentado en la Mesa
Tematica sobre Ciudades Saludables y Justicia Social del 8o. Congreso Internacional de Salud Publica. Medellin, 27 de Noviembre, 2013.
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del desarrollo humano y los problemas de exclusion social,
como el acceso a la educacion y a los servicios de salud,
la nutricion, la seguridad alimentaria, y otros servicios
sociales. También se incluyen los obstaculos para un mejor
comportamiento de busqueda de atencion sanitaria y la
mejora de las précticas de estilos de vida personal y
de salud asociados con la baja alfabetizacion en salud.

Economia: contiene indicadores que miden la situacion
econdmica y las barreras a las oportunidades econdmicas
que enfrenta la poblacion en general o por grupos de
poblacion especifica. Este dominio incluye indicadores que
miden el acceso al crédito y al capital, las oportunidades
de empleo, el potencial para la generacion de ingresos y
otros obstaculos para salir de la pobreza.

Gobernanza: incluye aspectos relacionados con los
derechos de las personas y la exclusion politica, tales como
los relacionados con la participacion en los procesos de
toma de decisiones y las prioridades en la asignacion de
recursos para mejorar la salud y sus determinantes.

Para facilitar el proceso de analisis, Urban HEART
recomienda la organizacion de los datos en formatos
visuales simples que permitan identificar los politicos
y las partes interesadas, los problemas de una o varias
ciudades. Dentro de los formatos visuales que sugiere
la metodologia Urban HEART se encuentra la Matriz
de equidad sanitaria urbana, en la cual se muestra el
rendimiento de los barrios dentro de una ciudad frente a
sus respectivos indicadores de determinantes de la salud.
Esto se muestra en el cuadro 2.4, donde los cédigos
de color en cada cuadro indican el nivel de logro: el
verde (verde claro) indica un buen rendimiento, el rojo
(verde oscuro) denota bajo rendimiento en relacion con
los objetivos especificos, y el amarillo (verde medio)

Cuadro 2.4. Matriz de equidad sanitaria urbana
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indica un rendimiento por debajo de la meta prevista,
pero mejor que el punto de referencia inferior.

Dentro de la matriz, las columnas representan el
rendimiento de los barrios o ciudades basadas en los
diferentes determinantes. Las filas ofrecen un panorama
amplio de la eficacia de una politica en particular o de
la intervencion del programa.

Para un caso en que el consumo de tabaco ha sido
identificado como uno de los temas prioritarios, se plantea
que los ejecutores de Urban HEART necesitan identificar
estrategias, centrandose principalmente en areas donde
pueda existir la inequidad. Por ejemplo, la focalizacion de
la publicidad del tabaco en los grupos vulnerables como los
adolescentes, o el fracaso de ciertos lugares de trabajo a la
hora de hacer cumplir la prohibicion de fumar. Los equipos
pueden identificar un conjunto de las intervenciones una
vez que han logrado priorizar los temas.

El primer paso es trazar un mapa de indicadores para la
nueva politica, y a continuacion se hace referencia a los
paquetes de intervencion para ese dominio, categorizado
por cinco estrategias de respuesta: incorporar la salud
en la planificacion y el desarrollo urbanos, enfatizar y
fortalecer la funcion de la atencién primaria urbana,
reforzar el interés por la equidad sanitaria en los entornos
urbanos, dar mas prioridad a la equidad sanitaria en la
agenda de los gobiernos locales, y aplicar una agenda
nacional. Las estrategias deben basarse en un objetivo
estratégico claramente definido. Con el fin de identificar
el método de intervencion mas adecuada a través de la
accion intersectorial, se recomienda realizar sesiones de
reflexion con todos los sectores y comunidades pues esto
permitira la identificacion de la capacidad y los recursos
disponibles de cada sector.

Ambito de politica

Indicadores

Barrio

#1 #2 #3 #5 #6

Acceso a agua salubre

Entorno fisico e infraestructura

Acceso a saneamiento mejorado

Desarrollo social y humano

Prevalencia del consumo de tabaco

Estudios primarios completos

Asistentes de parteria calificados

, Pobreza
Economia
Desempleo
Gasto publico en salud
Gobernanza P

Participacion electoral

Fuente: Urban HEART, OMS 2010

-
-




19

| GRUPO DE ECONOMI@ DE LG SALUD~GES

3. Medellin Ciudad Saludable: Investigacion para la accion

Vision de la politica local de salud

El proceso de investigacion, para apoyar la construccion
de la estrategia de Ciudad Saludable, inici6 con una
reflexion sobre cual podria ser el rol de un secretario de
salud en el sistema de seguridad social en salud, lo que
origind una serie de reuniones con las comunidades y
con prestadores de servicios. Se encontrd que algunos
de los diagnosticos sefialaban que realmente no se tenia
un sistema, que mas bien existe una cantidad de actores,
cada uno con sus propios intereses, que no se tenia
una perspectiva de largo alcance, y que dificilmente
se contaba con una perspectiva de salud, de bienestar.

Es importante tener en cuenta que desde la Secretaria
de Salud se tuvieron intentos anteriores, entre los que
se destacan los del Dr. Luis Carlos Ochoa, quien hacia
1999 hizo una primera movilizacion alrededor del tema
de “Ciudades Saludables”.

En cuanto a la formulacion de la politica, se partio de
construir el Plan de Salud que se denomin6 “Ciudad
Saludable”, recogiendo algunos movimientos y
experiencias de varios paises. Con este panorama,
se hizo un llamado a la academia, en particular a la
Universidad de Antioquia, dada la experiencia que
sobre el tema tenia el Grupo de Economia de la Salud.
Se considerd que se tenia una dindmica y que lo mas
acertado era retomar los antecedentes o las capacidades
formadas para emprender un nuevo trabajo en torno a
Ciudad Saludable que recoge en gran medida lo que la
ciudadania venia diciendo, con un panorama en donde
no se estan consiguiendo unos resultados favorables,
donde no se estd contento con los resultados del sector.

El gjercicio inicial consistio en ilustrar un modelo con todo
lo que se tiene y hacer de ¢l una estructura sistematica.
Para esto, se puso como referente de punto de llegada una
“Ciudad Saludable”, pero con otra particularidad: que no
fueran los técnicos quienes dijesen qué se deberia entender
por una Ciudad Saludable, sino que fuese la gente quien
ayudara a construir la definicion y fuera a la par que se
definiera el concepto.

Cada uno de los aspectos que se ilustran en el esquema
de la gréfica 3.1 ya no son un referente teorico, son una
realidad, y algunos se han construido en el camino. Una

Gabriel Jaime Guarin Alzate

de las partes importantes que se defini6 como accion
rectora de la Vicealcaldia de Salud, Inclusiéon Social
y Familia, y de la Secretaria de Salud, es no hacer un
plan solo de salud publica y para la institucionalidad,
por eso debe empezarse desde atras para articular
una serie de actores, y que sea posible estar en esta
logica. Asi, el rol del secretario, de todo el equipo y
de varios asesores es: como dinamizar y poner los
pinitos por partes dentro de una estructura que no es
posible desconocer (La ley 100 de 1993), donde se
encuentran otros actores como el Consejo Territorial
de la Seguridad Social en Salud y los observatorios de
sociales y de politicas publicas.

La primera integracion que debe hacerse, y que es la
estructura de todo, es la de prestacion de servicios
con atencion primaria en salud (APS). Asi, cuando en
el esquema se ubica la APS, los salubristas quieren
resolver todos los problemas de salud con promocion
y prevencion, y dicen que eso es lo inico y que sino se
invierte no se veran las transformaciones. Sin embargo,
si se considera en el mismo esquema la estructura
asistencial, por ejemplo un hospital dice que le muestren
coémo funciona la APS cuando llega un paciente para
cuidados intensivos. Entonces, se encuentra que la lectura
es separada, pero la idea que se tiene desde la Secretaria
es que la atencion debe ser continua, y que es necesario
generar salud desde la comunidad, y para esto se tienen
los saneamientos primarios de salud donde se esta
capacitando gente para que haga y se involucre a hacer
acciones en salud.

Por otro lado, hay unos espacios donde la gente vive,
y es donde se debe decir que la salud no empieza
cuando la persona llega al hospital, sino que en el
entorno donde vive se puede generar salud, o lo que
se denomina salutogénesis, y llegara un momento en
que dada la enfermedad sera necesario entrar en la
estructura. La estructura también debe ser de capacidad
resolutiva y tiene que ayudar, porque tarde o temprano
la persona se va a enfermar, pero lo que si debe pasar es
que esa enfermedad se presente mas tarde, con menos
discapacidad y pudiendo la persona vivir muchos mas
anos. De esta manera, la idea es integrar todo lo de APS



Observatorio de la seguridad social

20

Grifica 3.1. Medellin. Esquema de la politica local de salud
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con la estructura sanitaria, y dentro de esta lograr una
articulacion, porque la red es muy cerrada y dentro de
ella se generan unos altisimos costos de transaccion, y
para la gente las logicas de cercania de atencion no se
corresponden, hay un mal uso de los recursos en algunos
lugares y hay sobre concentracion en otros.

Para todo lo anterior, la Secretaria tiene unos recursos
a invertir principalmente en APS, pero sin descuidar la
prestacion y principalmente apuntando a los entornos
donde las personas permanecen mas tiempo y donde
se puede generar salud. Con las mismas comunidades,
con la ayuda de los técnicos y con el componente
asistencial, para lo que disponemos de programas como
Salud en el Hogar, que atiende a la poblacion mas pobre
que es donde se expresan los mayores problemas de
salud, porque en nuestra sociedad la enfermedad no se
expresa de igual forma; pero también se tienen enlaces
con escuelas, colegios y universidades, donde se tiene
personal trabajando en los riesgos propios de estos

entornos; se tiene todo el trabajo comunitario, que
es trabajo tradicional, con las unidades moviles, los
programas de vacunacion y que son necesarios articular;
las instituciones saludables, como las céarceles que
aparentemente estan a cargo de otros actores, y donde
es necesario actuar por temas de bienestar familiar. Por
ultimo, se destacan también las empresas saludables.

En este orden, hay que entender que en el hogar hay
individuos, trabajadores, familias y comunidad que son
el objetivo fundamental de las politicas publicas. Pero
como se va a llegar a una Ciudad Saludable, que es la
plataforma, pues con lo que la gente esta diciendo, ya
que no es posible empezar desde lo genérico, sino desde
unos entornos y en unas cosas concretas. Por ejemplo,
se podria decir que tenemos una “Ciudad Saludable” si
tenemos unos hogares saludables, o si las escuelas y los
colegios son saludables. Pero la tarea final es que esto
no sea de un gobierno, sino que quede empoderado por
la ciudadania.
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La investigacion: construccion del suefio de Ciudad Saludable

Las actividades de investigacion adelantadas por el GES y la
Secretaria de Salud de Medellin, en desarrollo del proyecto
“Planteamiento teérico y aproximaciones empiricas sobre
el concepto de Ciudad Saludable al caso de Medellin”, se
agrupan en dos tipos: el trabajo académico y técnico, y el
proceso de participacion y de relaciones con actores locales.
En cuanto a las primeras, se adelant6 una revision de la teoria
y de la experiencia sobre Ciudad Saludable, procurando
responder el qué, el para qué y el como del concepto y de su
puesta en practica. En esta Observacion se presentan avances
importantes sobre el particular, incluyendo los aportes de
Trevor y de Espinosa, que pueden verse en la anterior revision
de experiencias a cargo del GES.

Ademas de la revision tedrica y de experiencias, se ha
avanzado en la construccion de un sistema de seguimiento
y evaluacion basado en un conjunto de indicadores para dar
cuenta de Medellin como Ciudad Saludable. Por altimo,
como se muestra mas adelante, a partir de los tres tltimos
planes de desarrollo (2004-2015) se hace una lectura de los
mismos desde las caracteristicas definidas para Medellin
Ciudad Saludable, procurando identificar rupturas y
continuidades en los programas.

Grupo de Economia de la Salud

En cuanto a las actividades de participacion, partiendo
de la base suministrada por la teoria y de las discusiones
adelantadas con un comité de expertos (comité formado
para apoyar el proceso de construccion), se ha contado con
seis publicos o auditorios con quienes se llevaron a cabo
actividades tendientes a responder la cuestion de qué se
entiende por Ciudad Saludable y cudles son los retos para
Medellin. Con estos publicos se trabajo de dos maneras: en
un caso, a partir del diligenciamiento de un formato disefiado
por los investigadores, se dio respuesta a la pregunta directa
y abierta “;Qué es para usted una Ciudad Saludable?”, y en
otro caso, mediante la respuesta a preguntas de seleccion, se
indagd de manera indirecta a través de la identificacion de
las caracteristicas que deberia tener Medellin como Ciudad
Saludable, entendiendo que éstas hacen parte estructural del
concepto. Entre estas actividades asociadas a una pregunta
cerrada se viene adelantando una consulta virtual que a
continuacion se presentara con un poco mas de detalle.

Finalmente se han llevado a cabo dos actividades de difusion
para de discutir con actores locales y posicionar la estrategia
de Ciudades Saludables entre la comunidad académica, los
actores politicos y entre la ciudadania (Cuadro 3.1).

Cuadro 3.1. Medellin: Actividades de discusion sobre Ciudad Saludable, 2013

Publico/auditorio

Actividad Fecha

Participantes

Actividades con preguntas abiertas

Funcionarios administracion
municipal

Taller 18 de abril 2013

46 profesionales da la
administracion municipal

Consejo Territorial de Seguridad
Social en Salud

Presentacién y discusion

s o 5 de junio 2013
en reunién del comité

13 integrantes

24 de julio al 3 de

Ciudadania Foro en Facebook agosto 2013 15 personas
Actividades con preguntas cerradas
Lideres comunitarios Taller 18 de julio 2013 300; 224 respondieron
Comité Universidad Empresa Presentacion en reunién Numero indeterminado, 30
L 2 de agosto 2013 - : .
Estado del comité respondieron el cuestionario

Consulta Virtual

En ejecucion

1223 Participaciones a 27 de
Febrero de 2014

Actividades de difusion

Medellin Ciudad Saludable
para la Vida

Seminario 30 de Agosto 2013

171 personas

Ciudades saludables como
contribucioén a la justicia social

Mesa Tematica en
marco del VIII Congreso 27 de Noviembre
Internacional de Salud 2013
Publica

160 personas

Fuente: Elaboracion GES con base en listas de asistencia.
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1. Percepcion ciudadana sobre Ciudad
Saludable

Proceso de definicion de las caracteristicas:

Para establecer las caracteristicas propias para Medellin
Ciudad Saludable se partio6 de la revision teorica, la cual
suministra 11 caracteristicas definidas inicialmente por
Duhl y Sanchez en 1998. Sin embargo, ello no puede
tomarse como una receta que se aplica a todas las
ciudades por igual, y mas bien debe ser un proceso de
construccion mediante la interaccion con la poblacion
y la busqueda del reconocimiento cultural, social y
espacial de los territorios. Asi que se adelantd una
discusion con expertos y con varios publicos que
participaron en la parte inicial de la investigacion, Tal
como fue presentado al inicio de este apartado.

De este modo, se llegd a un primer listado de 15
caracteristicas, las cuales fueron ajustadas y validadas en
los ejercicios adelantados con los publicos, asi que por
consenso se llegd a una denominacion y a una definicion

de cada una de las caracteristicas que resultaban propias
de Medellin (Cuadros 3.1y 3.2).
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Al contar con estas 15 caracteristicas se propuso un
ejercicio de priorizacion a partir de una consulta en linea
en la que pudiera participar la ciudadania. Esta consulta
se suma a los ejercicios que se habian adelantado con
publicos especificos. Se buscaba concentrarse en pocas
caracteristicas e indicadores, reconociendo que no todas
pueden intervenirse al mismo tiempo, e incluso que
algunas son impactadas desde los aportes que se tengan
de otras; por ejemplo, el elevado estado de salud mejora
en la medida que se intervengan las caracteristicas
como comportamientos saludables, medio ambiente y
seguridad alimentaria.

Considerando las principales caracteristicas
seleccionadas por los diferentes publicos (funcionarios,
lideres y Consejo Territorial de Seguridad Social
en Salud), y teniendo en cuenta también la vision
expresada por actores en seminario de discusion, la
vision que presenta la administracion municipal y
los resultados iniciales de la consulta ciudadana, se
aprecia una tendencia que concentra la atencion en seis
caracteristicas para Medellin como Ciudad Saludable,
las mismas que también guardan cierta correspondencia

Cuadro 3.2: Caracteristicas teoricas y empiricas de Ciudad Saludable

Caracteristicas tedricas de Ciudad Saludable

Caracteristicas de Medellin Ciudad Saludable

6. Comunidad se apoya mutuamente, no se explota

1. Ambiente fisico limpio de alta calidad ) )
. . 1.  Medio ambiente sano

2. Ecosistema estable y sostenible

3. Calidad de la vivienda 2. Vivienda digna

4. Servicios de atencion de enfermedades, accesibles para todos. 3. Acceso universal a servicios de salud con calidad
4.  Trabajo decente

5. Economia diversa, vital e innovativa
5. Desarrollo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
6. Seguridad

7. Sana Convivencia

7. Alto nivel de participacién y control ciudadanos

8. Buen Gobierno

8. Satisfaccion de las necesidades basicas

9. Niveles Altos de Educacion
10. Seguridad alimentaria

11. Comportamientos saludables

recursos

9. Acceso de la gente a una amplia variedad de experiencias y

12. Espacio publico

13. Movilidad sostenible

bioldgica

10. Fomento de la conexion con el pasado, con la cultura y la herencia

14. Una ciudad reconciliada y trabajando por la paz

11. Elevado estado de salud

15. Elevado estado de salud y vida plena

Fuente: Elaboracion propia a partir de Duhl y Sanchez (1998) y ejercicios empiricos con diversos actores de la ciudad de Medellin.
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Cuadro 3.3. Definicion de la Caracteristicas de Medellin Ciudad Saludable

Caracteristicas

1. Medio ambiente sano
Ciudad que propone acciones para mejorar la calidad del aire, la limpieza de los rios y quebradas, la proteccion de la
variedad de fauna y flora, asi como la disminucién de la contaminacién auditiva, de manera que pueda ser objeto de
disfrute para las futuras generaciones.

2. Vivienda digna
Todos los hogares habitan en una vivienda que posee suficiente espacio, iluminacion y ventilaciéon, hecha con materiales
adecuados y ubicada en una zona sin riesgos, dotada con todos los servicios publicos, con calidad y con seguridad
juridica de tenencia.

3. Acceso universal a servicios de salud con calidad
Todos los ciudadanos cuentan con un mecanismo de proteccidon como el seguro y acceden a los servicios de salud con
calidad cuando lo necesitan, con atencion oportuna y pertinente.

4. Trabajo decente
Oportunidades de un trabajo que sea productivo y que produzca un ingreso digno, seguridad en el lugar de trabajo y
proteccion social para las familias, mejores perspectivas de desarrollo personal e integracion a la sociedad (Organizacion
Internacional del Trabajo).

5. Seguridad
Autorregulacion y autocuidado de las personas y acciones de la Administracion y de las autoridades competentes para
salvaguardar la vida, los bienes y la integridad de todas las personas en espacios publicos y privados, en toda la ciudad.

6. Desarrollo de Ciencia, Tecnologia e Innovaciéon
Ciudad que desarrolla capacidades y ofrece oportunidades para que la ciencia, tecnologia e innovacién sean pilares
fundamentales de la formacién de su capital humano, de la competitividad econdémica y de la consolidacién de una
sociedad del conocimiento.

7. Sana Convivencia
Ciudadania responsable, respetuosa y defensora de la vida, solidaria, proactiva, con la suficiente confianza para
interactuar con otros.

8. Buen Gobierno
Un gobierno local caracterizado por una gestion y actuacion transparente, que dialoga y es eficiente en el manejo de
los recursos, es respetuoso de la institucionalidad, de los derechos humanos, lucha contra la corrupcion e implementa
acciones para mejorar la justicia.

9. Niveles Altos de Educacion
Educacion de calidad en los niveles de primaria, secundaria, técnica, tecnolégica y superior, accesible para todos y que
promueve valores y la responsabilidad en la toma de decisiones que afectan nuestras vidas.

10. Espacio publico
La ciudad cuenta con espacio publico suficiente, accesible y en buen estado, apto para la recreacion, el deporte y la
cultura, con suficientes parques, museos, bibliotecas, ciclovias, senderos peatonales, puentes peatonales.

11. Seguridad alimentaria
Comunidad que accede de manera oportuna a los alimentos que requiere para satisfacer sus necesidades en suficiente
cantidad y calidad para todos y sin ningun tipo de restricciones fisico, social y econémico, especialmente para aquellos
grupos poblacionales con mayor riesgo de vulnerabilidad.

12. Comportamientos saludables
Una comunidad que practica permanentemente actividades que mejoran sus habitos y estilos de vida saludable, como
recreacion, deporte, actividades ludicas y artisticas, entre otras.

13. Movilidad sostenible
Ciudad que ofrece y desarrolla diversas alternativas de transporte para todos los ciudadanos: seguras, econémicas,
eficientes, amigables con el medio ambiente y sostenibles, asi como una adecuada y eficiente movilidad.

14. Sociedad que se reconcilia, que construye colectivamente y que supera las dificultades
Sociedad que logra reconciliarse con su pasado, que sana la memoria de violencia y que colectivamente avanza hacia
un futuro libre de miedos, basada en la confianza y reconstruyendo su tejido social.

15. Elevado estado de salud y vida plena
Una comunidad que cuenta con un elevado estado de salud, producto del acceso a esquemas de vacunacion completa,
previniendo, promocionando y controlando determinantes de enfermedad, reduciendo los traumas por accidentalidad,
reduciendo morbilidad y mortalidad, con cero episodios de mortalidad materna, con niveles altos de esperanza de vida,
y atendiendo oportunamente las enfermedades de salud mental.

Fuente: Grupo de Economia de la Salud
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con medidas como el indice multidimensional de calidad
de vida. Las caracteristicas son las siguientes:

¢ Medio ambiente, priorizado por las seis fuentes
consideradas.

«  Salud (atencién en salud, promocién y prevencion
y, acceso a servicios de salud), priorizada por cinco
de las seis fuentes.

*  Empleo (trabajo, desarrollo econémico), priorizado
por cinco 5 de las seis fuentes.

e Seguridad, priorizada por cinco de las seis fuentes.

e Educacion, priorizada por cuatro de las seis, asi
como por el Indice Multidimensional de Calidad
de Vida.

*  Vivienda, priorizada por tres de las seis fuentes y
por el Indice Multidimensional de Calidad de Vida.

Consulta ciudadana

Dentro del proceso participativo, desde agosto de 2013 se
adelanta una consulta virtual por la cual se pregunta a los
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participantes por las cinco caracteristicas que consideran
mas importantes, de la lista de 15 definidas previamente.
Ademas de seleccionar las caracteristicas mas importantes,
cada participante evalua el estado actual de las mismas para
la ciudad y para su comunidad (comuna o corregimiento),
calificdndola entre muy buena, buena, regular, mala y
muy mala. Finalmente, como informacién bésica para
el andlisis, cada participante registra su sexo, edad, lugar
donde vive y nivel educativo.

En la grafica 3.1 se aprecia que las principales
caracteristicas que surgen de la consulta, teniendo en
cuenta que sean seleccionadas por cerca de la mitad o
mas de los participantes, corresponden a las siguientes
seis, en orden de prioridad segin la proporciéon de
personas que se expresaron a favor de ellas: medio
ambiente, acceso a servicios de salud, seguridad, trabajo
decente, vivienda digna y educacion. Notese que son
precisamente las caracteristicas priorizadas teniendo
en cuenta las distintas fuentes que ya se comentaron, y
todas las cuales claramente constituyen determinantes
del estado de salud de la poblacion.

Grifica 3.1. Medellin. Percepcion ciudadana sobre caracteristicas de una Ciudad Saludable (% de personas que
seleccionaron cada caracteristica y calificacion de 0 a 5).

Elevado estado de salud y vida plena
Desarrollo de Ciencia, Tecnologia
Una ciudad reconciliada y en paz
Comportamientos saludables
Espacio publico
Movilidad sostenible
Sana Convivencia
Seguridad alimentaria

Buen Gobierno
Niveles Altos de Educacion

Vivienda digha

Trabajo decente
Seguridad
Acceso universal a servicios de salud

Medio ambiente sano

califica
2,6
3,6
2,6
3,0
3,0
2,7
2,8
2,8
2,7
3,1
2,8
2,6
2,2

56% 2,5

59% 2,8

Fuente: elaboracion propia, a partir de los resultados obtenidos de la participacion en la consulta a febrero 12 de 2014.
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Si se consideran los resultados por sexo, se encuentra
en general una mayor preocupacion de las mujeres por
las necesidades de la familia y por los bienes privados,
asociados a caracteristicas como acceso a servicios de
salud, vivienda, trabajo y educacion. Por su parte, los
hombres le dan mayor importancia a bienes comunes y
publicos como el medio ambiente, la seguridad, el buen
gobierno y la movilidad. Por ejemplo, medio ambiente
es la caracteristica mas seleccionada por los hombres
(63% de ellos) mientras entre las mujeres la misma
ocupa el segundo lugar (seleccionada por el 55% de
las mujeres); algo similar sucede con la caracteristica
buen gobierno, que fue seleccionada por el 38% de los
hombres y por el 28% de las mujeres.

En contraste con lo anterior, el acceso a los servicios
de salud fue elegido por el 61% de las mujeres, para
quienes esta es la caracteristica mas importante, y en los
hombres ocupa el tercer lugar con un 50% de quienes
la seleccionaron; en forma parecida, la caracteristica de
seguridad alimentaria fue seleccionada por el 31% de
las mujeres y por el 23% de los hombres.

También se presentan diferencias si se considera la
percepcion de las personas segun su edad o su nivel
educativo. En el primer caso (edad), se observa que para
nifos y jovenes (menores de 19) y para adultos mayores
(mayores de 60), el medio ambiente ocupa el primer lugar
de priorizacién, con un 68% y 63% respectivamente,
aunque en el ultimo grupo la seguridad tiene igual
importancia. En cambio, para los adultos (19 a 59 afios)
el acceso universal a servicios de salud es la caracteristica
mas seleccionada, con el 59% y 58%, respectivamente.
Se nota que el acceso aparece con mas fuerza para las
personas de mayor edad, algo similar a lo que sucede con
seguridad y trabajo decente, mientras los niveles altos de
educacion disminuyen conforme se adquiere mayor edad.

Por su parte, cuando se considera el nivel educativo,
quienes poseen educacion basica parecen estar mas
sensibilizados por el tema del medio ambiente sano
(65%), seguido por la seguridad (59%) y la vivienda
(51%); en contraste, las personas con educacion técnica,
superior o de posgrado dan prioridad al acceso universal
a servicios de salud (por encima del 60%), seguida por
el medio ambiente (entre 55% u 60%).

Los resultados que indican las caracteristicas seleccionadas
por los participantes en la consulta indican las apuestas
sobre las que la ciudadania quisiera que se centrara la
ciudad para ser saludable. Es decir, se trata de la declaracion
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de un suefio. Pero ademas de esto, como quienes participan
en la consulta tienen la oportunidad de calificar el estado
real de las caracteristicas seleccionadas, tanto en su
comunidad como en la ciudad, se aprecia en general una
vision mas pesimista, o si se quiere exigente, sobre la
situacion en la que se encuentra Medellin.

Efectivamente, predomina una calificacion de regular
a mal para cada caracteristica. Solamente cuatro
caracteristicas alanzan una calificacion positiva
para la ciudad: ciencia, tecnologia e innovacién
(3,6), educacion (3,1), espacio publico (3,0) y
comportamientos saludables (3,0). En cambio, las peor
evaluadas fueron: seguridad (2,2) y acceso universal a
servicios de salud (2,5), lo que ademas muestra que dos
de las caracteristicas mas priorizadas son justo las que
son percibidas en peor situacion, y entre para las otras
cuatro solamente educacion alcanza una valoracion
apenas por encima de 3 (ver Grafica 3.1).

A partir de esta mirada general, que recoge la opinion de
personas residentes en la ciudad o por fuera de ella, se
consideran también los resultados para las seis zonas en
que se divide la ciudad, asi como para el area rural (ver
mapa en grafica 3.2). Se encuentra que si bien las primeras
caracteristicas seleccionadas se mantienen para todas
las zonas y los corregimientos, se presentan diferencias
importantes en cuanto al orden y a la calificacion que
se da a las caracteristicas, pero sobre todo en cuanto a la
valoracion que desde cada zona se hace con respecto al
estado de las caracteristicas en su entorno y en la ciudad.

Para ilustrar lo anterior, que constituye un reflejo de
las desigualdades al interior de la ciudad, se compara
la zona nororiental, en donde reside el 23% de la
poblacion de la ciudad y predomina la poblacion
de estratos socioecondémicos bajos, con la zona
suroriental, que alberga al 5% de la poblacién y en
donde predominan los estratos socioeconémicos altos.
Se observa que la mayoria de los participantes de ambas
zonas seleccionaron el acceso a los servicios de
salud como la caracteristica mas importante, con una
calificacion similar tanto para la ciudad como para cada
una de las zonas. A diferencia de esta caracteristica, en
los demas casos se observa una valoracion diferente
en la priorizacion, de modo que mientras que para la
Zona Suroriental el segundo puesto lo ocupa seguridad,
esta es la quinta caracteristica para la Nororiental; por
su parte, Medio Ambiente es la tercera mas seleccionada
en la Suroriental y la segunda en la Nororiental;
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Grifica 3.2. Medellin: Priorizacion de caracteristicas de Ciudad Saludable y calificacion por zona
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Fuente: elaboracion propia, a partir de los resultados obtenidos de la participacion en la consulta a febrero 12 de 2014.

vivienda digna no es una de las caracteristicas mas
seleccionas en la Zona Suroriental y es la tercera en
la Nororiental.

En cuanto a la calificacién que se hace en cada zona
objeto de esta comparacion, se tiene que la Zona
Nororiental se visualiza como representativa de la
ciudad, pues las calificaciones que asigna para si misma
y para la ciudad son en muchos de los casos iguales o
ligeramente inferiores. En cambio, la Zona Suroriental
de manera opuesta se visualiza mucho mejor que la
ciudad y solo en el tema de acceso universal a servicios
de salud se reporta con calificacion menor a tres y peor
que el promedio de la ciudad.

2. Los planes de desarrollo en clave de Ciudad
Saludable

Para reconocer las acciones y los programas que se han
implementando desde la administraciéon municipal y
que aportarian a la construccion de Ciudad Saludable,
se realizd un ejercicio analitico que consistid en una
lectura de los planes de desarrollo del periodo 2004-
2015. Este periodo comprende las administraciones de
los alcaldes Sergio Fajardo (2004-2007), Alonso Salazar
(2008-2011) y Anibal Gaviria (2012-2015).

El ejercicio permitié evidenciar los programas que
desde las diferentes secretarias se han puesto en
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marcha y que contienen elementos que los convierten
en programas que aportan al logro de una Ciudad
Saludable. También permitié observar continuidades
y rupturas de los diferentes programas y acciones
gubernamentales que han tenido incidencia directa e
indirecta en el mejoramiento del estado de salud de
los ciudadanos, a lo largo de estos afios. La lectura
de dichos planes se hizo teniendo en cuenta las
definiciones de las 15 caracteristicas definidas para la
ciudad y los objetivos de los programas o proyectos de
los diferentes componentes y lineas que integran los
planes de desarrollo.

La cantidad de programas con continuidad, asociados a las
caracteristicas de Ciudad Saludable, fue la siguiente:
Medio ambiente sano (con un total de 6 programas),
Vivienda digna (2 programas), Acceso universal a
servicios de salud con calidad (2 programas), Desarrollo
de Ciencia, tecnologia e Innovacion (2 programas), Sana
convivencia (2 programas), Buen Gobierno (2 programas),
Niveles altos de educacion (2 programas), Espacio publico
(2 programas), Movilidad sostenible (2 programas),
Comportamientos saludables (1 programa), Elevado
estado de salud y vida plena (1 programa). Por su
parte, para las siguientes caracteristicas no se observo
continuidad en los programas: Trabajo decente,
Seguridad, Seguridad alimentaria, y Una ciudad
reconciliada y trabajando por la paz.

Se encontraron programas que fueron clasificados
como planes zonales, ya que hacian referencia a los
planes parciales del centro, de Moravia, de las zonas
de influencia de Proyecto Urbano Integral (PUIs), del
metro cable y metroplus, asi como planes de desarrollo
rural y corregimental.

Ahora bien, como de la consulta ciudadana resultan
priorizadas seis caracteristicas que constituyen
determinantes de Medellin Cuidad Saludable, en el
entendido que esta se ve reflejada en un Elevado estado
de salud y vida plena de los medellinenses, con esta
relacion se plantea el siguiente supuesto: para que
Medellin sea catalogada como una Ciudad Saludable,
debe elevar el estado de salud y la vida plena de sus
habitantes, y esto se logra si mejora el acceso a salud con
calidad de todos los ciudadanos, si se alcanzan niveles
altos de educacion, si todos los ciudadanos acceden
a un trabajo decente, gozan de seguridad, vivienda
digna y un ambiente sano. Con estas consideraciones,
a continuacion se presenta un resumen del ejercicio de
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lectura de los planes de desarrollo para las caracteristicas
priorizadas y la caracteristica objetivo.

Elevado estado de salud y vida plena

El tema del estado se salud y la vida plena, segun la
definicion generada para esta caracteristica, se identifica
en el programa de salud publica, que mantiene su
continuidad durante las tres administraciones y que
tiene como objetivo “Integrar las acciones que realizan
la poblacion, los servicios de salud, las autoridades
sanitarias y los sectores sociales y productivos con
el objeto de garantizar, mas alla de la ausencia de la
enfermedad, mejores condiciones de salud fisica, siquica
y sociales para los individuos y las colectividades”.
(Plan de Desarrollo 2004-2007, pagina 69). Sin
embargo, pese a su continuidad y si bien en el periodo
actual el componente de salud del plan de desarrollo
precisamente se denomina Medellin Ciudad Saludable,
los planes no han trascendido mucho en la definicion de
acciones intersectoriales para contribuir al propdsito
de elevar el estado de salud.

Medio ambiente sano

El tema del medio ambiente es la caracteristica
que presenta mas programas con continuidad. Las
intervenciones gubernamentales en este tema se centran
en aspectos como:

» El aire, aunque con acercamientos diferentes pero
progresivos, se mantiene como asunto central su
medicion para el control.

* Elagua, centrados en el manejo integral del agua 'y
el tratamiento del Rio Medellin.

*  Elsuelo, configurando alrededor del cuidado de las
laderas y reconocido en programas como Cinturon
Verde y en programas que buscan el manejo integral
de los residuos soélidos.

*  Educacion ambiental, que incluye la proteccion a
la fauna y el bienestar animal ademas de los temas
tradicionales de educacion ambiental.

» Laatencion del riesgo y la gestion ambiental.

Acceso universal a servicios de salud con calidad

Asociados a esta caracteristica se mantienen los
programas de aseguramiento y red de atencion. En el
primer caso, se hace énfasis en el derecho a la salud y su
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garantia en la ciudad, por lo que se prioriz6 la atencion
en salud y el acceso. En el segundo caso, se observa una
continuidad durante los tres planes de desarrollo analizados
mediante el fortalecimiento de la red hospitalaria.

Seguridad

El tema de seguridad es uno de los que menos ha tenido
continuidad en las tres administraciones. Se destacan por
ejemplo los programas de autorregulacion ciudadana y
de seguridad y convivencia. Con respecto al primero,
se destacan programas asociados a seguridad, como
los de Cultura de la autorregulacion y Autorregulacion
ciudadana y respeto por la norma. En el segundo
caso, sobresalen programas como Politica municipal
de seguridad y convivencia ciudadana, Medellin: mas
seguridad y mas vida, Prevencion de la violencia
y Seguridad publica para las mujeres.

Trabajo decente

Alrededor de esta caracteristica se mantiene el programa
de Fortalecimiento empresarial, con continuidad en
las tres administraciones. Durante la Administracion
Fajardo se denomind Apoyo al desarrollo empresarial
y acceso a mercados; en la Administracion Salazar el
programa se llam¢ Fortalecimiento de MYPIMES y en
la administracién Gaviria se denomin6 Fortalecimiento
empresarial de alto potencial de crecimiento y
diferenciacién. Otros programas s6lo han tenido
continuidad parcial, tal es el caso del programa Apoyo
a la economia solidaria y otras formas asociativas de
la administracion Fajardo, y que se corresponde con el
programa Emprendimiento y desarrollo empresarial y
solidario de la Administracion Gaviria.

Vivienda digna

Una lectura de los planes de desarrollo permite
evidenciar la continuidad de programas asociados a la
vivienda. Se destacan dos programas: en primer lugar,
la apuesta por los proyectos urbanos integrales que
desarrollan centralidades estratégicas, y en segundo
lugar el mejoramiento integral de los barrios. Asi,
un primer grupo de programas pueden denominarse
Centralidades habitacionales y proyectos urbanos
integrales, los cuales buscan la intervencion integral
de los asentamientos humanos y el mejoramiento de la
habitabilidad. Un segundo grupo, es el de Mejoramiento
de barrios, desde el cual se han intervenido y regularizado
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numerosos barrios de la ciudad. Otros programas como
Habitat rural sostenible fueron implementados por las
administraciones de Fajardo y Salazar para interconectar
las centralidades suburbanas y rurales, con el fin de
configurar un sistema territorial corregimental en
equilibrio y al servicio de la actividad rural; asi como
programas asociados al tema de los servicios publicos.

Niveles Altos de Educacion

Finalmente, la caracteristica de educacion presenta dos
programas principales: el acceso, que se mantuvo como
una preocupacion de las diferentes administraciones
por la garantia del derecho y por el incremento de la
cobertura; la calidad, que fue abordada desde diferentes
enfoques por las tres administraciones, resaltando
la pertinencia de la educacion como un factor para
determinar su calidad, y la educacion superior, que
apunta a fortalecer el sistema para ofrecer mayor
cobertura y mejor calidad y entre los cuales sobresale
el programa Medellin a la U. Otros programas que
no presentan relacion alguna con los programas de
las otras administraciones, pero que estan asociados
al tema, se encuentran en la administracion Gaviria,
como por ejemplo Ambientes escolares y tecnologicos
para ciudadanos del mundo, Maestros y maestras para
la vida y Bilingiliismo para la internacionalizacion,
aunque este ultimo tema haya sido introducido por las
administraciones anteriores en otros programas.

3. Conclusiones

La ciudad de Medellin presenta avances y esfuerzos
importantes frente al proposito de ser reconocida como
Ciudad Saludable. La lectura de los ultimos tres planes
de desarrollo, y de la actual politica de salud, indica que
se cuenta con varios programas y proyectos que van en la
linea de afectar los determinantes sociales de la salud,
y, de este modo, contribuir a elevar el estado de salud de
la poblacion y a garantizar el desarrollo de una vida plena.
Se destacan, la preocupacion creciente por los temas
de medio ambiente, movilidad y actividad fisica, asi
como varias iniciativas que buscan mejorar la inclusion
al interior de la ciudad y los avances acumulados en
educacion y en servicios de salud.

En otras palabras, como lo reconocié el profesor
Trevor Hancock en su visita a Medellin en 2013, la
ciudad puede recibir el reconocimiento como Ciudad
Saludable por el hecho de estar trabajando de manera
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decidida y consciente por la salud de sus habitantes.
Sin embargo, es fundamental asumir la estrategia de
manera sistematica, de modo que pueda ser mantenida
en las futuras administraciones y que se hagan explicitas
las metas y las acciones a emprender con el concurso
de los diferentes sectores del desarrollo local y de la
poblacion.

Uno de los retos fundamentales que enfrenta Medellin,
como todas las ciudades del mundo, es poder articular
el trabajo que adelantan las autoridades de salud
con el propio de las autoridades de planeacion. Se
reclama la necesidad de retomar esta relacién con el
proposito de recuperar el proposito que debe tener la
planeacion urbana, en el sentido de ser pensada en pro
del bienestar de las personas. Para esto, la Secretaria de
Salud de Medellin ha dado pasos importantes que buscan
posicionar el tema de Ciudad Saludable principalmente
en cabeza de Planeacion, para que desde alli se pueda
hacerse realidad un mejor trabajo intersectorial.

Otros retos que deben tenerse en cuenta en la etapa de
consolidacion de la estrategia se refieren a la posicion
que ocupa la ciudad en el territorio. Un aspecto a tener
en cuenta es el caracter de ciudad metropolitana, asi que
los esfuerzos deben dirigirse a extender la estrategia
para que se integren metas y acciones con los demads
municipios que conforman el area, principalmente en
los temas mas cercanos a los bienes publicos, como
medio ambiente, seguridad y movilidad. Ademas, como
parte del enfoque de sostenibilidad, conviene mantener
integrada al area rural y plantear también alli acciones
que busquen su conservacion y que la poblacion goce
de las mismas oportunidades y beneficios que la ubicada
en el perimetro urbano.

Pero tal vez el reto superior se encuentra en la equidad.
Como lo indica la percepcion de la propia ciudadania,
sobre el estado de los distintos determinantes sociales
de la salud, se mantienen diferencias entre zonas de
la ciudad y entre grupos de poblacion seglin su
nivel socioeconomico, lo cual es corroborado por
informacion estadistica. Este reto puede ser afrontado
buscando una mayor inclusién y el empoderamiento
de las comunidades, dando lugar a la posibilidad de
gestar experiencias de innovacion social en las que la
ciudad tiene ya reconocimiento. Ejemplos como los de
Metrocable en dos zonas marginadas de la ciudad, las
escaleras eléctricas en la comuna 13, el programa Buen
Comienzo o las actividades que adelanta el INDER para
que la poblacion adelante actividad fisica, incluyendo a
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personas con discapacidad, son una buena muestra del
potencial para nuevos desarrollos, pero es necesario
contar con mayor participacion de la gente.

Los resultados de la consulta ciudadana, asi como de
las conversaciones con varios publicos de la ciudad,
dan cuenta de las posibilidades que se tienen para
construir suefios compartidos, en donde la ciudadania y
la comunidad tienen ideas y aportes que deben valorarse
y que pueden servir de derrotero para la administracion
publica. Al mismo tiempo, en contraste con este suefo,
se tiene una vision mas bien negativa o exigente sobre el
estado de las cosas. Esto debe verse en sentido proactivo
para formular planes estratégicos y para orientar la
inversion hacia las prioridades identificadas.

Por ultimo, para consolidar la estrategia de Ciudad
Saludable es fundamental hacerla visible al interior de
la administracion municipal y en toda la ciudad. Esto
implica contar con unos indicadores trazadores que
permitan plantearse metas y hacer seguimiento, como
puede ser el caso de lo que se quiere en torno a las
enfermedades cronicas no transmisibles y a sus factores
deriesgo, asi como a ciertas enfermedades evitables que
atn afectan a poblacion de menor nivel socioeconémico.
Ademads, como parte de la gobernanza o del buen
gobierno que la estrategia demanda, es necesario poner
a prueba que la salud esta en todas las politicas, asi que
debe propiciarse el cambio cultural para leer la politica
de salud como un conjunto de acciones y de proyectos
en el que intervienen diversos actores y para buscar que
estos sean formulados y evaluados teniendo en cuenta su
impacto sobre la salud de la poblacion. La gobernanza
de la estrategia, sin duda, pasara por la realizacién
de alianzas estratégicas en las cuales se potencie la
participacion plural de actores de la ciudad.
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La construccion del sueiio de Ciudad Saludable

Producto de talleres con varios ptiblicos de la ciudad, durante la investigacion se ha contado con aportes textuales
y graficos sobre como puede entenderse a Medellin Ciudad Saludable.
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“Aquella que permita a los ciudadanos y
colectivos desarrollar sus capacidades,
generar oportunidades y condiciones de
bienestary calidad de vida en un entorno
saludable, con desarrollo sostenible para
las generaciones actuales y futuras,
de manera que permita la equidad,
la inclusion, la justicia social y la
disminucion de brechas”.

Equipo de funcionarios de la Alcaldia de Medellin, en Taller del 18 de Abril de 2013.

“Una ciudad que permita entornos idoneos para la actividad fisica, relaciones con los demdas y el
esparcimiento. Una ciudad segura y con bajos niveles de contaminacion, que busca la preservacion
del medio ambiente. Una ciudad con un sistema de salud y educacion de calidad, accesible y con
cobertura a todos sus habitantes. Una ciudad con un sistema de transporte integrado optimo, en
donde tener vehiculos o motos no sea una necesidad”. Ciudadano participante en foro via Facebook.

Actividad de consulta con la ciudadania, Centro Comercial los Molinos.  Equipo de funcionarios de la Alcaldia de Medellin, en Taller
del 18 de Abril de 2013.

“Es una ciudad equitativa, que aplica los recursos fisicos, financieros, tecnologicos, humanos y demas, a
satisfacer las necesidades en salud, articulando sectores del desarrollo social, mediante accion intersectorial
efectiva, y a mejorar el bienestar de la poblacion permanentemente . Delegado de instituciones prestadoras
de servicios en el Consejo Municipal de Seguridad Social en Salud (reunién, 5 de Junio de 2013).
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Colombia?”. En: Ramirez, Berenice y Ham,
Roberto (coordinadores). Encrucijadas,
prospectivas y propuestas sobre la seguridad
social en México. México, UNAM, 2012.

Diplomado Evaluaciéon Econémica en Salud

Entre el 8 de Julio y el 23 de Octubre de 2013
el GES realizo¢ la tercera version del Diplomado
Evaluacién Economica en Salud. Participaron
trece profesionales de diferentes disciplinas y
organizaciones del sector salud. Ademas de
las orientaciones del GES y de la coordinacion
académica de la profesora Sara Atehortua, se
contd con la labor docente de profesores e
investigadores reconocidos en el area.

Tercer Congreso de ACOES

Entre el 20 y el 22 de Noviembre de 2013 se
llevé a cabo en Medellin el Tercer Congreso
de la Asociacion Colombiana de Economia
de la Salud (ACOES), cuyo tema central
fue “Mercados y competencia regulada
en el sector salud”. El congreso, que fue
organizado por el GES, la Facultad de Ciencias
Econdémicas de la Universidad de Antioquia
y Fundasuperior, cont6 con la asistencia de
mas de cien personas provenientes de todo el
pais, la participacion de veinte conferencistas
nacionales e internacionales, y la presentacion
de 30 trabajos en forma oral o en poster.

Otras actividades e informacion de interés

Durante 2013, el GES ha tenido una destacada
participacion en la discusion nacional sobre el
tema de reforma al sistema de salud. Ademas
de los articulos de analisis y de opinion,
publicados especialmente en el periddico
El Pulso, se han realizado presentaciones e
intervenciones en eventos académicos y en
foros de discusion de alcance nacional.
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