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BRUPO DE ECONOMIA DE LA SALUD~GES

La salud de las ciudades en la agenda global
de desarrollo: Desafios para Colombia

A pesar del desarrollo econdémico y
social logrado en el mundo, aun persisten
enormes desigualdades entre paises y
entre regiones, asi como entre grupos de
poblacion al interior de los paises. Resulta
ademas paraddjico que el desarrollo no
solo significa buenas noticias para la
poblacion del presente y del futuro, sino
que también trae consigo mayores desafios
y costos asociados a fenomenos como el
deterioro del medio ambiente y el aumento
de muertes atribuidas a enfermedades no
transmisibles y a causas externas, como
violencia y accidentes de transito.

En este contexto de logros y retos, un
aspecto crucial especialmente para los
paises de desarrollo medio o bajo y para
regiones como América Latina o Africa, se
refiere a la brecha entre las areas rurales y
las urbanas, que incluso en algunos aspectos
pudiera estar creciendo. Es por esto que, a
instancias de la Organizacion de Naciones
Unidas (ONU), se ha confeccionado una
agenda global de desarrollo para elevar
las condiciones de vida en los paises de
menor desarrollo y para la poblacion
mas desfavorecida. Inicialmente, con los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
se dio prelacion a temas como pobreza,
mortalidad materna e infantil, educacion
primaria y equidad de género.

Al cumplirse el horizonte de los ODM en
2015, los paises se han comprometido con

una agenda mas amplia y flexible, que pueda
adaptarse a las condiciones de cada pais y que
responda especialmente a los retos trazados
para 2030, en los cuales el medio ambiente
ocupa un lugar destacado. Nos encontramos
asi ante el escenario de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS).

Una de las caracteristicas de los ODS, que
los hace mas flexibles y adecuados para la
planificacion, es la forma como se da lugar a
la definicion de metas y hasta de indicadores
nacionales o regionales. De manera muy
directa, los ODS se ocupan del tema urbano,
de modo que el Objetivo 11 busca “Conseguir
que las ciudades y los asentamientos
humanos sean inclusivos, seguros, resilientes
y sostenibles”. Sin embargo, el tema urbano
no es exclusivo de este objetivo, asi que
puede analizarse en forma transversal en el
conjunto de los ODS.

El reconocimiento del tema urbano en los
ODS permite establecer su articulacion con
la estrategia de Ciudad Saludable. Es por
esto que en esta Observacion, que cuenta
con la colaboracion de expertos del pais y
del exterior, se adelanta una revision sobre
los alcances de los ODM en Colombia y las
perspectivas de los ODS para la salud publica
y para las ciudades del pais y de América
Latina. Como una contribucion especial, el
GES plantea varios aspectos para poner en
marcha una estrategia de Ciudad Saludable,
que esté articulada con los ODS.
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Con el propésito de contribuir a la formacién de masa
critica para el fortalecimiento técnico del sistema de
salud y sus organizaciones, y para orientar la toma de
decisiones basada en la evidencia y en la racionalidad
técnico cientifica, el GES cuenta con este diplomado
dirigido especialmente a profesionales del sector salud,
a investigadores y a estudiantes de posgrado del area
de la salud.

Luego de cuatro versiones del diplomado, con 120 ho-
ras presenciales y 40 horas destinadas a la preparacion
de un producto académico, a partir de 2017 se ofrecera
una version virtual que permita ampliar la cobertura y
responder a la demanda de varias regiones del pais.

El diplomado esta organizado en seis modulos y cuen-
ta con la orientacion de investigadores y docentes de
la economia y de otras disciplinas. Los mddulos son:
Conceptos basicos de economia de la salud, La evalua-
cion econdmica en el marco del sistema de salud, He-
rramientas matematicas y busqueda en bases de datos,
Analisis de costos, Analisis de efectividad y Técnicas
analiticas de la evaluacién economica.

Informes e inscripciones:

Unidad de Posgrado y Educacién Continua. Facultad
de Ciencias Economicas, Universidad de Antioquia.
Teléfono: (57 4) 2195833. Correo electronico:
edupermanenteconomicas@udea.edu.co.
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1. Balance de los Objetivos de Desarrollo del Milenio para Colombia

En septiembre de 2000, luego de un decenio de conferencias y
cumbres mundiales, 189 paises miembros de la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU), acordaron avanzar en la erradicacion
de la pobreza, la universalizacion de la educacion primaria, la
igualdad entre géneros, la reduccion de la mortalidad infantil
y materna, la lucha contra el VIH/sida, el sustento del medio
ambiente, y el fomento de una asociacion mundial para el
desarrollo. Son estos los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), cuyo plazo fue fijado para el aiio 2015.

La Campaia del Milenio de las Naciones Unidas, se inici6 en
2002 con un total de 22 metas recogidas en los ocho objetivos
y con 58 indicadores para hacer seguimiento a los resultados. A
continuacion se presentan los resultados trazadores de cada uno
de los indicadores, con un énfasis hacia aquellos indicadores mas
relacionados con la salud y sus determinantes sociales.

Objetivo 1:
Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Colombia superd la meta propuesta en la lucha contra la
pobreza. Entre 1991 y 2015, el porcentaje de personas en
pobreza se redujo un poco mas del 48% para quedar en un
27,8%. En el mismo periodo, la indigencia se redujo en mas
del 60% y se ubico en el 7,9% en 2015 (DANE, 2015).

Sin embargo, los resultados marcan diferencias al analizarlos
por territorios. Es el caso que el area rural atin muestra una
incidencia de la pobreza muy por encima de la meta, lo que
evidencia una brecha de desigualdad entre el progreso de las
ciudades y el del campo (Grafica 1.1). En efecto, mientras en
2015 se encontraba en el area rural un 18% de personas

Grafica 1.1 Colombia: Incidencia de la pobreza monetaria, 2002 y 2015

Grupo de Economia de la Salud

en indigencia y un 40,3% de personas en pobreza, las 13
principales ciudades y areas metropolitanas del pais, reportaron
indicadores de 2,7% y 15,4%, respectivamente (DANE, 2015).

Otro indicador del primer objetivo en el que se logra cumplir
las metas es el porcentaje de nifios con bajo peso al nacer, que
entre 1998 y 2012 pasoé de 7,7% a 9,0% cuando la meta era
situarse por debajo del 10% (BID y otros, 2015).

A continuacion, los indicadores asociados al tema que no
cumplieron las metas:

La proporcion de poblacion ocupada con ingresos diarios
inferiores a US$ 1,25 (PPA de 2005) y la proporcion de la
poblacion ocupada con ingresos diarios inferiores a US$ 2
(PPA de 2005) son los dos indicadores del objetivo uno que
menos progreso reflejan. Entre 2002 y 2013, se pas6 de 13,4%
a 10,1% y de 18,2% a 12,4%, cuando las metas eran 6% y
8,5% respectivamente (BID y otros, 2015).

= Aunque el desempleo mostrd una recuperacion importante,
reduciéndose practicamente a la mitad, la tasa de informali-
dad no registro los avances esperados. En las trece Areas, el
empleo informal pasoé del 54,5% en 2001 al 48,1% en 2015,
mientras que la meta era del 45% (Dane 2015).

= La prevalencia de desnutricion global y cronica en meno-
res de 5 afos al ultimo reporte tampoco cumplian la meta
respectiva del 2,6% y 8%, y para 2010 reportaban 3,4% y
13,2% (Profamilia y otros 2011).

= El porcentaje de poblacion total en subnutricion pasé de
17% en 1990 a 10,6% en 2011-2013,
frente a la meta del 7,5% para 2015
(BID y otros, 2015).

(% poblacion en pobreza o indigencia; cabeceras y areas rurales)

70,00%

Objetivo 2:
Lograr la ensefianza primaria universal

objetivo planteaba una meta

Cabeceras Centros poblados y rural Cabeceras

disperso

Porcentaje de personas en pobreza extrema.
(Indigencia).

W 2002 2015

60,00%
Este

000 bastante simple de cumplir para un pais
40,00% como Colombia, sefalando como meta
30,00% “Asegurar que en 2015, la infancia de
200 cualquier parte, nifios y niflas por igual,
' sean capaces de completar un ciclo
10,00% completo de enseflanza primaria” y para
0,00% esto reseflaba como indicadores: Tasa

Centros poblados y rural

Porcentaje de personas en pobreza.

neta de matriculacion en la enseflanza
primaria, Proporcién de alumnos que
‘ comienzan el primer grado y llegan al
ultimo grado de la enseflanza primaria,
Tasa de alfabetizacion de las personas de

disperso

Fuente: DANE - Encuesta Continua de Hogares 2002 y Gran Encuesta Integrada de Hogares 2015.

entre 15 y 24 afios, mujeres y hombres.
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Desde esta perspectiva, Colombia hace varios afios supera el
100% de la cobertura bruta de la educacion bésica. Por eso
su informe incluye otros indicadores asociados entre lo que
destacamos: se observa cumplimiento en los tres niveles,
exceptuando la cobertura bruta en educacion preescolar que
conun 94,01% se acerca bastante a la cobertura universal pero
sin lograrla atn. Por su parte, la cobertura bruta de educacion
media tan solo alcanz6 el 78.1% en 2013, por debajo de la
meta del 100% establecida para 2015 (PNUD, 2015).

Entre otros indicadores se tiene la tasa de analfabetismo para
personas entre 15 y 24 afios, que pas6 del 3,4% al 1,5% entre
1992 y 2014. Aun se reporta por encima de la meta del 1%. El
nimero de afos promedio de educacién para personas entre
15 y 24 afios que tenia como meta 10,6 a 2013 s6lo alcanzaba
los 9,65 afios. Finalmente, en la tasa de repitencia se alcanzo
la meta, con 2,1% en 2013 (PNUD, 2015).

Objetivo 3:
Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de
la mujer

Es contundente el crecimiento en la participacion politica de
las mujeres en Colombia, aunque sigue existiendo inequidad
de género en este aspecto. Prueba de ellos es que entre los
periodos 1991-1994 y 2014-2018, la proporcion de mujeres
con escaios ocupados en la Camara de Representantes se
duplico al pasar de 8,6% a 19,9%, mientras que la proporcion
de escafios ocupados en el Senado de la Repuiblica se triplico,
de 7,2% a 22,5%. En general, la proporcion de candidatas
mujeres respecto al total de candidatos pasé de un 17,1% en
2003 a un 32,3% en 2014. Ademas, la proporcion de mujeres
en los niveles superiores de las ramas ejecutiva y judicial paso
del 35% en 2006 al 46% en 2013 (BID y otros, 2015).

En lo que respecta al mercado laboral, las metas sobre reduccion
de brechas entre géneros no se cumplieron al 100%. Para
comenzar, la mayor participacion laboral de las mujeres redujo
la brecha a 20,9 frente a la de los hombres, muy cercano a la
meta de 20 puntos porcentuales. Por su parte, la brecha en la tasa
de desempleo fue de 4,9 puntos porcentuales en 2014 respecto
a los 3 puntos porcentuales que se tenian como meta en 2015.
Finalmente, la brecha en los ingresos laborales mensuales
promedio no cede y por el contrario se amplian, pasando de un
23,5% en 1996 aun 23,9 en 2014 (BID y otros, 2015).

Respecto a la seguridad de las mujeres cabe recordar que se
habia propuesto el Observatorio Nacional de Violencias, con una
linea base definida para hacer seguimiento y monitoreo de las
violencias de género intrafamiliar y sexual. Aunque mostrar los
resultados de los indicadores, ya serian juzgados como logros, no
obstante ellos son preocupantes. En 2010 se reportaron un 36,6%
de mujeres entre 15 y 49 aflos que alguna vez experimentd
violencia fisica por parte del esposo o compafiero, tan solo 3,4
puntos porcentuales por debajo del resultado que se tenia en el
2000. El 13,5% de las mujeres en este mismo rango de edad, han
sido violadas por una persona diferente al conyuge, cuando en

2000 se reportaba que era un 19,9%, y el 10,6% de las mujeres
alguna vez han experimentado situaciones de control por parte de
su esposo o compaiiero (BID y otros, 2015).

Objetivo 4:
Reducir la mortalidad infantil

A 2015, la tasa de mortalidad infantil en menores de un afo fue
13,6 por cada mil nacidos vivos, con lo que se supera la meta de
reducir un poco mas de la mitad respecto a la tasa reportada en
1990, y que equivaldria a hablar de un aproximado de 13.000
vidas de bebes salvadas. La tasa de mortalidad en menores de
5 aflos alcanza la meta con una tasa de 15,9, que deja con una
reduccion desde 1990 que supera el 54% (Banco Mundial, 2015).

Sin embargo, como se mostraba para el caso de la pobreza, en
la mortalidad de menores de un afio se contintian evidenciando
grandisimas diferencias entre territorios, en este caso entre
los diferentes departamentos del pais. Es asi que mientras en
departamentos como Quindio se alcanzo6 una tasa de mortalidad
infantil de 11,8 en 2014, en Amazonas no solo la tasa alcanzo
a ser 49,0 sino que sus resultados desmejoraron respecto a
2005 (ver cuadro 1.1). Esto muestra la necesidad de entender
a los territorios como un ente complejo que requiere analisis e
intervenciones detalladas y especificas seglin sus caracteristicas.

Desde la prevencion, se encuentra que la cobertura de
vacunacion no cumple la meta ni para DPT (Difteria, tosferina
y tétano), ni para la triple viral; sin embargo, en ambos casos
se experimentd un incremento en la cobertura, de modo que
en el primer caso aumentd 3,3 puntos porcentuales y en el
segundo de 9,2 puntos, para ubicarse en 90,3% y 91,2% en
2014, respectivamente (Banco Mundial, 2015).

Cuadro 1.1 Departamentos de Colombia: Tasa de mortalidad
infantil, 2005 y 2014

(menores de un afio fallecidos por cada mil nacidos vivos)

Brecha | Brecha

Departamentos 2005 | 2014 2005 2014
Amazonas 47,1 | 49,0 3,1 4,14
Vaupés 46,3 | 45,1 3,1 3,82
Choco 494 | 434 3,3 3,66
Guainia 40,1 | 39,5 2,7 3,34
Vichada 41,6 | 39,3 2,8 3,32

Total Nacional 20,4 | 17,2 1,4 1,5
N. Santander 15,0 | 12,8 1,0 1,1
Caldas 16,5 | 12,3 1,1 1,0
Valle del Cauca 15,1 12,2 1,0 1,0
Bogota, D. C. 143 | 12,1 1,0 1,0
Quindio 15,0 | 11,8 1,0 1,0

Fuente:Estadisticas vitales DANE. Datos por cada mil nacidos vivos.
Calculos del GES.

La brecha es calculada respecto al departamento con mejor
resultado, en este caso Quindio

Nota:
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Objetivo 5:
Mejorar la salud materna

Tal como lo sefiala el Informe de 2015, sobre los ODM para
Colombia, en términos absolutos la mortalidad materna se
redujo en casi la mitad entre 1990 y 2015, al pasar de 118 a 64
casos por cada 100.000 nacidos vivos (Banco Mundial, 2015).
Sin embargo, el pais no logré cumplir la meta de 45.

Atn se mueren aproximadamente 400 mujeres al aio por causas
derivadas del embarazo y el parto. Esto es especialmente critico
en las zonas rurales de la region Amazonica, la Orinoquia y la
Alta Guajira <...> el 18% de muertes maternas se produjo en
la poblacion que oscila entre los 10 y los 19 afios de edad; el
24% de la mortalidad materna ocurrio en poblacion indigena
v afrocolombiana; el 68% de las muertes en gestantes estaban
en el régimen de seguridad social subsidiado, y el 30% de los
casos se presento en madres con un nivel de educacion igual
o inferior a primaria”. (PNUD, 2015)

Otros indicadores asociados con el tema muestran lo siguiente:

= La proporcion de mujeres embarazadas que ha recibido cua-
tro 0 mas visitas prenatales se incremento6 en 34 puntos por-
centuales a 2013 ubicandose en 86%, tan solo a cuatro pun-
tos de la meta definida en 90% para 2015 (PNUD, 2015).

El porcentaje de atencion institucional del parto por perso-
nal calificado a 2013 supera la meta y con un 99% esta muy
cerca de ser universal (PNUD, 2015).

La prevalencia de uso de métodos modernos de anticoncepcion
entre las mujeres adolescentes (15 a 19 afios) sexualmente ac-
tivas ha pasado de 38,3% en 1995 a 63,1% en 2010 y con una
meta aparentemente muy cercana y posiblemente superada a la
fecha de 65% en 2010 (Profamilia y otros 2011).

La prevalencia de uso de métodos modernos de anticoncep-
cion en las mujeres sexualmente activas paso de 59% en 1995
a73,3% en 2010, e igualmente a 2015 debe haber superado la
meta para esa fecha de un 75% (Profamilia y otros 2011).

La tasa ajustada por edad de mortalidad asociada a cancer de
cuello uterino (por 100.000 mujeres), a 2012 habia superado
la meta y se reportaba en 6,7. Cuando la meta para 2015 era
de 6,8 (Profamilia y otros 2011).

Contrario a lo esperado, un indicador que ha empeorado
es el porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que han sido
madres o estan en embarazo. Se esperaba que este indicador
fuera de 15% en 2015, pero a 2010 se reportaba el 19,5%
(Profamilia y otros 2011).

Objetivo 6:
Combatir el VIH/SIDA, La malaria y otras enfermedades

Contrario a la expectativa de reduccion de la tasa de mortalidad
asociada a VIH/SIDA, a dos por cada millon de personas,
apenas se redujo en 5,4% entre 2006 y 2013, y en 2015 se
reportaron 5,1 muertes por millén, asi que no se logra la
meta. En este caso, la necesidad de emprender acciones que
permitan resultados mas contundentes son imperantes, no
solo en Colombia sino a nivel global (BID y otros, 2015).

El caso de la mortalidad por dengue no es mas alentadora.
En 2013 se reportaron 217 casos muy por encima de la meta
propuesta de 47 casos a 2015, con una reduccion de tan solo
17 respecto a los reportes que se tenian en 1998. No obstante,
el caso de la Malaria ha logrado una mejoria notable entre
1998 y 2013 con una reduccion de 213 casos e incluso una
reduccion superior al 50% respecto a la meta propuesta para
2015. Pero es necesario entender que lo poco alentadores de
estos resultados en gran parte son producto de los multiples
casos de epidemias que se han presentado a lo largo del
territorio en este periodo de tiempo y que aun no logran
moderarse (BID y otros, 2015).

Objetivo 7:
Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

En lo que respecta a la sostenibilidad del medio ambiente,
se tiene que el consumo de sustancias nocivas para la
capa de ozono se redujo en 2013 a 2.223 toneladas de
Hidroclorofluorocarburos (ton. HCFC), superando la meta
propuesta por poco mas de 289 ton. HCFC.

La proporcion de la superficie protegida por el Sistema de
Parques Nacionales Naturales, también cumple la meta con un
incremento de 4,48% en 1999 a 6,88% en 2013. En cambio,
las superficies reforestadas reportaron en 2014 un promedio
anual de 21.384,75 hectareas Teniendo en cuenta que la meta
es de 23 mil hectareas por afio y comparado con el reporte
de 2003 de 23.000 hectareas, podriamos decir que estan por
debajo de lo que se traia.

Otro indicador problematico se encuentra en la proporcion
de hogares que habitan en asentamientos precarios, con un
indicador de 13,2%. La proporcion de areas protegidas que
cuentan con planes de manejo formulados o actualizados que
se esperaban fuesen del 100% a 2015 para 2013 alcanzaban el
82,75% (BID y otros, 2015).

El acceso a agua potable y alcantarillado esconde enormes
diferencias en las zonas urbanas y rurales. «Por un lado,
la proporcion de la poblacidon con acceso a métodos de
abastecimiento de agua adecuados (conexion a acueducto) en
la zona urbana en 2014 es cercana al 97% en todo el pais. Pese
a ello, este indicador exhibe importantes brechas territoriales
que merecen atencion prioritaria, maxime si se tiene en cuenta
que se trata de una necesidad vital basica. Es especialmente
critico el caso de Choco, donde uno de cada dos hogares no
cuenta con acceso a agua potable en zonas urbanas, cifra que
empeora en zonas rurales, donde dos de cada tres hogares no
cuenta con conexion adecuada ni soluciones alternativas a
este servicio» (PNUD, 2015).

Objetivo 8:
Lograr el acceso universal a las tecnologias
de la informacion y las comunicaciones TIC'S

Este objetivo presenta resultados muy positivos. Los
indicadores que permiten el seguimiento asi:



Observatorio de la seguridad social

= Los abonados a méviles por cada 100 habitantes pasaron de
11,13 en 2002 a 109,5 en 2014-2 (BID y otros, 2015).

= Los usuarios de internet por cada 100 habitantes paso de
4,84 en 2002 a 78,93 en 2014-2 (BID y otros, 2015).

= [a proporcion de hogares que tienen computadores para uso
del hogar se reporta en un 37,1% en 2014, pero con diferen-
cias entre lo urbano y lo rural, pues mientras en el primero
es del 45,1%, en el segundo tan solo llega al 8,7% (BID y
otros, 2015).

En conclusion

Al culminar el periodo para la consecucion de las metas
propuestas, en diciembre 2015, el balance para Colombia en
términos generales es positivo. El pais cumplio las metas sobre
reduccion de la pobreza, con una tasa de pobreza de 27,8% y de
pobreza extrema o indigencia de 7,9% en 2015, atin mas abajo de
las metas que se habian fijado. De manera similar, los niveles de
cobertura escolar superaron la meta, La participacion de la mujer
en los ambitos politico y laboral ha revelado importantes avances
respecto a una década atras. La mortalidad en menores de un afo
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se redujo a un poco menos de la mitad entre 1990 y 2012, al
tiempo que las muertes por causa del VIH/SIDA se redujeron.

Sin embargo, el pais no logréo cumplir algunas metas y en
muchos de los logros se aprecian serias diferencias entre regiones
y entre zonas urbanas y rurales. El informe elaborado para el pais
en 2015 revela por ejemplo que mientras a nivel urbano uno de
cada cuatro colombianos es afectado por la pobreza, en la zona
rural esta proporcion es de uno de cada dos. Por otra parte, la
pobreza se concentra en las regiones Pacifico y Caribe, en
donde departamentos como Choc6, Cauca y Guajira, con una
alta participacion de poblacion afrodescendiente e indigena,
tienen tasas de pobreza superiores al 50%, cinco veces la que
se observa en Bogota. Como si fuera poco, la tasa de pobreza
entre la poblacion desplazada es tres veces mas alta que la tasa
nacional (PNUD, 2015).

En el cuadro 1.2 se muestra en forma resumida un panorama
de los avances y retos que el pais tiene en los indicadores
propuestos para evaluar el cumplimiento de los Objetivos del
Milenio, partiendo de una seleccion de aquellos indicadores y
metas que mayor relacion tiene con los determinantes sociales
de la salud y Ciudad Saludable.

Cuadro 1.2. Colombia: Balance de los ODM asociados a salud

Objetivo 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre (1)

0
Indicador Linea Base 1991 | Estado actual 2015 | Meta 2015 70 Logro
Avance
Porcentaje de personas en pobreza extrema (Indigencia) 20,4% 7,9% 8,8% 107,8%
Porcentaje de personas en pobreza 53,8% 27,8% 28,5% 102,8%
Objetivo 2. Lograr la ensefianza primaria universal (2)

Indicador Linea Base 1992 | Estado actual 2013 | Meta 2015 | % Avance
Tasa de cobertura bruta en educacion basica 83,90% 105,40% 100% 133,5%
Tasa de cobertura bruta en educacion preescolar 44,90% 94,01% 100% 89,1%
Tasa de cobertura bruta en educacion basica primaria 114,60% 110,2% 100% 100%
Tasa de cobertura bruta en educacion basica secundaria 75,50% 102,32% 100% 100%
Tasa de cobertura bruta en educacion media 42,93% 78,2% 93% 70,5%

Objetivo 4. Reducir la mortalidad infantil (3, 4)
Indicador Linea Base 1990 Egtado actua~l Meta 2015 | % Avance
Indica. Afio
Tasa de mortalidad en menores de 5 afios (por cada 1.000)* 35,1 15,9 2015 17,73 110,5%
Tasa de mortalidad en bebes (por cada 1.000 nacidos vivos)? 28,9 13,6 2015 17,46 133,7%
Cobertura de vacunacion con DPT en menores de 1 afio* 87% 90,3% 2014 95% 41,3%
Cobertura de vacunacién con triple viral (nifios y nifias de 1 afio)* 82% 91,2% 2014 95% 70,8%
Objetivo 5. Mejorar la salud materna (3)

Indicador Linea Base 1990 | Estado actual 2015 | Meta 2015 | % Avance

Tasa de mortalidad materna (por 100.000 nacidos vivos) 118 64 45 74%
Objetivo 6. Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades (5)
Indicador Ignea BasE: Estado actual 2013 | Meta 2015 | % Avance
Indica. | Afio

Tasa de mortalidad asociada a VIH/SIDA 5,39 2006 5,1 2 8,6%
Mortalidad por malaria 227 1998 14 34 110,4%
Mortalidad por dengue 234 1998 217 47 9,1%

Fuente: (1) DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares — GEIH. (2) PNUD, Dialogos regionales para el desarrollo sostenible, de los ODM A los
ODS. (3) Banco Mundial http://datos.bancomundial.org/indicador?tab=all. (4) PNUD de informacion SISPRO. (5) PNUD de informacion

DANE estadisticas vitales.
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2. La salud en los Objetivos de Desarrollo Sostenible: perspectiva urbana

Alternativas de la Salud Publica en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)

Introduccion

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), y dentro
de éstos las Metas del Milenio, constituyeron hasta el afio
2015 un plan operativo para la consecucion de logros basicos
dirigidos al alcance de la salud, la erradicacion de la pobreza
y el cumplimiento de los derechos humanos fundamentales.
Sus ambitos de accion representarian un punto de entrada
histérico para una eventual politica social a escala mundial,
donde la intervencion intersectorial era imprescindible para
la eficacia de dicha politica. A pesar de la oportunidad de este
acuerdo internacional, se ha profundizado poco acerca de las
dificultades, fundamentalmente politicas, que se tuvieron para
su no consecucion.

La Cumbre del Milenio de Naciones Unidas, celebrada en el
afio 2000, fue una alianza que surgio tras décadas de fracasos
por alcanzar el progreso y el desarrollo sostenible para todos
los pueblos (Sheridan y otros, 2014). Los ODM fueron fruto

Alvaro Franco-Giraldo

de este, sin que hubieran logrado su cometido, por lo que
ahora se replantean y en 2015 se dio lugar a los ODS.

De otro lado, una de las discusiones mas intensas en
los sistemas de salud actualmente, es el debate que ha
circundado la tendencia de la “Cobertura universal en
salud”, contradictoria en su concepcién y derivada de un
marco no menos importante, el de la “Agenda post 20157,
esto es los ODS (ver Cuadro 2.1). Una preocupacion
expresada en varios estudios (Kickbush y Buss, 2014)
(Sheridan y otros, 2014) (Ruano, Friedman y Hill
2014) (se relaciona con la falta de participacion de las
comunidades, de los marginados, de los jovenes, en este
debate internacional. Es por ello que, convencidos que si
bien los ODS pueden ser muy plausibles, sus metas deben
orientarse a las particularidades y necesidades de esas
poblaciones y de los grupos especiales, como corresponde
a una concepcion de salud global.

Cuadro 2.1 Los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible

sostenible.

>

permanente para todos.

O N oW

trabajo decente para todos.

innovacion.

de diversidad bioldgica

Erradicar la pobreza en todas sus formas en todo el mundo.
Poner fin al hambre, conseguir la seguridad alimentaria y una mejor nutricion, y promover la agricultura

3. Garantizar una vida saludable y promover el bienestar para todos para todas las edades.
Garantizar una educacion de calidad inclusiva y equitativa, y promover las oportunidades de aprendizaje

Alcanzar la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y nifias.

Garantizar la disponibilidad y la gestion sostenible del agua y el saneamiento para todos.

Asegurar el acceso a energias asequibles, fiables, sostenibles y modernas para todos.

Fomentar el crecimiento econémico sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo pleno y productivo, y el

9. Desarrollar infraestructuras resilientes, promover la industrializacion inclusiva y sostenible, y fomentar la

10. Reducir las desigualdades entre paises y dentro de ellos.

11. Conseguir que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, resilientes y sostenibles.
12. Garantizar las pautas de consumo y de produccion sostenibles.

13. Tomar medidas urgentes para combatir el cambio climatico y sus efectos.

14. Conservar y utilizar de forma sostenible los océanos, mares y recursos marinos.

15. Proteger, restaurar y promover la utilizacion sostenible de los ecosistemas terrestres, gestionar de manera
sostenible los bosques, combatir la desertificacion y detener y revertir la degradacion de la tierra y frenar la pérdida

16. Promover sociedades pacificas e inclusivas para el desarrollo sostenible, facilitar acceso a la justicia para
todos y crear instituciones eficaces, responsables e inclusivas a todos los niveles

17. Fortalecer los medios de ejecucion y reavivar la alianza mundial para el desarrollo sostenible

Fuente: Naciones Unidas
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La salud en los ODS

El ideal de la “cobertura universal” que hoy se ha convertido
en eslogan y politica de organismos multilaterales y deseo
de actores nacionales y de la poblacion misma, ha sido
incluido en los ODS como tema central de salud. Pero asi
como existe unicidad en el término “cobertura universal”
también es el mas polémico de todos por la polisemia que
entrafia multiples perspectivas, siendo amplio el debate sobre
como lograrlo y sobre todo, el resultado final. No hay acuerdo
sobre a cual cobertura se refieren unos y otros. ;Sera cobertura
de aseguramiento, de afiliacion, legal o sera cobertura efectiva?

El avance de la Agenda Post 2015 (ODS)

En septiembre de 2012, la Organizacion de Naciones Unidas
(ONU) inici6 un proceso con miras a darle continuidad y
fortalecer las metas de desarrollo del milenio propuesto para
2015, integrandolas en una nueva vision de desarrollo sostenible
mas alla del 2015 (United Nations, 2014a). A partir de alli se han
constituido grupos de trabajo y consulta a expertos. Entre estos el
Go4 Health, consorcio de investigacion “Goals and governance
for global health”, con el auspicio de la comision Europea, en un
amplio debate sobre el proceso de desarrollo econdmico y social.

El reporte del panel de alto nivel “High level panel of eminent
persons” sobre la agenda de desarrollo post 2015, plantea las metas
y los objetivos de desarrollo sostenible. Los propdsitos de esta
consulta fueron presentados a la Asamblea General de la ONU por
el grupo de trabajo “UN Open Working Group” (United Nations,
2014a), cuyas metas de desarrollo, incluidas metas de salud, fueron
aprobadas en la reciente asamblea (Sheridan y otros, 2014).

De otro lado, este es el resultado de un proceso que viene
dandose desde la conferencias de Naciones Unidas sobre
desarrollo sostenible “Rio+20”, cuyo referente se ha retomado
en esta ocasion. El informe contiene 17 objetivos de desarrollo
sostenible, que incluye una variada tematica: erradicacion
del hambre y la extrema pobreza, industrializacion, energia
sostenible, proteccion del ambiente, educacion y otros
aspectos economicos y ambientales, también establecidos
en “The future we want” (United Nations, 2014b), referente
emanado de “Rio +20”.

Han sido varios los criticos y las advertencias sobre los
ODS, por las limitaciones sobre todo en lo referente a salud.
De acuerdo con Kickbush y Buss (2014) se incluyen en la
“agenda post 20157, trece metas de salud, pero con estrechez
de enfoque al centrarse en el individuo y en elementos
curativos y del cuidado de la salud, solo “enfrentado
enfermedades” pero no en la via de “asegurar la salud y
promover el bienestar”. Asi, no incluye vigilancia sanitaria,
ambiental y epidemioldgica, ni la promocion de la salud
direccionada por los determinantes sociales de la salud.
O sea que se echa de menos la consigna de “RIO +20:
“Asegurar vidas saludables y promocionar el bienestar
para todos en todas las edades” (United Nations, 2014b).

El nuevo milenio se acompaia de varios desafios y retos que
hoy deben ser tema central en la mayoria de las agendas politicas
de actores tanto nacionales como supranacionales. Pero la
gran preocupacion debe ser como superar la desigualdad y las
inequidades de género y de clase social fundamentalmente,
enraizadas en el capitalismo global, las cuales azotan al mundo
actual, unas veces entre paises y otras dentro de los mismos. Se
espera que la politica global que son los ODS se convierta en la
alternativa. Pero si se requieren soluciones reales sera necesario
un cambio de las relaciones de poder en el mundo y entre paises,
asi mismo una transformacion sin antecedentes en la apropiacion
del excedente social y en la redistribucion de los activos de la
humanidad

Agenda de desarrollo global. ODS 2015-2030
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Fuente: ONU México. http://www.onu.org.mx/agenda-2030/
objetivos-del-desarrollo-sostenible/
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De los ODM a los ODS: Ciudades con desarrollo sostenible 2030

Las ciudades son comunidades que reunen unidades de lo
diverso, son contextos de relaciones. Ellas mantienen la in-
tegracion y el caracter de un pais, sus principales funciones
son politicas, econdmicas, sociales y ecologicas (Carrizosa,
2010), y se configuran como un ambiente urbano, un espacio
en donde se resuelven los problemas del desarrollo y, por tan-
to, un entorno en el que todos participamos (Fernando, 2013).
Es en la ciudad en la que adquiere relevancia el disefio y la im-
plementacion integrada de un modelo particular de desarrollo,
que organice e incorpore en su totalidad los propositos y las
metas formuladas en la iniciativa mundial sobre Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS 2030).

Las trayectorias que han seguido los fenomenos de transi-
cién demografica y epidemiologica, al igual que los impac-
tos de la globalizacion y de otras circunstancias sociales en
las ciudades colombianas de mas de 100.000 habitantes —en
las que reside mas del 70% de la poblacion— (Censo, 2005),
han transformado esos entornos y estan generando desafios y
retos de poder, interaccion, comunicacion, tecnologia y arti-
culacion entre actores, sectores, recursos y acciones del desa-
rrollo. Graves fracasos en la gobernabilidad de las ciudades
han resultado en grandes inequidades en términos de la salud
y de la calidad de vida de los habitantes (Kjellstrom et al,
2007 citado por OPS 2008).

La configuracion de una agenda 2030 como los ODS (PNUD,
2014a), pensada, implementada y monitoreada desde lo local,
en un marco de acuerdos internacionales, facilita nuevas re-
laciones de gobernanza. El entramado de redes de comunica-
cion, interaccion, gestion y evaluacion de acciones que han de
construirse para alcanzar el desarrollo sostenible programado,
establece y consolida un trabajo armonico y articulado con la
participacion de los sectores, las instancias, los recursos, las
capacidades y los talentos mas influyentes y preparados para
una ambiciosa propuesta de desarrollo a largo plazo.

iUn millén de voces: el mundo que queremos. Un futuro
sostenible con dignidad para todos y todas! (PNUD, 2014b),
como se denominé el informe que sintetizé los resultados
de la consulta mundial liderada por Naciones Unidas para
construir la agenda posterior a los Objetivos de Desarrollo
del Milenio 2015 (ODM), se constituyeron en una prueba
de ello. Sus voces evidenciaron que se lograron cambios en
2015, pero también sefialaron que se mantenian muchas de
las condiciones de indignidad relacionadas con la pobreza, las
jerarquias sociales imperantes, las desigualdades y la profunda
desarticulacion de las acciones ante los modelos econdmicos
y politicos discriminatorios e injustos, imperantes en muchas
latitudes.

Amelia Fernandez Juan

Obtener resultados de desarrollo sostenible y significativo,
requiere algo mas que un simple plan genérico de actividades,
productos y efectos. No interesa tanto el qué se va a hacer
para alcanzar un desarrollo sostenible y lograr una ciudad
cuyo desarrollo sea sostenible. Compete divulgar como se
hacen las acciones para garantizar bienestar, salud, equidad
y sostenibilidad en los procesos, en los resultados y en los
impactos tanto con las personas como en las ciudades.
Estructurar un marco y una gestion que se basen en resultados,
de modo que se articule la planificacion, la implementacion,
el seguimiento y la evaluacion, apropiando localmente las
propuestas acordadas en la agenda mundial, esta es la es la
accion genuina en el camino a cumplir los ODS a 2030.

Las ciudades deben reaccionar y explotar sus sistemas
informaticos; emplear a fondo las tecnologias de Ia
comunicacion, triangular las lecciones aprendidas,
generar procesos continuos de acciones intersectoriales e
interinstitucionales y apropiarse de la agenda en una apuesta
por la participacion, la equidad, la calidad y la sostenibilidad.
No se trata Gnicamente de mejorar coberturas, accesos o
disponibilidades para cumplir como pais y reportar a la
region el estado del arte de los indicadores propuestos para
el seguimiento de metas y el cumplimiento de objetivos.
Tampoco se trata de generar en forma coyuntural o anecdotica,
experiencias de ciudad o de comunidad sostenible que no se
continuan debido a cambios de gobierno.

Las interacciones para cumplir con los 17 ODS (PNUD, 2014c¢)
podrian constituirse en una bitacora en clave de desarrollo
para las ciudades. Sus efectos se entremezclan, se nutren, se
potencian y, por tanto, deben ser planificados, implementados,
y evaluados en conjunto, a largo plazo, sin ningin de
fragmentacion —sectorial, institucional o personales—. La
agenda ha sido ampliada con los aprendizajes de quince afos de
trabajo en ODM, en consonancia con el enfoque de derechos,
y exige modificar patrones de planificacion, seguimiento,
convivencia, produccidn, consumo y comercializacion.

Es necesario vigorizar el uso de activos de forma eficiente y
equitativa; emplear los recursos de las ciudades en aquellas
intervenciones que han demostrado fehacientemente que
mejoran los servicios y la calidad de vida de los habitantes
en condiciones justas de sostenibilidad. Estas circunstancias
implican, entre otros aspectos, documentar de manera
amplia y transparente como se logran los resultados y como
perciben las personas, su ciudad. Saber como se logrd que se
constituyeran en actuaciones generadoras de oportunidades,
de trabajo decente, con servicios sociales y sanitarios de alta
calidad. Compartir aquellas experiencias que evidencian
resultados en bajas emisiones de carbon, energias limpias y
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renovables, sistemas de transporte urbano articulados y unidades
habitacionales con infraestructuras mucho mas eco-eficientes o
eco-inteligentes. Comunicar las experiencias donde se recupera y
se destaca el valor de las personas, de la vida y de la convivencia.

Se trata de emprender una tarea desde diversos puntos de
arranque, pero en convergencia articulada para lograr la
complejidad de los resultados trazados. Si estd previsto
que en el afio 2050 pasaremos a un mundo urbano en un
70%, es urgente abrir el debate sobre las megalopolis, la
planeacion urbana y mas aun, sobre como se logran resultados
y como participan las personas en esas experiencias.
Queremos controlar el hambre, garantizar derechos, menos
vulnerabilidad, mas seguridad; menos discriminacion, mas
transparencia; acceder a servicios y tecnologias y a la vez,
velar por la equidad, la eficiencia, la justicia y la preservacion
del patrimonio cultural y natural del mundo.

Los ODM abarcaron algunas de las causas y manifestaciones
mas fundamentales de la pobreza extrema: muertes materno-
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infantiles evitables; el fracaso en no tener a todos los nifios en
las escuelas, hambre y desnutricion, desigualdad de género
en todas las areas de la vida, bajos ingresos y degradacion
ambiental (PNUD, 2014d). Los ODS se proponen como una
critica abierta al modelo de desarrollo basado en el crecimiento
y una mayor conciencia por un modelo basado en derechos y
en el desarrollo sostenible.

Muchos objetivos, muchas metas, muchas preguntas. ;Como
se logra el desarrollo sostenible en la ciudad? Las ciudades
habran de fortalecer los espacios de planificacion intersectorial
y generar sistemas de implementacion y seguimiento conjunto
para apropiarse de los ODS. Una gestion transparente con un
monitoreo continuo de los recursos empleados y resultados
alcanzados. Los ciudadanos deben apropiarse de la agenda
y exigir la garantia de sus derechos en tiempos y momentos
previamente definidos. La invitacion esta abierta para todos:
Resultados visibles, Ciudades sostenibles, Ciudadanos
cumpliendo sus deberes y ejerciendo sus derechos.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y las Ciudades
en América Latina y el Caribe

1. Proceso regional de seguimiento urbano de
las agendas globales de desarrollo sostenible

En el contexto del acuerdo global de la Agenda 2030 de Desarrollo
Sostenible, la comunidad internacional se comprometio a abordar
desafios globales de forma integral, enfatizando la igualdad
y dignidad de las personas en el centro, llamando a cambiar el
estilo de desarrollo y respetando el medio ambiente, asi como
promover la mitigacion y adaptacion al cambio climatico.Esta
nueva agenda se diferencia del proceso de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio al confirmar su relevancia para todos los
paises, independientemente de su nivel de ingreso y al abarcar
una mayor diversidad de temas, entre ellos la urbanizacion, y
manifestando una aproximacion ambiental mas rigurosa. Es
en este sentido que las 17 metas, conocidos como Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) establecen un marco para los
paises, para estructurar y monitorear sus compromisos hacia el
desarrollo sostenible.

Definir medios de implementacion flexibles es necesario
para un proceso que incluye muchos paises con prioridades
y necesidades diversas. Por otra parte, como argumenta Jan
Vandermoortele (2014), uno de los “arquitectos” de los ODM,
los objetivos globales no deben ser vistos como herramientas
técnicas, y reducir el proceso para el logro del desarrollo

Vera Kiss

sostenible a algunas intervenciones técnicas estandarizadas
y apoliticas; por el contrario, los ODS se constituyen en un
impulso para expandir y profundizar el universo de politicas
nacionales o subnacionales.

Para abordar una diversidad tan importante de temas, resulta
necesario contar con marcos conceptuales y metodologicos,
que reconocen los vinculos entre las diversas metas y las
dinamicas econdmicas, sociales y ambientales que los
condicionan. Para tal objetivo, en su documento Horizontes
2030 la CEPAL ha propuesto la igualdad multidimensional
como objetivo de los procesos de desarrollo y de los
procesos de implementacion de los ODS (CEPAL 2016).
Esta se constituye en hilo conductor de importancia para el
desarrollo urbano de la region, al reconocer que aunque la
pobreza urbana haya disminuido en forma relativa en las
ultimas décadas, las ciudades de aun son espacios y lugares
caracterizados por altas desigualdades y segregacion (CEPAL
& ONU Habitat 2016).

Con la inclusion del Objetivo 11: “Lograr que las ciudades
y los asentamientos humanos sean inclusivos, seguros,
resilientes y sostenibles,” la Agenda 2030 reconoce que
la urbanizacién y la gestion urbana estan en el centro
del desarrollo sostenible. Este Objetivo abarca diversas
dimensiones clave del desarrollo urbano, tales como el acceso
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a vivienda adecuada, movilidad sostenible, espacios publicos,
seguridad, ademas de la resiliencia a desastres naturales, la
contaminacion y la inclusion.

A su vez, en América Latina y el Caribe, la regién en
desarrollo mas urbanizada del mundo, con una urbanizacioén
consolidada, muchos de los temas de desarrollo nacional tienen
una dimension urbana especifica y las ciudades sostenibles
determinan el desarrollo sostenible de los paises. El principal
desafio en este caso ya no es tanto resolver los problemas de la
rapida transicion rural-urbana, sino mejorar la calidad de vida
y el funcionamiento de la economia urbana, para “cerrar” las
brechas de la desigualdad, y lograr la sostenibilidad urbana.

Otras metas de caracter econdmico, social y ambiental son
relevantes y adquieren una dimension urbana indiscutida.
El logro de un empleo decente y crecimiento econdmico
(Meta 8), la reduccion de las desigualdades (MetalO) o
adaptarse a los impactos del cambio climatico (Meta 13),
por destacar algunos ODS, se articulan positivamente con
la gestion y desarrollo urbano. Para el logro de los ODS son
relevantes los procesos de gestion sostenible de las ciudades
latinoamericanas; no solo para el logro del objetivo 11, sino
también de otros.

A su vez, la reflexion sobre el desarrollo urbano sostenible
en el marco de la Agenda 2030 no puede desprender de
otros procesos globales. Ademas de los Acuerdos de Paris
sobre el cambio climatico, es importante destacar Habitat
Il y la articulacion de una Nueva Agenda Urbana. Entre los
objetivos principales de esta tltima, se destaca el logro de una
urbanizacion de calidad e inclusiva como tema clave en las
politicas nacionales de desarrollo, al reconocer el rol positivo
que la urbanizacion tiene para las economias nacionales.
Llama la atencion sobre la significancia e impacto de un mejor
financiamiento de una urbanizacién sostenible e inclusiva
sobre el desarrollo de ALC. En este sentido se sostiene la
necesidad de articular a escala regional un Plan de Accion, para
la implementacion de la Nueva Agenda urbana, sustentado en
acuerdos regionales de multiples actores, considerando las
sinergias con los ODS y los acuerdos de Paris

Para la implementacion de la Agenda 2030 desde un punto de
vista urbano, es necesario resaltar tres dimensiones clave. En
primer lugar, para el seguimiento de los ODS resulta esencial
contar con mecanismos de monitoreo de los indicadores. Para
el objetivo 11 de los ODS y para el monitoreo en las ciudades
de los otros objetivos, es importante contar con capacidades
para recopilar, analizar y sistematizar datos. Muchas ciudades
grandes en particular, cuentan con datos en cantidad y calidad y
las capacidades de procesarlos. Sin embargo, persisten asimetrias
importantes al considerar ciudades intermedias y menores.
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Fortalecer el manejo y el procesamiento de datos y estadisticas
urbanos aparece como un desafio central en ALC.

En segundo lugar, la recopilacion y el manejo de datos no
es simplemente un ejercicio académico y de escala nacional.
La mejor disponibilidad de informacion y su uso es una
herramienta importante ya que moviliza politicas, programas
y proyectos urbanos calidad de vida de los ciudadanos y el
desempefio econdmico de las ciudades. Esimportante enfatizar
la transparencia y accesibilidad de los datos e informacion
a escala urbana. En este contexto, es necesario valorar los
esfuerzos de los paises de la region, en cooperacion con la
Division de Desarrollo Sostenible y Asentamientos Humanos
de la CEPAL, como Secretaria Técnica, en el desarrollo
de un Acuerdo Regional sobre el acceso a la informacion,
la participacion y justicia en asuntos ambientales, como
seguimiento del Principio 10 de la Declaracion de Rio sobre
el Medio Ambiente y el Desarrollo. Uno de los beneficios
de tener objetivos de desarrollo sostenible es justamente
la posibilidad por parte de un conjunto amplio de actores,
de promover politicas sostenibles y su priorizacion en las
politicas y presupuestos nacionales y subnacionales. Objetivos
dedicados especificamente a ciudades abre un mayor y mejor
espacio para a estos procesos a nivel urbano.

En tercer lugar, es necesario reconocer que para el
cumplimiento de los objetivos de la Agenda 2030 y Ia
Nueva Agenda Urbana es clave contar con mecanismos
de financiamiento. En América Latina y el Caribe, con un
historial de baja recaudacion fiscal e insuficiente inversion
en infraestructura publica a nivel nacional y subnacional, el
financiamiento emerge como tema clave en la reflexion sobre
medios de implementacion de estas agendas globales. Para
la implementacion urbana, resulta inevitable considerar el
fortalecimiento de las capacidades urbanas de financiamiento,
sea con recursos nacionales y de las ciudades (como la
captura de plusvalias y otras rentas del desarrollo urbano) o
recursos internacionales como acceso a fondos de desarrollo,
incluyendo los fondos climaticos.

El fortalecimiento de capacidades institucionales y de gestion
surge como otro desafio importante para la cooperacion
regional. El recién creado Foro de los Paises de América
Latina y el Caribe sobre el Desarrollo Sostenible aparece
como un mecanismo eficiente para dar seguimiento regional
de los ODS, la Nueva Agenda Urbana. El Foro, dirigido
por los Estados sera participativo para todos los actores y
bajo los auspicios de la CEPAL se llevara a cabo anualmente,
empezando en el primer semestre de 2017. El Foro entrega
un marco institucional y politico para el desarrollo urbano
sostenible articulado en un Plan de Accién Regional Post-
Habitat II1.



Observatorio de la seguridad social \

12

3. La Salud en los Objetivos de Desarrollo Sostenible:
perspectivas y retos de ciudad

Contexto mundial

En las ultimas cuatro décadas se ha hecho muy notoria la
preocupacion por lograr mejores indicadores de salud y
ciudades sanas, tal como lo expresan diversas declaraciones
y conferencias mundiales que instan a los gobiernos a
comprometerse con metas que reflejen el mejoramiento de las
condiciones de vida y la salud de las personas, especialmente
la salud urbana por aquello del incremento de la poblacion
que habita las ciudades. El documento de la OMS 50 hechos:
Situacion global de la salud y sus tendencias 1955-2025, sefiala
el destacado aumento de la poblacion desde la segunda mitad
del siglo XX, pasando de 2.800 millones de personas en 1955 a
mas de 7.000 millones en la actualidad. Ademas, se destaca una
mayor urbanizacion, de modo que mientras en 1958 el 32% de
la poblacion vivia en las ciudades, para 2025 se estima que esta
proporcion sera de 59%. En el mismo documento se refiere
la consolidacion de la transicion demografica, con una mayor
participacion de la poblacion mayor de 65 afios en 2025, que
ascendera en ese afio a unos 800 millones de personas. Estos
cambios en Latinoamérica y en Asia seran mucho mayores,
con un crecimiento de las personas mayores de 65 afios de un
300% al afio 2025 (OMS, 2013).

Otro fenomeno destacado en el documento de OMS se refiere
a los perfiles de morbilidad y mortalidad, particularmente el
ascenso del grupo de Enfermedades no Transmisibles (ENT)
como uno de los principales problemas de salud. EI ntimero
de casos asociados a estas enfermedades ha aumentado en
los ultimos afios hasta representar el 45% de la morbilidad
mundial. Se estima que en 2020, estas enfermedades aportaran
el 60% de la morbilidad y el 73% de las muertes en el mundo.
Por su parte, OPS revela que en Las Américas se presenta
una de las tasas mas elevadas de mortalidad por estas causas,
alcanzando un 44% del total de defunciones de hombres y
mujeres menores de 70 anos (OPS, 2010). En suma, las
ENT ocasionan mas de 36 millones de muertes cada afio, y
entre ellas las enfermedades cardiovasculares constituyen la
mayoria de las defunciones (17,3 millones cada afio), seguidas
del cancer (7,6 millones), las enfermedades respiratorias
(4,2 millones), y la diabetes (1,3 millones).

Segun la Red Global de Investigacion sobre Equidad en
Salud Urbana (GRNUHE, por su sigla en inglés), es crucial
mejorar la equidad en la salud urbana mediante la accion
sobre los determinantes sociales y ambientales de la salud.
Como sucede en América Latina, un tercio de la poblacion
urbana vive en asentamientos informales o tugurios (OMS

Grupo de Economia de la Salud

y UN Haébitat, 2010), lo que en si mismo es un reflejo de
los problemas relativos a la pobreza y a la desigualdad, asi
como de inequidad en salud, que han sido caracteristicos de
la region. Esta problematica requiere de un desarrollo urbano
que ponga en el centro de sus politicas la equidad en salud. Ello
significa intervenir los entornos urbanos buscando impactar
determinantes de la salud urbana y la inequidad, entre ellos:
vivienda digna, seguridad alimentaria, actividad fisica, medio
ambiente, exclusion social, participacion social y gobernanza,
redes y accion intersectorial. La GRNUHE propone unos
lineamientos sobre la urbanizacion para la equidad en la salud
en el siglo XXI, de cara a la importancia de las ciudades para
“abordar los factores estructurales y las condiciones de vida
diaria que afectan las desigualdades en salud” (GRNUHE,
2010: 51). Es asi como se plantean objetivos de salud para los
urbanistas (GRNUHE, 2010: 54):

1. Ejercicio saludable

2. Cohesion social

3. Calidad de la vivienda

4. Acceso a las oportunidades de empleo

5. Accesibilidad a las instalaciones sociales y de mercado
Produccién y distribucion local de alimentos

Seguridad comunitaria y vial

Equidad y reduccion de la pobreza

w N o

Buena calidad del aire y proteccion contra ruidos
10. Buena calidad del agua y saneamiento

11. Conservacion y descontaminacion de la tierra 12.
Estabilidad climatica

Ante este panorama, el llamado de organismos internacionales
como la OMS/OPS es por retomar la promocion de la salud
y la prevencion de la enfermedad en el marco de la filosofia
de Salud en Todas las politicas (STP) como perspectiva que
permita la implementacion y fortalecimiento de estrategias,
como Ciudades Saludables, que aporten al mejoramiento de
la salud urbana y a la reduccion de las inequidades en salud
de toda la poblacion.

Ya desde la Carta de Ottawa (1986) se pedia a los gobiernos
comprometerse con mejorar la salud de los pueblos para
alcanzar mayores niveles de bienestar, y se destacaban como
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requisitos para la salud el logro de la paz, la justicia social
y la equidad, asi como la educacién, la vivienda digna, la
alimentacion, elingresojustoy unecosistemasaludable, mediante
el compromiso de todos los actores responsables: el Estado, la
comunidad organizada, los movimientos sociales y el individuo
mismo. A partir de la Carta de Ottawa, otras declaraciones y
conferencias insistieron en estos mismos objetivos y sugirieron
politicas publicas formuladas para tal fin. Al mismo tiempo, se
fueron agregando otras metas e intervenciones que aportaban
a la salud, como, ecosistemas sostenibles, entornos saludables,
salud en todas las politicas, estilos de vida saludable, urbanismo
saludable, equidad en salud.

Fue asi como luego de la revision del cumplimiento de los
ODM, el mundo acogi6é los ODS, con los que se espera
mejorar la calidad de vida. Los ODS pueden ser abordados
desde una perspectiva urbana, en consonancia con otras
iniciativas que desde la década de 1990 han clamado por un
desarrollo sostenible basado en la proteccion del ambiente,
el desarrollo humano y la erradicacion de la pobreza y la
inequidad.

Los ODS le apuestan a ciudades inclusivas, seguras,
resilientes y sostenibles, atributos recogidos por las cartas
o declaraciones de promocion de la salud, que por mas de
30 afios vienen reconociendo en los movimientos mundiales
colectivos, la importancia de ir mas alla de la asistencia
sanitaria e insistir sobre las intervenciones en los determinantes
de la salud, la gobernanza y las acciones intersectoriales, en
correspondencia con las recomendaciones que la Comision
sobre los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
hizo a los gobiernos nacionales y locales sobre las medidas
a tomar para alcanzar la equidad en salud: La mayoria de esas
recomendaciones se han focalizado en las poblaciones mas
pobres, quienes sufren las mayores inequidades en salud y
planeacion urbana, ademas de ser los que menos participan, por
lo que segin Hancock (2013) se hace urgente que las nociones
de planificacion urbana saludable y gobernanza urbana tengan
en comun la participacion. Esta participacion no es solo en
cuanto a infraestructura fisica, sino en infraestructura blanda:
cultura, educacion, democracia y todos los factores que
contribuyen a la vida social de una manera sana.

ODS y Ciudades Saludables

La apuesta de los ODS por lo urbano se pone de manifiesto en
su objetivo 11 “Ciudades y comunidades sostenibles”, aunque
en definitiva lo urbano atraviesa o es comprendido en todos los
demas objetivos. Esto confirma lo nodal de la apuesta por las
ciudades saludables. Si el fendmeno urbano es preocupante en
tanto se prevén diversos problemas y fenomenos que afectan
la vida de las personas en la ciudad desde el punto de vista de
la salud, las relaciones, lo ambiental, lo politico, entre otros, es
logico entonces formular estrategias integrales que permitan
aunar esfuerzos para lograr mejores condiciones de vida y
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bienestar. En ese sentido, se reconocen los esfuerzos por cerca
de tres décadas del movimiento de ciudades saludables.

En la busqueda de mejores niveles de bienestar, gobiernos y
comunidades encuentran en estrategias como la de Ciudades
Saludables una opcion viable politicamente, facil de incorporar
socialmente y con grandes posibilidades de interaccion, en
tanto llama a la accion intersectorial e interinstitucional. El gran
proposito: lograr Ciudades Saludables, lo cual significa no solo
mejorar las condiciones de salud de la poblacion en sentido
amplio sino también, ampliar la mirada de la salud y de lo
saludable en perspectiva de sus determinantes y del aporte que
todos los sectores y distintos agentes del desarrollo pueden hacer.

Para la OMS, una Ciudad Saludable es la que “esta
continuamente desarrollando las politicas publicas y la
creacion de los entornos fisicos y sociales que permiten
a su gente apoyarse mutuamente en la realizacion de todas
las funciones de la vida y alcanzar su potencial completo”
(OMS, 1997). Asi, el compromiso politico explicito, el
establecimiento de nuevas estructuras organizativas para la
gestion del cambio, el compromiso con el desarrollo de una
vision compartida de la ciudad, la inversion en redes y la
cooperacion formal e informal son los pilares de la apuesta
por una ciudad saludable que claramente pueden traducirse y
articularse con cada uno de los ODS. Estos encuentran en la
estrategia de Ciudades Saludables una plataforma para lograr
politicas encaminadas a erradicar problemas como el hambre,
las desigualdades de género, la pobreza, la baja calidad y
el poco acceso a la educacion, la contaminacion ambiental,
la poca responsabilidad y conciencia que hay en cuanto al
consumo de los recursos, entre otros problemas percibidos y
de caracter urbano del panorama mundial.

La estrategia de Ciudades Saludables ha mostrado ser
una referencia de las mas exitosas del mundo, en tanto ha
permanecido en la agenda mundial por cerca de 30 afios.
Asimismo, ha resultado ser una de las acciones mas aceptadas
por la poblacion, en tanto establece una meta conjunta alrededor
del mejoramiento del bienestar y la salud de las personas, con
lo cual se convierte en una estrategia politica para fortalecer la
relacion Estado-sociedad en cualquier contexto.

Enmarcar los ODS en la plataforma de Ciudad Saludable
permite profundizar en la transformacion de la planeacion
de las ciudades hasta lograr el anhelado urbanismo
saludable. Algunos académicos conectan esta estrategia
con la planeacion y el urbanismo mediante la preocupacion
por la urbanizacion y la relacion entre equidad en salud y el
urbanismo saludable, sefialando que en el contexto de una
rapida urbanizacion, en la que se espera que en 2030 mas
del 60% de la poblacion viva en las zonas urbanas, América
Latina ya vive una urbanizaciéon sobredimensionada con el
80% de su poblacién en las zonas urbanas, y el 30% vivird
en las denominadas ciudades “ocultas”, es decir, en las areas
marginadas (Hancock, 2013). Esto genera un verdadero reto
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en cuanto a las politicas de intervencion de las ciudades, en
la que la planeacion urbana esté enfocada a las personas, mas
que a la infraestructura.

Con la planificacion urbana y la salud pubica se puede
ayudar en la eliminacion de enfermedades infecciosas,
teniendo en cuenta que las enfermedades infecciosas son
comunes en los asentamientos o entornos insalubres y poco
saludables (Hancock, 2013). Al respecto, un buen gobierno
es fundamental para poner en marcha la infraestructura que
mejore esta situacion. También es importante intervenir las
enfermedades no transmisibles, asi como las lesiones de
transito, el acceso de drogas, la delincuencia y el impacto
de los desastres ecoldgicos. Todo estos, son asuntos que debe
considerar la salud urbana (Campbell y Campbell, 2007).
Por ejemplo, la prevalencia de la hipertension arterial es
cada vez mayor en los paises de bajos y medianos ingresos,
a medida que adoptan conductas de los paises ricos, y los
indices de ataques al corazon son mas altos en las zonas
urbanas que en los entornos rurales). En Accra, Ghana, la
tasa de enfermedades del aparato circulatorio varié de un
7,0 por 10.000 personas en las zonas menos desfavorecidas
a una tasa de 16,4 en las zonas mas desfavorecidas; es decir,
el doble de enfermedad del sistema circulatorio en esas
zonas desfavorecidas (Stephens et al., 1997). Ello como
consecuencia de una urbanizaciéon desigual que cambia los
patrones de la enfermedad y de desigualdad.

En el recuadro se resume la interaccion entre la planificacion
urbana y su papel en la reduccion de las inequidades en salud.
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Por ejemplo, el acceso a la vivienda es fundamental para una
buena salud, en tanto se espera que esta sea de buena calidad,
segura, limpia, con espacio y ventilacion adecuados. Asi, la
vivienda se configura en el primer escenario, fisico y social, para
la promocion de la salud. Lo mismo ocurre con las escuelas, los
lugares de trabajo, los barrios y la ciudad. Inclusive, a nivel de
seguridad, la planificacion puede incidir en que la gente pueda
movilizarse y en prevenir y reducir la violencia.

El ejercicio de la planificacion urbana y su contribucion
a la equidad en salud pasan necesariamente por un buen
gobierno, el cual debe asegurar la participacion ciudadana y
la gobernanza. Ello significa proponer espacios y escenarios
accesibles, incluyentes, a los cuales puedan acceder sin
restricciones (economicas, fisicas) todas las personas. La
participacion hace parte del capital social y la oportunidad de
construir redes de colaboracion. «Cuando la desigualdad es
demasiado grande, la idea de comunidad se hace imposible
(...) cuando hay una enorme brecha entre ricos y pobres, y
cuando que la exclusion es muy fuerte, entonces ti no estas
en comunidad” (Hancock, 2013).

Abhorabien, enlos ODS se mantienen las metas relacionadas con la
erradicacion del hambre, la pobreza y la desigualdad, incrementar
el acceso a la educacion y la salud, garantizar la sostenibilidad
del medio ambiente y, se agregaron metas relacionadas con lo
urbano, como por ejemplo las metas sobre energia asequible y no
contaminante, industria, innovacion e infraestructura, produccion
y consumo responsable y ciudades y comunidades sostenibles.
Para el caso especifico de las caracteristicas definidas para una

Recuadro. La planificacion urbana y la inequidad en salud

(Qué tanto puede influir la planificacion urbana en la equidad en salud y la salud? ;De qué manera una
buena planificacion y un buen ambiente fisico urbano contribuyen a la equidad en salud? Un buen disefio de
planificacion puede incidir en:

m  Una buena salud mental.

m Elaccesoalavivienday los servicios basicos: menos barrios periféricos, mas inclusion a la vida cotidiana
de la ciudad, por ejemplo

m El acceso al trabajo y a las comodidades: mejores condiciones de trabajo digno y posibilidades de
crecimiento familiar en lo relacionado a la prosperidad urbana, esto es, menor precarizacion laboral y
mas cohesion social, por ejemplo

m La actividad fisica: menos problematicas de salud mental y mas salud cardiovascular, por ejemplo
m La seguridad alimentaria: menos desercion escolar, por ejemplo

m Los entornos seguros de vida (es decir, con bajo riesgo de lesiones)

m  Un entorno natural y saludable: mejores indicadores de convivencia ciudadana, por ejemplo

m La movilidad para personas con discapacidad, nifios y ancianos.

m Una atencion eficaz de salud.
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Ciudad Saludable, como se propuso para el caso de Medellin
(GES, 2013), se puede identificar que tanto los ODM en su
momento, como los actuales ODS, mantienen una relacion con
las caracteristicas de Ciudad Saludable (Esquema 1). Una primera
relacion esta enmarcada en la preocupacion por la inclusion y el
desarrollo sostenible, que se observa en la importancia dada a la
creacion de entornos que permitan un adecuado desarrollo de las
personas, pero manteniendo el compromiso por la proteccion del
medio ambiente.

Ademas, tanto los ODS como la estrategia de Ciudades
Saludable enfrentan tres grandes desafios en el Siglo XXI: /a
equidad, la sostenibilidad y la gobernanza. Estos tres desafios
no son sencillos de resolver, requieren un compromiso politico
de gran alcance. Los cambios que sufren las ciudades y sus
entornos ecolégicos son profundos, y tienen un efecto sobre
la salud de las personas. Las intervenciones deben hacerse
en funcion de alcanzar la sostenibilidad ecologica de las
ciudades, con un decidido compromiso politico y liderazgo
por la salud de la ciudad. Ese compromiso debera traducirse
en politicas publicas para la salud y lo saludable. “Hay que
recordar que la principal razén de los gobiernos es mejorar la
salud y el bienestar, y la calidad de vida, el nivel de desarrollo
humano, el potencial humano de cada uno de los ciudadanos
en su area de gobierno” (Hancock, 2013).

ODS y Ciudades Saludables en Colombia

Desde 1992, Colombia ha realizado esfuerzos para poner en
marcha estrategias de Ciudad Saludable (GES). A pesar del
fracaso o de la falta de continuidad, se mantienen intentos
por lograr Ciudades Saludables, como Bucaramanga con su
Red Protectora de Parques, Bogota y su sistema de transporte
masivo Transmilenio y el programa de ciclovias, y Medellin
con su plan Medellin Ciudad Saludable para la vida.

Recientemente, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, la
OPS y el Grupo de Economia de la Salud de la Universidad
de Antioquia realizaron un diagndstico con miras proponer
lineamientos técnicos territoriales sobre Ciudad Saludable
como estrategia para la promocion de la salud y la prevencion
de ENT en Colombia. La especial atencion de las ENT se
sustenta desde el cambio del perfil epidemioldgico del pais,
que cada vez genera mas muertes prematuras, asi como
incrementos de los costos de salud para los mas pobres.
En este sentido, el pais mantiene la tendencia mundial
respecto del ascenso del grupo de ENT. Teniendo en cuenta
los factores de riesgo, desde la perspectiva urbana de las
principales ENT, se pueden determinar estrategias de control
que no solo estan acordes con lo planteado por la estrategia
de Ciudades Saludables sino por los ODS, especificamente
por los Objetivos 3. Salud y bienestar, 5. Educacion de
calidad, 10. Reduccion de las desigualdades, 11. Ciudades y
comunidades sostenibles, y 16. Paz, justicia e instituciones
solidas (ver cuadro 3.1).
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A pesar de la existencia, en ciudades y municipios
colombianos, de niimeros programas y proyectos que se
inscriben en la estrategia de Ciudad Saludable, y que estos
podrian articularse y coordinarse con las metas e indicadores
de los ODS, hace falta voluntad politica y capacidad técnica
para materializar dicha articulacion, no solo al interior de los
programas de los gobiernos locales sino con otros actores
y sectores. Fue por ello que los lineamientos propuestos se
concentraron en: incrementar la voluntad politica, mejorar
la coordinacion de instrumentos de planeacion, fomentar
la participacion ciudadana y de otros actores, promover la
intersectorialidad y la red de ciudades saludables en el pais,
establecer una agenda politica y académica de largo plazo
relacionada con el tema y proponer un sistema de seguimiento
y evaluacion (GES, 2016).

,Como poner en marcha la estrategia
de Ciudad Saludable en Colombia?

La preocupacion de OMS y OPS por las consecuencias que el
urbanismo desproporcionado tiene en la salud presiona por la
formulacion de estrategias que mejoren la salud urbana y, en
general, el bienestar de las personas. Entender la carga de lo
urbano en la salud de las ciudades, pasa no solo por ampliar
la comprension de los determinantes de la salud, sino que la
solucion empieza por la corresponsabilidad de todos los sectores.
“Los problemas de la salud urbana no pueden ser resueltos por
el sector de la salud publica por si solo. Estos problemas son una
consecuencia de la interaccion de muchos otros factores, como el
transporte y la vivienda (OPS, 2011, 32).

En ese sentido, estrategias como Ciudades Saludables son
pertinentes porque pueden ayudar al logro de las metas de los
ODS, al tiempo que permiten la implementacion de politicas
de largo plazo sobre aspectos urbanos de gran interés,
como por ejemplo, la infraestructura y el equipamiento,
comportamientos saludables y convivencia, acceso a los
servicios de salud, entre otros. Aunque no hay recetas Unicas,
la OMS (1995) propuso una guia de pasos basicos para la
implementacion de proyecto de Ciudad Saludable que inician
por la decision de formular el proyecto, es decir, por el
liderazgo.

Los 20 pasos propuestos por OMS se agrupan en tres fases.
La primera fase —puesta en marcha— inicia con la toma de
decision politica que refleje el compromiso por la salud de la
ciudad y que implica acciones en funcion de definir las metas,
definir grupos de trabajo, estrategias para la movilizacion de
actores (incluye estrategias de comunicacion), designacion
de comité gestor que lidere el proceso y lo mantenga activo,
designacion de un gerente o coordinador encargado de la
gestion de recursos y necesidades del proyecto, asi como
la definicion de la financiacion y articulacion de planes e
instrumentos, la definicion capacidades institucionales a
través de un diagnostico inicial y la definicion de acciones
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Cuadro 3.1 Factores de riesgo en salud y estrategias de politica desde la perspectiva urbana

Enfermedades Fa?tor de Estrategias de politica Intersectorialidad Reduccion del rle.sgo por actividad
o eventos riesgo fisica
ECV = Transporte alternativo
Diab 02 = Programas deportivos y Movilidad
1'a etes tipo recreativos Policia -~
Céncer de seno = Programas educativos Deporte ECV = 20-35%
Céncer de colon | Baja actividad gramas ecuc porte y Diabetes tipo 2 = 35-50%
. desde la infancia Recreacion , _
fisica . ., ., Cancer de seno = 20%
= Alimentacion saludable Planeacion , B
. . ., Cancer de colon = 35-50%
= Mejorar la seguridad para | Educacion
ODS: 1,23 el libre esparcimiento Salud
7 = Infraestructura peatonal
Sistema de
Accidentes
fisi transporte
1s1cos =Educacion y seguridad Movilidad
Depresion vial Espacio publico Accidentes fisicos = 36-68%
.Treil,m?as Accidentes d = Uso racional de automovil | Infraestructura DCCI e?, esilzs:)cgi); Ve
sicoldgicos C;l ,enf:s € | aUso de espacios piblicos | Educacion Tepresmn.f 1'-' o 20300
Muertes por ransito = Sefializacion vial Salud N}aumﬁ; s(;co ogicos = 20- o 200 .
causas externas = Transporte alternativo Planeacion ortalidad causas externas = 20-35%
ODS: 1.2.3. 4 = Infraestructura peatonal | Policia vial
1 ' ) 3’) ’ 167 ’ Participacion
Y comunitaria
e | Mo i
Enfermedades mingci()rlz Planeacion
resPlratorlas = Proteccion del medio Infraf-:gtructura ECV =20-25%
Cancer de . Movilidad
, . ambiente urbano Enf. Resp. =40-50%
pulmoén Calidad del . Acueducto y , . o
. . . . = Manejo adecuado de dese- . Céncer pulmon = 30-35%
Presion arterial aire y ruido o1 . alcantarillado - .
chos sélidos y organicos L Presion arterial = 20-30%
Stress . . Obras publicas
= [nnovacion de instrumen- . Stress = 25-40%
tos para mejorar la calidad Educacion
ODS: 1,2, 3,4, del aire Salud
11,13,14y 16 . i
y = Transporte alternativo. Desarrollo social

Fuente: Elaboracion propia (GES, 2014).

a emprender, las cuales previamente requieren de una
planeacion y organizacion.

La segunda fase —proceso de organizacion— implica
diagnosticar las necesidades en materia de capacidades y planear
el desarrollo de la estrategia. Esta fase concentra la gestion
de conocimiento, que permite apoyar acciones como: la
definicion del concepto y priorizacion de las caracteristicas de
Ciudad Saludable a desarrollar, definir el perfil de salud de la
ciudad, disefio y desarrollo del observatorio de salud y de otros
instrumentos para el seguimiento y evaluacion de las metas e
indicadores de ciudad saludable, la consolidacion de una agenda
de investigacion, analisis del contexto de ciudad, entre otros.

En esta fase es fundamental la armonizacion instrumental,
de tal manera que las diferentes acciones gubernamentales y
sociales, desde la armonizacion instrumental e intersectorial

y la coordinacion multinivel, garanticen la consolidacion
de la estrategia y sus objetivos mediante la promocion de la
participacion ciudadana, la movilizacion de diferentes actores
(gubernamentales, empresariales, sociales y académicos)
y el establecimiento de alianzas estratégicas en el marco
de las ventanas de oportunidad que ofrecian los diferentes
instrumentos de planeacion. Para el caso colombiano, se
trata de aprovechar momentos como la formulacion de los
planes de desarrollo, planes locales y la revision de los planes
de ordenamiento territorial, asi como demas instrumentos de
planeacion local.

La tercera fase —actuacion— enfatiza en el desarrollo de
capacidades y la puesta en marcha de la accion intersectorial,
la participacion y las redes de colaboracion. Es un aspecto
clave del desarrollo de proyectos de Ciudad Saludable en
tanto es la encargada de lograr que los diferentes actores de la
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Cuadro 3.2. Ruta para la implementacion de estrategias o proyectos de Ciudad Saludable en Colombia

Accion

Objetivo

. Incluir el tema en la
agenda ciudadana y de
gobierno

Sensibilizar a tomadores de decision, funcionarios y ciudadania, sobre los beneficios de la
estrategia de Ciudad Saludable.

. Factibilidad de la estrategia

Verificar que la estrategia pueda ser implementada, que cuente con sustento normativo,
administrativo y presupuestal.

. Planeacion de la inter-
vencion

Establecer el proposito superior, metas y acciones a desplegar, los responsables y las
necesidades de capacidades y de informacion y conocimiento.

. Conformacién de equipos
de trabajo

Conformar los equipos de trabajo intersectorial segun las metas definidas y activar el trabajo
en red y la corresponsabilidad.

. Busqueda de ventanas de
oportunidad

Conocer el contexto de la ciudad, las coyunturas politicas locales y nacionales, para activar
alertas que permitan observar ventanas de oportunidad para ingresar o mantener la estrategia
en la agenda politica. Las elecciones presidenciales y regionales permiten un ajuste de la
agenda; igual, la formulacion de planes locales de desarrollo y de ordenamiento territorial.

. Armonizacion de ins-
trumentos y procesos de

Los instrumentos mas potentes suelen ser los planes de desarrollo y los planes de ordenamiento
territorial (POT), por lo que se espera que estos conversen alrededor de temas centrales para
la estrategia, como: vivienda, transporte alternativo, espacios verdes, convivencia ciudadana,

planeacion

comportamientos saludables y salud, entre otros.

7. Implementacion

Formular la estrategia implica comprometerse con la salud de la ciudad desde una perspectiva
amplia, asi que no solo recae en el sector salud la gestion de la estrategia y el cumplimiento
de las metas. Todos los sectores se comprometen a aportar desde sus actuaciones a la salud

y al bienestar de la poblacion. La ciudadania también esta llamada a tener un papel activo y
protagonico en la busqueda de una Ciudad Saludable.

8. Monitoreo y evaluacion

Conocer los aprendizajes que se derivan del proceso es fundamental para corregir asuntos
puntuales de la estrategia y para observar su evolucion. Asi que se hace necesario monitorear
la estrategia a partir de la informacion, del perfil de la ciudad y de una bateria de indicadores.

Fuente: Elaboracion propia (GES, 2014).

ciudad se empoderen y movilicen alrededor de las metas que
en materia de salud y lo saludable se propuso la ciudad. Ello
empieza por articular los planes sectoriales e instrumentos
de planeacion con los propositos de ciudad saludable,
pero también con crear alianza con actores estratégicos,
alianzas entre la academia-la empresa-el Estado-sociedad
civil, conformar equipos interinstitucionales y promover
fuertemente la participacion social y la gobernanza.
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Observacion estadistica:

Indice de Condiciones de Ciudad Saludable de Medellin

El indice de condiciones de ciudad saludable es una medida
sintética propuesta para el monitoreo de la estrategia de Medellin
Saludable. Las caracteristicas principales de esta medida son:
que esté orientada al diagnostico y al analisis de desigualdades
sociales en salud, que dé informacion util sobre el comportamiento
de los territorios y de los indicadores o caracteristicas de Ciudad
Saludable, que sea homologable a metodologias internacionales de
medicion, y que sea de fécil obtencion y célculo periddico.

El indice es una adaptacion de la herramienta Urban HEART
de la OMS (2010), que retoma informacion sobre cinco areas
de politica: Ambiente fisico e infraestructura, Desarrollo social
y humano, Oportunidad econémica, Gobernanza y compromiso
civico, y Salud de la poblacion. Para el calculo del indice se
empled informacion de la Encuesta de Calidad de Vida —-ECV-
de Medellin, un instrumento local con buenas caracteristicas
para proveer analisis en los cambios de la calidad de vida y un
monitoreo adecuado y proporcionado por el rigor estadistico en
cuanto a la poblacion incluida.

En la construccion del indice se clasifican las caracteristicas de
Ciudad Saludable dentro de las cinco dimensiones del Urban
HEARTH. Las caracteristicas Elevado estado de salud y vida plena
y Comportamientos saludables se tomaron como la dimension de
salud de la poblacion. Conceptualmente, todas las caracteristicas
encuentran relacion con las dimensiones del Urban. No obstante,
Desarrollo de ciencia, tecnologia e innovacion, Buen gobierno,

Diego Rojas Gualdron - Grupo de Economia de la Salud

Seguridad alimentaria y Sociedad que se reconcilia, no quedan
representadas por deficiencias en los indicadores asociados. Se
deben considerar nuevas fuentes de informacion para generar
indicadores para estas dimensiones.

Para el calculo, los indicadores de base se tomaron mediante
reprocesamientos a las variables de la Encuesta de Calidad de Vida
considerando las relaciones entre el modelo de Ciudad Saludable
y el modelo de la encuesta, y siguiendo los criterios del modelo
Rasch adaptado por los autores en 2013 a partir Wolfe y Smith,
2007. La unidad de analisis de la encuesta son los hogares y las
personas. Para la construccion de los indicadores se tom6 como
unidad de analisis a las comunas y corregimientos.

La grafica muestra las estimaciones del nivel de condicion de
Ciudad Saludable de cada territorio en 2014 y el promedio de
todos los territorios de la ciudad. Las comunas El Poblado,
Laureles, La América y Belén sostienen condiciones de ciudad
saludable mayores que el promedio. La Candelaria y Castilla
pasan de condiciones mayores al promedio en 2013 a condiciones
similares al promedio en 2014. Por debajo del promedio de todos
los territorios se mantienen durante 2014 Altavista, Popular,
Santa Cruz y Aranjuez. Villa hermosa baja desde condiciones
similares al promedio en 2013 hasta condiciones menores que el
promedio en 2014. Los territorios de Manrique, Doce de Octubre,
San Javier, Palmitas y Santa Elena suben sus condiciones al
promedio de la ciudad en 2014.

Grafica. Indice de condiciones de ciudad saludable por territorios afio 2014
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Fuente: Construccion propia a partir de Encuesta de Calidad de Vida de Medellin, 2011-2014
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Medellin y el suefio de Ciudad Saludable:

Una ciudad para vivir mas y mejor

En este libro se presentan los resultados de la investigacion
Planteamiento tedrico y aproximaciones empiricas sobre el
concepto de Ciudad Saludable al caso de Medellin, adelantada
por el Grupo de Economia de la Salud mediante convenio de
cooperacion con la Secretaria de Salud de Medellin, entre
mayo de 2013 y agosto de 2014. El libro incluye una breve
resefla sobre los avances y las actividades realizadas entre
2014 y comienzos de 2016. Los resultados constituyen una
base fundamental para consolidar la estrategia de Ciudad
Saludable, tanto en lo que se refiere al trabajo técnico que ello
demanda como al conjunto de acciones tendientes a vincular a
los actores locales para el avance y el éxito de dicha estrategia.
El libro esta estructurado en cinco capitulos. En el primero
se presenta un resumen del trabajo adelantado, el cual puede
ser empleado para realizar una difusion de la investigacion a
publico general. En el segundo se ofrecen los resultados de
la revision teorica y de experiencias internacionales, como
referente fundamental para orientar la discusion nacional y
local. En el tercero, se documenta el proceso investigativo,
basado en informacién primaria y en varias actividades
con participacion de publicos de la ciudad. En el cuarto,
se presenta el componente técnico de la investigacion,
centrado en la lectura de los planes de desarrollo y de las
politicas de Medellin, y en la propuesta para la conformacion
de un sistema de monitoreo y evaluacion sobre la estrategia
de Ciudad Saludable. Finalmente, en el quinto capitulo se
recogen las conclusiones y las recomendaciones para dar
continuidad al trabajo. ISBN: 978-958-8947-47-1

Autores:

Jairo Humberto Restrepo Zea. Economista y magister en gobierno y asuntos publicos. Profesor titular y coordinador del Grupo
de Economia de la Salud, Facultad de Ciencias Econémicas de la Universidad de Antioquia.

Eliana Martinez Herrera. Odontologa-Salubrista; magister y doctora en Epidemiologia. Especialista en Gestion y Planificacion
de la Cooperacion Internacional al Desarrollo. Profesora del Departamento de Ciencias Basicas e investigadora del Grupo de
Epidemiologia de la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia.

Olga Zapata Cortés. Economista, magister en ciencia politica y estudiante de Doctorado en Ciencias Humanas y Sociales.
Profesora de la Facultad de Derecho y Ciencias Politicas de la Universidad de Antioquia.

Andrea Ruiz Molina. Economista y contadora. Integrante del Grupo de Economia de la Salud, Facultad de Ciencias Econémicas
de la Universidad de Antioquia.
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Entre las caracteristicas que distinguen al GES, como parte del
Sistema Universitario de Investigacion y del Sistema Nacional
de Ciencia, Tecnologia e Innovacion, se encuentran su vocacion
por la formacién de investigadores, la busqueda de nuevo
conocimiento en torno al desempefio de los sistemas de salud,
el trabajo interdisciplinario y el compromiso con la difusiéon y la
apropiacion social del conocimiento. Asi que los esfuerzos del
GES se ven materializados en publicaciones académicas, en la
asesoria a estudiantes, en la interaccion con colegas de diversas
disciplinas e instituciones, y en distintas formas de proyeccion
hacia la sociedad, en particular al sector publico, a la empresa y
a organizaciones sociales.

En el marco de la proyeccion social del GES y de la conviccion
de contribuir al debate informado y a la generacion de analisis
sobre los avances y retos del sistema de salud y de la economia
de la salud, desde junio de 2001 se publica el Observatorio de la
Seguridad Social como un medio de divulgacion de los trabajos
y los analisis del Grupo. Ademas de presentar los avances o los
resultados de sus investigaciones y de trabajos de estudiantes
de pregrado y posgrado, en varias ocasiones se han publicado
numeros especiales en los cuales se cuenta con la colaboracion
de colegas del pais y del exterior.

En la propuesta original del Observatorio se buscaba contar
con un sistema de informacion que permitiera dar cuenta de

El Observatorio ha aportado al pais reflexiones pertinentes sobre la evolucion del sistema de
salud colombiano. Es un referente para los interesados en los temas de la seguridad social.

OLGA LUCIA ACOSTA. CEPAL Colombia

permanente”.

“El Observatorio ha sido una contribucion muy util que sirve de referente en los temas del
sector, llevando sus mensajes con un lenguaje apropiado para la academia y el publico en

general. Felicitaciones”.

CARLOS MEDINA. Gerente Banco de la Republica, Sucursal Medellin

Observatorio de la seguridad social

los avances de la reforma colombiana,
asi que se suscribid un convenio con
la Superintendencia Nacional de Salud

y se estructuraron los principales temas

que serian objeto de analisis. Se destaca,

a lo largo de estos afios, el seguimiento sobre
la cobertura del seguro de salud, el acceso a los servicios de
salud, y el financiamiento y la regulacion del sistema de salud.
En estos casos, se ha buscado dar cuenta de unos indicadores
relevantes, inicialmente como parte de los retos que tenia el pais
para implementar la reforma y luego como ejercicio permanente
de monitoreo y evaluacion.

A estos temas se agregan otros en los que se realizan revisiones
tedricas y comparaciones internacionales, ofreciendo material
de estudio e insumos para la discusion publica y la formulacion
de agenda de investigacion en el campo de economia de la salud
y la seguridad social. Es el caso de la organizacion industrial,
el uso racional de medicamentos, las perspectivas del sistema
pensional, el tema de ciudades saludable, priorizaciéon en
salud, y la economia de enfermedades no transmisibles, entre
otros temas. Ademas, en cada numero se ofrece la resefia
de publicaciones, denominada “Observacion Académica”
y el analisis de algin tema de coyuntura reflejado en una
“Observacion Estadistica”.

El Observatorio ha sido un referente obligado para los analistas del sector y para los tomadores
de decisiones de politica publica. Con creces ha cumplido con su objetivo de hacer mds
sistemdtico el estudio sobre la evolucion del sector, abordando permanentemente y con estricto
rigor académico distintos temas de gran impacto social, economico y financiero.

CARMEN EUGENIA DAVILA. Viceministra de Proteccion Social

“El Observatorio ha contribuido a mi formacion, no soélo desde la academia sino desde
la cotidianidad de mi quehacer profesional, convirtiéndose en un compendio de consulta

MISAEL CADAVID. Gerente de Municipios, Gobernacion de Antioquia




“Cuando se escriba la historia de la Economia de la Salud en Colombia, el GES merecera
un capitulo fundamental. Los que hemos trasegado en este campo hemos seguido de cerca
sus pasos, nos hemos enterado de sus iniciativas, y hemos aprendido de sus andlisis a través
del Observatorio. Esperamos que sean muchos aiios mas”.

DIEGO ROSSELLI. Profesor, Universidad Javeriana

GRUPO DE ECONOMIA DE LA SALUD~GES

El Observatorio se ha convertido en un espacio de analisis y reflexion que nos ha permitido
ver, a través del prisma juicioso de la academia, las realidades positivas y negativas de nuestro
sistema de salud. El trabajo constante y dedicado del GES es un gran aporte a las discusiones
de fondo que debe dar la politica sanitaria.

RAMON ABEL CASTANO, Consultor

e SerVOTorIO de la

seguridad social 2001-2016

1. Cobertura del seguro de salud en Colombia 17. Monitoreo de la seguridad social en salud en Medellin, 2004-2007

2. Oferta del seguro publico de salud en Colombia 18. leltaa_ones y derechos sobre la atencién en salud de los
colombianos

3. Condiciones de acceso a los servicios de salud 19. Evolucioén y perspectivas del régimen subsidiado de salud, 1996-2008

4. Financiamiento del seguro de salud en Colombia 20. Crisis econdmica, reformas y salud

5. Alternativas para financiar el sistema de salud en Colombia 21. Monitoreo de la Seguridad Social en Salud en Medellin, 2008-2009

6. Laregulacion en el sistema de salud colombiano 22. La reforma pensional en Colombia

7. Resultados econémicos de la reforma a la salud en Colombia 23. If.vo_lua'on de la Seguridad Social en Salud en Colombia: avances,
limitaciones y retos

8. Monitoreo de la seguridad social en salud en Antioquia 24, Ecoqom!a de las enfermedgdes crénicas no transmisibles:
Implicaciones para Colombia

9. Seguridad alimentaria y nutricional en Antioquia 25. Implicaciones econdmicas y fiscales de la cobertura universal en salud

10. Equidad en salud: panorama de Colombia y situacién en Antioquia 26. Aspectos econdmicos de la Reforma a la Salud en Colombia

. . 27. La salud en las politicas publicas urbanas: la estrategia de

11. Macroeconomia y Salud en Colombia Ciudades Saludables para Medellin

12. La salud en ciudades de Colombia 28. Acceso a servicios de salud: Pano’rama colombiano, medicion y
perspectiva de actores en Medellin.

13. Resultados financieros del seguro publico de salud en Colombia 29. Acceso y uso racional de los medicamentos: experiencias

1996-2005 internacionales y panorama colombiano
14. Evaluac!on econdmica en salud: topicos tedricos y aplicaciones en 30. Transicién del sistema de salud colombiano
Colombia
15. Reforma a la seguridad social en Colombia, 1993-2007 31. El gasto y la prioridad de la salud en Colombia
16. Reforma a la regulacion en salud en Colombia: del Consejo Nacional 32. La salud de las ciudades en la agenda global de desarrollo:

a la Comision de Regulacién

Desafios para Colombia
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Actualidades del GES

Publicaciones recientes:

Restrepo, JH. y Rojas, K. (2016). “La génesis
de la Economia de la Salud en Kenneth Arrow
(1963)”. Lecturas de Economia, No. 84 (enero
— junio), pp. 209-242.

Investigaciones y estudios:

El GES inici6 el estudio “Oferta y demanda de
consulta preconcepcional en Colombia”, el cual se
enmarca en Carta Acuerdo entre la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Universidad
de Antioquia (Grupo NACER), para brindar
asesoria y asistencia técnica al Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Participacion en eventos:

El profesor Jairo Humberto Restrepo participd
en el 23°. Foro Farmacéutico de la Asociacion
Nacional de Empresarios (ANDI), realizado
en Cartagena entre el 8 y el 10 de junio, con la
conferencia: “El gasto y la prioridad de la salud
en Colombia”.

Las facultades de Ciencias Economicas y de
Derecho y Ciencias Politicas, en apoyo a una
iniciativa del GES y profesores de esas facultades,
realizaron el 27 de abril un seminario sobre
actualidad y perspectivas del sistema pensional
colombiano. Jairo Humberto Restrepo y Maria
Alejandra Henao prepararon la conferencia
“Financiacion y cobertura de la seguridad social
en Colombia y el mundo”.

Monografia de grado (economia):

Implicaciones de la Ley Estatutaria de Salud
a la luz de la consagracion de limites justos en
los servicios de salud en Colombia. Yennifer
Celin e Isabel Valencia. Asesor: Jairo Humberto
Restrepo.

Otras actividades e informacion de interés:

Laura Sanchez, vinculada al GES en los tltimos
anos como estudiante de maestria, obtuvo su
graduacion con el trabajo de investigacion: “Los
costos de transaccion, la especializacion y la
regulacién de la oferta de servicios de atencion
médica“. En el primer semestre académico de 2016
se vincula como docente ocasional al Departamento
de Economia de la Universidad de Antioquia.

Esteban Orozco inicia la Maestria en Economia de
la Universidad EAFIT, primer semestre de 2016.

Informacion institucional
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