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La salud en ciudades de Colombia

El répido crecimiento urbano es una de las
realidades palpables de nuestros dias. Durante
el ultimo siglo, no solo las facilidades y los
servicios se han concentrado en las ciudades
sino que también se han generado cambios sig-
nificativos en los estilos de vida y en la dindmica
urbana, lo cual estd asociado a mejoras en las
oportunidades de los individuos para acceder a
bienes y servicios fundamentales y mantener sus
relaciones con la comunidad. Pero el crecimien-
to urbano también ha traido algunos problemas
relacionados con la salud, como sucede con
la provision de servicios de salud, un proceso
complejo, con inequidades en el acceso y la
calidad. Ademas, la concentracion urbana ha
implicado cambios epidemiologicos a partir de
las condiciones ambientales, la aglomeracion, la
convivencia y la movilidad, entre otros, lo cual
implica una mayor carga de la enfermedad por
traumas y violencia y por afecciones respirato-
rias, al igual que un incremento en los costos
de atencion en salud.

A partir de este tipo de preocupaciones, en 1984
se celebraron en la ciudad de Toronto, Canada,
las jornadas de trabajo sobre politica saludable,
denominadas “Mas alla de la asistencia sanita-
ria”, en el marco de cuyo evento se planteo la
importancia de las politicas de salud urbana y la
necesidad de estrategias intersectoriales y parti-
cipativas para mejorar la salud en las ciudades
para toda la poblacion. Posteriormente, bajo
el liderazgo de la Organizacion Mundial de la
Salud se inici6 el proyecto Ciudades Saludables,
el cual estaba basado en la promocion de la salud
bajo las propuestas presentadas en la Carta de

Ottawa de 1986 ¢ insistia, entre otras cosas, en
que los determinantes de la salud en las areas
urbanas no estan bajo el control exclusivo de
los servicios de salud, sino que existen otros
factores que también influyen la salud urbana.
Con el tiempo, el proyecto crecid y se convirtid
en un movimiento mundial que busca difundir
su filosofia en diferentes regiones (Hancock,
1993).

Tomando en cuenta lo anterior, en esta Ob-
servacion se presenta una revision sobre el
movimiento de Ciudades Saludables. Para este
fin, se introducen las consideraciones teoricas
basicas y un breve recuento para Europa y
América Latina del movimiento. Ademas, se
analiza la situacion de las cuatro principales
ciudades de Colombia a partir de aspectos y
datos basicos de salud que hacen parte del
concepto de Ciudad Saludable. De este modo,
se desea motivar el estudio del tema y llamar la
atencion para mejorar el posicionamiento de la
salud en las agendas de politica de las ciudades
y municipios del pais.

1. Teoria y contexto internacional

1.1. El concepto de Ciudad Saludable

La definicion de Ciudad Saludable fue presenta-
da inicialmente por Len Duhl y Trevor Hancock
en 1986, para referirse a una ciudad que “crea
y mejora constantemente su entorno fisico y
social, ademas de ampliar los recursos comu-
nitarios para que las personas puedan apoyarse
unos a otros al realizar todas las funciones de la
vida y desarrollar su potencial maximo” (Duhl y
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Sanchez, 1998). Este concepto implica un proceso complejo y
no obliga a las ciudades al cumplimiento de unos estandares es-
pecificos de salud sino que apunta al reconocimiento de la salud
como un tema urbano y un compromiso politico y social.

Trevor Hancock (1993) sugiere que el concepto de Ciudad
Saludable no debe ser estatico sino que debe adaptarse a las
diferentes épocas. Ademas, centrado en las ciudades modernas,
propone algunas implicaciones comunes que tiene el concepto.
En primer lugar, los determinantes fundamentales de la salud
se encuentran en condiciones ambientales, sociales, politicas
y economicas de las ciudades. En este sentido, las acciones
encaminadas a mejorar los espacios fisicos y la provision de
servicios publicos, promover la educacion, facilitar el transporte
de las personas, cambiar los estilos de vida, entre otros, son
importantes para la salud y el bienestar de los residentes de la
comunidad. En segundo lugar, las personas son los actores mas
importantes del proceso de construccion de una Ciudad Saluda-
ble. De esta forma, el trabajo en equipo y la interdependencia
entre agentes y sectores son condiciones fundamentales para
obtener los mejores resultados para la comunidad. Por tltimo,
el objetivo de una Ciudad Saludable no es solo la salud, sino
que también se busca alcanzar el desarrollo humano, social y
natural en el ambito local (Hancock, 1993).

Tomando en cuenta lo anterior, el cuadrol muestra que una
Ciudad Saludable no esta enfocada inicamente en salud —solo
aparece como caracteristica en los numerales 10y 11—, sino que
también toma en cuenta otros sectores y factores que influyen
en el bienestar y la salud de la poblacion. Asi, la participacion
de instituciones gubernamentales, el sector privado y la comu-
nidad es una estrategia importante para permitir la integracion
de actividades de promocion y proteccion con el fin de influir
los determinantes de la salud y mejorarla hacia futuro.

Cuadro 1. Caracteristicas de la Ciudad Saludable

1. Entorno limpio, seguro y de buena calidad.
Ecosistema que sea estable ahora y sostenible a largo plazo.

Comunidad fuerte, mutuamente solidaria y no explotadora.

> e D

Alto grado de participacion publica y control sobre las decisiones
que afectan la vida, la salud y el bienestar.

5. Satisfaccion de las necesidades basicas: comida, agua, proteccion,
ingreso, seguridad y trabajo para todos.

6. Acceso a una amplia gama de experiencias y recursos, con la
posibilidad de multiples contactos, interaccién y comunicacion.

Economia diversa, vital e innovadora.

Animos para conectar con el pasado, con el variado patrimonio
cultural y biolégico y con otros grupos e individuos.

9. Disefio de ciudad que sea compatible con los precedentes para-
metros y formas de conducta y los resalte.

10. Optimo nivel de salud publica y servicios de atencion al enfermo
para todos.

11. Alto status sanitario: buena salud y bajo nivel de enfermedades.

Fuente: Duhl y Sanchez, 1998.

1.2. El movimiento de Ciudades Saludables en Europa

El movimiento europeo de Ciudades Saludables nacié como una
iniciativa conjunta de las secciones de Promocion de la Salud y
Salud Ambiental de la OMS. Su presentacion se realizo en Lis-
boa en 1986 con la presencia de representantes de 21 ciudades.
El proposito central era mostrar la necesidad “de trascender los
margenes de la asistencia sanitaria al disefiar las politicas locales
para mejorar la salud en las ciudades, ademas de permitir el desa-
rrollo de estrategias e indicadores para una accion intersectorial
y participativa”. Inicialmente se seleccionaron 11 ciudades que
constituyeron el primer nicleo de la red de Ciudades Saludables
y que tenian como principales caracteristicas su compromiso
social y politico con los principios de la estrategia europea
de “Salud para todos”, la capacidad de asegurar los recursos
necesarios para desarrollar los proyectos y la disposicion para
participar al interior de la red (Costa y Colomer).

Desde entonces se ha cumplido con tres fases y una mas se
encuentra en marcha. La primera, que va de 1987 a 1992, tenia
35 ciudades vinculadas dentro de la Red y buscaba establecer las
estructuras basicas para el desarrollo de los diferentes proyectos.
En este sentido, la definicion de indicadores basicos y el analisis
de las desigualdades en salud fueron un tema recurrente. La
segunda (1993 — 1997) estuvo mas orientada hacia la accién y
busco vincular aspectos como la planificacion con la salud. Un
aspecto destacado fue la aplicacion del “plan de accion multi-
ciudad”, dentro del cual se incluian las propuestas y proyectos
cooperativos resultantes de la reunion de varias ciudades con
problematicas comunes como enfermedades infectocontagiosas,
alcoholismo, desnutricion, problemas de género, entre otros.
En esta fase ya existian unas 20 redes nacionales en Europa,
cada una con diferentes modalidades de organizacion y temas
de trabajo. Por ultimo, la tercera fase (1998 — 2002) se dedicod
a formalizar los criterios necesarios para que las ciudades
formaran parte de la Red. En esta fase se trataron temas como
la aplicacion de un plan municipal de desarrollo sanitario, el
planteamiento sistematico de un sistema de evaluacion y con-
trol de los procesos y la interaccion entre ciudades, entre otros
(OMS, 1997).

En la actualidad (2003 — 2007) el movimiento se encuentra en
su cuarta fase, la cual se concentra en la investigacion para el
desarrollo de la salud —equidad, determinantes, impacto de la
planificacion— y el trabajo en temas basicos de desarrollo. Para
este fin, se busca avanzar en el tema de planificacion urbana
saludable y sus efectos sobre la salud, de forma que se obtenga
una idea clara de como mejorar la salud de la poblacion a partir
de la vinculacion de diferentes sectores y agentes sociales. En
este sentido, se propone a los miembros de la red apoyarse en
la estrategia “Salud 21” para la construccion de los planes de
desarrollo y perfiles de ciudad.! En esta fase, la red europea de
la OMS cuenta con alrededor de 70 ciudades de los estados
miembros, ademas de subredes o grupos de accion urbana que se
encargan de temas concretos y un grupo de ciudades que precisan
de un tiempo para cumplir las condiciones que les permitan ser
miembros plenos de la Red (OMS, 2003).2
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La experiencia de ciudades como Liverpool, Copenhague, Lodz,
Salzburgo, entre otras, ha mostrado que la consolidacion de
una Ciudad Saludable es un proceso largo y complejo, dadas
las dificultades y exigencias técnicas que trae cada una de las
etapas. Con respecto a las dificultades, aspectos como cambios
continuos en los lideres de las ciudades, la falta de iniciativa y
motivacion de las personas, como consecuencia de los problemas
de coordinacion y de la insuficiencia de algunos insumos necesa-
rios —especialmente informacion— que dificulta la evaluacion
y monitoreo del proceso, la dificultad para identificar el impacto
directo sobre todos los determinantes sociales y econémicos
en la salud, y la falta de compromiso de los agentes involu-
crados en el proceso, son claves para explicar la no obtencion
de los resultados esperados (Duhl,1986). En relacion con las
exigencias, las experiencias muestran la necesidad de construir
perfiles actualizados de la salud de la ciudad y sus determinan-
tes, establecer trabajo investigativo sobre temas relacionados
con la salud como el urbanismo saludable, elaborar un plan de
desarrollo de ciudad saludable basado en la experiencia de otras
ciudades, demostrar el apoyo politico a las actividades definidas
en el plan y conformar grupos de apoyo de diferentes sectores
para cada una de las actividades, entre otras.

1.3. Municipios y Comunidades Saludables en América
Latina

La aplicacion en América Latina de los principios estipulados
en la Carta de Ottawa, que guian el movimiento de Ciudades
Saludables en Europa, se ha dado bajo el movimiento de Mu-
nicipios y Comunidades Saludables. Este ha buscado influir
los determinantes de la salud mas que las consecuencias de
la enfermedad, de manera que se ofrezcan herramientas para
hacer frente a los cambios en el perfil sociodemografico y
epidemiolodgico de las ciudades, promocionar la salud a nivel
local y lograr el objetivo de “Salud para todos en el siglo XXI”,
y abordar eficazmente los factores econdémicos, sociales y
politicos que son determinantes de la salud (OPS, 2006a). En
este sentido, Municipios y Comunidades Saludables presenta
caracteristicas similares al movimiento europeo: participacion
comunitaria, accion intersectorial, compromiso con politicas
publicas saludables e innovacion.

En la practica, la iniciativa toma fuerza en América Latina
durante la década de 1980, pero tiene su punto de referencia
en 1992 con el congreso realizado en Bogota. Alli surge la
declaracion titulada “Promocion de la salud y equidad”, la cual
buscaba mostrar que la promocion de la salud en América Latina
es una forma para crear condiciones que garanticen el bienestar
de lapoblacion. La declaracion enfatiza que la promocion busca
transformar las relaciones excluyentes a través de la preocupa-
cion por la solidaridad, la equidad social y la conciliacion de
intereses econdomicos y sociales (OPS, 1996).

Luego de este primer momento, el proceso continud con los con-
gresos realizados en Brasil en 1996 y México en 1997, donde se
discutieron nuevas formas de impulsar la meta de “Salud para To-
dos”, el desarrollo humano sostenible y el mejoramiento de la ca-
lidad de vida de los habitantes de esta region del mundo. En 1999
se realizo un congreso en la ciudad de Medellin, donde se trataron
temas como el disefio e implementacion de politicas saludables en

el ambito local para el mejoramiento de las condiciones de vida de
la poblacion, la necesidad de fortalecer el empoderamiento de las
comunidades como estrategia para promover la calidad de vida,
la bisqueda de intervenciones multisectoriales que influyan el
ambiente en el que se desarrollan las personas teniendo en cuenta
el contexto social, cultural y epidemioldgico, y 1a importancia de
conformar grupos de apoyo dentro de la estrategia de municipios
saludables (Declaracion de Medellin, 1999).

Para el caso especifico de Colombia, la Organizacion Pana-
mericana de la Salud —OPS— sefiala que el movimiento de
Municipios y Comunidades Saludables se ha difundido en todas
las regiones del territorio nacional, tal y como sucede en otros
paises de América Latina.’ En el pais ha tomado el nombre de
“Municipios Saludables por la Paz en Colombia” y ha permitido
que en aquellas zonas donde se logran los mejores resultados
se empiece a crear redes locales con el objeto de fortalecer los
procesos iniciados y motivar la generacion de iniciativas. La
experiencia con el movimiento ha mostrado su importancia para
mejorar los indicadores de salud de los municipios donde se ha
implementado, facilitar el compromiso de lideres comunitarios
y politicos con el proceso y llevar la salud a la agenda politica
local (OPS, 2006b).*

2. La situacion de salud en cuatro ciudades
colombianas

Tomando como referencia la informacion disponible en la
Encuesta de Calidad de Vida 2003, las estadisticas vitales que
presenta el DANE y el trabajo presentado por el Programa de las
Naciones para el Desarrollo, “Los municipios colombianos hacia
los objetivos de desarrollo del milenio”, es posible plantear un
panorama general de la situacion de salud para los municipios
en Colombia en aspectos como mortalidad, aseguramiento y
acceso a servicios de salud. Para el primer caso, los municipios
con poblacion superior a 200.000 habitantes presentan niveles
medios o bajos de mortalidad materna y neonatal y enferme-
dad diarreica aguda. Por su parte, municipios intermedios con
poblacion entre 15.000 y 200.000 habitantes presentan niveles
precarios en salud, dadas las condiciones de desigualdad, vio-
lencia y problemas para acceder a servicios publicos.

En cuanto al aseguramiento, se evidencia la existencia de com-
plementariedad de regimenes para los municipios del pais. Asi
pues, la Encuesta de Calidad de Vida 2003 ensefia que en las
cabeceras municipales la cobertura del régimen contributivo
asciende al 48,2%, mientras que en los centros poblados y rural
disperso el porcentaje es de 13,3%; en cambio, la cobertura del
régimen subsidiado es de 17,3% en las cabeceras y de 38,4%
en el resto (Ramirez et al., 2005). Por ultimo, en el acceso se
observa que en las cabeceras la consulta por prevencion es
realizada por un 59% de la poblacion, mientras que en el resto
el porcentaje baja a 39%; para la consulta, cuando se reporta
tener un problema de salud, un 70,67% de las personas en la
cabecera utilizaron el sistema de salud para tratar el problema
y en el resto el porcentaje fue de 64,61%. Dentro de las razones
por no acceso, aparecen el caso leve y la falta de dinero como
las barreras mas importantes para ambos tipos de municipios,
aunque existen diferencias significativas, ya que mientras en la
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cabecera los valores son de 42,2% y 36,18% en el resto repre-
sentan el 22,96% y 48,07% respectivamente.

Ahora bien, si se reconoce la importancia que tienen sobre la
salud las acciones realizadas en otros sectores, es importante
observar algunos indicadores complementarios. El programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo calcula el indice de Con-
diciones de Vida y evalta los municipios del pais por regiones.’
De los 190 municipios considerados en la region Atlantica, solo
tres presentaron un valor superior al promedio nacional (73), lo
que representa alrededor de un 98% de municipios con valores
bajos en el indice. En la region Oriental, las condiciones son mas
favorables: de los 394 municipios analizados, 31 superan el pro-
medio nacional y 295 estan por debajo, que representa un 75%.
Laregion Pacifica presenta una de las peores condiciones del pais,
pues de los 133 municipios estudiados un 88% esta por debajo
del valor medio nacional. En Valle se observan valores altos en el
indice: ciudades como Cali (86,5), Palmira (77,7), Zarzal (76,8),
Buga (76,8) y Cartago (76,3) estan cercanas a Bogotd, que tiene
el valor mas alto de 1a muestra (89). Por tltimo, en Antioquia, de
los 125 municipios del departamento, 67 se encuentran por debajo
del valor promedio, esto es, alrededor de un 54% de los municipios
no reunen las condiciones necesarias para alcanzar la media del
pais (Departamento Nacional de Planeacion et al., 2006).

En el caso de la educacion, el estudio sobre condiciones de
vida ensefia que los municipios con mejores resultados son San
Andrés y Providencia y Bogota, los cuales cuentan con el menor
analfabetismo funcional —menos de tres grados cursados—y
el mas alto nivel de asistencia escolar entre 7 y 25 afios. Los
municipios con mayor analfabetismo son Cantagallo (46%) en la
region Atlantica y Medio Baudo (66%) en Choc6 (Departamento
Nacional de Planeacion et al., 2006).

Por ultimo, se observa que las principales ciudades son las que
concentran mayores problemas de violencia. La tasa de homici-
dios, por cada 100.000 habitantes, asciende a 75.8 en Medellin, a
107 en Cucuta (107), a 86,7 en Caliy a 75,6 en Pereira (75,63).
Estas son algunas de las ciudades que presentaron, de acuerdo
con la informacion del DANE, las tasas mas altas de homicidios
para el afio 2003.

2.1. La politica de salud en las ciudades

En las ciudades existen mecanismos que potencian la mirada y el
desarrollo de las ciudades saludables, entre los que se encuentran la
Direccion Territorial de Salud —DTS—, el Consejo Territorial de
Seguridad Social en Salud —CTSSS—y el Plan de Atencion Basica
—PAB—. La primera, como dependencia de la alcaldia, debe orientar
las acciones encaminadas al mejoramiento de las condiciones de vida
de la poblacion a través de garantias para el acceso, el aseguramiento
y el PAB, entre otras estrategias y acciones. En segundo lugar, el CTS-
SS esta conformado por diversos actores sociales, como el Alcalde,
empresarios y representantes de la comunidad; sus funciones estan
concentradas principalmente en asesorar las DTS en la formulacion
de planes, estrategias, proyectos y programas Por iltimo, el PAB es un
complemento a las acciones del Plan Obligatorio de Salud —POS—y
esta constituido por intervenciones que se dirigen directamente a la
colectividad o aquellas que son dirigidas a los individuos pero que
tiene altas externalidades.®’

Pese a existir mas elementos de politica y de planificacion,
el PAB es una herramienta de salud publica muy importante,
pues se entiende como un plan de beneficios que busca mejorar
y mantener la salud publica en el ambito local, con objetivos
encaminados a reducir las enfermedades inmunoprevenibles,
las prevalentes en la infancia y la mortalidad infantil, prevenir y
controlar las enfermedades transmitidas por vectores, promover
estilos de vida saludable para la prevencion y control de enferme-
dades crénicas, educar en salud sexual y reproductiva, fortalecer
el plan de seguridad alimentaria, entre otras. Asimismo, el PAB
adquiere importancia en las politicas locales debido a que con
¢l se permite la articulacion de las acciones de todos los actores
sociales para el desarrollo, como la promocion de estilos de vida
saludables, la creacion de ambientes favorables a la salud y el
direccionamiento de los servicios de salud hacia la prevencion
de la enfermedad y proteccion de la salud.

Sin embargo, e/ PAB no se encarga de acciones de deteccion
precozy atencion tales como el control prenatal, los controles de
crecimiento y desarrollo, la toma de citologias cérvico-uterinas,
la fluorizacion y detartraje y la vacunacion con los biolégicos
del Plan Ampliado de Inmunizaciones —PAI—, entre otros,
debido a que éstos corresponden a acciones individuales com-
prendidas en el POS y que, por tanto, corren por cuenta de las
empresas promotoras de salud —EPS— que dan cobertura a la
poblacion afiliada. (Ministerio de la Proteccion Social, 2006)

La existencia de dos planes de beneficios que en principio son
vistos como complementarios, de todos modos implica en la
practica que existe un limite no muy claro entre donde terminan
las acciones del PAB y donde comienzan las del POS, lo cual
puede dificultar el mejoramiento de las condiciones de salud de
la poblacion. En especial, se nota que el PAB podria reunir mas
beneficios y actividades intersectoriales, pues éste se queda corto
ante problemas de salud publica como la mortalidad materna,
la morbimortalidad por cancer de cuello uterino, desnutricion
—DNT—, enfermedad diarreica aguda —EDA— e infeccion
respiratoria aguda —IRA— en menores de 5 afios y las bajas
coberturas de vacunacion.

Ahora bien, si se toma el plan de desarrollo como la declara-
cion de la politica de cada gobernante en las ciudades, se tiene
que Bogota, con el slogan Bogota sin indiferencia, ha querido
fortalecer la seguridad alimentaria bajo el programa Bogota sin
hambre; en Medellin, el plan Medellin, compromiso de toda
la ciudadania esta enfocado a buscar la corresponsabilidad de
todos los actores sociales en la politica de la ciudad y presenta
como mayor preocupacion el componente de educacion con el
lema Medellin la mas educada; Cali, por su parte, en su plan
Por una Cali segura, productiva y social. Tu tienes mucho
que ver, ha enfocado su politica a recuperar la seguridad en
la ciudad; por ultimo, Barranquilla, en su plan Acuerdo Social
por la Ciudad, muestra su preocupacion por la recuperacion
del medio ambiente.

A continuacion se presenta una lectura de las principales lineas
de politica que se siguen en las ciudades —a partir de los planes
de desarrollo presentados por ellas— de manera coherente con
la politica nacional y la direccion del sistema de seguridad social
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en salud: salud publica, aseguramiento y acceso a servicios, la
cual se complementa con la revision de algunos indicadores
para cada ciudad. Aunque no se tratan en esta Observacion, los
planes también tienen cuenta aspectos relativos a prestacion
de servicios, fortalecimiento de la infraestructura y direccio-
namiento del sector.

notificacion obligatoria. En las politicas de salud publica de
Cali se observa que una de sus metas esta orientada a mejorar
su indice de valoracién como una ciudad saludable, sin embar-
g0, no es claro cuales son los componentes del indice o cémo
sera lograda esta meta, por lo cual no solo ésta sino las metas
de mejoramiento de la autoridad sanitaria y movilizacion so-
cial no reportan los problemas o necesidades de la ciudad en

Cuadro2. Los objetivos en la Politica de Salud segiin los materia de salud publica. Por ultimo, Barranquilla concentra su
planes de desarrollo e - .
politica de salud publica en el PAB, a través de los proyectos
Ciudad Obijetivo de implementacion del sistema de vigilancia en salud publica,
- - promocion y prevencion y control de factores de riesgo, pero
Promover la garantia del derecho a la salud mediante .. o .
la universalizacién progresiva de la atencién inte- el seguimiento a estos programas es dificil en el sentido que el
gral con enfoque familiar y comunitario. Fortalecer plan no propone metas ni indicadores.
Bogota la salud publica en la dimensién urbano-regional.
Fortalecer la red publica, la calidad de los servicios Tabla 1. Cuatro ciudades: metas de Salud Publica
y los procedimientos administrativos del Sistema de 2004-2007
Salud de Bogota.
Direccionar y coordinar el sector salud, creando las Reducir las muertes maternas a menos de 55 por
condiciones que garanticen la cobertura en asegu- cien mil nacidos vivos.
Medellin ramiento y el acceso de los usuarios a los servicios Reducir el nimero de nacimientos en mujeres
de salud, con énfasis en las acciones |nd|V|du§Ies y adolescentes de 15 a 19 afios en 17%.
colectivas de promocion de la salud y prevencion de . Reducir la mortalidad infantil a menos de 12 por
la enfermedad. Bogota mil nacidos vivos.
Garantizar la salud de los habitantes del municipio, en Lograr coberturas utiles de vacunacion.
cali un marco de humanizacion, buenas practicas, garantia Aumentar en un 50% cobertura de citologia
de los derechos y armonizacién entre los actores del vaginal.
sistema, en una perspectiva de ciudad-region. Mantener la prevalencia del VIH-SIDA o disminuiria.
Elevar la calidad de vida de los Barranquilleros Disminuir en 25% la incidencia y prevalencia de
fomentando la creaf:’lén dg nuevos empleos:, incre- patologias de notificacién obligatoria.
Barranquilla g‘:g:i’:ji%'a probtecuon soua:, mejorando estandares Medellin Disminuir en un 20% los factores de riesgo.
: y co erthra‘de sa u.d_, educacién bas!cla’y Concertacion y aplicacion del PAB.
media y servicios publicos y vivienda con una vision 100 instituciones educativas en el programa
social, sostenible y modelo para el pais. . prog
Escuelas y Colegios Saludables.
Fuente: planes de desarrollo de Bogotd, Medellin, Cali y Barranquilla, 2004-2007. Aumentar el indice de valoracion de Cali como
Elaboracion propia. municipio saludable de 0,3, en 2003, a 0,7, en
2.2 Salud Piblica 2007. .
Cali Incr_em_entar el grado de desarrollo de la autoridad
En las ciudades existen preocupaciones en cuanto al control Sanzltgcr)l? de 57,5%, en febrero de 2004, a 93,83%,
. . . . s en .
y prevenmor.l,de eventos Fle vigilancia epldemlologlca d;ntro Aumentar el indice de movilizacién social de 40%,
de la poblacion, en especial con los asociados a la morbimor- en 2003, al 55%, en 2007.
talidad por EDA, IRA y DNT en nifios menores de 5 afios, la Implementacion del Sistema de Vigilancia en
mortalidad materna e infantil, las infecciones de transmision Barranquilla Salud Publica.

sexual —ITS— y la creciente incidencia de tumores malignos,
entre otros. Estos eventos estan especialmente relacionados
con las estrategias de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad —P y P—, la educacion y la formacion en estilos
de vida saludables.

De acuerdo con el panorama de 2003, se puede observar la linea
de politica que fue propuesta por las diferentes administraciones
durante 2004. Los objetivos mas importantes en materia de sa-
lud publica para las cuatro ciudades analizadas se basan en los
programas de vigilancia epidemioldgica, control de factores de
riesgo, promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

En Bogota, cuya politica esta dirigida a fortalecer la salud pu-
blica en la dimension urbano/regional, se puede observar que
se presenta una estructura muy sélida en el planteamiento de
sus metas. Por su parte, Medellin puede presentar dificultades
en la evaluacion de sus metas debido a que no cuenta con una
linea de base y los indicadores no son precisos, en tanto no se
especifica la priorizacion en la vigilancia de las patologias de

Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.
Control de factores de riesgo.

Fuente: planes de desarrollo de Bogotd, Medellin, Cali y Barranquilla, 2004—-2007.
Elaboracion propia.

Desde el punto de vista de los indicadores, los resultados
encontrados para las cuatro ciudades en 2003 muestran tasas
preocupantes de mortalidad por EDA, IRA y DNT en menores
de 5 afios y de mortalidad materna. Otras causas de muerte
muy comunes estan asociadas a eventos violentos que no estan
directamente relacionadas con el proceso de enfermedad pero
que dependen especialmente del entorno en el que se desen-
vuelven los individuos, su calidad de vida, su educacion y su
cultura. La prevencion de estas muertes hacen parte de una
respuesta de las administraciones locales, departamentales y
nacional a la creacion de habitos y estilos de vida saludables, a
partir de la construccion de una cultura ciudadana y un entorno
fisico, cultural y psicoldgico en el que los individuos puedan
desarrollarse libremente.
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Tabla 2. Cuatro ciudades: algunas causas de
mortalidad, 2003. Tasa por 100.000 habitantes
Evento Bogota Medellin Cali  Barranquilla
Materna' 59 35 49 60
EDA? 34 44 39 270
IRA 153 56 123 137
DNT 13 23 23 125
Accidentes de Tto. 1 18 16 9
Homicidios 23 76 87 33
Suicidios 4 4 2
Cancer utero 5 5 5
Cancer pulmon® 6 20 10 8
Cancer mama 5 9 6
Cancer prostata 5 7 5 8

Fuente: DANE. Estadisticas vitales. Calculos propios.

(1) Tasa por 100.000 n.v.

(2) EDA, IRA y DNT, en menores de 5 afios por 100.000 n.v.
(3) Incluye cancer de bronquios y traquea.

Con respecto a los principales eventos de morbilidad en las ciuda-
des, se presentaron dificultades con la obtencion de informacion
para Cali y Barranquilla. La informacion obtenida para Medellin
muestra altas tasas de incidencia con respecto a Bogota en pa-
tologias como rubéola, sifilis congénita, VIH-SIDA y Tosferina.
Llama la atencion el aumento entre 1999 y 2002 en la incidencia
por varicela en estas dos ciudades. Bogota presentd una tasa de
129 por 100.000 habitantes para 1999 mientras que en 2002 era
de 206. Por su parte, Medellin tenia una tasa de 2 para 1999, 41
para 2002 y en la actualidad ha alcanzado el valor de 125% por
100.000 habitantes. Pese a que Bogota tiene los valores mas altos,
se observa un mayor incremento en Medellin.

Tabla 3. Bogota y Medellin: Tasas de morbilidad 2002
Tasa por 100.000 habitantes
Evento Bogota* Medellin**
Rubéola 0,54 6,5
Sifilis congénita 1,34 3,7
VIH-SIDA 12,78 18,3
Hepatitis A 43,58 13,4
Tos ferina 0,31 4,2
Varicela 203,60 40,7

Fuente: *Boletin de estadisticas, Bogota, Julio-Diciembre de 2003.
** DSSA, SIVIGILA 2004. Calculos propios.

De acuerdo con la informacién disponible, se alcanza a observar
que en Bogota y Medellin ha aumentado las incidencias por va-
ricela, VIH-SIDA vy sifilis congénita; por un lado, el VIH-SIDA
y la sifilis congénita son infecciones de transmision sexual y su
prevencion hace parte de un proceso educativo, por tanto es mas
dificil alcanzar la disminucion de los nuevos casos en el corto
plazo; por otra parte, la varicela es una patologia asociada a los
paises subdesarrollados y preocupa como en lugar de erradicarse
cada vez son mas los casos que se presentan. Asi, estos resultados
muestran que las acciones de P y P, vigilancia epidemiologica, la
aplicacion del PAB y todas las acciones de salud publica no son
suficientes para mejorar las condiciones de vida de la poblacion
asi como su estado de salud. En este sentido, es necesario explorar
otras dimensiones que afectan la salud y bienestar de las personas
como lo sugiere el concepto de Ciudad Saludable. Asi, acciones

en educacion, planificacion urbana, provision adecuada de servi-
cios publicos, entre otros, son estrategias complementarias a las
realizadas desde el ambito de salud.

2.3 Aseguramiento y acceso a servicios de salud

La politica nacional esta concentrada en alcanzar la cobertura
universal en el régimen subsidiado. En Bogota el plan se pro-
pone aumentar 300.000 cupos en el régimen subsidiado, lo que
corresponde a aumentar la cobertura en un 22% con respecto
a 2003. Por su parte, Medellin planteé aumentar en un 50%
la cobertura frente a 237.302 afiliados en 2003, es decir, en
2007 se espera tener 355.953 afiliados. En Cali, las politicas
propuestas buscan mantener la afiliacion de 336.633 personas
que se encontraban afiliadas en 2003, sin embargo, aunque
plantea como meta aumentar la cobertura durante el cuatrienio,
no especifica cuanta poblacion pretende afiliar —nuevamente
Cali no plantea una linea de base y tampoco indicadores de
evaluacion a las metas—. Por ultimo, en Barranquilla la meta
se resume en buscar permanentemente el alcance de la cobertura
universal: en 2003 esta ciudad reportd 191.505 personas en el
régimen subsidiado y un 27% de la poblacion clasificada como
vinculada —359.763 personas—, por tanto, esta meta resulta
ser muy ambiciosa con respecto a las otras ciudades ya que se
pretende aumentar la cobertura en un 88% durante el cuatrie-
nio. Aunque esto es posible deducirlo a partir del diagnodstico
presentado en el plan, Barranquilla no plante6 una linea de base
ni indicadores de seguimiento.

En general, es importante resaltar que en todos los planes de
desarrollo se habla de un aumento en el numero de cupos pero
no se menciona como se garantizara el acceso a los servicios
de salud y la sostenibilidad financiera de esta afiliacion, pues
debe tenerse en cuenta que el seguro de salud es una estrategia
importante para remover barreras que impiden el contacto
con el sistema de salud, pero no es condicion suficiente para
garantizar que la poblacion pueda acceder de manera adecuada
a los beneficios o servicios que han sido contratados con la red
publica. Por otro lado, debe tenerse en cuenta que el régimen
contributivo es un tema que so6lo ha sido tomado en cuenta por
las administraciones de Medellin y Cali, aunque su tratamiento
ha sido muy superficial, planteando politicas referentes solo a
la promocidn en la afiliacion al régimen contributivo pero sin
estrategias claras respecto a la implementacion, seguimiento y
evaluacion de dicha politica.

Las politicas locales estan supeditadas a la politica nacional,
por tanto los cambios que resultan pueden desfasar las metas
propuestas por las administraciones al inicio de cada periodo,
como es el caso del aseguramiento con la politica nacional de
cobertura universal y la aparicion del los subsidios parciales en
2004. Cuando en la mayoria de las ciudades de estudio la meta
era de maximo una ampliacion del 50% como en Medellin, en
el transcurso de estos aflos las metas han sido completamente
redefinidas e incluso superadas. El caso de Medellin muestra
claramente que la meta fue superada en un 198% sin tener en
cuenta la ampliacion en subsidios parciales, lo cual equivale
a decir que la cobertura fue ampliada en 491.458 cupos y que
estos cubren el 59% de la poblacion clasificada en los niveles
I, 11y I del Sisbén.
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Tabla 4. Cuatro ciudades: cobertura poblacion Sisbén I, IT y III por cupos disponibles en subsidios plenos y parciales, 2003 y 2005
Cobertura
2003 2005 Ampliacion
Plenos Plenos Parciales Plenos Parciales

| Especifica 36 41 3

Bogota 191.857 116.309
Total 20 22 2
3 Especifica 20 59 28

Medellin 491.458 350.000
Total 12 35 17
i Especifica 27 35 19

Cali 95.043 200.000
Total 12 16 8
i Especifica 32 42 33

Barranquilla 61.689 199.957
Total 14 18 14

Fuente: Ministerio de la proteccion social. Calculos propios.

Cuando el numero de cupos creados en subsidios parciales es
incluido en la cobertura del seguro, se encuentra que Medellin
alcanza a cubrir el 87% de la poblacion clasificada como pobre y
vulnerable de la ciudad, Barranquilla alcanza el 75, Caliel 54 y
Bogota el 44%. Pese a las cifras alentadoras en la disponibilidad
de cupos del seguro de salud, se debe tener en cuenta que es
necesario ir mas alla del aseguramiento si se quiere lograr que
las personas alcancen su potencial en salud. En este sentido, las
politicas locales han estado muy enfocadas a aumentar cober-
tura pero no se menciona el hecho de que existan barreras en
la prestacion de los servicios de salud y que el acceder a estos
garantice ademas la calidad del servicio que se demanda.

En cuanto a acceso a servicios de salud, se observa que Bogota,
Medellin y Cali mantienen un comportamiento similar en casi

todos los indicadores, y mas aun, en muchos de los casos supe-
ran la media del pais. Preocupa el caso de Barranquilla, ciudad
que en indicadores como uso de anticonceptivos y cobertura de
examen de citologia muestra un rezago fuerte frente a las otras
ciudades, y se ubica por debajo del promedio en Colombia. Un
analisis a parte merece la cobertura del programa ampliado de
inmunizacion (PAI), para este caso, Medellin y Barranquilla
tienen unos valores bastante inferiores a los de Bogota y Cali,
y mantiene una diferencia significativa frente al promedio na-
cional. Esto es un tema a tener en cuenta, ya que, la cobertura
PAI representa una estrategia importante para la erradicacion
y control de enfermedades inmunoprevenibles en el pais, y su
deficiencia tiene un impacto directo sobre los menores de cinco
afios. Aunque se debe dejar claro que la informacion disponible
respecto a este tema es bastante escasa.

Tabla 5. Acceso a servicios de salud en cuatro ciudades colombianas

Parto institucional

Control prenatal

Cobertura PAI

Uso de anticonceptivos (mujeres en unién)
Uso de anticonceptivos (mujeres no en unién)
Citologia vaginal

% madres que recibieron Vacuna antitetanica

Colombia Bogotd Medellin Cali Barranquilla
Cobertura
91 99 98 99 96
94 98 96 97 93
58 70 49 69 42
78 83 82 80 71
81 80 83 89 73
85 89 92 93 81
86 86 83 85 89

Fuente: Profamilia. Encuesta de Demografia y Salud, 2005.

2.4 Otros indicadores

Los primeros resultados reportados por el Censo realizado
por el DANE en 2005 muestran que alrededor del 40% de la
poblacion de las ciudades han alcanzado un nivel educativo de
basica secundaria, mientras que el porcentaje se reduce a un
promedio de 11,52% para estudios superiores. Ademas, existe
un porcentaje de la poblacion que no posee ninguno nivel edu-
cativo: 6% en Medellin, 4,4% en Cali, 4% en Bogota y 5,7%
en Barranquilla. Otros indicadores como saneamiento basico
muestran que la mayor parte de la poblacion esta cubierta por
servicios publicos domiciliarios, tal que en electricidad las cuatro
ciudades muestran comportamientos similares, mientras que en
la cobertura de acueducto y alcantarillado la mas rezagada es
Barranquilla, aunque los porcentajes son altos.

Otra aproximacion a ciertos aspectos de las ciudades saludables
puede consistir en su dindmica econdémica, en particular el
posicionamiento que tienen en cuanto a las posibilidades para
hacer negocios. De 40 ciudades consideradas para América
Latina, Bogota ocupa el lugar 13, Medellin el 35 y Cali el 37.
En términos de condiciones de vida, Bogota presenta un indice
de 63 seguido por Medellin con 62,5, ubicandose en el puesto
21y 22 respectivamente. Otros indicadores permiten dar cuenta
que Bogotd y Medellin ganaron con respecto a otras ciudades
latinoamericanas, y es asi como Medellin se destaco por ser la
segunda ciudad con el mejor indice de tolerancia, seguida por
Bogota en el tercer puesto; este indice muestra que son ciudades
con un alto respeto por conductas y estilos de vida diferentes
(Observatorio competitividad, 2005).
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Graficol. Otros indicadores en las ciudades, 2005
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Fuente: DANE, Censo 2005, resultados preliminares.
a. Cuatro ciudades: nivel educativo, 2005
b. Cuatro ciudades: cobertura de servicios publicos, 2005

3. Conclusiones

La salud en las ciudades sobrepasa el ambito propio de las in-
tervenciones sanitarias. En este sentido, el concepto de Ciudad
Saludable surge como una forma de integrar aspectos relacio-
nados con el medio ambiente, la economia, la participacion
comunitaria, la direccion politica y la colaboracion intersectorial
para influir la salud de las personas. Las estrategias a tener en
cuenta son: facilitar a la ciudadania los medios para influir en las
decisiones municipales y departamentales respecto a programas
y proyectos que afectan su salud, vincular el gobierno local y
regional en las politicas para la creacion de un medio ambiente
saludable, facilitar acciones intersectoriales que permitan ge-
nerar un ambiente sano y promover la innovacién como medio
para adaptarse a las condiciones del ambiente urbano que se
desea influir.

La consideracion de una ciudad como saludable exige el
cumplimiento de ciertos requerimientos. En primer lugar, las
necesidades de desarrollo y caracteristicas propias de la ciudad
marcan la forma en que se deben orientar e implementar los
planes y programas. En segundo lugar, estos planes y programas
deben buscar la participacion de la gente, ya que una comunidad
fuerte y participativa es una condicién importante para el logro
de buenos resultados. En tercer lugar, el entorno en que se des-
envuelven las personas es fundamental para mejorar la salud,
por lo que la planificacién urbana debe estar orientada a permitir
estilos de vida que favorezcan la buena salud en la ciudad. Por
ultimo, la salud debe entenderse desde un punto de vista amplio,
con acciones encaminadas a satisfacer necesidades basicas como
alimentacion, proteccion, trabajo, ingreso, participacion, de
manera que tales acciones deben verse como necesarias para

mejorar el bienestar y ser un compromiso desde diferentes es-
feras, ademas de asegurar las intervenciones propias del sector
sanitario como un componente mas del conjunto.

Una de las instancias que deben explorarse en las ciudades para
encaminarse hacia el logro de un perfil de ciudad saludable,
por la via de la consolidacion de un proyecto participativo, se
refiere al consejo territorial de seguridad social en salud. Con
el liderazgo de los alcaldes y el compromiso de los actores del
sistema es posible adoptar metas y agendas de trabajo para el
mediano y largo plazo. Por su parte, el PAB es un instrumento
importante para el logro de una buena salud en las ciudades
colombianas, aunque sus acciones deben estar dirigidas, ademas
de la colectividad, a los individuos y a su tratamiento oportuno
en caso de enfermedad. En este sentido se reconoce la necesidad
de una politica de deteccion temprana incluida en el PAB y una
mejor articulacion entre las labores que se adelanten como parte
de éste y las que aparecen en el POS.

Teniendo en cuenta la politica de salud de las cuatro ciudades,
se puede observar la existencia de preocupacion por disminuir
las tasas de patologias de notificacion obligatoria, brindar a
la poblacion pobre y vulnerable un seguro de salud que cubra
algunas de sus necesidades y prestar los servicios de primer
nivel de complejidad a aquellos que no poseen un seguro de
salud. Sin embargo, la falta de articulacion con otros sectores
muestra que el modelo de Ciudad Saludable no esta presente
en ninguna de las cuatro ciudades. Asi, la presenta Observacion
busca motivar el trabajo sobre el tema y mostrar que el logro de
un buena salud es un proceso complejo que supera el ambito
de las intervenciones sanitarias y vincula acciones de diferentes
agentes y sectores.

A partir de la formulacion de las politicas de salud en cada una
de las ciudades, se observa que Bogota es la ciudad que posee
un proyecto mas claro: tiene un objetivo integral que comprende
toda la poblacién y el mejoramiento de la calidad de vida de las
personas, e incluso menciona el hecho de alcanzar una comuni-
dad y habitat saludables. Ademas se propone unas metas claras
de politica tanto en salud publica como en aseguramiento que
responden al objetivo de atencion integral con enfoque familiar
y comunitario.

Ademas, es importante resaltar que uno de los mayores retos en
el pais es mejorar el sistema de recoleccion y procesamiento de
la informacion orientada hacia los municipios. En este sentido,
se observan grandes vacios en informacion basica sobre casos y
tipos de mortalidad, acceso a servicios de salud de la poblacion,
indicadores ambientales, calidad de vida, entre otros, ademas
del problema recurrente de subregistro que dificulta el estudio
y comparacion de los diferentes municipios.

Finalmente, debe tenerse en cuenta que los resultados presenta-
dos en la Observacion son una lectura de la politica en salud de
las ciudades a partir de los planes de desarrollo, y que muchas
de las metas y actividades propuestas se han venido modificando
con el paso de tiempo. Por ejemplo, se han gestionado programas
complementarios —como el de salud familiar y comunitaria en
Medellin— que estan enfocados a influir la salud en la comuni-
dad y no aparecen explicitos en el plan de desarrollo.
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Notas:

1. “Salud 21” es la respuesta de la region europea de la OMS a la politica de
“Salud para todos en el siglo XXI”” aprobada por la comunidad mundial
en 1998. Algunos de los temas tratados en “Salud 21” estan relacionados
con mejorar la equidad en salud entre diversos grupos de poblacion,
fortalecer la salud a lo largo de la vida partiendo de la inversion en salud
en edades tempranas, reducir las enfermedades a partir de una estrategia
integrada que implique promocion, prevencion y tratamiento, generar un
entorno fisico sano y seguro, y establecer escenarios fisicos y sociales
favorables a la salud mediante la responsabilidad multisectorial (Foro
de asociaciones y organizaciones profesionales, 2004)

2. Algunas de estas condiciones tienen que ver con el apoyo politico y
financiero con que cuenta el municipio —compromiso del alcalde o de
un politico destacado con el proyecto— y una estructura organizativa
donde participen grupos de ciudadanos con condiciones concretas.

3. Paises como Argentina, Brasil, Ecuador y Pera cuentan con un conjunto
de ciudades que han realizado un esfuerzo importante por promocionar
los estilos de vida saludable, a través del mejoramiento de los espacios
publicos y recreativos y la aplicacion de la filosofia propia del movimiento
de Municipios y Comunidades Saludables. Asi, el Segundo Concurso In-
ternacional de Ciudades Activas, Ciudades Saludables 2005, patrocinado
por la OPS, reconoci6 en la categoria de movilidad y transporte a Belo
Horizonte por la iniciativa “Caminhos da Cidade”; en medio ambiente
urbano a Pirapora, Brasil, por el “Programa Municipal de Recoleccion
Selectiva de Basuras Domiciliarias™; en recreacion y deporte a Quito por
lainiciativa de “Ciclopaseos Integrados Quincenales”; y en la promocion
de la actividad fisica a Recife por el “Programa Academia da Cidade”.
Ademas, se otorgd una mencion especial a la ciudad de Bogota por el
Transmilenio y la ciclovia dominical (OPS, 2005)

4. Un experiencia cercana con la estrategia de municipios saludables
es la que presenta el grupo académico “Estrategia de Municipios
Saludables”—EMS— de la Universidad de Antioquia. Fundado en
marzo de 2000, el grupo surge como parte del programa de municipios
saludables que tiene la Universidad. Sus principales caracteristicas
son el trabajo en equipo, la participacion de la comunidad en cada
uno de los proyectos y la coordinacion intersectorial. El grupo busca
difundir la estrategia de municipios saludables en las subregiones
donde la Universidad tiene sedes. (Vicerrectoria de Extension, Uni-
versidad de Antioquia, 2006).

5. Elindice de Condiciones de Vida es un indice continuo que va de 0 a
100, donde 0 refleja las peores condiciones de vida y 100 las mejores
condiciones de vida. Incluye abastecimiento de agua, combustible
para cocinar, recoleccion de basuras, escolaridad maxima jefe de
hogar, escolaridad promedio mayores 12 afios, proporcién mayores
12 afios en secundario o universidad, proporcién menores 5— 11 afios
que asisten a un establecimiento educativo, proporciéon menores 6
afios en el hogar, hacinamiento, material predominante pisos y paredes
de la vivienda (Departamento Nacional de Planeacion et al., 2006).

6. El POS es el plan obligatorio de salud o plan de beneficios al cual
tienen derecho las personas afiliadas al sistema de seguridad social,
ya sea a través del régimen contributivo o del subsidiado.

7. Algunas intervenciones son la informacion publica, la educacion y fo-
mento de la salud, el control de consumo de tabaco, alcohol y sustancias
psicoactivas, la complementacion nutricional y planificacion familiar, la
desparasitacion escolar, el control de vectores y las campaiias nacionales
de prevencion, deteccion precoz y control de enfermedades transmisibles
como el sida, la tuberculosis y la lepra y de enfermedades tropicales
como la malaria (articulo 165, Ley 100 de 1993).

8. Tomado del SIVIGILA, DSSA.
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Observacion estadistica

Inflaciéon en salud en Colombia, 1989 — 2005"

La inflacién, aumento continuo y generalizado de los precios,
puede ocurrir por varias causas, entre ellas los cambios en la
oferta y razones de demanda o monetarias. Para el caso de la
salud, se tienen algunas evidencias de que la inflacion es superior
al promedio de la economia, lo cual parece obedecer al hecho de
que en este sector predomina una inflacion del lado de la oferta.
Las presiones inflacionarias en el sector pueden explicarse por
los cambios en las técnicas médicas, lo cual aumenta los costos
en la atencion a medida que se incorpora tecnologia avanzada,
o como resultado de las alianzas estratégicas o colusion entre
profesionales y prestadores, que implica limitaciones para
el ingreso a la oferta y la definicion de altas tarifas para los
consumidores.

En Colombia se presenta una tendencia inflacionaria en salud,
lo cual se expresa en las variaciones del indice de precios al
consumidor —[PC— salud superiores a las variaciones del IPC
total, fendmeno recurrente en cada uno de los 16 afios de los que
se posee informacion sobre el grupo de salud (1989 —2005). En
este sentido, la inflacién ha pasado de niveles superiores al 20%
anual a comienzos de la década de 1990, y cercanos incluso al
40% en el caso de salud, hasta niveles inferiores al 10% en la
actualidad. Ademas, se observa que la brecha entre las variacio-
nes anuales del IPC salud y el IPC total es decreciente, lo cual
indica que pese a seguir siendo inflacionaria, la salud reduce su
inflacién en comparacion con las de otros sectores.

En la Gréfica 1 puede apreciarse el comportamiento diferente
para un periodo previo a la reforma (1989 — 1994) y uno pos-
terior a ella de igual duracion (1999 — 2004). Por una parte, se
nota el descenso de la inflacion, tanto a nivel general como para
el caso de salud, y es asi como la variacién acumulada de los
precios para los seis aflos correspondientes al primer periodo
asciende a 419% para salud y a 298% para el promedio de los

bienes y articulos del IPC total. En cambio, para los seis afios
del segundo periodo, las variaciones acumuladas son 67% y
46%, respectivamente.

Por otra parte, 1a Grafica 1 también permite apreciar la reduccion
de la brecha entre el IPC salud y el IPC total, al notarse que
mientras el acumulado del IPC salud ocupaba el primer lugar
en 1994 y guardaba una distancia considerable con el segundo
grupo en importancia que era educacion, para 2005 el IPC
salud paso a ocupar el segundo lugar, precedido por transporte.
Para comprender mejor la magnitud de la reduccion de la in-
flacion en salud, se observa que mientras en 1994 el IPC salud
se encontraba un 30% por encima del IPC total, en 2005 esta
relacion bajo al 14%.

Se concluye entonces que la inflacion en salud, en términos
comparativos con lo sucedido para el promedio de los precios
de la economia, ha disminuido en la ultima década de manera
coincidente con la puesta en marcha de la Ley 100 de 1993. Esto
sugiere que la regulacion establecida a partir de dicha ley, en
particular la Unidad de Pago por Capitacion, ha tenido efectos
esperados al facilitar un control de tarifas y promover la com-
petencia entre los prestadores de servicios, quienes contratan
con las EPS atendiendo a diversas modalidades de pago en las
que el volumen de servicios es un factor importante.

Aunque varios analisis e hipotesis han apuntado en esta direccion,
aun falta esclarecer algunos aspectos para extraer conclusiones
categoricas. Se destaca el cambio de metodologia del IPC en 1999,
lo que puede incidir sobre la medicion de la inflacion. Ademas, es
importante tener en cuenta que el conjunto de articulos contenidos
en el grupo de salud no se refiere por completo al contenido del
Plan Obligatorio de Salud POS, y dentro de ellos existen algunos
que no hacen parte del POS, como aseguramiento privado y ciertos
articulos de Iujo o medicamentos no genéricos.

Griéfica 1. Colombia: IPC para los periodos antes y después de la reforma
IPC a 1994 IPC a 2005
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*  Tomado de Lopez S., Quintero D. y Correa J. (2005). La inflacién en salud en Colombia. Memoria de grado, Facultad de Ciencias

Econodmicas, Universidad de Antioquia.
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Observacion Académica

Respuesta social frente al cancer cervical

Marleny Valencia Arredondo y Marco Sosa Giraldo

Grupo de citologia ginecolégica y prevencion del cancer
cervicouterino , Universidad de Antioquia

Respuesta social es un conjunto organizado de actividades que
realiza la sociedad, respondiendo a una necesidad o problema
con el ofrecimiento de los servicios necesarios para su mejoria.
Como enfoque de investigacion, el analisis busca conocer si ese
conjunto de actividades parte de un problema o de una necesidad
sentida por el actor o los actores estudiados. En el caso de la
salud, las complejas interrelaciones que la caracterizan tienen
multiples determinantes, los cuales se pueden abarcar bajo la
optica de este enfoque (Frenk, 1997).

Hoy es aceptado aseverar que los servicios de salud no estan
desligados de las condiciones ambientales, sociales, politicas
y economicas donde se desenvuelven, y que la calidad y la
cobertura de estos servicios forman parte de la definicion de
desarrollo (Cruz et al., 2000, pp. 47—49), constituyéndose, por
lo tanto, en un indicador del bienestar social.

Segun el esquema de respuesta social propuesto por Julio Frenk,
es necesario contar con un actor central, como el Estado, para
que articule las acciones de los demas actores (la sociedad e
instituciones de salud). Estos actores deben tener interrelaciones
concretas y solidas que permitan enfrentar un problema de salud
determinado. Dicho enfoque permite analizar la situacion del
cancer cervical, tumor que se constituye en un problema de salud
publica en paises subdesarrollados, entre ellos Colombia, donde
se encontrd una tasa de mortalidad en 2000 de 10,92/100.000
mujeres. Por su parte, en Antioquia se observo un aumento del
83% al pasar en 1982 de 5,3/100.000 mujeres a 9,6/100.000
mujeres en 2000 hasta alcanzar una cifra de 10,5/100.000 mu-
jeres para 2002 (DSSA, 2002 y 2003).

La magnitud del problema, las recomendaciones de la Organi-
zacion Mundial de la Salud y la normatividad vigente en Co-
lombia, han establecido la importancia de programas efectivos
de deteccion precoz de cancer de cérvix —CaCu—. Estos han
sido implementados con grandes falencias y dandole mayor
importancia al tamizaje, dejando de lado la promocion de la
salud, la educacion en habitos de vida saludable, la integracion
de todos los sectores involucrados en la solucion y la articu-
lacion de las actividades desde el diagnostico precoz hasta el
tratamiento oportuno.

El analisis de la respuesta social, permite conocer la realidad
de una situacion en particular y es util para su intervencion,

permitiendo conocer las falencias y fortalezas de un programa
de salud determinado. Ademas, permite estudiar la problema-
tica del cancer cervical mediante el analisis de los fendmenos
sustantivos que conforman la materia de la investigacion y la
accion en salud publica como son: a) las necesidades de salud,
b) los servicios que las satisfacen, y c) los recursos requeridos
para producirlos, conociendo el funcionamiento integral del pro-
grama establecido por las instituciones de salud para enfrentar
esta problematica.

En los dos estudios que han realizado investigadores de la Es-
cuela de Bacteriologia y Laboratorio Clinico de la Universidad
de Antioquia, con este enfoque y frente al cancer cervical, el
principal hallazgo fue no encontrar una Respuesta Social Or-
ganizada desde las instituciones de salud y gubernamentales
alrededor de esta problematica, asi como una débil relacion entre
éstas y el Estado. Las posibles causas de esta situacion pueden
estar relacionadas con la poca claridad en cuanto a los fines y
funciones de los actores y en especial del Estado, a la escasa
articulacion entre administradores de planes de beneficio y las
IPS, y por ultimo, a que el CaCu y sus lesiones precursoras no
son consideradas como un problema relevante en los municipios
por el desconocimiento de su magnitud, circunstancias que difi-
cultan el diseflo de mecanismos de coordinacion e intervencion
por parte del Estado local con los demas actores.

Por lo tanto, para poder realizar un control adecuado del cancer
cervical, se requiere establecer un programa estructurado y
coordinado con todos los estamentos, que permita, adecuado
tratamiento y seguimiento de los casos diagnosticados. Ademas,
los esfuerzos en el ambito general —nacional—de generar una
politica publica, requieren de una mejor intervencion del ambito
particular —en este caso el municipio—, de tal forma que se
logre el mejoramiento de la situacion de salud que motivo la
politica publica.
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Actualidades del GES

Investigaciones iniciadas en 2005

“Monitoreo de la seguridad social en salud en Me-
dellin 2004 — 2005”.

“Costo-efectividad de tres estrategias de tamizaje en
la vigilancia epidemioldgica de cancer cervicouteri-
noy lesiones premalignas, en la Zona Nororiental de
la ciudad de Medellin”, en asocio con la Escuela de
Bacteriologia de la Universidad de Antioquia.

Ambas investigaciones reciben apoyo financiero de
la Secretaria de Salud de Medellin.

Publicaciones recientes

Restrepo, Jairo Humberto (2005). “Aspectos finan-
cieros sobre los servicios y el seguro de salud”.
En: Blanco, Jorge H. y Maya, Jos¢ M. (2005).
Fundamentos de Salud Publica. 2a. ed. Medellin,
Corporacion para Investigaciones Biologicas, pp.
22-38.

Restrepo, Jairo Humberto (2005). “Diez afios
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Restrepo, Jairo Humberto y Mejia, Aurelio (2006).
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Tesis de grado aprobadas en 2005

Loépez S., Quintero D. y Correa J. (2005). La in-
flacion en salud en Colombia. Memoria de grado,
Facultad de Ciencias Econdémicas, Universidad de
Antioquia.

Participacion en eventos nacionales
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varios eventos nacionales de 2005, entre los que se
destacan: III Congreso Sectorial de Salud (Bogota),
IV Encuentro Regional de Carreras de Economia
(Medellin), Congreso Nacional de Seguridad Social,
Régimen Subsidiado (Medellin) y XX Congreso Na-
cional de Estudiantes de Economia (Santa Marta).

Otras actividades e informacion de interés

En el primer semestre de 2006 el GES imparte el
curso electivo de Economia de la Salud, al cual
fueron invitados estudiantes de economia y del area
de la salud.

El GES se vincula a la maestria en Salud Puablica de
la Universidad de Antioquia, mediante la direccion
de dos trabajos de investigacion y la oferta del se-
minario electivo de Economia de la Salud.
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