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Resumen

e presenta el desarrcllo en Celombia de una estrategia ya pro-

bada en otros paises de condiciones socioecondmicas simila-

res, encaminada a que las autoridades politicas y civiles, las

instituciones publicas y privadas, los propietarios, empresarios,

trabajadores y la sociedad en general de un municipio, dedi-
quen esfuerzos a mejorar condiciones de vida, trabajo y cultura de sus
ciudadanos; estrategia denominada: Municipios Saludables por la Paz.
Enfatiza la relacion que tiene la salud con otras areas del desarrolio
como son la educacion, la alimentacion, la vivienda, el ingreso, la paz
y los ecosistemas estables.

Palabras Clave

Equidad en salud. Calidad de Servicios en Salud. Focalizacién y
Priorizacién en Servicios de Salud.

América Latina ha tenido un modelo de desarrollo elitista que ha crea-
do profundas y peligrosas brechas sociales que han conducido a
inequidades en salud, existiendo grandes diferencias en el acceso a la
infraestructura de salud, enfermedad y muerte, segun condiciones de
vida de las poblaciones. Asi por ejemplo, en Venezuelza, la tasa de
mortaiidad infantil es dos veces y media mas alta en las parroquias que
tienen entre el 90 y 100% de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI),
cuando se les compara con el grupo gque tiene entre el 0 y el 10% de
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NBI. La tasa de motalidad por enfermedades transmisi-
bles es tres veces superior en el extremo y las tasas de
mortalidad por causas perinatales es seis veces mayor.
Practicamente todos los casos de tétanos neonatal regis-
frado en los (ltimos anos ocurrieron en los municipios
que tienen el 70% mas de la poblacién con NBI '. En
Colombia, con base en los resultados del censo de 19923
en la informacion de mortalidad del mismo afio, se pude
establecer que las localidades con menor desarrollo so-
cio-economico y mas NB! tienen los porcentajes mas al-
tos de muertes sin diagndstico de causa no definida y/o
mal definida, en contraste con la mortalidad certificada
institucionalmente en aquellas con mayor desarrollo y
menos NBI 2.

Las situaciones descritas nos llevan a concluir que exis-
ten dos tipos de inequidades: las inequidades en salud y
las inequidades en el acceso a los servicios y dentro de
esios las inequidades en acceso a servicios de calidad.
La respuesta de Colombia a las inequidades en salud se
plantean en el Plan de Atencidn Béasica (PAB), en la Salud
Publica y en la Estrategia de Municipics Saludables por
la Paz, a las inequidades en el acceso a los servicios se
plantean tas Leyes 10, 60 y 100, con el proposito de des-
centralizacion y la obtencion del aseguramiento univer-
sal y el establecimiento de un Plan Obligatoric de Salud
(POS).

El Ministerio de Salud de Colombia y el Ministerio de Sa-
nidad y Asistencia Social de Venezuela han planteade la
Estrategia de Municipios Saludables por la Paz y de Mu-
nicipios hacia la Salud respectivamente en los que la par-
ticipacion y empoderamiento de los grupos méas vulnera-
bles de la poblacion se fortalecen, se privilegia la promo-
cion prioritariamente con enfoque de opoertunidad de vida
tendiente a la busqueda de la justicia social, ya que la
salud depende de ctros factores que no tienen que ver
con solo la asistencial médico y estos tienen una priori-
dad menor, por su capacidad resolutiva. Mediante esta
estrategia se busca hacer realidad la misién de la Salud
Publica de asegurar las condiciones en las cuales la gen-
te puede estar saludable 2, reduciéndose y/o eliminando-
se los factores evitables e injustos que condicionan dife-
rencias en oportunidad de vida.

PORQUE DEBEMOS INVERTIR MAS EN PROMOCION
Y PREVENCION PARA REDUCIR LAS BRECHAS DE
INEQUIDADES SOCIALES

En relacion a la capacidad resclutiva de los diferenfes
sistemas, Dever * hace una clasificacion en los diferentes
problemas de salud de los EEUU. La organizacién de la
atencién médica, los cambios de habitos y los estilos de
vida, el mejoramiento ambiental y 0 biciégico, estable-
ciendo que en general un 11% de los problemas de salud
lo resuelve el sistema de atencidon médica, un 43% los
cambios de habitos y estilos de vida, un 19% la interven-
cién ambiental y un 27% lo biclogico, siendo muy proba-
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ble que en América Latina el mejoramiento ambiental y
los cambios de los estilos de vida tienen un mayor impac-
to resolutivo que los descrito para los EEUU. Sin embar-
go, cuando se analiza el gasto en salud en 1995 del Mi-
nisterioc de Sanidad y Asistencia Social de Venezuela, el
83,5% de la inversién era para el sistema de atencidn
médica, un 16,3% para los programas de Salud Plblica y
solo 0,3% para la Promocion de la Salud constituyendo
esta inversion el 7% del presupuesto nacional. En Co-
lombia en 1996 se estim¢é el gasto total en salud en 6
billones 964.420 millones de pesos, 1o que corresponde
al 10,1% del Producto Interno Bruto (PIB), estimado para
el mismo afio en 88 billones 853.574 millones de pesos.
De esto el gasto publico es del 4,1% y el privado 5,9% 5, el
gasto en Promocion y Prevencion para 1997 se estima,
por parte del PAB, en 93.534.859.774 pesos y por el POS
403.727.930.553 pesos, lo que sumado a otros aportes
del Instituto Nacional de Salud (INS), el Instituto de Vigi-
lancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) y otros &
dan aproximadamente un gasto del 5% del total de lo
invertido en Promocién y Prevencion, por lo que ambos
paises contindan invirtiendo la mayoria de los recursos
en los factores terminales y no en los determinantes de
salud.

En Inglaterra, en donde existe la cobertura universal de la
atencion médica, ne se han acortado las brechas entre
estratos en materia de salud, sino gue se incrementan, lo
que se verifica en un seguimiento realizado entre 1931 y
1982 en que la mortalidad estandarizada baja para el
grupo mas privilegiado, pero para el grupo mas pobre, el
de los obreros no calificados, las brechas en lugar de
disminuir se incrementan 7. Otro estudio, realizado por
Susser en 1993 & demuestra que la ampliacion de las
brechas continua siendo evidente, por lo que paralelo a
tratar de corregir las inequidades en acceso, se deben
corregir las inequidades en oportunidad de vida.

PROPUESTA DE SOLUCION PARA ACORTAR LAS
BRECHAS SOCIALES Y DISMINUIR LAS DIFERENCIAS
DE OPORTUNIDADES DE VIDA, EL MUNICIPIO SALU-
DABLE

Esta iniciativa, prioritariamente, debe empoderar a las
comunidades mas pobres que habitan en las areas con
mayor indice de NBI, con la finalidad que los Planes de
Desarrollo Municipal atiendan fundamentalmente estas
necesidades. Los proyectos que se elaboran para inter-
venir los problemas detectados, corresponden a diferen-
tes areas: educacion, trabajo, vivienda, saneamiento, se-
guridad, bienestar, violencia, servicios basicos, incluidos
los servicios de salud, programas de control de enferme-
dades: de pobreza, del desarrollo y sociales °, como tam-
bién es mas factible la constituciéon de Empresas Solida-
rias ya que segun la encuesta de CIMDER, las empresas
que han salido en los primeros lugares como eficientes,
son aquellas que estan basadas en la organizacion co-
munitaria.
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Como estrategia prevalece la atencién primaria de salud,
la que lamentablemente, como afirmo el Dr. Nakajima, ex
Director de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
fue interpretada como Nivel Primario de Atencibn, enten-
diéndose como una respuesta de servicios a los proble-
mas de los pobres '°, cuando esta debe ser una respuesta
a la salucién de los problemas esenciales de salud que
existen en el Nivel Local. En Colombia hay una politica
que favorece la descentralizacion y transferencia de com-
petencias en salud a los Municipios. La Ley privilegia la
Promocion de la Salud y las acciones preventivas. La
Constitucion ratifica el derecho a la salud de los habitan-
tes y al acceso universal a los servicios de salud. Estos
dos puntos son caminos diferentes, ya que el derecho a la
salud se debe interpretar, en que no debe haber ninguna
iniciativa, ni privada ni publica, que pueda afectar la salud
de la gente, ya que si hay una causa que esté afectando a
un grupo de poblacidn, y ésta es evitable, su permanen-
cia es injusta, lo que es diferente a ratificar el acceso uni-
versal a los servicios de salud.

En la Estrategia de Municipios Saludables, se combaten
las desigualdades sociales, se fomenta la participacion
ciudadana y el trabajo intersectorial y se reconoce el
liderazgo del Alcalde. Sus lineas de accidn son la elabo-
racion de politicas publicas saludables, la creacion de
ambientes favorables, el reforzamiento de la accion co-
munitaria, el desarrollo de habilidades personales y cam-
bios en los estilos de vida, la reorientaciéon de los servi-
cios de4 salud para privilegiar la Promocién "' vy la oportu-
nidad de vida 2. Estos dos (ltimos son los pilares funda-
mentales de la Promocién de la Salud. El desarroilo de
habilidades personales y cambios en los estilos de vida y
utiliza fundamentalmente el enfoque de riesgo, mientras
que el de oportunidad de vida utiliza un enfoque comuni-
tario de determinantes de riesgo. El primerc busca indivi-
duos que van a tener mas chance de tener algln proble-
ma en el futuro para eliminar o disminuir este efecto y
retrasar o disminuir su intensidad, haciéndose recomen-
daciones de vida saludable como no fumar, no consumir
bebidas alcohdlicas, tener una dieta balanceada, hacer
examenes médicos periddicos para deteccién temprana
de situaciones de riesgo, etc., mientras que el enfoque
comunitario, busca la paz, el acceso a la educacion, la
seguridad alimentaria, el saneamiento basico, etc., bus-
cando comunidades con mas chance de tener problemas
en vez de buscar individuos con mas chance de tener un
problema, por lo que el enfoque de oportunidad de vida
es mas sensible y mas especifico que el de riesgo 2. Sobre
politicas publicas saludables, hay intervenciones que no
se realizan necesariamente desde el sector salud, sino
que requieren acciones del sector politico, comunicacio-
nes, agricultura, transporte, deportes, policia, ambiente,
etc. Asi como acciones intersectoriales. Es evidente el
impacto en salud de estas politicas en un Nivel Local.
Como el uso obligatorio del casco protector para motoci-
clistas y la consecuente disminucién de muertes por trau-
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matismo craneo encefdlico, ensayada en Cali, la restric-
cién del uso de los juegos pirotécnicos y la disminucion
de las quemaduras, probado en Bogota. La restriccion
del porte de armas, experimentado por varios Municipics
del pais, La Ley Zanahoria y la consecuente disminucion
de los accidentes de transito y de la violencia en general,
la promocién de la lactancia materna como un factor pro-
tector contra la enterocolitis necrotizante en prematu-
ros ', la disminucion de la contaminacién atmosférica y
la evidente disminucién de la mortalidad por causa cardio
respiratotia, la fortificacion de la sal con yodo y la dismi-
nucién de las deficiencias de los desérdenes de este ele-
mento v e} fomento del deporte y el uso adecuado de
tiempo libre como factor protector del embarazo precoz y
la mortalidad materna ', el suministro de agua potable y
la disminucién de enfermedades diarréicas agudas, el
reciente convenio firmado entre el Ministerio del Medio
Ambiente con el Ministerio de Agricuitura y los producto-
res de plaguicidas con el objetivo de producir una agricul-
tura ecologica, el control del tabaquismo asesino y otras
muchas mas que se han gestado y que contribuyen al
logro de la equidad en salud, pero para que estas politi-
cas se sostengan se requiere de una participacion mas
activa de la comunidad, en el monitoreo de su
implementacién para poder evaluar el impacto de estas
medidas en materia de salud, educacion, acceso al bien-
estar, midiendo ademas |a satisfaccién de la gente y posi-
bilitando el mantenimiento de las mismas .

ENFOQUE DE PROYECTOS PAR EL
ESTABLECIMIENTO DE LA ESTRATEGIA

En la década de los 70 se reestructurd el modelo de salud
de Canada por parte del Ministro Lalonde, quien aplicé
una estrategia de resolucidn de problemas de saiud, in-
terviniendo en sus factores determinantes caracterizando
las variables de influencia bioldgica, ambiental, estilos de
vida y respuesta de l0s servicios 8, elaborandose de esta
forma arboles de problemas que posteriormente se trans-
formaban en arboles de objetivos. Si aplicamos este
modelo en el embarazo de los adolescentes podriamos
caracterizar dentro de las variables biolégicas a la
menarquia temprana y al inicio de las relaciones sexua-
les tempranas como factores que incrementan la probabi-
lidad de un embarazo precoz '¢, por incremento del ries-
go de exposicion. La primera de estas variables no seria
ético intervenirla, pero la segunda si pudiera ser interve-
nida y como resultado podriamos obtener el que los nifos
permanecieran nifios mas tiempo. En los estilos de vida,
en el mismo estudio caso—control '¢, se definid como el
mayor determinante del riesgo de un embarazo precoz, el
estado ocioso de las nifias, ya sea que no estudiaban o
que tenian demasiado tiempo libre, con 41,67 veces mas
riesgo de salir embarazadas que las que estaban ocupa-
das, por lo que una intervencioén que produzca como re-
sultado fa disminucién del tiempo libre a través de dife-
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rentes estrategias, como promover el deporte, por gjem-
plo, que en este mismo estudio fue reconocido como un
factor protector, sera un resultado muy importante. Tam-
bién si el modelo del concubinato es el modelo social
predominante, este ejerce alta probabilidad de riesgo, va
que esta variabie, en ese mismo estudio, arrojd 4,6 veces
mas riesgo. En los aspectos ambientales, ademas de las
diferencias por NB| et hecho de que una nifia tenga me-
nos de seis afos de escolaridad, dio 7,95 veces mas ries-
go de embarazos lo cual esta muy asociado con estar
ociosa. Este tipo de intervencion, diferente al que hemos
estado acostumbrados en Salud Publica, nos impulsa a
establecer las politicas de salud sexual y reproductiva, no
basadas solamente en las intervenciones sectoriales, sino
que propicien la intervencion intersectorial y no limitado a
consultas de planificacién familiar, programas de educa-
cion sexual, consultas de educacion al adolescente y Uso
de anticonceptivos, sino que hagan propuestas de un mo-
delo de intervencion integral, ya que la disminucién dei
embarazo de adolescentes traerd como consecuencia in-
directa una disminucién de la mortalidad infantil, del bajo
peso al nacer, de la tasa de abortos, de la mortalidad
matemna e incluso hasta |a falta de acceso al bienestar de
las mujeres y sus hijos en el futura.

Para la estructuracién de estos proyectos de intervencion
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) viene
promoviendo en Colombia el uso de la metodologia v la
elaboracién de proyectos en Marco Légico, en donde se
conciben diferentes niveles de objetivos, un objetivo fin,
que puede definirse por una comunidad como el acceso
al bienestar de toda ella, un propgsito para cada proble-
ma a ser intervenido, resultado esperados, (lineas de ac-
¢ién) que contribuyen a la obtencion del propdsitc y plan
de actividades para alcanzar cada resultado esperado.
Los tres primeros niveles deben tener indicadores
verificables y el Ultimo nivel debe referirse a los insumos y
recursos que permitan el alcance de los resultados .
Con este enfoque en Venezuela obtuvimes un Banco de
Proyectos y un convenio con el Fondo de Inversién Social
y la OPS, ya que este no tenia férmulas para identificar las
necesidades prioritarias de las comunidades y con la Es-
trategia de Municipios Saludables esto si se conseguia,
por lo que se facilitd el vehiculizar sus recursos a los Mu-
nicipios para el establecimiento de auténticos planes de
desarrollo municipal. Este tipo de estrategias en Colom-
bia ha producido impactos de disminucidn de problemas
de salud e incluso hasta de la violencia, como se puede
observar en el Municipio de Versalles, en donde se ha
reducido de 15 y 22 muertos por violencia a menos de
cinco en los dltimos afios 2, sin haber realizado ningdn
plan especifico contra la violencia, sino mediante el desa-
rrollo de una auténtica democracia. En los municipios
vecinos predomina la violencia como era antes de empe-
zar la estrategia en Versalles, por lo que la consideramos
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como muy valida para conseguir la tan ansiada paz para
el pueblo colombiano.

SUMMARY

Healthy towns: A strategy of social justice.

This developing strategy presented in Colombia has been proved in other
countrigs with similar econornic and social conditions directed to civil and political
authorities , and also to public and private institutions , the owners of enterprises
and workers and the common society of the cities.

The aim is to put all this potential to make an effort to improve the conditions for
living, working and culture of the citizens . This strategy is named Healthy Towns
for Peace. temphasizes the relation of health with several areas of development
like education , alimentation , housing, income, peace and stable ecological
systems.

KEY WORDS: Equity in health, Guality of health services, Focalization and
priority in health services .
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