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Prologo

Me siento altamente complacido por haber
sido escogido para prologar este libro que
considero, se publica en un momento muy
oportuno. En primer lugar, deseo felicitar a
la Dra. Helena Restrepo y al Dr. Hernan
Malaga por el esfuerzo dedicado a su ela-
boracion y por haber logrado que varios emi-
nentes profesionales aceptaran colaborar en
esta tarea. Los doctores Restrepo y Mala-
ga, se hanvinculado estrechamente a la prac-
tica y defensa activa de la Promocién de la
Salud durante muchos afios; por ello, apor-
tan a este trabajo una vision prometedora
de la Promocion de la Salud en la totalidad
de los paises americanos y, en especial, en
algunos de éstos. Los autores, ocupan una
posicién ventajosa para demostrar la apli-
cabilidad de las diversas estrategias de Pro-
mocién de la Salud, en los numerosos
entornos en los cuales las personas viven y
trabajan.

Considero muy apropiado que hayan in-
corporado un enfoque histérico en el docu-
mento, por la importancia de dar a conocer
el desarrollo doctrinal en torno a la salud y
sus factores determinantes, especialmente
para quienes han ingresado recientemente
a este campo de actividad. Muchos de los
conceptos que actualmente se aceptan
como esenciales en la concepcion de la Pro-
mocién de la Salud, pueden encontrarse en
las practicas higiénicas de civilizaciones an-
teriores. Es fundamental que se retomen

algunos de los valores que guiaron la teo-
ria y la préctica de la salud en épocas pasa-
das; muchas de ellas, podrian muy bien
considerarse de Promocion de la Salud.

Los grandes €xitos en las ciencias fisicas
y los triunfos indudables de 1la microbiolo-
gia, asi como el enfoque biomédico de la
salud, nos indujeron a considerar la salud
desde una perspectiva reduccionista. Esta
situacidn, en gran parte, ha venido cam-
biando en la medida en que hemos empe-
zado a comprender cdmo se genera la salud,
y conforme se torna mas aceptable el enfo-
que sistémico.

La Carta de Ottawa, documento funda-
mental tratado de manera excelente en este
libro, marcé un verdadero hito. Como to-
dos los momentos de esta naturaleza, fue
el resultado de la conjuncién de una serie
de sucesos y personas en un entorno pro-
picio. Se ha progresado significativamente
y la recién concluida 5* Conferencia Mun-
dial sobre Promocién de la Salud, celebra-
da en México, D. F, en junio de 2000, puso
de manifiesto parte de ese progreso.

No cabe la menor duda de que la Pro-
mocion de la Salud es aceptada ampliamen-
te como un enfoque fundamental en la
practica de la salud puablica. Creo que fi-
nalmente se esta llegando a entender que
una separacion rigida entre la atencién a
la salud de los individuos y la atencién a
los grupos o poblaciones, no resulta util.
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La Promocién de la Salud debe dar lugar
al mejoramiento de la salud de las perso-
nas y no ser una cuestion de interés mera-
mente filoséfico.

En este libro se describen algunas de las
formas en que las estrategias iniciales de la
Promocién de la Salud se han aplicado, y
pueden seguirse aplicando en la practica. Me
complace particularmente observar la aten-
cién que se presta a grupos especiales, como
los pueblos indigenas, y la importancia que
se asigna a la participacion comunitaria en
general, asi como a la colaboracién intersec-
torial. Si bien estos ultimos dos conceptos
suelen enaltecerse, resultan dificiles de lle-
var a la préctica. Sin embargo, no cabe la me-
nor duda de su importancia y puesto que
creemos que la salud es el resultado de una

accidén recfproca de los factores sociales, nues-
tros esfuerzos tienen que dirigirse en gran
medida hacia el lugar donde se generan y es-
tructuran las diversas fuerzas. Ia Organizacién
Panamericana de la Salud se ha comprometi-
do a proseguir la aplicacion de estas estrate-
gias esenciales de la Promocién de la Salud.

Recibo con beneplicito este libro, no
sOlo por la calidad de su contenido, sino
por el orgullo que siento al saber que los
autores estuvieron relacionados estrecha-
mente, y lo siguen estando, con la labor
de la OPS.

Deseo ¢l mayor éxito a esta publicacion.

GEORGE A. O. ALLEYNE
Director, Organizacion Panamericana de la
Salud



Introduccion

Durante la mayor parte del Siglo XX, el
concepto de Promocién de la Salud estu-
vo dominado por la educacidn sanitaria
dentro del enfoque biomédico de la Salud
Piblica, agregado a lo anterior, los recur-
sos existentes para los Sistemas Naciona-
les de Salud disminuyeron a partir de la
década de los 80’s. De otra parte, los ser-
vicios asistenciales no crecieron con la
misma velocidad que las poblaciones y
ademds se especializaron cada vez mas,
aumentando la utilizacién de las tecno-
logias de alto costo, y concentrdndose en
las 4reas urbanas, hechos que han con-
tribuido a dificultar el acceso a los servi-
cios de salud de los grupos de poblacién
con mayor exclusién social.

La célebre reunién internacional de
Ottawa de 1986 sobre la Promocion de la
Salud, rescaté la importancia que tienen las
oportunidades de vida en el logro de la sa-
lud de la poblacién, y sefald la necesidad
de tener presente los pre-requisitos sin los
que la salud siempre serd deficiente en las
poblaciones carentes de ellos. En la actua-
lidad se reconoce que para que existan las
verdaderas oportunidades de vida con equi-
dad, estos pre-requisitos deben conseguir-
se para toda la poblacion.

En América Latina se hace muy urgente
el trabajo comprometido en la Promocién
de la Salud como tnica opcién para avan-
zar en la reduccion de las brechas existen-

tes en las condiciones de salud y bienestar
de la poblacion, que en este continente, se
caracteriza por presentar grupos con per-
files de salud promedio de hace 50 afos,
asi como otros, con indicadores equivalen-
tes a promedios esperados para ser alcan-
zados en el futuro.

El presente libro profundiza los concep-
tos tedricos y practicos de la Promocion de
la Salud como meta para avanzar en la bus-
queda de la Equidad, en los niveles comuni-
tarios locales. En su contenido se presentan,
entre otros aspectos, los siguientes:

8 ejemplos de la disminucién de diferen-
cias en las condiciones de vida y en el
acceso a servicios de salud, establecien-
do el derecho a la salud como un dere-
cho fundamental, y como meta social del
Desarrollo Humano Sostenible el cos-
to-beneficio, y el costo-efecto de la mis-
ma;

e procedimientos sencillos de medicion de
inequidades para ser utilizados en el nivel
local;

e formas de empoderamiento de los gru-
pos excluidos en el nivel local, con el
propésito de promover la autogestion
para la solucién de los problemas prio-
ritarios sentidos por la comunidad;

# introduccion a las técnicas de focaliza-
cidn, la busqueda de la equidad y la
priorizacién de las necesidades de in-
tervencion, para la disminucion de
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problemas e identificacion de potenciali-
dades de desarrollo;

e introduccién al campo de la elabora-
cién de programas y proyectos de in-
tervencion y la bisqueda de consensos
en contraposicion a la forma tradicio-
nal de definir las acciones desde el sec-
tor salud;

® ilustracion de experiencias rurales y de
salud urbana dentro de la Estrategia de
Municipios Saludables;

e Politicas Publicas Saludables;

® construccién de entornos saludables;

e introduccion a las técnicas de evalua-
ci6n de experiencias y proyectos de Pro-
mocién de la Salud;

e revision sobre la aplicacion de los con-
ceptos de Promocién de la Salud en las
comunidades indigenas.

Ademas, presenta algunas reflexiones so-
bre el futuro del movimiento de Munici-
pios Saludables en América, destacando
la participacidon comunitaria para la toma
de decisiones, el cambio de enfoque de
sectorial a intersectorial y la transforma-
cién de la cooperacion en salud desde la
vertical, centralizada, a una cooperacion
horizontal, apoyando las experiencias lo-
cales.

Se espera con esta contribucion enrique-
cer el inmenso movimiento de Municipios
Saludables de América Latina, hacia la paz,
la democracia y la justicia social, que son
los auténticos precursores de la salud de
nuestros pueblos.

No obstante que los sistemas de salud
dispongan cada vez de menos recursos, de-
bido a los modelos de ajuste econdmico que
se impulsan para equilibrar los presupues-
tos del Estado, los indicadores de salud con-
tindan mejorando. Esta circunstancia, ha
permitido definitivamente reconocer que
existen muchas otras intervenciones des-
de otros sectores del Estado. Se estima por
ejemplo, que en los Estados Unidos de
América, la atencion médica ha contribui-
do en cinco de los 30 afios en que se incre-
mentd la expectativa de vida en el siglo
pasado, y tres de los siete aflos en el incre-
mento desde 1950, por lo que cada vez se
hace mas necesaria la investigacién del
efecto de la intervencion de la Promocién
de la Salud en su capacidad de proporcio-
nar condiciones para una vida saludable y
reduccién del dafo estimado.

HERNAN MALAGA
Herena E. RESTREPO

' LEE, P, PAXMAN, D. (1997). Reinventing Public Health. Annual Rev. Pub. Health. 18:1-35 pp.
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1 Antecedentes historicos
de la Promocion de la Salud

Helena E. Restrepo

“Nada mds dificil que un comienzo”
Lord Byron

I interés creciente en el drea temdtica de la Promocion de la Salud

~PS-, hace indispensable que se revisen los antecedentes historicos
que dieron origen a la actual disciplina, teniendo como marco historico el
desarrollo de la salud publica en la cultura occidental. En la extensa histo-
ria de la salud publica, se sefialan los hechos mds relevantes con relacion
a los elementos esenciales de la PS, aceptados en la actualidad. No se hace
referencia particular a la cultura oriental por desconocimiento de su evo-
lucién, aunque se sabe con certeza que también ella, ha tenido importan-
tes influencias en la teoria y prdctica de lo que constituye hoy el vasto
campo de la PS.
El valor dado a la salud en cada sociedad, es fundamental para compren-
der la historia de la salud pablica y de la medicina. Dicho valor estd in-
Jluenciado a su vez, por las ideologias y corrientes de pensamiento que han
dominado en el mundo a lo largo del tiempo con relaciéon a la concepcion
de la salud. En este articulo se revisan en forma muy sucinta, algunas de
estas corrientes y las implicaciones que han tenido sobre el desarrollo de
nuevos paradigmas, que promulgan acciones positivas de cardcter mds
integral para alcanzar un nivel de salud optimo y mejor calidad de vida de
las poblaciones. Por esta razén, no se incluyen muchos hechos y nombres
importantes en la historia de la medicina clinica y la epidemiologia, que
dieron reconocidos triunfos a la humanidad sobre la enfermedad.

1. Creencias primitivas sobre etc.—, han existido desde los tiempos més
cémo mantener la salud primitivos, y persisten atin en muchas cul-
turas —uso de pulseras magnéticas, amu-

Las creencias y practicas para evitar enfer-  letos obsequiados por indigenas, semillas
marse —amuletos, talismanes, hechizos, en las muifiecas de los nifios, el uso de colo-
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res!, etc.—, que son prueba del interés de
siempre por conservar la salud como un
bien preciado, y por lo tanto, este tipo de
intervenciones se pueden asimilar a medi-
das promocionales y preventivas.

La Biblia contiene una gran cantidad de
informacidn sobre practicas preventivas
tanto individuales como sociales, en espe-
cial el Antiguo Testamento, que estd lleno
de alusiones a medidas para proteger la
salud colectiva. Un ejemplo es la siguiente
recomendacion para los soldados: “Y {leva-
rds también una estaca entre tus armas; y serd
que cuando salgas allf fuera, cavards con ella
y luego te volverds y cubrirds con la tierra tu
excremento™. De igual modo, se puede con-
siderar como prictica sabia de la PS la re-
glamentacién del dia de reposo’. Muchas
de estas recomendaciones se transforma-
ron en normas religiosas hebreas, que per-
miten hoy reconocer a los judios como
precursores de la proteccion de la salud de
la poblacidn.

2. Conceptos de salud
de los griegos

Esculapio (Asklepios) que debid ser huma-
no hacia 1250 a. c., era el dios de la salud y
su culto persistié por mucho tiempo. Tuvo
dos hijas, Panacea conocida como la diosa
de la curacién e Hygea, de la “salud”, quién
di6 origen a la palabra “Higiene”. En los
tiempos de los griegos la higiene tenia una
connotacion mas amplia, a Hygea se le re-
conocia como diosa del arte de estar sano,
entendido éste, como la moderacion en el
vivir, 6 “el orden natural de las cosas”; Pa-
nacea por el contrario, era la diosa de las
medicinas y de los procedimientos terapéu-
ticos. Ambas estin reconocidas en la obra
Corpus Hippocraticum de Hip6crates (Gu-
thrie 1947, pp. 63-66).

El balance entre Panacea e Hygea se ha
roto en los tiempos modernos con la exa-
gerada supremacia de lo curativo, y el gran
desarrollo de la biotecnologia, que a su vez
estd convirtiéndose en un determinante de
inequidades en salud, al hacer la atencion
médica cada vez mds costosa e inalcanza-
ble. Para los fines de la PS, “lo importante
para el futuro es restablecer el equilibrio en-
tre Hygea y Panacea” (Renaud 1996, pp.
347-366).

En los tiempos de Homero se pedia a
los dioses una larga vida y si era posible una
muerte sin dolor, es decir un envejecimien-
to sano. En los siglos VIy V a. c. (Siglo de
Oro), abundaron los valores dados a la sa-
ludy a estar “saludable”. Los fil6sofos grie-
gos consideraron que ser saludable era un
altisimo don de los dioses. Platon decia que
era mejor tener poco dinero y estar sano
que estar enfermo y ser rico. Hipdcrates fue
el representante maximo del pensamiento
griego sobre la vida sana como fuente de
riqueza, hoy fundamental en la concepcién
de PS. Los seguidores de Pitagoras fueron,
mas que médicos, una orden religiosa que
recomendaba una vida pura, adquirida a
través de dietas y précticas especiales dan-
do un gran valor a la misica como terapia
para restaurar el equilibrio. Dentro del
rescate de los aspectos que influyen en el
bienestar, no se puede desconocer al fil6-
sofo Epicuro, defensor de todas aquellas
cosas que proporcionan el verdadero gozo
por la vida.

De otra parte, los griegos fueron elitis-
tas en sus practicas de salud porque las re-
comendaciones de vida sana eran posibles
solo para los aristdcratas ricos que se po-
dian dedicar al cultivo del cuerpo y al pla-
cer, pero no para los que tenian que
trabajar y conseguir con su sudor el susten-
to; los esclavos no recibian la informacioén
—como sucede hoy también— que les ase-

' El color rojo por ¢jemplo, en la cultura china se asocia con «vida» desde la antigiiedad y hasta nuestros dfas.

2 Deuteronomio, XXIII, 13.
*  EBxodo, XXXV, 2.
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gurara una vida saludable (Diocles de Ka-
ristos, Siglo IV a. c., En: Sigerist 1941).

Al parecer, ademas de ser la “higiene”
para una minoria, los griegos exageraron
las recomendaciones para tener una vida
sana, lo que ocasioné multiples criticas en-
tre ellas la de Platén, quien incluso llegé a
calificar de “enfermedad” o enfermiza esta
preocupacion, afirmando que “el cuidado
perpetuo de la salud parece otra enfermedad”
(Sigerist 1941). Esta critica se encuentra
también hoy en los que se refieren a los
“promotores de la salud” como “fascistas de
la salud” (Downie, Tannahill y Tannahill
1996, pp. 144-145).

3. La salud
en el Imperio Romano

Con los romanos se tuvo una visiéon més rea-
lista de la salud, menos contemplativa, pero
se conservaron principios higiénicos toma-
dos de los griegos y egipcios. Médicos como
Plutarco exaltaban el trabajo como fuente
de salud, “el hombre en buena salud no pue-
de tener un objeto mejor que dedicarse a las
numerosas actividades humanas... La pere-
za no es saludable... y no es verdad que la
gente inactiva es mds sana” (Sigerist 1941).
Para los romanos el excesivo cuidado del
cuerpo era inutil y “afeminado” y aparecié
una concepcién mas amplia de salud que
incorpora la mente, consagrada en el céle-
bre aforismo “mente sana en cuerpo sano”.

El filésofo Ateneo consagré en un her-
moso pasaje lo que seria el ideal de desa-
rrollo de los nifos, integrando el
desarrollo fisico, mental y social: “A4 los
nifios pequerios que han sufrido falta de ali-
mentos, debe permitirseles vivir confortable-
mente y jugar... deben dejarlos en paz...
darles alimento en moderada cantidad... y
a los seis o siete afios de edad, nifios y ni-
fias* deben encargarse a maestros gentiles y
humanos” (Sigerist 1941).

Galeno, el mas famoso de los médicos
romanos fue el primero que hablé de los
“pre-requisitos” para la salud, “libertad de
pasion e independencia econdmica” fueron
los principales; considerados mds importan-
tes que la buena constitucion fisica, por-
que “no es posible llegar a una vida saludable
sin independencia completa” (Sigerist 1941).
Es muy desafortunado que este prerequi-
sito haya sido tan desatendido en la histo-
ria del mundo, posteriormente.

La gran contribucién del imperio roma-
no es sin duda, el sistema sanitario y las con-
ducciones de agua, no igualados en la
historia de la salud piblica. Desde el siglo
III se empez6 la construccién de los famo-
sos acueductos que incorporaron caudal de
agua de fuentes lejanas diferentes al Tiber,
unica fuente que tenia Roma. Las casas ro-
manas fueron construidas con canerias y
desagiies y magnificos bafios piublicos con
cuartos para vestirse, roperos, agua calien-
te y fria, y piscinas de natacion. Se conside-
ra este aporte pertinente a la PS, por la
importancia que tiene el contar con agua
para que una comunidad sea saludable.

Otra contribucién de los romanos, no
menos importante para las politicas publi-
cas en salud, fue la institucionalizacién de
hospitales y clinicas dentro del sector pu-
blico (Guthrie 1947, pp. 99-100). Pese a
todo lo bueno, el imperio romano cayd por
la corrupcién moral y politica, problemas
que siguen atentando contra la equidad hoy
en dia.

4. Del Cristianismo
y los arabes

Durante el cristianismo se reaccioné con-
tra el cuidado del cuerpo, y se exaltd al es-
piritu como principal elemento de la salud;
“la higiene pagana no puede preservar la sa-
lud” y no son necesarias dietas ni ejerci-
cios, sino bautismos. Pero el cuerpo era el

4 El subrayado es de la autora para resaltar la especificacién de género de los romanos.
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vehiculo para llegar al alma, asi que en la
Edad Media, hubo espacio para la higiene
colectiva; el bafio jugd un papel importan-
te, era necesario en la conmemoracion de
la Resurreccion y en los monasterios exis-
tian bafios de vapor (turcos) para los pere-
grinos. Se aceptaron las ideas de Galeno
porque creia que el alma era més importan-
te y duradera que el cuerpo y fueron aban-
donados los principios Hipocraticos; no
obstante en la Edad Media, se difundieron
tanto los principios de Hipdcrates como las
ideas de Galeno, en pequeiios tratados que
resumian como debia vivirse y qué reglas
habia que guardar.

Las condiciones cambiaron en el siglo
XI1I, con las traducciones de los antiguos
tratados de medicina y de higiene de los
arabes. Un ejemplo es el tratado escrito
por Juan de Toledo, judio converso y
presentado en drabe como una carta de
Aristoteles a Alejandro Magno. El més
popular de estos tratados fue el llamado
“Regimen Sanitatis Salernitatum” escrito
probablemente en el siglo XIII por la Es-
cuela de Salerno, dirigido a personas de
alto rango aunque, siendo bueno para re-
yes, lo era también para los de abajo; pre-
sentado en verso como un manual de
medicina doméstica donde el régimen ali-
menticio ocupaba un lugar prominente, y
exaltaba el valor de la leche, los quesos y
las nueces; posteriormente le fueron afia-
diendo nuevos versos en las distintas edi-
ciones, la tltima de las cuales data del siglo
XIX, 1880 (Sigerist 1941).

La contribucién de los arabes fue muy im-
portante para la medicina y hubo nombres
famosos de médicos cirujanos y terapeutas
con gran conocimiento sobre medicamen-
tos. Con relacion a la PS, es digno de men-
cién el filésofo judio Maiménides, nacido
en Cérdoba-Espaiia, quien escribié una guia
de la salud personal llamada Libro del Con-
sejo, que exalta la importancia del caracter
sobre las viles riquezas, y en su obra —So-
bre las causas y naturaleza de la Enferme-
dad—, hace énfasis en la prescripcion del
aire libre para conservar la salud y en la re-

lacién entre la salud fisica y mental. De los
musulmanes también es digno mencionar,
la concepcion de sus hospitales, que conta-
ban con bibliotecas, jardines, patios para la
lectura, narradores de cuentos para distrac-
cién de los enfermos, y por la noche “se to-
caban suaves musicas para adormecer a los
que sufrian de insomnios”; pero lo mas rele-
vante desde el punto de vista de la PS fue la
politica de subsidios a los enfermos hospi-
talizados, a quienes se daba una cantidad
de dinero suficiente para sostenerse hasta
que estuvieran listos a reanudar su trabajo
(Guthrie 1947, pp. 104-133).

De la Edad Media se puede decir que
fueron muy pocos los avances en higiene
y salud piblica. Durante este periodo ocu-
rrid la gran epidemia de la “Peste 0 Muerte
Negra” que devasté al mundo en el siglo
XIV y de la que surgié el concepto de cua-
rentena, Gnica medida vélida de protec-
cidén de la salud comunitaria, que se aplicé
y se sigue aplicando hasta nuestros dias,
para evitar la expansién de epidemias por
los viajeros.

5. El Renacimiento

El Renacimiento contrario a lo esperado, no
se caracterizo por grandes avances en la con-
ceptualizacién de la salud, ni por innovacio-
nes en salud publica. Los siglos XV y XVI
se caracterizaron por la lenta aplicacion de
los principios acumulados desde la antigua
Grecia, con pocas excepciones. Sin embar-
go, para efectos de la PS, es muy positivo el
movimiento renovador en el arte y la litera-
tura y la reaccion contra los dogmatismos
de la Edad Media, sobretodo, la actitud
abierta hacia todo lo creativo que se apode-
16 de la humanidad. El cuerpo humano con
Leonardo da Vinci dej6 de ser solamente
un “instrumento de pecado”. En Medicina se
destaca el humanismo de Paracelso. En la
historia de la salud publica se registra un
nombre importante, Fracastoro, considera-
do como el primer epidemidlogo por su in-
terés en las enfermedades epidémicas y los
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mecanismos de transmision de ellas, en su
obra —De Contagione— publicada en 1546
(Guthrie 1947, pp. 192-195).

La expansién del mundo con el descu-
brimiento de América produce el choque
entre los conocimientos y practicas de las
culturas del nuevo mundo y los de los eu-
ropeos, que tuvo grandes repercusiones
para la salud. Seguramente, no sélo inter-
cambiaron enfermedades sino medidas de
prevencion y promocion, pero es lamenta-
ble la escasa informacién que se tiene al res-
pecto. Parece que algunas culturas indigenas
estaban bastante mas adelantadas que los
espafioles en la concepcion de la salud y la
enfermedad. Es importante anotar, que uno
de los hechos mas negativos en la historia
de la salud publica y de la PS, después de la
conquista de América, es sin duda, el gus-
to que desperto el tabaco y el aumento
enorme de su consumo hasta nuestros dias.

6. Siglos XVII y XVIII

El siglo XVII registra importantes avances
en la Medicina, no asi en la salud prblica,
siendo quizas el descubrimiento mas tras-
cendental el del microscopio y con éste, el
reconocimiento de seres vivos como cau-
santes de las enfermedades. En este perio-
do se cimientan las bases de la bacteriologia
y la microbiologia que dominaron por mu-
cho tiempo los enfoques de la medicina.
El siglo XVIII por el contrario, si marcé
grandes cambios. En primer lugar, porque
se volvié a realzar la importancia tanto de
la salud fisica como de la mental, para el in-
dividuo y la sociedad. En segundo lugar,
porque este reconocimiento determind el
que se hicieran grandes esfuerzos para pro-
moverlas; pero los movimientos que se die-
ron fueron muy diferentes, de un lado, se
impuso una corriente absolutista, autorita-
ria, que consideraba que la proteccion de la

5

salud debia ser hecha por el Estado auto-
criticamente, por medio de leyes y regula-
ciones policiacas. Un exponente de este
movimiento es Johann Peter Frank en Ale-
mania, a €l se le deben excelentes aportes a
la salud publica, “traté pacientes, reorganizo
hospitales, ensefié a estudiantes, e instruyé a
monarcas en cémo proteger la salud de sus
stibditos”; denuncié que la pobreza en Pavia
era la principal causa de enfermedades y
aunque fue un defensor del autoritarismo
del Estado, en materia de salud piblica sus
enfoques son amplios y sociales; escribié una
obra en seis volimenes (System einer volls-
tandingen medicinischen Polizey —Sistemas de
una Politica de la medicina integral-), en ella
discutié con erudicidn las causas sociales de
la enfermedad, incluso la influencia del “fea-
ro” en la salud del pueblo’.

Otra corriente totalmente diferente de
este siglo X VIII, se inspird en la filosofia de
la Iluminacién propia de este periodo y cen-
trada en el individuo: el hombre es bueno,
racional y es el inico que puede cambiar su
situacién pero es ignorante porque no se le
da el conocimiento necesario; en cambio el
Estado es “corrupto”, instrumento de tira-
nia y opresion; Jean Jacques Rousseau fue
su inspirador. La educacin era entonces la
panacea y uno de sus mejores exponentes en
el campo de la salud publica fue John Locke,
quien formul6 un programa de salud fisica y
mental a través de la educacidén. El nifio tuvo
el mayor interés como objeto para las accio-
nes de salud en esta época, debido al énfasis
que se le di6 a la educacion.

Entre las obras més destacadas y repre-
sentativas de esta época se encuentra el Ca-
tecismo de la Salud, joya histérica® publicada
en 1794, escrita por Bernhard Christoph
Faust, médico general de un pueblo peque-
no aleman, quien dedicd su vida a promover
la salud y el bienestar general de su pueblo’.
FEl Catecismo fue escrito para maestros, pa-.
dres y nifios. Sus mensajes son de una sim-

Se puede considerar éste como un antecedente del uso de la comunicacién y de los medios en salud.

¢ Tuve la oportunidad de leerlo completo en la Biblioteca de la Universidad de North Carolina, Chapel Hill.

7 Subrayado por la autora.
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plezay claridad sobresalientes tan aplicables
en su tiempo como en la actualidad, resal-
tando aspectos de la PS y del bienestar; al-
gunos ejemplos son:
“P 9. {Pueden Uds. nifios estar contentos, reir
y bromear y estar listos para comer, to-
mar 'y dormir, cuando estdn enfermos?
R. No. Solamente podemos hacerlo cuan-
do tenemos buena salud.

LEs suficiente preocuparnos por nuestra

propia salud?.

R.  No. Es nuestro deber también preocupar-
nos por la vida y la salud de otras criatu-
ras semejantes”.

P26. {Qué epiteto se aplica a un hombre que
sufre solamente a intervalos inconve-
niencias y enfermedades cortas?.

R. El epiteto es “saludable”.

P44. {Por qué medios particulares puede un
cuerpo fuerte y saludable ser afectado
o deteriorado?.

R. Por una mala educacion; por una co-
rrupta forma de vida; por intemperan-
cia en el comer y beber; por alimentos
nocivos, y licores espirituosos; por res-
pirar aire daiiino; por molestias ocasio-
nadas por excesivo ejercicio o por
inactividad; por calores y frios excesi-
vos; por afliccién, penas, sufrimientos
y miseria, y por muchas otras condicio-
nes el cuerpo puede ser daifiado y car-
garse de enfermedad?®.

P15.

Junto a Faust hubo otros humanistas e idea-
listas en materia de salud, a los cuales se
les criticd que sus mensajes fueran sélo para
los de las clases que podian leer. En aquel
entonces como ahora, los mensajes saluda-
bles no llegaban a los analfabetos y por con-
siguiente, a los sectores mas pobres.

7. Siglo XIX: la medicina social

El siglo XIX fue de una gran riqueza en
adelantos cientificos tanto en medicina cli-
nica como en microbiologia, patologia, fi-

siologia, y medicina preventiva; son muchos
los nombres ilustres de esta época como
Bernard, Pasteur, Jenner, Finlay, Snow,
etc.; aqui se mencionaran solamente aque-
llos que contribuyeron mas al campo de la
PS, es decir a las relaciones entre salud y
condiciones de vida determinantes de en-
fermedad. En este periodo se relaciona la
filosofia con la salud, a través de los pen-
samientos del estudiante de leyes Jeremy
Bentham (1748-1832), quien con su doc-
trina de “la mayor felicidad para el mayor
niimero”, enfatizé la necesidad de la exis-
tencia de una legislacién sanitaria (Gu-
thrie 1947, p. 472).

Es a mediados de este siglo cuando sur-
gen con fuerza los conceptos de medicina
social y la toma de conciencia sobre las rela-
ciones entre el estado de salud de una po-
blacidon y sus condiciones de vida. La
revolucién industrial de Inglaterra puso en
evidencia las terribles condiciones de vida
de los trabajadores incluyendo mujeres y
nifos, que trajo como consecuencia una gran
mortalidad prematura y por consiguiente
pérdidas grandes en capital humano.

Varios nombres ilustres de esta época fi-
guran en la historia del tema que se viene
tratando. Entre ellos, Edwin Chadwick, que
jugé un papel preponderante en la revisién
de las Leyes de Pobres y se coloco entre los
pioneros de la salud piiblica inglesa. La pu-
blicacién que mds se le conoce es el Infor-
me de las Condiciones Sanitarias de la
Clase Trabajadora “Report on the Sanitary
Condition of Labouring Class-"(Chadwick
1842). Hoy en dia se le considera también
como un visionario de las ciudades saluda-
bles por su enorme contribucion al mejo-
ramiento de las condiciones sanitarias de
las ciudades (Ashton 1993).

Del mismo periodo es el francés Louis-
René Villarmé, autor también de denun-
cias sobre la salud de obreros de la industria
textil de Francia. Otro nombre citado me-
nos en la literatura especializada, es el de
Federico Engels, quien no siendo del drea

8 Traduccién libre por la autora, de las citas del Catecismo.
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de la salud, escribi6 varias obras sobre las
enfermedades y sufrimientos de los traba-
jadores; Engels describié las enfermedades
ocupacionales, las enfermedades infeccio-
sas, la tuberculosis, los efectos de las toxi-
nas ambientales, el alcoholismo, los
accidentes, y en fin, las raices de la enfer-
medad y la muerte prematura de los traba-
jadores en Inglaterra. También analizé la
mala distribucion del personal médico y
efectud un estudio epidemioldgico sobre
mortalidad y clase social. Es emocionante
descubrir por un reciente libro (Osorio y
Jaramillo 1997) que Flora Tristin (france-
sa-peruana) considerada como una de las
precursoras del movimiento de reivindica-
cién de la mujer, escribi6 la obra base para
el libro de Engels —Paseos en Londres—
(Promenades dans Londres) escrito en 1840
y que describe la extrema pobreza del pro-
letariado inglés, aunque el mismo Engels
y Marx, critican posteriormente a Tristan
por su “socialismo utopico”. (Eidelberg
1997, pp. 160-173)

Pero el més grande representante de esta
época, considerado el padre de la medici-
na social y que no es posible desconocer en
la historia de la PS, es Rudolf Virchow, pa-
télogo alemin muy conocido por sus ha-
llazgos cientificos sobre los cambios
patoldgicos en las células humanas, y que
para asombro de muchos, se convirtié en
uno de los mas célebres “salubristas-politi-
cos” de la historia. Por esos fascinantes aza-
res de la vida, fue Virchow el elegido por el
gobierno de Prusia para estudiar la terrible
epidemia de tifo que azotaba la provincia
de Silesia en el invierno de 1847-1848, cu-
yos resultados son clasicos en la historia
de la salud publica. El estudio, contenia
“los hallazgos mds finos clinicos y patolégi-
cos inmersos en un andlisis asombrosamente
competente “antropoldgico”, sociologico y
epidemiologico” (Ackerknecht 1953). Las re-
comendaciones de dicho informe se dirigie-
ron a proponer que medio millén de
paupérrimos de la Silesia Alta, tuvieran
“completa e ilimitada democracia, o educa-
cion, libertad, y prosperidad”. Exactas reco-

mendaciones se pueden hacer hoy para al-
canzar la equidad, dentro de una verdade-
ra PS.

En términos précticos lo que Virchow re-
comendaba era lo que la PS reconoce hoy
como pre-requisitos para ser saludables:
que la gente oprimida de Silesia tuviera de-
recho a comunicarse en su propia lengua
polaca, a tener un gobierno auténomo ele-
gido por ellos, ademas de la separacién
Iglesia/Estado, que los impuestos se tras-
ladaran de los pobres a los ricos, que se
mejorara la agricultura y las vias de acce-
SO, y que se crearan asociaciones (coope-
rativas); es decir que se “empoderaran” esos
grupos de excluidos, para usar los térmi-
nos de hoy. La importancia de este trabajo
radica en que Virchow se atrevi6 a decla-
rar abiertamente que las causas o determi-
nantes de las enfermedades y epidemias se
encontraban en las condiciones de vida in-
adecuadas de la gente pobre.

Posteriormente, este prestigioso médico,
politico, antropdlogo y sanitarista, se en-
volvié en un movimiento de reforma de la
Medicina criticando duramente la prictica
médica inhumana basada en el “amor por
el dinero”. Por esta causa, desarroll6 un ac-
tivismo politico y fundé un periddico lla-
mado “Reforma Médica” en el que se
debatian los temas de una necesaria refor-
ma de la medicina, y la necesidad de una
verdadera salud publica ejercida por ¢l Es-
tado para garantizar la correccion de las
condiciones que afectaban la salud de los
més desfavorecidos. Su movimiento fraca-
sO y tuvo que retirarse de la politica y vol-
ver amargado a la vida académica. Sigerist
hace una anotacién muy interesante sobre
las razones del fracaso del movimiento de
Virchow y de otros de sus seguidores en
Alemania; dice que se debié al hecho de
ser un movimiento proyectado desde los
médicos para la gente, pero sin la gente
como su protagonista mds importante.

No puede faltar en este breve recuento
de la revolucién que se inicié en la salud
publica del siglo XIX, un nombre que hizo
una trascendental contribucion a los enfo-
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ques mas integrales e intersectoriales, que
se buscan hoy en propuestas de ciudades y
municipios saludables, y es el de William
H. Duncan, primer jefe local de salud de
Liverpool, considerado el verdadero pre-
cursor de los proyectos de ciudades sanas
en Europa (Ashton y Seymour 1988). Dun-
can lideré un movimiento de mejora de
estandares de vida, centrado en un cambio
ambiental en su sentido mas amplio.

8. Antecedentes
de la Promocion de la Salud
en el siglo pasado

La historia mas reciente que antecedio a la
renovacién de principios y la construccion
teérico-practica de la PS, se inicia precisa-
mente con Henry Sigerist, uno de los mas
brillantes salubristas de todos los tiempos
y que concibié las cuatro funciones de la
medicina asf:

¢ la promocién de la salud,

s la prevencion de la enfermedad,

# la restauracion del enfermo, y

¢ la rehabilitacion.

Fue el primero en usar el término de PS

para referirse a las acciones basadas en la

educacion sanitaria, por un lado, y a las ac-
ciones del Estado para mejorar las condi-
ciones de vida, por el otro. El Programa de

Salud propuesto por Sigerist consiste en:
Educacion libre para toda la poblacion,
incluyendo educacién en salud.

2. Mejores condiciones posibles de traba-
joy de vida para la gente.

3. Mejores medios de recreacién y des-
canso.

4. Un sistema de instituciones de salud y
de personal médico accesible para todo
el mundo, responsable por la salud de
la poblacidn, listo y capaz de aconsejar
y ayudar a mantener la salud y a su res-
tauracion, cuando la prevencion ha fa-
llado.

5. Centros médicos de investigacién y ca-
pacitacion.

A Sigerist se le puede considerar también
como el precursor de las “Escuelas Saluda-
bles” cuando dice: “la escuela es una de las
instituciones mds importantes de salud pu-
blica”. Su influencia se mantiene atin en los
circulos mas prestigiosos de formacion y
discusion de la salud publica.

Otro nombre importante de este siglo es
el de Thomas McKeown, quien documen-
t6 cientificamente los hechos que prueban
que la reduccion de la mortalidad en In-
glaterra después de 1840, se debié en mu-
cho mayor proporcidon al desarrollo
econémico, a una mejor nutricién y a los
cambios favorables en el nivel de vida de
los ingleses y no, a las intervenciones de tipo
médico. En sus propias palabras: “El pro-
greso de la salud en los tres ultimos siglos se
debié esencialmente al suministro de alimen-
tos, la proteccion contra los accidentes y la
limitacion del ntimero de individuos; la cien-
cia médica y los servicios aportaron una im-
portante contribucion al control de los riesgos,
pero un control limitado, por medio de la
inmunizacion y el tratamiento... para reco-
nocer que la mejoria de la salud probable-
mente llegue en el futuro, como en el pasado,
de la modificacion de las condiciones que lle-
van a la enfermedad mds que de la interven-
cion en el mecanismo de la enfermedad
después que se ha presentado” (McKeown
1982).

Los argumentos de McKeown se consi-
deran fundamentales en el marco tedrico
de la PS que centra sus intervenciones en
los determinantes de la salud (Evans, Ba-
rer y Marmor 1996, pp. 237-253). En Amé-
rica Latina, son dignas de mencién las
corrientes de medicina social y de “epide-
miologia social” en las décadas 60y 70, que
hicieron importantes cuestionamientos
criticos a la teoria y practica de la salud
publica, y que contaron con grandes pen-
sadores de la salud ptblica, especialmen-
te en Ecuador, México y Brasil (Nunes
1983).

Lo que ha surgido después, pertenece a
la construccion del marco de referencia de
la nueva disciplina de la PS en las tltimas
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dos décadas. En dicho marco, se destacan
diversos documentos con planteamientos,
declaraciones, informes de conferencias in-
ternacionales, etc., de los que se tomaron
los principios, estrategias y mecanismos que
han hecho posible pasar de la retdrica a la
accién en la nueva salud publica, como se
conoce ala PS,y que quedaron en gran par-
te incluidos en la Carta de Ottawa de 1986.

Este documento de la PS se considera como
el de maxima excelencia tanto en lo con-
ceptual como en lo instrumental. Més ade-
lante en este libro, se hace referencia a los
contenidos y aportes de algunos de los do-
cumentos mencionados, que forman parte
del marco de referencia de la PS, y que tam-
bién forman parte de la historia de la pro-
mocién y de la salud pablica moderna.
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7 Conceptos y definiciones

Helena E. Restrepo

n este articulo se presenta el marco conceptual de referencia de la

Promocion de la Salud —-PS-, y se discuten algunos aspectos que aiin
son objeto de controversia en el campo de la salud ptiblica. La literatura
disponible permite efectuar una reconstruccién muy enriquecedora de la
evolucién de la teoria y prdctica de la PS en las tiltimas tres décadas, asi
como plantear inquietudes sobre la necesidad de continuar con la cons-
truccion de esta nueva drea de trabajo, que se perfila como la mds desa-
[fiante para el momento historico actual, en el campo de la salud piblica.

Introduccion

Como predmbulo de la descripcidn sobre
las contribuciones més notables a la nueva
teoria de la PS, es fundamental sefialar que
su desarrollo se inicia con un cambio tras-
cendental del concepto de salud, gestado
en los dltimos cuarenta afos. El concepto
biomédico hizo crisis, y se ha generalizado
un nuevo paradigma que considera a la sa-
lud como un concepto holistico positivo que
integra todas las caracteristicas del “bien-
estar humano”, y que ademas concilia dos
aspectos fundamentales: la satisfaccion de
las llamadas “necesidades bdsicas” y el de-
recho a otras “aspiraciones” que todo ser
humano y grupo desea poseer; es decir, que
ademads de tener donde vivir, qué comer,
donde acudir si se estad enfermo y contar

con trabajo remunerado, también necesita
acceder a otros componentes de la salud,
tales como: los derechos humanos, la paz,
la justicia; las opciones de vida digna, la
calidad de esa vida; la posibilidad de crear,
de innovar, de sentir placer; de tener acce-
so al arte y la cultura y en fin, de llegar a
una vejez sin discapacidades y con plena
capacidad para continuar disfrutando la
vida hasta que el ciclo vital se termine.
No se puede separar este nuevo concep-
to de salud de la biisqueda de una practica
més comprometida con las necesidades y
aspiraciones de la gente, y ello es cierta-
mente, un objetivo central de la PS. Salud
ya no es solo disponer de atencién a la en-
fermedad, sino que implica muchas otras
cosas, por lo tanto, la cobertura y acceso a
los servicios de salud no puede ser mas la
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“meta” de la salud piblica. La interrelacién
de la PS con la equidad social estd deter-
minada a su vez por el nuevo paradigma
de salud, y tiene hoy grandes implicacio-
nes en los procesos de reforma de los siste-
mas de salud. Se supone que dichas
reformas buscan el respeto y salvaguardia
de los principios de equidad social y, no so-
lamente, la igualdad en el tipo de atencién
médica para todas las personas, lo que se
tratara en otros articulos de este libro.

1. Antecedentes cercanos a la
Conferencia Internacional
de Promocioéon de la Salud
y la Carta de Ottawa

En el articulo anterior de este libro se pre-
sentd un recuento histérico de la PS, por
lo que en éste solo se abordan los antece-
dentes mds cercanos a la Conferencia In-
ternacional de Promocién de la Salud
celebrada en Ottawa, Canad4 y de su de-
claracién, La Carta de Ottawa. Entre ellos,
es justo referirse a la teoria de Antonovsky
para quien la base de la salud, es lo que
llamé “Sentido de la Coherencia”, definido
como “una orientacion general que expresa
la magnitud del profundo sentimiento de con-
fianza constante pero dindmico, de que los
entornos interno y externo de cada uno, son
predecibles y de que hay grandes probabili-
dades de que todo vaya tan bien como es ra-
zonable esperar™!; este concepto implica la
importancia de las condiciones sociales que
rodean la vida de los individuos, para con-
dicionar su capacidad de actuar dentro del
continuum —de lo salutogénico a lo pato-
génico— que el mismo autor plantea, y en
el que se mueven tanto el individuo como
los grupos sociales. Antonovsky vincula de
esta forma el estado de salud, tanto indivi-

dual como colectivo, a todos los factores
socioculturales e histéricos que permiten o
hacen posible el desarrollo de la confianza
para actuar en forma “salutogénica o pato-
génica’® (Antonovsky 1979, 1987).

Otro de los mas inmediatos insumos para
la Conferencia Internacional de Ottawa de
1986, ha sido el Informe Lalonde (1974), del
politico y Ministro de Salud de Canad4, que
contiene un cuestionamiento de las politi-
cas de salud de su pais, motivado porque los
recursos en el area de la salud se dedicaban
fundamentalmente a la organizacién y man-
tenimiento de los servicios asistenciales a la
enfermedad, y muy poco para incidir en los
condicionantes de las enfermedades mas
prevalentes y responsables de la mayor mor-
talidad de los canadienses (enfermedades
crénicas no trasmisibles tales como cardio-
vasculares, cancer, diabetes, accidentes,
etc.). Para Lalonde, los principales factores
condicionantes de estas enfermedades, los
ambientes y los comportamientos o estilos
de vida, no tenian la misma prioridad que
se le daba a los servicios asistenciales, aun
cuando eran responsables en su conjunto,
de mas del 80% de la causalidad de dichas
enfermedades. Este informe ampliamente
difundido, sin duda tuvo repercusiones en
el naciente movimiento de la PS. Sin em-
bargo para algunos criticos, formuld pocas
recomendaciones que obligaran al gobier-
no canadiense a modificar los determinan-
tes mayores de la situacidn precaria de salud
de algunos grupos de poblacion (Buck 1985).

Otra influencia positiva para la cons-
truccién de la PS, son los estudios epide-
miolégicos de intervencion sobre factores
de riesgo para enfermedad coronaria de
Carelia del Norte, Finlandia, cuyo éxito fue
ampliamente difundido en los anos 70y 80.
Este famoso proyecto, se basa en un enfo-
que poblacional para influenciar los com-

! Traduccién tomada del libro Promocién de la Salud: Una Antologia. OPS/OMS Publicacién Cientifica No.

557, B 6.

o

Al respecto de las teorias de Antonovsky, Buck (1985) comenta que en nuestra sociedad pueden identificarse

factores no salutogénicos del entorno que son “grandes obstaculos para la salud”.
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portamientos y en el impulso a politicas pu-
blicas saludables, tales como produccién de
alimentos, educacion en las escuelas y con-
trol del tabaquismo, entre otras (Puska
1995). Lamentablemente, muchos de los
que desarrollaron proyectos semejantes,
dieron mayor importancia a las interven-
ciones para cambios de comportamiento
individual y menos a su estrategia politica
poblacional®.

No hay duda de la influencia de la estra-
tegia de la OMS sobre la Atencién Prima-
ria de Salud en Alma Ata (1977) y de la
filosofia de “Salud para Todos en el Afio
20007, que fueron inspiradoras de muchas
iniciativas en todos los paises del mundo,
para mejorar las condiciones de salud de
los més postergados. De estos planteamien-
tos se han derivado miiltiples documentos,
que seria muy largo enumerar y que con-
tribuyeron, en todos los paises, a mejorar
la atencidn de la salud. Por razones de ex-
tension, se deja aqui esta enumeracion.

2. La Carta de Ottawa

La Conferencia Internacional de Promo-
cion de la Salud de Ottawa, Canada 1986,
organizada por la OMS, la Asociacién Ca-
nadiense de Salud Piblica y el Ministerio
de Salud y Bienestar Social de Canada, re-
uni6 200 delegados de 38 paises y aprobd
la muy conocida Carta de Ottawa, que se
considera como el documento més impor-
tante para el marco de referencia de la PS,
porque no sélo sentd sus bases doctrina-
rias, sino que abrié el camino para pasar
de la retdrica a la accién. En la organiza-
cién de dicha Conferencia, peso la necesi-
dad de reactivar el compromiso de los

paises miembros de la OMS para alcanzar
la Meta de “Salud para Todos en el Ario
20007, que no avanzaba como se esperaba,
“el desarrollo de la Promocién es una reac-
cion al fracaso anterior... es reconocer que la
salud de la gente es uno de los recursos mds
productivos y positivos” (Mahler 1986). La
PS surge entonces, como una nueva forma
de reactivar los procesos de accién inter-
sectorial y las intervenciones en el terreno
politico, para lograr mejores condiciones de
salud en el mundo.

La Carta se acoge al nuevo concepto de
salud discutido que abarca las necesidades
humanas en forma integral y amplia, pero
también insiste, en que se necesitan estra-
tegias definidas como la “abogacia” o “ca-
bildeo”, 1a participacion y la accidn politica,
para lograr que las necesidades de salud
sean conocidas y promocionadas; da un
valor a los procesos de empoderamiento de
los grupos y las personas, para que puedan
desarrollar su maximo potencial de salud,
y a la mediacién, para que intereses anta-
gdbnicos se concilien y los actores de gobier-
no y ciudadania, puedan modificar las
condiciones que se oponen al bienestar. La
agenda para impulsar las acciones se con-
vierte en parte fundamental del documen-
toy constituye la herramienta que ha hecho
posible concretar las acciones propias de
la PS; contempla cinco grandes areas es-
tratégicas a saber:

1. Construir Politicas Publicas Saludables.

2. Crear los entornos favorables (ambien-
tes fisicos, sociales, econémicos, poli-
ticos, culturales).

3. Fortalecer la accién comunitaria.

4. Desarrollar aptitudes personales (esti-
los de vida).

5. Reorientar los servicios de salud.

3 El investigador principal de Carelia del Norte, Peka Puska, fue politélogo antes que epidemiblogo y utilizé
todos los enfoques politicos para el disefio de las intervenciones, aunque este hecho no se encuentra claramente
expuesto en los articulos cientificos de las revistas especializadas en las que se ha publicado copiosamente sobre
este Proyecto (Nota basada en la observacion directa del proyecto de Carelia del Norte en 1987 por la autora).

4 La frustracién del Director de la OMS, H. Mabhler, en 1986 era evidente, y la expresé en su discurso de ese aio
de la Asamblea Mundial de la Salud, al que pertenece la cita.
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Mais adelante se discutiran las implicacio-
nes préacticas de estas cinco areas de accién.

3. Otras declaraciones y
documentos que siguieron a
la Carta de Ottawa

Ala Conferencia de Ottawa siguieron otras
Conferencias Internacionales que produje-
ron declaraciones y planteamientos impor-
tantes, entre las que se destacan:

® (Conferencia de Adelaida-Australia, 1988.
Tema: Politicas Publicas Saludables. La
Declaracion de esta Conferencia, defi-
ni6 la politica ptblica saludable como
“la que se dirige a crear un ambiente fa-
vorable para que la gente pueda disfru-
tar de una vida saludable” y llamé la
atencion, sobre la necesidad de pedir
cuentas a los que formulan las politi-
cas publicas sobre su impacto en la sa-
lud.

® Grupo de Trabajo de la OMS, 1989.
Tema: Promocién de la Salud en pai-
ses en desarrollo. Di6 origen al docu-
mento “Un Llamado para la Accion”,
en el que se recomendaron estrategias
de accion social como el abogar por
causas de salud publica, el fortaleci-
miento del soporte social a las comu-
nidades pobres, y el empoderamiento
de los grupos mas postergados y mar-
ginados; todo ello, para que se pudie-
ran reactivar los procesos de desarrollo
en los paises mas pobres, afectados por
la crisis econémica de los 80s.

e Conferencia de Sundsval-Suecia, 1991.
Tema: Ambientes Favorables para la
Salud. En sus conclusiones, destacd la
interdependencia entre la salud y el
ambiente en sus diferentes dimensio-
nes: fisicas, culturales, econdmicas y
politicas.

@ Conferencia y Declaracion de Santa Fe
de Bogotd-Colombia 1992, con la parti-
cipacion de todos los paises de Améri-
ca Latina. Tema: Promocién de la Salud
y Equidad. Reafirmé los principios de

la PS de la Carta de Ottawa y enfatizé
sobre la importancia de la solidaridad
y la equidad como condiciones indis-
pensables para la salud y el desarrollo
de esta region.

o  Conferencia y Carta de Trinidad y Toba-
20, 1993. Tema: Promocidn de la Salud
del Caribe de habla inglesa. También
reafirmé los principios y compromisos
con la PS en esta subregion.

o Conferencia y Declaracion de Jakarta,
1997. Considerada como la segunda
gran conferencia internacional sobre la
PS después de Ottawa. Planted la ne-
cesidad de avanzar en la lucha contra
la pobreza y otros determinantes de la
salud en paises en desarrollo. De igual
modo, enfatizé sobre la movilizacién de
sectores privados y la conformacion de
alianzas estratégicas.

e V Conferencia Mundial de Promocion de
la Salud, México, 2000. Tema: Hacia una
mayor equidad. México, junio 6 - 9 de
2000 (en preparacion).

Estos documentos y numerosos articulos y
libros, constituyen el bagaje con que cuen-
ta la salud piblica actual para jugar un pa-
pel mas comprometido con los principios
éticos de la vida en comunidad. No obstan-
te, su desarrollo conceptual y metodologi-
co ha sido un proceso de construccién dificil
en los dltimos afios, y como dice Kickbush
(1994), es todavia “un nifio del cual nos sen-
timos orgullosos”.

4. Controversias sobre
Ila Promocion de la Salud,
definiciones y conceptos

En las tltimas décadas la PS ha tenido un
gran auge en la implantacién de proyec-
tos y programas que persiguen mejorar no
s6lo la cantidad sino la calidad de vida de
la gente, pero ha traido también grandes
confusiones para definir cuél es realmen-
te su campo de accion y ubicacién dentro
de la salud publica. Terris (1992) afirma:
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“Existe una gran confusion con relacion al
concepto de Promocién de la Salud. Este es
un concepto amplio, y la tendencia ha sido,
para diferentes grupos limitarse a uno u otro
aspecto de la formulacion completa™, y se
refiere en particular a la confusién que in-
trodujo la publicacion del documento del
Cirujano General de los Estados Unidos
en 1979, titulado “Gente Saludable: Infor-
me del Cirujano General sobre Promocion
de la Salud y la Prevencién de la Enfer-
medad” (Healthy People: The Surgeon-
General’s Report on Health Promotion and
Disease Prevention) que definid la prime-
ra en términos de estilos de vida y, la pre-
vencion de la enfermedad, como la
proteccion de la poblacion de los riesgos
ambientales. Segin Terris, este enfoque
condujo a una variedad de interpretacio-
nes sobre el papel de la PS y a su limita-
cién de cambios en estilos de vida, que en
nuestro concepto, han ocasionado muchos
problemas para la definicién del campo de
accion de la PS en el &mbito de las institu-
ciones de salud.

Otro problema presentado fue el surgi-
miento de dos corrientes, cada una de las
cuales privilegia una dimensién de la PS;
una de ellas, especialmente fuerte en Es-
tados Unidos, prioriza los cambios de com-
portamientos o estilos de vida mediante
intervenciones mas individuales; la otra,
defiende la accién socio-politica que in-
volucra mas actores y trasciende al sector
de la salud; en esta corriente se han ubi-
cado maés los canadienses y los europeos,
con el desarrollo de experiencias mas in-
tegradas y multisectoriales como las de
ciudades saludables.

En dltimo término, la falta de claridad
sobre los fines ultimos de la PS, que se di-
rigen a conseguir sociedades mas saluda-
bles en ¢l sentido mas holistico, y de
entender que se implanta con modelos so-
cio-ecoldgicos para obtener respuestas a los

5 Traduccién de la autora.

problemas de tipo socio-politico, ha dificul-
tado el desarrollo y aplicacién de la PS en
nuestros paises.

Concretamente en los paises de Améri-
ca Latina y el Caribe, la incorporacién de
la PS como una de las estrategias para el
logro de la equidad, no ocurri6 tan rapido
después de la Conferencia de Ottawa en
1986, lo que motivé la realizacién de las
Conferencias de Santa Fe de Bogota (Co-
lombia) y de Puerto Espaiia (Trinidad y
Tabago). Por esto, es importante insistir en
la discusion sobre algunos de los aspectos
controversiales, como tnica forma para
avanzar y conseguir mayor comprension de
los alcances de la PS y lograr méas unifor-
midad, claridad y coherencia conceptual, y
mejores resultados en la busqueda de la
equidad y el mejoramiento de la calidad de
vida de las poblaciones.

Para muchos no es claro si la PS es una
ciencia, una disciplina, una politica, o un
programa. La mejor concepcion sobre la
PS, en opinién de Bunton y Macdonald
(1992), es que se acerca mds al concepto
de una “disciplina académica o mejor aiin a
un conjunto (set) de varias disciplinas aca-
démicas”, es decir, que la PS incorpora una
serie de disciplinas dentro de su marco teé-
rico-préctico, entre las cuales se identifican
las siguientes: Politica Social, Educacion,
Sociologia, Psicologia, Epidemiologia, Co-
municacion, Mercadeo Social, Filosofia y
Economia. Lo interesante es que esta mez-
cla no resulta en una “colcha de retazos”,
sino que con elementos de todas esas dis-
ciplinas, crea un nuevo “vestido” que tiene
identidad propia y aplica técnicas y meto-
dologias que requieren un alto grado de
experticia, creando asi una fuerza multidis-
ciplinaria para producir “bienes sociales” en
la forma mas efectiva, ética y equitativa po-
sible.

Una pregunta muy pertinente que surge
es: {Qué papel juega la medicina en esta
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concepcidn de la PS?. Es claro que la me-
dicina, en lo que toca con lo social (medi-
cina social), tiene mucho que ver con la PS,
pero es la salud publica la que practicamen-
te se confunde con la PS. Por ello, 1a llama-
da “nueva salud publica” (Ashton y
Seymour 1988, Kickbush 1994), se basa en
los nuevos conceptos, estrategias y méto-
dos de la PS y como tal, ofrece las mejores
potencialidades para fortalecer y apoyar un
movimiento social, que busque un mejor
nivel de salud y de calidad de vida de los
diversos grupos de poblacién en los dife-
rentes territorios. Se le reconoce por ello,
el caracter unificador que retine diversos
campos de estudio para lograr multiples ac-
ciones; ésto es, lo que le da el caricter de
politica, por cuanto envuelve aspiraciones®
que implican transformaciones profundas
en los ambientes, los individuos y los gru-
pos, para cambiar las condiciones negati-
vas a su pleno desarrollo.

Por desgracia la practica de la salud pu-
blica, al parecer no ha evolucionado al mis-
mo ritmo en que ha evolucionado la PS,
trascendiendo la exclusividad del accionar

médico, a la expansion a otros campos de--

terminantes de ganancias en bienestar de
las poblaciones humanas. El trabajo de sa-
lud piiblica/PS, no se puede continuar cir-
cunscribiendo a los despachos de los
funcionarios de salud, sino que se tiene
que realizar en los espacios y gabinetes de
gobernantes locales, lideres politicos, ge-
rentes de otros sectores, organizaciones
comunitarias de diversa indole, empresas
privadas, organizaciones no-gubernamen-
tales, etc. Esta nueva forma de actuar para
conseguir el més alto compromiso de lo-
grar una sociedad no s6lo més producti-
va, sino mas justa y equitativa, constituye
la esencia de lo que persigue la PS, y por
ende la salud publica.

Existen varias definiciones de PS, entre
las cuales se citan las siguientes:

Carta de Ottawa (1986): “La PS con-
siste en proporcionar a la gente los me-
dios necesarios para mejorar su salud y
ejercer un mayor control sobre la mis-
ma”. Mas que una definicién, es una
propuesta para volver a la gente como
la Gnica que puede llegar a alcanzar el
poder de transformar su realidad y de
tomar las decisiones para ello.
OPS/OMS (1990): “La PS es concebi-
da, cada vez en mayor grado, como la
suma de las acciones de la poblacion,
los servicios de salud, las autoridades
sanitarias y otros sectores sociales y pro-
ductivos, encaminados al desarrollo de
mejores condiciones de salud individual
y colectiva”. Esta definicion fue apro-
bada por los Ministros de Salud de los
paises miembros de la OPS/OMS en
1990, lo que revela que debieron pa-
sar cuatro anos desde Ottawa, antes
que en esta regién se hicieran los com-
promisos gubernamentales para in-
cluir la PS como un componente de las
politicas nacionales de salud.
Hancock’ (1994): “La PS es la buena
salud publica que reconoce las relacio-
nes entre la salud, la politica y el poder”.
“Puede decirse que la PS es acerca del
poder a dos niveles: el primero, como el
que se extiende a los individuos y grupos
para que sean capaces de tomar mds
control sobre sus vidas y su salud en el
nivel personal y comunitario, y el segun-
do, en el que la salud se establece como
una parte vital de la agenda politica”.
Este experto, enfatiza la interrelaciéon
intima entre la salud y el poder, o la
capacidad de los grupos para influir en
politicas piblicas que mejoren sus con-
diciones de vida y para tomar decisio-
nes que atafien a su propia salud y
calidad de vida.

Nutbeam (1986): “La PS es el proceso
mediante el cual los individuos y las co-

¢ Definicién de Politica planteada por Beltrdn L. R. En: Politicas de Comunicacién en Salud, en la Conferencia
sobre Politicas Nacionales de Comunicacién Social en Salud. Quito, 1991.
7 Seminario dictado en la Divisién de Promocién y Proteccidn de la Salud de OPS/OMS, Washington, D. C., 1994.
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munidades estdn en condiciones de ejer-
cer un mayor control sobre los determi-
nantes de la salud y, de ese modo,
mejorar su estado de salud. Se ha con-
vertido en un concepto unificador para
todos aquellos que admiten que, para
poder fomentar la salud, es necesario
cambiar tanto las condiciones de vida
como la forma de vivir”. Es una descrip-
cién mas completa para facilitar la com-
prension de la PS y su caricter
unificador.

» Kickbusch (1994): “PS no es el trabajo
social de la medicina, por el cual pue-
den conseguirse unos pocos doblares ex-
tras. Realmente trata acerca de una
nueva salud piiblica, un nuevo tipo de
politica publica basada en los determi-
nantes de la salud”. Esta autora consi-
dera que la PS ofrece espacios sociales
legitimos, para asumir el desafio del
cambio de una agenda centrada en el
consumo de servicios de atencidn mé-
dica, hacia la produccién social de la
salud con democracia y participacion,
en la que la PS estd profundamente
comprometida.

Se puede continuar con una larga lista de
citas sobre conceptos y definiciones, pero
la muestra anterior es suficiente para per-
cibir las diversas interpretaciones sobre
los alcances de la PS. Sin embargo, es
coincidente el concepto de que la PS, se
dirige a modificar fundamentalmente los
determinantes de la salud, entendida
ésta, como el bienestar y la éptima cali-
dad de vida.

Un aspecto que vale la pena considerar
en detalle sobre los conceptos y definicio-
nes de la PS, es el de las dos dimensiones
en que se implantan las intervenciones: la
individual y la poblacional o colectiva, aun-
que como se ha visto, para muchos exper-
tos la PS se refiere siempre a la dimension
poblacional. Sin embargo, se acepta que

hay algunas intervenciones promocionales
en el dmbito personal, dirigidas a lograr
cambios conductuales que genéricamente
se conocen como los “estilos de vida”. El
ambito mas social, mas “estructural”, es
donde se plantean las acciones para modi-
ficar los ambientes fisicos, sociales, cultu-
rales y politicos, para influir en las causas
dltimas o determinantes de las condiciones
de vida/salud. Lo importante, es que am-
bos niveles estén conectados, porque no se
pueden concebir actividades educativas di-
rigidas al individuo para que cambie su
comportamiento, separadas del marco de
politicas piblicas saludables y de procesos
participativos de empoderamiento.

5. Argumentos contra
la Promocion de la Salud

Desde los griegos como se vio anterior-
mente, la PS ha sido a veces cuestionada,
hoy existen opositores a la PS que se va-
len de diferentes argumentos para tratar
de descalificarla. Estudiantes de medici-
na, en un ejercicio de la Catedra de Pro-
mocién de la Salud en la Facultad de
Salud de la Universidad del Valle, expre-
saron todos estos argumentos® en contra
de la PS: “es una utopia, inutil e irrelevan-
te para el médico que debe atender cosas
mds importantes como tratar el trauma y
las enfermedades; es una carga adicional y
dificil para los médicos porque ellos no
pueden hacer que la gente asuma su res-
ponsabilidad por su salud; es imposible de
implantar en sociedades capitalistas; con-
traviene la busqueda de la felicidad y el pla-
cer por las prohibiciones sobre comer cosas
ricas, fumar un buen cigarrillo, y contra-
viene la busqueda de la felicidad”. Estas
opiniones de futuros médicos, reflejan las
tendencias de la formacién médica hacia
lo asistencial en términos de curacién
como su tnico papel, pero también refle-

8 Recogidos por el Dr/ Gustavo de Roux con propdsitos didécticos. Septiembre de 1996.
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jan el concepto tan limitado que tienen
de la PS, muy individualista y sin proyec-
cién social, inicamente orientada a lograr
que la persona cambie comportamientos
nocivos para la salud.

Este tipo de argumentos que se esgri-

men para debilitar a la PS, son “estdnda-
res” segun algunos autores (Downie,
Tannahill y Tannahill 1996), y los clasifi-
can en varias categorias que vale la pena
considerar:

La PS asume una posicién de “superio-
ridad moral”, como la que define lo po-
sitivo en salud, en oposicién a la
medicina clinica y desprecia al modelo
biomédico. Este argumento se comba-
te aclarando la importancia de ambas
materias, €l espacio para cada una de
ellas y la necesidad de ampliar los mo-
delos “médicos” en el quehacer de la
salud.

La PS propone intervenciones “gratui-
tas” sin suficiente comprobacién cien-
tifica. Este argumento tiene validez y
debe entonces impulsarse la investiga-
cion evaluativa, y dar a las acciones una
base solida demostrativa.

La PS asume un papel “fascista” al im-
poner ciertos estilos de vida. Esta criti-
ca también tiene base verdadera
cuando el trabajo de PS se limita a pro-
mover cambios de estilos de vida, sin
un enfoque amplio de politicas publi-
cas, intersectorialidad y participacion
comunitaria.

La PS se convierte en el “imperialismo
de la salud” cuando se apodera de todo
lo positivo de la vida, es decir del “bien-
estar” como su producto. Es necesario
tener una posiciéon mas flexible y me-
nos protagénica cuando se trata de re-
conocer otras contribuciones a ese
bienestar; pero también, argumentar
que esta critica es un sofisma, porque
justamente lo que reconoce la PS es que
el bienestar se consigue con la accion
de todos.

La OMS ha declarado que la PS es un
recurso para la vida; ésto puede inter-

pretarse como “auto-suficiencia” (self-
absorption); lo relevante segtin Downie
y Tannahill Tannahill (1996), es que la
“salud es un valor, pero no el valor su-
premo”. Este argumento de auto-sufi-
ciencia es facil de refutar, teniendo
claro que la PS trata de lo “saludable”
y, como todo el mundo acepta, ésto
implica muchos otros campos de accion
y de produccién de bienes sociales.
La PS es vista como la “comercializa-
cion de la salud”. Este argumento, es
vélido si al trabajar en promocién, no
se tiene muy claro su valor ético y se
disfrazan programas “seudo-educati-
vos” como de PS. La educacién para la
salud tiene bases metodoldgicas serias,
que implican incrementar la concien-
cia social y empoderar a los grupos para
que puedan hacer los cambios en sus
comportamientos. Reducir la PS al uso
de “gimnasios” que venden “salud”
como una mercancia, se opone total-
mente a la filosofia de la verdadera pro-
mocién (Milio 1988).

En el contexto actual de reformas en
el Sector Salud, un argumento nuevo
que puede atentar contra la PS es el de
la “competencia por recursos financie-
ros”. En este sentido, los defensores de
las politicas de salud circunscritas al de-
sarrollo y mantenimiento de “buenos
servicios de salud”, temen que un énfa-
sis en PS lleve a la distraccion de re-
cursos a otros sectores y actores
sociales, mientras que los servicios de
atencién a la enfermedad se debilitan
y sufren la escasez de recursos del Es-
tado. Esto dltimo puede ser posible, a
juzgar por lo que se observa —al me-
nos en Colombia—, pero no se debe a
la asignacion de recursos a otras ins-
tancias fuera del sector salud, sino a
otras causas complejas de organizacién
del nuevo sistema.

Un argumento similar que puede ser
interpretado como “anti-promocion”,
es esgrimido por Lamata (1994), quien
se refiere al Informe Lalonde, ya co-
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mentado, y al modelo de Dever (1976),
sosteniendo que éstos introducen una
“minusvaloracion del impacto del sis-
tema sanitario sobre la salud y enferme-
dad”; y discute los efectos favorables

Conclusiones

De las diferentes consideraciones concep-
tuales que se han discutido, se concluyen
cuatro puntos:

para la produccién de salud, de “una 1. La PS se nutre de muchas disciplinas y
politica publica responsable de produ- crea una innovadora teoria y prictica
cir buenos servicios de prevencion, de de salud publica que permite cumplir
diagndstico y de tratamiento a un coste con metas y objetivos sociales, como
razonable”. Se cree que este tipo de conseguir comunidades e individuos
servicios es el que busca la PS, y estdn que actiien mas “salutogénicamente”,
muy claras las acciones de reorienta- alcanzando mayor bienestar con equi-
cion de los servicios de salud en la Car- dad social.

ta de Ottawa, y el énfasis de multiples 2. La unidn de los esfuerzos de todos los
trabajos no es de reducir recursos ni actores sociales y productivos para lo-
reconocimientos a la atencién de la en- grar producir més salud, no implica el
fermedad, sino admitir que hay mu- desconocimiento de las responsabilida-
chos otros protagonistas cuyas des de la persona en su nivel individual
acciones son necesarias para mejorar para con su salud y la de los demas,
la salud, y que el sector debe activar pero prima el trabajo con las comuni-
todas esas fuerzas a través de estrate- dades mediante nuevos modelos y es-
gias diferentes a las intervenciones tra- cenarios de accion.

dicionales de 1a medicina. Tampocoes 3. La discusion sobre las bases conceptua-
posible negar —como lo sugiere La- les y los argumentos que se esgrimen
mata—, que la atenciéon médica y su en su contra, es 1til y necesaria para
tecnologia, cuando crecen en forma continuar la construccién tedrica y
alarmante arrastrando altisimos cos- practica de la PS, y para apropiarse de
tos, se convierten en un determinante conceptos, estrategias y métodos que
de las condiciones de salud y que “una permitan mejores acciones de la nueva
sociedad que gasta en asistencia sani- salud piblica.

taria tanto como para no poder, o no 4. La PS no se opone al mejoramiento de

querer gastar lo adecuado en otras acti-
vidades de mejora de la salud, podria
realmente estar reduciendo la salud de
su poblacién” (Evans y Stoddart 1994,
pp- 29-73).

los servicios de salud para la atencién
de riesgos y enfermedades, pero sefia-
la la necesidad de reorientarlos para
que cumplan un mejor papel en el me-
joramiento de la salud colectiva.
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Helena E. Restrepo

Agenda para la accion
en Promocion de la Salud

La agenda para la accion en Promocion de la Salud —PS— se enri
quece cada dia mds con la prdctica en diferentes lugares y contextos. Es
dificil estar al tanto de todos los nuevos aportes, por lo que se opta por des-
cribir los desarrollos operacionales mds conocidos a partir de la Carta de
Ontawa, haciendo énfasis en algunos de los elementos y enfoques que se con-
sideran fundamentales para reconocer las acciones de la PS. En otros arti-
culos de este libro se ilustran experiencias que complementan lo aqui expuesto.

1. Diferencias entre Promocion
de la Salud y Prevencion
de Ila Enfermedad

La distincién entre la operacionalizacién de
la PS y de la Prevencion de la Enfermedad
—PE— es dificil en ocasiones y existen opi-
niones y conceptos controversiales de con-
notados salubristas sobre la importancia de
sus diferencias. Sin embargo, si bien en la
préctica de la salud publica son ambas in-
dispensables, el saber reconocer cada una
permite una mayor precision y claridad para
el disefio de programas y proyectos, lo que
redunda en mejor distribucién de los recur-
sos técnicos y financieros, asi como en ma-
yor eficiencia y efectividad de ellos.

La PS difiere de la PE fundamental-
mente en el objeto o foco para las inter-
venciones: para la primera es lo que se
considera lo “saludable” o “salutogénico”
(Antonovsky 1979) y para la segunda, la
enfermedad y los riesgos de enfermar. De
otro lado, la PS se dirige principalmente a
la poblacién y la PE mas al individuo; la
PS busca influir en las interacciones entre
grupos y ambientes, o sea en la situacion
en que vive la gente, en la interacciéon de
factores causales (Kickbusch 1986, En
OPS/OMS 1996c¢).

Con fines practicos se resumen algunas
de las grandes diferencias y similitudes en-
tre PSy PE!, para facilitar la caracterizacion
de los diferentes programas, a los que de

' Adaptacién de la autora con base en ¢l esquema del Ministerio de Salud de Québec—Canad4, tomado de notas

facilitadas por Lise Renaud.
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manera genérica se les llama de PS, cuando
muchas veces corresponden a intervencio-
nes de tipo preventivo que se les hace figu-
rar como de PS, inflando falsamente los
recursos que se destinan a promocion.

Estas diferencias y similitudes pueden

notarse en aspectos como:

1

Los objetivos: En prevencidn primaria,
secundaria y terciaria se enfocan a
reducir los factores de riesgo y las en-
fermedades, asi como a proteger in-
dividuos y grupos contra riesgos
especiticos. En la PS se dirigen a ac-
tuar sobre los determinantes de la sa-
lud y a crear las llamadas opciones
saludables, para que la poblacién pue-
da acceder a ellas.

2. Aquienes se dirigen las acciones: En pre-

vencion primaria se dirigen a personas
y grupos a riesgo de enfermar por al-
guna causa; en la secundaria a indivi-
duos y grupos a riesgo v a enfermos
subclinicos sin manifestaciones obvias
de enfermedad; en la terciaria especial-
mente a enfermos a quienes se quiere
prevenir complicaciones y muerte. En
la PS las acciones se dirigen a la po-
blacién en general, a los grupos espe-
ciales y a las condiciones relacionadas
con la salud; en este sentido, se diri-
gen también a sistemas multiples, in-
terdependientes y a procesos sociales,
culturales y politicos que influyen so-
bre la calidad de vida y la salud de la
poblacién. En otras palabras, la PS se
dirige tanto a grupos de personas y co-
munidades como a procesos, condicio-
nes y sistemas que requieren ser
modificados favorablemente a la salud.
Los modelos con los cuales se implantan:
En la prevencion primaria los mode-
los son los clésicos de salud publica y
medicina preventiva con énfasis en los
factores de riesgo; en la prevencion se-
cundaria son los de salud piblica tipo
“tamizaje” o deteccién temprana en
poblaciones a riesgo y los de tipo “prdc-
ticas clinicas preventivas”; en la tercia-
ria, son también los modelos de

précticas clinicas preventivas basadas en
evidencia clinica y los de rehabilitacién.
Una de las similitudes entre PS y PE
es el enfoque poblacional, cuando la
prevencion opta por la modalidad po-
blacional para tener un impacto im-
portante en los indices de enfermedad
y mortalidad; por ejemplo, un progra-
ma preventivo de tamizaje de cancer
de cuello uterino para hacer impacto
en la mortalidad, debe abarcar un por-
centaje muy alto de poblaciéon de mu-
jeres a riesgo, en este caso, aunque el
procedimiento a usar sea de caracter
individual, el enfoque de la interven-
cién es poblacional. Otro ejemplo se-
ria el de la “rehabilitacion basada en la
comunidad”, que busca implantar un
modelo poblacional para todos los dis-
capacitados donde la intervencion per-
mita un mejoramiento de toda la
sociedad con la integracion de los dis-
capacitados.

En la PS es claro que los modelos son
socio-politicos, ecolégicos y socio-cul-
turales. Los alcances de estos modelos
van hacia la interaccion entre los indi-
viduos y grupos con su ambiente fisico,
social, cultural, econémico y politico.
Eltipo y el papel de los interventores: Son
similares para la PS y la prevencion pri-
maria pero diferentes para los otros dos
tipos de prevencion. Asi, en la secunda-
ria se trata de pruebas de tamizaje
(screening) y en la terciaria, de proce-
dimientos y manejos clinicos; en ambos
casos los interventores son clinicos que
buscan prevenir complicaciones y muer-
tes, y su papel tiene mucho que ver con
su competencia técnica y cientifica.

En la prevencién primaria cuando se di-
sefian programas amplios e integrales, y
en la PS, se trata de nuevos intervento-
res sociales: los politicos y los comunita-
rios. El papel que tienen ellos més alla
de aplicar un procedimiento al individuo,
va dirigido a generar condiciones para
que individuosy grupos desarrollenla ca-
pacidad de actuar, se empoderen y to-
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men decisiones positivas para su salud y
el bienestar colectivo.

5. Las estrategias: La prevencion secunda-
ria utiliza dos estrategias: una, aplicar
pruebas discriminatorias en programas
masivos de deteccidn, cuyo objetivo es
separar los que probablemente tienen
una enfermedad de los que probable-
mente no la tienen, para actuar rapi-
damente en los primeros; y la otra la
del diagndstico precoz de enfermedad,
para actuar clinicamente y evitar danos
mayores. La prevencion terciaria utili-
za el manejo clinico adecuado y eficaz
con el tratamiento de la enfermedad,
la readaptacién, y la rehabilitacion.

La prevencion primaria y la PS de nuevo
se encuentran en las estrategias, por la uti-
lizacién de instrumentos como la informa-
cién, educacién y comunicacién para la
salud, el mercadeo social (social marke-
ting), el fortalecimiento de la participacion
comunitaria, el empoderamiento, y la ac-
cion politica para la formulacién e implan-
tacién de politicas publicas saludables.

Como puede verse, las acciones de PS y
algunas de la prevencién primaria trascien-
den el Ambito de trabajo especifico del cam-
po tradicional de la salud y dirigen sus
esfuerzos a crear las condiciones 6ptimas
para modificar los determinantes de la sa-
lud. Las acciones de la PE son fundamen-
talmente protectoras de riesgos para la
personay los grupos. Terris (1992) se refie-
re a ésto haciendo la similitud entre la PSy
el concepto epidemiolégico de la “red cau-
sal” (web of causation) que toma en cuen-
ta todos los factores causales, tanto
generales como especificos.

2. Agenda de la Promocion
de la Salud

La agenda de la PS contenida en la Carta
de Ottawa (1986) fue enunciada en el ar-

2 Ashton Jhon, comunicacién personal a la autora.

ticulo anterior de este libro, por lo tanto
aqui sélo se hard referencia a sus implica-
ciones operativas. Una consideracion gene-
ral para las cinco areas es la superposicién
que hay entre ellas, que implica que la ope-
rativizacion de una, requiera generalmen-
te de la de las otras. De igual modo, es
necesario comprender que la implanta-
cién de esta agenda, no es factible sin la
participacion de interventores de diver-
sos sectores, instituciones, organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales
y, por supuesto de los ciudadanos. Estas ca-
racteristicas influyen en las dificultades que
encuentran los funcionarios de salud para
desarrollar acciones de PS, especialmente
cuando no tienen claros los conceptos y al-
cances de la misma. La PS requiere que
haya conciencia sobre la necesidad de crear
alianzas estratégicas, puentes con institu-
ciones a través de proyectos concretos, for-
macioén de equipos multidisciplinarios, y
diferentes perfiles ocupacionales y no un
“especialista o profesional tinico” de la Pro-
mocién de la Salud.

Segin Ashton? se necesita el “profesio-
nalismo” de muchos y no el “profesional”
de la promocion.

2.1. Construcciéon de Politicas
Publicas Saludables (PPS)

“La teoria politica es simplemente, el intento
del hombre por comprender conscientemen-
te y resolver los problemas de su vida grupal y
su organizacion” (Sabine 1998). Las politi-
cas publicas en general, son las que crean
las diferentes opciones para la vida en co-
munidad, por consiguiente las posibilida-
des para que la gente pueda disfrutar de
una buena calidad de vida. Entre ellas, la
Politica Puablica Social es la que garantiza
una accion estatal integral y articulada para
enfrentar los problemas sociales de una
determinada poblacién, privilegiando la
equidad sobre intereses particulares exclu-
yentes (Foro Nacional por Colombia 1998).
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La politica social debe contener la esencia
de una politica de salud como parte del sec-
tor social del desarrollo.

En el campo de la PS y la Salud Publica,
y como parte del gran tema de las politicas
publicas, ha surgido a partir de Ottawa, el
concepto de Politica Pdblica Saludable
(PPS) para referirse especificamente a
aquellas politicas que tienen una recono-
cida y fuerte influencia en los determinan-
tes de la salud; usualmente se originan en
diversos sectores y no necesariamente en
el sector salud, que tradicionalmente for-
mula las politicas especificas relacionadas
con la organizacion de la atencién de la
salud para la poblacién, o sistema de ser-
vicios, asi como las orientaciones para el
desarrollo de programas de prevencién y
control de enfermedades.

Las PPS tienen un efecto crucial en la
salud de generaciones actuales y futuras
como responsables de modelar tanto los
patrones de vida modernos como los am-
bientes (Milio 1986). Segtin se menciond a
proposito del marco de referencia de la PS,
las PPS fueron tema de la Conferencia de
Adelaida, Australia en 1988 y desde enton-
ces, se les considera como una de las mas
importantes dreas de toda agenda de ac-
cion de la PS. Sin embargo, el reconoci-
miento y anélisis de este tipo de politicas
apenas se inicia en la mayoria de paises en
desarrollo, y no forman parte ain de pro-
puestas concretas en las agendas de gobier-
no en ningin nivel.

Los mecanismos para activar los proce-
sos de construccidn o formulacién de PPS
son varios y se derivan obviamente del tra-
bajo politico en salud piblica; entre ellos
son muy importantes los mecanismos de
“abogacia” (advocacy) o “cabildeo” para

llamar la atencidn y trabajar por causas de
interés comun y los mecanismos para incen-
tivar la participacién ciudadana y el dialo-
go entre sociedad y gobierno, en especial el
local, para la identificacién de problemas
que requieren de la formulacién e implan-
tacién de PPS.

El proceso de construcciéon de PPS re-
quiere de la aplicacién de instrumentos téc-
nicos y metodolégicos de informacidn,
educacién y comunicacién social necesarios
para llevar los problemas sociales priorita-
rios a los decisores de politicas publicas. La
creacion de una conciencia social sobre las
grandes inequidades y sus condicionantes
constituye una de las més poderosas estra-
tegias para el abordaje politico en la practi-
ca de la PS (Milio 1986).

Existen ejemplos muy ilustrativos en la li-
teratura sobre procesos de estimulo a la for-
mulacién de —PPS— orientados a resolver
problemas basicos que afectan la salud y el
bienestar de la poblacién. El ejemplo clasico
de Milio (1990) de PPS® es el de la politica
de nutricién y alimentacién de Noruega del
que se pueden extraer muchas ensefianzas,
porque cubre todos los aspectos que se ten-
drian que tener en cuenta para impulsar una
verdadera politica integral y coherente de
alimentacidn y nutricién en un pais.

Otro ejemplo de lo que constituye el tra-
bajo de llevar un problema importante de sa-
lud a la agenda politica, es el Proyecto de
Carelia del Norte de Finlandia* que, con es-
trategias de concientizacion de la poblacién
y la movilizacién de la comunidad, logré una
serie de intervenciones poblacionalesy de po-
liticas locales que fueron exitosas para lograr
la reduccién de un problema de salud impor-
tante, el de la enfermedad coronaria, en una
regién de muy alta incidencia (Puska 1985).

*  Se recomienda la lectura de los trabajos de Nancy Milio sobre Politica Publica Saludable.

* El grupo de investigadores dirigidos por Puska (politélogo-epidemidlogo) inicié en la década del 70 una movi-
lizacién de la poblacién de la regién de Carelia del Norte en Finlandia, con el fin de obtener el soporte y los
recursos financieros para emprender el estudio de las causas de la altisima incidencia de infarto del miocardio
en esa regién y proponer las intervenciones para su reduccion. La informacién y comunicacién a la poblacién
fueron factores determinantes para lograr la movilizacién social y de politicos (Observaciones directas de la

autora en visita a Carelia del Norte en 1987).
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En Colombia existen ejemplos recientes
de procesos de construcciéon de PPS, como
son los de Bogot4, para la reduccidn de la
violencia y de los efectos de la pélvora na-
videna, ilustrados en otro articulo de esta
obra®. Otro ejemplo es el de la cindad de
Cali con la politica del uso obligatorio del
casco protector por los motociclistas, que
se ha mantenido gracias a la concientiza-
cién de la poblacion®.

La restriccion de fumar en los vuelos es
otro ejemplo de politica saludable en el
ambito internacional y se puede considerar
que es también “piblica” aunque esté for-
mulada e implantada por compafiias priva-
das, porque tiene un beneficio piblico.

Las Politicas Publicas Saludables son
mds ficiles de formular e implantar en los
niveles locales, por la sencilla razén que es
alli donde los ciudadanos estin mds cerca
de los gobernantes y por lo tanto, pueden
tener mas acceso a ellos y, también porque
los gobernantes y sus familias en su vida
cotidiana estan sufriendo la falta de PPSy
sienten sus beneficios cuando se implantan.
Esto no resta importancia a las politicas na-
cionales pero es mucho mas factible el tra-
bajo exitoso de las PPS en el nivel local.

2.2. Creacion de entornos favorables
a la Promocién de la Salud

Esta segunda area de accion de la Carta de
Ottawa implica un trabajo concreto en el me-
joramiento de los entornos 0 ambientes fisi-
cos, sociales, culturales, econémicos, etc.,
haciéndolos més sanos y mds amigables, no
sOlo para proteger la salud sino para poten-
ciarla al maximo y aumentar el nivel de cali-
dad de vida. Desde el punto de vista practico,
esta rea se implanta, fundamentalmente con
Politicas Piblicas Saludables. Es necesario
pensar también en microambientes tales
como viviendas, edificios, lugares de trabajo,

escuelas, universidades, medios de transpor-
te, etc., los cuales hay que convertir en obje-
tos de la PS. Asi mismo la interrelacién
entre los ambientes y los estilos de vida y
comportamientos saludables, es a su vez
muy estrecha, de tal manera que ambien-
tes amenazantes determinan una mayor
probabilidad que los niveles de salud indivi-
dualy colectiva sean deficitarios (Buck 1985).

Las intervenciones para crear entornos
mas saludables pueden ser muy creativas,
ademds de ser un area que atrae la partici-
pacion de las personas y grupos porque tie-
ne que ver con necesidades muy sentidas
de las comunidades. En el contexto de pai-
ses en desarrollo, un grupo importante de
prioridades se ubica en el area de la salud
ambiental, por los serios problemas de pro-
vision de agua y saneamiento basico en ge-
neral; por esta razén en casi todos los
proyectos de municipios saludables en
América Latina, en especial en Centroamé-
rica, se han priorizado dichos aspectos.

El mejoramiento de entornos sociales
es mas complejo y requiere de estimulos e
incentivos especiales para fortalecer estra-
tegias de ayuda mutua y de la organiza-
cion de grupos de autogestién y soporte
en problemdticas comunes; algunos ejem-
plos muy exitosos son los grupos de victi-
mas de la violencia sexual en paises
desarrollados, que han demostrado el po-
der que estdn alcanzando en la obtencién
de las correspondientes politicas publicas.

Con relacién al mejoramiento de am-
bientes culturales puede decirse que tam-
bién es un drea atractiva para proyectos
intersectoriales de PS. Entre los ejemplos
estan las ferias de arte y de salud que se
organizan en muchas ciudades y munici-
pios, la adecuacién de parques y areas ver-
des, la adecuacion de zonas de espacio
publico para la recreacion y el deporte, to-
das ellas muy valiosas para la promocién

¥ Ver articulo sobre Politicas Piblicas Saludables del Dr. Hugo Acero, en este libro.
¢ El papel del Instituto CISALVA de la Universiodad del Valle para mantener una informacién permanente a la
comunidad sobre el problema de los accidentes por motocicleta y los beneficios de la politica, ha sido funda-

mental.
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de opciones de vida saludable en la pobla-
cién de nifios y jévenes.

2.3. Fortalecimiento de la accién
comunitaria. Empoderamiento

La participacion social es un elemento
esencial para el logro de los objetivos de la
PS, por lo tanto las estrategias, mecanis-
mos y estimulos para incrementar la capa-
cidad de la gente de actuar y decidir sobre
sus vidas, forman parte de toda agenda
operativa de PS. La participacion no se da
so6lo desde el punto de vista individual sino
como proceso de la vida en comunidad.

El empoderamiento de individuos y gru-
pos es una herramienta poderosa en pro-
mocion. El empoderamiento como proceso
social (Wallerstein 1992) est4 intimamente
ligado a la participacién comunitaria y a la
consolidacion concreta de los procesos par-
ticipativos, cuestion critica para la PS, por-
que no basta con el discurso y la retérica
del sector salud, sino que es necesario acti-
var los mecanismos dialégicos, crear espa-
cios de concertacién y de negociacion y
sobretodo, crear conciencia sobre los de-
rechos sociales de las personas. El autori-
tarismo y la hegemonia de los gerentes de
las instituciones de salud, va en contra de
la participacién comunitaria y del empode-
ramiento que se buscan.

Al poner en marcha acciones de partici-
pacién es importante tener en cuenta la
variable tiempo, sobretodo porque son pro-
cesos que no se consolidan tan rapidamen-
te’, por consiguiente, es necesario tener
“paciencia” y no desmayar en el camino.
La participaciéon no debe concebirse s6lo
para fines de “salud” sino como parte del
capital social de una comunidad y por ende,
vital para su desarrollo, lo que implica un
gran respeto por la historia, 1a cultura y las
prioridades que tenga dicha comunidad.

Los procesos participativos en el sector sa-
lud —hay que reconocerlo— han sido mu-
chas veces débiles y en otras ocasiones,

manipulados por dirigentes y autoridades
sanitarias; distorsion que se ha visto en la for-
ma como se implanta la Atencién Primaria
en Salud, donde las experiencias se han ca-
racterizado por la designacién acomodaticia
de comités de participacion comunitaria por
parte de los servicios de salud que los con-
vierte en organismos no criticos sino de vo-
luntarios colaboradores (De Roux 1994).
Pero también se encuentran verdaderos pro-
cesos participativos en América Latina que
han buscado el desarrollo de las comunida-
des mas pobres, inspirados por los principios
de Freire (1973) de educaci6én popular.

El término empoderamiento (empower-
ment) ha sido muy discutido en el idioma
espafol, hoy sabemos que se utiliza desde
el siglo XVII y que es castizo (Ledn 1997).
Asi mismo, la interpretacién del concepto
de empoderamiento también es diversa
dentro del campo de la PS; algunos lo in-
terpretan como “transferencia de poder” lo
que no es muy correcto porque no s¢ trata
de transferir el poder de unos a otros, sino
por el contrario de crear ese poder, es de-
cir de crear condiciones para que los indi-
viduos y los grupos comunitarios mas
excluidos socialmente adquieran poder de
decision y de control, sobre asuntos que les
afectan su vida cotidiana. Esta es la “capa-
cidad de la comunidad” para actuar con res-
pecto a sus problemas y soluciones. La
definicién méas aceptada de empoderamien-
to en el marco de la PS es la de Wallerstein
(1992) que lo toma como el “proceso de
accion-social que promueve la participacion
de las personas, organizacionesy comunida-
des hacia metas de incremento del control
individual y comunitario, eficacia politica,
mejora de la calidad de la vida en comuni-
dad, y justicia social”.

Las preguntas de a quiénes, para qué y
por quienes se empodera a las comunida-
des, son muy pertinentes para el trabajo
practico en PS.

4A quiénes se empodera?, a los grupos
excluidos socialmente, y los excluidos no

’  En Versalles-Valle, municipio saludable por la paz de Colombia, el proceso participativo tiene més de 10 aios.
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son solamente los pobres aunque son siem-
pre un grupo prioritario, también son ex-
cluidos todos aquellos que por diversas
causas (género, etnia, edad, religion, ori-
gen social, discapacidad, etc.), pasan a ser
ciudadanos olvidados, sin ningin poder
para participar y decidir. Otros grupos a
quienes se debe empoderar son los traba-
jadores de la salud para que puedan actuar
mejor en PS, los lideres politicos, religio-
s0s y comunitarios para que desempefien
un mejor papel y, en fin a todos aquellos
que puedan tener una accién positiva ha-
cia el mejoramiento de las condiciones de
vida de la poblacién mas marginada.
iPara qué se empodera?, para incremen-
tar o crear las condiciones en las cuales las
comunidades, los grupos y los individuos
adquieren la capacidad de tomar decisio-
nes que les competen para mejorar sus con-
diciones de vida y tener control sobre la
situacién de exclusion social, lo que redun-
dara en mejores niveles de salud y de cali-
dad de vida.
iPor quiénes se empodera?, por funcio-
narios de diferentes sectores del gobierno,
por lideres, por trabajadores de la salud pa-
blica, en fin por todos aquellos que puedan
crear los espacios para la participacién y el
crecimiento de los grupos y las personas.
El empoderamiento individual que es
también importante, se obtiene a través de
acciones verdaderamente participativas y
educativas. Se ha enfatizado en el empo-
deramiento individual para lograr los cam-
bios favorables en los estilos de vida, es
decir, para lograr las modificaciones per-
sonales y el incremento de las actuaciones
salutogénicas del individuo, pero es claro
que el empoderamiento comunitario tiene
una fuerza mucho mayor para los fines de
transformacién de los determinantes de la
salud y el bienestar, fines tltimos de la PS.
Los ejemplos més dicientes de partici-
pacién y empoderamiento los encontramos

8 Documento sobre la experiencia de Versalles.

en los movimientos de mujer a través de
proyectos e iniciativas que incrementan la
autoestima, la autogestién de grupos, el
control de sus vidas y por ende la capaci-
dad de hacer valer sus derechos. En paises
en desarrollo la bondad del empoderamien-
to de mujeres se ha visto en el éxito de mi-
croempresas femeninas, bancos de la mujer,
fortalecimiento de jefaturas de hogar feme-
ninas, etc. Por ejemplo en Versalles-Colom-
bia, una de las experiencias mas ricas de
América Latina de participacién comuni-
taria donde el eje ha sido la salud en su
concepto amplio de bienestar y desarrollo
humano8, el empoderamiento de varios gru-
pos es evidente sobre todo en mujeres, adul-
tos mayores y nifios. En Cali-Colombia,
existen grupos de jévenes de comunas po-
bres con un gran empoderamiento que se
evidencia en su capacidad de proponer pro-
yectos concretos de mejoramiento de su si-
tuacién con respecto a la violencia, la salud
sexual y reproductiva y el desarrollo integral®.

Otros movimientos de la segunda mitad
de este siglo que han aportado al desarro-
llo del empoderamiento son los de los an-
cianos, los de reivindicacion de los negros
e indigenas y los de integracién social de
discapacitados.

2.4, Desarrollo de aptitudes
personales

Este componente de la agenda de Ottawa,
es quizds el méds aceptado y comprendido
dentro de los proveedores de la atencién
de salud porque se relaciona con la educa-
cién para la salud, 4rea de trabajo tradicio-
nal en el sector. Esta 4rea tiene que ver con
el concepto de estilos de vida saludables
porque influye en la forma como se conci-
be su préctica. El concepto que prima en la
doctrina actual de PS es amplio e integra-
dor. “El término estilo de vida se utiliza para
designar la manera general de vivir, basada

9 Nos referimos a los grupos “El Parche” de la comuna 18 y “Mafiin” de las comunas 7 y 13.
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en la interaccion entre las condiciones de
vida, en su sentido mds completo, y las pau-
tas individuales de conducta, determinadas
por factores socioculturales y caracteristicas
personales” (Nutbeam 1996). De acuerdo
con este concepto, los estilos de vida com-
prenden no sélo algunos comportamientos
reconocidos como saludables —ejercicio
fisico, dieta sana, y ausencia de consumos
de sustancias dafiinas—, sino también otras
actitudes y précticas tales como tolerancia,
solidaridad, respeto por las diferenciasy los
derechos humanos, participacion, etc., que
inciden en la vida colectiva.

Desde el punto de vista practico esta drea
de accién tampoco se puede considerar ais-
lada de las anteriores, porque las politicas
publicas saludables favorecen los cambios
positivos, los ambientes estan intimamente
ligados, y la participacién es parte de los as-
pectos socioculturales que influyen en apti-
tudes y habilidades. No se puede exigir que
una persona o grupo se interese por un cam-
bio conductual cuando éste no forma parte
de sus necesidades y prioridades. Las estra-
tegias y mecanismos para lograr implantar
el desarrollo de aptitudes estan ligados con
el autocuidado, la autogestion y el vasto cam-
po de la educacién, con enfoques muy valo-
rados como los de Freire y enriquecidos con
los adelantos tecnolégicos modernos para
la informacién y la comunicacién.

Terris (1992) con razén afirma “Existe
una gran confusion con relacion al concepto
de promocion de la salud. Este es un con-
cepto amplio, y la tendencia ha sido, para
diferentes grupos a limitarse a uno u otro as-
pecto de la formulacion”. Se refiere a la con-
fusién que introdujo en 1979 la publicacion
del documento “Gente Saludable: Informe
del Cirujano General sobre Promocion de la
Salud y la Prevencion de la Enfermedad”,
que definié a la primera en términos de
estilos de vida, y a la prevencién como la
proteccién de la salud de los riesgos am-
bientales, que condujo a una variedad de
interpretaciones sobre el papel de la pro-
mocién que ha sido muy perjudicial para
su desarrollo. Por ello insistimos en que la

limitacién de la promocién a los cambios
en estilos de vida, ocasiona muchos proble-
mas al nivel de las instituciones de salud.

Existe también el peligro que la modifi-
cacion de los estilos de vida individuales y
los programas que se dirigen a recomen-
dar cémo cuidar mejor la propia salud de
los clientes, se utilicen con fines lucrativos
(Milio 1988). Esta corriente ha generado
una serie de interpretaciones erréneas so-
bre el rango de accidn de 1a PS, sin que esto
le reste importancia a la prevencion de ries-
gos y enfermedades muy prevalentes en la
actualidad como son las cardiovasculares,
cancer, accidentes y violencia. Optar por
conductas saludables requiere de entornos
apropiados, por ejemplo un individuo que
no fuma, no puede defenderse del humo
pasivo en el trabajo si no existe una politica
institucional que le apoye su derecho a res-
pirar aire sin humo de tabaco; una familia
pobre no puede acceder a una dieta sana si
no hay politicas de seguridad alimentaria y
si no hay politicas educativas que le den la
facultad de informarse sobre el contenido
nutritivo de los alimentos disponibles, al
igual que si no existen politicas de control
de precios de productos alimenticios bési-
cos; en el campo del estimulo al ejercicio fi-
sico, se han obtenido mayores logros en
intervenciones saludables, sin embargo las
politicas piblicas de nuevo son indispensa-
bles para que exista la disponibilidad de los
espacios publicos adecuados y seguros que
permitan hacer ejercicio sin riesgos.

La tendencia comiin de culpabilizar al
individuo por su enfermedad, por no hacer
las modificaciones necesarias en sus com-
portamientos, se conoce como la de “victi-
mizar a la victima” y va contra toda la
filosofia de la PS que busca cambios cons-
cientes y razonados, no impuestos.

2.5. Reorientacién
de los servicios de salud

La reorientacion de los servicios de salud
es muy discutida hoy en dia por el movi-
miento de las reformas en los sistemas de
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salud, que buscan hacerlos més eficientes
y efectivos, y que hagan m4s prevencién de
enfermedades y promocion de la salud, atin
cuando para este logro siguen conspiran-
do las deficiencias en la comprensién de los
conceptos, principios e instrumentos me-
todoldgicos de la PS, asi como la escasez
de recursos técnicos y financieros para ella.

Con respecto a la forma de operativizar
la PS en los servicios de salud, ésta varia de
un lugar a otro, sin embargo se puede afir-
mar que a pesar de existir en ocasiones la
voluntad politica para privilegiar el traba-
jo de PS en los sistemas de servicios de sa-
Iud, esto no es posible por la fuerte tendencia
actual a su privatizacion.

Esta se refleja en la orientacién primor-
dial a reforzar actividades de educacion
sanitaria para influir en conductas indivi-
duales y a programas de intervencién en
prevencion secundaria y terciaria con en-
foque individualista, sin considerar los al-
cances de salud publica que deben tener
dichos programas para lograr impactos im-
portantes en los indices de mortalidad y
morbilidad.

Obviamente en el caso de los servicios
de salud, es indispensable la capacitacién
del personal en las nuevas doctrinas de PS,
para que incorporen en su trabajo, estrate-
gias que faciliten el acercamiento entre
“proveedores” con los verdaderos “promo-
tores de la salud”, es decir, con todos aque-
llos actores sociales y politicos que puedan
contribuir a la mejoria de la calidad y de
las condiciones de vida de las poblaciones.
Desde la atencidn primaria es posible for-
talecer intervenciones de salud preventivas
y promocionales, siempre y cuando se ha-
gan con proyecciones comunitarias, es de-
cir, para impactar la salud colectiva.

A pesar que la Carta de Ottawa se refie-
re a la reorientacién de los servicios de sa-
lud, aqui se considera preciso hacer una
lectura mucho mas comprensiva y conside-
rar a los servicios sociales en general, por-
que todos pueden influir en los niveles de
calidad de vida y de bienestar. Entre ellos
se mencionan a manera de ejemplos: los asis-

tenciales de nutricién; los de atencién a la
poblacién de ancianos y discapacitados; los
de apoyo y soporte social a la mujer; los di-
rigidos a la defensa de “nifios de la calle”;
los de adolescentes y jévenes; las conseje-
rias de familia; los de defensa de los dere-
chos humanos; etc., todos trascendentales
para alcanzar metas de equidad y desarro-
llo humano. Lamentablemente, estos servi-
cios generalmente no forman parte de las
reformas del sector salud y no hay una cla-
ra orientacion sobre como influir en ellos
desde este sector.

Finalmente, con relacién a la agenda
operacional de la Carta de Ottawa, ademas
de las cinco areas revisadas se incluyen tres
procesos metodoldgicos muy importantes:
el de “mediacion”, para involucrar a todos
los actores sociales y lograr su compromi-
so; el de “abogacia” (cabildeo), por causas
de interés piiblico, y el de la “informacion y
comunicacion social”. Estos mecanismos
estan implicitos en el quehacer de la PS
para fortalecer los procesos que hacen po-
sible su implantacién.

3. Otras propuestas
de agenda de PS

Varios autores han contribuido a definir
“cémo actuar” en la PS. El exministro
Epp de Canadé propuso un marco para
la PS en el que planteé tres grandes de-
safios: reducir las inequidades, incremen-
tar la prevencién y ampliar la capacidad de
la gente para afrontar problemas; sefialé
los mecanismos de autocuidado, ayuda mu-
tua y creacion de ambientes saludables vy,
como estrategias para la accion, colocé las
de impulsar la participacion, fortalecer los
servicios de salud comunitarios y coordi-
nar politicas publicas saludables (Epp
1986).

La ideologia y los enfoques predilectos
de los diferentes expertos, influyen también
en las agendas de accién que proponen para
las acciones en PS por lo que, aunque las
cinco 4reas de Ottawa en general siempre
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estin presentes, varia el énfasis que se da a
cada una. Por ejemplo, Hancock!® da el ma-
yor énfasis a los niveles de actuacioén con
respecto al poder y sus relaciones con la PS:
en primer lugar el nivel individual y el co-
munitario, para que las personas y los gru-
pos tengan la capacidad de tomar sus
decisiones con respecto a sus vidas y su sa-
lud, y en segundo lugar el nivel politico, en
cudnto a la importancia que se le dé a la sa-
lud como parte “vital de la agenda politica”.
Ainade que no es por casualidad que la Car-
ta de Ottawa colocé en primer lugar la cons-
truccion de politicas publicas saludables,
sino que se trata de una expresion de fuerza
para la PS. La agenda propuesta por Han-
cock, es la siguiente:

¢ Construir politicas publicas saludables

e Reducir inequidades

e Crear ambientes de apoyo

e Fortalecer la accién comunitaria

¢ Desarrollar ayuda mutua

® Desarrollar habilidades personales

® Ampliar las destrezas para afrontar pro-
blemas

e Reorientar los servicios de salud

e Impulsar la investigacion, y

e Establecer nuevas estructuras para PS

El impulso a la investigacion es un punto
muy importante porque se necesita con
urgencia que las intervenciones y los pro-
gramas de PS, demuestren su efectividad
en términos de resultados y de impacto so-
bre los niveles de salud y de calidad de vida
de los grupos poblacionales, pero para lo-
grarlo, se requiere de una investigacion
participativa que involucre actores de toda
indole, y que parta de un esquema muy
flexible dentro de cada contexto. Esto fue
reforzado recientemente en Puerto Rico
por grupos de expertos investigadores en
PSy educacién para la salud!!, quienes ana-
lizaron los diferentes desarrollos metodo-

l6gicos que se han recomendado y conclu-
yeron que el contexto donde se implante
un programa o proyecto de PS es de vital
importancia para definir los disefios de in-
vestigacion a desarrollar por todos los im-
plicados.

Las actuaciones en los ambientes, sobre-
todo en los fisicos, son de las més acepta-
das por un grupo importante de defensores
de la PS, como se anotd anteriormente. Es
una realidad que el deterioro ambiental es
uno de los grandes problemas de la huma-
nidad, y que el siglo XXI continuara con
esta prioridad, por lo tanto lo que se im-
pulse desde la 6ptica de la PS, sera una con-
tribucién necesaria para la sostenibilidad
ambiental.

La Declaracion de Jakarta de 1997 agre-
ga a la agenda de la PS un énfasis especial
en los mecanismos de movilizacion social,
como la formacion de alianzas estratégicas
entre instituciones y organizaciones de los
sectores publico y privado para el trabajo
concreto de PS.

La definicion de Green y Kreuter (1991)
de PS, es un buen ejemplo de la prioridad
de dos areas consideradas por muchos
como las méas destacadas en la operativiza-
cién: “La promocion de la salud es una com-
binacion de apoyos educativos y ambientales
que favorecen las conductas o acciones que
contribuyen a la salud”. El problema esta
cuando se hipertrofia una sola vertiente,
perdiendo de vista que el objetivo de las
intervenciones de PS son los determinan-
tes de la salud.

En la aplicacion de las estrategias de ac-
cién de PS, el enfoque tradicional da mas
peso a las intervenciones de educacién para
la salud, que pretenden que cada individuo
cambie sus conductas al tomar conciencia
sobre las causas de la mala salud y sobre
cémo modificarlas; el problema con este
enfoque es creer que los cambios en el

19 Seminario sobre Promocion de la Salud en OPS, Divisién de Promocion y Proteccion de la Salud. Washington,

D. C. 1994.

"' Grupo de trabajo sobre investigacién y evaluacién de la PS en la Reunién Mundial de la Unién Internacional de
Promocién de la Salud y Educacién para la Salud (UTPES), San Juan de Puerto Rico, junio 26-29. 1998.
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ambito comunitario son la sumatoria de
cambios en los individuos, lo que segtin la
evidencia existente, no es verdadero. La-
mentablemente este enfoque se mantiene en
la mayoria de los trabajadores de la salud,
en gran medida, por las dificultades que
encierran las intervenciones de tipo pobla-
cional y multisectoriales, que requieren des-
trezas y habilidades diferentes a las que
usualmente ellos poseen dentro de los equi-
pos de salud, como se ya se ha mencionado.

Como puede verse la definicidn de la
agenda de accién en PS es un proceso di-
namico y que continda en construccién, por
consiguiente, los aportes de experiencias en
diferentes contextos de paises pobres y ri-
cos serdn de gran valor.

4. Los escenarios de la
Promocion (settings)

La operativizacion de la PS se realiza en
tres dimensiones que esquematicamente se
representan por la figura de un cubo (Powe-
Il y Col. 1991). De un lado estan los esce-
narios, ambientes o settings, de otro las
estrategias principales, y en la tercera di-
mension los grupos “blanco o diana” de
poblacién. En realidad la dimension espa-
cial junto con la poblacional, son las que
determinan los escenarios prioritarios para
desplegar las acciones con mayor potencial
de producir un impacto en la salud y bien-
estar de las comunidades.

Los escenarios o espacios en los que se
implante la PS son esencialmente, territo-
rios concebidos desde un punto de vista
ecoldgico-social, por ello es preferible, se-
leccionar aquellos que brinden un mayor
potencial de masificar intervenciones po-
sitivas al bienestar, y que ofrezcan las ma-
yores garantias para crear procesos
participativos, donde la gente adquiera

cada vez mayor capacidad de actuar para
solucionar sus problemas.

Los escenarios ideales para la puesta en
marcha de acciones de PS, son bien defini-
dos y serdn mas o menos estratégicos, de-
pendiendo de las oportunidades que
ofrezcan para obtener el maximo impacto
en las condiciones determinantes del bien-
estar comunitario. Desde este punto de vis-
ta, son mds atractivos los escenarios donde
se pueda actuar con mayor integralidad, y
donde se facilite la implantacién de estra-
tegias. Este es el caso de las ciudades o mu-
nicipios, donde hay un nivel politico de
decisién que se puede comprometer mas
facilmente que el nacional, y al mismo tiem-
po, donde las comunidades tienen més po-
tencial de influir en los cambios necesarios
para mejorar sus condiciones de vida. De
ahi que el movimiento de ciudades sanas
de Europa y Norteamérica y su equivalen-
te de municipios saludables en América
Latina, han sido tan aceptados en todas las
latitudes'.

Constantemente surgen nuevos escena-
rios posibles para poner en marcha accio-
nes de PS que respondan a la cada vez
mayor creatividad de los interesados en su
implantacion; entre ellos se encuentran las
comunidades o conglomerados dentro de
las ciudades —barrios, vecindarios, comu-
nas, distritos, parroquias— que son estra-
tégicos en ciudades demasiado grandes y
pobladas, donde es muy dificil establecer
proyectos de ciudades o municipios saluda-
bles; por ejemplo, en Montreal existen los
proyectos de barrios saludables (quartiers)
como parte del gran movimiento de pueblos
y ciudades saludables de Québec (Villes et
Villages en Santé); en las islas del Caribe de
habla inglesa, se han originado proyectos en
parroquias y distritos saludables.

En algunos paises de América Latina se
han adoptado diversos escenarios para la

12 La bibliografia sobre ciudades, municipios y comunidades saludables es muy extensa; en las referencias al final
de este articulo s6lo se citan algunas, por lo que se recomienda ampliarlas con otras fuentes. Véanse por ¢jem-
plo, los articulos sobre Salud Urbana y Entornos Saludables en este mismo libro.
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PS, por ejemplo, en Peru se incluyen como
Comunidades Saludables a los proyectos de
municipios y 4reas de la ciudad capital; en
El Salvador, se trabaja con Espacios Salu-
dables que incluyen municipios, regiones
sanitarias, escuelas y mercados saludables;
en Costa Rica son Cantones Saludables,
siguiendo la nomenclatura de su division
politico-administrativa local.

Estos escenarios geograficos empiezan
a incluir otros como las islas, las zonas fron-
terizas u otros con caracteristicas comunes.
Una consideracién importante a tener en
cuenta es que las intervenciones de tipo
poblacional tendran mayor impacto si el
ambito comunitario es amplio, y mejor adn,
si hay posibilidades de masificar experien-
cias como es el caso de ciudades y munici-
pios, en los que el impacto potencialmente
serd mayor cuanto mayor sea el nimero de
ellos que se involucre en estos procesos.

Otro de los escenarios atractivos para la
implantacion de estrategias de PS es el de las
escuelas, que de un lado, ofrecen gran po-
tencial para conseguir una transformacién a
largo plazo de condicionantes importantes de
la salud, como los estilos de vida y los am-
bientes’; y de otro lado, permiten ampliar el
efecto, masificando la estrategia. En estos y
otros escenarios de instituciones de educa-
cién se busca crear una nueva cultura de la
salud, donde se le dé a la PS el valor positivo
que tiene como recurso para el desarrollo
humano sostenible en el largo plazo.

El escenario educativo se ha consolida-
do en especial con el movimiento de Es-
cuelas Saludables (OMS 1993, OPS/OMS
1994, 1996a, 1996b y Ministerio de Salud
de Colombia 1999), impulsado original-
mente desde la oficina de OMS en Europa
en la década del 80, y que se ha extendido
por varios continentes bajo el liderazgo de
la OMS y la OPS. Su éxito se debe en gran
parte a su eficacia para lograr la negocia-

cién y compromiso intersectorial entre los
sectores Salud y Educacién. Los principios
fundamentales de esta estrategia son los
mismos de la PS, y se da un importante én-
fasis a la educacion en aspectos ambienta-
les y comportamientos saludables; el
entusiasmo de maestros se consigue por la
oportunidad que ofrece para crear un en-
torno diferente al tradicional de las escue-
las, donde se encuentren y comprometan
los actores sociales responsables de la edu-
cacion: alumnos, maestros y padres de fa-
milia. Para los trabajadores de la salud se
abre asi mismo, un nuevo campo de trabajo
que facilita el cumplimiento de objetivos de
educacion para la salud, y de incremento de
la responsabilidad social por la salud en sec-
tores diferentes al de la salud.

Por extension del concepto de escuelas,
hay algunas universidades que empiezan a
interesarse por crear proyectos de este
tipo', orientados en general, a influir en
los estilos de vida de estudiantes y docen-
tes y en ocasiones, a organizar programas
de autocuidado para la comunidad univer-
sitaria. Sin embargo se cree, que el poten-
cial que tendrian las universidades seria
mayor, si se concibe un modelo de univer-
sidad saludable que trascienda la orienta-
cién hacia cambios conductuales de
alumnos y docentes. Una propuesta de
modelo es que la universidad se convirtie-
ra en un verdadero laboratorio para la for-
macion de profesionales con actitudes
positivas hacia el trabajo intersectorial,
multidisciplinario e integral, en relacién
con los problemas que afectan el bienestar
y la calidad de vida de las poblaciones. Se
trata entonces, de un modelo de universi-
dad que se comprometa con proyectos lo-
cales de PS como los de comunidades,
ciudades y municipios saludables, para que
estudiantes y docentes apoyen a los grupos
comunitarios, participen en los diagnosti-

B Véanse referencias a escuelas saludables al final del articulo.
4 Ejemplos: la Universidad del Valle de Costa Rica y la Universidad de Caldas de Manizales-Colombia, donde

existen proyectos de universidades saludables.
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cos de situacién, identifiquen las inequida-
des y desigualdades sociales, analicen poli-
ticas publicas existentes y propongan
politicas ptiblicas saludables; en resumen,
que se empapen de los problemas de la vida
cotidiana de los ciudadanos comunes y co-
rrientes de su localidad.

Los lugares de trabajo son otros escena-
rios muy adecuados para propuestas de
operativizacion de la PS por la influencia
que pueden tener en la poblacién econd-
micamente productiva, blanco importante
para las acciones tanto de prevencion de
enfermedades como de promocion de vida
saludable. El lugar de trabajo es ideal para
influir en la creacién de entornos favora-
bles a la salud tanto fisicos, como cultura-
les y sociales. L.amentablemente, entre
nosotros no han sido muy utilizados para
implantar intervenciones concretas de pro-
mocién de cardcter méas amplio al que ya
tiene la salud ocupacional tradicional.

Sin embargo, en la historia de la salud
publica no hay que olvidar, que en el siglo
XIX fueron las condiciones que sufrian los
trabajadores, nifios y adultos en Inglaterra
tanto en los lugares de trabajo como en los
de habitacidn, las que despertaron concien-
cias y crearon movimientos semejantes al
de la promocion de la salud de hoy. Los
ambientes de trabajo y la poblacién traba-
jadora deben incorporarse a los espacios
privilegiados para la accidn, incluyendo la
promocioén de politicas saludables tanto en
empresas publicas como privadas, para que
regulen las horas de trabajo, las medidas
de seguridad, los beneficios de la mujer tra-
bajadora lactando, los ambientes libres de
humo, las practicas recreativas y de ejerci-
cio fisico, etc. De otro lado, el uso de la co-
municacién y las intervenciones educativas
para cambios de estilos de vida, tendrian re-
percusiones en las familias de los trabaja-
dores, principio masificador importante.

Con referencia a escenarios mas limita-
dos, existen en la actualidad movimientos
de varios de ellos, entre los que se desta-
can los de “hospitales promotores de salud”"
promovidos por la OMS y que han tenido
desarrollos importantes en varios paises de
Norteamérica y Europa.

En Inglaterra ha surgido con apoyo de
la OMS la iniciativa de las “prisiones salu-
dables” (University of Liverpool 1996), que
buscan mejorar las condiciones ambienta-
les, fisicas y conductuales del personal de
reclusos y guardianes. En Colombia esta
iniciativa despertd interés hace algin tiem-
po, pero, al parecer no se implantd. En la
misma ciudad de Liverpool existe un pro-
yecto de PS en clubes nocturnos saludables
(University of Liverpool 1997), que se uti-
lizan para dar informacién sobre los ries-
gos de enfermedades de transmision sexual
(SIDA), drogadiccion, alcoholismo y taba-
quismo. Este es un ejemplo para todos los
responsables de salud publica, sobre esce-
narios estratégicos para algunas acciones
de promocidén y de prevencion.

En El Salvador, se inici6é también una
estrategia de “mercados saludables”, como
un medio para implantar acciones de con-
trol de alimentos, fuente permanente de
riesgos de enfermedades. Por otra parte,
los mercados son espacios muy importan-
tes en la cultura latinoamericana para la
socializacidn.

En todos estos proyectos y movimientos,
como se les llama comtinmente, es muy alen-
tador poder aplicar los principios y estrate-
gias de la PS, en todas sus dimensiones y
metas de equidad, desarrollo y justicia social.

5. Instrumentos metodolégicos

Si se acepta que la PS es una nueva disci-
plina que toma elementos de muchas otras,

> En Argentina, municipio del Huila, existe una experiencia innovadora de PS que desde el hospital local se
proyecta a la comunidad de mujeres gestantes de toda la poblacién, en forma integral.
16 Funcionarios del Ministerio de Salud visitaron la experiencia de Liverpool en 1996.



Agenda para la accion en Promocion de la Salud || 47

es necesario admitir que el arsenal meto-
dolégico que se podria incorporar a su apli-
cacién es muy amplio y versatil. Existe por
lo tanto, un vasto campo para la investiga-
cién en este sentido, que es necesario pro-
mover. En este articulo no se pretende
presentar con detalle todas las particulari-
dades teodrico-précticas de cada uno de los
campos metodolégicos que tienen aplicacion
en la PS, porque eso es objeto de publica-
ciones especializadas de expertos en cada
disciplina, sino ofrecer un mend amplio de
los instrumentos més comiinmente utiliza-
dos en la operativizacion de la PS.

Un primer grupo de instrumentos se
ubica en el drea de la educacién y comuni-
cacién de salud. Sise revisa la literatura con
respecto a métodos de la promocién se en-
cuentra profusion de referencias a las me-
todologias educativas, que es explicable
porque la educacion para la salud o educa-
cidn sanitaria es mas antigua que la PS.

En las tltimas dos décadas de este siglo,
se ha realizado un gigantesco volumen de
estudios y programas de educacién y comu-
nicacién para hacer frente a uno de los de-
safios m4s grandes de la ciencia actual como
lo es, sin duda, €l problema del SIDA y la
infeccién VIH. Esto se debe a que los cono-
cimientos acumulados hasta ahora permiten
concluir que mientras no se tenga un biol6-
gico como arma preventiva, la dnica forma
de controlar el problema es a través de cam-
bios de comportamiento. La PS se ha lucra-
do de todo este camulo de investigaciones y
conocimientos derivados de las experiencias
con diferentes enfoques y estrategias de in-
formacién, educacién y comunicacién en
salud. Se menciona este hecho, porque gran
parte de la literatura actual sobre comuni-
cacion, mercadeo social y educacidn son ar-
ticulos referidos al problema del SIDA, muy
utiles para ilustrar el potencial de metodo-
logias y técnicas innovadoras para lograr
cambios de comportamiento.

Hoy los instrumentos de informacion pu-
blica y comunicacion social, se materializan
y encuentran su forma de expresion en un
gran desarrollo tecnoldgico, donde la edu-

cacion para la salud se “re-crea” y se aparta
de las tradicionales “charlas™, circunscritas
a las salas de espera de los centros de salud,
por lo tanto, obligando a los interesados en
la PS a ilustrarse sobre estos avances.

Los métodos que mas se utilizan en la
educacion para la salud se basan en la apli-
cacion de técnicas participativas que con-
ducen a la toma de conciencia por parte de
los educandos sobre sus problemas, de
acuerdo con principios muy conocidos de
la escuela de Freire (Wallerstein 1994a,
1994b). Esto ha sido criticado por algunos,
aduciendo que el gran énfasis que se da a
la participacién en la educacién y en la pro-
mocién de la salud, puede suplantar la en-
trega de informaciéon y contenidos
cientificos por parte del educador de tal
forma, que se le niegue a éste su papel de
conductor, cayendo en lo que Cardaci lla-
ma “populismo pedagdgico” e incluso a que
se considere que el “buen educador en sa-
lud es aquel que maneja la mayor cantidad
de técnicas participativas” (Cardaci 1997a).
Para esta autora, el desafio estd en lograr
la entrega de contenidos e innovaciones
dentro de procesos participativos para que
no se niegue el conocimiento cientifico
importante a los individuos y grupos.

El proceso educativo debe verse en for-
ma integral de acuerdo con los aportes de
la psicologia y la sociologia, lo que implica
aceptar que se relaciona mas con el proce-
so de alcanzar la autonomia del individuo
y la creacion de una sociedad libre, y mu-
cho menos con la persuasiéon de la gente
para que adopte los comportamientos con-
siderados como apropiados por otros. Es
decir, se debe dejar la opcién de la esco-
gencia por parte del individuo, pero se debe
asimismo, trabajar con la gente para que
analice sus comportamientos y actitudes y
los cambie si es del caso, pero no imponér-
selos. Esta corriente, que se podria ubicar
como caracteristica del post-modernismo
por la fuerte defensa del derecho indivi-
dual, es la de 1a educacién como instrumen-
to para lograr el empoderamiento del
individuo, mediante la adquisicién de ha-
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bilidades que le permitan tomar el control
de su propia vida.

Weare (1992) concluye que son impor-
tantes, tanto el reconocimiento que la edu-
cacion efectiva debe adoptar métodos
activos participatorios, como la del desa-
rrollo de “curricula integrados en espiral”,
teniendo en cuenta el grado de desarrollo,
el estado cognoscitivo y la situacién emo-
cional de los individuo o grupos a educar.

El gran auge de la educacion sanitaria
se inicia a mediados de los afios 40. Segin
Cardaci (1997b), la educacion sanitaria fue
definida por Seppilli en 1958 como “el pro-
ceso educativo que tiende a que los ciudada-
nos se comprometan con la defensa de la
salud individual y colectiva”. La autora dis-
cute con razon, que esa definicion estd muy
cercana a los conceptos que vinieron des-
pués para la PS, implicando acciones por
fuera del sistema sanitario a partir de la
década del 70. Desde entonces, los nuevos
conocimientos y teorias sobre los factores
que median en los cambios de comporta-
mientos, y el desarrollo de las comunica-
ciones, han influido para que los programas
educativos de salud tradicionales perdieran
mucho terreno en el ambito de la salud
publica, y para que las tendencias cambia-
ran hacia la utilizacién de las tecnologias
de comunicacién de masas para obtener el
efecto multiplicador y la cobertura de gran-
des grupos de poblacién.

I.a influencia de la psicologia y de la
sociologia en la PS est4 ligada precisamen-
te a todos estos cambios tedricos en educa-
cién y comunicacién; asi por ejemplo, la
premisa que el conocimiento era un deter-
minante de las actitudes y de las conductas,
influyé para que muchas de las campanas
realizadas en Estados Unidos para la pre-
vencién de factores de riesgo de enferme-

~dades cardiovasculares, se disefharan como
divulgacion al piblico de informacién cien-
tifica sobre los peligros del cigarrillo, la die-
ta alta en grasa, la falta de ejercicio fisico y
la hipertensién arterial. Este movimiento
de entrega de conocimientos a través de
medios masivos, y la gran produccién de

materiales educativos para distribuir en cli-
nicas, hospitales, asociaciones cientificas,
etc., tuvo gran desarrollo en las décadas del
50 y 60, pero los resultados no fueron los
esperados; en primer lugar, porque el cono-
cimiento llegd preferencialmente a los gru-
pos mas educados, y el conocimiento lo
integraron los universitarios y profesionales
pero no la gente més pobre como los de raza
negra, que continuaron con crecientes indi-
ces de enfermedades cardiovasculares.

Hay que admitir también que de esas ex-
periencias sobre lucha contra los factores
de riesgo para enfermedades del corazon y
cancer, ligada a la promocidn de estilos de
vida, se obtuvieron experiencias muy valio-
sas de éxitos y fracasos para el futuro desa-
rrollo de la PS. Una de ellas, ya mencionada
en este libro, es el de Carelia del Norte
(North Karelia) en Finlandia, cuyo éxito se
debié fundamentalmente, en primer lugar
a la concepciodn politica del problema, y en
segundo lugar, a que los cambios de com-
portamientos se enfocaron desde un prin-
cipio en un nivel poblacional y no
individual, con programas educativos y de
comunicacion basados en teorias de psico-
logia social (McAllister et al 1982).

En los afios setenta, empezaron a cono-
cerse resultados de estudios mas sofistica-
dos sobre lo que rige el cambio de
comportamiento en el individuo, hasta lle-
gar a la teoria de Bandura (1977), conoci-
da como la teoria del aprendizaje social,
que sitia la educacién dentro de un entor-
no social donde los factores externos al in-
dividuo son decisores para los cambios de
conductas; en este sentido, plantea que el
cambio es guiado por las consecuencias
esperadas y que entre mds positivas sean
éstas y a mas corto plazo, mayor es la pro-
babilidad que se produzca el cambio desea-
do; asi por ejemplo, es mas probable
conseguir una conducta positiva por grati-
ficaciones inmediatas que por temor a da-
fios a largo plazo, la aceptacién social
inmediata al que no fuma es méas determi-
nante en un adolescente que la amenaza
del céncer cuando sea adulto (Bennett y
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Hodgson 1992). De igual modo, Bandura
enfatiza la importancia de los sistemas de
retroalimentacién que proporcionen moti-
vacion personal. Se trata sobre todo, de
promocionar la autoestima y la autocon-
fianza por medio de mensajes positivos en
la educacion sanitaria individual o en los
medios de comunicacion.

Con relacién a la comunicacién social
aplicada a la PS, es pertinente considerar
los conceptos mas aceptados hoy. Beltran
define la comunicacion como “... el proceso
de interaccion social democritica, basado en
el intercambio de simbolos, mediante el cual
los seres humanos intercambian voluntaria-
mente experiencias en condiciones de libre e
igualitario acceso, didlogo y participacion.
Todos tienen el derecho a comunicarse para
satisfacer necesidades de comunicacion por
el disfrute de recursos de comunicacion. Los
seres humanos se comunican con miiltiples
propdsitos . El principal no es el ejercitar in-
fluencia sobre el comportamiento de otros”
(Beltran 1998); es decir que para este re-
conocido experto latinoamericano, la co-
municacién implica libertad ante todo. Del
Bosque (1998 a, b) afirma que “el proceso
de intercambio de informacion capaz de ge-
nerar retroalimentacion modificando a los
sujetos participantes, constituye el fenémeno
conocido como comunicacion” y reconoce
tres tipos: la comunicacioén interpersonal
“que optimiza el empoderamiento individual
y facilita la autogestion”; la comunicacion
grupal, “fundamental para implementar es-
trategias de participacion comunitaria” y la
masiva que “despierta interés, crea opinion
e imagen y predispone al publico hacia con-
ductas saludables”.

La organizacién de programas de comu-
nicacion en salud, permite:
¢ aumentar el conocimiento sobre temas

de salud, problemas y soluciones,

e influir sobre las actitudes para crear
apoyo en la accién personal o colecti-
va,

e demostrar o ejemplificar habilidades,

e incrementar la demanada de servicios
de salud, y

e reiterar o reforzar conocimientos, ac-
titudes o conductas.

Pero no puede:

e compensar la carencia de servicios de
atencion a la salud,

e producir cambios de conducta sin com-
ponentes programaticos que los respal-
den,

e ser igualmente efectivos para resolver
todos los problemas o para difundir
todos los mensajes. (OPS 1992).

Existe en la literatura mucha informacion
sobre diferentes teorias y practicas educa-
tivas y de comunicacion social que se han
aplicadoyy se siguen aplicando para influen-
ciar las conductas de salud de las personas
y los grupos; explicarlas todas seria muy
extenso, y no es éste el proposito. Sin em-
bargo, ¢s pertinente mencionar algunas que
al parecer siguen teniendo mucha vigencia.
Entre ellas estd la teoria de la difusién de
innovaciones (Rogers 1983), que explica
c6mo nuevas actitudes, conductas y produc-
tos penetran y se difunden en los grupos
sociales. El concepto de grupo de referencia
o de lider de opini6n, se considera indispen-
sable porque normalmente las innovaciones
se difunden de arriba a abajo. Se espera que
los lideres de opinién no sélo estimulen a la
poblacién a cambiar a través de su ejemplo
personal, sino también que aceleren el pro-
ceso con su apoyo personal.

Pero quiz4 la aplicacién de las teorias de
comunicacion, que tiene una expresion muy
particular y que en la actualidad despierta
mucho interés en los grupos que implan-
tan la PS, es el mercadeo social (social
marketing) o también denominada comer-
cializacion social. Alrededor del mercadeo
aplicado a la salud existe una controversia
entre los diferentes expertos de la promo-
cién que es importante tener en cuenta; de
un lado, estan los que no aceptan que una
técnica o un enfoque que proviene de las
leyes capitalistas del mercado se aplique a
un campo social como la salud, de otro lado,
estin los que opinan que al mercadeo es
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posible darle una perspectiva social, y que
sus beneficios han sido probados en la ob-
tencién de resultados a corto plazo con re-
lacién a problemas sociales que requieren
de enfoques masivos, y ademds arguyen,
que es un planteamiento integrador de di-
versas teorias educativas y de comunicacion.

Desde la década del 60 se empezaron a
aplicar los principios del mercadeo o comer-
cializacién a causas sociales (Ling 1992),
pero son Kotler y Zaltman (1971) los que
dan el nombre de “social marketing” a la
aplicacién de précticas de mercadeo a obje-
tivos sociales y sin &nimo de lucro, mediante
la combinacion adecuada de las cuatro va-
riables bésicas o cuatro P’s, que antes solo se
circunscribian a la empresa y cuyo objetivo
era el de encontrar y estimular compradores.

Estas cuatro P’s son:

Producto, lo que se quiere cambiar en la con-
ducta de la audiencia.

Precio, lo que el consumidor debe entregar
para recibir los beneficios del programa, que
en salud son mas costos intangibles, como
modificacién de creencias o hébitos.

Plaza —o lugar—, los canales que se utili-
zan para alcanzar la audiencia, como la ra-
dio, la TV, el megafono, etc.,y

Promocion, el cémo se da a conocer el pro-
ducto, qué estimulos se utilizan (OPS 1992).

El continuo interés por las motivaciones
cambiantes de los clientes reflejada en la in-
vestigacion sistemadtica de sus necesidades,
opiniones y preferencias, se adapté concep-
tualmente a necesidades sociales, conservan-
do las cuatro P’s. Para ello se adoptaron
métodos del mercadeo de bienes como: el
anélisis y segmentacion de la audiencia; la
investigacién de los consumidores; la con-
ceptualizacion y desarrollo del producto; la
prueba piloto del mensaje; la comunicacion
dirigida; la facilitacidn; la teoria del inter-
cambio, y el uso de agentes voluntarios o
pagados con incentivos (Ling et al 1992).

La idea es aplicar el mercadeo social a
causas que transcienden el 4mbito empre-

sarial. Se ha ensayado su metodologiay tec-
nologia para abordar intercambios en la
politica, la educacion, el arte, la salud, etc.
(Grimaldi 1996). La aplicacion en salud se
ha hecho, de acuerdo con Kotler, para la
orientacion de campanas que buscan un
cambio social planificado mediante la in-
fluencia en el comportamiento del publico
al que se dirigen. Cada vez se utilizan més
los métodos del mercadeo social para cam-
pafias de salud publica, pero algunas con-
siguen pobres resultados, al parecer porque
no se disefian bien, ni se aplica la metodo-
logia correcta.

Segin Grimaldi las campaias fracasan:
cuando existe un niicleo a quienes no al-
canza a llegar la informacion, por falta de
involucrar a los individuos en el problema,
por falta de congruencia entre la informa-
cién que se proporciona y las actitudes pre-
vias de la audiencia, o por la percepcion
selectiva de las diferentes personas segiin
sus creencias y valores, que lleva a diversas
lecturas del mensaje. Lo cierto es que hay
muchos factores que deben controlarse en
una campana de mercadeo social, por ejem-
plo: los estudios deficientes sobre la audien-
cia, si hay debilidades en ella de tipo
cognoscitivo o si hay actitud opuesta a la
campafa provocada por problemas cultu-
rales, etc.; desde el punto de vista de los
mensajes también hay problemas relacio-
nados con su contenido y forma, hay que
analizar si son motivadores o no al cambio
de actitud y si hay dificultades para la com-
prension y la asimilaciéon del contenido; fi-
nalmente, los errores con respecto a los
medios seleccionados, si éstos son o0 no
apropiados.

Persisten aiin muchas criticas a la utili-
zacion del mercadeo social en salud publi-
ca, éstas son las principales: el tema de la
comunicacién y el mercadeo tiene un
subfondo siempre presente y es el ético;
aquellos que temen que se impongan cri-
terios de los econémicamente poderosos
manifiestan con razén que siempre seré dis-
cutible la manipulacién por los medios de
comunicacién de las conductas de la gen-
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te; en este mismo sentido se critica que cau-
sas sociales sean vistas con 0jos comercia-
les. Es asimismo vilida, la pregunta que
hiciera Wiebe (1951): “Por qué no es posi-
ble vender la solidaridad y el razonamiento
como se vende jabon’.... Los vendedores de
productos de consumo son generalmente efi-
caces mientras que los “vendedores” de cau-
sas sociales son generalmente ineficaces”.

Del Bosque (1998 b) se refiere a una
“mercadotecnia salutégena” cuyo punto de
partida sean los determinantes de la sa-
lud, como lo implica la PS. Esta autora
destaca el beneficio que puede obtenerse
del mercadeo social concebido por Kotler
para “modificar conductas mediante la pro-
mocién de ideas y prdcticas sociales” y re-
conoce la invaluable influencia positiva
que pueden tener las técnicas de comuni-
cacién publicitaria y promocional para los
fines de la PS.

Los educadores de salud también han
hecho serias objeciones al uso de la comu-
nicacion y el mercadeo en el campo de la
salud, poniendo en duda sus resultados a
largo plazo. El argumento principal es que
no se educa a la gente sino que se le vende
un producto sin que haya mediado un ver-
dadero proceso de formacion y transforma-
cion; sin embargo, en la curricula de los
programas de Educacion para la Salud se
incluye hoy al mercadeo social como un
tema indispensable para el educador.

Finalmente, también existen argumentos
de tipo operativo en contra del mercadeo
social, que se centran fundamentalmente en
las deficiencias de recursos tanto humanos
como econdémicos para poder hacer un uso
adecuado de esta herramienta.

Todos los argumentos expuestos en con-
tra de la aplicacion indiscriminada de las
técnicas de mercadeo o comercializacién
social para la PS son vdlidos, y tienen im-
plicaciones importantes en la implantacion
de estrategias de promocion; no obstante,

los beneficios de campanas bien disefiadas
y dirigidas por expertos han probado que
son una herramienta mas para ser utiliza-
da con fines no lucrativos; sobretodo hay
que rescatar la utilidad de la investigacion
para definir los segmentos de la audiencia.
Cada dia resulta mas atractiva la utilizacién
de los principios del mercadeo para llegar
a los grupos de més dificil acceso con men-
sajes de salud; ésto se ha visto mucho en
programas de prevencion y control del
SIDA, donde estudiar los segmentos de los
diferentes grupos potenciales usuarios del
condén, ha sido muy utilV.

De otro lado, es un hecho que el merca-
deo es utilizado con éxito por los que pro-
mueven consumos dafiinos como tabaco,
alcohol, pesticidas, y otros productos far-
macéuticos. Estos hechos de anti-PS han
motivado a la salud publica, para encon-
trar formas de contra-ataque, utilizando
técnicas adecuadas y efectivas pero en nin-
glin caso, se cree, debe permitir la utiliza-
cién de tecnologias y métodos que atenten
contra la dignidad humana. En este senti-
do, Wallack y Montgomery (1992) discuten
el aspecto de la publicidad en salud en pai-
ses de menor desarrollo, incluso auspicia-
da por los paises poderosos y advierten que,
siendo la publicidad un aspecto tan inte-
rrelacionado con la politica, la economia y
la cultura de los pueblos, no se puede dejar
de tener en cuenta y merece mucha aten-
cién por parte de la salud publica en los
paises pobres.

Para concluir hay que reconocer que las
técnicas de comunicacién son cada dia mas
eficientes y han creado una “globalizacion
del mercado y la publicidad” que no se pue-
de desconocer, y que es necesario mante-
ner una vigilancia cuidadosa por parte de
los gobiernos y autoridades de salud, para
que respeten los derechos de las personas
y no sean utilizadas con fines propagan-
disticos comerciales y aunque no se ha di-

7 Comunicacién personal de J.C. March, de la Escuela Andaluza de Salud Publica, en presentaciéon en OPS.

Washington, D.C. 1995.
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cho la ultima palabra, el mercadeo social
aplicado a problemas de salud, sigue en
aumento y tanto la OMS como la UNI-
CEF lo recomiendan y utilizan para fines
de salud publica.

Hay un aspecto que cruza los diferentes
instrumentos metodolégicos que se han
revisado y es el de la disponibilidad de avan-
ces tecnolégicos de informaética, en espe-
cial el uso de computadores, correo
electrdnico, Internet, etc., que deben ser
considerados como insumos deseables para
todas las poblaciones y comunidades del
mundo, por pobres que sean. La brecha hoy
en dia entre los excluidos y los mas inlflu-
yentes pasa por el acceso o no a estos avan-
ces (Milio 1996). Esta autora se refiere al
uso de las “mdquinas para el empoderamien-
to” y, con justa razén reclama que no pue-
de existir la equidad si esta brecha no se
tiene en cuenta. Para la PS es pues un ele-
mento muy importante a considerar en lo
que respecta a su operativizacion, que tie-
ne implicita la equidad en términos de
igualdad de oportunidades. La disponibili-
dad de tecnologias que faciliten el funcio-
namiento de redes, la formacién de alianzas,
el intercambio de experiencias y conocimien-
tos, serdn cada dia elementos insustituibles
para la promocién.

6. Negociacion, concertacion,
consensos

Para pasar de la teorfa a la practica en PS,
es necesario utilizar en forma simultineay
complementaria diversos mecanismos y
metodologias que sirvan para implantar los
procesos que se quieren activar, segin se
ha visto, a lo largo de este articulo. En ese
sentido, para el desarrollo de la estrategia
y los procesos politicos la negociacion, la
concertacion y la bisqueda de consensos
son instrumentos de gran valor. La ne-
gociacioén es para algunos, de mayor fuer-
za politica porque logra el compromiso mas
facilmente; por el contrario, cuando no se
negocia bajo la premisa de que “fodos ga-

nen” es mas dificil que los diferentes acto-
res y sectores cumplan compromisos, en
cuyo caso, las acciones intersectoriales pro-
puestas pasan a ser retdrica.

Para otros, es mas importante la concer-
tacion porque es cuando se logra la unidad
de accién con un objetivo comin. La con-
certacion “es un procedimiento que retine el
conjunto de prdcticas articuladas de un gru-
po de actores autonomos que han conveni-
do armonizar no solamente sus orientaciones,
sino también sus estrategias de intervencion
y sus acciones concretas en el seno de un sec-
tor de actividad dada” segiin la definicidn
de Schneider (GOmez 1998), quien se re-
fiere a la intersectorialidad como “la con-
certacion por fuera del campo de la salud”.

Negociacion y concertacion son a su vez,
herramientas que se utilizan en la PS para
fortalecer diferentes areas de accidn inte-
rrelacionadas, tales como la formulacion y
ejecucion de politicas puiblicas saludables,
el mejoramiento de entornos y, sobretodo,
para el fortalecimiento de procesos parti-
cipativos.

La bisqueda de consensos esta de moda
en la actualidad dentro de los planteamien-
tos del post-modernismo, como instrumen-
to para atender la presion de la sociedad
por hacer valer los derechos y sentires in-
dividuales. En Estados Unidos se puso de
moda en la década del 90 la estrategia de
“los nuevos pactos”, con diversos fines que
buscaban reunir fuerzas de los ciudadanos
para llevar sus quejas, reclamos e inquie-
tudes al gobierno y que éste los tuviera en
cuenta en las politicas. Los consensos per-
miten la identificacién de metas y objeti-
vos comunes para hacer funcionar la
maquinaria social en torno a ellos.

Légicamente la negociacién, concerta-
cién y el logro de consensos requieren fun-
damentalmente de métodos de participacién
y empoderamiento, y la herramienta princi-
pal es el didlogo sistematizado con propési-
tos claros. En los proyectos de municipios
saludables, estos procedimientos son nece-
sariamente indispensables para sus propé-
sitos.
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Conclusiones

La arena de la PS es un campo dificil; y
pasar de la retdrica a las acciones concre-
tas implica la puesta en marcha de com-
plejos procesos a veces desgastantes. Los
esfuerzos de muchos tienen que unirse en
frentes pluralistas y compartidos, lo que
siempre es dificil de conseguir en los gru-
pos humanos. Sin embargo, de la revisién
somera que se ha efectuado de los méto-
dos e instrumentos que se incorporan cada
vez mas a la practica de la PS verdadera
para influir en los determinantes de la sa-
lud, se puede concluir lo siguiente:

1. Esnecesario que una verdadera maqui-
naria social se active para que la PS
pueda mostrar resultados en términos
de mejoramiento de la salud y de la ca-
lidad de vida.

2. La construccion de la agenda para la
accion en la PS, es un proceso dinami-
co y debe continuar enriqueciéndose
con aportes de experiencias concretas
en diferentes contextos.

3. Las acciones politicas de la PS deben
orientarse a colocar la salud como com-
ponente de la “politica publica social”,
que hace necesario utilizar herramien-
tas de eficacia politica como la aboga-
cia o cabildeo; la bisqueda de pactos y
alianzas estratégicas con sectores, gru-
pos e instituciones influyentes; mane-
jar las técnicas de informacidn y
comunicacién modernas, y sobretodo,
la movilizacién de la ciudadania para
producir colectivamente el bien social
de la salud.

4. La participacién comunitaria y ¢l em-
poderamiento individual y colectivo,
son elementos indispensables en toda
agenda de accion de la PS.

5. Los procesos que se deben impulsar
para la PS deben ser continuos, y basa-

dos en principios éticos, de democra-
cia participativa y de justicia social; la
PS no puede concebirse como un me-
dio de manipulacion de las comunida-
des con fines de lucro o de servicio a
intereses mezquinos.

6. Las iniciativas y procesos de PS deben
tener el potencial de ser masificados,
para obtener impactos mayores con re-
lacién al mejoramiento de ambientes y
de bienestar de las poblaciones loca-
les.

7. Sonnecesarias las infraestructuras para
la implantacién y desarrolio de expe-
riencias y programas de PS, y deben in-
corporarse a ellas, recursos técnicos de
varias disciplinas, asi como recursos fi-
nancieros para apoyar a las organiza-
ciones comunitarias.

8. Los avances tecnolodgicos de la infor-
macién y la comunicacion deben ser ac-
cesibles a las comunidades, para
fortalecer los procesos comunicativos
entre si y con el 1esto del mundo. En
una era de globalizacién, la brecha por
la inaccesibilidad a estas tecnologias,
es cada dia mds vergonzosa.

A medida que se avanza en el desarrollo
de la PS en los paises latinoamericanos,
se obtiene mayor conciencia por parte de
los trabajadores de la salud para cambiar
y reconocer la importancia de una nueva
salud piblica, basada en los principios y
mecanismos de accidn de esta estrategia
integral; pero atn hay mucho camino por
recorrer y para conseguir que se reduzcan
las resistencias a los cambios. La PS no es
un problema sélo de inversiones, aunque
ellas sean importantes, sino de cambios a
todo nivel para involucrar a los actores
sociales capaces de construir sociedades
mas justas, equitativas y con mejor cali-
dad de vida.
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Calidad de Vida
y Promocion de la Salud

Martha Lucia Castro Ramirez

través de toda la historia de la humanidad las diferentes sociedades
han buscado tener condiciones de vida favorables para ellas y las ge-
neraciones venideras. Han probado diferentes formas de desarrollo de
acuerdo con las corrientes filosoficas, politicas, sociales, culturales y eco-
némicas. Aun se continiia la bisqueda por lograr una mejor calidad de
vida como parte de esa imperiosa necesidad de todos los seres humanos de

construir y buscar la felicidad.

Desde finales del siglo XX, los procesos de
desarrollo vienen ocurriendo en un contex-
to caracterizado por profundos cambios en
distintas dimensiones, con elementos comu-
nes en la mayoria de los paises que inclu-
yen: el avance del proceso de globalizacién;
la transformacién que ha experimentado el
sistema internacional; la democratizacién
politica; la creciente participacion social; la
formacion de mercados subregionales co-
munes; la presencia cada vez mas numero-
sa de la mujer en las actividades de la vida
politica, social y econdmica; la expansion
de los vehiculos de comunicacion social; el
surgimiento y difusién de un nuevo para-
digma tecnoldgico; las facilidades para el
acceso internacional a la informacién téc-
nica y cientifica; la tendencia decreciente
de la mortalidad y el envejecimiento cre-

ciente de la poblacidn; la urbanizacidn y las
migraciones internas y externas; la conta-
minacién ambiental; el crecimiento propor-
cional de las enfermedades crémicas
asociadas a determinantes, condiciones y
estilos de vida; la persistencia de grandes
grupos con elevados indices de pobreza; el
desempleo y la informalizacién del traba-
jo; la agudizacién de las brechas sociales;
la transformacién de los valores tradicio-
nales; el debilitamiento de la soberania del
Estado Nacional y la redefinicién de las
funciones del Estado en la sociedad (OPS
1990).

Como ciudadanos del siglo pasado, he-
mos sido espectadores y participes de cam-
bios dramdéticos y sorprendentes del
memorable siglo XX, que manifestaron la
constante buisqueda de diferentes opciones
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de vida; y conocedores que a través de toda
la historia de la humanidad ha sido eviden-
te la creacion de entornos, tecnologias, co-
nocimientos, teorias, elementos y articulos
para la vida diaria, que contribuyen a lo-
grar mejores condiciones y calidad de vida.

El término “calidad de vida” empieza a
utilizarse a partir de los aflos setenta, como
una reaccion a los criterios economicistas
y de cantidad que rigen en los llamados “in-
formes sociales”, “contabilidad social”, o
estudios de nivel de vida. La OCDE esta-
blece por primera vez en 1970, la necesi-
dad de insistir en que el crecimiento
econdémico no es una finalidad en si mis-
mo, sino un instrumento para crear mejo-
res condiciones de vida, por lo que se ha
de enfatizar en sus aspectos de calidad
(Rueda). La calidad de vida estd relacio-
nada con condiciones de vida, con aspec-
tos como educacioén, salud, ambiente,
aspectos socioculturales, satisfaccion, esti-
los de vida, aspectos econémicos (Coehlo
y Coehlo 1999). No existe una teoria Gnica
que defina “calidad de vida”. Este término,
y los que le han precedido en su genealo-
gia ideoldgica, remiten a una evaluacion de
la experiencia que de su propia vida tienen
los sujetos. Tal “evaluacion” no es un acto
de razén, sino mas bien un sentimiento. Lo
que mejor designa la “calidad de vida” es
la “calidad de la vivencia que de la vida tie-
nen los sujetos” (Coehlo y Coehlo).

Analizar la “calidad de vida” de una so-
ciedad, significa analizar las experiencias
subjetivas de los individuos que la integran
y la percepcidn_que tienen de su existencia
dentro de ella. Exige en consecuencia, co-
nocer como viven los sujetos, cudles son sus
condiciones objetivas de existencia y qué
expectativas de transformacion de estas
condiciones tienen, y evaluar el grado de
satisfaccién que consiguen.

Asi, la mayoria de autores conciben la
calidad de vida como una construccién
compleja y multifactorial sobre la que pue-
den desarrollarse algunas formas de medi-
da objetivas a través de una serie de
indicadores, pero donde tiene un importan-

te peso especifico la vivencia que el sujeto
pueda tener de si mismo.
Levi y Anderson sefialan que un alto ni-
vel de vida objetivo, ya sea por los recursos
econdmicos, el habitat, el nivel asistencial
o el tiempo libre, puede ir acompafado de
un alto indice de satisfaccion individual,
bienestar o calidad de vida. Pero esta con-
cordancia no es biunivoca. Para ellos, “por
encima de un nivel de vida minimo, el deter-
minante de la calidad de vida individual” es
el «ajuste” o la “coincidencia” entre las ca-
racteristicas de la situacion de existencia y
las oportunidades, expectativas, capacida-
des y necesidades del individuo, tal y como
¢l mismo las percibe. En este sentido, la
nocién de calidad se podria conceptuar
como una adaptacién entre las caracteris-
ticas de la situacion de la realidad y las ex-
pectativas, capacidades y necesidades del
individuo tal como las percibe ¢l mismo y
el grupo social.
Analizar la calidad de vida de una socie-
dad exige considerar de manera imprescin-
dible un estdndar colectivo, que iinicamente
es vélido para el momento y contexto espe-
cifico de su establecimiento. Un aspecto
fundamental a considerar es el proceso re-
lacional dindmico entre los conceptos re-
feridos y la realidad social, que afectard
profundamente el nivel de satisfaccién. La
calidad de vida como concepto que usa pa-
rametros subjetivos para constituirse, es in-
fluenciable.
Para abordar la aproximacién empirica
del estudio de la representacion social de
la calidad de vida, es necesario limitar un
ambito particular dentro de todas sus con-
ceptualizaciones posibles. Diferentes auto-
res han ido configurando cuatro grandes
ambitos de interés y preocupacion (Coehlo
y Coehlo):
¢ FEl primero incluye aspectos que se con-
sideran decisivos para el bienestar ge-
neral del ciudadano: trabajo, educacion,
sanidad, vivienda y equipamientos.

® El segundo, relacionado con la contri-
bucién que tiene el medio; la calidad
ambiental en la calidad de vida y, que
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viene representada por la calidad del
ambiente atmosférico, el ruido, la cali-
dad del agua, etc.

# Un tercer ambito de naturaleza psico-
social, vinculado al Ambito interactivo
del sujeto: relaciones familiares, rela-
ciones interpersonales, ocio, tiempo li-
bre, por ejemplo.

¢ Un cuarto 4ambito que hace referencia
a aspectos de cierto orden socio-politi-
co, tales como la participacién social,
la seguridad personal y juridica.

Generalmente interpretamos la calidad de
vida mediante indicadores de educacion, vi-
vienda, cifras de empleo, empleo informal,
saneamiento basico, salud. Términos como
bienestar, satisfaccion, calidad de vida y
felicidad se interpretan indiscriminadamen-
te con la misma connotacién; debido tal vez,
a la dificultad de definir los términos y de
medir aspectos tan subjetivos de la vida in-
dividual y de las comunidades.

Ultimamente la teoria de desarrollo de-
nominada “Desarrollo a Escala Humana”,
disefiada por Max-Neef'y su equipo (1986),
ha tenido gran aceptacién. De acuerdo con
estos autores, “el mejor proceso de desarro-
llo serd aquel que permita elevar mds la cali-
dad de vida de las personas”. Dentro del
andlisis realizado se preguntan: {qué de-
termina la calidad de vida de las personas?

Al respecto mencionan que “la calidad
de vida dependerd de las posibilidades que
tengan las personas de satisfacer adecuada-
mente sus necesidades humanas fundamen-
tales”. La persona es un ser de necesidades
muiltiples e interdependientes. Para estos
autores, las necesidades fundamentales son
las de: subsistencia, proteccion, afecto, en-
tendimiento, participacion, ocio, creacion,
identidad y libertad.

Max-Neef (1986) diferencia entre nece-
sidades y satisfactores de estas necesidades.
Entre ellos no existe correspondencia biuni-
voca; un satisfactor puede contribuir simul-
tdneamente a la satisfaccion de diversas
necesidades, o una necesidad puede reque-
rir de diversos satisfactores para ser satis-

fecha. Ni siquiera estas relaciones son fi-
jas; pueden variar segin el tiempo y las cir-
cunstancias.

Son los satisfactores los que definen la
modalidad dominante de una cultura o la
que una sociedad imprime a las necesida-
des. Los satisfactores no son los bienes eco-
némicos disponibles sino que estan
referidos a todo aquello que por represen-
tar formas de ser, tener, hacer y estar, con-
tribuyen a la realizacién de necesidades
humanas. Pueden incluir entre otras: for-
mas de organizacion, estructuras politicas,
practicas sociales, condiciones subjetivas,
valores y normas, espacios, contextos, com-
portamiento y actitudes; que constante-
mente se debaten entre consolidacion y
cambio.

Habiendo diferenciado entre satisfactor
y necesidad formulan las siguientes hip6-
tesis:

e Las necesidades humanas son finitas,
pocas y calificables.

® Las necesidades humanas fundamen-
tales son las mismas en todas las cultu-
ras y en todos los periodos histdricos;
lo que cambia a través del tiempo y de
las culturas, ¢s la manera o los medios
utilizados para la satisfaccion de nece-
sidades.

Cada sistema econdmico, social y politico
adopta diferentes estilos para satisfaccién
de las mismas necesidades humanas fun-
damentales. En cada sistema éstas se satis-
facen, o no se satisfacen, a través de la
generacién o no, de diferentes tipos de sa-
tisfactores.

Uno de los aspectos que define una cul-
tura es su eleccion de satisfactores. Lo que
estd culturalmente determinado no son las
necesidades humanas fundamentales, sino
los satisfactores de esas necesidades. El
cambio cultural es, entre otras cosas, con-
secuencia de abandonar satisfactores tra-
dicionales para reemplazarlos por otros
nuevos y diferentes.

La satisfaccién de las necesidades huma-
nas es lo que condiciona la calidad de vida,
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siendo a su vez el fundamento concreto de
bienestar social (San Martin y Pastor 1990).
La construccion de una economia huma-
nista exige en este marco, un importante
desafio tedrico, como es entender y des-
entranar la dialéctica entre necesidades,
satisfactores y bienes econdmicos. Esto con
el fin de pensar formas de organizacién
econdmica en que los bienes potencien
satisfactores para vivir las necesidades de
manera coherente, sana y plena.La situa-
cién obliga a repensar el contexto social de
las necesidades humanas de una manera
radicalmente distinta de como ha sido ha-
bitualmente pensado por planificadores
sociales y por disefiadores de politicas de
desarrollo. Ya no se trata de relacionar
necesidades solamente con bienes y servi-
cios que presuntamente las satisfacen, sino
de relacionarlas ademas con précticas so-
ciales, formas de organizacién, modelos
politicos y valores que repercuten sobre las
formas en que se expresan las necesidades.

La definicién de una estrategia de desa-
rrollo depende de como se entiendan las
necesidades, y el rol y los atributos que se
asignen a los satisfactores posibles.

El Desarrollo a Escala Humana no ex-
cluye metas convencionales como las que
busca el crecimiento econémico, para que
todas las personas puedan tener un acceso
digno a bienes y servicios. Sin embargo, la
diferencia respecto de los estilos dominan-
tes radica en concentrar las metas del de-
sarrollo en el proceso mismo del desarrollo;
en que las necesidades humanas funda-
mentales puedan comenzar a satisfacerse
desde el comienzo y durante todo el pro-
ceso de desarrollo. La satisfaccion de las
necesidades no es la meta, sino el motor
del desarrollo mismo.

Integrar la satisfaccién arménica de ne-
cesidades humanas en el proceso de desa-
rrollo, significa la oportunidad que tengan
las personas para vivir ese desarrollo des-
de sus comienzos, dando origen asf a un
desarrollo sano, autodependiente y parti-
cipativo, capaz de crear los fundamentos
para un orden en el que se pueda conciliar

el crecimiento econdémico, la solidaridad
social y el crecimiento de las sociedades y
los individuos.

La diferencia entre calidad de vida y fe-
licidad radica en que para asegurar una
mejor calidad de vida, es necesario garan-
tizar condiciones para que las personas sa-
tisfagan sus necesidades humanas y, que la
felicidad sea la actitud ante esas condicio-
nes (San Martin y Pastor); es sentir ese bien-
estar, es la realizacion, es el resuitado del
desarrollo centrado en el ser humano, don-
de cada individuo puede desarrollar todas
sus potencialidades, vivir de acuerdo con su
cultura y proyecto de vida.

El postulado basico del Desarrollo a
Escala Humana es que el desarrollo se re-
fiere a las personas y no a los objetos. El
desarrollo se concentra y sustenta en la sa-
tisfaccion de las necesidades humanas fun-
damentales; en la generacion de niveles
crecientes de autodependencia; y en la ar-
ticulacién organica: de los seres humanos
con la naturaleza y la tecnologia, de los pro-
cesos globales con los comportamientos lo-
cales, de lo personal con lo social, de la
planificacidn con la autonomia y, de la so-
ciedad civil con el estado.

Con el acercamiento a este nuevo mile-
nio, se dié un consenso cada vez mis am-
plio sobre la necesidad de establecer las
diferencias conceptuales entre desarrolio
humano y crecimiento econdémico. El cre-
cimiento de las economias no ha estado aso-
ciado siempre con la reduccidon de la
pobreza, de las desigualdades en la distri-
bucién del ingreso, el desempleo, la mejo-
ra de los salarios reales y la disminucion de
las brechas de las remuneraciones, que son
todas, variables econdmicas que afectan las
condiciones de vida y la situacion de salud
de la poblacién. Tampoco, tal crecimiento
ha estado asociado con la superacién de las
brechas en materia de salud y educacion ni
al incremento en los niveles de participa-
cidn politica, que son componentes consus-
tanciales al desarrollo humano (OPS 1994).
Existe en este momento mayor conciencia
de la necesidad de tomar medidas que fa-
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vorezcan a los grupos més vulnerables de
la sociedad. La generacién de empleo y la
superacion de la pobreza son objetivos prio-
ritarios de las estrategias de desarrollo ac-
tuales. Esto se debe no s6lo a razones éticas,
sino también a que facilitan la gobernabili-
dad de los paises, que se debilita cuando
amplios sectores de la poblacién no logran
satisfacer minimamente sus necesidades.
Ademas, es esencial para elevar la produc-
tividad, que es indispensable para adquirir
competitividad en la cambiante economia
internacional.

El desarrollo humano tiene cinco com-
ponentes estrechamente ligados: salud,
educacién, crecimiento econémico, un
ambiente inocuo y sano, y toda una gama
de libertades para las personas, entre ellas
la democracia y los derechos humanos
(Alleyne 1996).

El objetivo del desarrollo es elevar el
bienestar del conjunto de la poblacién, pero
en el mediano y largo plazo, las sociedades
no pueden aspirar a aumentos del bienes-
tar que no concuerden con la elevacién de
la productividad. La consecucion de los
objetivos de crecimiento y equidad debe ser
objeto tanto de la politica econémica como
de la politica social, porque ninguna es neu-
tral desde el punto de vista distributivo. En
el enfoque integrado propuesto por la CE-
PAL, se privilegian las politicas econémicas
que favorecen no sélo el crecimiento, sino
también la equidad, y se destacan las politi-
cas sociales tanto por su efecto sobre la equi-
dad como sobre la eficiencia productiva.

En el enfoque integrado también se otor-
ga primordial importancia a la concerta-
cién, proceso en el que se debe reconocer
la existencia de intereses contrapuestos en
toda sociedad, y a la necesidad de propi-
ciar la negociacin, los compromisos y los
consensos, fundados en la conviccién de los
actores sociales sobre que una mayor equi-
dad y la consiguiente superacioén de la po-
breza que beneficia no sélo a los mas
postergados sino a toda la sociedad. Ideal-
mente esta negociacion debe darse en el
nivel local, lo que facilitaria la superacién

de los conflictos en el momento y lugar en
que se produzcan y evitar la acumulacién
de las discrepancias en los sistemas macro-
sociales. Hay que procurar que las perso-
nas, los grupos y las comunidades accedan
al progreso social mediante su propio es-
fuerzo y participen concertadamente en la
busqueda de soluciones, (OPS 1999).

La salud en el desarrollo implica nece-
sariamente, “reducir las desigualdades socia-
les ante la salud, reducir el impacto de la
crisis, conformar programas integrales de
bienestar social, mejoramiento de las condi-
ciones de vida y de la salud de las grandes
mayorias, y transformar los sistemas de sa-
lud sobre la base de un mayor énfasis en las
acciones poblacionales de promocion de la
salud y prevencion y control de darios y ries-
gos, asi como de una mayor participacion
ciudadana organizada” (OPS 1991). A pro-
posito de la salud, se ha sostenido que la
definicidn del proceso salud-enfermedad,
concebido como equilibrio biopsicosocial
dindmico, vincula el estado de salud indi-
vidual o colectivo al estilo de desarrollo
imperante (OPS 1990). Si bien los proce-
s0s econoémicos y sociales han contribuido
a mejorar la salud de la poblacion, también
existen efectos adversos que se expresan en
las condiciones ambientales, estilos de vida
y condiciones de produccion. De esta ma-
nera, las tendencias o estilos de desarrollo
jugarian un papel clave al proporcionar re-
cursos para compensar los efectos del de-
sarrollo sobre la salud de las poblaciones.

Desde esta perspectiva del desarrollo
humano, la pobreza significa la denegacién
de opciones y oportunidades de vivir una
vida tolerable. La pobreza puede significar
més que la falta de lo que es necesario para
el bienestar material. Puede significar ade-
mas la denegacion de las oportunidades y
opciones basicas para el desarrollo huma-
no, como vivir una vida larga, sana y crea-
tiva y disfrutar de un nivel decente de vida,
libertad, dignidad, respeto por si mismo y
por los demdés. La pobreza de opciones y
oportunidades es mas pertinente que la po-
breza de ingreso (PNUD 1997). Los paises
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participantes en la Cumbre Mundial sobre
Desarrollo Social se comprometieron con
el objetivo de erradicar la pobreza como
un imperativo €tico, social, politico y mo-
ral de la humanidad, y reconocieron que el
desarrollo centrado en la gente era la clave
para lograr ese objetivo.

El desarrollo humano plantea también
como proposito ampliar las oportunidades
de todos; la continua exclusién de las mu-
jeres respecto a muchas oportunidades de
la vida, distorsiona totalmente el proceso
de desarrollo. Las mujeres son agentes im-
prescindibles del cambio politico y econd-
mico. La inversién en la capacidad de la
mujer y su potenciacion para que ejerza sus
opciones, no sélo es un fin valioso en si mis-
mo, sino la manera mas segura de contri-
buir al crecimiento econémico y al
desarrollo general. En las pasadas décadas
se han hecho inversiones en la educacién y
la salud de las mujeres, pero las puertas
hacia las oportunidades econémicas y po-
liticas se han ido abriendo en forma mas
lenta y con reticencias (PNUD 1995). El
desarrollo humano se relaciona ademas con
las preocupaciones mundiales actuales
como son los derechos humanos, el bien-
estar colectivo, la equidad y la sostenibili-
dad; criterios que han destacado la
necesidad del desarrollo centrado en la
gente, con preocupaciones por la potencia-
cién humana, la participacion, las relacio-
nes de género equitativas, el crecimiento
equitativo, la reduccién de la pobreza y la
sostenibilidad a largo plazo (PNUD 1998).

Como una nueva orientacion de la salud
publica se propone la Promocién de la Sa-
lud —PS- como estrategia para dar respues-
ta a las tendencias actuales del mundo y a
las expectativas de la bisqueda del desa-
rrollo humano. La PS es una propuesta in-
tegradora, orientada a la transformacién de
las condiciones de salud de la poblacién.
El desarrollo del concepto de PS sigue en
construccién, pero de acuerdo con el tra-
bajo realizado en diferentes lugares y con
las experiencias de diferentes comunidades
en los ultimos afios, es posible pensar que

estd estrechamente ligada a la calidad de
vida de los grupos sociales.

Un principio fundamental de la PS es el
reconocimiento que los mas importantes
determinantes de la salud, estin fuera del
contexto de la atencién médica y del sector
salud propiamente dicho. Se propone en-
tonces la construccién social de la salud, a
través de estrategias que involucren multi-
ples sectores (Del Bosque et al 1998). La
idea de promover la salud estd implicita
desde las comunidades primitivas en ritua-
les sociales, y se manifiesta en diversos pre-
ceptos juridico-religiosos en diferentes
civilizaciones (Rosen 1958). Una aproxima-
cién mas estructurada del concepto surgié
en la filosofia Helénica Clasica, donde la
salud era concebida como la perfecta ar-
monia entre el espiritu y el cuerpo; la acti-
tud social hacia la salud, se reflejaba en dos
practicas diferentes, pero complementarias,
la curacién del enfermo y la procuracién
de la salud (Castro-Albarran 1998). En la
época de Galeno, solo los aristécratas po-
dian aspirar a alcanzar la salud y mante-
nerse sanos, pues tenian la libertad, el
tiempo y el poder para dedicarse al cuida-
do de su cuerpo. Su pensamiento es una de
las primeras evidencias escritas acerca de
larelacidn entre estilos de viday salud (Cas-
tro-Albarran). El pensamiento de Galeno
se sostuvo como dogma en el medioevo y
hasta el siglo XIX, la “Higiene” fue practi-
candose como forma individual de mode-
rar los excesos de la vida ociosa, como
medio para alcanzar la armonia entre el
cuerpo y el alma, como salvacién ante las
impurezas y el pecado, como conjuro de la
peste y como expresion sofisticada de la
perfecciéon humana en la lucha por la pro-
longacidn de la vida (Glasscheib citado por
Castro-Albarrdn1998). La revolucién in-
dustrial de Europa, fue definitiva para li-
gar las pésimas condiciones de vida con la
imposibilidad de conseguir una vida sana,
surgiendo asi los primeros conceptos de
Medicina Social. En ese entonces se lucho
por la “idea sanitaria” que abogaba por
medidas adecuadas para mejorar la salud
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del pueblo; se analizaron los “deterrminan-
tes de la mala salud” de los grupos de obre-
ros y se propuso una reforma médica para
llevar los determinantes sociales de la en-
fermedad a discusion de los politicos (Res-
trepo 1997). La Declaracién de Liverpool,
sobre el Derecho a la Salud, realizada en
1884 menciona en unos de sus apartes “..
tampoco los que viven una angustia sordida
continua por su propia vida, tampoco los que
no tienen una vivienda digna... tampoco los
que no pueden alegrarse el espiritu de vez en
cuando. Estas cosas, que afectan mds o me-
nos la condicion bioldgica del ser humano,
son desde la que reclamo el derecho a vivir
en buena salud” (Restrepo 1997).

Segin Milton Terris (1992), el término
“promocion de la salud” se utilizé por pri-
mera vez en 1945, cuando Henry E. Sige-
rist defini6 las cuatro tareas esenciales de
la medicina como: la promocién de la sa-
lud, la prevencién de la enfermedad, el res-
tablecimiento de los enfermos y la
rehabilitacion. Afirmé que “la salud se pro-
mueve proporcionando condiciones de vida
decentes, buenas condiciones de trabajo, edu-
cacion, cultura fisica y formas de esparci-
miento y descanso”, para lo que pidié el
esfuerzo coordinado. de los politicos, los
sectores laboral e industrial, los educado-
res y los médicos. Esta peticién se repitio,
40 afios mas tarde, en la Carta de Ottawa
para la Promocién de la Salud.

Sigerist defini6 la PS en términos de los
factores generales que causan enfermedad,
considerando que tanto las causas genera-
les como las especificas son importantes en
cuanto la prevencion. En 1942, en el lista-
do de aspectos fundamentales a incluir en
un programa nacional de salud situé en pri-
mer lugar a la educacién gratuita de todas
las personas, incluso la educacion para la
salud; seguida de las mejores condiciones
posibles de trabajoy de vivienda; luego apa-
recen los mejores medios posibles de des-
canso y esparcimiento; la atenciéon médica,
la investigacién y la formacion (Terris
1992). Surge luego, la conocida definicién
de salud de la Organizacién Mundial de la

Salud y la consecuente identificacion de la
PS como “El estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente la au-
sencia de enfermedad o afeccion”, represen-
t6 el primer gran intento del siglo XX, por
trascender el estrecho marco de lo biolégi-
co y buscar modelos interpretativos més
globales.

En los anos setenta aparece un concep-
to de promocién de la salud orientado al
cambio conductual personal. Hacia media-
dos de la misma década, en Canada, se pu-
blica el llamado Informe Lalonde (1974),
que hace un llamado de atencién respecto
a que la salud de las personas, ampliada al
“campo de la salud”, estd influenciada por
una amplio espectro de factores: la biolo-
gia humana, los estilos de vida, la orga-
nizacién de la atencién en salud y los
ambientes sociales y fisicos en los que vive
la poblacién. Las acciones propuestas in-
cluyen programas educacionales dirigidos
a los individuos y las organizaciones, y la
asignacion de recursos adicionales para la
recreacion.

La PS se convierte en una estrategia que
pretende enfrentar los desafios de reducir
la inequidad, incrementar la prevencién y
fortalecer la capacidad de las personas para
hacer frente a sus problemas. El nuevo
enfoque de PS representa un proceso que
habilita a los sujetos para el mejoramiento
y/o control sobre su salud, fortaleciendo el
autocuidado, las redes de apoyo social, su
capacidad de elecciéon sobre las maneras
m4s saludables de vivir y de creacién de
ambientes favorables a la salud.

La PS, para e¢llo, se vale de cinco areas
para su implantacién: La formulacién de
politicas publicas saludables que promue-
van la salud en todos los sectores de la so-
ciedad; fortalecimiento de las acciones
comunitarias y la participacién de la gente
en las decisiones sobre sus condiciones de
viday de salud; desarrollo de aptitudes per-
sonales para tomar decisiones saludables;
reorientacion de los servicios de salud con
el fin de realizar acciones de promocién y;
creacién de ambientes fisicos, sociales y
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culturales favorables para el desarrollo hu-
mano y de la sociedad y la disminucién de
las inequidades sociales.

La Conferencia Sanitaria Panamericana
realizada en 1990, con la participacion de
los Ministros de Salud de toda la Regién
de las Américas, adopté como definicion
de la PS “La integracion de las acciones que
realizan la poblacion, los servicios de salud,
las autoridades sanitarias y los sectores so-
ciales y productivos, con el objeto de garanti-
zar, mds alld de la ausencia de enfermedad,
mejores condiciones de salud fisicas y psiqui-
cas de los individuos y las colectividades”
(OPS 1990).

En el desarrollo y la contextualizacién
de la PS es importante considerar los enor-
mes cambios que estdn enfrentando los
paises en todo el mundo: la globalizacion
de los mercados, el potencial de la tecno-
logia de las comunicaciones masivas y la
extrema velocidad en que se estd modifi-
cando nuestro ambiente fisico y social (Kic-
kbusch 1996). La PS desde una perspectiva
transformadora pretende la identificacion
y comprension de aquella parte de la reali-
dad que se quiere transformar y sobre la
que se puede ejercer un control real, la ca-
pacidad potencial del cambio con los re-
cursos a su alcance. (Kickbusch). Entonces,
considerar hechos nacionales y locales tam-
bién permite desarrollar de manera correc-

Bibliografia

ta acciones de PS. La PS, privilegia su ac-
tuar en los niveles locales donde es posible
conocer las verdaderas necesidades de los
pobladores, sus recursos, actividades, as-
pectos sociales, econdmicos, politicos, cul-
turales, éticos, religiosos, por ejemplo, que
posibilitan el desarrollo local en la medida
que se conozcan y se consideren factores
de éxito en las intervenciones.

El desarrollo y el mejoramiento de las
condiciones de vida suceden en realidad en
el nivel local. Diferentes espacios se pue-
den favorecer o privilegiar en los munici-
pios, como la escuela, la familia, los barrios,
con el fin de acercar propuestas que mejo-
ren el conociminento, permitan que se to-
men decisiones basadas en las necesidades
de los diferentes grupos, se realicen inter-
venciones que equilibren las condiciones de
vida, especialmente de los que han sido
excluidos socialmente.

Todas las organizaciones, instituciones y
sectores que hacen presencia en el munici-
pio son actores del desarrollo. La PS por
esto, no es campo exclusivo del sector sa-
lud; en la medida en que se entienda que la
PS busca mejorar las condiciones de vida y
el desarrollo de las sociedades y que cada
uno de nosotros también contribuye con este
fin, se podrén articular acciones para cons-
truir una sociedad donde todos tengan po-
sibilidades y sea mas justa.

ALLEYNE, G. (1996). La salud y el desarrollo humano. Boletin Oficina Sanitaria Panamericana: 120 (1): pp. 1-10.

CASTRO-ALBARRAN, J. M. E. (1998). Marcos Conceptuales de la Promocion de la Salud: Reflexiones para la
Préctica. En: DEL BOSQUE et al (1998).

COELHO, A y COEHLO L. (1999). Dimensiones de la Vida y Desarrollo Humano. Fundacién Calidad de Vida.
Fortalezas, Brasil.

DEL BOSQUE, S., GONZALEZ, I, MADARIAGA, A. Comps. (1998). iManos a la Salud! Mercadotecnia, Co-
municacién y Publicidad: Herramientas para la Promocidn de la Salud. Centro Interamericano de Estudios de
Seguridad Social ~CIESS- y OPS/OMS. México D. F.

GONZALEZ, J. (1998). De la Higiene a la Promocién de la Salud. En: DEL BOSQUE et al (1998).

KICKBUSCH, I. (1996). Global Experiences in Health promotion since the Ottawa Charter and Future Ac-
tions for International Collaboration based on Its Framework. WHO: International Forum on Health Pro-
motion “96. Tokyo, 29 p.

LALONDE, M. (1974). A new perspective on the health of Canadians. A working document, Goverment of Cana-
da. Ottawa.



64 | liromocién de la Salud: Cémo construir vida saludable

MAX NEEF, M. (1986). Desarrollo a Escala Humana: Una opcién para el futuro. Fundacién Dag Hammarskjold.
Santiago de Chile.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD -OPS/OMS- (1990a). La Salud en el Desarrollo. Subco-
mité de Planificacién y Programacién. En Decimoquinta Reunién del Comité Ejecutivo del Consejo Directivo.
Washington, D. C. 6-7 diciembre. (SPP 15/4. Rev. 1 Esp).

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD —OPS/OMS- (1990b) Orientaciones Estratégicas y Prio-
ridades Programaticas 1991-1994, Washington, D. C., OPS. (PNSP/91-22).

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD -OPS/OMS- (1994). Salud, equidad y transformacién
productiva en América Latina y el Caribe. Programa de Politicas de Salud y Desarrollo. Seriec Documentos
Reproducidos No. 41. Washington, D. C. marzo.

PNUD (1995). Informe sobre Desarrollo Humano. Nueva York, mayo 1995.

PNUD (1997). Informe sobre Desarrollo Humano. Nueva York, mayo 1997.

PNUD (1998). Informe sobre Desarrollo Humano. Nueva York, mayo 1998.

RESTREPO, H. E. (1997). Municipios Saludables por la Paz: Marco de Referencia para su Implementacién en el
Pais. Documento consultoria realizada en el Ministerio de Salud.

ROSEN, G A (1958). History of Public Health. MD publications, New York.

RUEDA, S. Habitabilidad y calidad de vida: Ciudades para un futuro mas sostenible. URL: habitat.aq.upm.es/cs/
p2/a005.htmi.

SAN MARTIN, H. y PASTOR, U. (1990). Epidemiologfa de la vejez. Ed. Interamericana, México.

TERRIS, M. (1992). Conceptos de la Promocion de la Salud: Dualidades de la Teoria de la Salud Publica. Journal
of Public Health Policy; 13 (3): pp. 267-276.



Descentralizacion
y autogestion comunitaria

Rosa Isabel Patifio - Luisa Guimaraes

a descentralizacion permite que el municipio y concretamente la co-

munidad local se convierta en generadora y articuladora de iniciati-
vas, en gestora de estrategias concertadas con las instituciones guberna-
mentales y no gubernamentales y en un excelente punto de encuentro de
todos los actores sociales en la biisqueda del Desarreollo Humano Sosteni-
ble. La descentralizacion no es un fin en si mismo; constituye una estrate-
gia para mejorar la eficiencia y la capacidad de respuesta de los gobiernos
a las inquietudes de la sociedad. Este articulo presenta diferentes conside-
raciones sobre los beneficios, posibilidades y retos que brinda la descen-
tralizacion para la construccion del bienestar en el nivel local, en el marco

de la Promocion de la Salud.

Introduccion

América Latina atraviesa por una de sus
mayores crisis; la desestabilizacion econ6-
mica y social generada en la participacién
desigual de los procesos de desarrollo, plan-
tea un reto a las autoridades de los orde-
nes nacional, departamental y municipal,
en cuanto a la biisqueda de estrategias mas
eficientes y eficaces para ejercer la funcién
politica-administrativa, que permita una
utilizacién adecuada de los recursos para
el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacidn.

La crisis econ6mica de la regiéon con-
vive con el proceso de globalizaciéon don-
de el capital, las mercancias, los
conceptos, las ideas y los valores pasan a
ser difundidos més alld de las fronteras
con una intensidad que supera todo an-
tecedente. Aunque sea un fenémeno uni-
versal, la globalizacién genera efectos
desiguales con impactos distintos entre
los paises (Lee 1998). En el caso de Amé-
rica Latina el fenémeno de la globalizacién
coincide con procesos de democratizacion
que, debido a su reciente desarrollo, deno-
tan vacios significativos en cuanto a las ca-
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pacidades del gobierno y la participacion
ciudadana.

Para afrontar los retos que plantea este
proceso de globalizacion los paises deben
consolidar la democracia, que depende de
la capacidad de los gobiernos para lograr
eficiencia y eficacia en el desarrollo e im-
plantaciéon de politicas piiblicas para: ase-
gurar una sostenibilidad ecolégica en la
gestion de los recursos naturales; dar via-
bilidad a un crecimiento econémico soste-
nible minimizando los impactos negativos en
el ambiente y en la salud de las poblaciones;
transformar la estructura productiva para
hacerla competitiva en el mercado global;
asegurar la equidad social y la participacion
de las comunidades en los procesos de de-
sarrollo a través de la autogestion y el “em-
poderamiento” de la sociedad civil.

A partir de la década de los ochenta, las
economias latinoamericanas iniciaron un
proceso de modernizacion del Estado, con
la bisqueda de una asignacién de respon-
sabilidades y recursos que promueva una
mejor prestacién de servicios sociales a la
poblacién, orientados al fortalecimiento de
la gobernabilidad democratica. Segin la
CEPAL (Ocampo 1999) se requiere “con-
solidar un régimen fiscal capaz de compati-
bilizar la estabilidad macroeconémica con las
responsabilidades piiblicas en materia de cre-
cimiento y distribucion”. Los procesos de
reforma en los paises de América Latina
caminan hacia la modernizacién de insti-
tuciones, estructuras y funciones de los en-
tes gubernamentales. Los criterios rectores
asumidos en cada uno de los paises ayudan
a evaluar la direccionalidad de los cambios
que actualmente se estdn llevando a la préc-
tica (OPS/OMS 1998a).

En Colombia, el impacto de las estrate-
gias mundiales de globalizacion, la proble-
matica interna del pais, la necesidad de un
cambio que hiciera posible la presencia del
nivel central en cada lugar y la creacion de
un instrumento de masiva participacién ciu-
dadana que consolidara y profundizara la
democracia, generaron las condiciones para
¢l cambio, que se concretd en el Proyecto

de Ley que hizo curso en Camara y Senado
hasta convertirse en el acto legislativo No
1del 1986y en las leyes 11, 12y 22 de 1985
complementadas posteriormente con sus
correspondientes decretos reglamentarios;
al crear un espacio politico para la descen-
tralizacién administrativa y por ende para
la autonomia municipal.

Con la eleccién de Alcaldesy laLey 11 de
1986, que ordena la participacion de la co-
munidad en el Gobierno Municipal, asi como
con la Ley 22 de 1985 que fortalece la econo-
mia de los Municipios, los recursos financie-
ros del IVA pasan a los municipios en
proporcién directa al nimero de habitantes
hasta en un 50%, gran parte de los servicios
que el Estado prestaba pasan directamente a
ser de responsabilidad del municipio. Ade-
mas, se crea la necesidad de la asociacién
entre municipios para una mejor prestacion
de servicios y para una mayor integracion de
los programas de desarrollo regional.

En el caso del Brasil, una de las consecuen-
cias mas relevantes de la globalizacién es la
conformacién del Mercado Comin del Sur
(Mercosur), integrado ademds por Argenti-
na, Paraguay vy Uruguay. La integracién co-
mercial propiciada por el Mercosur favorecié
la discusidn de agendas regionales con carc-
ter de intersectorialidad, en areas como sa-
lud, educacion, justicia, cultura, transporte,
energia, medio ambiente y agricultura. Sibien
el proceso del Mercosur adn se encuentra en
su etapa internacional, est4 llamado a influen-
ciar la manera en que los niveles nacionales
de gobierno se relacionan entre si.

Internamente, el marco de referencia de
la actual estructura politica del Brasil es la
Constitucion Federal de 1988, cuya base
federativa determina las prerrogativas fis-
cales, politicas y administrativas a cargo del
gobierno central, de los estados y de los
municipios. Los tres niveles de gobierno
son electos por voto directo y cada uno de
ellos cuenta con 6rganos legislativos inde-
pendientes, aiin cuando las legislaciones es-
taduales y municipales deben guardar
concordancia con la federal. En el Brasil
existe una larga tradicion de elecciones di-
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rectas en los tres niveles de gobierno, que
se alterd entre 1964 y 1985 durante perio-
dos de gobierno autoritario.

A pesar que la Ley Suprema de la Na-
cion prevé la transferencia de funciones en-
tre los niveles de gobierno, los gobiernos
municipales y estaduales no asumieron de
manera inmediata responsabilidades en la
administracién, ni en la ejecucion de las po-
liticas publicas debido a que presentaban
brechas en su estructura institucional y en
sus capacidades técnicas. Por lo tanto la
descentralizacién no ocurrié de la misma
forma en todos los sectores de gobierno, ni
significo la transferencia de la totalidad de
las competencias politicas ni de los recur-
sos financieros necesarios para llevarlas a
la préctica. En el caso del Brasil también
los municipios buscan asociarse, asumien-
do de forma cooperativa las nuevas respon-
sabilidades. El nivel nacional a su vez, se
vio forzado a realizar cambios en su estruc-
tura y en la manera de relacionarse con las
otras esferas de gobierno, y a instituciona-
lizar formas democréticas de participacién
ciudadana en la gestién.

Para llevar a la practica las reformas, y
lograr una mayor proyeccion hacia las co-
munidades en el contexto actual, se hace
necesario fortalecer la capacidad de los
gobiernos y de los recursos humanos. Al
mismo tiempo, es necesario incentivar la
accion gubernamental democratica para
permitir la concertacién de intereses de
manera tal que se garantice el crecimiento
con equidad (OPS/OMS 1999), y el incre-
mento de la participacién y eficiencia de la
gestién piblica (OPS/OMS 1997).

Frente a esta situacion cabe preguntarse:
(Estén los Alcaldes y la poblacién prepara-
dos para este cambio? {Qué responsabili-
dad tiene cada uno de estos sectores
involucrados en el desarrollo comunitario y
municipal?

A través de este articulo se presenta un
analisis entre la descentralizacion y los di-
ferentes aspectos del desarrollo local:

1. Posibilidades y desafios para la gestion
municipal

2. Eficiencia y equidad en el gasto ptbli-
co descentralizado

3. Descentralizacion y desarrollo huma-
no sostenible

4. Pazy democracia

1. Posibilidades y desafios
para la gestion municipal

De los 1.080 municipios de Colombia, el
70% con menos de 20.000 habitantes, debe
desarrollar habilidades, destrezas y compe-
tencias, fundamentalmente en la formacién
del recurso humano para alcanzar con €xi-
to los procesos de gestién y autonomia lo-
cal, requeridos para el mejoramiento de la
calidad de vida de la poblacion.

Uno de los grandes retos del nivel na-
cional para garantizar el fortalecimiento de
los gobiernos locales, es la asistencia técni-
ca y profesional para el disefio y ejecucion
de politicas publicas y privadas que permi-
tan establecer las condiciones propias para
el cambio, la competencia y la retroalimen-
tacién permanente a través de los procesos
politicos, lo que implica construir indica-
dores para evaluar la informacion, la trans-
parencia y el desempefio en funcidn de las
respuestas a necesidades locales y la opti-
mizacién del gasto publico financiado con
recursos propios de la comunidad y por
transferencias, para de esta forma, asegu-
rar el cumplimiento de las metas de equili-
brio, eficiencia, equidad y estabilidad
macroecondémica

Para que la descentralizacién se convier-
ta en un eje fundamental de desarrollo, se
requiere acercar la oferta institucional a las
demandasy necesidades sociales fomentan-
do la participacion ciudadana en la toma
de decisiones ptiblicas y generando un nue-
vo modelo de liderazgo local responsable
e innovador, que promueva la participacion
y autogestidon comunitaria, la movilizacién
y generacion de mayores recursos, y la mo-
dernizacion en la prestacion de servicios.

Otro de los grandes retos es la articula-
cién e integracion de la politica econémi-
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ca, fiscal y administrativa, en funcién del
bienestar y las necesidades de las comuni-
dades para sustentar la existencia y activi-
dad del estado.

Uno de los mayores desafios para los
municipios en el contexto de la descentra-
lizacién, es el de proveer un hébitat urba-
no saludable y sostenible y promover el
desarrollo rural, como una de las formas
de sustentacion de 1a gobernabilidad de las
democracias modernas. El aumento de la
calidad de vida en el medio rural evitard
las migraciones hacia las periferias de las
grandes ciudades que son las causantes de
los cordones de marginalidad y generan
una presion insostenible sobre los recur-
sos naturales, fundamentalmente en el
agua y en las fuentes energéticas produ-
ciendo grandes impactos en los ecosiste-
mas y en los estilos de vida de las
comunidades.

La seguridad colectiva uno de los pila-
res de la gobernabilidad, se sustenta en la
necesidad de un desarrollo humano inte-
gral, sustentado en los procesos de equi-
dad, solidaridad y responsabilidad ética y
social. Aprendiendo a compartir la rique-
za, el conocimiento y las responsabilidades
se construyen comunidades municipales
mas justas y democréticas.

Caminar por el sendero de la descentra-
lizacién como estrategia de desarrollo te-
rritorial no es facil, es un proceso complejo
cuando los municipios no cuentan con la
capacidad técnica y humana, ni con los su-
ficientes recursos financieros para cumplir
con los objetivos y metas sociales, sobreto-
do, cuando éstas no estdn adecuadamente
coordinadas con los programas nacionales.

Segiin José Antonio Ocampo de la CE-
PAL, un proceso de descentralizacién sos-
tenible requiere de una adecuada asignacion
de competencias, pero también, de esque-
mas de financiamiento basados en una ma-
yor responsabilidad fiscal por parte de las
localidades (Ocampo 1999).

El mayor reto para las municipalidades
latinoamericanas en el nuevo milenio, es
alcanzar una mayor cobertura y calidad en

la satisfaccion de las necesidades basicas de
la poblaciéon como son: educacién, salud,
bienestar social, seguridad alimentaria, sa-
neamiento bdsico, vivienda, recreacion, sa-
lud mental y entornos saludables, lo que
requiere una priorizacion en las inversio-
nes y el desarrollo de verdaderos procesos
de autogestion y veeduria comunitaria.

La tendencia generalizada hacia la des-
centralizacién en los paises de la América
Latina fue considerada por algunos autores
como una reaccion al centralismo del perio-
do anterior, donde si bien el Estado acumu-
16 funciones generd al mismo tiempo algunos
beneficios sociales. Con los periodos de go-
bierno autoritario, el centralismo se intensi-
ficoé produciendo consecuencias negativas
que comenzaron a hacerse notar en el in-
cremento de las inequidades, en el creci-
miento de la deuda como consecuencia de
la dependencia externa, y en la presion in-
ternacional hacia la creacién de nuevos mo-
delos globalizantes. Estas condiciones
provocaron una crisis de legitimidad del rol
del Estado, que hicieron necesaria la bis-
queda de formas mas democraticas que tu-
vieran como pilares la descentralizacion y la
participacion ciudadana (Finot 1997).

La apertura a los mercados globales tuvo
también consecuencias en variados espacios
sociales. En el plano politico generd una
marcada tendencia hacia la democracia li-
beral con un Estado minimo; en términos
ambientales provocé el agotamiento de los
recursos y el aceleramiento de los cambios
climaticos. Los efectos en el ambito social
fueron variados, entre estos estan el surgi-
miento de movimientos sociales transnacio-
nales con distintas orientaciones, la
inestabilidad social y politica, y el resurgi-
miento de conflictos étnicos y religiosos.

En los estados nacionales en proceso de
transicion democratica y de consolidacion
de reformas —en consecuencia fragiles en
la esfera de la gobernabilidad—, la influen-
cia de la globalizacién fue mas intensa y
acelerada incrementando las disparidades
sociales existentes. Surgi6 asi la conviccion
de que la intervencion del Estado a través
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de su rol regulador y de sus funciones re-
distributiva y de articulacion de la partici-
pacién ciudadana era fundamental para
lograr el equilibrio entre las politicas eco-
ndmicas y sociales.

La descentralizacion fue un principio co-
mun en los procesos de reforma del Estado,
para los paises de la América Latina. Se la
consideré como una estrategia para mejo-
rar la toma de decisiones y la utilizacién de
los recursos. En un nimero considerable de
paises, el sector salud fue precursor en los
procesos de descentralizacion aiin cuando
las reformas tuvieron diferentes modalida-
des y se consolidaron en distintas etapas. La
descentralizaciéon del sector salud consi-
guid articularse con las de otras 4reas o
sectores del gobierno en paises como Bra-
sil, Chile, Colombia y México. La descen-
tralizacién en Colombia ocurrié hacia
todos los niveles —regional, estadual, pro-
vincial o municipal—; en Chile hacia el ni-
vel municipal y en diversos grados a los
propios establecimientos de salud, y en
México hacia los establecimientos de sa-
lud (OPS/OMS 1998b).

En relacién con la transferencia de fun-
ciones, Brasil transfiere a los estados y mu-
nicipios la prestacion de los servicios de
atencion médica. En otros casos como Co-
lombia y Chile, se transfieren a las regio-
nes y municipios los servicios de atencion
médica con las responsabilidades técnicas,
administrativas y financieras correlativas.
En Chile también se transfiere la capaci-
dad de contratar personal. México por su
parte, transfiere a las regiones y munici-
pios los servicios de atenciéon médica, los
recursos humanos y financieros, y las co-
rrespondientes responsabilidades técnicas,
administrativas y financieras para la aten-
cidén de la poblacién en estos sectores
(OPS/OMS 1998b).

El momento en que se lleva a cabo la
transferencia de funciones, y el contenido
de las mismas, estd en funcién de la reali-
dad de los procesos de reforma imperante
en cada pais, y del sistema administrativo
de que se trate, sea este federal o unitario.
Es posible considerar que en la descentra-
lizacion! existen cuatro direcciones funda-
mentales: hacia los distintos niveles del
Estado, hacia la sociedad civil, hacia el
mercado y hacia las instancias supranacio-
nales (Vieira 2000). Sin embargo, definida
la direccion de la descentralizacion, la prin-
cipal cuestién en los procesos de descen-
tralizacién, es decidir qué es lo que se
descentraliza: poder de decisién y capaci-
dad de planificacién, provision de servicios
de salud y recursos para el financiamiento.
En la actualidad, la reforma incluye el for-
talecimiento del rol del Estado en la arti-
culacién de la totalidad de los intereses; es
por ello que su capacidad normativa debe
ser potencializada, considerando sobre
todo que la participacién privada en el sec-
tor es cada vez mayor y que debe ser regu-
lada, para lograr la equidad.

Brasil presenta una situacién peculiar. Es
un pais de dimensiones continentales y por
lo tanto, con una realidad bastante diversi-
ficada en los aspectos politicos y econémi-
cos. En términos de la organizacion
geopolitica, el pais estd conformado por
cinco regiones, 27 estados, 5.559 (en el aio
2000) municipios, y un distrito federal. Los
municipios son en su gran mayoria peque-
fios, casi el 75% tiene menos de 20 mil ha-
bitantes y en ellos reside el 21% de la
poblacion brasilefia. Del total de munici-
pios, aproximadamente el 50% tiene me-
nos de 10 mil habitantes y en ellos reside
cerca del 9% de la poblacién del pais. En
el 0,5% de municipios con més de 500 mil
habitantes, a su vez reside el 27% de la

' Descentralizacion se entiende como la transferencia de responsabilidades a los niveles locales en cuatro aspec-
tos: T) financiero (transferencia del presupuesto y del gasto); II) gerencia de personal; IIT) formulacién de
normas, reglamento y politicas; IV) participacién local (Empoderamiento). En: BIRN 1999.



70 | | Promocién de la Salud: Cémo construir vida saludable

poblacioén total. Esta disparidad implica la
convivencia de dos polos distintos de mu-
nicipalidades, cada uno de los cuales tie-
ne particularidades fiscales, politicas y
administrativas propias.

Al igual que la mayoria de los paises de
América Latina, la nacion brasilefia presen-
cid en la década de los ochenta dos fenéme-
nos —uno econdmico, otro politico— que
conformaron el marco en el que se di6 el
proceso de construccién democrética (Pos-
sas 1992). Uno de esos fenémenos fue la
crisis fiscal que en los anos 80 y 90 generd
una importante reduccion en el monto de
los recursos destinados a politicas sociales.
El segundo fenémeno fue la reforma del
Estado que evidencid diversas tendencias
por parte de algunos sectores del gobierno,
orientadas a veces a lo social, a veces a lo
econdmico; pero en ambos casos, las refor-
mas tuvieron un alto contenido de descen-
tralizacion y participacién ciudadana.

Para alcanzar con éxito los objetivos de
estas reformas, era necesario empezar con
cambios en los modelos de atencion en sa-
lud, en los mecanismos de relacion entre
las esferas del gobierno, y en los modelos
de participacién ciudadana. Una de las es-
trategias adoptadas fue la incorporacién de
la descentralizacién y la democratizacién
en la ejecucion de las politicas con el fin de
mejorar la eficiencia y la eficacia de la aten-
cién en salud. Algunos observadores sos-
tienen que las crisis fiscales constituyen una
amenaza a la cuestion federativa al causar
que los estados y municipios compitan por
los recursos (Sulamis y Faveret 1999).

La agenda reformista mantuvo la estra-
tegia de la descentralizacion hacia los mu-
nicipios y los estados. Dentro de las
politicas sociales del gobierno, el sector
salud adquirié un papel protagénico co-
menzando su fortalecimiento aiin antes del
proceso de modernizacidn estatal. Debido
a que la década de los ochenta fue un pe-
riodo de rapida expansion del sector priva-
do y de incremento en los seguros, el
sistema de salud del Brasil se caracterizo
por la coexistencia de multiples institucio-

nes, la competencia por los recursos entre
el sector publico y el privado, la fragmen-
tacién institucional, la segmentacién de la
clientela, la gestion centralizada y los siste-
mas estructurados por categorias profesio-
nales. El modelo de atencién por su parte,
estaba basado en la asistencia individual
centrada en la atencion médica especiali-
zada y no sistemadtica; y en la excesiva me-
dicacién y utilizacién de dispositivos
médicos, lo que provoco la fragmentacion,
el incremento en el costo y la pérdida de la
garantia de calidad en el servicio (Groppe-
llo y Cominetti 1998).

En 1993, comenz¢ el proceso de ejecu-
cién de los principios constitucionales a tra-
vés de normas especificas que buscaban la
redistribucion del poder y de los recursos,
la redefinicion de los roles, la promocién
de nuevas relaciones entre los niveles del
gobierno, la reorganizacion institucional, y
la reformulacién de las practicas y el con-
trol social. Se pretendia una transicién sin
rupturas y compatibilizar la decision poli-
tica con la capacidad gerencial de los nive-
les subnacionales. Considerando que en ese
momento las capacidades de los municipios
y de los estados eran distintas, se estable-
cieron estadios para la descentralizacion a
través de los cuales los niveles subnaciona-
les se preparaban para asumir algunas de
las modalidades de gestion, de acuerdo con
sus capacidades gerenciales y de organiza-
cion. Se esperaba que los estados y el nivel
central incentivaran y capacitaran a los mu-
nicipios para avanzar en la gestion de la sa-
lud (Ministério da Saide 1993a).

Asimismo se crearon instancias de con-
certacion entre los niveles de gobierno —en
el &mbito nacional y en el estadual- y con
la sociedad. En el primer caso, se estable-
cieron comisiones para la discusion de los
inconvenientes y dificultades, y para la ne-
gociacion y articulacion de los intereses de
cada uno de los niveles de gobierno. Se les
asign6 también responsabilidad para la pro-
gramacion de los recursos financieros y de
las acciones asistenciales en su respectivo
ambito. Para la concertacién con la socie-
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dad los consejos de salud existentes en to-
dos los niveles de gestion, canalizan los in-
tereses de la sociedad, de los profesionales
y de los proveedores de salud, al estar inte-
grados por el gobierno y representantes de
los usuarios, los profesionales y los presta-
dores de salud.

2. Eficiencia y equidad
en el gasto publico
descentralizado

La Constitucion Politica de Colombia con-
sagra como principio basico que el Estado
colombiano estd organizado en forma de
“Reptiblica unitaria, descentralizada, con
autonomia de sus entidades territoriales, de-
mocrdtica, participativa y pluralista”. Ade-
mds, la descentralizacién como proceso
politico cuenta con un marco legal plasma-
do en las leyes 60 de 1993, 141 de 1994 y
358 de 1997 que regulan los procesos de
transferencias financieras a las entidades
territoriales.

La Ley 60 de 1993 determina que las
participaciones municipales de los ingresos
corrientes de la nacién crecerdn del 14%
en 1994 al 22% en el afio 2002. Las distri-
buciones se haran con base en los siguien-
tes criterios: el 40% en relacion directa con
el nimero de habitantes con necesidades
basicas insatisfechas —-NBI—; el 20% con
base en el grado de pobreza relativo de cada
municipio; el 6 % en correspondencia di-
recta con la eficiencia fiscal; el 6 % por efi-
ciencia administrativa y el otro 6 % segtin
el mejoramiento demostrado en la calidad
de vida, medida como la variacién en el
indice de NBI entre los periodos definidos.

Mediante el articulo 22 de esta Ley fue-
ron establecidas las prioridades basicas
para la inversién municipal: el 25% en sa-
lud, el 30% en educacion, el 20% en agua
potable, el 5% para educacidn fisica, re-
creacion, cultura y deporte, y el 20% res-
tante a criterios del alcalde o la comunidad,
siempre y cuando las actividades estén con-
templadas en la ley 60.

Laley 141 de 1994 reglamenta las rega-
lias y el Fondo Nacional de Regalias, al
incrementar los recursos de la descentra-
lizacién: el 47% para los departamentos
productores, el 12,5% para los municipios
productores, el 32% para el Fondo Nacio-
nal de Regalias, los que seran destinados
con base en el articulo 361 de la Constitu-
cién Politica para la promocién de la mi-
neria, la preservacion del medio ambiente
y la financiaciéon de proyectos regionales
de inversién definidos como prioritarios
en los planes de desarrollo municipal.

La década de los ochenta en Brasil se
caracterizé por intensos movimientos so-
ciales; algunos mas representativos y orga-
nizados unieron diversos segmentos de la
poblacién en torno a reivindicaciones so-
ciales, mayor apertura politica y la revision
constitucional. El gobierno convocé enton-
ces una Asamblea Nacional Constituyen-
te, integrada por representantes del
legislativo nacional con el fin de solidificar
la legitimidad institucional y la misién de
proponer una nueva Constitucién Federal.
La Constitucion de 1988 reafirmé el prin-
cipio federativo del pais, fortaleciendo la
autonomia politica, fiscal y administrativa
de las tres esferas de gobierno: federal, es-
tadual y municipal.

A pesar de sus casi 12 aios de vigencia,
la Constitucion atin no se ha desarrollado
en todos sus principios, y debido a los dis-
tintos tiempos de accién entre los tres po-
deres —ejecutivo, legislativo y judicial— su
implantacién se ha dado en muchos casos,
mediante legislaciones provisionales. El
texto constitucional fue revisado luego de
dos afios de su promulgacion, pero esta re-
visién no logréd resolver todos los dilemas
generados en su implantacién. No obstan-
te, debido a que la Constitucién Federal fue
producto de la concertacion entre sectores
politicos y sociales y fortalecid la partici-
pacién de la sociedad en la toma de deci-
siones, es conocida y reconocida como la
Constitucion Ciudadana.

Si bien la Constitucién establece princi-
pios comunes para todos los estados, éstos
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presentan caracteristicas dispares. En primer
lugar existen estados con menos de 20 mu-
nicipios, y otros con méas de 600. En rela-
¢ién con los fondos, los estados recaudan en
su conjunto aproximadamente el 42% del
monto total de impuestos del pais, los mu-
nicipios aproximadamente el 3%, y el nivel
federal recauda aproximadamente el 55%.
La recaudacion de las contribuciones socia-
les es responsabilidad del nivel federal en
casi su totalidad. Del total de los recursos
que el nivel federal recauda con impuestos,
15% se transfiere a los estados y al Distrito
Federal, y otro 16% lo reciben los munici-
pios para compensar desigualdades de in-
greso per capita y de capacidad de
recaudaciéon municipal (OPS/OMS 1998c).

Las conquistas sociales inscritas en el
marco legal nacional inciden principalmen-
te en la educacidn, la salud, la previsién y la
asistencia social, pero no hay una definicién
clara de responsabilidades entre los tres
niveles de gobierno, por lo tanto en la prac-
tica, la diferenciaciéon ocurre maés ligada a
la capacidad de cada nivel para ejercer la
responsabilidad en el correspondiente sec-
tor. La autonomia constitucional, politica,
fiscal y administrativa, implica que algunas
funciones sean concurrentes entre los tres
niveles.

La Constitucion establece un fondo co-
mun integrado por recursos recaudados de
los empleadores (sobre la planilla de pago
y los activos y ganancias de la empresa), los
trabajadores y las loterias. Este fondo se
utiliza para el financiamiento de los servi-
cios de salud, prevision y asistencia social,
areas enmarcadas en el concepto de segu-
ridad social; sin embargo, la legislacién no
establecié la manera en que los recursos
del Fondo de la Seguridad Social serian re-
partidos entre cada una de estas areas, lo
que ha ocasionado una competencia entre
ellas por estos recursos. Por otra parte, esos
recursos no se han obtenido en su totali-
dad y por lo tanto, resultan insuficientes
para lograr la universalidad en las tres 4reas
sociales. Ademds algunos componentes del
financiamiento, fueron objeto de accion

judicial por parte de importantes segmen-
tos econdmicos. La situacion se agudizoé de
tal manera, que di6 origen a la creacion de
una contribucion especifica para el finan-
ciamiento de la salud, que se aplica a todas
las transacciones financieras en un porcen-
taje que comenz6 con el 0,25% y alcanza
en la actualidad 0,38% de su valor.

En la prevision y en la asistencia social
la descentralizacién no fue tan intensa. Para
la asistencia social, la coordinacion y for-
mulacién de normas generales permanecen
aun como funciones del nivel federal. Los
niveles estadual y municipal, y otras enti-
dades con funciones sociales, son respon-
sables a su vez, por la coordinacién y la
ejecucion de sus respectivos programas. La
participacion de la poblacion en la formu-
lacién y el control de las acciones sociales
en todos los niveles se realiza a través de
las organizaciones representativas.

La educacion fue separada de las demés
areas sociales con un financiamiento vin-
culado a un porcentaje especifico de los
impuestos recaudados en los tres niveles del
gobierno. Existe una division jerarquica de
funciones donde los municipios son respon-
sables por la ensefianza basica, obligatoria
y gratuita, y por la educacién preescolar.
Los estados son responsables por la edu-
cacién media y técnica. El nivel central
ademads de organizar el sistema federal de
ensefianza, financia la educacién superior
en las instituciones publicas federales; y tie-
ne también una funcién redistributiva y
suplementaria para garantizar la igualdad
de oportunidades y la calidad de la ense-
flanza. Para ello presta asistencia técnica y
financiera a los estados y a los municipios.

Las normas que reglamentan los articu-
los de la Constitucién referidos a la salud
—Leyes Nos. 8.080 de 19 de septiembre de
1990 y 8.142 de 28 de diciembre de 1990—,
establecen para la distribucién de recursos
del nivel federal a los municipios y estados
una combinacidn de criterios: demografi-
cos, epidemiolégicos, de red de servicios y
de contrapartida de recursos en los presu-
puestos estadual y municipal. Este criterio
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combinado se utiliza para la mitad de los
recursos financieros del sector, para la otra
mitad se aplica el criterio poblacional. Es-
tos criterios no fueron empleados en las
transferencias de recursos por dos razones
principales: en primer lugar, los recursos
de la seguridad social no fueron transferi-
dos regularmente al sector salud por moti-
vos de coyuntura politica; y por otra parte,
no fue posible definir una férmula que per-
mitiera hacer efectiva la combinacién de los
criterios. Por este motivo, la descentrali-
zacion de recursos evoluciond del pago por
servicios prestados, a modalidades funda-
mentadas en la programacion asistencial
dentro de un techo financiero y con base
a valores per capita. Sin embargo, la crea-
cion de un Sistema Unico de Salud (SUS)
con tres niveles de gestion, co-responsa-
bles de garantizar una atencién univer-
sal, integral y equitativa en salud, permite
afirmar que la descentralizacion ha avan-
zado.

Para poner en préctica la descentraliza-
cién se establecieron modalidades de rela-
cién entre los tres niveles de gobierno, que
preveian la transferencia de responsabili-
dadesy de recursos de forma gradual y pro-
gresiva (Ministério da Saude 1993b). La
gradualidad confiri6 el tiempo necesario a las
transformaciones institucionales y sociales
para sedimentar la politica de salud en todos
los niveles de gobierno. Las diferencias exis-
tentes en las capacidades de los municipios y
de los estados fueron determinantes del rit-
mo en que cada uno avanzo en sus condicio-
nes para asumir la descentralizacién en salud.
Los municipios pequefios —la gran mayoria—
comenzaron asumiendo responsabilidades en
modalidades més incipientes de gestion. Al-
gunos establecieron formas de asociacién
con otros municipios y asi, apoyandose mu-
tuamente, se encontraron en condiciones
de asumir responsabilidades mas avanza-
das de gestion y buscar garantizar la inte-
gralidad de la atencién (Ministério da
Saude 1995).

Los estados tuvieron mas dificultades
para adaptarse a su nuevo rol de coordina-

cidny armonizacién, y para abandonar pro-
gresivamente su funcién de prestacion.
Debieron asimismo, desarrollar programas
para su propia capacitacion y la de los mu-
nicipios. Algunos estudios afirman que la
adopcion por parte del nivel estadual de
incentivos 0 normas que permitan compen-
sar las adversidades técnicas que confron-
tan los municipios, constituye un elemento
importante para la descentralizacion. Es-
tos mecanismos se manifiestan en politicas
activas y continuadas de transferencia de
atribuciones de gestiéon a los municipios
(Arretche 1999).

En el Brasil, la descentralizacion fue mas
exitosa en los estados que desarrollaron
politicas de capacitacién a los municipios
para asumir sus nuevas responsabilidades
de descentralizacién. Esto es asi debido a
que los municipios, no s6lo deben contar
con los recursos sino con las capacidades
que les permitan asumir sus nuevas respon-
sabilidades. La capacitacion y coordinacién
son funcidnes esenciales del nivel guberna-
mental estadual, y un requisito indispensa-
ble para la construccién de alianzas en la
formacién del sistema estadual de salud. Si
bien esta funcién requiere de una gran in-
version, los beneficios la superan amplia-
mente.

La descentralizacién en salud produjo
cambios importantes para el sector en par-
ticular, y para la sociedad como un todo
(Hochman 1998). Sin embargo, la dimensién
del Desarrollo Humano Sostenible incorpo-
ra ademas de la salud, determinantes socia-
les, econémicos y politicos que a su vez, la
influencian. Las externalidades de salud son
fundamentos para la necesidad de que el
cuidado se torne colectivo mediante accio-
nes del Estado (Hochman 1989). La descen-
tralizacién en salud produjo cambios
importantes para el sector en particular, y
para la sociedad como un todo. La transfe-
rencia de responsabilidades a los niveles
permite observar con mayor cercania los
efectos de aquellos condicionantes sobre la
salud, y por ende, sobre ¢l desarrollo huma-
no. La construccién de la salud como un pro-
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ducto de la sociedad requiere mecanismos
de participacién cindadana y de interaccién
entre actores publicos y privados, lo que
constituye un desatio para el Estado actual,
porque la insercion de otros actores en la
gestion piblica no es una tarea fécil, sobre
todo debido a la prevalencia de formas bu-
rocraticas en la gestion.

Los analistas de la descentralizacién ma-
nifiestan que los esfuerzos emprendidos
por los niveles subnacionales para asumir
las nuevas responsabilidades de gestidn,
constituyen innovaciones importantes en el
espacio institucional. Las dificultades de los
niveles subnacionales para avanzar en sus
roles, son indicativos de 4areas donde es
necesario mas apoyo del gobierno federal
(Burki et al 1999).

Un estudio realizado en municipios se-
leccionados, antes y después de la descen-
tralizacion, reveld que al asumir los gobiernos
municipales nuevas responsabilidades en sa-
lud, ésta pasé a tener mayor relevancia para
esos gobiernos, hecho que contribuyé en 1l-
tima instancia, a transformaciones positivas
en el ambito de la gobernabilidad (Sterman
et al 1996). Dichas transformaciones se evi-
denciaron en una mayor proximidad de las
acciones de salud a las necesidades de la po-
blacién; en el desarrollo de nuevas relacio-
nes con el sector privado; en el cambio de la
oferta de servicios y en el incremento de los
recursos propios de las municipalidades para
salud. Un hallazgo relevante del estudio es
que la participacion ciudadana no sélo se
encuentra determinada por caracteristicas
histéricas, sino también por la dindmica de
las organizaciones sociales y en particular,
del gobierno municipal. Denoté también
que una mayor autonomia local en la geren-
cia de servicios y recursos constituye un es-
timulo a la participacion y control sociales.

Otro aspecto interesante del estudio, es
que para avanzar en la descentralizacién y
desarrollar nuevos métodos de gerencia, los
municipios se apoyan en el conocimiento
que les brindan las universidades y organi-
zaciones no gubernamentales. El estudio
constaté también que el nivel federal tiene

una fuerte capacidad de inducir politicas
con base en el financiamiento, pero es dé-
bil en el acompafiamiento, evaluacién y
control de la implantaciéon de las mismas.
En suma, la investigacion concluye que con
la implantacién de la NOB SUS 01/93, el
poder fue descentralizado al interior del
aparato del Estado, estableciendo nuevos
niveles de relacién Estado-sociedad, am-
pliando la oferta de servicios ptiblicos de
salud, y fortaleciendo el ejercicio de la ca-
pacidad de regulacién del municipio en el
control del sistema (Sterman et al 1996).

La descentralizacién, concebida como
producto de la necesidad de integracién
de la apertura democratica, de la moder-
nizacién del Estado, y de la eficiencia del
gasto publico, implica la consolidacién de
un régimen fiscal capaz de armonizar las
politicas macro-econémicas con las res-
ponsabilidades municipales en términos
de crecimiento y distribucién, teniendo
como referente la disminucion de los in-
dices de Necesidades Bésicas Insatisfechas
—NBI-, predominante en la region latinoa-
mericana.

Segin la CEPAL, la descentralizacion
implica construir un “pacto fiscal”, entendi-
do como el acuerdo socio-politico basico que
legitima el papel del estado y el alcance de
las responsabilidades gubernamentales en la
esfera econémica y social. Para ello se plan-
tean cinco elementos fundamentales: con-
solidar el ajuste fiscal en marcha, elevar la
productividad de la gestion publica, dotar
de una mayor transparencia la accién fiscal,
promover la equidad y favorecer el desarro-
llo de la institucionalidad democrética.

Aunque en algunos paises de América
Latina (Colombia, Brasil, Chile, Argenti-
na) se ha avanzado en la consolidacién de
un marco juridico que permita establecer y
delimitar las responsabilidades municipa-
les, departamentales y provinciales en la
descentralizacion, ésta sigue caracterizan-
dose por la poca autonomia en la determi-
nacién de los impuestos locales, la
deficiencia en la oferta de servicios en re-
lacién con las necesidades sociales, el bajo
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acceso y utilizacién del sistema de crédito,
y la carencia de mecanismos de coordina-
cidn con los demaés niveles del gobierno.

Si bien se encuentra un incremento en
la participacién de los municipios en los
ingresos globales, ésta sigue siendo muy
baja y oscila entre el 10%y el 15%, compa-
rada con los paises industrializados donde
esta participacion oscila entre €l 30% y el
33,35%, segiin afirma José Antonio Ocam-
po (1999).

La descentralizacién como proceso poli-
tico ademads de contar con un marco consti-
tucional y juridico, debe propender por una
cultura que genere conocimientos, actitudes
y practicas en torno a la autonomia munici-
pal y a través de ella, se puedan satisfacer
las necesidades bésicas de un alto porcenta-
je de la poblacién latinoamericana, por lo
que el nivel central debe convertirse en su
promotor y facilitador, orientando un pro-
ceso estratégico y participativo de la gestion
en el nivel local.

Aprovechar este proceso para generar
procesos de autogestion comunitaria, opor-
tunidades de vida, y desarrollo, requiere que
en las agendas municipales y en las del go-
bierno central se abran espacios para la cons-
truccidn de indicadores claves y viables que
permitan evaluar debilidades y fortalezas en
la implantacién del proceso de descentrali-
zacion, con el objeto de adaptarlo a las ne-
cesidades econdmicas, sociales, técnicasy de
infraestructura de la regién, logrando asi una
participacion ciudadana como veedora de
los procesos de planificacion y ejecucion de
presupuestos.

3. Descentralizacion
y Desarrollo Humano
Sostenible

El mejoramiento de la competitividad de
los sectores productivos, sustentado en la
seguridad de los seres humanos y en la sos-
tenibilidad de los ecosistemas, unido al for-
talecimiento de la sociedad civil para la
toma de decisiones y la generacién de una

cultura de la equidad, son la clave para ace-
lerar las tasas de crecimiento econémico y
social y la mejor opcién que tiene nuestra
sociedad para asegurar el mejoramiento de
la calidad de vida de la poblacién y la cons-
truccién de la paz.

Segun Jorge Nieto Montesinos de la
UNESCO, en el afio 2025 el 80% de nues-
tra poblacién serd urbana, el 85% del total
de la poblacion vivira en zonas de conflic-
to. De hecho hoy la violencia es 5 veces
mayor en Latinoamérica que en el resto del
mundo, ocurren en esta regién 140.000
homicidios por afo, se pierden o transfie-
ren anualmente recursos equivalentes a
168.000 millones de délares, es decir el
14,2% del PIB regional; la mayor parte de
esta violencia, ocurre en las ciudades. Por
consiguiente gobernar y construir democra-
cias locales es antes que nada, construir una
cultura de la paz fundada en la equidad
social que genere oportunidades de vida
sustentadas en el respeto a la diferencia.

Nuevos paradigmas estdn revolucionan-
do nuestra visién y concepcion del mun-
do, por lo que se hace necesario plantear
nuevas perspectivas para las practicas de
gestion y desarrollo municipal, que forta-
lezcan los procesos de sostenibilidad: eco-
l6gica, social, econdmica, institucional,
politica y ética.

Esta vision se encuentra en €l centro de
las preocupaciones del nuevo modelo de
desarrollo planteado en la Conferencia de
las Naciones Unidas sobre el medio am-
biente, celebrada en Rio de Janeiro en
1992, en la que todos los gobernantes par-
ticipantes anunciaron su compromiso con
el desarrollo sostenible: “... los seres hu-
manos constituyen el centro de las preocu-
paciones relacionadas con el desarrollo
sostenible. Tienen derecho a una vida salu-
dable y productiva en armonia con la natu-
raleza”; lo que implica que la economia
mundial sea més solidaria, eficiente y jus-
ta teniendo presente la interdependencia
entre las naciones.

Uno de los caminos mas importantes
para la construccién del Desarrollo Huma-
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no Sostenible es el fortalecimiento de la
participacién ciudadana, a través de la for-
macién del recurso humano, la gerencia y
la gestidn de proyectos que respondan a las
necesidades sentidas de la poblacion.

Participar es organizar mejor y més efi-
cientemente las instituciones para hacer del
desarrollo humano fuente de oportunida-
des para todos, especialmente para los mas
pobres.

La descentralizacion no es un fin en si
mismo; constituye una estrategia para me-
jorar la eficiencia y 1a capacidad de respues-
ta de los gobiernos a las inquietudes de la
sociedad. Ademas de este fin practico, re-
presenta una forma mas moderna de fun-
cionamiento de los gobiernos democréticos
que favorece la estabilidad politica al am-
pliar la integracién de segmentos sociales
en los procesos institucionalizados de ne-
gociacion. La eficacia de los procesos de des-
centralizacién de responsabilidades, reside
en la posibilidad que los recursos disponi-
bles sean utilizados en acciones mas adecua-
das a las necesidades y preferencias locales.

Por supuesto, hasta que el proceso de
empoderamiento de la comunidad para
participar en las decisiones no esté total-
mente solidificado, la descentralizaciéon no
es inmune al riesgo que las élites politicas
locales se apoderen de los recursos por te-
ner mas acceso a la informacién. El proce-
so de empoderamiento es un proceso de
aprendizaje tanto para la comunidad como
para el gobierno. Cuando éste no se da, la
descentralizacion produce un efecto nega-
tivo: la intensificacion de las disparidades
existentes al interior de la sociedad.

La informacidn constituye un recurso fun-
damental para que la sociedad pueda anali-
zar los efectos de las decisiones que la
afectan. Asimismo, la ejecucion de acciones
del gobierno que promuevan el desarrollo
sostenible en un contexto de descentraliza-
cidén y participacién ciudadana, requiere de
la capacitacién a los ciudadanos para que
tengan claros los roles de cada nivel del go-
bierno en los procesos de descentralizacion,
las responsabilidades y los recursos mane-

jados en cada uno. Asi los cambios en las
relaciones entre los distintos niveles del go-
bierno, se complementan con la participa-
cién plena de la sociedad, haciendo que los
gobiernos sean cada vez méas receptivos a las
necesidades y demandas sociales.

El gobierno central a su vez, tiene la fun-
cién de incentivar a los gobiernos subnacio-
nales para el fomento de la participacién
ciudadana. Ademas de este incentivo, debe
legitimar las decisiones tomadas en procesos
de consulta a la comunidad, cuando se refie-
ra al ejercicio de su funcién de distribuir re-
cursos entre los municipios. Por lo tanto, el
gobierno central debe reconocer que la des-
centralizacién no garantiza por si sola la par-
ticipacion. Es necesaria la coordinacion de
su implantacién por parte del nivel central
con los niveles subnacionales, porque aumen-
ta el niimero de actores que intervienen en
la toma de decisiones y en la forma en que
ésta procede. El acompanamiento por parte
del gobierno central para el cumplimento des-
centralizado de normas y patrones de aten-
cién y financiamiento, constituye un
instrumento de control para armonizar los
intereses y subsanar los dilemas enfrentados
por los niveles subnacionales.

Més allé de lo anterior, el gobierno cen-
tral debe cumplir la funcién de garantizar
la sustentabilidad del proceso de descen-
tralizacién al proporcionar estabilidad y
garantizar los recursos para la gestion de
las responsabilidades trasladadas. Los go-
biernos subnacionales a su vez, deben res-
petar las concertaciones locales, facilitar la
participacidn civica, y garantizar la difusion
de informacién a los otros niveles. Estos
compromisos permiten generar relaciones
mads constructivas entre los niveles de go-
bierno y entre éstos y la sociedad.

4. La capacidad
de los gobiernos locales

El proceso de Colombia se inscribe en el
marco latinoamericano de la reforma de
las estructuras piablicas. El anélisis estad
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fundamentado en el informe del estudio
realizado por un equipo integrado por el
Banco Mundial, el Departamento Nacio-
nal de Planeacion, y los investigadores:
Juan Camilo Cardenas, Ariel Cifuentes,
Jony Palencia, Camilo Villa y Van Co-
tthem, con el apoyo del Fondo de Orien-
taciones Innovadoras para el Desarrollo
Humano y Social.
El estudio fue desarrollado en 16 muni-
cipios con el objetivo de identificar los
avances y dificultades en el desarrollo de
la capacidad necesaria para el buen desem-
peno de las nuevas competencias. La me-
todologia se fundamenté en estudios
participativos mediante talleres realizados
con la comunidad y con funcionarios pu-
blicos, apoyada con encuestas de opinién
en los cuatro municipios mas grandes.
Las principales conclusiones que se pre-
sentan aqui, se extraen del documento “La
Descentralizacion y el Desarrollo Institucio-
nal en Colombia, hoy”. Compilado por
Horacio Duque Giraldo (1997).
¢ La mayoria de los gobiernos locales se
han enfrentado a los desafios de la des-
centralizacién apoyados en un lideraz-
go local responsable e innovador, que
ha sido la fuerza motora para la pres-
tacién de servicios, con el apoyo de la
participaciéon comunitaria y una mayor
participacion de la sociedad civil.

® A partir de la descentralizacién au-
mentaron de manera significativa los
recursos de los gobiernos municipales.
Las leyes 14 de 1983 y 44 de 1990 y la
Constitucidn, permitieron el aumen-
to de los ingresos locales (tributarios
y otros), que pasaron del 2% de PIB
en 1980 al 3,5% en 1994. Disponen
adicionalmente de fondos de cofinan-
ciacidn del nivel central y facil acceso
a los créditos.

¢ Los municipios asumen importantes
competencias para la prestacion de los
servicios y la ejecucién de programas
del gasto piiblico, como son: adminis-
trar la educacion preescolar, primaria
y secundaria y encargarse de la infra-

estructura del sector; proporcionar los
servicios de salud y encargarse de las
obras de infraestructura; prestar los
servicios bésicos: saneamiento, energia,
agua potable, telefonia; fomentar y apo-
yar programas de vivienda de interés so-
cial; adecuar vias urbanas y suburbanas;
prestar servicios de extension agricola y
promocionar el desarrollo rural; y asu-
mir responsabilidades en materia de
proteccién ambiental, cultura, deporte
y recreacion.

La eleccién de autoridades locales y
miembros del congreso se ha hecho
mds transparente y equitativa. El clien-
telismo ha sido debilitado de diversas
maneras: por la eliminacion de auxilios
regionales; por el reforzamiento de la
fiscalizacidon de la gestion publica, y
mediante la introduccién del llamado
voto programético “Todo aspirante a
cargo de alcalde o gobernador debe pre-
sentar un programa de gobierno que lue-
go se empleard para evaluar la gestion.”
En relacién con la eficacia en la gestion
local, algunos municipios han sido exi-
tosos en la prestacion de los servicios
esenciales para los habitantes, otros se
enfrentan con grandes dificultades en
uno o mas sectores, debido mas al des-
empeio mediocre que al colapso sufri-
do por el traspaso de competencias.

El aumento de los recursos administra-
dos por los gobiernos locales empieza
a reflejarse en mayor cobertura de ser-
vicios, de los 16 municipios 8§ han crea-
do empresas municipales encargadas
del sector agua . En las zonas rurales,
los acueductos suelen ser construidos
con ayuda financiera y técnica del mu-
nicipio pero administrados por la co-
munidad.

Durante el periodo de descentraliza-
cién se incremento la atencion hacia la
zona rural. Pensilvania construyé 15
acueductos rurales. Belalcazar, cons-
truyo 6 nuevos acueductos elevando la
cobertura rural al 90%. En Ipiales se
amplié la cobertura del 20% al 70%.
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En las zonas urbanas de los municipios
de estudio, la administracién munici-
pal se ha interesado en la resolucién
de problemas de la gente pobre. Muni-
cipios como Manizales, Pensilvania,
Cucunubé estén introduciendo el sis-
tema de seleccion de beneficiarios, me-
todologia para la focalizacién de los
programas sociales hacia las familias
menos privilegiadas.

e En el Sector Educativo resulté muy di-
ficil evaluar los progresos, debido a la
disparidad en el uso de indicadores, el
mayor desafio que se presenta es el de
elevar la calidad de la educacién.

e En las vias es donde méas se han con-
centrado los trabajos, se ampliaron las
redes de carreteras intermunicipales,
se ejecutaron obras de interconexion
de pequefios municipios a ciudades y
se rehabilitaron vias mediante la pa-
vimentacion.

e Uno de los aspectos donde el alcalde
puede ejercer un liderazgo es en el
manejo de conflictos. Muy pocos alcal-
des han podido establecer una colabo-
racion con el Concejo Municipal; en
algunos casos, se ha debilitado la capa-
cidad del gobierno local debido a que
los concejales poseen muy pocas respon-
sabilidades operativas, representadas en
la rama ejecutiva; en consecuencia, tien-
den a ejercer el poder en forma negati-
va, imponiendo a la administracién
practicas clientelistas de vinculacién de
funcionarios.

# Fldesarrollo de procesos sostenibles de
descentralizacion, requiere de la for-
macién de lideres responsables y com-
prometidos con el cambio, que permita
fortalecer los procesos de autogestion
comunitaria para ejercer con calidad y
responsabilidad social la gestion muni-
cipal, es decir lograr una apropiacién
del proceso de desarrollo por parte de
la comunidad.

En el Brasil, el marco legal de los procesos
de descentralizacion estd inscrito en la

Constitucién Federal de 1988. La educa-
cién y la salud son los sectores que mas han
avanzado en los procesos de descentraliza-
cién, cada uno a su modo y a su tiempo. La
salud se transformo con la creacion del Sis-
tema Unico de Salud (SUS) y esa transfor-
macién no fue solamente un cambio de
instituciones, sino que abarcé también el
sistema de prestaciones y la forma en que
la sociedad participaba en los procesos de
toma de decision. El SUS sustituy6 a todos
los institutos de seguridad por categoria
profesional, terminando con la coexisten-
cia de sistemas de salud distintos: uno para
trabajadores y otro para el resto de la po-
blacién. Su implantacién ha sido conside-
rada por lo tanto, como un proceso de
construccion del propio rol del Estado fren-
te a la descentralizacién, porque hasta la
década de los noventa ésta no habia sido
reglamentada. La prestaciéon de los servi-
cios de asistencia de salud seguia siendo res-
ponsabilidad del Instituto Nacional de
Asistencia y Previsiéon Social (INAMPS),
ente autarquico federal. E1 INAMPS, inte-
grado al Ministerio de la Salud mantuvo su
autonomia administrativa hasta 1993, asi
como sus recursos financieros, humanos y
de servicios. Las acciones de salud piiblica
eran compartidas por los tres niveles de go-
bierno.

Las primeras normas de descentralizacién
fueron ante todo, mecanismos burocraticos
destinados a perpetuar una relacién jerar-
quica entre los tres niveles, y a mantener los
estados y los municipios como prestadores
de servicios. Preveian el cumplimiento de
requisitos formales por parte de los munici-
pios y de los estados para obtener recursos
financieros de incentivo a la gestion. No
transferian responsabilidades ni autonomia
a los niveles subnacionales. Estas normas
fueron de impacto reducido, sin alcanzar a
modificar significativamente el modelo de
gestiéon imperante.

Las normas subsecuentes fueron elabo-
radas en procesos de negociacién y de
acuerdos entre los tres niveles de gobier-
no. Tenian por objetivo el cambio radical
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del modelo asistencial vigente y la implan-
tacion del propuesto por el SUS. Al mis-
mo tiempo, denotaban una tendencia a la
municipalizacion al definir mas claramen-
te el rol de esta instancia de gobierno, pero
sin definir ain el del estado. Los estados
reaccionaron compitiendo con los muni-
cipios por los recursos destinados a la pres-
tacion de servicios, desconociendo la
funcion que les correspondia de coordi-
nacion del sistema estadual conformado
por la totalidad de los sistemas municipa-
les. La ausencia de la instancia estadual
de gestidn acentud las disparidades entre
los municipios con mayor capacidad.

Por medio de la legislacién de 1993 —Nor-
ma Operacional Basica, SUS 01/93— el fi-
nanciamiento presentd innovaciones al
atribuir un monto limite para el municipio
que cumpliera con los requisitos previstos
para las condiciones mds avanzadas de ges-
tién. 144 municipios, casi 3% del total con
una poblacién del 17% del total del pais,
alcanzaron modalidades mds avanzadas de
gestion. Estos municipios administraron
24% de los recursos nacionales para la aten-
cidn en salud, y también los instrumentos
necesarios para la gestion; para recibirlos,
se comprometieron con metas acordadas
entre los tres niveles. Otros 2.983 munici-
pios, 60% del total y donde residia 48% de
la poblacion del pais, avanzaron en la or-
ganizacién de sus sistemas locales de for-
ma incipiente o parcial y recibieron
recursos financieros por servicios y accio-
nes que realizaban directamente®. Se ob-
serva en este periodo una reduccién de la
participacion del sector privado en los ser-
vicios y en los gastos en salud.

En 1996 a luz de la experiencia acumu-
lada, con avances y retrocesos en la implan-
tacion de la descentralizacion, la normativa
fue revisada, y los espacios institucionales
y de relacion entre los niveles de gobierno

y la sociedad —comisiones intergestores y
consejos de salud respectivamente—, fue-
ron revitalizados. El nuevo modelo de aten-
cién enfatiza la atencién basica, incluyendo
acciones de promocién y prevencion de la
salud. Su financiamiento se realiza con base
en el modelo per cépita, Gnico para todo el
pais, e incrementado por otros valores para
las acciones relativas a la salud familiar, la
deficiencia nutricional, la vigilancia sanita-
ria y los medicamentos (Ministério da Sau-
de 1996).

Si bien adn no existen estudios conclu-
yentes sobre el impacto de la legislacion
reciente, hay evidencias de transformacio-
nes significativas en el modelo de atencion
basica de la poblacion. La creacién de un
piso de atencién basica con un valor per
cdpita minimo transferido directa y auto-
maticamente a los municipios, y comple-
mentado con incentivos para la atencién
familiar y comunitaria, la asistencia farma-
céutica y las acciones de vigilancia sanita-
ria, permite a los municipios ejercer
acciones mas integrales de salud. En 1999,
los recursos que el Ministerio de Salud des-
tind a la atencién basica, denotaron un in-
cremento del 40% con relacion a 1996. Por
su parte, los municipios que recibian recur-
sos directa y automdticamente del Minis-
terio de Salud, ascendian en 1997 a 3% y
en 1999 a 97%. La evolucién de los recur-
sos financieros destinados a la atencion co-
munitaria, fue nueve veces mayor en 1999
con relacion a 1998, y para la salud fami-
liar en el mismo periodo, esta evolucion fue
11 veces mayor (Ministério da Satde 2000).

Los recursos asistenciales transferidos
del Fondo Nacional de Salud hacia los fon-
dos estaduales y municipales son un buen
indicador de la evolucion de la descentra-
lizacién en el SUS. En diciembre de 1994
estos recursos constituian aproximadamen-
te el 6% del monto total; en diciembre del

2 Banco de Datos sobre Descentralizacién de la Secretaria de Politicas de Salud del Ministerio de la Salud del

Brasil. 1997.
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afo siguiente eran el 12%; en 1996 el 23%
y en diciembre de 1998 alcanzaron el 49%.
En septiembre de 1999, 96% de los muni-
cipios del Brasil se encontraban recibien-
do recursos financieros de forma directa y
automatica del gobierno federal’.

En 1997, 75% de los procedimientos de
asistencia ambulatoria fueron realizados
por el sector pablico. En 1998 el estimati-
vo de gasto de los gobiernos con el finan-
ciamiento de la salud era de 3,12% del
Producto Interno Bruto, correspondiendo
65,5% al nivel federal, 18,8% al nivel esta-
dual, y 15,7 al nivel municipal. Los siste-
mas de atencion médica suplementaria en
1987 tenian cerca de 24 millones de afilia-
dos, y en 1998 se estima que eran 45 millo-
nes de afiliados, con un movimiento de 16
billones de ddlares. Setenta por ciento de
los afiliados tienen acceso a través de sus
empleadores. De acuerdo con las encues-
tas de hogares, los gastos familiares para el
perfodo 1987-1996 incrementaron en 151%
para salud; 167% para educacién y 170%
para vivienda.

5. Democracia y paz

Para contribuir al fortalecimiento de la de-
mocracia en América Latina y a la construc-
cién de la paz, la descentralizacidén debe
considerarse como un instrumento de desa-
rrollo local sustentado en la equidad y la jus-
ticia social; de ahi que los municipios se
convierten en unidades fundamentales de
desarrollo en donde se sustenta la oportuni-
dad de vida de las comunidades, y se gestan
los lideres que seran capaces de transformar
las necesidades basicas y sentidas en proyec-
tos sociales y en proyectos de vida.

“La situacion de extrema pobreza (...)
afecta hoy a la tercera parte de la poblacion
latinoamericana que subsiste con ingresos
inferiores a un dolar por dia por persona
—el 20% mds pobre de la poblacién recibe
menos del 4 % del ingreso, en tanto que el
10% mas rico recibe mds del 30%—" (Car-
pizo 1993); por ello, el mayor reto que en-
frentan los paises de América Latina es
alcanzar la Justicia Social en el marco de la
productividad y de la equidad social, bases
fundamentales para construir un estado de
derecho que sustente un desarrollo demo-
crético y social equilibrado y garantice los
procesos de paz.

Segiin Rigoberta Menchil Tum, Premio
Nobel de la Paz, “... en los paises de Améri-
ca Latina con la diversidad Cultural como
punto comiin, pero con el comiin denomi-
nador de la ausencia del derecho a ejercer
las diferencias culturales, la libre expresion
del pensamiento y del derecho a la comunica-
cién y a la informacion continian siendo un
suerio”™. Una sociedad democrética susten-
ta las relaciones entre el Estado y la socie-
dad a través de los derechos de libertad de
expresion, comunicacion ¢ informacion.

La dindmica de desarrollo de los siste-
mas de comunicacion y de informacién en
sociedades democriticas los convierte en
medios para afianzar los procesos intercul-
turales, como expresion de la convivencia
armoénica y de respeto a los derechos eco-
némicos, politicos sociales y culturales de
los pueblos, base fundamental para avan-
zar en los procesos de integracion de Amé-
rica Latina, y fundamentalmente en la
construccién de la paz.

Construir una cultura de la democracia
y de la paz en América Latina, se transfor-
ma casi en una utopia debido a las actuales

3 Ponencia del representante del Ministerio de Salud del Brasil en el Seminario Separagio do Financiamento ¢
da Provisdo dos Servigos de Saide no Sistema Unico de Sadde: iniciativa das trés esferas de governo para
superar la superposi¢do das fungdes de gestdo do sistema e de geréncia das unidades assistenciais publicas, Rio

de Janeiro. 1999.

4  MENCHU, Tum. Rigoberta. Intervencioén Foro Internacional Comunicacién y Ciudadania.
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condiciones de inestabilidad politica, incre-
mento de los conflictos sociales, vacios de
poder, reduccion de la legitimidad y de in-
terlocutores validos, y bajo empoderamien-
to de la sociedad civil.

Lo anterior exige la movilizacién de to-
dos los actores sociales a través de procesos
de didlogo, negociacion y concertacion que
permitan construir una cultura politica de
la democracia, con: practicas politicas, so-
luciones institucionales democraticas, tole-
rancia y respeto a la diferencia, aceptacion
de la legitimidad de los conflictos y la necesi-
dad de procedimientos e instrumentos lega-
les para dirimirlos.

El nuevo horizonte es construir una base
social y cultural que permita un desarrollo
integral de las comunidades y municipios
sustentado en un mejoramiento de la cali-
dad de vida de la poblacion. La estrategia
de Promocion de la Salud concebida en
Ottawa que consiste en “proporcionar a los
pueblos los medios necesarios para mejorar
su salud y ejercer un mayor control sobre la
misma. Para alcanzar un estado adecuado
de bienestar fisico, mental y social un indivi-
duo o grupo debe ser capaz de identificar y
realizar sus aspiraciones, satisfacer sus nece-
sidades y de cambiar o adaptarse al medio
ambiente” (OMS 1986); se convierte en la
mejor oportunidad para construir la paz en
América Latina.

La Promocion de la Salud permite a los
alcaldes integrar todas las competencias en
funcién de obtener condiciones optimas de
salud, bienestar y desarrollo para la pobla-
cién, lo que requiere de un trabajo inter-
sectorial, debido a que la salud se considera
como elemento fundamental del desarro-
llo y producto de las interacciones del hom-
bre con su entorno fisico, social, cultural y
econdmico.

Comprometerse con la estrategia de Pro-
mocién de la Salud, implica poner en el pri-
mer plano de discusion las condiciones de
salud ambiental de cada municipio como
son: la disponibilidad de agua potable, la
calidad del aire, agua y suelos sobre los que
se sustentan las oportunidades de vida de

las comunidades, la eliminacién de excre-
tas, la reforestacion, la gestion integral de
residuos, los procesos de ordenamiento te-
rritorial y el desarrollo urbanistico, todo
esto en funcién de construir entornos de
vida saludables.

Otro aspecto prioritario es el relaciona-
do con los estilos de vida de la poblacidn,
la identificacién de los problemas sociales
y econémicos, y la determinacion de las ne-
cesidades de los grupos vulnerables: nifos,
jovenes, mujeres y ancianos. Es necesario:
e conocer las tasas y las causas del des-

empleo, con el objeto de fomentar pro-
yectos comunitarios que mejoren los
ingresos, la estabilidad laboral y los
ambientes de trabajo saludables;

e generar procesos de seguridad, vigilan-
cia y control;

e estudiar los factores de riesgo asocia-
dos a la violencia;

e definir estrategias para el uso del tiem-
po libre en la poblacion juvenil, que
contribuya a la prevencion de la dro-
gadiccion;

¢ fomentar las actividades culturales re-
creativas y deportivas, con el objeto de
promover la salud mental en la comu-
nidad; y

® promover estrategias que mejoren las
condiciones de vida de la poblacidn,
como la generacién de empresas a ni-
vel cooperativo y solidario, que per-
mitan incrementar el ingreso y reducir
los indices de desempleo.

Con el incremento de la productividad y el
desarrollo de politicas que generen o me-
joren los ingresos de la poblacion, ésta po-
dra satisfacer necesidades basicas como:
salud, vivienda, educacién, alimentacion,
recreacion y desarrollo afectivo, solo en esa
medida se construira la cultura de la paz,
pilar fundamental de la democracia.

El Sector Empresarial Latinoamericano
tiene ante si un reto, generar riqueza para
satisfacer las necesidades de una poblacion
muy joven y rapidamente creciente, inte-
grar productivamente a la poblacién, utili-
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zar en forma sostenible los recursos natu-
rales y minimizar los riesgos de ecotoxici-
dad y sus efectos sobre la salud humana,
por lo que requiere desarrollar procesos de
innovacion y creatividad que le permitan
avanzar hacia la ecoeficiencia.

Caminar con el referente de la Promo-
cién de la Salud para la construccion de
municipios, empresas, escuelas y familias
saludables seré el gran reto del futuro; este

propésito permitird concertar y proyectar
los sueiios con los diferentes actores socia-
les de la América Latina que queremos.
Asi, el alcalde se convierte en un gerente
del desarrollo de las comunidades, articu-
lador de iniciativas, gestor de estrategias
concertadas con la comunidad municipal y
en un excelente punto de encuentro de to-
dos los actores sociales para caminar hacia
el Desarrollo Humano Sostenible.
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Norberto Dachs

Inequidades en salud:
Como estudiarlas

En el presente articulo se discuten formas itiles de medir desigualdades
en salud, de acuerdo con criterios igualmente ntiles, que permitan

comprender sus determinaciones y por tanto, establecer su evitabilidad,
no-necesidad y la injusticia de su presencia en una comunidad solidaria y
que se propone crear condiciones adecuadas para el desarrollo de todos
sus miembros independientemente de sus caracteristicas personales de raza,
etnia, ocupacion, sexo, creencia religiosa, etc. Se muestran metodologias
sencillas que no requieren ni grandes conocimientos de estadistica y epi-
demiologia, ni datos que sean de obtencion dificil o costosa. Para la prepa-
racion del articulo, han sido utilizadas extensivamente, dos publicaciones
de la OMS no disponibles en espaiiol y de circulacion limitada: el trabajo
de Kunst y Mackenbach (1994c) para la Oficina Regional de la OMS en
Europa y el informe de Paula Braveman para la Iniciativa de Equidad de

la Oficina Central de la OMS en Ginebra.

Introduccién

Que son inequidades en salud? (Que sig-
nifica esta palabra que ni siquiera se en-
cuentra en el diccionario? El hecho que no
se encuentre en el diccionario, es una pri-
mera y muy clara indicacién de la poca im-
portancia que se le ha dado al problema.
“Inequidad” es el opuesto a equidad, pero

no es la “iniquidad” que significa simple-
mente injusticia. Existen muchas definicio-
nes del término, entre ellas se puede elegir
la mas sencilla, que tiene inmediata aplica-
cién desde el punto de vista préctico. Se
dice que existe una inequidad en salud si se
tiene una desigualdad evitable, innecesa-
ria y no justificable (Whitehead 1991)". La
Inequidad en salud es antes que todo, un

! Esta definicién ha sido propuesta por Margaret Whitehead en una publicacién preparada para la Oficina Re-
gional de la OMS en Europa. La publicacién ha sido traducida al espafiol por el Programa de Politicas Publicas

y Salud en 1991.
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problema de ética para ser discutido desde
el punto de vista de la teoria de la justicia.

Actualmente existen muchas teorfas pro-
puestas para este estudio, la mas influyen-
te ha sido la de John Rawls (1971)?, quien
no abordé en particular en sus trabajos el
tema de la salud. En un articulo reciente
Daniels, Kennedy y Kawachi (2000) mues-
tran como a pesar de ello, la teoria de Rawls
sirve para enfocar la equidad en salud, y
discuten la importancia de la justicia para
la salud de la poblacién. En la actualidad,
el tema ha retomado un gran impulso por
la importancia que le ha dado Amartya Sen,
Premio Nobel de Economia de 1999, en sus
publicaciones®.

De lo descrito anteriormente se puede
concluir, que es necesario identificar y me-
dir (cuantificar) desigualdades, como parte
indispensable del estudio de la equidad en
salud y como tarea ineludible en la basque-
da de las inequidades en salud para poste-
riormente, con participacion de la sociedad,
de todos los actores de la comunidad, a tra-
vés de una discusion abierta, democréatica y
participativa, concluir sobre la evitabilidad
de dichas desigualdades, crear las condicio-
nes para el didlogo sobre su no-necesidad
y la forma de enfrentar la injusticia de su
presencia en la comunidad. Esta discusién
puede ocurrir en el Ambito nacional o local
y evidentemente, las acciones posibles para
corregir la presencia de las inequidades, son
de diferentes tipos de acuerdo con el nivel
en que se enfrenten.

Como se presenta en otros articulos de
este libro, es a través del empoderamiento,
la participacion, la democracia real, como

mejor se enfrentan las desigualdades evi-
tables, innecesarias e injustas. Asi mismo,
es también a partir del nivel comunitario y
local que se construye el ambiente politi-
co, para que se¢ puedan enfrentar las inequi-
dades en un pais.

1. El abordaje basico

El ¢jercicio de medicién de las desigualda-
des en salud no se hace por razones acadé-
micas. El interés no es conocer la magnitud
de las desigualdades individuales sino po-
der ubicar la direccion de estas desigual-
dades, de acuerdo con criterios que sean
utiles para intervenir. Este enfoque es del
mismo tipo que el utilizado en cualquier
otro problema en que se miden desigual-
dades. Al cuantificar por ejemplo, la mag-
nitud de la desigualdad del ingreso en un
pais, los economistas estan interesados no
solamente en conocer que el indice Gini
en Brasil es de 0,6 cuando en Uruguay es
de 0,4; les interesa ademads asociar la des-
igualdad existente entre los paises con des-
igualdades en las oportunidades de
educacion, o con problemas estructurales
de la economia que deben ser corregidos,
para que la disparidad excesiva pueda ser
corregida, propiciando asi mejores condi-
ciones de desarrollo y la disminucidn de las
perspectivas de no gobernabilidad en una
sociedad en relacién con otra més justa.
De poco sirve saber, que el indice de con-
centracion para la mortalidad en menores
de cinco anos en Brasil es —0,32 cuando en
Nicaragua es de —0,17. Pero sf es fitil cono-

2 Ellibro principal de John Rawls sobre ¢l tema no estd disponible en espafiol. Algunas de sus ideas se pueden
leer en su otro trabajo Justicia como equidad (1986). Existe una discusion sobre la teoria de Rawls, disponible
en Internet, en un articulo del Profesor Alejandro Rosas de la Universidad Nacional de Colombia, publicado
en IDEAS Y VALORES, Revista Colombiana de Filosofia, No. 106. Bogota-Colombia. abril 1998: bttp://
hemeroteca.icfes.gov.co/revistas/ideasval/ivl06 /rosas.html.

Otro trabajo, en la serie Filésofos de Hoy (I): John Rawls y la Teoria de la Justicia, por Pablo Da Silveira (1998)
en la revista Relaciones Nimero 172 de Septiembre de 1998, también disponible en Internet: http://
fp.chasque.apc.org:8081/relacion /9809/filosofos_de_hoy.htm.

*  Un punto inicial para conocer los trabajos de Amartya Sen, especialmente en lo que se refiere a salud es su
discurso frente a la Asamblea Mundial de la Salud (Sen 1999).
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cer por ejemplo, que la prevalencia de dia-
Ireas en menores de cinco afios es cinco
veces mayor en barrios donde el porcenta-
je de poblacién con necesidades basicas
insatisfechas es superior a 80%, compara-
do con barrios con el 20% o menos de po-
blacién en tales condiciones. Se puede
ubicar geograficamente la poblacion en la
que el problema es mayor, relacionar este
incremento evitable, no-necesario € injus-
to con sus determinantes y mecanismos de
reproduccion para asi poder actuar, con-
templar e implantar intervenciones que mo-
difiquen esta situacién de inequidad en
salud.

La poca utilidad del indice de concen-
tracion en el ejemplo, no se debe al uso de
este indicador en particular pero si, a su
disociacién con variables que permitan
identificar el problema en términos de su
localizacién y en términos de sus determi-
nantes. Por esta razén se debe desde el
punto de vista practico, medir siempre des-
igualdades en salud relacionadas con carac-
teristicas de naturaleza socio-econdmica.

A través de intervenciones integrales se
puede tratar de disminuir las desigualda-
des. En muchas circunstancias, la simple
discusion por parte de la sociedad de un
problema en que las desigualdades se mani-
fiestan de forma muy aguda, ya es una ra-
z6n suficiente para que se comience a
trabajar en la solucién de las inequidades
existentes. La denuncia, la abogacia y la
toma de conciencia, son etapas indispen-
sables para empezar a contemplar la solu-
cién de las grandes disparidades injustas en
salud.

La tradicién ha sido més pensar en los
promedios (locales, regionales, nacionales)
que reconocer que la constatacion de la exis-
tencia de grandes desigualdades, es muchas
veces el punto clave en la generacion de las
voluntades politicas para empezar la busque-
da seria de soluciones.

A continuacion se presentan varios as-
pectos técnicos sobre metodologias de me-
dicion de desigualdades, asi como ejemplos
y discusiones sobre el uso de los resultados

y las fuentes de datos. Los aspectos de como
traducir la informacién en conocimiento
util para los responsables en la toma de
decisiones y las etapas de abogacia e im-
plantacién de intervenciones, son discuti-
dos en otros articulos de este libro.

La medicién de desigualdades en salud
es un problema complejo; puede ser abor-
dado de muchas formas y con distintos pro-
positos. Aqui se presentan algunos de los
posibles abordajes, algunos ejemplos y una
discusion sobre las ventajas, las dificultades,
y sobre la necesidad existente de conectar
la medicién de desigualdad con la determi-
nacién del nivel, posiblemente a través de
medidas que combinan los dos aspectos si-
multineamente. Ademaés se discutira breve-
mente, la construccién de modelos que
conecten el resultado de interés con sus de-
terminantes sociales y econémicos; cémo a
partir de los ajustes también se puede obte-
ner informacién relevante sobre las desigual-
dades y principalmente, coémo abordar el
problema de intervenir para disminuir las
desigualdades.

En todos los contextos mencionados es
indispensable tener muy claro:

& (Qué se quiere medir?;
& (Por qué se quiere medir?; y
® (Quién va a utilizar los resultados?

El problema de medicion de desigualdades
en salud esta en una etapa de efervescen-
cia. Practicamente cada investigador que
trabaja en esta 4rea, tiene por una u otra
razdn sus preferencias personales; el niime-
ro existente de medidas y procesos de me-
dicién es excesivo, pero nuevas propuestas
siguen surgiendo con un ritmo bastante
rapido, lo que significa que todavia:
@ No ha sido posible ponerse de acuerdo
sobre lo que se debe medir.
® No se tienen instrumentos de medicién
realmente satisfactorios.

Otro problema presente en la base de estas
dificultades, es el que en muchas circunstan-
cias no exista consenso respecto a cémo
medir la(s) caracteristica(s) subyacente(s) de
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interés, sea el estado de salud, las necesida-
des de salud o el acceso, la utilizacién y el
financiamiento de la atencién a la salud.
Este articulo no trata ni puede de ser
exhaustivo, debido al gran nimero de po-
sibles maneras de abordar los problemas
de medicion. Por otra parte, algunas de las
técnicas de medicidn que se presentan no
son (tiles para uso en el nivel local, otras
son de comprension dificil por parte de los
no especialistas, algunas presentan mayor
potencial de impacto para fines de aboga-
cia, es decir, cada una de las técnicas de
medicidn, incluye aspectos tanto positivos
como negativos. Algunas se incluyen, no
por su utilidad para el trabajo en el nivel
local, sino para que las personas con inte-
rés en el drea puedan comprender los tex-
tos o charlas en que a veces son utilizadas.

2, Dispersion
en el nivel individual

Antes de iniciar la descripcion de esta téc-
nica es preciso hacer alguna notacion.

Supongamos que sy, S ... , §,, son los
valores de una medida (cuantitativa) de
una caracteristica (de salud) de interés en
una poblacién de # individuos. Los s’s pue-
den ser una medida de estado de salud, de
necesidad de salud, de acceso, de utiliza-
cién o de financiamiento de la atencion de
salud (subsidio recibido, por ejemplo) de
los miembros de la poblacion.

Se denotan los valores ordenados por s, <
S S S84y
La suma de los n valores serd representada
por § = Zs,

El nivel de los s’s puede ser representado
por una medida como el promedio (S/n) o
la mediana u otra medida (asi llamada) de
tendencia central. Para determinar el gra-
do de dispersion de los valores se puede
usar una medida como la desviacion estan-
dar, pero se pueden también construir otras
medidas como:

1. Laamplitud, s, - s,

2. La diferencia entre cuartiles, también
conocida como amplitud entre cuartiles,
dg = q; - q, (donde q, y q; representan
el primero y el tercer cuartil).

3. Medidas del tipo razones de extremos. Por
ejemplo, la razén entre el promedio de
los 20% mayores y el promedio de los
20% menores. En este caso es mas con-
veniente trabajar con las probabilidades
de morir y no con las probabilidades de
sobrevivir.

4. Brechas en que se compara un grupo
peor con el mejor de forma relativa, por
ejemplo la diferencia entre el prome-
dio del peor menos el promedio del
mejor dividido por el promedio del
peor. De nuevo conviene trabajar con
las probabilidades de morir y no las pro-
babilidades de sobrevivir.

5. Medidas tipo coeficiente de Gini. La
curva de Lorenz para la distribucién
de los s’s esta definida por los pares
de puntos:

(0,0) (1/n,5,,/S) (2/n, (sqy + 53)) / S) ...
(k/m, Z¥_; 54,/ S) ... (1,1)

y el coeficiente de Gini es dos veces el
drea entre la diagonal (lalinea 0,0 a 1,1)
y la curva de Lorenz.

6. Otras medidas distribucionales como e/
indice de Theil, la entropia, etc.

Para ver como cada una de estas medidas
es calculada y cual es su potencial uso, se
presenta un ejemplo sencillo.

Supongamos que los s’s son probabilida-
des de supervivencia hasta los cinco afios
de edad.

La poblacién total son 12 individuos con
valores (ya ordenados):

Indiv. | Valor | Indiv. | Valor | Indiv. | Valor
1 0,780 & 0930 9 0,975
2 0,830 6 0,950 | 10 |0,980
3 | 0,880 7 0965 | 11 0,985

T
4 : 0,810 8 0,970 12 0,990
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El Promedio es 0,929

La mediana 0,958

La amplitud (0,990 - 0,780)= 0,210

el primer cuartil es 0,860 y el tercer cuartil
es 0,945

la amplitud entre cuartiles es por tanto
0,945 — 0,860 = 0,085

Las probabilidades de morir son: 1 —s;
Los tres mayores valores son: 0,320; 0,170;
0,120 donde el promedio es 0,170

Los tres valores menores son: 0,020; 0,015;
0,010 donde el promedio es 0,015

La razén entre los dos promedios (del quin-
til superior por el quintil inferior) es 17,33

En otras palabras:

El promedio de los 20% peores es 11,33
veces mayor que el promedio de los 20%
mejores.

La brecha entre el quintil peor y el quintil
mejor es (0,170 — 0,015) /] 0,170 = 0,912 o
91,2%

Esta brecha se interpreta como el porcen-
taje de mortalidad que se podria evitar si
la probabilidad de morir en el grupo peor
se pudiera igualar a la probabilidad de
morir en el grupo mejor.

Para construir la curva de Lorenz se acu-
mula Poblacién en el eje de los x’s (las abs-
cisas) y Probabilidades de supervivencia en
el eje de los y’s (las ordenadas).

Como son 12 individuos en la poblacion,
los valores en las abscisas son:

0/12 = 0 1/12 = 0,0833 2/12 = 0,1667
12/12 = 1

Las probabilidades de supervivencias acu-
muladas suman:

0,780 + 0,830 + ... + 0,990 = 11,145

Los valores en las ordenadas son, por tanto:

0/11,145 = 0
0,780/ 11,145 = 0,0700
0,780+0,830 / 11,145 = 0,1445

0.780+0,830+ ... + 0,990/ 11,145 = 1

Los pares de puntos para la curva de Lorenz
(parte a de la Figura 1) serdn entonces:

(0; 0) (0,0833; 0,0722) (0,1667; 0,1481)
(0,25; 0,2269) (0,3333; 0,3074) (0,4167; 0,3898)
(0,5; 0,4741) (0,5833; 0,5593) (0,6667; 0,6454)
(0,75, 0,7324) (0,8333; 0,8204) (0,9167; 0,9093)
(1;1)

Como muchas veces la curva estd muy cer-
ca de la diagonal, conviene para fines de
visualizacién y de comparacién (cuando se
representa més de una curva en la misma
figura), representar con otra grafica la di-
ferencia entre la curva y la diagonal. En
este caso la curva resultante o curva de
concentracién esta representada en la par-
te (b) de la Figura 1.

El area entre la curva de Lorenz y la dia-
gonal es 0,0182 y por lo tanto el indice de
Gini es 0,0364

Varias de estas medidas tienen propie-
dades que son consideradas inadecuadas
(especialmente por los economistas). Una
de las propiedades que varias de las medi-
das no poseen es la “invarianza de escala”,
dicho en otras palabras, si todos los valo-
res de mortalidad, por ejemplo caen a la
mitad, deberia mantenerse la misma medi-
da de dispersion. Esta propiedad que es
muy importante en el caso del ingreso (si
todos los individuos de una poblacién do-
blan su ingreso la desigualdad deberia ser
la misma) no es necesariamente indispen-
sable en el caso de salud, especialmente de
estado de salud. Entre las medidas que no
son invariantes estan la amplitud, la ampli-
tud entre cuartiles y la varianza.

Como ya se habia sefialado, sea cual sea
la medida de desigualdad que se utilice, este
abordaje individual presenta serios proble-
mas de interpretacion y se considera intil
desde el punto de vista practico. Si se quie-
ren focalizar intervenciones en el grupo en
peores condiciones, seria necesario obte-
ner los valores de los s’s para todos los in-
dividuos. Si los s’s son medidas del estado
de salud, significa conocer valores de las
probabilidades de morir (o sobrevivir) para
cada individuo en la poblacién, algo que
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Figura 1. Curva de Lorenz (a) y curva de concentracion (b) para las probabilidades de sobrevivencia de los

individuos de una poblacién.

no solamente es dificil de obtener sino im-
posible en la realidad; ain mads, si se trata
de medidas de niveles de acceso o utiliza-
cién o gasto. Por estas razones y otras de
naturaleza conceptual, este abordaje no
solamente no es practico sino que es ade-
mds inaceptable desde el punto de vista
teérico. Los fen6menos relacionados con
la salud no son aleatorios sino que obede-
cen a determinaciones de orden biolégico,
social y econdmico interactuando entre si
de forma compleja (pero posible de ser es-
tudiada). De ahi deriva la importancia del
segundo tipo de abordaje.

3. Dispersion segun criterios
socio-economicos y modelos

En este contexto son relevantes dos obser-

vaciones de Amartya Sen en relacién con

la medicién de desigualdades econémicas,

bésicamente de ingreso, que son perfecta-

mente apropiadas a nuestro problema.

e “Laimportancia de los resultados forma-
les estd en tiltima instancia en su relevan-
cia en relacion con la comunicacion

normal y con las cosas por las cuales la
gente discute y lucha” (Sen 1973).

® “No se recomienda el monismo en el arte
de... evaluacion de las desigualdades”
(Sen 1997).

Ambas observaciones se relacionan con as-
pectos con los que la mayoria de los inves-
tigadores en esta drea estdn de acuerdo, es
decir, que la medicién de las desigualda-
des se hace con diferentes objetivos en
mente, algunas veces complementarios,
pero a veces no relacionados entre si, e in-
cluso en aparente oposicion. De ahi la im-
portancia de tener claramente definido para
cada caso lo que se quiere medir y quién po-
dré ser la audiencia para los resultados que
se presenten. Algo que ya se explicité en la
introduccion de este articulo.

Ademas ya se ha sobrepasado el punto
en que se deben simplemente describir re-
laciones entre variables y factores socio-
econémicos y salud. La importancia del
Status Socio-Econémico —SSE— en la
determinacidn del estado de salud, las ne-
cesidades, el acceso, la utilizacién y los gas-
tos en atencion de la salud, es ampliamente
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aceptada (Whitehead 1991, Illsley and
Svensson 1990 y Mielck and Rosario Gi-
raldez 1993), inclusive por muchos de los
sectores mas medicalizados del area de in-
vestigacion en salud (Lantz et al 1998 y
Editorial 1997).

Ha llegado el momento de concentrar
més esfuerzos en la biisqueda de un mejor
entendimiento de como el SSE afecta la
salud, para que sea posible intervenir y cau-
sar cambios en las desigualdades existen-
tes’. En este sentido, para muchos trabajos
el desarrollo de modelos es ahora mas im-
portante que la simple medicion de la mag-
nitud de las desigualdades® Gakidou et al
(2000). Las posibilidades creadas en esta
direccion por el uso de metodologias nue-
vas como modelos multinivel® deben ser
estimuladas; estas investigaciones incluyen,
la intensificacion de la bisqueda de los de-
terminantes proximales y los caminos que
llevan del ambiente social y econémico a
los resultados observados en salud.

Posiblemente el cuerpo de conocimien-
to mas amplio en esta drea haya sido crea-
do en América Latina por diferentes grupos
de epidemiologia social, con los frutos de
sus investigaciones y reflexiones escritos ma-
yormente en Espaiiol y Portugués (Breihl
1995), y generalmente no accesibles a inves-
tigadores de otras partes del mundo.

Es muy pequefio el niimero y calidad de
los resultados publicados, que demuestran
disminuciones en disparidades de salud a
través de intervenciones sociales y econo-
micas, asi como la importancia del estado
de salud y de menores disparidades en sa-

lud para un mejor desempeiio econdmico
de comunidades y de naciones; algunos de
los pocos son: ¢l capitulo del estudio de caso
de Bangladesh en el libro a ser publicado
en el 2001 sobre la iniciativa Global de
Equidad en Salud, la tesis de doctorado de
Arora (1999) y el de Mayer et al (1999).
Esta situacién debe cambiar si se desea
mantener el momentum existente y ¢l inte-
rés en desigualdades e inequidades en sa-
lud, con el objetivo de disminuir las
disparidades existentes.

4. Algunas de las medidas
existentes

Una resefia importante y profunda sobre
indicadores existentes para medir desigual-
dades socio-econémicas en salud ha sido
publicada en 1997 (Mackenbach and
Kunst), donde son considerados once tipos
o grupos de medidas. Los autores presen-
tan un resumen sobre las medidas conside-
radas, que se reproduce en la Tabla 1,
incluyendo ejemplos de uso e interpreta-
cién de cada una de ellas.

También enfatizan en que las medidas
son para que sean utilizadas en un contex-
to de “monitoreo de desigualdades socio-eco-
ndémicas en salud lo que implica la medicion
repetida de diferencias entre grupos socio-
econdmicos en relacion con la ocurrencia de
problemas de salud. Esto exige un gran es-
fuerzo, atin cuando pueden usarse datos re-
colectados de forma rutinaria, y por lo tanto
requiere una planificacion cuidadosa™.

4 Hace un par de anos, discutiendo la importancia de investigar las relaciones entre SSE y estado de salud, con el
Jefe de Departamento de Epidemiologia de una de las universidades de mayor prestigio en Estados Unidos, me
dijo: “En nuestro departamento no enfatizamos esta drea, una vez que no es posible para un clinico recetar billetes
de diez ddlares para sus pacientes”. Esta es una persona que no entiende que intervenciones poblacionales sue-
len tener mayor impacto y efectos més duraderos que las de tipo individual.

5 Algunos autores (ver Gakidou et al 2000) han propuesto recientemente que es mas importante medir desigual-
dades a nivel individual que tratar de relacionar el proceso de medicién con caracteristicas de naturaleza socio-
econdmica. Sus argumentos son puramente técnicos y reflejo de no reconocer que todos estos estudios son
importantes por las posibilidades de intervencién que crean.

¢ El nimero de trabajos publicados en Salud Puiblica utilizando modelos multi-nivel estd aumentando rpida-
mente. Ver por ejemplo: Kawachi et al (1999), Malsmstrom et al (1999) y Kennedy et al (1998).
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Tabla 1. Inventario de medidas que determinan la magnitud de las desigualdades
socio-econdmicas en salud*

Técnica de medida
basica - indicador

Ejemplos

Interpretacion

Razon de bajo vs. alto SEE

Grupos extremos

Towsend 1988
(Black Repaort)
Kagamimori 1983
Leclerc 1984

Tasa de morbilidad del grupo socio-economico

mas bajo como razon del grupo mas alto.

Grupos amplios

Valkonen 1990
Vagert 1989

Tasa de morbilidad del grupo amplio como razon
del grupo mas alto en SSE.

Percentiles

Wilkins 1989
Carr-Hill 1990

Tasa de morbilidad del quintil (decil, vintil, etc.)

mas bajo como razén del mas alto en SSE.

Correlacion y regresion

Coeficiente de correlacion

Winkleby 1992

Correlacion entre tasa de morbilidad y status
socio-economico (SSE).

Regresion sobre SSE

Valkonen 1989
Kunst 1994b

Aumento en la tasa de morbilidad por incremento
de una unidad de SSE.

Regresion sobre percentiles
cumulativos (Indice Relativo
de Desigualdad; Indice de

Inclinacion de Desigualdad)

Pamuk 1985 &
1988

Kunst 1992 &
1994a

Razon de tasas de morbilidad (Rll) o diferencia

| (Sll) entre las personas menos y mas favorecidas.

Regresion sobre valores-z

Minder 1991

Diferencia de tasas de morbilidad entre el grupo
con las tasas mas bajas y mas altas que la tasa de
morbilidad promedio (veces 0,5).

Coeficientes tipo Gini

Coeficiente pseudo-Gini

Leclerc 1990

0 = no hay diferencias de morbilidad entre grupos;
1 = toda la mala situacion de salud ocurre en una
sola persona

Indice de concentracion

Wagstaff 1991

0 = no hay diferencias de morbilidad asociadas
con SSE; 1/+1 = toda la mala situacion de salud
ocurre en una sola persona.

Otros

Riesgo atribuible poblacional

Leon 1992
Mackenbach 1992
Yeracasis 1978

Indice de disimilaridad

Koskinen 1988
Pappas 1993
Mackenbach 1993

Reduccion porcentual en la morbilidad general si
todas las personas tuviesen la morbilidad del
grupo mas alto de SSE.

Porcentaje de la morbilidad general que debe ser
redistribuida para que todos los grupos tengan la
misma tasa.

* Donde se menciona “morbilidad”, “mortalidad” también se aplica.
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Proponen asimismo, una “estrategia
general para implantar un sistema exitoso
de monitoreo” que incluye las siguientes

ctapas:

®  “evaluacion de la disponibilidad de da-
tos,

® recoleccion de datos adicionales, si es ne-
cesario,

® andlisis, interpretacion y presentacion de
los datos,

e formulacion de una respuesta politica
frente a los resultados e identificacion de
datos adicionales necesarios”.

Otra importante resefia de medidas dis-
ponibles habia sido publicada anterior-
mente por Wagstaff et al (1991)". Los
autores de €sta, son economistas y los del
trabajo anterior son epidemidlogos. Es
interesante resaltar que los autores de es-
tos dos trabajos no estidn totalmente de
acuerdo con relacion a qué propiedades
deben ser exigidas de las medidas para que
sean “safisfactorias”. También se presen-
tan algunas de estas medidas e incluye
otras més en el capitulo de Anand et al en
el libro que prepara la Global Health
Equity Iniciative —GHE— (Fundacién
Rockefeller) sobre desigualdades en salud.

En otros trabajos se ha investigado so-
bre la importancia de la forma como se
mide el SSE (Manor et al 1997, Krieger et
al 1999). Dos citas de ellos enfatizan el pun-
to mencionado sobre la importancia de es-
tudiarse mejor las intermediaciones que
llevan del contexto socio-econémico al es-
tado de salud y a necesidades, acceso y uti-
lizacién de los servicios de atencién a la
salud: “Uno de los temas metodolégicos mds
importantes en la medicion de desigualda-
des en salud se refiere a la clasificacion de
posicion social” y “La definicion de posicion
social estd por lo tanto relacionada con el

contexto social que lo genera y no tiene a prio-
ri nada que ver con su potencial impacto so-
bre la salud”.

Para las medidas tipo Gini en este caso,
la ordenacién en las abscisas de los indivi-
duos (o grupos) se hace con un criterio, y
la acumulacién en las ordenadas, con otro.
Por ejemplo, se ordenan las madres de
acuerdo con el ingreso promedio (posible-
mente ajustado) del hogar y se acumulan
muertes de menores de cinco afios en las
ordenadas. Debido a esta forma de cons-
truccion la curva puede estar por abajo o
por encima de la diagonal dependiendo de
cOmo la caracteristica en estudio, se distri-
buye segiin el criterio de ordenacién. Por
ejemplo, el nimero de hijos por mujer suele
ser mayor en poblaciones de menores in-
gresos; y la curva de concentracion de na-
cimientos segln ingreso, estard por encima
de la diagonal. Con la atencién adecuada
del parto ocurre la relacion inversa y la cur-
va se situara abajo de la diagonal. La dia-
gonal aqui, representa la situacion de
distribucién uniforme, independiente del
criterio de ordenacion (cuando se trata de
los ingresos, corresponde a una poblacién
en que todos los individuos —u hogares—
tienen igual ingreso). El indice de concen-
tracion es dos veces el area entre la curva
de distribucidn observada y la diagonal. La
convencidn es tomar el valor con sefial ne-
gativa si la curva estd por encima de la dia-
gonal y positiva si estd por debajo de la
misma.

La magnitud y complejidad del proble-
ma quedan alin mas claras al revisar aseve-
raciones como la siguiente, con partes de
la cual algunos investigadores no estaran
de acuerdo, especialmente la dltima de
ellas: “La educacion determina en gran par-
te la posicion social de las personas, y el in-
greso .es en gran parte determinado por la

7 Mackenbach & Kunst se refieren a este trabajo de la siguiente manera: “While we agree with many of Wagstaff et
al’s remarks, and indeed regard their paper as a milestone in the history of the measurement of socio-economic
inequalities in health, we hold different views with regard to the intrinsic value of some of the summary measures

which they rejected ...” (1997, p. 767).
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educacion y la posicion. Los tres son facto-
res importantes en los caminos de determi-
nacion causal de la enfermedad y las lesiones.
Si la posicion social fuera por otra parte de-
finida en relacion con contexto social, esto
significaria que medidas tales como educa-
cion, ingreso y ocupacion que son relevantes
en paises del Norte podrian ser irrelevantes
en dreas rurales de Africa y en otros lugares”.
Pero, inegablemente las relaciones cambian
con el tiempo y con el contexto socio-eco-
némico de una sociedad.

5. Un ejemplo sencillo

En la Tabla 2, cada domicilio ha sido clasi-
ficado de acuerdo con el mimero de tipos
de bienes durables que existen en su inte-
rior, independientemente del nimero de
cada uno de ellos. La informacién disponi-
ble en la encuesta incluye: refrigerador,
cocina, television, radio, aspiradora, bici-

cleta y carro. Las muertes de todos los me-
nores de cinco afos fueron entonces clasi-
ficadas de acuerdo con el tipo de domicilio,
segn el nimero de bienes durables exis-
tentes en el mismo.

La curva de concentracidn est4 represen-
tada en la Figura 2. Los hogares han sido
ordenados en forma ascendente, segin el
nimero de bienes durables que tienen. El
porcentaje de nifos en los hogares es acu-
mulado en la abscisa y el porcentaje corres-
pondiente de muertes en menores de cinco
afos en las ordenadas. El indice de con-
centracion es el area entre la curvay la dia-
gonal, que para el ejemplo es igual a -0,32.

Este tipo de medida sufre de lo que se
podria llamar el “factor soust™. Si se le dice
por ejemplo al Ministro de Salud de Bra-
sil, que el indice de concentracion para
mortalidad de menores de cinco afios en
su pais de acuerdo con el nimero de bie-
nes durables del hogar es de -0,32; su pro-
bable reaccion (si hablara inglés) seria:

Tabla 2. Ndmero de bienes durables en el domicilio y mortalidad de menores de

cinco anos. Brasil, 1991-1995.

Fuente; DHS, Brasil, 1996.

8

Ne de Muertes Nifos(as) % Muertes % Muertes
bienes durables (acumulado) (acumulado) {acumulado) | (acumulado)
0 36.903 440.585 19,0 10,0
1 109.761 1'438.032 56,6 30,8
2 137.988 2'164.191 71,1 46,0
3 168.342 3'085.003 86,8 65,3
I 4 179.854 3'721.323 91,2 78,6
5 188.309“— 4'227.772 95,0 89.2
6 195.778 4'764.965 99,;1 96,2
T/ 196.982 _4‘945-.535 100,0 100,0

Este es el sonido de la expresién “So What?” en inglés, que significa “Y qué entonces?”.
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Figura 2. Curva de concentracién para muertes de
menores de cinco afnos en Brasil, de acuer-
do con el nimero de bienes durables del
hogar. Fuente: DHS, Brasil, 1996.

“And souot?” Puede ser bastante dificil ex-
plicar a un politico o a un tomador de deci-
siones o a un lider de la comunidad lo que
significa el indice de concentracion.

Con los mismos datos se puede calcular
la razén de alto frente a bajo. La tasa de
mortalidad para nifios(as) que nacieron de
mujeres que viven en hogares sin ningin
bien durable es 1.000 x 36.903 / 440.585 =
83,8 por mil. Para los que nacen en hoga-
res con siete tipos de bienes la tasa es de
6,7 por mil. La tasa de mortalidad es por lo
tanto 83,8/6,7 = 12,5 veces mayor para los
nifios en el grupo peor al comparar con el
grupo en mejores condiciones. Ademés de
ser facilmente explicada, ésta es una medi-
da de aquellas que causa una reaccién del
tipo “Dios mio”.

La brecha relativa porcentual para el gru-
po peor (comparado con el mejor) es 100 x
(83,8-6,7)/ 83,8 = 92 %. En otras palabras,
se puede reducir el 92 % de las muertes en
el grupo peor si en €, la tasa de mortalidad
fuera igual a la del grupo en mejores condi-
ciones. Es facil ver como se pueden calcular
el nimero de muertes en cada grupo si su
tasa se igualara a la del grupo mejor. Su-

mando estos niimeros de muertes en todos
los grupos y comparando este valor “posi-
ble” con el valor real observado se obtiene
el riesgo atribuible poblacional, que es de
83,3 %. Esta es también una medida de tipo
“Dios mio”. En Brasil casi todas las medi-
das de desigualdades en salud son de este
tipo, no asi el indice de concentracién.

Si la mortalidad se mantiene igual en el
grupo mejor pero, para cada uno de los
demas puede ser mejorada con un grado
en la clasificacién, en otras palabras, si la
tasa en el peor grupo se cambia a la del
segundo peor, la del segundo peor a la del
tercero, y asi en adelante hasta que el pe-
nualtimo peor iguale la del mejor grupo, la
mortalidad podria caer casi un 32% en la
poblacién en general. Esto nos lleva al 1l-
timo punto de este ejemplo (simplista pero
util). Una manera de cambiar la clasifica-
cién de los hogares de una posicién en la
escala (hacia una clasificacién en mejores
condiciones) es distribuir a todos ellos, ex-
cepto el grupo mejor, un bien durable adi-
cional, por ejemplo una grabadora de video
—VCR—. Esto significaria distribuir cer-
ca de 30 millones de VCR’s en Brasil, con
un costo total poco superior a uno por cien-
to del producto interno total del pais. Es
dudoso que alguien en su sano juicio con-
sidere esta “intervencion” como una forma
sensata de reducir la mortalidad en meno-
res de cinco afios en ese pais.

Esto lleva hacia la necesidad de dispo-
ner de una teoria sobre las relaciones cau-
sales entre los factores socio-econémicos y
los resultados en salud, a partir de la que
se puedan desarrollar modelos titiles para
guiar el desarrollo de intervenciones que
reduzcan las desigualdades. La misma cri-
tica puede hacerse al uso de la ocupacién o
de otras variables en estudios de desigual-
dades en salud. Al constatar las grandes di-
ferencias de acuerdo con la clase de
ocupacidn, una posible intervencién para
eliminar las disparidades es actuar para que
todas las personas de alguna forma sean
trasformadas en gerentes, lo que de nuevo
es totalmente absurdo.



95

Inequidades en salud: Cémo estudiarias | |

6. Nivel y desigualdades
juntos - modelos

La medicién de las desigualdades no pue-
de ser disociada de considerar simultdnea-
mente el nivel de la variable en estudio. La
mejor forma de apreciar la importancia de
estudiar ambos, nivel y desigualdad en con-
junto, se puede ver con un ejemplo.

Adam Wagstaff (2000) ha estimado las
tasas de mortalidad y los indices de con-
centracion para mortalidad en menores de
cinco anos —a partir de datos de encues-
tas— para periodos de cinco afios, corres-
pondientes aproximadamente de 1991 a
1995. Los valores para nueve paises se pre-
sentan en la Tabla 3.

Brasil tiene el mayor indice de concen-
tracion —IC— (en valor absoluto) indican-
do una desigualdad mucho mayor que los
otros ocho paises. Nicaragua, Filipinas y
Africa del Sur tienen valores que est4n cer-
ca de la mitad del IC de Brasil. Costa del
Marfil, Ghana, Pakist4n y Vietnam tienen

valores de IC muy pequeiios (todo en va-
lor absoluto). Pero si uno considera los pro-
medios nacionales de las tasas, el valor en
Brasil es cerca de la mitad del valor en Cos-
ta del Marfil y menos de la mitad del valor
en Ghana. La comparacion entre Ghana y
Brasil es especialmente util para mostrar
la importancia del promedio (nivel) y de la
dispersion de la distribucion (segiin gasto/
consumo) medida por el indice de concen-
tracion. Ghana tiene valores de las tasas
mayores, en todos los quintiles, mayores
que la tasa en el quintil de menores consu-
mos de Brasil, valores bastante parejos to-
dos ellos, de ahi el pequeiio valor (en valor
absoluto) del IC. Vietnam tiene valores
muy parejos, todos ellos inferiores al pro-
medio de Brasil.

En otras palabras, tanto el promedio debe
ser estudiado para situar el nivel en cada
pais, como la dispersién para medir las des-
igualdades (segun diferentes criterios).

En la Figura 3 que presenta los valores
de las tasas de mortalidad para los cinco

Tabla 3. Mortalidad en menores de cinco afios en algunos paises, de acuerdo con
quintiles de gasto equivalente, promedios e indices de concentracion, para
periodos quinquenales, aproximadamente 1991-1995.

Tasa de mortalidad {por mil)
Pais Quintiles it de.l,
Promedio | concentracion
1 2 ) 4 5

Brasil E 113,3 51,7 45,0 20,3 18,7 63,5 -0,322
Costa de Marfil 163,1 | 107.,6 1191 939 99,7 116,7 -0,096
_(_Bl_'nana . 18655 | 1424 140,9 |143,7 1297 ‘142._5 -0,028
Nepal 126,8 | 107,2 752 I 81,2 64,6 . 91,0 -0,132
Nicaragua 1417 [ 1083 | 873 | 81,0 | 513 | 99.8 0,169
Pakistan 160,1 | 147,4 | 137.6 [1459 | 1452 | 1472 0017
Filipinas (Cebu) | 109,0 | 91,3 | 840 | 642 | 440 78,5 -0,160
Africa del Sur 159,7 | 133,3 745 99,3 76,7 112,7 -0,148
Vietnam

Fuente: Adaptado de las tablas 4 y 5 de Wagstaff (2000).
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Figura 3. Promedios e indices de concentracién para las tasas de mortalidad en menores de cinco afios en

nueve paises. Fuente: Datos en la tabla 3.

quintiles en los nueve paises, se pueden
apreciar todas estas comparaciones recién
mencionadas.

Es importante observar que las desigual-
dades en la mortalidad de menores de cin-
co afos se relacionan fuertemente con las
desigualdades de ingreso en los respecti-
vos paises. Los puntos en la Figura 4 re-
presentan los valores de desigualdad del
ingreso (medido por ¢l indice de Gini) y
los indices de concentracion para las tasas
de mortalidad en menores de cinco afios
en los nueve paises de la Tabla 3.

Ain mas importante para la descripcion
de desigualdades en salud, es el desarro-
llo de modelos basados en una teoria que
explique las relaciones entre los macro

9

determinantes de la salud y el resultado en
términos de estado de salud de las pobla-
ciones, sus necesidades de atencion, el ac-
ceso, utilizacién y gasto en servicios de
atencion a la salud.

Existe un gran arsenal de modelos po-
sibles, lo que falta es una teoria que sea
aceptada por diferentes corrientes, con
base en hechos s6lidamente comprobados
y que permita sugerir intervenciones con
seguridad, cuyos efectos puedan ser me-
didos’.

Un conjunto de técnicas promisorias se
conoce actualmente con el nombre de mo-
delos multi-nivel. Su uso en educacién, psi-
cologia y ciencias politicas ya se extiende
por mas de una década, pero la utilizacién

La escuela de epidemiologia social en América Latina ha sido pionera en formular modelos en este sentido. Sin

ser exhaustivo se puede mencionar a Jaime Breihl, Asa Cristina Laurel, Pedro Luis Castellanos, Naomar de
Almeida Filho como algunos exponentes de estos grupos en América Latina. Gradualmente estan surgiendo
nuevas teorias que permiten entender mejor las mediaciones entre los determinantes socio-econdmicos y la
salud. Una referencia interesante, es el libro recién publicado de Keating y Herzman (1999), asi como una serie
de trabajos de Richard Wilkinson y de investigadores de la Universidad de Harvard como Ishiro Kawachi,
Bruce Kennedy y Nancy Krieger y el libro Social Epidemiology de Lisa Berkman e Ishiro Kawachi (2000).
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Figura 4. Indice de concentracién para mortalidad en menores de cinco afios y desigualdad del ingreso en
nueve paises. Fuente: Wagstaff (2000) y base de datos de desigualdades economicas del PNUD.

en salud es nueva. Son modelos que per-
miten la incorporacién de variables tanto
de tipo individual como del “contexto” en
que se estudian los fenémenos. Permiten
hacerlo sin incurrir en los problemas de la
falacia ecoldgica y sin tener que ajustar
modelos exclusivamente contextuales, con
valores promedio de grupos con todos los
problemas de ajustes inadecuados, poca
confiabilidad y sin gran utilidad practica'.

Entre los ejemplos de uso de esta meto-
dologia estd el trabajo de Kennedy,
Kawachi, Glass y Prothrow-Stith (1998) en
el que estudian el estado de salud en los
Estados Unidos de América, con datos de
la encuesta continua de salud de ese pais y
donde plantean una relacién de sus resul-
tados con el ingreso del hogar y la desigual-
dad del ingreso en el Estado donde vive
cada individuo. Esta variable de desigual-

dad del ingreso (medido por el indice de
Gini) es una variable de “contexto”. En el
abordaje tradicional se asocia a cada indi-
viduo el valor del indice de Gini en el Esta-
do respectivo, con los problemas asociados
a este abordaje (Diez-Roux 1998). En este
estudio los autores utilizan la metodologia
de multi-niveles para encontrar el resulta-
do (bastante sorprendente) que inclusive
para los sectores de ingreso més alto, vivir
en un Estado de mayor desigualdad es malo
para la salud de la gente.

El resultado que se estudia es el porcen-
taje de personas que en [a encuesta nacio-
nal de salud, declaran que su salud es mala
o muy mala, segin el Estado en donde vi-
ven; para ello los estados han sido reparti-
dos en dos grupos, uno con las mayores
desigualdades de ingreso y otro con los que
tienen menores desigualdades. El resulta-

* Un articulo corto pero que explica bastante bien las ventajas del uso de dichos modelos es el de Ana Diez-Roux
(1998). Duncan et al (1998) es un trabajo de divulgacion de este tipo de modelos y presenta varios ejemplos

interesantes.
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do esta representado esquematicamente en
la Figura 5 donde se observa, que para me-
nores ingresos la diferencia entre los dos
grupos de estados es mayor, pero alin para
los grupos de mayores ingresos, en aque-
llos estados donde las desigualdades eco-
némicas son mayores el porcentaje de
personas que se declaran con salud mala o
muy mala es mayor, que en los estados con
menores disparidades en el ingreso.

Esta clase de modelos debe incorporar-
se al arsenal de técnicas para el estudio de
las desigualdades en salud, pues permite
incorporar en los estudios el contexto so-
cial en que se reproduce la salud de las
poblaciones.

Existen muchas otras alternativas de
creacion de modelos; entre ellos los tradi-
cionales de regresién lineal y regresion lo-
gistica, pero también los novedosos en este
tipo de estudio, como el desarrollo de un
ajuste para la supervivencia de menores de
cinco afios de Wagstaff (2000), que permi-
te investigar de manera exploratoria como
varian el nivel y las desigualdades de la va-
riable de interés, segiin cambios en la dis-
tribucién de las variables explicativas.

7. Disponibilidad de datos

Todos los paises de la Regién disponen
de datos que permiten la medicidn de las
desigualdades y a partir de ahi, el estu-
dio de inequidades. Existen encuestas de
hogar de buena calidad con coberturas
variables en casi todos los paises'!, y cen-
sos nacionales que son fuentes importan-
tes para determinar necesidades béasicas
insatisfechas.

Los registros administrativos general-
mente no contemplan la inclusién de va-
riables de tipo socio-econdmico, pero si

tienen informacién sobre la residencia, lo
que permite ubicar a las personas en es-
pacios geogréficos caracterizados segin
sus condiciones de vida. En relacién con
esta clase de datos es importante contem-
plar la inclusién (cuando sea necesario)
de variables como educacién, ocupacién
y otras, en los formularios de los siste-
mas de registro y de vigilancia de salud
publica; que muchas veces se encuentran
incluidas en el formulario, pero el espa-
cio no es llenado porque los funcionarios
responsables saben que son datos que no
serdn utilizados. Si en el nivel local se
decide que es importante estudiar des-
igualdades en salud de acuerdo con sus
determinantes socio-econdémicos, puede
realizarse una campana de concientiza-
cion del personal responsable por la re-
coleccién de la informacién para que
conozca que estos datos son importantes
para la toma de decisiones y la implanta-
cion de intervenciones.

Por otra parte es posible en el ambito
local, utilizar metodologias innovadoras
para clasificar comunidades de acuerdo con
condiciones de vida. En la ciudad de Bar-
quisimeto, Venezuela, debido a la dificul-
tad de obtener los datos sobre porcentajes
de poblacién con necesidades bésicas insa-
tisfechas, se decidié clasificar los 900 ba-
rrios de la ciudad con un criterio “ad-hoc”
basado en opinién de tres personas: un li-
der comunitario local, el (1a) trabajador (a)
social responsable del barrio, en el centro
de salud del Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social, y un estudiante de postgrado
en Medicina Social que conocia el area.
Cada uno de ellos debid contestar a tres pre-
guntas: {Cudl es el porcentaje de viviendas
sin abastecimiento adecuado de agua en el
barrio?, +Cudl el porcentaje de personas
mayores de 15 afios analfabetas en este ba-

11 Fl Programa de Politicas Publicas y Salud de la Organizacion Panamericana de la Salud, ha creado una base de
datos sobre las encuestas de hogar existentes en América Latina y el Caribe desde 1985 en adelante, que hayan
incluido algiin médulo sobre salud. La base de datos puede ser consultada por Internet en: http://www.paho.org/

spanish/hdp/asp/encuestas.asp.
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Figura 5. Salud mala y muy mala, segun auto-evaluacién de los entrevistados, de acuerdo con su ingreso y la
desigualdad del ingreso en el Estado de residencia, como variable de contexto. Fuente: Adaptado
con valores aproximados de Kennedy et al (1998).

rrio? y (Cuadl el porcentaje de viviendas in-
adecuadas en el barrio?'2

Como cada respuesta podia variar de
cero a cien, eran tres preguntas, contesta-
das por tres personas, un barrio podia ga-
nar una “nota” final entre cero y 900. Los
peores barrios tendrian notas muy altas, los
mejores muy bajas. Utilizando esta clasifi-
cacion se estudiaron varios aspectos de la
salud de la poblacién segiin su barrio de
residencia. Los resultados fueron sorpren-
dentes. Por ejemplo, en el 10% de barrios
con mayores notas, el porcentaje de ninos

12

nacidos con muy bajo peso al nacer (me-
nor de 2000 g) era tres veces mayor que en
el 10% de barrios en mejores condiciones.

Este ejemplo demuestra como con crea-
tividad se pueden desarrollar mecanismos
de clasificacion de los espacios geogréfico-
poblacionales que son ttiles para el estudio
de las desigualdades en salud. Evidentemen-
te este indicador de “condiciones de vida”
para los barrios de la ciudad es util para com-
parar los extremos, pero probablemente serd
poco sensible para las situaciones interme-
dias. Atin asi es innegable su utilidad para

El trabajo fue realizado por el Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Universidad Centro-Occi-

dental Lisandro Alvarado, de la ciudad de Barquisimeto, con el apoyo de la OPS y coordinado por la Dra.
Cristina Ludwig de Montilva. Los resultados no han sido publicados formalmente.
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clasificar dreas que necesitan de mayor aten-
cion, de forma practica y 1til. Intervencio-
nes para aumentar la cobertura de atencién
prenatal de calidad y’programas de com-
plementacién alimentaria de mujeres em-
barazadas, podrian concentrarse en los
barrios en peores condiciones, con un po-
tencial de impacto elevado sobre los resul-
tados indeseados de altos porcentajes de
nacimientos con bajo peso al nacer y sus
consecuencias sobre todo el desarrollo fu-
turo de estos nifios.

Otro aspecto no discutido en los puntos
anteriores es con relacion a “inequidad de
qué?” Todos los ejemplos son de inequida-
des en el estado de salud, pero es también
muy importante estudiar y contemplar in-
tervenciones en el propio sistema de servi-
cios para mejorar la equidad de acceso y de
utilizacion, asi como la equidad en el finan-
ciamiento de los servicios de atencidn a la
salud. El proyecto EQUILAC" desarrolla-
do conjuntamente por la Organizacion Pa-
namericana de la Salud, el Banco Mundial
y el Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo, estudié las inequidades en el

acceso y financiamiento de los servicios de
atencion en cinco paises de la regién, utili-
zando datos de encuestas de hogares.

Cuando es posible establecer con cierto
grado de precision una necesidad de aten-
cién de salud, y se dispone de datos de uti-
lizacién para este tipo de necesidad, existe
una medida de inequidad similar en su
construccion al indice de concentracion,
que se conoce por el nombre de indice de
Kakwani (Kakwani et al 1997)".

Un ejemplo sencillo es determinar este
indice para la necesidad de atencién del
parto en un pais o en el nivel local. El pri-
mer paso es clasificar a las mujeres en edad
fértil de acuerdo con un criterio socio-eco-
némico, por ejemplo, de acuerdo con el
ingreso per capita del hogar. A través de
datos de encuesta se puede luego deter-
minar el nimero de nacimientos en cada
grupo de esta clasificacion. De la misma
forma, se clasifican las atenciones —ade-
cuadas o no, institucionales o no, etc.—y
se obtienen datos como el de la Tabla 4,
donde la variable de clasificacién es quin-
til de ingreso.

Tabla 4. Porcentajes de nacimientos y de partos con atencién adecuada,
de acuerdo con ingreso per capita de la mujer.

Quintil % de partos con | % acumulado % acumulado
ingreso per % de atencion de de partos con
capita del hogar | nacimientos adecuada nacimientos | atencion adecuada
1 (mas bajo) 31 8 31 8
2 26 13 57 21
3 17 19 | 74 40
4 14 25 " 88 63
5 (mas alto) 12 35 100 100

-

3 Un resumen sobre los objetivos del proyecto se encuentra en las paginas del Programa de Politicas Piblicas y
Salud, de la Organizacién Panamericana de la Salud en Internet: http://www.paho.org/english/hdp/hddeq.htm.

4 El articulo de Kakwani et al (1997), presenta no solamente el indice sino también toda la teoria para poder
realizar pruebas de hip6tesis con el mismo indice de Kakwani y también con el indice de concentracién.
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Si se acumulan los porcentajes de naci-
mientos de acuerdo con ingreso —necesi-
dad— y también los de partos con atencién
adecuada —utilizacion—, se encuentran
valores que pueden ser representados en
una grafica como las presentadas en las
Figuras 1y 2 (Figura 6). Para el porcentaje
acumulado de nacimientos la curva est4 por
encima de la diagonal de igualdad, y por
debajo, para los porcentajes acumulados de
partos con atencién adecuada. El indice de
Kakwani es el drea entre las dos curvas. Si
la inequidad de utilizacién en relacién con
la necesidad es pequeiia, el indice tendrd
un valor muy cerca de cero, la necesidad y
la utilizacion casi coinciden. Si la utiliza-
cién cae en los grupos en peores condicio-
nes el valor del indice aumenta. El maximo
tedrico que puede alcanzar el indice de
Kakwani es el valor 1.

8. Comentarios

El estudio de las inequidades en salud (es-
tado de salud, acceso, utilizacion y finan-
ciamiento de los servicios de atencion a la
salud) es siempre posible. La aseveracion
que no es posible por falta de datos, no se
justifica. Los paises de América Latina dis-
ponen todos de muchas fuentes de infor-
macioén 1til a este propdsito; si existe la
voluntad politica de estudiar las desigual-
dades para mejorar la equidad en salud o
en el acceso y financiamiento de los servi-
cios de atencién a la salud, siempre se en-
contrard la forma de usar y adaptar las
fuentes de informacion para que sirvan ade-
cuadamente a este proposito.

Afn en el nivel local cuando a veces pa-
rece que es mds dificil o imposible hacerlo,
se pueden crear mecanismos para adaptar
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Figura 6. El indice de Kakwani para la atencién adecuada del parto.
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fuentes de datos administrativos en conjun-
to con clasificaciones socio-econdmicas
simplificadas, para tener una primera
aproximacién de la magnitud de las des-
igualdades socio-econdmicas en salud.
Las medidas que se utilicen deben ser
de facil comprension para los tomadores
de decisién y para todos los actores involu-
crados en la buisqueda de soluciones. Sola-
mente con herramientas que todos puedan
utilizar, serd posible desarrollar las activi-
dades de abogacia y de promocion de in-
tervenciones que sean necesarias para
aumentar la equidad en salud. Ademas de
usar técnicas apropiadas, es importante tra-

de causalidad, los mecanismos de media-
cién entre los macro determinantes y las
desigualdades para que las intervenciones
que se propongan tengan mayores posibi-
lidades de éxito.

Es igualmente importante, como se ha
resaltado en muchas otras partes de este
libro, tener en cuenta que todo el proceso
debe estar asociado al empoderamiento de
los grupos méas marginados, a la creacién
de redes de apoyo social, de solidaridad en
y entre las comunidades involucradas.
Como muchos autores han resaltado ya, es
necesario aumentar el capital social de las
comunidades para que exista mas justicia y

tar de estudiar mas a fondo las relaciones en consecuencia mas equidad.
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Satisfaccion

de las Necesidades

Basicas Insatisfechas

E :"n este articulo se presenta una de las vias mds efectivas para que los
paises puedan mejorar de manera importante la calidad de vida de

sus poblaciones, en lo que hace referencia a la prestacion de servicios pii-
blicos domiciliarios, en particular agua potable, alcantarillado, tratamiento
de aguas residuales, recoleccion y tratamiento de residuos sélidos, drenaje
urbano, control de vectores, etc. Para ello existen diversas tecnologias de
bajo costo, que pueden ser usadas para reemplazar las tecnologias tradi-
cionales de alto costo, como son los llamados alcantarillados condominia-
les 0 en régimen de condominio, alternativa que los gobiernos pueden
adoptar para disminuir los déficits de alcantarillado de las comunidades y
consecuentemente mejorar las condiciones de bienestar de las poblaciones

menos favorecidas.

Introduccion

La Carta de Ottawa para la Promocién de
la Salud —PS- fue elaborada y adoptada por
una conferencia internacional preparada
conjuntamente por la Organizacién Mun-
dial de la Salud, el Ministerio de Salud y
Bienestar Social de Canaddy la Asociacion
Canadiense de Salud Publica, realizada del
17 al 21 de noviembre de 1986 en la ciudad
canadiense de Ottawa, con la presencia de
doscientos delegados de 38 paises que inter-
cambiaron experiencias y conocimientos di-
rigidos en torno a la PS. Los participantes
coordinaron sus esfuerzos para definir cla-

ramente los objetivos futuros y reforzar su
compromiso individual y colectivo hacia el
objetivo comtn de “Salud para Todos en el
afio 2000” (OMS et al 1986 a).

Esta carta define una propuesta hacia una
nueva concepcién de la salud piiblica en el
mundo. Las discusiones tomaron en cuenta
los problemas de salud de las regiones sub-
desarrolladas o en vias de desarrollo asi
como de las regiones mas industrializadas
del planeta. La conferencia tomd como pun-
tos de partida: los progresos alcanzados
como consecuencia de la Declaracion de
Alma Ata sobre la Atencion Primaria, el do-
cumento “Los objetivos de la Salud para To-
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dos” de la Organizacién Mundial de la Sa-

lud, y el debate sobre la accion intersecto-

rial para la salud, sostenido en la Asamblea

Mundial de la Salud.

Dentro de los temas que presenta la
Carta, hay uno en especial, que se refiere
al area de saneamiento bésico; su titulo es
“La Reorientacion de los Servicios Sanita-
rios”, y contempla:

e La responsabilidad frente a la PS por
parte de las instituciones y servicios
sanitarios la comparten los individuos
particulares, los grupos comunitarios,
los profesionales de la salud y los go-
biernos. Todos deben trabajar conjun-
tamente por la consecucién de un
sistema de PS.

e El sector sanitario debe jugar un papel
cada vez mayor en la PS, de forma tal
que trascienda de la mera responsabi-
lidad de proporcionar servicios clinicos
y médicos. Dichos servicios deben to-
mar una nueva orientacion que sea sen-
sible a las necesidades culturales de los
individuosy las respete. Asimismo debe
favorecer la necesidad de las comuni-
dades de una vida més sana y crear vias
de comunicacion entre el sector sani-
tario y los sectores sociales, politicos y
econémicos.

e La reorientacién de los servicios sani-
tarios, exige igualmente que se preste
mayor atencion a la investigacion sani-
taria asi como a los cambios en la edu-
cacion y en la formacién profesional.
Esto necesariamente ha de producir un
cambio de actitud y de organizacién de
los servicios sanitarios, de forma que
giren en torno a las necesidades del in-
dividuo como un todo.

1. Condiciones de equidad

El Estado puede mejorar de manera impor-
tante y eficaz la calidad de vida de la pobla-
cidn a través de una de las vias més efectivas,
relacionada con la prestacién de los servi-
cios publicos domiciliarios, en particular:

agua potable, alcantarillado, tratamiento de
aguas residuales, recoleccidn y tratamien-
to de residuos sélidos, drenaje urbano, con-
trol de vectores, etc. La Tabla 1 presenta el
déficit de cobertura de agua potable y al-
cantarillado en Colombia.

2. Necesidades Basicas
Insatisfechas -NBI-

Los indicadores de NBI captan o preten-
den captar, hogares que carezcan de servi-
cios basicos, o donde el alojamiento no
cumpla con especificaciones minimas de
habitabilidad, o que por ciertas caracteris-
ticas, sus residentes tengan importantes
desventajas en el mercado laboral.
En Colombia se consideran cinco indi-
cadores de NBI, a saber:
e hogares que habitan en viviendas in-
adecuadas;
e hogares que habitan en viviendas sin
servicios basicos;
e hogares con hacinamiento critico;
hogares con inasistencia escolar; y
e hogares con alta dependencia econd-
mica.

Los hogares que habitan en viviendas sin
servicios basicos se pueden encontrar en
dos zonas:

e Urbana, que incluye viviendas sin sani-
tario, o aquellas sin conexién al acue-
ducto, en las que el agua utilizada
provenga de rios, nacimientos, quebra-
das, acequias, carro tanques o de la llu-
via.

® Rural, que incluye viviendas sin sanita-
rio y, que al mismo tiempo, no tengan
acueductoy se aprovisionen de agua en
rios, nacimientos o lluvia.

Se puede verificar en la Tabla 1 cémo la si-
tuacién de agua potable en Colombia esta
mejorando gradualmente, mientras el déficit
en el area rural es enorme. En esta misma
tabla se verifica que el déficit en alcantarilla-
do cada vez aumenta en proporciones mas
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Tabla 1. Déficit en cobertura de agua potable y alcantarillado en Colombia.

S

Nacional (%) Urbano (%) Rural (%)
Servicio
1994* ] 2002** 1994* 2002** 1994* 2002**
1. Agua Potable 24,0 17.4 7.3 4.0 76,6 51,2
2. Alcantarillado 29,3 29,8 o | 14,0 | 27 . 69,6

— =

* Fuente: Adoptado de la Encuesta Nacional de Hogares CGR 1994, DNP-UDS, Sistemas de
Indicadores Demograficas, en: “PILDORAS FISCALES” (7), 1994.

**Fuente: OPS/OMS (1999).

dramaticas; este problema en parte ocurre
por las elevadas inversiones que requiere la
construccioén de los alcantarillados conven-
cionales. El Banco Mundial admite que es
necesario invertir U$300/habitante para los
proyectos de sistemas de alcantarillados con-
vencionales.

Actualmente existen diversas tecnologias
apropiadas y de bajo costo que pueden ser
usadas para reemplazar los alcantarillados
convencionales; la mas factible es la llama-
da de “alcantarillados condominiales” 6 en
régimen de condominio.

Una de las grandes ventajas de los “al-
cantarillados condominiales”, es la de ga-
rantizar coberturas del 100% de los
usuarios del sistema, situacion que no ocu-
rre generalmente cuando se instalan redes
de alcantarillado convencional en paises
subdesarrollados, o en vias de desarrollo,
donde se ha probado en la préctica que a
través de estos sistemas, las coberturas mu-
chas veces no alcanzan a llegar al 20%.

Adicionalmente, los costos de instalacion
de los “alcantarillados condominiales” alcan-
zan en la mayoria de los casos, la mitad del
valor de los convencionales. Ademads de estas
ventajas, los responsables por el mantenimien-
to de las tuberias son los habitantes de cada
manzana, que disminuyen asi considerable-
mente los costos de estos servicios para las
empresas de agua potable y alcantarillado.

Esta es una alternativa que los gobiernos
pueden adoptar para disminuir los déficit de
alcantarillado de las comunidades y conse-
cuentemente, mejorar las condiciones de

salud de las poblaciones menos favorecidas.
En otras palabras, esta filosoffa es la aplica-
cién de la justicia en el dmbito sanitario
(Costa 1999), concepto valido para satisfa-
cer todas las necesidades descritas en la
Carta de Ottawa (OMS et al 1986a).

Estas necesidades tienen caracter univer-
sal, nadie debe ser excluido de este tipo de
servicios, y por lo tanto, es obligacion del
Estado y la sociedad garantizar su acceso a
quienes no estdn en condiciones de adqui-
rirlos mercantilmente, y crear las condicio-
nes para que en el largo plazo haya
autonomia en su adquisicion. Sin el acceso
a estos bienes de “mérito”, las personas es-
tan limitadas en el desarrollo de sus capa-
cidades (Useche y Martinez 1999).

3. La gravedad de la situacion
de las aguas residuales en
los paises latinoamericanos
y en el Caribe

Los escasos sistemas de saneamiento cons-
truidos en América Latina y el Caribe, obe-
decieron siempre a normas y procedimientos
europeos y americanos con resultados efi-
cientes y confiables. Sin embargo, los cos-
tos siempre fueron muy elevados para las
posibilidades financieras de las empresas
de saneamiento o municipalidades y en
consecuencia, para las poblaciones a las
cuales servian.

El 90% de los desagiies de América La-
tina son vertidos sin ningdn tratamiento a
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los rios y mares, o son usados en el riego
de 500.000 hectareas agricolas, generando
serios problemas de salud publica y conta-
minacién ambiental. La Tabla 2 presenta la
influencia del abastecimiento de agua y del
saneamiento en la salud humana.

Las Tablas 3 y 4 presentan respectiva-
mente la situacién del alcantarillado y del
tratamiento de las aguas residuales en la
region.

Los principales factores que determinan
el retraso en el mejoramiento del alcanta-
rillado en la region son:

1. El elevado costo de la tecnologia tradicio-
nal, asociando dos factores que dificul-
tan la expansién del sector: el
elevadisimo costo de las inversiones y
la grandeza y complejidad de las insta-
laciones. HistOricamente las empresas
publicas, departamentales o municipa-
les han compartido siempre los servicios
de agua potable con los servicios de sa-
neamiento. Como en la gran mayoria de
los casos hay insuficiencia en los servi-
cios de suministro de agua, los recur-
sos financieros disponibles son
orientados prioritariamente para este
sector, medida que aunque debe ser de
racionalidad técnica, funciona muchas
veces al revés, ocasionando que las ex-
cesivas pérdidas aumenten considera-

blemente los volimenes de las aguas re-
siduales.

2. Lamala gestion de los servicios de sanea-
miento, con la atomizacién de los re-
cursos financieros en el sistema
institucional.

3. La wtilizacion de soluciones parciales
que ayudan a “enmascarar el problema”.
La solucién definitiva es cambiada por
soluciones parciales, obligando a los
consumidores a convivir con aguas ne-
gras en el fondo de sus casas y en las
calles o, a desviar los desechos de sus
fosas a las tuberias de drenaje (cuan-
do existen), a través de un supuesto
pacto sordo con la Municipalidad o
con la Empresa. En la prictica el pro-
blema de las aguas negras desaparece
a los ojos de la poblacién pero este
factor es determinante en la reproduc-
cién de vectores en los sitios de im-
perfecta colecta, por lo que van a
aparecer con mayor virulencia en los
cuerpos receptores, donde son descar-
gados esos volimenes contaminados.

Ademsds de esos factores, se pueden citar
varios otros que hacen referencia principal-
mente a la dificultad de conseguir una bue-
na cobertura en la instalacién de las redes
de alcantarillado convencionales:

Tabla 2. Reducciones potenciales de la morbilidad por diferentes enfermedades,
como consecuencia de mejoras en el suministro de agua y en el sanea-

miento.
i b Reduccién de morbilidad
& il i prevista (%)
- Colera, fiebre tifoidea, leptospirosis, sarna, dracunliasis 80-100
-~ Tracoma, conjuntivitis, frambesia, esquistosomiasis 60-70
- Tularemia, paratificas, disenteria bacilar, disenteria
amebiana, gastroenteritis, enfermedades transmitidas 40-50

infecciones cutaneas

por piojos, enfermedades diarreicas, ascariasis,

=T e — e =
_ e o S————— —— = = ==

Fuente: OMS (1986a).
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calidad de las instalaciones internas en
los hogares;

dificultades de construccion para hacer
las conexiones;

caracteristicas hidriulicas adoptadas
para los disefios de las tuberias;
consideraciones técnicas en el disefio
del alcantarillado;

cultura y mentalidad de los ingenieros
civiles y sanitarios responsables por
esos servicios, de los cuales muchos tie-

Tabla 3. Cobertura de Alcantarillado y
Disposicién de Excretas en
Latinoamérica y el Caribe:
comparacioén entre 1988 y 1995

Pais 1988 | 1995 |Cambio
Argentina 89 75 | - 14
Bahamas 56* [ 100 | + 44~
Bolivia 34 62 | + 28
Brasil 78 67 | — 11
Chile 83 81 |- 2
Colombia 65 59 | - 6
Costa Rica 97 97 0

Republica Dominicana| 60 80 | + 20

Ecuador 56 53| - 3
El Salvador 61 77 | + 16
Guatemala 57 67 | + 10
Haiti 22 26 | + 4
Honduras 62 82 | + 20
[ Mexico 45 | 76 | + 31
Nicaragua 19* -Sé + 40*
Panama 84 9 |+ 6
Paraguay 58 32* - 26
Peru 42* | 61 | + 19*
Suriname 56 74 | + 18
Trinidad & Tobago 99 96 | - 3
Uruguay 60 51* - 9*

Venezuela 92 72 | - 20

* Datos insuficientes.
Fuente: PAHO/WHO (1997)

nen dificultad en liberarse de la influen-
cia tecnolégica europea y americana
recibida en sus universidades.

Finalmente se pueden resumir las caracte-

risticas del uso de la tecnologia tradicional,

en el caso de alcantarillados y de plantas
de tratamiento de aguas residuales, en:

e Utilizacién del lote de terreno como
unidad de atencién al usuario (lo que
maximiza la extension y profundidad de
los colectores, ademés del rompimien-
to de la calzada y del pavimento).

® Gran concentracion en el procesamien-
to final para el tratamiento de las aguas
residuales (mas gastos aliados a mayo-
res exigencias ambientales).

o Costosas estructuras de transporte en-
tre sectores o cuencas colectadas (co-
lectores de gran didmetro, emisarios,
estaciones de bombeo, etc).

e Rigidez del patrén de colecta (no es
ajustable a las diversas formas de urba-
nizacién existentes en las ciudades, de-
jando en consecuencia considerables
parcelas de la poblacién sin cobertura).

e Los estudios acerca de las tasas del
agua indican que las poblaciones urba-
nas, deben pagar como méximo 5% de
su jornal minimo para el abastecimien-
to de agua. Si este porcentaje se dupli-
ca con cargos de alcantarillado, la
tendencia serd hacia la limitacién del
interés de las personas en tener co-
nexiones de alcantarillado.

e La cobertura baja o la calidad deficien-
te de las instalaciones internas, restrin-
ge el nimero de conexiones.

e Las instalaciones por debajo del nivel
de la calle y la inexistencia de acometi-
das para la conexion a los hogares, son
obstaculos comunes.

o ILos colectores funcionan casi exclusi-

vamente como flujo libre de canal abier-
to en tuberias parcialmente llenas. Los
sistemas de alcantarillado tienen que
mantener velocidades de autolimpieza
o fuerzas de traccion adecuadas. Las
férmulas hidraulicas antiguas de Chézy,
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Tabla 4. Porcentaje de aguas residuales

urbanas tratadas antes de su disposicién

final.
Porcentaje por nivel Rolcsiare of
Pais Porcentaje de tratamiento descatgg

total en rios, lagos y mar

P S 0 R L M

Argentina 10 0 100 0 - - -

Bahamas 85 60 25 15 - - -

Bolivia 30 33 67 - 80 20 -

Brasil 20 10 68 22 = = =

Colombia 5 - 100 - - - =

Costa Rica 3 33 67 - 98 - e

Rep. Dominicana 85 80 = 20 = = =

Ecuador - - = = 80 1 19

El Salvador 1 - - = = = =

Guatemala 9 46 54 - = = =

Haiti - E = = 40 | = 60

México i 14 27 59 - | - -

Nicaragua 21 46_ g: - - 19 80 it

Paraguay 1 % 00 | - 100 S P

Peru - = = = o - L

Suriname 1 - 100 = = = -

Trinidad 45 1 99 - 95 = 5
Uruguay 15 | 50 28 22 a0 8 —2. ]

R!enezuela - - - = 66 24 10

* P = Tratamiento Primario ** R= Rio
S = Tratamiento Secundario L = Lago
O = Oftros M = Mar

Fuente: PAHO/WHO (1997).

Kutter, Bazin y otras, todas empiricas,
deberian ser sustituidas por expresio-
nes mas modernas como la férmula de
Darcy-Weisbach o Férmula Universal,
que es una férmula racional. La férmula
de Manning, también empirica pero
més reciente, es muy usada debido a su
estructura monomial que contribuye a
la sencillez, ademas de haber ya confir-
mado su utilidad en la practica en los
Estados Unidos, con la obtencién de

una cantidad extensa de datos que con-
firman los datos de disefio.

Se pueden obtener grandes ahorros a tra-
vés de un sencillo cambio de filosofia de
concepcion de estos sistemas, trazandose
como objetivo principal la proteccion de la
salud y el bienestar de las poblaciones por
medio de un desarrollo sostenible.

La primera condicién para obtener una
importante reduccion de costos es la divi-
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sién del sistema de alcantarillado y aguas
residuales en micro cuencas, con lo que se
eliminan grandes interceptores y colecto-
res de gran didmetro, estaciones de bom-
beo de gran dimensién, emisarios y grandes
plantas de tratamiento de agua residuales.

La segunda condicién es la participa-
cién integral de la comunidad a ser bene-
ficiada.

4. Alcantarillado condominial
4.1 Filosofia y conceptos

La principal innovacién es el “alcantarilla-
do” llamado con cierta impropiedad “con-
dominial”, enfatizando apenas en uno de
sus aspectos mas revolucionarios, la co-
nexion domiciliaria condominial. Cada
manzana es considerada como si fuera la
proyeccidn horizontal de un edificio; como
no hay edificio sin cobertura total de agua
potable y alcantarillado (o solucién indivi-
dual para sus desechos liquidos), los habi-
tantes de las manzanas también tendrian
los mismos derechos.

Los llamados sistemas condominiales o
en régimen de condominio, son el resulta-
do de una concepcion de saneamiento que
mezcla participacion comunitaria con tec-
nologias apropiadas y de bajo costo, para
producir soluciones que combinen econo-
mia y eficiencia, buscando crear condicio-
nes para el acceso universal a los servicios
de alcantarillado sanitario.

El mayor soporte de esta propuesta es
la democratizacién de los servicios, que se
concreta a través de algunos aspectos basi-
cos que traen consigo el ingreso de nuevos
recursos y energias al sistema.

Estos principales aspectos son:
¢ Adecuacion a la realidad, a una realidad

econdomica de falta de recursos, em-
pleos y renta, a una realidad social de
miseria, hambre y enfermedades, a una
realidad fisica de inmensas riquezas
profundamente diferenciadas entre re-
giones.

e Participacion comunitaria, como dere-
cho de orden politico y como deber del
ciudadano para con su comunidad, ex-
presada en un pacto de colaboracion
continua con los servicios de construc-
cién, operacioén y mantenimiento.

e Gradualismo, del cual los paises de la
Regién se apartaron para adherirse al
“hecho cumplido”, en que la decisién
esta restringida a algunos. La idea es
que las decisiones tengan otro rumbo,
la mas pronta atencion a todos con una
solucién gradual, de estandares suce-
sivos también graduales.

o Implantacion de los servicios como un
proceso continuo y permanente, para
que los recursos disponibles en vez
de ser aplicados intensivamente en
pocas grandes ciudades, tiendan a
una aplicacién desconcentrada en el
mayor numero posible de municipa-
lidades.

® Cambioy diferenciacion del esténdar, con
las profundas desigualdades de los pai-
ses de la region, el estdndar baisico,
aquello que determina que la inversion
piiblica, pasa a ser determinado por las
mayorias, y los que se apartan pasan a
enfrentar la responsabilidad correspon-
diente.

o Integracion de los servicios, en contra-
posicion al aislamiento pleno que exis-
te hoy: en el plano fisico, la integracién
con otros servicios urbanos; en el social,
la integracién de los varios estratos en
un solo servicio; y en el institucional, la
articulaciéon entre organismos a favor de
las instituciones.

® La municipalizacién, no se trata que los

servicios sean administrados por los
municipios sino que sean de conoci-
miento de las autoridades municipales.
El municipio como instancia natural de
intermediacién entre el concesionario
y la sociedad, como instrumento de mo-
vilizacién comunitaria y como incorpo-
rador de recursos locales (energias), y
que generalmente se encuentra al mar-
gen del proceso.
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Las Figuras 1y 2 presentan a titulo de com-
paracion, esquemas de redes de alcantari-
llado convencional y condominial.

4.2 Principales
innovaciones efectuadas

a) Innovaciones
en criterios de diserno

Modificacion del parametro basico de di-
mensionamiento hidrdulico (velocidad mi-
nima), por la tensién tractiva o tensioén de
arrastre de sélidos minima. El valor mini-
mo adoptado por la norma brasilera NB-
567: “Disefio de Alcantarillado Sanitario”

PR

PR

para este pardmetro es 1 N/m?, por ejem-
plo. Segln investigaciones realizadas, la ten-
sion tractiva de 1 Pa (Pascal) 0 1 N/m?, puede
remover particulas suspendidas en las alcan-
tarillas de hasta 1,5 mm de didmetro.

El criterio de tension tractiva permite la
reduccién de las excavaciones en colecto-
res construidos en terrenos planos, con pen-
dientes y didmetros menores, con una
desventaja desde el punto de vista de man-
tenimiento, que debe ser realizado con cui-
dados especiales o equipos totalmente
manuales. La excavacion es el factor que
mas contribuye en el costo de los alcanta-
rillados; la dificultad esta en la fijacion del
valor de la tension tractiva minima.
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Conexién Domiciliaria (2 100 Mm)

Figura 1. Sistema de alcantarillado convencional.

PTAR Planta de Tratamiento de Aguas Residuales
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b) Eliminacién del limite
de distancia maxima entre
los pozos de registro

Se han aceptado mayores extensiones de
los tramos, principalmente por la consta-
tacion que la mayoria de los alcantarilla-
dos bien construidos no necesitan de
mantenimiento por muchos afios en fun-
cidn de su autolimpieza hidraulica.

Ademas existen equipos modernos para

limpieza y desobstruccion de los alcantari-

llados, por ejemplo:

& Equipo limpiador de alta presion para
alcantarillas (maquinas desatascadoras
instantaneas con ahorros de agua).

® Equipo destinado a promover la limpie-
za de detritos de origenes diversos, por

medio de succién (aspiradora de flexién
o acodamiento).

¢) Innovaciones en dispositivos
para construccion
de singularidades
en las redes

El dnico tipo de singularidad previsto por
la norma original brasilera, fue el pozo de
registro con tapa de hierro fundido de has-
ta 200 Kg. de peso. La NB-567, desde 1986
admitié ademas de la construccion de me-
nor cantidad de pozos de registro los si-
guientes dispositivos:
e El tubo de inspeccion y limpieza —dis-
positivo que permite la introduccién e
inspeccidn de equipos de limpieza—,

[
oo o o oo fnl o o o o o g
n’:cﬂbééé\:—OE{—éﬁéﬁﬁ]é
oo o o o os% o o o o @ g
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en reemplazo de la cimara de visita
existente en la parte superior de los
pozos de registro. Los tubos de inspec-
cién y limpieza sustituyen los pozos de
registro, en calles de poco movimiento
y también son intercalados con ellos.

e El terminal de limpieza —tubo que
permite la introduccion de equipos de
limpieza—, ubicado en la cabecera de
cualquier colector. Los terminales de
limpieza sustituyen los pozos de regis-
tro en los casos de las redes asentadas
en veredas, calles sin salida, villas y
calles secundarias de trafico liviano.

o La caja de paso —cédmara sin acceso
ubicada en puntos singulares por ne-
cesidad constructiva—.

4.3 Metodologia de implantacion

La implantacion del alcantarillado condo-
minial de acuerdo con la metodologia ex-
puesta por el Ing. Pery Nazareth (1998), en
su excelente trabajo sobre el uso de esos
sistemas en la capital de Brasil, es resumi-
da a continuacién.

La aplicacién del nuevo modelo requiere
la realizacién de un trabajo de movilizacién
que tiene por finalidad crear condiciones
para la participacion de la comunidad, y
como instrumento principal, 1a reunién con-
dominial en torno de la que se desarrolla
todo el proceso de implantacién del siste-
ma condominial.

De esta forma, la metodologia de im-
plantacién del alcantarillado condominial
obedece a varias etapas que preceden a su
construccion.

a) Caracterizacion del érea

Tiene como finalidad el conocimiento de
la realidad local en sus aspectos fisicos y
sociales, para la definicion de los elemen-
tos que seran utilizados en el proceso de
movilizacién de la comunidad.

Integra esta etapa el contacto con los li-
deres locales e instituciones actuantes en
el 4rea, objetivando la divulgacién del pro-

grama, la articulacién de acciones, la iden-
tificacion de materiales y servicios urbanos
disponibles, y el conocimiento de la reali-
dad socioecondmica local.

b) Reuniones de los condominijos

Las reuniones con los condominios tienen
por objetivo presentar las ideas basicas y
reglas del programa de alcantarillado con-
dominial, definir las alternativas de solu-
cién del problema local e incorporar la
poblacién a este programa a través de la
formacién de condominios.

Los condominios son la unidad de fun-
cionamiento del sistema condominial y co-
rresponden a las manzanas urbanas,
compuestas por lotes con areas aproximadas
entre 120 a 150 m? en los barrios populares.

Las reuniones de la comunidad ocurren
en cada manzana de acuerdo con una serie
de requisitos basicos, enumerados a conti-
nuacion:

e Situacion del saneamiento en el dreay
presentacion del programa condomi-
nial.

¢ Fundamentos y funcionamiento del sis-
tema condominial.

® Opciones fisicas de funcionamiento:

e Ramal de fondo de lote, pasando en
las areas libres disponibles en la
parte de atrés de los terrenos, con
participacion del condominio en el
mantenimiento del ramal.

o  Ramal de jardin, pasando por el jar-
din, en la parte del frente del lote,
con participacion del condominio en
el mantenimiento del ramal.

e Ramalde las aceras, localizado en las
aceras, con responsabilidad integral
de la Empresa de Agua Potable y
Alcantarillado por el mantenimien-
to del ramal.

e Nociones de educacién sanitaria.

e Costos (tarifas, pagos de conexién y
formas de pago).

e Discusion con los moradores sobre la
mejor alternativa de funcionamiento
para ellos.
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e FEleccion del representante responsable
por la coordinacién del procedimiento
de eleccién de la opcidn, para el fun-
cionamiento en la cuadra.

¢ Orientacion relativa al procedimiento
de adhesién formal del condominio al
sistema, y para la eleccion de la opcién
de funcionamiento deseada.

Como instrumentos de apoyo a las discu-
siones, para facilitar la comprensién de la
poblacién sobre el funcionamiento del sis-
tema, es recomendable utilizar un video
que ilustre como funciona el programa con-
dominial, maquetasy modelos reducidos de
los componentes del ramal.

c) Término de adhesién

El proceso de adhesion al programa de una
0 varias manzanas, 0 Un mismo conjunto
habitacional, es oficializado por medio de
la entrega de un documento llamado “Tér-
mino de Adhesion”, donde se determina con
la firma de los habitantes, el tipo de ramal
de su preferencia y la forma como desean
efectuar los pagos de la tasa de conexidn.

d) Proyectos de ramales
condominiales

Los proyectos son compuestos de “croquis”
y notas de servicio (apuntamientos topo-
graficos para la ejecucion de la obra), ela-
borados con base en levantamientos
simplificados de campo y en detalles sufi-
cientes para la construccién de los ramales
condominiales. Estos se elaboran luego de
la entrega del “Término de Adhesion” en el
que se determind la opcién del condominio.

4.4 Principales ventajas del
alcantarillado condominial

e Cobertura permanente del 100% por
cada manzana beneficiada.

e Costo menor de excavacion, pequefias
profundidades de las alcantarillas con-
dominiales.

e Costo menor del material para el al-
cantarillado condominial, extensién
menor.

e Costo menor de los pozos de registro,
pequeiia cantidad de pozos de registro
convencionales.

e Gran cantidad de cajas de paso en
reemplazo de los pozos de registro tra-
dicionales.

e Costo menor de las conexiones domi-
ciliarias, pequenas profundidades y ex-
tensién muy reducida de estas
conexiones.

¢ Facilidad de ejecucion de las conexio-
nes domiciliarias atin para las casas ve-
cinas, pared con pared.

e Utilizacion de materiales regionales
en la construccion del alcantarillado
condominial y conexiones domicilia-
rias.

e Mayor empleo de mano de obra poco
calificada.

o Facilidad para desatorar el alcantarilla-
do condominial y conexiones domici-
liarias a través de equipo sencillo y de
facil manejo.

® Mayor facilidad en la definicién de
aportes de inversion nacional, depar-
tamental, municipal y local.

4.5 Principales desventajas del
alcantarillado condominial

e Exigencia de trabajos preliminares y
permanentes educacion sanitaria y asis-
tencia social para el involucramiento de
la comunidad en el proceso de cons-
truccion, operacion y mantenimiento
de su alcantarillado condominial (en
realidad esto no debe ser incluido como
desventaja sino como obligacion del
Gobierno).

e Posibilidad de surgimiento de algunas
dificultades teniendo en cuenta:

e Derecho de paso

e Servidumbre

e Expropiacion

#» Ampliacién de areas construidas,
etc.
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4.6 Tratamiento
de las aguas residuales

Con la adopcién de una nueva filosofia de
concepcion de los sistemas de saneamien-
to a través de su divisidn en micro cuencas,
ademads del incentivo a la masiva participa-
cién comunitaria, se podran utilizar los
principales procesos conocidos para el tra-
tamiento simplificado de aguas residuales,
después de su recoleccion a través de los
alcantarillados condominiales.

Los principales tipos de tratamiento utili-
zados en conjunto con estas tecnologias son:
tanques sépticos, tanques Imhoff, reactores
anaerdbicos de flujo ascendente, lagunas de
estabilizacion, disposicién en el suelo, etc.

La fase liquida de los efluentes de tan-
ques sépticos podré trabajarse conjunta-
mente con: filtros anaerdbicos, filtros
anaerdbicos sumergibles, filtros de arena,
lagunas facultativas, zanjas de filtracion,
escurrimiento superficial, desinfeccion, etc.
y su disposicion final podréa ser efectuada a
través de pozos de absorcidn, zanjas de in-
filtracién, cuerpos receptores o sistemas
colectores publicos.

La fase solida podra ingresar a digesto-
res, lechos de secado o plantas de trata-
miento de aguas residuales, luego de lo cual
podra utilizarse en rellenos sanitarios, cam-
pos agricolas u otros.

5. Costos

Los costos recientes de implantacion de
obras de alcantarillados condominiales en
Brasilia, D. F,, de acuerdo con el Ing. Pery
Nazareth (1998), son los siguientes:

Ramales

condominiales US$ 15 a USS 18/m

Redes publicas

Sistema colector
(poblacion
de saturacion)

US$ 30 a US$ 60/hab

Las inversiones se dividen asi:

40% a 50%
de la inversion

Redes publicas

Ramales condominiales 50% a 60%
de la inversion

También se verifica, desde el punto de vis-
ta de los indicadores fisicos del sistema en
Brasilia, D. E, una relacion aproximada de
2 metros de ramal condominial por 1 me-
tro de red piiblica.

Observadas las condiciones generales des-
critas para barrios y ciudades con perfil re-
sidencial y densidad de ocupacién entre 100
a 200 habitantes por hectarea sin edificios
de apartamentos, las inversiones para la
implantacién del sistema colector condomi-
nial podran ser estimadas en: US$ 55 a US$
75 por habitante o US$ 310 a US$ 420 por
familia.

Se estima que la implantacion de un sis-
tema colector convencional en las mismas
condiciones descritas, costaria entre 60 a
150% maés, o sea, US$ 88 a USS$ 188 por ha-
bitante o US$ 496 a US$ 1,050 por familia.

Para condiciones mas generales, el limi-
te de inversiones para el sistema de alcan-
tarillado convencional es admitido en Brasil
a un precio aproximado de US$ 270 por ha-
bitante o US$ 1.500 por familia.

En las Tablas 5, 6, 7y 8 se presentan cos-
tos de sistemas de saneamiento, en Brasil,
Colombia y otras partes del mundo.

Los “Alcantarillados Condominiales” (en
régimen de condominio) tienen la posibili-
dad de reducir costos, comparados con el
sistema tradicional de hasta 60%, y una
cobertura posible de cerca de 100%.
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Tabla 5. Alcantarillado sin arrastre de sélidos (asas), Colombia.

Corregimiento Poblacion Costo de inversion Costo unitario
atendida (hab) total (USS)* (US$/hab)*
Granada, Sinceé, Sucre 2.391 468.396,90 US$ 195.90
Pasacaballos, San Zenon, Magdalena 2.600 266.110,00 US$ 102.35

e = e e
* Costos obtenidos por el Ministerio de Desarrollo Econdmico, Colombia, 1996.

Nota: Promedio para sistemas de alcantarillados convencionales sin tratamiento en Colombia: US$110/hab.
Fuente: MINDESARROLLO (1996).

Tabla 6. Alcantarillado condominial, Noreste de Brasil.

Municipio Costos de inversion per capita*
Natal - Rio Grande do Norte US$ 75/ hab
Parelhas - Rio Grande do Norte US$ 105 / hab
Recife - Pernambuco US$ 100 / hab
Petrolina - Pernambuco US$ 80/ hab

* Obtenidos por la CAERN, Rio Grande do Norte y la COMPESA, Pernambuco, Brasil, 1989.
Fuente: AZEVEDO NETTO, J.M. (1992).

Tabla 7. Alcantarillado condominial, Sapé, Paraiba, Brasil.

Costos de Construccion*

Iltem Extension (m) Costo (USS) Costo Unitario (US$/m)
Conexiones domiciliarias 1.136 8.382,44 7,38
Alcantarillado condominial 196 2.061,50 10,52
Red convencional 590 12.837,67 21,76

Costos de Inversion*

ltem Poblacion (hab) Costo (USS) Costo Unitario (US$/hab)

Inversion per capita 695 23.281,61 33,50

* Obtenidos por la CAGEPA, Sapé, Paraiba, BRASIL, mayo a agosto de 1989.
Fuente: MENDONGA, S.R. et al (1989).

Tabla 8. Rango tipico de costos de capital de sistemas de saneamiento por familia (precios de

1990).
Tipo de Sistema Costo (US$)
Letrina de doble pozo excavado con irrigacion 75-150
Letrina de pozo excavado mejorada con ventilacion 78-175
Alcantarillado superficial 100-325
Alcantarillado de conducciones estrechas 150-500
Fosa séptica convencional 200-600
Alcantarillado convencional 600-1.200

e = ————
Nota: Los costos de capital por si solos no bastan para determinar el costo de un sistema, pues el funciona-
miento y la conservacion de algunos sistemas, son mas elevados que los de otros. Es pertinente calcular los
costos totales de capital, operacion y conservacion, para determinar la cantidad que debe facturarse por el
servicio y establecer si el resultado es asequible a las familias. Si el costo mensual del saneamiento supera
5% del ingreso familiar, se considera inasequible. La mayor parte de las alternativas de saneamiento de bajo
costo resultan asequibles incluso a las comunidades mas pobres, especialmente a las urbanas.

Fuente: SINNATAMBY, G. (1990).
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Como empoderar
a los excluidos
en el nivel local

Hernan Malaga - Marta Lucia Castro Ramirez

La bitsqueda de la confianza social para facilitar la coordinacion y
cooperacion de todos en beneficio mutuo, permite disminuir la exclu-
sién social promoviendo el empoderamiento de los excluidos y con él, un
poder igualitario. Para tal efecto, los excluidos deben concientizarse de su
Jalta de oportunidades para participar en la toma de decisiones y ademds,
que esta situacion genera poblaciones y grupos con diferencias en las opor-
tunidades de vida en los niveles continental, nacional y local. Se han ex-
cluido grupos por razones de sexo y género, edad, etnia, incapacidad o
discapacidad, entre otros. Del mismo modo los grupos humanos deben
concientizarse, que las intervenciones de otros sectores también pueden
afectar la salud y que estos otros sectores, muchas veces pueden tener mds
responsabilidad en materia de salud, que el propio sector salud.

La generacion de capital social, como resultado de la inversién social estd
asociada igualmente, con la salud de las comunidades, por lo que el proce-
so de empoderamiento mediante informacién en todos los sentidos dentro
de la comunidad; su transformacion en conocimiento; el reconocimiento
de una autonomia que promueva la autogestion para la solucion de los
problemas comunitarios dentro de ciertos limites; y la generacion del tra-
bajo en equipo, permiten la interaccion social que logrard las decisiones
dptimas para el bienestar comunitario.

El empoderamiento de una comunidad in-
cluye un alto nivel de empoderamiento psi-
colégico que se logra después de haber
tenido una activa participacion en grupos
u organizaciones, y un empoderamiento
politico, que da lugar a la participacién en
decisiones favorables a la comunidad o gru-

po en cuestion y en la bisqueda de una re-
distribucion de recursos del que hacer. De
ahi, que un empoderamiento de la comu-
nidad significa un control sobre los recur-
sos mediante una redistribucién, debido a
que alguna gente gana a expensas de otros
(Rissel 1994).
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Swift, y Levin (1987) sefialan que para
que una persona se empodere, tiene que
tener primero una conciencia critica de su
falta de poder, segundo sentir la inequidad
y por ultimo, a través de la interaccién so-
cial, conseguir camaraderia con personas
similares a €l en su pensamiento. Este gru-
po de personas participard en acciones de-
liberadas con el propdsito de cambiar las
condiciones sociales, creadas por esta falta
de poder.

Por su parte Wallerstein (1992), define
el empoderamiento como un proceso de
accidn social que promueve la participacion
de la gente, las organizaciones y las comu-
nidades hacia la meta de incrementar el
control individual y comunitario, logrando
eficacia politica, mejora de la calidad de
vida comunitaria y justicia social. Se pro-
duce de esta forma un capital social carac-
terizado por la organizacién social, como
redes, normas y confianza social que facili-
tala coordinacion y cooperacion para el be-
neficio mutuo (Coleman 1988).

Por muchas razones, la vida es mas facil
en las comunidades con un alto capital so-
cial; se evita el oportunismo, se desarrolla
el “yo” en un “nosotros” y se estimula el
“gusto” por los beneficios colectivos (Put-
nam 1995).

Estos procesos estan mediados por la ca-
pacidad de decidir, de optar, de participar,
y por la capacidad de la gente o su motiva-
cién para transformar la informacién o el
conocimiento, con el fin de resolver pro-
blemas de su comunidad; capacidades que
se encuentran mediadas por factores cul-
turales, sociales, familiares, e incluso por
caracteristicas de personalidad.

Como resultado de la falta de empode-
ramiento surge la exclusién social, que se
manifiesta en algunas poblaciones que no
tienen oportunidad de vida, por no tener
condiciones minimas de supervivencia (De
Kadt y Tasca 1993). Esta situacién genera
poblaciones con diferencias en salud den-
tro de un pais y dentro de una ciudad, pro-
ducto de la inequidad en la satisfaccién de
las necesidades basicas; asi como grupos de

individuos excluidos por razones de edad,
género, etnia, religion, etc., exponiéndolos
mas a determinados riesgos, que siendo
evitables, son injustos (Whitehead 1990).

La exclusion es un término complejo y
relativo, y en el campo socioeconémico, un
concepto reciente. La exclusion social se ha
convertido en tema prioritario y de preocu-
pacién social del mundo en que vivimos.
En gran medida se pueden asimilar los ex-
cluidos con los pobres, porque ser pobre,
hoy en dia, es ser excluido (Thai-Hop 1999).
Definir la pobreza en términos puramente
econémicos es imposible, sobretodo en los
paises industrializados. En el nuevo con-
texto econdémico, los pobres no son sélo los
que carecen de lo necesario, sino también
los que no son tomados en cuenta a la hora
de organizar la sociedad y de tomar deci-
siones sociales y politicas que han de inci-
dir en su vida y en su muerte. El Concejo
de la Comunidad Econémica Europea,
considera como pobres a los individuos, las
familias y los grupos de personas cuyos re-
cursos (materiales, culturales y sociales) son
tan débiles, que estan excluidos de niveles
de vida minimos aceptables en el lugar don-
de viven. El autor Thai-Hop, entonces se
pregunta (No es la pobreza, la mas aguda
manifestacioén de la exclusion?

Segiin datos de la ONU (2000), alrede-
dor de 3.000 millones de personas —la mi-
tad de la poblacién mundial— viven hoy
con menos de dos délares al dia, y de ellos
1.300 millones, en lo que se considera po-
breza absoluta, con ingresos equivalentes
a un délar. El Fondo Internacional de De-
sarrollo Agricola recuerda en este informe
del afio 2000, que cerca de 1.500 millones
de personas no tienen acceso al agua pota-
ble, 130 millones de nifios no van a la es-
cuela, condenados de este modo al
analfabetismo de por vida. Se subrayan
también en €I, las contradicciones que con-
lleva el proceso de globalizacidn de la eco-
nomia, “como potencial y al tiempo como
peligro para los paises en desarrollo”. Sefa-
la ademas el documento, que “la pobreza
es a menudo, producto de la marginacion, la
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exclusion social o el aislamiento geogrdfico”,
y que “el crecimiento y el desarrollo margi-
nan a los campesinos que viven en zonas re-
motas, a las poblaciones indigenas, a las
minorias étnicas y a los campesinos sin tie-
rra, y en particular a las mujeres y a los jove-
nes de estas categorias”.

El modelo de intercambio con el que
la sociedad se vincula respecto a lo que
ocurre en la politica, la cultura o, en el
conjunto de la vida social, se asemeja al
que se presenta en las transacciones del
mercado. La economia mundial es histé-
ricamente nueva y a pesar que alcanza a
cubrir el planeta entero, no todos los lu-
gares ni todas las personas estdn inclui-
das directamente en ella. El discurso del
mercado no logra integrar todos los sec-
tores de la sociedad, por el contrario es
un discurso de exclusion, del que surgen
las subculturas, las pandillas o las etnias
locales con identidades determinadas,
que no se integran al resto de la sociedad
(Bengoa 1996).

Tener un nivel de dignidad aceptable
para vivir adecuadamente es lo que le per-
mite a la gente vivir en la sociedad. Hoy el
gran problema es que hay gente que per-
manece al margen de todo el intercambio
social y de la gestién social; lo fundamen-
tal es que las personas sean incluidas en la
vida social, con el fin de tener una socie-
dad mas justa, mas equitativa e igualitaria,
donde el respeto por los derechos huma-
nos sea considerado meta social importan-
te (Casaretto 1998).

El crecimiento econdémico es una condi-
ciéon fundamental pero no suficiente, para
promover una mejor calidad de vida, supe-
rar la pobreza y eliminar la discriminacién
y exclusion social. Se requiere ademas que
dicho crecimiento se oriente a promover el
desarrollo econdmico con equidad y justi-
cia social, y que se acompafie con la aplica-
cion de politicas sociales universales y
focalizadas. (OEA 1997).

Segin declaracién de la reunién de mi-
nistros y delegados de la OEA, celebrada
en Washington para definir las politicas de

esa organizacion y elaborar el Programa

Interamericano para Combatir la Pobreza

y la Discriminacién, se podria sintetizar la

situacién de los excluidos, en los siguientes

niveles:

¢ En el plano tecno-econémico, los ex-
cluidos son los que se ubican en los sec-
tores econdmicamente débiles o al
margen de la transformacién tecnolé-
gica. Se caracterizan por tener una pro-
ductividad muy baja, por la escasa o
pobre tierra que poseen, por las herra-
mientas obsoletas con las que trabajan
y por la falta de calificacién tecnoldgi-
ca; asi como por los bajisimos sueldos
que reciben y por los trabajos que rea-
lizan, que son considerados poco im-
portantes en la sociedad.

e En la esfera social y politica, los exclui-
dos se encuentran en la categoria de
las personas sin proteccién social, sin
acceso a una vivienda digna ni a un tra-
bajo estable. Son personas cuyo dere-
cho alajusticia y a la dignidad humana
no es reconocido.

e En el nivel cultural, la exclusion tiene
formas diversas y todas de graves con-
secuencias: exclusion en el saber, en la
informacion, en el derecho a la pala-
bra, o en el derecho de vivir segln su
cultura, por ejemplo.

¢ Con frecuencia la exclusion se ubica
en los dos extremos mds fragiles y més
vulnerables de la vida: los nifios y los
ancianos. El mercado los excluye por-
que econdémicamente no se valen to-
davia o ya no pueden valerse por si
mismos.

o Desde el punto de vista racial, hay una
estrecha relacién entre la exclusion y
el color de la piel o el origen étnico.
Son frecuentemente excluidos los ne-
gros, los indigenas, los afroamericanos,
en general los miembros de etnias dé-
biles.

e También existe un vinculo estrecho en-
tre exclusién y género. Las mujeres cons-
tituyen el grupo excluido mas numeroso
del mundo. Aunque representan una
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mayoria de la poblacién mundial y a
menudo contribuyen mucho mas que los
varones a la familia y a la sociedad, sue-
len valer menos que los varones en tér-
minos de salario, de influencia, de
oportunidades, de crédito financiero y
de acceso a los puestos dirigentes. En
el sistema neoliberal la pobreza se fe-
miniza cada dia mds, tanto en los pai-
ses pobres como en los industrializados.
De hecho, las madres solteras, las mu-
jeres solas, las esposas separadas o di-
vorciadas, las viudas, las inmigrantes,
las prostitutas, las trabajadoras domés-
ticas, las obreras no calificadas; son las
que viven en una gran pobreza y exclu-
sién (OEA 1997).

Desde una perspectiva preferentemente
tecnoldgica y social, Thai-Hop, al contra-
rio de otros autores, entiende al excluido
como alguien que estd dentro del sistema
social y econdmico vigente, pero se ubica
en el polo opuesto al de los privilegiados.
Con frecuencia, participa y contribuye en
la dindmica econémica, como es el caso
de la mayoria de las mujeres, los informa-
les, los inmigrantes de los paises pobres
en los paises industrializados, los campe-
sinos, etc.; pero estd excluido de los bene-
ficios del sistema, debido a grandes
desigualdades en la distribucién del ingre-
s0, como la velocidad de la transformacion
tecnolégica, que los deja fuera de la com-
petencia.

El concepto de exclusion, resalta la au-
sencia o escasez de oportunidades que su-
fren los grupos sociales mds débiles y los
paises pobres. Por su escasez de recursos,
baja productividad y poca calificacion tec-
noldgica, los pobres son excluidos de las
actividades mis innovadoras, més dinami-
cas y por lo tanto mas rentables. Segiin la
conceptualizacion fundamental del libera-
lismo econdmico, cada persona vale en el
mercado tanto cuanto vale su capacidad de
oferta y demanda; los excluidos son aque-
llos cuya capacidad es nula o de escaso va-
lor tecnolégico y econémico.

La contribucion de los excluidos a la eco-
nomia y su participacion en la transforma-
cién democratica, no ha sido a través de
los sectores llamados populares o informa-
les, sino en los mas innovadores y dindmi-
cos; ellos no estan totalmente al margen de
la sociedad ni fuera del sistema social y eco-
némico vigente (Thai Hop 1999). En el
mundo actual se mantiene y profundiza la
vieja jerarquia de privilegios, con un cen-
tro de poder, algunas zonas intermedias y
las amplias periferias de la pobreza.

Vivimos en un mundo que actualmente
atraviesa por un periodo de profundos cam-
bios que van més all4 de las habituales cri-
sis coyunturales, y que supondrd nuevas
formas de organizacién social, politica y
econémica. Transformaciones de gran im-
portancia como las originadas por la tecno-
logia o la economia, han estado acompanadas
de una transformacion en las formas de or-
ganizacion de la sociedad, y es eso lo que se
presencia actualmente.

Si bien es cierto que diferentes grupos
han sido excluidos a través de toda la his-
toria de la humanidad por razones cultura-
les, sociales, econémicas y politicas, hoy
aparece como un factor primordial de ex-
clusidn, el acceso a la informacion. El co-
nocimiento es ahora la nueva fuente de
poder, la posibilidad de establecer relacio-
nes y de ser parte de una cultura y de una
sociedad.

La flexibilidad de esta economia global,
permite que el sistema en general conecte
todo lo que sea valioso de acuerdo con los
valores e intereses dominantes, en tanto
que se desconecta todo lo que no sea valio-
s0, 0 lo que ha llegado a devaluarse. Esta
capacidad simultanea para incluir y excluir
a las personas, los territorios y las activida-
des caracteriza a la nueva economia mun-
dial, tal como esta constituida en la era de
la informacidn, y las bases organizativas de
esa capacidad son las redes de intercambio
sustentadas en la tecnologia de la informa-
cion (Castells 1998). Vivimos en paises don-
de existen diferencias abismales en
informacion, desde escuelas donde los es-
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tudiantes dificilmente cuentan con un texto
escolar hasta centros y universidades don-
de la ensenanza se sustenta virtualmente y
estan conectados a redes. La falta de opor-
tunidades también se origina ahora, de una
manera importante y preocupante por la
informacién, siendo uno de los factores de
exclusién cada vez mas dificiles de evitar
entre los paises.

Se requiere de un esfuerzo integrador
para encontrar una nueva perspectiva de de-
sarrollo, desde abajo o desde la periferia
donde estén las personas que dificilmente
pueden entrar a competir y desde adentro,
donde se concentra el poder; pero abierta a
los nuevos cambios tecnoldgicos y a una
transformacion productiva con equidad. El
Estado tiene una responsabilidad irrenun-
ciable e ineludible sobre la cuestion social;
el llamado Estado Benefactor se halla en
retroceso en todo el mundo, pero aiin no
se ha encontrado un punto de equilibrio,
porque si los servicios privados tienen la
responsabilidad y la obligacién de preocu-
parse por los asuntos sociales, el Estado tie-
ne que encontrar su propio lugar, “al menos
en una funcién de conduccion de toda la
sociedad” (Casaretto 1998), no puede re-
nunciar a la accién prioritaria en temas so-
ciales.

El empoderamiento de los excluidos per-
mite el ejercicio de un poder de grupo para
mejorar las condiciones de vida, gobernan-
do en conjunto grupos y sociedades me-
diante lo que Ponce denomina un poder
igualitario, en el que la gente se une para
lograr una meta comiin, asegurando el be-
neficio de todos con iguales derechos y obli-
gaciones, y respetando la autonomia de
personas y grupos, bajo la coordinacién de
dirigentes al servicio de la comunidad (Pon-
ce 1995).

Este tipo de empoderamiento, se da in-
cluso en poblaciones desplazadas por la
violencia o desplazados econ6émicos, en las
que, de manera espontdnea aparecen li-
derazgos comunitarios y es la propia co-
munidad la que excluye a los vividores,
quienes aprovechan el fenémeno para lo-

grar beneficios del Estado; en poblacio-
nes como éstas, triunfa la organizacion, la
disciplina y el deseo de superacién (Viana
1999).

1. Concientizacion de la falta
de oportunidad para
participar en la decision

En América Latina las decisiones han sido
tomadas fundamentalmente por un Esta-
do paternalista y con enfoque sectorial,
muchas veces ignorando la autonomia lo-
cal y frecuentemente, conducido por poli-
ticos que imponen el poder por la fuerza
fisica, creando la divisién estatal entre go-
bernantes y gobernados, que es fuente de
desigualdad y explotacion (Ponce 1995).
Esta forma de gobierno ha llevado a que
la asignacién de los recursos favorezcan a
las grandes ciudades en detrimento de las
dreas rurales con mayores Necesidades
Bésicas Insatisfechas.

Por ejemplo en México, las politicas de
vivienda han beneficiado hasta hoy asen-
tamientos urbanos en donde un 15% de
sus viviendas no tienen abastecimiento de
agua y un 25% carecen de servicios de
desagiie (Lozano et al 1999) muy por de-
bajo del promedio nacional. Situacion de-
tectada también, en la Administracién del
Régimen Subsidiado por parte de la Su-
perintendencia Nacional de Salud en Co-
lombia, al encontrar que cinco afios
después de haber implantado la Ley 100
(1993), que establecié como objeto cen-
tral “regular el servicio publico esencial de
salud y crear condiciones de acceso de toda
la poblacién al servicio de todos los nive-
les de atencion”, y alcanzar una cobertu-
ra del 57,5% en la poblacion con NBI; las
brechas posiblemente se hayan incremen-
tado, porque de los 23 departamentos que
tienen mas de 36,45% de NBI sé6lo cinco
pasaron ¢l porcentaje nacional de asegu-
ramiento del 57,5%, mientras que en los
11 departamentos mas desarrollados con
menos de 36,45 de NBI, ocho pasaron el
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porcentaje nacional (SUPERSALUD y
OPS 1999).

2. Inequidades sociales
y su efecto en la salud
de la comunidad.

Las inequidades sociales constituyen el pro-
blema dominante de la salud en las Amé-
ricas, por lo que la Organizacién
Panamericana de la Salud ha interpretado
estas inequidades como un llamado a la Jus-
ticia Social y, un derrumbamiento de los
muros que se han alzado hasta dejar sin
esperanza, a las grandes masas de la hu-
manidad que mas lo necesitan (Alleyne
1998). La busqueda de la equidad en salud
debe incluir por consiguiente, el disfrute de
aquellas condiciones sociales y ambienta-
les que tan poderosamente repercuten en
la salud. La asociacién entre condiciones
de vida y salud, se manifiesta por las gran-
des diferencias en la estructura de salud,
enfermedad y muerte, de acuerdo con la
oportunidad de vida de las poblaciones, co-
rrespondiendo su caracterizacion a la iden-
tificacién de riesgos colectivos.

Asi, en Venezuela se encontré que la tasa
de mortalidad infantil es dos veces y media
mas alta en las parroquias que tienen en-
tre 90 y 100% de las Necesidades Basicas
Insatisfechas -NBI~, cuando se las compa-
ra con el grupo que tiene entre 0y 10%. La
tasa de mortalidad por enfermedades trans-
misibles es tres veces superior en el grupo
extremo y las tasas de mortalidad por cau-
sas perinatales seis veces mayor. Prictica-
mente todos los casos de tétano neonatal
registrados en los dltimos afos, ocurrieron
en municipios que tienen el 70% o més de
poblacién con NBI (UCV, OPS y MSAS
1993).

En el Perd se ha demostrado que la co-
bertura de suministro de agua potable (por-
centaje de viviendas que la tienen), la
utilizacion de servicios médicos, las consul-
tas por habitante y por afio y el nivel pro-
medio del ingreso laboral por persona

empleada, combinadas en una relacién li-
neal, explican el 80% de la variacion en la
esperanza de vida entre departamentos
(Heysen y Musgrave 1986).

En este pais y en relacion con la mejora
de las condiciones de vida, la esperanza de
vida al nacer, se ha incrementado de 44
afnos para el quinquenio 50-55, a 68,3 afios
en el quinquenio 95-2000; sin embargo, atin
existen amplias diferencias entre departa-
mentos. Es asi como este indicador varia
de 56,8 anos en Huancavelica a 78,0 aios
en el Callao, haciendo evidente las marca-
das diferencias en las condiciones de vida y
los riesgos de enfermar y morir entre los
diversos departamentos del pais, debido a
que los hogares de las poblaciones mas
pobres, tienen un escaso acceso a servicios
como educacion, salud, agua potable, de-
sagiie, transportes y electricidad. Por ejem-
plo, en Huancavelica sbélo el 34,3%, el
13,8%y el 32,9% de los hogares tienen ac-
ceso a agua potable, alcantarillado y elec-
tricidad respectivamente.

Con relacién a la tasa de mortalidad in-
fantil, ésta fue de 176,8/1.000 nacidos vivos
en 1972 en este departamento, cifra 50%
mayor a la tasa nacional de 117,7/1.000; 24
afios después, esta tasa fué de 109,0, 118%
mayor a la tasa nacional de 50/1.000. En
este mismo periodo, la tasa de Mortalidad
Infantil del Callao se ha reducido de 80,3
(31,4% inferior a la tasa nacional) a 20/1.000,
(60% menor). Con relacién al riesgo de mo-
rir, éste es diferenciado segin niveles de
pobreza, si bien la tasa de mortalidad del
estrato cinco es 2,5 veces mayor que la del
estrato uno, (12,0 y 4,9 por mil habitan-
tes), el riesgo de morir por alguna enfer-
medad transmisible es casi cuatro veces
mayor, 338,2y 89,3/100.000 habitantes res-
pectivamente (Ministerio de Salud del
Peru 1999).

En Colombia, los municipios segiin con-
diciones de vida (expresada por las NBI),
se clasifican en: 23,1% de municipios con
hogares que tienen entre el 70 y el 100%
de NBI, un 30,5% entre 50 y 69% de NBI,
un 35,9% entre 39 y 49% de NBI y un
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10,5% entre 0 y 29% de NBI, de un total
de 2.090.544 hogares estudiados, con da-
tos procedentes del censo de 1993. En los
municipios donde se tiene entre el 70 y
100% de NBI, la pobreza extrema es mas
prevalente y se estima en el 44%, mientras
que en los que tienen entre 0y 29% de NBI,
ésta so6lo es del 3,4%. La presencia de Ser-
vicios Basicos en los hogares que tienen
entre el 70y 100% de NBI es del 44, mien-
tras que en los que tienen entre el 0y 29%
de NBI es del 81,6%. Existe una correla-
cién negativa entre condiciones de vida y
mortalidad por enfermedades transmisibles
y por diarreas. En las transmisibles ésta
varia entre 8 al 10% para los estratos ex-
tremos y la muerte por diarreas varia entre
el 0,9% y el 2,7% en municipios que tienen
entre el 50 al 70% de NBL vy 2,4% en los
municipios con mas del 70% de NBI
(DANE, Ministerio de Salud, OPS 1998).

En la Figura 1 se observan las tasas de
mortalidad infantil de algunos departamen-
tos en Colombia, segin clasificacién por
NBI, evidenciando la relacion existente
entre esta problematica y el nivel de condi-
ciones de vida.

El Infarto Agudo del Miocardio, en cam-
bio, correlaciona en forma positiva, segiin

el mejoramiento de las condiciones de vida,
pasando de un 7,5% en los municipios con
més de 70% de NBI, para alcanzar un 11%
en el casco urbano de los municipios entre
50y 70% de NBI, y descender a 10% en el
casco urbano de los municipios con menos
de 30% de NBL

La poca correlacién encontrada con las
Enfermedades Transmisibles, se debe a que
la probabilidad de defuncion con certifica-
cion médica es de solo el 28,4% en los mu-
nicipios con més de 70% de NBI, mientras
que en los municipios con menos de 30%
de NBI, ésta es de menos de 1%. Ademais,
las muertes certificadas con sintomas y es-
tados morbosos mal definidos, constituyen
el 17% en el casco urbano de los munici-
pios con mds del 70% de NBl y del 21% en
las veredas; mientras que en los que tienen
menos del 30% de NBI, éste es del 2% para
el casco y del 3% para las veredas. Los ho-
micidios en los cascos urbanos, tienden a
incrementarse desde un 4% en los munici-
pios con més del 70% de NBI a un 12% en
las ciudades que tienen entre 30% y 49%
de NBI, con un ligero descenso en las gran-
des ciudades (10%), haciendo ademds una
presentacién bimodal, con alta incidencia
en las veredas mas rurales y en las veredas

Estr. 6 - Bogota
Estr. 5 - Valle
Estr. 4 - Huila
Estr. 3 - Cesar
Estr. 2 - Cordoba

Esir. 1 - Chocd
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Figura 1. Tasas de mortalidad Bruta e Infantil. Departamentos seleccionados por estrato NBI. Colombia 1995-

2000. Fuente: DANE, OPS 2000.
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urbano-marginales. En las primeras, se pue-
den explicar por masacres de la violencia
politica y en las segundas por la delincuen-
cia comin (DANE, MINSALUD y OPS
1998).

En relacion con la violencia, que consti-
tuye el primer problema de Salud Piblica
del pais, hay grandes diferencias porque
tiene una tasa de violencia de 111/100.000
en los varones y de 8/100.000 en las muje-
res, no detectindose una correlacién entre
pobreza y violencia, puesto que uno de los
departamentos mds pobres de Colombia
como es el Chocé, tiene la menor tasa de
violencia, 8/100.000, mientras que Antio-
quia, uno de los departamentos mas desa-
rrollados, la tiene en 179/100.000. Sin
embargo, en la gran ciudad se observa que
gran aporte de los muertos por violencia,
provienen de los estratos uno y dos més
pobres (Guerrero 1998).

En Medellin-Colombia, se realizé un es-
tudio comparativo del promedio anuai de
afios de vida perdidos por 1.000 habitan-
tes, por sub-grupo de causas y por nivel
socioecondémico (ver Tabla 1), siendo los
promedios en el nivel socioecondémico bajo
mas altos que en los niveles medio y alto,
en el grupo de enfermedades transmisibles,
perinatales, maternas y de la nutricién; en
el grupo de las no transmisibles; y en el gru-
po de lesiones. (Londofio et al 1999).

En México, la provincia con la menor ex-
pectativa de vida, (58 afios, igual a la ex-
pectativa nacional de 1960), esté localizada
en un drea montafiosa de Puebla, 4rea pe-
quefia con alta marginalidad, 70% de po-
blacién indigena y escasos servicios de salud,
con una mortalidad infantil de 81/ 1.000 na-
cidos vivos. En contraste, la poblacién con
maés alta expectativa (71 anos) es parte del
drea metropolitana de Monterrey, con muy
poca marginalidad y buen acceso a Servi-
cios de Salud. La diferencia absoluta entre
provincias a 1993, es de 14 afios, similar a
la brecha entre Estados en 1980 (Lozano
et al 1999).

En Argentina, si bien la mortalidad ge-
neral descendié de 8,2/1.000 en el periodo
1986-1988, a 7,8 en 1995, las causas princi-
pales no se distribuyeron homogéneamen-
te. Asi en las regiones del Norte, con
poblaciones de menores ingresos, las en-
fermedades infecciosas fueron las de ma-
yor proporcién, mientras que en las
regiones centro y sur, las muertes por cén-
cer tienen el mayor peso proporcional. La
mortalidad infantil cay6 de 26,9 a 22,2/1.000,
siendo la caida menor en el norte. La mor-
talidad materna, mostré inequidades simi-
lares (Verdejo y Bortman 1999).

La OPS clasificé a los paises de la re-
gion de las Américas en cinco grupos, se-
gun su Producto Nacional Bruto (PNB), y

Tabla 1. Afos potenciales de vida perdidos por la poblacion de Medellin,1994-1996.
Promedio anual poblacional de afios potenciales de vida perdidos (x 1.000)
por grupo de causas y por nivel socio econdmico. Medellin, 1994-1996.

Nivel socioeconémico
Grupo de causas Total
Bajo Media Alto

Transmisibles, perinatales, maternas 461 19.3 16.0 31.0

y de la nutricion ' : ' L
No transmisibles 76,3 44,5 | 374 58,1

- 1

Lesiones 168,6 ! 1177 | 549 | 1323
TOTAL 291,0 | 175.,6 1079 2214

i o By y
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ha calculado un indice resumen denomina-

do Indice de Condiciones Saludables (ICS),

de acuerdo con seis indicadores:

1. Nimero de médicos por diez mil habi-
tantes.

2. Numero de camas de hospital por mil
habitantes.

3. Cobertura de vacunacion antipoliome-
litica oral en niflos menores de un afio
de edad.

4. Cobertura de los servicios de abasteci-
miento de agua potable.

5. Cobertura de los servicios de alcanta-
rillado y eliminacién de excretas.

6. Porcentaje de poblacion urbana.

El ICS representa el niimero de indicado-

res favorables, es decir de condiciones sa-

ludables presentes en un espacio geogréfico
determinado.

Para cada uno de los cinco grupos de pai-
ses clasificados segiin PNB, se calcularon
los valores promedios de ICS ponderados
por tamafio de poblacién, y tres indicado-
res de resultados de salud: tasa de mortali-
dad infantil, esperanza de vida al nacer y
tasa global de fecundidad, a fin de presen-
tar un andlisis comparativo de las tenden-
cias e ilustrar la relacién entre presencia
de entornos saludables y los resultados fa-
vorables en salud en la regién, recomendan-
do para ello el andlisis de situacién de salud
y sus tendencias, basado en las condiciones
locales, de tal forma que puedan dirigirse
las intervenciones de salud a los espacios de
poblacién prioritarios (OPS 1997).

Con estos ejemplos se puede concluir
que en algunos paises de América Latina,
existen dos tipos de inequidades:

e Las inequidades en salud, producto de
diferencias en las condiciones de vida,
derivadas de la falta de justicia social, y

o Las inequidades en el acceso a los ser-
vicios de salud y dentro de éstas, las
inequidades en el acceso a servicios de
alta calidad, determinadas por una
mala distribucién de respuestas a las
necesidades de asistencia sanitaria de-
rivadas de la falta de justicia sanitaria.

Una de las mejores metodologias para iden-
tificar estos grupos, es el uso de las Necesi-
dades Bdsicas Insatisfechas (NBI), porque
a diferencia del establecimiento de niveles
de pobreza, las primeras pueden ser locali-
zadas geograficamente por comunidades,
mientras que las segundas ubican indivi-
duos, casas y/o municipios enteros, que di-
ficulta su uso para la posterior focalizacion,
procedimiento descrito en el articulo “Fo-
calizacion y Priorizacion en la Prdctica de la
Promocion de la Salud” de este libro.

Las NBI se recogen cada diez anos, cuan-
do se elaboran los censos poblacionales y
en ellas, se caracterizan los nifios que no
van a la escuela, las viviendas inadecuadas,
las viviendas sin saneamiento basico, los ho-
gares con alta dependencia econémicay los
hogares en los cuales, méas de tres personas
habitan en una sola habitacién. En el me-
dio urbano basta que una de estas caracte-
risticas se cumpla para que el hogar sea
considerado con NBI, mientras que en el
medio rural se precisa que dos de estas ca-
racteristicas sean las que falten, para con-
siderarlo.

Los Sistemas de Vigilancia Epidemiol6-
gica también pueden detectar grupos ex-
tremos de postergacion, utilizando por
ejemplo, la notificacidon de casos de téta-
nos neonatal, enfermedad que con mayor
probabilidad, s6lo se encuentra en las co-
munidades con un alto porcentaje de NBI,
asf como también de desnutricién extrema,
en los que se manifieste el Kwashiorkor o
el marasmo, asi como la medicién de ries-
gos individuales.

También son muy utiles, como indica-
dores el indice de escolaridad y promedio
de notas, la desercion escolar, el nivel de
ingresos y de desempleo. Dentro de estos
se ha evidenciado que el nivel de educa-
cién es un excelente indicador global de
oportunidad de vida. Esto se demostré en
Budapest, al comparar las inequidades
entre distritos, en relaciéon con la proba-
bilidad de mortalidad temprana de hom-
bres entre 35 a 64 afios entre 1980 a 1983,
evidencidndose una correlacion entre el
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nivel de educacién y esta probabilidad, de
26,9% para el nivel de educacién superior
contra 36,6% para el nivel de educacién
primaria. Esta asociacién también fué en-
contrada en Holanda, al expresar la po-
blacién con educacién elemental 1a mds
alta prevalencia de mala salud en compa-
racion con los de educacién secundaria y
superior (Kunst y Mackenbach 1994).

El nivel de ingresos se relaciona con la
prevalencia de enfermedades crénicas: asi
en un estudio realizado en 1987 en 6.402
mujeres espafiolas entre 20 y 44 afos, en-
contrd que la ajustada por edad, disminu-
ye con el incremento del ingreso. El nivel
de empleo también se correlaciona con la
tasa estandarizada de mortalidad, al ser me-
nor ésta, en los trabajadores de oficina que
en los obreros (Kunst y Mackenbach 1994).

El nivel de desempleo es un buen indica-
dor de falta de oportunidad de vida. Aun-
que no se conocen bien sus consecuencias,
se le puede responsabilizar como un impor-
tante factor de riesgo, pues en dos areas al-
tamente industrializadas de Holanda y
mediante un estudio caso-control, se verifi-
co el efecto del desempleo en hombres de
30 a 50 afos sobre las diferencias en salud.
El estudio encontré que la incidencia de pro-
blemas de salud es mas alta en las clases so-
ciales bajas y que hay mas desempleo por su
menor preparacion, siendo los ingresos me-
nores, tanto por trabajo de menor categoria
como por desempleo. La comparacién se
realiz6 en funcién de una escala de desoér-
denes sométicos (6rganos internos, discapa-
cidades motoras y de los sentidos) y
depresivos (suefio, dolores de cabeza, ma-
reos, irritabilidad, nerviosidad), y a una es-
cala de enfermedad auto-notificada (asma,
bronquitis crénica, dlceras estomacales, en-
fermedades cardiacas, hipertensién arterial,
vérices, enfermedades crénicas de la piel,
migraia, cancer, etc.), siendo mas afectados
en los tres valores, los desempleados tanto
en los niveles sociales bajos como en los al-
tos (Hesselink y Spruit 1992).

En general, los paises de América Lati-
na y el Caribe presentan una de las mayo-

res tasas de desigualdad en el mundo (OPS
1996), por lo que las vertientes actuales de
salud y desarrollo, hacen necesario redefi-
nir las articulaciones entre la gestion de
salud y las propuestas de desarrollo (Cas-
tellanos 1994), porque asi como hay dife-
rencias entre paises, también hay diferencias
entre departamentos, municipios y parro-
quias, éstas ultimas de gran importancia en
la Salud Publica.

Ademés, es probable que el capital so-
cial ayude a mejorar la equidad, del mismo
modo que la formacién del capital huma-
no por medio de la educacién, pueda lle-
var al logro de este fin; por lo que crear
capital social precisa que los participantes
se vinculen y reconozcan su interdependen-
cia, estimulando la clase de interaccion y
asociaciéon que produzca el bien que es la
salud (Alleyne 1997). Ademas existen va-
riables individuales, que afectan la salud y
que pueden ser atribuibles al azar, a los
genes, al medio ambiente, (incluidos fac-
tores fisicos y sociales) y a la interaccion
entre los genes y el ambiente; que también
deben ser tenidas en cuenta, en esta era de
proyectos sobre el genoma humano (Mu-
rray et al 1999).

Sin embargo, enfatizar en las variables
individuales de riesgo puede hacer que se
le preste menos atencién a las influencias
sociales historicas en la escogencia de con-
ductas que pueden ser de riesgo (Mc Mi-
chael 1995), y en las diferencias de
oportunidad de vida de las comunidades;
por esta razon, es que en la mayoria de las
sociedades hay un consenso que estas bre-
chas, evitables en el estado de salud entre
individuos y grupos, son moralmente in-
aceptables (Mills 1998).

3. Inequidades sociales
en materia de sexo y género
dentro de la comunidad.

El desarrollo humano plantea como pro-
posito ampliar las oportunidades de todas
las personas; la continua exclusion de las
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mujeres respecto a muchas oportunidades
de la vida, retrasa y distorsiona el proceso
de desarrollo. Las mujeres son agentes im-
prescindibles del cambio politico y econd-
mico. La inversién en la capacidad de la
mujer y su potenciacion para que ejerza sus
opciones, no s6lo es un fin valioso en si mis-
mo, sino la manera més segura de contri-
buir al crecimiento econémico y al
desarrollo en general. En las décadas pa-
sadas, se han hecho inversiones en la edu-
cacion y la salud de las mujeres, pero las
puertas hacia las oportunidades econémi-
cas y politicas se han ido abriendo en for-
ma mas lenta y con reticencias (PNUD
1995).

Los hombres y las mujeres, desempefian
diferentes roles en las sociedades que in-
volucran diferentes factores de riesgoy que
facilitan el desarrollo de diferentes habili-
dades y destrezas. Los roles y las responsa-
bilidades asignados culturalmente, las
habilidades y las destrezas que se desarro-
llen a partir de ellos, y el nivel diferencial
de acceso y control sobre los recursos dan
lugar a las inequidades de género.

“Tanto mujeres como hombres son agentes
activos de su propio desarrollo, y del desarro-
llo en general, siempre que los recursos y las
oportunidades estén disponibles sobre una base
igualitaria” (Emakunde 1998).

Para lograr equidad en salud hay que reco-
nocer que cada grupo social y poblacional
tiene diferentes necesidades que deben ser
identificadas, para poder brindarles respues-
ta adecuadas con el propdsito de mejorar
sus condiciones de salud. Particularmente,
los hombres y las mujeres presentan dife-
rencias ligadas al género y diferencias bio-
légicas que se traducen también en perfiles
de salud/enfermedad, diversos.
Actualmente se conocen con respecto a
la situacién de salud tanto de los hombres
como de las mujeres, aspectos importantes
como el origen de las diferencias de las ne-
cesidades en salud entre hombres y muje-
res, que deben considerar los gobernantes,

los técnicos y la sociedad en el momento de
crear opciones y oportunidades para todos
los ciudadanos y las ciudadanas.
Se encuentran situaciones, condiciones
o problemas en salud:
e exclusivos de uno de los sexos,
# mas prevalentes en uno de los sexos,
® con caracteristicas diferentes en muje-
res y hombres,
e que reciben respuestas diferentes del
sistema segin se trate de hombres o
mujeres (OPS 1997a).

3.1 Situaciones, condiciones o
problemas exclusivos de cada
sexo

e Embarazo (especialmente en la adoles-
cencia), cancer cervicouterino, meno-
pausia, mortalidad materna, aborto

e Cancer de préstata, hemofilia

3.2 Situaciones, condiciones o
problemas con diferentes tasas
de prevalencia

En mujeres:

® Anemia por deficiencia de hierro, por
factores biologicos o por el privilegio
que gozan los hombres en algunos gru-
pos sociales, en la distribucién intrafa-
miliar de los alimentos.

® Osteoporosis, ocho veces mds alta en
mujeres que en hombres, asociada no
s6lo con factores bioldgicos sino tam-
bién con estilos de vida.

e Diabetes, hipertension y obesidad, con-
diciones mas frecuentes en mujeres que
hombres, pero también mas frecuente
en grupos de menores ingresos.

e Depresion, dos o tres veces més fre-
cuente en mujeres que en hombres en
todas las etapas de la vida, relacionada
con estilos de personalidad y experien-
cias ligadas a tipos de socializacion, y a
oportunidades diferenciales de hom-
bres y mujeres.

¢ Violencia sexual, en la nifiez, la ado-
lescencia y la adultez.
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¢ Alta mortalidad por cancer durante la
edad adulta, asociado mas al acceso li-
mitado a tecnologias médicas de detec-
cién temprana, y al tratamiento en fases
iniciales que con la letalidad de los can-
ceres propios de la mujer.

Virices.

Incontinencia urinaria.

Artritis.

Enfermedades del sistema autoinmu-
nitario.

En hombres:

¢ C(Cirrosis hepatica, asociada con abuso
en el consumo de alcohol.

e Esquizofrenia.

e Cancer del pulmon, asociado con taba-
quismo.

e Alta mortalidad por accidentes y vio-
lencia, incluyendo homicidio y suicidio,
asociado con actitudes y conductas es-
tereotipadamente masculinas como
agresividad, intrepidez, osadia, inges-
tién excesiva de alcohol.

e Silicosis, causada por trabajo en minas.

Hernias.

® Defecto de visidn en colores, 20 veces
mas en hombres.

e Enfermedades arteriales coronarias,
causantes de mayor mortalidad duran-
te las edades productivas.

® Mayor incidencia de dislexia, hiperac-
tividad y tartamudez en la nifiez.

3.3 Situaciones, condiciones
o problemas con caracteristicas
diferentes

Incluyen diferentes factores de riesgo, di-

ferentes manifestaciones y evolucion:

e Las enfermedades de transmisidn
sexual son asintomaticas por mas tiem-
po en las mujeres y tienen consecuen-
cias més severas para ellas, como la
inflamacién pélvica y la esterilidad.

e [as deficiencias nutricionales pueden
causar muertes en el parto.

e La violencia sexual para las mujeres
puede significar embarazos no desea-

dos y enfermedades de transmision
sexual.

¢ Lamalaria durante el embarazo es cau-
sa importante de mortalidad materna,
aborto espontdneo y mortalidad fetal.

¢ La muerte por armas de fuego ya sea
suicidio u homicidio, ocurre mas en los
hombres que en las mujeres.

e En crimenes violentos, las mujeres con
mucha mayor frecuencia son victimas
de personas con quienes estin relacio-
nadas intimamente.

@ FEn nuestra sociedad, la “impotencia”
sexual genera una sancién social mas
negativa cuando se trata de un varén, en
comparacién con la “frigidez” femenina.

e La falta de conexién intradomiciliaria
de agua afecta més a las mujeres que a
los hombres, debido a que son sus ma-
yores usuarias, y también son ellas y sus
ninos y nifias quienes se encargan del
acarreo.

3.4 Diferencias por sexo en la
percepcion de sintomas y en la
conducta de busqueda de
atencion

Por ejemplo:

® Las mujeres s6lo acuden a los servicios
cuando presentan ya complicaciones de
su enfermedad.

e Los hombres no acuden a las clinicas
de enfermedades de transmisién sexual
por el estigma social asociado con es-
tas enfermedades.

3.5 Diferentes respuestas
de las personas del sector salud
y la sociedad

Se consideran las situaciones mis comunes

e importantes que afectan tanto a hombres

cOmo a mujeres.

® Problemas cardiovasculares. Se sigue
teniendo la idea de que son enferme-
dades exclusivas de los hombres, por lo
tanto no se reconocen los sintomas en
las mujeres.
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e Esterilizacién voluntaria. La propor-
cién es de 1/300 esterilizaciones mas-
culinas/femeninas, no obstante que la
vasectomia es una intervencién més
sencilla, mas econémica y menos inva-
siva que la esterilizaciéon femenina.

¢ La violencia doméstica contra la mu-
jer es juzgada de manera diferente a
la violencia publica contra desconoci-
dos. La sociedad tiene un mayor gra-
do de tolerancia frente a la violencia
contra la mujer, cuando ésta es come-
tida por su pareja. Ademds, en casi to-
dos los grupos sociales, las mujeres
sufren més lesiones serias por causa
de lesiones provocadas por sus com-
pafieros, que las causadas por la suma
de los accidentes, violaciones por des-
conocidos y asaltos.

e La exclusion de las mujeres en los estu-
dios clinicos, sobre las patologias que
afectan a ambos sexos, tiene como con-
secuencia que las terapias derivadas de
dichos estudios se basen en informacién
que puede no ser aplicable a las muje-
res. También, el considerar el cuerpo
masculino como el estandar, ha dado
lugar a que los equipos de seguridad in-
dustrial y vial traigan consecuencias des-
favorables a las mujeres.

e La baja prioridad asignada a la investi-
gacion de patologias y a los tratamientos
que afectan exclusiva o prioritariamente
a las mujeres. Un ejemplo muy diciente
en nuestros paises se refiere a que el can-
cer cervicouterino continda constituyen-
do una de las primeras causas de
mortalidad de las mujeres adultas, ain
siendo esencialmente prevenible.

e La focalizacion de los servicios de pla-
nificacién familiar en la mujer, ha im-
plicado exclusién y por lo tanto
limitacion del acceso de los hombres a
estos servicios.

¢ Diferencia segin sexo en la calidad de
la atencién en los servicios, de acuerdo
con investigaciones realizadas en Esta-
dos Unidos, Canad4, Australia y Sue-
cia, y paises latinoamericanos.

Las situaciones, condiciones o problemas
de salud que viven o afectan tanto a los
hombres como a las mujeres son el resulta-
do de interacciones entre influencias socio-
culturales durante todo su ciclo vital, asi
como de acontecimientos individuales en
cualquier momento de su vida.

Se puede considerar que algunas de las
situaciones, condiciones o problemas de
salud, se originan principalmente por in-
equidades individuales y otras por inequi-
dades sociales. Por inequidades individuales
se encuentran las situaciones, condiciones
o problemas en salud exclusivas de uno de
los sexos y mds prevalentes en uno de ellos;
y por inequidades sociales, las que tienen
caracteristicas diferentes entre hombres y
mujeres, y las que reciben respuestas dife-
rentes del sistema, segiin se trate de hom-
bres o mujeres.

En realidad, los hombres y las mujeres
son seres integrales, y como tales nuestras
vidas y nuestras posibilidades de desarro-
llarnos plenamente dependen de la dina-
mica de la sociedad donde vivimos. La
pobreza es uno de los mayores determi-
nantes de las inequidades, especialmente
existen grupos sociales donde las nifias, las
jovenes y las mujeres se ven sometidas a
situaciones como: mayor desnutricién, me-
nor oportunidad de acceder a la informa-
cién y educaciodn, falta de control sobre su
tiempo, menor control sobre recursos po-
liticos y econdmicos, menor remuneracion
en los trabajos que desempeifan, “gran par-
te de su trabajo sigue sin valorar, sin reco-
nocery sin apreciar” (PNUD 1995), mayor
carga laboral y si son jefas de hogar, los
ingresos familiares y las posibilidades de
que sus hijos tengan una vida digna, son
€5Casos.

Entonces, en situaciones tales como la
mortalidad materna y la anemia por defi-
ciencia de hierro, a pesar de estar incluidas
en inequidades individuales, es indudable
que tienen un claro origen en la falta de
oportunidades sociales, principalmente en
informacion y educacion, acceso a la alimen-
tacién y a los servicios basicos de salud.
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Quizé uno de los mayores problemas en
nuestras sociedades es la violencia de géne-
ro. Sus repercusiones son graves para la
construccion de una sociedad mds equitati-
vay més justa. La violencia contra la mujer
representa un obstdculo para el desarrollo
econdmico y social. Al atacar su confianza y
comprometer su salud, la violencia de géne-
ro priva a la sociedad de su plena participa-
cién (Heise 1994).

Constituye ademads, un serio problema
de salud para la mujer, siendo una causa
significativa de morbi-mortalidad femeni-
na que no es considerado como tema de
salud publica. Los datos disponibles, son
en general suficientes para justificar una
mayor atencién a tan importante tema de
la salud de las mujeres.

Los patrones particulares de la violen-
ciay las causas de los mismos, s6lo pueden
ser totalmente comprendidos y remediados
dentro de contextos sociales y culturales
especificos. Diferentes mecanismos como
la tradicién oral, la educacion formal y los
sistemas legales, definen las pautas de con-
ducta aceptable para hombres y mujeres,
que son aprendidas desde edad temprana
en la familia, y reforzadas a través de la
presion de los pares, las instituciones de la
comunidad y los medios de comunicacion
masiva.

La violencia no es inevitable. Aunque la
violencia contra la mujer es parte integral
de casi todas las sociedades, existen algu-
nas en las que la violencia de género no
existe (Sanday 1981; Levinson 1989 y OPS
1997a). Tales sociedades son prueba de las
relaciones sociales que se pueden dar sin
que laviolencia sea mediadora. Donde exis-
ten situaciones de violencia, la intervenciéon
estratégica del Estado, la comunidad y las
organizaciones de mujeres puede salvar vi-
das, reducir el dafo y aliviar los efectos a
largo plazo de la victimizacion de las muje-
res y sus hijos.

Cualquier estrategia para combatir la
violencia debe atacar las causas del proble-
ma ademas de los sintomas. Esto significa,
cuestionar la forma en que se articulan en

la sociedad los roles de género y las rela-
ciones de poder (Heise 1994).

4. Intervenciones sectoriales
{(algunas por fuera del sector
Salud) e intersectoriales
para la obtencion de la
Equidad en Salud

La participacién y el empoderamiento de
los grupos mas vulnerables de la poblacién
se fortalecen cuando se privilegia la Pro-
mocién de la Salud, prioritariamente con
el enfoque de oportunidad de vida (De
Kadt y Tasca 1993), tendiente a la busque-
da de la justicia social. La salud depende
también de otros factores diferentes a la
asistencia médica, y a estos factores se les
da una prioridad menor por su capacidad
resolutiva. La Equidad en Salud requiere
de equidad en la distribucién de los deter-
minantes de la salud, incluyendo, pero no
limitdndolos a los Servicios de Salud (WHO
1998).

El sélo acceso a servicios de Salud con
relativa equidad, no contrarresta las inequi-
dades en otros determinantes de la salud,
como ingreso y educacién (Mills 1998). Si-
tuacién que se observa en Inglaterra, don-
de existe la cobertura universal de la
atencién médica, pero no se han acortado
las brechas entre estratos en materia de
salud, sino que por el contrario, se han in-
crementado. Esta situacion se verifica en
un seguimiento realizado entre 1921 y
1972 seglin el cual, la mortalidad estanda-
rizada ha bajado para el grupo maés privi-
legiado, pero para el grupo mds pobre, el
de los obreros no calificados, las brechas
en lugar de disminuir, se han incrementa-
do (Saracci 1978).

Otro estudio (Susser 1993), demuestra
que la ampliacién de las brechas contintia
siendo evidente, por lo que paralelo a tra-
tar de corregir las inequidades en acceso,
se deben corregir las inequidades en opor-
tunidades de vida, puesto que, los solos
cuidados médicos, nunca aplacaran el
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hambre, ni proporcionaran vivienda a
quienes viven en chabolas, ni haran llegar
el agua a quienes no la tienen (Ginawi
1990), no obstante los progresos alcanza-
dos en el abastecimiento del agua pota-
ble. Asi por ejemplo, en América Central
se ha evidenciado una relacién inversa
entre el acceso al agua y la mortalidad in-
fantil, cuanto mayor es el acceso al agua,
menor es la mortalidad infantil, sugirién-
dose que un 1% de aumento en el acceso
a agua potable, disminuye en 0,5 las muer-
tes por cada 1000 nacidos vivos (OPS
1999).

Mediante esta estrategia se busca ha-
cer realidad la misién de la Salud Piblica,
de asegurar las condiciones en las que la
gente puede estar saludable (Mann 1997),
reduciendo o eliminando los factores evi-
tables e injustos que condicionan diferen-
cias en oportunidad de vida. De ahi, que
las intervenciones que se llevan a cabo
pueden situarse en cualquier punto de la
historia natural de la enfermedad, o bien,
antes de que ésta aparezca (Gémez Za-
mudio 1998).

5. Capital Social y Salud

La falta de inversion en capital social estd
asociada con la salud de las comunidades,
porque la confianza social y la afiliacion a
grupos sociales voluntarios se relacionan
con la mortalidad general y con las tasas
de mortalidad por enfermedad coronaria,
cancer y mortalidad infantil (Kawachi et al
1997). Existe un nivel de correlacion ecolé-
gica entre el capital social y la mala salud,
que puede ser explicado porque la mayoria
de los individuos socialmente aislados, resi-
den en comunidades con poco capital social,
dichos lugares proporcionan menos oportu-
nidades de establecer lazos locales, existien-
do aparentemente una gradiente de
“dosis-respuesta” en la base de las desigual-
dades para la regular o mala salud, de acuer-
do con los indicadores de capital social
(Kawachi et al 1999).

6. El Proceso de
Empoderamiento

De acuerdo con Blanchard, Carlos y Ran-

dolph (1999), las tres llaves del empodera-

miento, las constituyen:

¢ [a informacion de arriba hacia abajo,
de abajo hacia arriba, de lado y en dia-
gonal, que beneficie a todos, y su trans-
formacioén en conocimiento.

e La autonomia dentro de ciertos limi-
tes; y

e FEl trabajo en equipo, constituyendo
éste, la jerarquia que genera la interac-
cién necesaria para proporcionar la di-
reccién y soporte para el uso y
desarrollo de los talentos que la gente
tiene y adquiere (Blanchard, Carlos y
Randolph 1999). Un verdadero equi-
po define sus objetivos y encuentra ma-
nera de alcanzarlos, integrando la
concepcion de las tareas en su ejecu-
cién (Helgesen 1997).

Adicionando a estos tres elementos, la ca-
pacidad de las personas de transformar el
conocimiento en resolver los problemas de
su comunidad.

De acuerdo con el proceso referido, el
empoderamiento comunitario significa:
elaborar una visién con participacién de
todos; conocer y participar en el diagnds-
tico; priorizar problemas y potencialida-
des de desarrollo; participar en la gestién
y ejecucion de los proyectos; evaluar su im-
pacto y redefinir prioridades; entender los
limites de autonomia que tiene la solucién
local, dentro del marco de la politica glo-
bal, nacional y departamental; y manejar
los proyectos y programas de intervencién
por equipos intersectoriales, interdiscipli-
narios y liderados por la comunidad ex-
cluida.

El proceso de empoderamiento de una
comunidad también pasa por etapas, se
inicia con la identificacion de lideres co-
munitarios y el establecimiento de redes
para convocatorias a través de estos lide-
res, la sensibilizacién del nivel politico que
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comprende las mismas etapas de concien-
tizacién hacia la comunidad; asi como la
sensibilizacion de todos los sectores guber-
namentales y no gubernamentales. El pro-
ceso debera ser liderado por el Alcalde
como lider nato y elegido por la Comuni-
dad, es él quien tiene la maxima capaci-
dad de convocatoria y quien debe
comprometerse a través de una declara-
cion formal que cuente con el aval de sus
Concejales, para permitir que estos gru-
pos vulnerables sean los que definan sus
planes de desarrollo municipal, que €l mis-
mo deberd avalar en su presupuesto.

7. Interaccion Social

Mediante el proceso de empoderamiento

se consigue camaraderia, permitiendo dis-

cusiones entre los diferentes comités, como
la observada por el primer autor de este

articulo, en Barrancabermeja, Colombia, a

propoésito de la formulacion del Plan de

Desarrollo de 1999, cuando:

¢ El Comité Empresarial propuso inte-
grar el proyecto de restaurante escolar
con el de comedor popular.

e EIlComité de Cultura, Recreacion y Tu-
rismo, se propuso resolver el problema
del tiempo libre de los jovenes y del
70% de desempleo, planteando esta-
blecer un Club Social y una Escuela de
Formacién de Lideres.

e El Comité de Salud informé que la sa-
lud es un producto social y que en la
Comuna, no existe un auténtico Siste-
ma General de Seguridad Social; que
la Promocién de la Salud se hace de
una forma poco eficiente por las Ad-
ministradoras de Régimen Subsidiado

—ARS-y que se deben establecer pro-
cedimientos de control social. Ademas,
describié algunos objetivos especificos
como: lograr que las ARS hagan Pre-
vencion y Promocién, promover la parti-
cipacion de la Administracion Municipal
en el Plan de Atencién Bésica -PAB-, el
abastecimiento de medicamentos y el es-
tablecimiento de un Sistema de Vigilan-
cia Epidemioldgica.

El Subcomité de Educacién mencioné
que establecera durante el afo 1999 la
Estrategia de Escuelas Saludables en
Barrancabermeja y que usara como la-
boratorio la Comuna 1.

La Iglesia Catdlica planted la necesi-
dad de establecer una biblioteca en el
barrio Cabrales, ante la pérdida de los
valores de integracién comunitaria.
El Subcomité de Planeacién comunicéd
que la Comuna 1 de Barrancabermeja
ya habia logrado algunos de sus sue-
fios, como es la construccion de la mu-
ralla en el Cano Castillo y que se
proponian la realizacién de un foro
ambiental.

La Comisién del Medio Ambiente,
menciond el problema de las ciénagas
y que su funcidn es velar por el aire, la
tierra, el agua, la flora y la fauna de la
comunidad.

El Comité de Jévenes, por dltimo des-
taco: el problema del empleo, de los
juegos de azar en los que participan
muchos jévenes para matar el tiempo
y la necesidad de recibir asesorias en
prevencion de ETS, IRA, EDA, etc,;
de establecer un Centro Cultural; de
recibir asesoria ambiental; y sobre el
grave problema de embarazos de ado-
lescentes, entre otros.



136 || Promocion de la Salud: Cémo construir vida saludable

Bibliografia

ALLEYNE, G. (1997). Mensaje del Director: Gente sana en entornos saludables, Informe Anual del Director,
1996. Doc. Oficial No. 238, OPS, Washington D. C. pp. XI - XV.

ALLEYNE, G. (1998). Liderazgo en Salud Panamericana. Mensaje a todos los interesados en la Salud de Améri-
cas En: Informe Cuadrienal del Director, 1994 — 1997, Org. Panamericana de la Salud. pp. 1-5.

BENGOA, J (1996). Exclusién, droga y delincuencia. Mensaje (Santiago de Chile) No. 449. pp. 32-35.

BLANCHARD, K., CARLOS, J., RANDOLPH, A. (1999). The 3 Keys to Empowerment. Berret — Koehler Publis-
kers, Inc., San Francisco, USA. 286 p.

CASTELLANOS, PL. (1994). Perfiles de mortalidad, nivel de desarrollo ¢ inequidades sociales en la region de las
Américas. VI Congreso Latinoamericano de Medicina Social, Guadalajara, México. 29 p.

CASTELLS, M. (1998). El Capitalismo de la informacién y la exclusion social. Discurso pronunciado en la Confe-
rencia UNRISD sobre tecnologias de Informacién y Desarrollo Social.

COLEMAN, J.S. (1988). Social Capital in the creation of Human Capital. Am. J. of Sociology (Supplement), pp.
94:95 - 120 p.

DANE, MINISTERIO DE SALUD, OPS (1998). Condiciones de Vida y Salud en Colombia, Informe Preliminar, 11 p.

DANE, OPS (2000). La Mortalidad en Colombia segin condiciones de vida, Estudios Censales. Santa Fe de Bogo-
ta, Colombia. pp. 123.

De KADT, E., TASCA, R. (1993) Promover la Equidad, un nuevo enfoque desde el Sector Salud. OPS/OMS.
Programa de Politicas de Salud, Divisién de Salud y Desarrollo, Washington D. C. 102 p.

GINAWIL, Y. (1990). Atencién Primaria en Salud — Que queda aiin por hacer? Foro Mundial de la Salud. pp. 11:
pp- 365-571.

GOMEZ ZAMUDIO, M. (1998). Teoria y guia préactica para la Promocion de la Salud. Ed. Unidad de Salud
Internacional. Universidad de Montreal, Canada: 189 p.

GUERRERO, R. (1998) La Violencia como problema de Salud Piblica en la Region de las Américas, el caso
Colombia. En: Memorias Prevencién de la Violencia: Una oportunidad para los Medios. OPS/OMS, Funda-
cién Antonio Restrepo Barco, Fundacién FES, Inst. for Mental Health Initiatives, Asoc. Colombiana de Acto-
res, Directores y Dramaturgos. pp. 41-49.

HEISE, L. (1994). Violencia contra la Mujer: La Carga oculta de Salud. OPS/PWD/94-006, Washington D. C.

HELGESEN, S. (1997) Liderar desde la base. En: Hesselbein, F, Goldsmith, M., Beckhard, R. El lider del futuro.
Editora Espasa Calpe, Argentina S.A., Buenos Aires 22 Reimpresién, pp. 49 — 53.

HESSELINK, J., SPRUIT, 1. (1992) The Contribution of Unemployement to Socio - Economic Health Differen-
ces. Int. J. of Epi. 21 (2): pp. 329 - 337.

HEYSEN, S., MUSGRAVE, P. (1986), Esperanza de vida y su relacion con los ingresos: Agua potable y consultas
médicas en el Perd. Boletin OPS 100 (1): pp. 33-46.

KAWACHLI, 1., KENNEDY, B.P, Ed., D., GLASS, R. (1999). Social capital and self — rated health: A contextual
analysis. Am. J. of Pub. Health 89 (8): 1187 - 93 p.

KAWACHI, 1., KENNEDY, B.P, LOCHNER, K., PROTHROW - STITH, D. (1997) Social Capital, income in-
equality and mortality. Am. J. Pub. Health 87 (9): 1491 -8 p.

KUNST, A, MACKENBACH, J. (1994). Measuring Socioeconomics Inequalities in Health. WHO/EURO PD
416, Copenhagen, 115 p.

LEVINSON, D. (1988). “Family violence in cross-cultural perspective”. En: VAN HASSELT V. ET AL editors.
Handbook of Family Violence. New York: Plenum Publishers.

LONDONO, I.L., GRISALES, H., FERNANDEZ, S., AGUDELQ, B., SANCHEZ, J. (1999). Afios potenciales
de vida perdidos por la poblacién de Medellin 1994 — 1996. Facultad Nacional de Salud Piblica “Hector Abad
Gdmez”, Medellin. 28 p.

LOZANO, R., ZURITA, B, FRANCO, F., RAMIREZ, T, TORRES; J.L., HERNANDEZ, P. (1999). Health
Inequalities in Mexican Countries: 1990 - 1996. En: Health Equity Consultation Summary. Current Activities
and Future Directions in Health Equity, June 23 - 24, 1999. The Rockefeller Foundation, Arlington, VA.

MANN, J. (1997). Medicine and public health ethics and human rights. Hasting Center Report 1997, 27 (3), pp. 6-13.

Mc. MICHAEL, A. (1995). The health of persons, populations and planets: Epidemiology comes full circle. Epide-
miology 6: 633-6.

MILLS, C. (1998). Equity and Health: Key issues and WHO’s role. WHO/CHS/HSS/98.3, Equity initiative: 5, 18 p.

MINISTERIO DE SALUD DE PERU (1999). Bases para el anilisis de la situacién de salud.

MURRAY, CJ.L., GAKIDOU, E.E., FRENK, J. (1999). Health inequalities and social group differences, Bulletin
of WHO, 77 (7): pp. 537 - 545.

ORGANIZACION DE ESTADOS AMERICANOS —-OEA- (1997). Declaracién de la Reunién de Ministros y
Delegados en Washington para definir las politicas de la OEA con el fin de elaborar un Programa Interameri-
cano de Combatir la Pobreza y la Discriminacién. Washington 20-21 febrero.



Cdémo empoderar a los excluidos en el nivel local | | 137

ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS -ONU- (2000). Fondo Internacional de Desarrollo Agricola.
Informe presentado en la Conferencia Anual. Roma. Tomado de Portafolio. Seccién Opinién. Febrero 17.
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD —-OPS/OMS- (1996). Inequidades en salud y la regién de

las Américas. Bol. Epid. OPS 17 (3): pp. 1 - 9.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD —OPS/OMS- (1997a). Taller sobre género, salud y desa-
rrollo: Guia de facilitadores, Médulo 3: Origen de las necesidades en salud, Washington, D. C.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD -OPS/OMS- (1997b). La situacién de salud: Entornos
saludables en las Américas. Informe Anual del Director. 1996 Documento Oficial No. 283, OPS, Washington,
D.C.: pp. 1-47.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD -OPS/OMS- (1999). Informacién para la Salud: Informe
Anual del Director, 1998. Doc. Oficial Nr. 293, OPS, Washington, D. C. 130 p.

PNUD (1995). Informe sobre Desarrollo Humano, 1995. Nueva York.

PONCE, H. (1995). El Poder igualitario. Ed. Brasa, Lima, Pert, 144 p.

PUTNAM, R. (1995) Bowling Alone: America’s Declining Social Capital Journal and Democracy 6 (1): pp. 65 - 78

RISSEL, C. (1994) Empowerment: The holy grail of Health Promotion? Health Promotion International 9 (1): pp.
39-47.

SANDAY, P. (1981). “The Sociocultural Context of Rape. A Cross-Cultural Study”. Journal of Social Issues 37 (4):
pp. 5-27.

SARACCI, R. (1978). Epidemiological Strategies and Enviromental Factors. Int. Journal of Epidemiology, 7 (2):
pp- 131-138.

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, OFICINA SANITARIA PANAMERICANA (1999). Indica-
dores de Cobertura 1998, Régimen Subsidiado. Serie Estadistica No. 1, Bogota, Colombia, 126 p.

SUSSER, M. (1993). Health as Human Right: An Epidemiologist Perspective on the Public Health, Am J of Pub.
H., 83 (3): pp. 418-426.

SWIFT, C., LEVIN, G. (1987). Empowermet: an emerging mental health technology. Journal of Primary Preven-
tion, 8: pp. 71-94.

TEDESCO, JC. (1998). Educacién y Exclusién Social: El fenémeno de la segregacion en la sociedad de la informa-
cién. Proyecto Educativo y Sociedad. Pdgina web del Ayuntamiento de Barcelona.

THAI-HOP, P. (1999). Los excluidos, extraia criatura del nuevo paradigma tecnocientifico. Ponencia presentada
por el Centro Bartolomé de las Casas. Lima.

UCY, OPS, MSAS (1993). Perfiles de Mortalidad segin Condiciones de Vida: Experiencia en Venezuela, Boletin
Epidemiolégico OPS 14 (3): pp. 11-14.

VERDEIO, G., BORTMAN, M. (1999). Argentina: Health situation. Analysis and Trends, 1986 - 1996. The XV
International Scientific Meeting of the International Epidemiological Association, Florence, Italy, Abstract
Book, Vol. II: 44 p.

VIANA, R. (1999). Desplazados de la toma de Peya: Un ejemplo de superacion de la adversidad de la violencia.
Proyecto Atencidén Psicosocial Desplazados en Cartagena de Indias. Inf. Mecanografiada, 8 p.

WALLERSTEIN, N. (1992). Empowerment and Health. Implications for Health Promotion Vol. 6 No. 3.

WALLERSTEIN, N. SANCHEZ-MERK], V. (1994). Freiran praxis in health education: Research results from an
adolescent prevention program. Health Ed. Research. Theory and Practice Vol. 9(1): pp. 105-118.

WHITEHEAD, M. (1990). The concepts and principles of equity and health. EURO/WHO, Conpenhagen. 18 p.

WORLD HEALTH ORGANIZATION —-WHO- (1998). Final report of meeting on policy-oriented monitoring of
equity in health care. WHO/ARA/98.2, 35 p.



Sistema de Informacion
y Comunicacion Municipal
en Colombia

Humberto Montiel Paredes

n este articulo se describe un Sistema de Informacién y Comunicacién

Municipal, planteado como una red nacional de informacién y comu-
nicacion municipal que permita a las autoridades sanitarias, profesiona-
les sanitarios, sociedad civil y al conjunto de usuarios en el dmbito
internacional, mediante un <«listserver» y diferentes médulos de informa-
cién, el intercambio de informacién bdsica y experiencias de intervencion
en respuesta a las prioridades de salud de cada municipio. Su diserio esta
basado en la elaboracion de médulos de informacion de inclusion progre-
siva para su intercambio a través de Infernet; y su implantacion, en tres
etapas que son: diseto, prueba piloto y extension de la red. El proyecto red
nacional de informaciéon y comunicacion municipal estd funcionando en
6 municipios de Colombia donde se completa el montaje de la etapa de
prueba piloto (Etapa No. 2). La red, desde el punto de vista de la infraes-
tructura tecnoligica, de la capacidad humana asi como de la informa-
cion, estd disefiada para funcionar.

Introduccion

En el marco del desarrollo e implantacion
de la iniciativa de Municipios Saludables
en Colombia, se ha definido una serie de
prioridades sanitarias que los municipios
pretenden impulsar con especial interés, no
solamente por tratarse de los problemas
més comunes e importantes de Salud Pi-
blica sino también, porque se esta conscien-
te que las estrategias para la solucién de

los mismos, dependen en gran medida de
la integralidad y simultaneidad de las ac-
ciones de y entre los municipios, sobre todo
porque es necesario sistematizar, documen-
tar e intercambiar experiencias que permi-
tan facilitar el desarrollo y puesta en
marcha de la estrategia en estos municipios.

La necesidad de conocer y disponer de
informacion acerca de los componentes de
la estrategia de Municipios Saludables, y
de las intervenciones que se realizan en los
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diferentes municipios, exige el desarrollo
de sistemas apropiados'de informacién y
comunicacion preferiblemente electréni-
cos, acordes con los desarrollos tecnologi-
cos de modo que permitan y faciliten, el
acceso a informacién oportuna para la
toma de decisiones sobre estos problemas,
en y entre los municipios.

Es importante destacar los esfuerzos de
algunos municipios para estructurar siste-
mas de informacion. Aunque existe abun-
dante informacion relacionada con los
componentes de la estrategia de municipios
saludables, atin es fragmentada y se utiliza
solamente para el estudio descriptivo de las
diferentes categorias de problemas, recur-
s0s, programas y servicios de salud; por esta
razén, el sistema de informacién requeri-
do debe ser mas explicativo y comparativo.
Es necesario construir “un Sistema de In-
formacion mds analitico y de prevencion, que
incorpore los diversos enfoques de la Salud
Publica” y que garantice el monitoreo de
condicionantes y determinantes de los da-
nos a la salud.

“El municipio es la minima estructura geopo-
litica del Estado y con el proceso de descen-
tralizacion se han venido convirtiendo en los
gestores de su propio desarrollo, de hecho, los
municipios han venido realizando acciones
integrales, lideradas por el sector politico, las
cuales han impactado en los indicadores de
salud, principalmente en los problemas de sa-
lud publica mds relevantes: ejemplo de ello han
sido politicas decretadas por las alcaldias de
Versalles, Medellin, Cali y Bogotd que han in-
fluido positivamente en la disminucion de las
muertes violentas, entre otros. Ademds, en el
municipio actiian otros sectores como salud,
educacion, ambiente, economia, etc., lo que
garantiza que de ser factible la coordinacion
de sus acciones, pueda lograrse mayor impac-
to en el mejoramiento de la calidad de vida de
sus habitantes y, por ende, en el mejoramiento
de su estado de salud. Por otro lado, tenemos
que cada uno de ellos recoge y procesa infor-
macién, la cual, en la mayoria de las veces es
transferida a niveles superiores de decision po-

litica, dejando de lado el compromiso local,
haciendo que en muchas oportunidades los
mismos alcaldes desconozcan lo que los dife-
rentes sectores operativizan en su municipio”
(Malaga et al 1998).

Implica una nueva concepcion de la infor-
macién pues la tradicional no tiene capaci-
dad para apoyar este esfuerzo. Sin
embargo, para alcanzar estas metas es ne-
cesario desarrollar esquemas de trabajo y
tecnologias apropiadas, eficientes y de alto
impacto.

Este Sistema de Informacion esté estruc-
turado en tres fases para su puesta en mar-
cha: “Etapa de Disefio” (evaluacién de la
infraestructura tecnoldgica, recursos huma-
nos, discusion de la informacién que circu-
laré en la red, etc.), “Etapa dePruebaPiloto”
(montaje de estaciones, capacitacion, crea-
cion del “listserver”, etc) y “Etapa de Exten-
sion de la Red” (establecimiento de la pagina
Web municipal, capacitacion, etc.). Para
cada una de estas etapas se definen plazos
de ejecucion, y basicamente se desarrollan
con este proyecto las bases para facilitar el
intercambio de informacién entre Munici-
pios Saludables, lo que permita luego eva-
luar los resultados obtenidos y la posibilidad
de incorporar nuevas etapas de ejecucion.

Si bien en Colombia el proyecto estd en
su fase de establecimiento, se ha creido
importante su divulgacién en este libro,
porque un proyecto como éste, puede ser
la base para el funcionamiento de una Red
de Municipios Saludables.

1. Propésito

Desarrollar una red nacional de informacion
y comunicacién en Municipios Saludables,
que permita a las autoridades sanitarias, pro-
fesionales sanitarios, sociedad civil y al con-
junto de usuarios en los ambitos regional,
nacional e internacional, el intercambio de
informacién basica y experiencias de
intervencion,en respuesta a las prioridades
de salud de cada municipio.
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2. Objetivos

& Conformar con las Secretarias de Salud,
los Comités de Participacién Comuni-
taria, las Alcaldias y los Departamentos
Administrativos de Salud de los muni-
cipios de Colombia, un “listserver” y
mddulos de informacién, que permitan
de una manera fluida enviar y recibir in-
formacion.

e Crear capacidades locales en los muni-
cipios de Colombia para que mediante
el uso, las posibilidades de la informéti-
cay del Internet (paginas Web, correo
electrénico, Chats, Conferencias, etc.),
puedan intercambiar médulos de infor-
macién e informes sobre avances en la
implantacién de la estrategia de Muni-
cipios Saludables en Colombia.

3. Resultado esperado

Tener en funcionamiento una Red Nacio-
nal de Informacién y Comunicacién entre
Municipios Saludables, para el uso de las
autoridades, instituciones y publico en ge-
neral, vinculados con el sector salud en los
niveles nacional, regional y local, asi como
de los Organismos Internacionales compro-
metidos con la Promocién de la Salud.

4. Componentes

Los elementos més importantes a tener en
cuenta en el disefio del Sistema de Comu-
nicacion e Informacién Municipal se des-
criben a continuacion:

4.1 Estructuracién y composicion
del Sistema de Informacion

Su disefio se basa en los componentes hasta
ahora desarrollados por aquellos municipios
en donde la puesta en marcha de la estrate-
gia de Municipios Saludables, ha sido mds
importante. Componentes que se constitu-
yen en moOdulos basicos de informacion de

inclusién progresiva. Hasta el momento se

han definido los siguientes:

e Moddulo de Linea de Base (1).

e Moddulo de Politicas Publicas (2).

e Moddulo de Participacion Social (3).

e Mobdulo del Plan de Atencién Basica

-PAB- (4).

Moédulo de Escuelas Saludables (5).

e Modbdulo de Atencién Primaria en
Salud —-APS- (6).

¢ Modulo de Banco de Datos (7).

o Moddulo de Comunicacién (8).

e Moddulo de Acceso a Servicios (9).

Nota: La numeracion entre paréntesis indica el
orden de inclusién de estos médulos.

A continuacién se relaciona la informa-
cién mas relevante que debe incluirse en
los médulos: Linea de base, Politicas Pu-
blicas y Participacién Social, con algunas
variables e indicadores.

a) Moédulo de Linea de Base

e Perfil demogréfico (tasa de natalidad,
fecundidad, esperanza de vida al nacer
y poblacion por edad, sexo y proceden-
cia).

Aspectos socioculturales.

Cobertura de servicios publicos.
Demografia.

Diagnéstico de salud.

Economia.

Porcentaje de mujeres cabeza de fami-
lia.

Porcentaje de menores trabajadores.
Indice de accesibilidad a servicios de
salud.

Indice de empleos.

Indice de gasto en promocion.

Indice de gasto en inversion en salud.
Indice de hogares con NBI.

Indice de IPS y ARS con programas de
promocion.

Indice de maestros por poblacién es-
colar.

Indice de retencion escolar.

e Infraestructura en salud y educacién.

® 6 & O
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Inventario de recursos.

Inventario de talento humano.

Perfil de morbi-mortalidad del muni-
cipio por comuna.

Perfil de morbi-mortalidad del muni-
cipio por régimen de afiliacion.
Servicios publicos.

Vivienda.

Porcentaje de inversion en politicas pu-
blicas.

Grado de escolaridad.

Porcentaje de analfabetismo.
Seguridad Alimentaria.

Empleo.

Moédulo de Politicas Publicas

Plan de desarrollo.

Plan de ordenamiento territorial.
Plan local de salud.

Politicas publicas saludables existentes
por sector.

Proporcion de asentamientos en zonas
de alto riesgo.

Porcentaje de politicas pablicas cono-
cidas por la comunidad.
Cumplimiento del uso del casco.
Cumplimiento del uso del cinturén de
seguridad.

Impacto de politicas publicas (cuali-
cuantitativo).

Nuimero de acuerdos del consejo con
relacién a politicas publicas.

Numero de instituciones involucradas
en el proceso.

Numero de politicas publicas del mu-
nicipio.

Niimero de sectores involucrados en el
proceso.

Numero de simulacros de evacuacion.
Proporcién de colegios que aceptan
embarazadas.

Proporcion de escuelas que han adop-
tado la estrategia de escuelas saluda-
bles.

Proporcién de establecimientos educa-
tivos que tienen plan de contingencia.
Niimero de programas de cultura ciuda-
dana.

c)

Proporcién de presupuesto asignado a
salud y de éste a municipio saludable.
Porcentaje de locales publicos con res-
tricciones para fumar.

Porcentaje de empresas de mas de 500
trabajadores con programas de salud
ocupacional.

Moédulo de Participacion Social

Porcentaje de escuelas que participan
en acciones de salud.

Porcentaje de organizaciones que inter-
vienen en la planificacion.

Porcentaje de organizaciones que par-
ticipan en la ejecucién de proyectos.
Porcentaje de participacion de la co-
munidad en el plan de inversiones.
Existencia de diagndsticos comunitarios.
Grado de conocimiento de la comuni-
dad frente al mejoramiento de la cali-
dad de vida.

Logros obtenidos a través de lideres.
Numero de asociaciones comunitarias
constituidas y con participacién comu-
nitaria.

Numero de lideres comunitarios activos.
Nimero de lideres comunitarios ca-
pacitados.

Participacién del alcalde en la estra-
tegia.

Participacién en términos de represen-
tatividad en organizaciones.
Proporcién de juntas directivas de las
empresas del Estado con participacion
comunitaria.

Proporcién de la inversion social de
proyectos que presenta la comunidad.
Proporcion de proyectos ejecutados
con veeduria.

Cultura de participacion (en planea-
cién, ejecucién, toma de decisiones,
etc.).

Organizaciones de base (comités,
ONG?’s, veedurias ciudadanas, asocia-
ciones de usuarios, etc.).

Porcentaje de proyectos en los que in-
terviene la comunidad.

Capital Social.
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Las actividades a desarrollar para la estruc-
turacién y disenio de los médulos son:

e Definicién de necesidades de infor-
macidn, de acuerdo con los objeti-
vos del proyectoyy las prioridades en
cuanto a los médulos de informa-
cién a desarrollar.

s Precision de fuentes de informacion.

e Definicion de variables para cada
modulo de informacion: debe con-
siderarse en la perspectiva de desa-
rrollo y a la vez, precisar el minimo
de datos requeridos y disponibles,
ademas de la incorporacion sistema-
tica de otras variables.

¢ Definicién de responsables en los
municipios y puntos focales de
acuerdo con las caracteristicas de
desarrollo de la estrategia de Mu-
nicipios Saludables, que deben te-
ner capacidad de convocatoria y
autoridad para la recoleccién ofi-
cial de la informacién correspon-
diente.

4.2 Fortalecimiento
de la plataforma tecnolégica

Esta basado en el anélisis de las capaci-
dades tecnoldgicas municipales, en la es-
tructuracion de la base de datos, el
equipamiento y la capacitacién de recur-
sos humanos, necesarios para que la co-
municacién y diseminacion electrdnica
via INTERNET sean viables y factibles,
permitiendo la definicién de estrategias
y actividades dirigidas a complementar y
reforzar para homogenizar estas capaci-
dades y oportunidades.

Las actividades a desarrollar en este as-
pecto son:

e Diagnostico de los datos de los mu-
nicipios, equipamiento y recursos
humanos disponibles.

¢ Definicion de los médulos de infor-
macion.

e Complementacién de equipos.

e Capacitacion del recurso humano.

e Asesoria técnica a los municipios.

4.3 Sistema de monitoreo y
evaluacién

Debe responder al necesario seguimiento

sobre la puesta en marcha de esta red mu-

nicipal, en funcién de las revisiones, ajus-

tes y cambios que se visualicen en su

implantacion.

Actividades a desarrollar:

e Definicion de indicadores de mo-
nitoreo y evaluacion.

e Informes sistematicos de progreso.

e Reuniones conjuntas de evaluacion.

5. Plan operativo

El plan operativo se presenta en tres eta-
pas que corresponden a las etapas de dise-
flo, de proyecto piloto, y de sostenibilidad
y extension de la red. Para cada una de ellas,
se presenta una serie de actividades con su
respectiva justificacion.

En la preparacién de este plan operativo
se tomo como base la experiencia desarro-
llada en Colombia en los municipios de Bu-
caramanga, Cali, Manizales, Versalles,
Neiva, La Vega y Barrancabermeja, donde
se viene trabajando este proyecto de Red
Nacional de Comunicacion e Informacién
Municipal, que completa la etapa de prue-
ba piloto con el montaje de estaciones (equi-
pos de cOmputo y conexion a Internet) en
cada uno de estos municipios y donde ya se
ha elaborado una versién preliminar de la
pagina Web y de los sitios Web, asi como de
los médulos de informacién de Linea de
Base, Politicas Publicas, Escuelas Saluda-
bles, Vigilancia Epidemiologica, PAB y Par-
ticipacién social.

5.1 Etapa 1 : Disefio

a) Evaluacién de la infraestructura
actual, municipio por municipio

En caso de no disponer de informacion
esencial acerca de la infraestructura actual
0 que la informacién necesaria no esté dis-
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ponible o sea inconsistente, es necesario re-
coger informacién y analizarla municipio
por municipio.

El analisis de la infraestructura actual in-
cluye:
¢ Latecnologia de informacién electrénica
Los sistemas telefénicos
Las computadoras
La disponibilidad de Internet, y
La disponibilidad de otros recursos
como la proporcién de profesionales de
informatica en salud.

Para lo anterior, se llevan a cabo visitas a
los municipios a fin de realizar sesiones de
trabajo con los encargados de sistemas de
informacion y estadisticas, y conocer las ca-
racteristicas de la infraestructura de cada
municipio.

b) Discusion sobre la informacién
que circulara a través de la Red

Se elabora cada médulo del Sistema de In-
formacion y Comunicacion que circulara a
través de la red con cada municipio, para
que posteriormente el municipio prepare
y apruebe el médulo hasta su version final.
El médulo también debe contener el tipo
de uso que se dard a la informacion trans-
mitida, la periodicidad con que se realiza-
ra el intercambio y el tipo de usuarios que
tendrd acceso a ella. Para fomentar la par-
ticipacion y la cooperacion de los involu-
crados en el Sistema de Informacién de
cada municipio, se utiliza la misma visita
de recoleccién de informacion sobre infra-
estructura. Antes de esta visita, se suminis-
tran a cada municipio via correo, los
borradores preliminares de los modulos y
algunos elementos a ser considerados.

c) Reunién Nacional de Municipios
Saludables para la aprobacion
de la informacién que circulara
y el establecimiento de acuerdos

Se realiza una reunién nacional con la par-
ticipacién de los responsables de la ejecu-

cién de la estrategia de Municipios Saluda-
bles y los responsables de Sistemas de In-
formacién y Estadistica de los municipios, a
fin de discutir y aprobar los médulos e indi-
cadores que contendra la informacioén que
circulard a través de la red de informacién y
comunicacion.

5.2. Etapa 2 : Prueba Piloto

a) Acceso a Internet
de los encargados de sistemas
de informacioén en los municipios

Con el uso de Internet como red de comu-
nicacidn, se garantiza en esta etapa, el acce-
so a la red de las personas e instituciones
que tienen bajo su responsabilidad el Siste-
ma de Informacién. Esto se hace con el pro-
pésito que mediante correo electrénico, se
pueda enviar la informacién que segin
acuerdos establecidos por las autoridades
municipales, estara circulando en la red.

b) Creacion de un “listserver”
de la red municipal

A fin de garantizar que la informacion lle-
gue a todos los usuarios de la red, se plan-
tea crear una lista electrénica (listserver)
que por ejemplo, para el caso colombiano
se encuentra fisicamente funcionando en
el nodo de Internet de la representacion
de OPS/OMS en Colombia.

c) Capacitacion
al personal de la red

Una vez establecido el acceso a Internet de
los municipios y creada la lista electrénica,
se procede a capacitar al personal de los
municipios en el uso del correo electréni-
co y sobre cémo suscribirse y enviar la in-
formacién a través del “listserver”. Esta
actividad, incluye la definicién de software
para la elaboracion de los formatos que
contendran la informacion y capacitacién
en el mismo, asi como la preparacién de
materiales.
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d) Supervision y monitoreo

Se realizan visitas de supervisién y monito-
reo a los municipios de la red, a fin de veri-
ficar:

e El cumplimiento de los acuerdos en
cuanto a la periodicidad y contenido de
la informacion.

# La factibilidad de incorporacién de
nuevos médulos de informacion.

e El intercambio de experiencia con las
autoridades nacionales, v

e La discusion de actividades de la si-
guiente etapa.

e) Reunién nacional
de seguimiento

Al finalizar esta segunda etapa se realiza

una reunién nacional de seguimiento y eva-

luacién con las autoridades de cada muni-

cipio a fin de examinar:

¢ Los logros alcanzados.

e Las dificultades encontradas.

e reafirmacion del compromiso politico
para la continuidad de la red.

e La aprobacion de actividades para la
siguiente etapa, y

e El establecimiento de acuerdos.

5.3 Etapa 3 : Sostenibilidad
y extension de la red

a) Realizacién de estudios
para el establecimiento
de paginas Web

Estos estudios incluyen en el dmbito de

cada municipio:

¢ La exploracion para la elaboracién de
Las paginas web en los nodos.

o Lavaloracién del costo de disponer de
la pagina web en los municipios a tra-
vés de un proveedor comercial.

o La determinacidn sobre cudl seria el
contenido de la pagina web de cada
municipio, y

e La forma idénea de capacitacion para
el disefio de paginas web en Colombia.

b) Capacitacién para el disefio
de péaginas web

Capacitacion del personal de sistemas de
informacién de los municipios involucra-
dos en el Sistema de Informacién y Co-
municaciéon en Municipios Saludables, en
el diseiio de péginas web, utilizando los
formatos y disenos definidos anterior-
mente por los municipios. Esta actividad
incluye las transferencias de dichas pagi-
nas a los nodos y el mantenimiento de las
mismas.

c) Visita de seguimiento
y monitoreo

Se llevan a cabo visitas a los municipios

para:

® Apoyar la creacion de la pAgina web de
cada municipio.

e [stablecer pautas para el manteni-
miento de dichas paginas.

e Identificar las necesidades técnicas
para la creacion del nodo de Internet,
de los puntos focales de cada munici-
pio.

® Promover el uso de la pagina web a fin
de desarrollar la participacién de todos
los involucrados en el proceso de ge-
neracién de la informacién.

e Difundir y poner a disposicién de las
audiencias respectivas, en forma elec-
tronica, la literatura, los documentos
especializados y los materiales educa-
tivos producidos en cada uno de los
municipios de Colombia.

d) Asesoria técnica
para elaboracion
de proyectos

En esta actividad se formulan perfiles de
proyectos que permitan desarrollar nodos
de Internet en los municipios del pais; de
igual manera, se identifican las organiza-
ciones que tengan recursos de informacién
y tecnologia para apoyar esta iniciativa tan-
to técnica como financieramente.
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e) Reunién nacional de evaluacién
del proyecto

Al final de esta tercera etapa es proceden-
te realizar una reunién nacional de evalua-
cidn con las autoridades de cada municipio,
para verificar los logros alcanzados y las
dificultades encontradas, asi como para re-
afirmar la continuidad de las acciones de
integraciéon municipal en esta area.

6. Tipo de informacion
y comunicacion
a intercambiar

Las categorias de informacion y datos de
intercambio en el sistema de informacién
y comunicacion, segiin los médulos de in-
clusion progresiva son:

Informacion general: que incluye el ana-
lisis de los aspectos de orden fisico-geogra-
ficos, demograficos, econémico-sociales,

Bibliografia

problemas de salud y factores de riesgo,
servicios de salud y programas en general
que debe realizarse en todos los municipios
de la red. Esta informacion corresponde a
una versién preliminar de lo que seria el
modulo de Linea de Base (1) de inclusién
progresiva.

Informacion especifica de cada munici-
pio: es la informacién que cada munici-
pio pondré a disposicion de la red y que
corresponde a los moédulos (1), (2), (3),
(4), (5) y (6) de inclusién progresiva. Los
contenidos correspondientes a cada uno
de estos modulos, seran intercambiados
entre los municipios que estén vincula-
dos a la Red.

La secuencia de incorporacion de los
municipios al sistema de informacion para
cada uno de los médulos (1), (2), (3), (4),
(5) y (6), dependeré del avance en el mon-
taje de la infraestructura tecnoldgica y las
conexiones a Internet logradas, lo que co-
rresponderd a la etapa de prueba piloto.
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Ideas basicas para el desarrollo
de la Sala de Situaciones a nivel

departamental y municipal

Este articulo hace referencia a la implantacion de una Sala de Situa-
ciones, como instancia de apoyo al proceso de toma de decisiones que
enfrentan las autoridades locales en cada uno de los municipios y depar-
tamentos de nuestros paises, tanto en periodos normales como en situacio-
nes de emergencia. La instalacion de las Salas de Situacion para agilizar
y facilitar el proceso de toma de decisiones en cada municipio, se enmarca
dentro del proceso de descentralizacion que se impulsa en los Ministerios
de Salud de nuestros paises. La instalacion de Salas de Situacion debe
basarse en el desarrollo en el dmbito local de la capacidad del territorio a
descentralizar, para gerenciar su actividad, garantizando una toma de
decisiones oportuna y dgil, con la participacion de la comunidad objeto de

su atencion.

Introduccion

La importancia asignada por las autorida-
des de salud al proceso de modernizacién
y descentralizacion de los sistemas de sa-
lud de la regién, en el marco de la Agenda
de Promocion de la Salud, exige la implan-
tacidn de un proceso de planificacion y ge-
rencia estratégica en los ambitos locales y
regionales (municipios y departamentos).
El punto de partida para la ejecucion de
las intervenciones gerenciales (planes o
proyectos) no sélo es su disefio, sino el re-
conocimiento que estas intervenciones im-
plican un proceso permanente e incesante

de monitoreo y evaluacidn, en cada una de
las etapas del proceso gerencial (recolec-
cion de datos, andlisis, planteamiento de
alternativas, seleccion de soluciones, pro-
gramacion, ejecucion y evaluacion).

El desarrollo de la “Sala de Situaciones”
en los municipios es la base para el monito-
reo de esas etapas del proceso gerencial, ini-
cidndose en un primer momento con la
recoleccidn y analisis de datos, el plantea-
miento de alternativas, y la seleccién de las
soluciones alrededor de los problemas selec-
tivos y de alta prioridad, mediante la organi-
zacion de datos (tabulacién, procesamiento,
graficacion y mapeo) y su andlisis (compara-
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cidn, valoracion de frecuencias y elaboracion

de alternativas) (Montiel 1995).

El desarrollo de la “Sala de Situaciones”
se inicia con el monitoreo de la informa-
cioén bdsica (necesidades y problemas),
para ir creando las condiciones en cuanto
a disposicién de informacién para comen-
zar a prever lo que se podria ver como un
“Sistemma Predictivo”. Significa igualmen-
te, vigilar los principales problemas que
inciden en el bienestar de las poblaciones,
junto con los factores de riesgo y la res-
puesta institucional, asociados a los mis-
mos, tanto en la organizacion de los datos
como en su andlisis (Montiel 1995). Es
decir, mientras se continden “vigilando
daries” se continuaran “analizando dafios”.
Se requiere “monitorear riesgos para ana-
lizar riesgos”.

En un primer momento de desarrollo, se
trata de iniciar con el anélisis de la informa-
cidn relacionada con alteracion del bienes-
tar y, posteriormente, ir articulando la
informacidn sobre el riesgo y grupos huma-
nos especificos (la mujer y la nifiez), la or-
ganizacion de los servicios, la participacion
comunitaria, los costos y algunas variables
del contexto socioeconémico y politico del
nivel local. (Montiel 1995).

Los principales problemas identificados
en el desarrollo de los ambitos locales, de
manera general en la regién, y que justifi-
can la implantacién de la “Sala de Situa-
ciones”, son los siguientes:

e Insuficiente capacidad de los dmbitos
locales para identificar y analizar la in-
formacién que se requiere para la pla-
nificacién y la gerencia.

@ [FEscasa practica de la comunidad orga-
nizada en el &mbito local, para el uso e
interpretacién de los conocimientos
aportados por la informacién para me-
jorar la calidad del proceso de toma de
decisiones.

e Falta de definicién de los mecanismos
de organizacion y andlisis de datos, asi
como de los diferentes niveles de ana-
lisis de los datos (municipal, departa-
mental y nacional).

o Falta de andlisis sistematico de los com-
ponentes técnico-administrativos del
proceso de descentralizacion y de las
etapas del proceso gerencial.

e Deficiente articulacién de los distintos
flujos de informacién existentes en los
niveles locales.

1. Marco de referencia:
conceptos y aplicaciones

El desarrollo de la “Sala de Situaciones” es
el intento de “seguir la realidad a tiempo
para poder actuar a tiempo, sobre todos los
sectores y, de esa forma, favorecer el sector
salud, tan dependiente y con una alta incer-
tidumbre, situacion que se agrava en perio-
dos de emergencia” (Matus 1987).

En primera instancia, el desarrollo de la
Promocién de la Salud, demanda informa-
cion oportuna y medios de andlisis efica-
ces, como soporte para el proceso normal
de toma de decisiones, asi como para el so-
porte de las que se deben tomar en situacio-
nes de emergencia, en la comunidad. En
segundo lugar, demanda un adecuado pro-
ceso de tratamiento del dato, que va desde
su recoleccidn, pasando por su organizacion
y andlisis, hasta la toma de decisiones. Es-
tos dos momentos pueden articularse y co-
ordinarse en una “Sala de Situaciones”.

En lo fundamental, este sistema permi-
te crear las condiciones bésicas, para pasar
de un sistema de registro de datos a un sis-
tema de interpretacion de la informacion.
Ademas, permite una estrecha coordina-
cién entre la planificacidn y la gestion, lo
coyuntural y lo estratégico, asi como las
conexiones entre los diversos sistemas de
informacién, previamente establecidos y
puestos a funcionar de manera instantinea.

Un tercer elemento es la posibilidad de
conciliar el andlisis de la situacién y los ries-
gos presentes en el espacio/poblacion don-
de éstos se producen, constituyéndose en
el eje mas importante de este proyecto. La
estratificacion de los territorios, basada en
la relacion de los problemas, los riesgos y
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la respuesta institucional, sera la estrate-

gia de trabajo mas importante a conside-

rar en la implantacién de este proyecto.

El principio es que toda la informacién
relevante y los medios requeridos para su
analisis, estén disponibles para cuando los
equipos de direccion y de toma de deci-
siones, discutan sobre problemas estra-
tégicos y de alta sensibilidad, que generan
tensionamiento organizativo en la comu-
nidad. Es importante desarrollar la capaci-
dad de relacionar las decisiones operativas
con la direccionalidad del plan previamen-
te definido. En definitivo, es articular la con-
duccioén del plan con la direccionalidad del
plan, frente a escenarios estables o cam-
biantes.

Se trata de implantar una “Sala de Si-
tuaciones”, que apoye el desarrollo de de-
cisiones integrales en el nivel local, y crear
las condiciones Optimas para su funciona-
miento.

Lo anterior significa que “la Sala de Si-
tuaciones” puede concebirse como un pro-
ceso continuo de articulacién de tres
niveles:
® Nivel 1: de recoleccion, tabulacion, pro-

cesamiento, graficaciéon y mapeo de
datos.

e Nivel 2: de andlisis y comparacién de
datos, elaboracién de alternativas y va-
loracién de frecuencias.

8  Nivel 3: de valoracién de problemas, in-
tervenciones y toma de decisiones.

“La Sala de Situaciones es como una rueda
central que mueve todo el sistema”; sin em-
bargo, hay que seftalar que ningtin proceso
de articulacién es independiente de los
otros, cada adecuacién en un nivel, instan-
cia, u operacion, puede tener repercusio-
nes creando necesidades de ajuste en otros,
y de ésto hay que estar conscientes (Matus
1987).

Se puede afirmar que, “la Sala de Si-
tuaciones es una instancia de apoyo al pro-
ceso de toma de decisiones en periodos
normales y de emergencia, que enfrentan las
autoridades superiores de los dmbitos loca-

les, mediante un ambiente dotado de recur-
sos tecnoldgicos y humanos; la localizacion
territorial de los problemas de salud; el ma-
nejo de informacion selectiva y de una pre-
sentacion visual apropiada que permita a
estas autoridades acompariar y evaluar los
problemas de salud prevalentes y emergen-
tes, asi como los riesgos y la respuesta insti-
tucional” (Matus 1987 y Montiel 1995).

2. Componentes basicos

Se plantean dos componentes bésicos:

e FEl analisis de los problemas, factores
de riesgo y respuesta social.

¢ La estratificacion de los espacios-pobla-
cioén (departamentos y municipios).

3. Estrategias de desarrolio

Para el desarrollo de la “Sala de Situacio-

nes”, se integran e interrelacionan las si-
guientes estrategias:

3.1 De la informacion

La informacion es la esencia de la “Sala de

Situaciones” cuya fuente de generacioén es

la demanda de informacién y anélisis, que

es lo que desencadena su funcionamiento
como “Sala de Situaciones”. La sala es un
cascarén vacio sin un sistema de informa-
cién inicial, ni un plan de informaciones,
para mejorar permanentemente la memo-
ria y la capacidad de anélisis.

Puede ser:

e Informacién primaria computarizada:
mapas de diversos tipos, fotografias, le-
gislacién, reglamentacion, disposicio-
nes legales, estadisticas no procesadas,
estadisticas instrumentales (presupues-
to, contabilidad), informacién comuni-
cacional (noticias de prensa, opiniones
de politicos, lideres de la comunidad,
etc.).

e Informacién procesada: informes eje-
cutivos de analisis, informes ejecutivos
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sobre los actores sociales, indicadores
econdmicos y sociales del escenario, es-
tadisticas procesadas de salud (indices,
relaciones, indicadores, coeficientes,
estructuras, tendencias, patrones stan-
dard de normalidad o eficiencia, indi-
cadores de alarma, canal endémico,
etc.).

e Informacién sobre modelos: modelos
que permitan explicar el pasado inme-
diato, estimar el impacto de las deci-
siones y las tendencias normativas de
diversos tipos, para verificar la consis-
tencia de las normas y redes de posibi-
lidades para la toma de decisiones.

Un elemento importante con relacidn a la
informacién, es su oportunidad y calidad;
en este sentido, no es que se requiera in-
formacién en tiempo real, pero tampoco
con atraso maximo; depende de las situa-
ciones que se analizan y ameriten decisio-
nes.

3.2 De los moédulos de analisis

De acuerdo con las caracteristicas especifi-
cas de cada nivel local se plantea el disefio
de mddulos de informacidn, de implantacién
progresiva:

Modulo 1: Problemas de salud, factores de
riesgo y respuesta social

El andlisis de los problemas, de sus factores
de riesgo y de la respuesta social que provo-
can, asi como la ubicacién del espacio-po-
blacién en donde se dan, se constituye en el
eje inicial y médulo mas importante de este
programa, pues es el termémetro que brin-
da un panorama de la situacion global de la
comunidad.

Los problemas que estan sujetos a este
sistema son: todos aquellos que inciden en
el bienestar de la poblacién, incluyendo
los que se refieran a la situacién de salud
de la mujer y la nifiez. En general, los pro-
blemas sujetos de andlisis, estdn determi-
nados por el perfil de cada territorio.

Moédulo 2: Desarrollo econémico y social

Uno de los elementos fundamentales en la
toma de decisiones, sobre todo en el cam-
po de la Promocioén de la Salud, es la capa-
cidad de involucrar los elementos que
caracterizan el contexto econdmico-social
del espacio/poblacion.

No necesariamente esta informacién
debe estar siendo registrada por el sector
salud, lo importante es tenerla accesible y
actualizada con otros sectores gubernamen-
tales y no gubernamentales, de modo que
permita relacionar los problemas de salud
y sus determinantes en una dimensién de
contexto, para que la decision que se tome
potencialice los recursos disponiblesy 1a in-
teraccién con otros sectores.

Mbédulo 3: Intervenciones y recursos

El andlisis de las intervenciones que se rea-
lizan en los ambitos locales, las fuentes de
financiamiento, los recursos asignados y los
recursos empleados, se constituyen en otro
elemento clave a desarrollar para la arti-
culacién estratégica de la planificacién y ge-
rencia.

No s6lo es necesario el conocimiento de
los problemas, los factores de riesgo y la
respuesta social, sino también la forma
como se emplean los recursos disponibles
para organizar esa respuesta en términos
de eficiencia y equidad, siempre con la con-
sideracion basica de espacio/poblacion.

Mbéduloe 4: Acceso a servicios basicos

El anélisis del acceso a servicios basicos
(agua potable, alcantarillado, vivienda, sa-
Ind y educacién) y en general todos aque-
llos que inciden en el bienestar de la
poblacidn, son elementos fundamentales
en el andlisis del espacio-poblacién.

3.3 De la estratificacién de municipios

La estratificacién de los espacios-pobla-
ci6n (barrios, comarcas y municipios) de
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los niveles locales, se constituye en un as-
pecto esencial para diferenciarlos como de
bajo, mediano o alto riesgo.

Se deben utilizar como criterios basicos:
el anélisis de la problematica enfrentada, la
cobertura de la red de servicios, la capaci-
dad administrativa local, el perfil epidemio-
l6gico, la situacion higiénico-sanitaria, los
recursos humanos y la participacién social.

De acuerdo con el desarrollo de la in-
formacién intersectorial es posible incluir
otros criterios como: Indice de Necesida-
des Basicas Insatisfechas -NBI—, Indice de
Desarrollo Humano —-IDH-, indicadores de
pobreza, etc.

A partir de la estratificacién de los muni-
cipios se ubican barrios y comarcas priori-
zados en mapas, en donde se relacionan el
andlisis de la problemadtica enfrentada, la
cobertura de la red de servicios, la capaci-
dad administrativa local, el perfil epidemio-
l6gico, la situacién higiénico-sanitaria, los
recursos humanos y la participacion social.

3.4 De la capacitacion

La capacitacion es otro de los ejes importan-
tes de este programa y se debe disenar a par-
tir de los requerimientos especificos para la
organizacion y el andlisis de los datos. De la
misma manera, esta capacitacion especifica
debe estar dirigida a fortalecer la organiza-
cién y el andlisis de los datos. Los contenidos
basicos seran: estadistica, computacién y
metodologias de andlisis de datos.

El monitoreo de las etapas del proceso
gerencial en el 4mbito local, exige del acom-
pafiamiento de un programa de capacita-
cion que sea coherente con el crecimiento
organizativo de actividades y recursos en
los municipios.

Las dreas temadticas a considerar son: es-
tadistica basica, lenguaje basico de compu-
tacion, manejo de paquetes estadisticos
(EPI-INFO, HARVARS GRAFICS, EPI-
MAP y otros), manejo de redes de infor-
macion computarizadas, metodologias de
anélisis de datos, metodologias de tipo si-
tios-centinela (encuestas que complemen-

ten la informacion del sistema de registro
continuo), y otros que, conforme al desa-
rrollo de los médulos de informacion, se
vayan generando.

3.5 De la organizacion de las
estructuras de planificacién

Para que exista una mejor coordinacion
frente a la informacion que se vigila, moni-
torea y evallia, es conveniente que en la
“Sala de Situaciones” estén fisicamente pre-
sentes los responsables de la vigilancia, es-
tadistica y planificacién, para cotejar la
informacién de cara a las actividades esta-
blecidas en el Plan de Desarrollo Munici-
pal y con una visiéon de facilitadores del
proceso gerencial en el &mbito local.

La organizacion de la “Sala de Situacio-
nes” en los diferentes niveles gerenciales, va
a depender de las prioridades estratégicas
del proceso de reforma de diferentes secto-
res, entre ellos el sector salud, aunque es
deseable, empezar por la unidad basica de
descentralizacion e ir ascendiendo a los ni-
veles nacionales, asi como ir descendiendo
si los procesos de modernizacion y las prio-
ridades de cada sector asi lo exigen.

4. Estructura y organizacion
4.1 Estructura

La estructura de la “Sala de Situaciones” co-

rresponde a:

# Una infraestructura fisica: espacio es-
pecialmente acondicionado para la dis-
cusion informada y sistemaética.

¢ Una infraestructura informativa: siste-
ma de informacién que fluya y se re-
nueve constantemente en funcién de la
demanda que generan las decisiones to-
madas. La idea es aprovechar los flu-
jos de informacién existentes y no crear
sistemas de informacién paralelos.

e Una infraestructura computacional
dura: equipos con capacidad y conexio-
nes adecuadas, para el procesamiento
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y anélisis de datos que requieren las de-
cisiones.

e Una infraestructura computacional
blanda: modelos y programas pertinen-
tes al tipo de problemas sobre los cua-
les se tomaran las decisiones.

e Un equipo humano técnico: responsa-
ble de operar en la “Sala de Situaciones™
los elementos anteriormente sefialados,
en interconexién con las unidades del
sistema de informacion y vigilancia epi-
demioldgica.

e Una legalidad reconocida: como parte
esencial de la toma de decisiones en el
ambito local y el reconocimiento de la
“Sala de Situaciones” como un espacio
informado y preparado para la discusion.

4.2 Organizacion

La “Sala de Situaciones” es un local que
debe estar especialmente acondicionado,
para que la discusion informada y sistema-
tica culmine con decisiones.

Desde el punto de vista fisico puede con-
cebirse como un sistema de tres espacios
conectados entre si, que de acuerdo con el
contexto especifico donde se implanten,
pueden ser adecuados sobre la base de la
disponibilidad fisica de salas y cubiculos.
Tres espacios fisicos definidos, serian tres
momentos o niveles que deben estar arti-
culados entre si.

Se plantea la siguiente organizacién
(Matus 1987 y Montiel 1995):

Sala de Comando o Sala “C”:

Es el centro que controla el sistema en su
alimentacién. Carga permanentemente y
apoya el funcionamiento del equipo de ané-
lisis y decision.

Este centro de flujos de informacién esta
constituido por: estadisticas basicas, enferme-
dades de notificacioén obligatoria, SVE, indi-
cadores, mapas, fotografias, organigramas,
registros de disposiciones legales, variables
del escenario, operaciones disefiadas para los
problemas de salud priorizados, informacién

de programas especificos, etc. Estos flujos de
informacién deben alimentar constantemen-
te los equipos de computacion.
Es el lugar donde:
® se recepcionan los datos segin proce-
dencia, tipo de problema y grupos de
poblacién,
# se validan, comparan y tabulan los da-
tos,
e se almacenan en una base de datos,
e se actualizan gréficos de tendencia, y
e se actualizan los canales.

Sala de trabajo o Sala “T”

Es en esta sala donde se encuentra la infor-
macién acumulada, la capacidad de proce-
samiento y la capacidad de anélisis. Puede
funcionar antes, preparando las reuniones
de la sala “D” o puede funcionar a la par de
la misma. Es el espacio donde se concentra
el mayor trabajo.

Es aqui donde se exploran y analizan:
mapas, graficos, fotografias, estadisticas no
procesadas, estadisticas instrumentales
(presupuesto, contabilidad, etc.), legisla-
cién y reglamentaciones generales, noticias
de prensa, opiniones de dirigentes politi-
cos, mapa de actores sociales y sus caracte-
risticas, etc.

Es en esta sala donde:
® se inicia el proceso de andlisis de datos,
o se valora la frecuencia e incidencia de

la problematica,

s sec confirma el registro del dato, con
personal de la Sala de Comando y de
los municipios,

® se comparan los datos,

e se grafican y mapean los datos respec-
tivos, por municipio, barrio y comarca,

® se analizan posibles causas y factores
de riesgo, y

e# se valoran medidas de intervencién y
alternativas de solucién.

Sala de Decisiones o Sala “D”

Esta sala se reserva para la discusién de los
equipos de direccién de mayor jerarquia y
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para la decision dltima del nivel correspon-

diente.

Debe ser un espacio corriente para se-
siones con capacidad para el equipo de di-
reccién de los niveles locales y actores
sociales relevantes, situada de forma cen-
tral a la Sala de Trabajo con comunicacion
directa visual con la Sala de Comando.

Es el lugar en donde se retoman los flu-
jos de informacién constatados en la Sala
de Comando, explorados y analizados en
la Sala de Trabajo, pues asi adquieren ma-
yor relevancia.

Es el lugar donde:

e se discuten los datos analizados por el
personal de la Sala de Trabajo,

® se analizan las propuestas de interven-
cidn, y se inicia el proceso de compa-
racién con actividades definidas en el
plan de desarrollo local,

® se valoran los recursos disponibles para
las intervenciones propuestas, y se ana-
liza la viabilidad técnico-politica de las
mismas,

e sec toman las decisiones pertinentes al-
rededor de intervenciones para resol-
ver el problema, ajustar el plan si es
necesario, o realizar una revision ex-
haustiva de los datos analizados.

® Mejorar la coordinacién entre la geren-
cia y la planificacién en los niveles lo-
cales.

e facilitar y mejorar la calidad de las de-
cisiones que se adoptan en los niveles
locales, tanto en tiempos normales
como ante situaciones de emergencia.

e Proporcionar los instrumentos necesa-
rios para la realizacién de valoraciones
sistematicas, sobre la actividad planifi-
caday los cambios que se producen por
efecto de las intervenciones realizadas
en el nivel local.

e Mejorar la interrelacion que debe exis-
tir, entre los diferentes flujos de infor-
macién que se generen en los niveles

locales y las instancias con las que se
relacionan, sean intersectoriales o co-
munitarias.

e Crear las condiciones bésicas para pasar
de un sistema de registro de datos a un
sistema interpretativo de informacion.

¢ Mejorar la coordinacién para la inter-
vencion entre los flujos de informacién
y las decisiones tomadas, y la coordi-
nacién con los equipos técnicos que
ejecutan las acciones definidas como
prioritarias en los niveles locales. La
idea es que se activen los equipos téc-
nicos especificos, dependiendo del pro-
blema y la decisién tomada.

Durante la implantacion se debe consta-
tar que la problematica visualizada des-
de el nivel nacional, sea especialmente
considerada y que se tenga presente para
que el desarrollo de la “Sala de Situacio-
nes” y la organizacién por fases de implan-
tacién, sean coherentes con las
capacidades y los medios que se acumu-
lan en los departamentos y municipios,
producto de otras estrategias que el pro-
ceso de modernizacién del Estado impul-
sa, en periodos normales y en situaciones
de emergencia.

Se considera prioridad de cada munici-
pio, incorporar la capacidad de anélisis e
intervencion necesarias para el abordaje de
sus principales problemas desde una pers-
pectiva global, e incorporar la participacién
comunitaria como paso previo fundamen-
tal, para fortalecer el proceso gerencial en
el ambito local.

Lo anterior exige que se fortalezca el
proceso de toma de decisiones estratégicas,
tacticas y operacionales alrededor de los
principales desafios de la gerencia; sobre
todo, el abordaje de las situaciones asocia-
das a la eficiencia en la utilizacién de los
recursos de la localidad, la eficacia de sus
intervenciones y la bisqueda de la equidad
en la entrega de servicios a las poblaciones
priorizadas.

En este sentido, la “Sala de Situaciones”
se constituye en un importante soporte en
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la identificacion de problemas, la formula-
cion de decisiones de intervencién y el se-
guimiento de las consecuencias y resultados
de las mismas.

La utilizacién de la “Sala de Situaciones”
como instrumento de decisidn gerencial en
el plan de desarrollo municipal, es evidente,
significa que en las situaciones de emergen-
cia, estdn dadas las condiciones para un ma-
yor grado de desarrollo de las mismas, debido
a que se han realizado diversas mediciones
de las condiciones socioeconémicas que per-
mitirdn una mayor facilidad para la caracte-
rizacién y monitoreo del contexto, lo que
implica desarrollar el resto de médulos de in-
formacion de la “Sala de Situaciones”.

Gran parte de la informacién necesaria
puede ser obtenida de los sistemas continuos
de registros de informacién ya existentes,
complementada con datos provenientes de
fuentes sectoriales, accesibles a través de la
manipulacién directa de mentis en redes in-
formatizadas, que permitan su procesamien-
to y andlisis a través de cuadros, gréaficos y
mapas.

Estos datos pueden ser discriminados en
funcién de variables que sean de interés
para la elaboracién de interpretaciones, la
presentacién de propuestas de accién que
enriquezcan el contenido, y la contribucién
en los informes efectuados por los equipos
técnicos de cada nivel gerencial.

6. Fases de implantacion

Para la implantacién de la “Sala de Situa-
ciones” se plantean dos tipos de activida-
des por médulo de informacion: actividades
generales y actividades especificas.

6.1 Actividades generales

e Estratificacién de los municipios de los
departamentos tomando como base: el
andlisis de la problematica enfrentada,
la cobertura de la red de servicios, la ca-
pacidad administrativa local, el perfil
epidemiolégico, la situacién higiénico-

sanitaria, la ubicacién de los recursos
humanos y la participacién social.

e Identificacion de los principales proble-
mas del municipio.

e Flaboracién del mapa del municipio so-
bre la base de mapas (escala 1:50.000),
elaborados por los institutos naciona-
les de estadisticas y censos u otras ins-
tituciones.

e Elaboracién de mapas municipales so-
bre la base del mapa del municipio (es-
cala 1:50.000), ampliando lo necesario
su proyeccion, para permitir la locali-
zacion de barrios y localidades
(1:1.000).

® Mapeo, en el dmbito general del mu-
nicipio, de la red de servicios (escue-
las, parques, hospitales, centros o
puestos de salud, comedores escolares,
servicios de comunicaciones, etc.), en
mapa (escala 1:50.000), utilizando me-
dios de sefializacién diferentes para
cada tipo de unidad.

e Mapeo, en el ambito de cada munici-
pio, de barrios, comarcas y localidades,
priorizadas sobre la base de criterios del
primer punto, con la situacién de los
principales problemas que lo afectan.

o Graficacion de la tendencia de los prin-
cipales problemas del municipio, sobre
la base del registro diario de la vigilan-
cia, y asociacion en graficas de los fac-
tores determinantes de estos problemas.

e Ubicacion al pie del mapa de cada mu-
nicipio, de la informacién bésica corres-
pondiente a criterios del primer punto.

® Suministro del equipamiento basico.

6.2 Actividades especificas:
a) Fase 1: FASE DE MONTAJE

Se considera que el mddulo de “problemas
de salud”, da inicio al desarrollo de la “Sala
de Situaciones” y que el montaje de los mo-
dulos siguientes, tiene como referencia este
médulo.

El andlisis de la situacion debe permitir
profundizar en el conocimiento del estado
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general del municipio, a partir de los prin-
cipales problemas de salud que enfrenta y
consecuentemente en la necesidad de la
atencion integral (promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion), valorando
e interrelacionando, aquellos indices que
caracterizan el estado de salud de la po-
blacién, las condiciones higiénico-sanita-
rias, y el sistema de salud y su actividad;
para ésto, se utilizan indices de salud indi-
rectos, entre los que se hallan los de mor-
talidad, morbilidad, medio ambiente,
entornos, calidad de vida, recursos, activi-
dades de salud y otros.

Actividades y procedimientos:

1. Hdentificacion de la magnitud, distribu-
cion y caracteristicas de los problemas de
salud, para los que la poblacién solici-
ta los servicios de salud mediante el
andlisis de la morbilidad y su estructu-
ra especifica:

e por grupos de edad: fetal, infantil
y adulto, materna, bruta y propor-
cional a 50 afos y maés,

e por causas: transmisibles y de no-
tificacion obligatoria, y por el res-
to de las enfermedades que
causaron defunciones en el nifo, la
madre y el adulto,

e por municipios.

Se deben utilizar las diferentes fuentes
de informacién del Ministerio de Sa-
lud (las redes de vigilancia y los regis-
tros continuos), asi como la notificacién
informal o sin formato por parte de los
brigadistas; con lo que se pretende uti-
lizar en forma adecuada los datos que
se recopilan de manera rutinaria.

2. Interrelacion de los problemas de salud
identificados con sus respectivos determi-
nantes, relacionados con las condiciones
higiénico-sanitarias, socioecondmicas y
de servicios de salud susceptibles a la in-
tervencion intersectorial.

3. Identificacion de los 10 problemas prin-
cipales de salud, relacionados con el

perfil epidemioldgico y los servicios de
respuesta.

Se considera de consenso nacional que
ciertas patologias son problemas de
salud con alta prioridad, sea por tasas
de incidencia y mortalidad o por ser
parte de las politicas de salud del Mi-
nisterio de Salud.

En cada municipio de acuerdo con sus
caracteristicas, se revisan los problemas
y se colocan en orden a los pardmetros
de incidencia, mortalidad, politica de
salud, criterios de lugar, tiempo y per-
sona.

Se plantea que en términos generales
son problemas prioritarios, los siguien-
tes:

Enfermedades diarreicas agudas
Enfermedades respiratorias agudas
Malaria

Dengue clasico y hemorréagico
Célera

Leptospirosis

Meningitis bacteriana

Estado de inmunizacién de la po-
blacién menor de 5 afios.

Estos problemas se deben explicar es-
tableciendo sus principales descripto-
res y nudos criticos.

Priorizacion de los problemas de salud
identificados utilizando los criterios defi-
nidos, pues cada municipio debe defi-
nir los problemas a los que va a dar
prioridad, sobre la base de su perfil epi-
demiolégico, situacion higiénico sani-
taria, red de servicios, etc.
Estratificacion del territorio sea este de-
partamental o municipal, seglin sea el
nivel gerencial de implantacion de la
“Sala de Situaciones”, utilizando crite-
rios del primer punto de las activida-
des generales.

Andlisis de cada problema de salud iden-
tificado, sus determinantes y la respues-
ta institucional existente.

Elaboracion de mapas de riesgo, que en
la “Sala de Situaciones™

e apoya la planificacién del trabajo,
» mejora la oferta de los servicios,
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s mejora los registros y los datos,

¢ favorece el monitoreo del desempe-
fio y efectividad de las acciones,

s se constituye en fuente de infor-
macidn para los equipos de direc-
cidn,

¢ mejora la exactitud y puntualidad
de los informes de vigilancia entre
las diferentes unidades,

o fortalece la disponibilidad inmedia-
ta y de facil comprension de la in-
formacién requerida,

e puede ayudar a los brigadistas a ma-
nejar los casos o brotes, asi como a
organizar sus actividades y ampliar
sus servicios, y

¢ facilita la actualizacién de la infor-
macidn que permite reflejar los
cambios en la situacién de la co-
munidad.

Pueden realizarse estos mapas, a tres nive-

¢ Nivel comunitario, en donde los reque-

rimientos serian: cartulinas; lapices de
colores, marcadores, boligrafo, tijeras,
lapices; y mapas de cabeceras munici-
pales disponibles en Instituto Nacional
Estadisticas y Censos y, en algunos si-
tios en los programas de prevencion y
control de enfermedades.

Los mapas de comunidades pequeiias
contienen informacién de alta calidad,
y con ellos, se pueden dirigir mejor las
intervenciones apropiadas y focalizar
la atencién especial a los grupos o in-
dividuos que més necesitan los servi-
cios.

Nivel departamental, mapas de escala
1:50.000 y 1:250.000, en donde se pue-
den ubicar mapas de zonas urbanas.
Pueden ser montados en base de cor-
cho o similar, cubiertos con laminas de
acetato o plasticos para localizar la in-
formacién que se requiera.

La informacion generada serd mapea-
da segun informes de Vigilancia Epi-
demioldgica y otras fuentes sectoriales
y extra-sectoriales.

Nivel Nacional, mapas escala 1:250.000
de todo el pais y mapas a 1:50.000, uno
por cada municipio, en donde se refle-
je la informacion definida en cada mé-
dulo de informacién, por ejemplo, la
situacion epidemioldgica nacional y las
zonas de alta incidencia de enfermeda-
des que permita la formulacién de in-
tervenciones apropiadas.

El mapa debe ilustrar la delimitacién
de territorio, la ubicacién de todas las
viviendas de la comunidad y los prin-
cipales componentes geograficos
como: rios, caminos, carreteras, escue-
las, centros de salud, parques, servi-
cios de comunicaciones, mercados e
iglesias.

Lo anterior, ayuda a identificar como
se distribuyen las viviendas en la comu-
nidad y puede revelar subgrupos de vi-
viendas, relacionados con la ruta mais
directa o més eficiente que puede to-
mar el trabajador de salud para visitar
las casas, las casas base/maternales y
otro tipo de colaboracién con el centro
o puestos de salud.

El mapa debe tener informacién sobre
los siguientes aspectos: ubicacion de fo-
cos de infeccion, lugares de control de
foco, pacientes con profilaxis o trata-
miento y pacientes contactos de alto
riesgo de contraer la enfermedad.
Debe decidirse el tipo de simbolos a
utilizar para representar las diversas ca-
racteristicas y elementos de su rea, asi
como los colores para indicar la situa-
cién epidemioldgica de la zona.

Las personas que dibujan mapas gene-
ralmente colocan estos simbolos y co-
lores para representar los elementos,
brotes epidémicos y categorias de situa-
cion. Esto depende de los materiales
disponibles en cada comunidad. Pue-
den utilizarse l4pices de colores, au-
toadhesivos de colores, alfileres de
colores, circulos de colores para locali-
zar focos de enfermedades y brotes y,
flechas para indicar la ruta méas cerca-
na a la vivienda.
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8. Elaboracion de grdficos de tendencia y ca-
nal endémico, que sobre la base de la
informacién recibida, permitan estable-
cer un perfil de la tendencia de los pro-
blemas evidenciados, asi como el curso
que sigue, por ejemplo el contagio de
una enfermedad que se expresa en gra-
ficos estadisticos apropiados, que refle-
jen este tipo de tendencias.

b) Fase 2: FASE DE ORGANIZACION
Y ANALISIS DE LOS DATOS

El fundamento de esta fase es desarrollar
capacidades en el recurso humano, median-
te la capacitacion en bioestadistica béasica,
lenguaje bésico de computacién y manejo
de sistemas EPI-INFO y HG, que permi-
tan la aplicacién de metodologias de anali-
sis de datos.

Actividades y procedimientos:

1. Elaboracion de indicadores, sobre los
problemas de salud y sus determinan-
tes.

2. Elaboracién de indicadores para medir
el impacto de las acciones.

3. Establecimiento del comportamiento de
los indicadores seleccionados en cuanto
a sus patrones de normalidad.

4. Elaboracién de indicadores y valores de
alarma sobre los problemas y acciones
de salud.

5. Elaboracién de informes diarios, sema-
nales, mensuales, trimestrales y anua-
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c) Fase 3: FASE DE COOBDINACION
CON LOS EQUIPOS TECNICOS
DE LOS PROGRAMAS
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Una vez se haya implantado la “Sala de
Situaciones” e identificado las condiciones
de salud de la localidad, va a ser posible
para la poblacién identificar sus necesida-
des para un desarrollo integral y para el
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cién de un Desarrollo Sostenible desde
el ambito local.
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Focalizacion y priorizacion

en la practica de la Promocion

de la Salud

mérica Latina es la regién del mundo que registra los mds elevados

indices de desigualdad. Se han ensayado diferentes estrategias en la
region para subsidiar a los grupos excluidos con el propésito de disminuir
estas desigualdades, sin embargo, los procesos de integracion econémica
incrementan la inequidad, sustentando la necesidad de dar prioridad a
ésta sobre la eficiencia y ensayar procedimientos de biisqueda, asignando
recursos por igual a la poblacion, o focalizando la asignacion con mayo-
res fondos a quienes mds lo necesitan. Como en general en estos paises los
recursos son insuficientes, se requiere ordenar los problemas segitn diag-
ndésticos de situacion realizados con base en determinantes de salud en
tres escenarios de enfermedad: pobreza, desarrollo e inestabilidad social,
pero también segin potencialidades de desarrollo. El diagnostico de los
problemas de salud en tiempo y espacio, y del acceso a los servicios bdsi-
cos, asi como de las potencialidades de desarrollo de la comunidad, servi-
rd para determinar los problemas en sus diferentes niveles de complejidad:
los condicionantes (bdsicos), los determinantes (subyacentes) y las causa-
les (inmediatas) de la enfermedad, pues no es factible enfrentar todos los
problemas y todas las potencialidades de la comunidad al mismo tiempo.

Hernan Malaga - Juan Ignacio Arango - Humberto Montiel Paredes

Introduccién

América Latina se ha caracterizado por ser
la regién del mundo con los més elevados
indices de desigualdad en la distribucién del
ingreso (Ocampo 1998). El mayor desafio
es su extrema pobreza relacionada con la
inequidad en la distribucién de la riqueza

—el 20% de la poblacion controla el 67%
de los recursos, y otro 20% no gana maés
del 7,5%— (Barocchi et al 1999). Con la
finalidad de reducir estas brechas, en mu-
chos paises se ensayaron subsidios totales
y parciales en alimentos, vivienda, transpor-
te, educacion, etc.; pero su instrumentacién
no diferenci6 entre ricos y pobres, incre-
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mentando las inequidades al hacer mas ase-
quible la abundancia para los grupos privi-
legiados. Simultineamente, se ensayaron
en Escuelas Publicas algunos procedimien-
tos de focalizacién tales como: becas esco-
lares para adquisicién de alimentos, vaso
de leche escolar, etc., lo que llevé a una
mejor distribucién de los subsidios, pero al
no ser focalizados en los grupos mas vul-
nerables, que en muchas oportunidades ni
siquiera asisten a escuelas generaron mas
inequidades, pues los padres de hogares
pobres al saber, por ejemplo que su hijo
estaba recibiendo alimentos en la escuela,
se los restringia en la casa y en los hogares
ricos, al no creer en los programas oficia-
les sobrealimentaron a los hijos, generan-
do incluso hasta obesidad (Cohen 1993).

Ademds, las integraciones econdmicas del
nivel global y regional, parece que no sélo
tienen efecto en el Ambito internacional, sino
que pueden incrementar las inequidades
dentro de los paises a través de efectos en el
empleo y la inversién (Mills 1998), tal como
sucede en los paises en reforma del sector
salud, en que se aplican con el propésito de
disminuir brechas de acceso; sin embargo,
siguen las reglas del mercado no dandose la
asociacion esperada entre pobreza regional
y acceso al servicio de salud de los mas po-
bres (Malaga 1999), por lo que debe priori-
zarse la equidad, sobre la eficiencia, que es
el aspecto que predomina en estos procesos
(Mills 1998).

Existen dos concepciones de equidad con
diferentes implicaciones politicas: equidad
horizontal y equidad vertical. La primera
significa la asignacién de recursos iguales
o equivalentes para igual necesidad, y la
segunda se refiere a la asignacién de dife-
rentes recursos para diferentes niveles de
necesidad (OPS 1999). Es deber del Esta-
do atender por igual las necesidades esen-
ciales de la poblacién, proceso que se
describe en el articulo “Satisfaccion de las
Necesidades Bdsicas Insatisfechas”, en el
que se ilustra con un ejemplo de satisfac-
cién de necesidades por igual a toda la po-
blacién o equidad horizontal. Sin embargo,

como el Modelo de Desarrollo predomi-
nante en América Latina ha promovido las
diferencias, a veces se requiere dar priori-
dad a la inequidad para disminuir las bre-
chas. Este segundo enfoque de equidad
vertical, también es denominado focaliza-
cion.

1. Focalizacién

Actualmente se plantean dos enfoques: ef
enfoque de riesgo, que determina la proba-
bilidad de la ocurrencia de un problema en
un individuo a través de estudios epidemio-
16gicos de caracter espacial y temporal, 6
la utilizacién de la caracterizacién del ni-
vel de pobreza individual y, el enfoque de
oportunidad de vida (De Kadt y Tasca 1993)
que identifica comunidades con mas ries-
go de encontrar problemas, a través de in-
dicadores indirectos que son capaces de
predecirlos. Este Gltimo es bastante mas
sensible y mas especifico que el enfoque de
riesgo que etiqueta (al enfermo), estigma-
tiza al individuo pobre y favorece el clien-
telismo politico (Golbert 1995). El enfoque
comunitario tiene el inconveniente que en
oportunidades puede dejar islas de indivi-
duos que tienen también predictores de
problemas, pero que se encuentran inser-
tos en areas mis ricas de poblacion.

De otra parte, la focalizacién deja a un
lado la planificacién normativa que utiliza
para distribuir recursos, criterios de grave-
dad de problemas y magnitud de poblacion
afectada, para pasar a una planificacion
més justa que busque la equidad, recono-
ciendo la importancia del problema con
cierto grado de independencia del tamafio
de la poblacién (Garcia 1997). En general
se cree, que cuanto mayor sea la proximi-
dad entre el organismo que ejecuta la fo-
calizacion y los beneficiarios finales, mayor
es la posibilidad que los bienes y servicios
lleguen a los grupos deseados (Solérzano
et al 1997).

Cohen y Franco (1992) plantean un mo-
delo de asignacién de recursos por juris-
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diccién, ponderando Necesidades Basicas
Insatisfechas -NBI- y Grado de Urgencia
del problema existente, en cada area geo-
grafica.

El Grado de Urgencia se obtiene utili-
zando una medicién en desvios standard ex-
presados con un valor Z, que se obtiene de
comparar la media de cada departamento
con la media nacional, la media municipal
con la media departamental o la media co-
munal con la media municipal, y dividir esta
comparacién entre su desvio standard. El
puntaje obtenido —expresado en valores
Z—, se transforma en un valor positivo su-
méndole un valor constante, que dé al mi-
nimo valor negativo un puntaje de 1. Asi
por ejemplo, si se obtiene un minimo valor
Z de 2,64 se le sumara 3,64 para obtener
un valor = 1, encontrando asi el Grado de
Urgencia corregido.

Posteriormente se establece una matriz
de asignacion de recursos por areas geo-
gréficas (Tabla 1), elaborada con los si-
guientes datos: 1. Nombre del 4area
geografica, 2. Poblacién, 3. NBI, 4. Grado
de Urgencia —prevalencia del problema—,
5. Producto de la poblacién por el NBI(N,),
6. Valor ponderado resultado del Grado de
Urgencia —corregido— multiplicado por
el valor N; y 7. Asignacién de los fondos
del programa por jurisdiccién, obtenido
por la proporcién del resultado jurisdic-
cional de la columna 6, de la suma total
de grados de urgencia, correspondiendo
el valor obtenido al porcentaje de recursos
que se le asignara a cada jurisdiccion geo-
grafica.

Si bien la meta de un programa debe ser
la eliminacién del problema, en determi-
nadas oportunidades por contar con un re-
curso limitado solamente puede pensarse
en su control, recomendandose para ello
la metodologia de focalizacidn, con el fin
de distribuir proporcionalmente y con equi-
dad los escasos recursos disponibles, siem-
pre y cuando el problema esté asociado a
la pobreza estructural; tal es el caso de la
tuberculosis, el parasitismo intestinal, la
desnutricién, EDAS, IRAS, etc.

Un ejemplo de distribucién de recursos
para un programa de control de una enfer-
medad “X” en el municipio “N” sirve de
ilustracién a lo anterior.

Se trata de un municipio conformado
por cuatro caserios, con diferentes nive-
les de NBI, en el que se ha estimado una
prevalencia del 7% de Tuberculosis Hu-
mana (Grado de Urgencia = P), median-
te una muestra n de 2.600 individuos (ver
datos Tabla 2).

Para la obtencién de la columna seis, y
por tratarse de la prevalencia de una en-
fermedad, una distribucion binominal se
puede aproximar a la distribucién normal,
para la obtencién del valor Z, mediante la
siguiente formula:

Doénde Z, para el caserio 1 es igual a:

01-07 &

—_—

[(.07)(.09)

\/ 2.600

01-.07
005

Este tipo de asignacién de recursos haré
que los responsables de Sistemas de Infor-
macion, busquen obtener la mejor informa-
cién que los caracterice para obtener el
méximo grado de recursos en funcién a las
inequidades existentes. La focalizacion para
asignacion de recursos globales se puede
hacer utilizando la misma metodologia, pero
sin tener en cuenta el grado de urgencia, que
ya estd definido por las NBI existentes en
cada comuna, municipio o departamento.

Cuando se distribuyen recursos es impor-
tante tener presente que las necesidades no
son necesariamente sentidas por la poblacion,
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Tabla 1. Matriz de asignacién de recursos por areas geograficas.

4
Grado Urg.

1 2 | 3
Jurisdiccién |Poblacién | NBI

5 6 7
Grad. Urg. X N, | Pobl. X NBl = N, | % Asign.
X Jurisdic.

TOTAL . ¥100%

Tabla 2. Caracteristicas de cuatro caserios de un municipio X.

Caserios Poblacion NBI Grado de urgencia (P) Pob.x NBI (N,)
1 11.783 25 .01 294.575
2 16.986 a1 07 696.426
i 3 13.148 49 13 644.252
4 336 96 14 32.256
TOTAL 42.253 39 .07 1.667.509

Tabla 2a. Caracteristicas de cuatro caserios de un municipio X.

* sumar 13 a cada grado de urgencia.

y al no ser sentidas, no se pueden transfor-
mar en demanda. Por ejemplo, una comuni-
dad que desconoce la existencia del jabon,
no puede considerarlo una necesidad y por
lo tanto no se transformard en demanda. Es
preciso destacar esto porque en el proceso
de ordenamiento de las urgencias, pueden
verse afectadas algunas comunidades.

Es conveniente considerar ademas, que
las inequidades se pueden pronunciar con

Caserio Grado de urgencia | Grado de urgencia * | Grado de urgencia | Peso en
en valores Z corregido corregido X N1 %
1 -12 1 294.575 11
2 0 13 9053538 | 344
3 12 - 25 16'106.300 61,2
4 14 27 870.912 3.3
26'325.325 100

los procesos de liberacion de la economia
por los que pasa el mundo actual. De ahi la
importancia de la tarea regularizadora y fis-
calizadora de los gobiernos en sus niveles
nacionales, departamentales y municipales
para que éstas no se incrementen, pues la
funcién politica mas importante, debe ser
la de disminuir las brechas en factores con-
dicionantes de los problemas que aquejan
a una poblacion.
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2. Diagnosticos de situacion:
determinantes de salud

Con la finalidad de identificar los proble-
mas existentes en una comunidad y su im-
pacto en la salud, es muy importante la
elaboracion de diagndésticos que incluyan
disefio, recoleccion y procesamiento de la
informacidn, y el analisis de la situacion
local. Este proceso permitira seleccionar los
problemas, buscar alternativas de solucion,
programar las actividades, costear y desti-
nar recursos, y preparar los proyectos res-
pectivos para realizar las intervenciones
(DANIDA y WHO 1989).

El proceso debe incluir un anélisis de los
factores condicionantes de la presencia de
problemas, es decir: una caracterizacion del
nivel de educacién, la seguridad alimentaria,
el saneamiento basico, las condiciones de vi-
vienda, el nivel de ingresos, la estabilidad del
ecosistema, el nivel de delincuencia y violen-
cia, y si existe, una propuesta de justicia so-
cial y equidad con el objeto de cumplir con
los pre-requisitos de la salud que seiala la
Carta de Ottawa (OMS 1986); asi como del
acceso al bienestar que la poblacién haya al-
canzado (Declaracién de Bogota 1992). Este
acceso al bienestar se puede basar en un diag-
noéstico de las potencialidades de Desarrollo
Humano Sostenible que tiene el municipio o
la comunidad sobre la que se quiere fijar prio-
ridades de intervencion.

Estos tipos de diagnéstico son muy per-
tinentes toda vez que los estados de salud
estan definidos por las condiciones de vida
de los grupos poblacionales y por las jerar-
quias existentes (Evans et al 1994). Los pai-
ses con alto desarrollo y menos jerarquias
tienen en sus estratos mas pobres mejor ni-
vel de salud que los estratos mas ricos de
paises con més jerarquias, razén por la que
paises con menores ingresos, han alcanza-
do niveles de mortalidad infantil por debajo
de los alcanzados por las ciudades america-
nas a menor costo (Berman et al 1994).

Los problemas de salud en el ambiente ur-
bano corresponden a tres escenarios: las en-
fermedades relacionadas con la pobreza, las

relacionadas con las condiciones del desarro-
llo propuesto por el hombre y las relaciona-
das con la inestabilidad social (DANIDA y
WHO 1989), por consiguiente, los diagnosti-
cos de situacién deben caracterizar geografi-
camente la distribucién de estos factores.

2.1 Salud y pobreza

En este primer escenario se deben caracte-
rizar los factores condicionantes de la po-
breza tales como: condiciones inadecuadas
de vida, bajo nivel de educacién, frecuencia
de alimentacién inadecuada, baja cobertu-
ra de acceso a servicios basicos, deficiencia
de proteccion, etc., y ordenarlos en cuadros
o tablas que indiquen el porcentaje de po-
blacién con el problema predictor distribui-
do por regiones geograficas de la comuna a
ser caracterizada, para posteriormente aso-
ciarlas con enfermedades transmisibles, des-
nutricion, bajo peso al nacer, etc.

Como ejemplo se puede observar la Ta-
bla 3, que registra la distribucion de la po-
blacién de la Provincia de Huechuraba
segln el porcentaje de hogares con caren-
cias —aquellos que tienen una NBI— exis-
tentes en cada distrito. En promedio la
comuna de Huechuraba tiene un 37% de
poblacién con carencias, siendo los distri-
tos de mayor porcentaje, La Piramide
(96%), Republica de Francia (49%) y La
Pincoya (41%). Con excepcién de La Pira-
mide que tiene caracteristicas de distrito
rural de baja poblacidn, en los otros dos
distritos se concentra el 65% del total de la
comuna (INEI 1996). De esta manera se
explican las condiciones de vida diferencia-
das. Cuadros y mapas similares se pueden
elaborar para los otros condicionantes.
Cuando se hacen mapas es muy interesan-
te hacerlos en acetatos, y superponerlos
para identificar las coincidencias existen-
tes en los factores caracterizados.

2.2 Salud y desarrollo

En este escenario se diagnostica el deterioro
realizado por el hombre como la contamina-
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Tabla 3. Distribucién de la poblacién de Huechuraba por distritos.

No. N | No. Carenciados

Distritos Manzanas | FoPlacion | .. onciados Num. %

Huechuraba 105 11.783 8.796 2.987 14
% 100 75 25

La Pincoya 151 16.986 10.046 6.940 34
% 100 59 41

Av. Principal 82 8.951 6.742 2.209 11
% 100 75 25

Rep. De Francia 116 13.148 6.738 6.410 31
% | 100 51 49

La Piramide 5 349 13 336 2
% 100 4 96

P. El Recuerdo 35 4.872 3.118 1.754 8
% 100 64 36

TOTAL 494 56.089 | 35.453 20.636 100
% 100 63 37

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas e Informatica (1996).

cion ambiental, el trafico, el stress, los habi-
tos alimenticios entre otros, en cuadros de
frecuencias segin las 4reas geogréficas que
conforman la comunidad. La conjuncién de
estos factores se correlaciona con las enfer-
medades cardiovasculares, con el cincer y la
salud mental, etc. Hasta hace algin tiempo
se pensaba que esta relacién influenciaba més
a los estratos ricos de la poblacion, sin em-
bargo, actualmente estin afectando en ma-
yor proporcion a los estratos més pobres,
debido a las diferencias de educacién dentro
de la gran ciudad, haciendo que estos facto-
res nocivos de habitos vy estilos de vida ten-
gan menos efecto en los estratos altos de la
poblacién. Un ejemplo de esta situacion se
puede observar en el Tabla 4 “Emisiones del
parque automotor t/dia registrado en siete si-
tios diferentes en la comunidad de Puente Aran-
da en Santa Fe de Bogotd en 19977, utilizado
para el célculo de emisiones contaminantes.

2.3. Salud y aspectos sociales

En este dltimo escenario se registran las
caracteristicas de inestabilidad e insegu-

- =

ridad por carencia de tierra, vivienda y
pocos ingresos que dan origen a enferme-
dades sociales como el alcoholismo, la dro-
gadiccion, las infestaciones e infecciones
de transmision sexual, los crimenes y la
violencia, por lo que se recoge esta infor-
macién en cuadros de distribucién geogra-
fica y mapeos de la distribucién de los
problemas. Como ejemplo se presenta la
Tabla 5 que muestra las localidades con el
mayor ntimero de atracos a personas en
Bogot4, que debe estar correlacionado,
posiblemente, con el niimero de homici-
dios.

3. Diagnosticos de Situacion:
Problemas de salud y de
acceso a servicios basicos

La aplicacién del enfoque epidemioldgico
es fundamental para apoyar las diferentes
etapas del proceso gerencial (diagndstico
de situacion, identificacién de problemas,
programacion, ejecucidn y evaluacion);
principalmente la etapa relacionada con el
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Tabla 4. Emisiones del parque automotor (t/dia).

Lugar Contaminante Liviano Publico Pesado TOTAL
Sitio 1 HC 0,126 0,033 0,040 0,199
Calle 13 Cox 1,576 0,582 0,721 2,879
Oriente Nox 0,051 0,018 0,029 0,098

Sox 0,005 0,003 0,005 0,014
Sitio 2 HC 0,179 0,071 0,040 0.290
Av. Americas Cox 1,981 1,162 0,569 3,712
Occidente Nox 0,063 0.036 0,023 0,123
Sox 0,007 0,006 0,004 0,017
Sitio 3 HC 0,179 0,071 0,040 0.290
Av. Américas Cox 2,230 1,251 0,669 4,151
Oriente Nox 0,171 0,039 h 0,027 0,137
Sox 0,008 0,007 0,005 0,019
Sitio 4 HC 0,160 0,073 0,030 0,263
Av. 68 Cox 1,996 1,281 0,577 3,854
Sur Nox 0,064 0,040 0,023 0127
Sox 0,007 0,007 0,004 0,018
Sitio 5 HC 0,152 0,073 0,030 0,254
Av. 68 Cox 1.891 1,280 0,621 3,792
Norte Nox 0,061 0,040 0,025 0,126 ¥
Sox 0,006 0,007 0,005 0,618
Sitio 6 HC 0,038 0,002 0,010 0,050
Cra. 50 Cox 0,469 0,039 0,186 0,695
Norte Nox 0,015 0,001 0,007 0,024
Sox 0,002 0,000 0,501_ 0,003
Sitio 7 HC 0.142 0,034 0,050 0,225
Calle 13 Cox 1,764 0,598 1,018 3,379
Occidente Nox 0,057 0,019 0,041 0,116 i
Sox 0.006 0,003 0,008 0,017

HC: Hidrocarburos

Nox: Oxido de Nitrageno

Fuente: Universidad del Bosque (1998).

Cox: Oxido de Carbono

Sox: Oxido de Azufre
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Tabla 5. Localidades con mayor nimero de atracos a personas (nimero de hechos
y tasa por 100.000 habitantes). Bogota D. C. Primer Semestre 1997.

Localidades 1er. Sem. 1997 Poblacién | Tasa x 100.000
Kennedy 782 646.148 ' 121
Santafé 648 140.924 460
Engativa 467 822.761 57 |
Chapinero 482 168.353 286
| Suba i a78 ' 550.476 85 |
TOTAL 2.857 2.337.662 122
e === ey

Nota: Elaborado con base en los Boletines de Estadisticas de Violencia y Delincuencia en
Bogota, del Observatorio de Cultura Urbana de la Alcaldia Mayor de Bogota, D. C. No. 1 - 25
y Base de Datos del Grupo de Patologia Forense del Instituto Nacional de Medicina Legal y

Ciencias Forenses.

diagnéstico de situacion que permite darle
direccionalidad a este proceso.

“El diagnostico de Estado de Salud de la
Comunidad debe ser dindmico. En un mun-
do cambiante, los epidemidlogos tienen el
deber especial de observar las repercusiones
del modo de vida en la poblacion, a fin de
reconocer donde tiene lugar un incremento
de bienestar y donde se produce una pérdida
de éste, de describir las consecuencias inde-
seadas y de identificar las tendencias y ade-
lantarse a los hechos” (Morris 1985).

A continuacion se plantea una matriz
con los principales problemas que enfren-
tan los diagnésticos de situacion de salud,
con el propdsito de presentar una vision
diagnéstica que permita identificar los nu-
dos criticos y las principales consideracio-
nes para optimizar su uso (Tabla 6).
Posteriormente se plantean una serie de
variables e indicadores minimos, requeri-
dos para estructurar un diagnéstico de si-
tuacion.

Las siguientes son algunas de las varia-
bles e indicadores minimos requeridos para
estructurar un diagndstico de situacién:

1. Estructura de la poblacién
» En el ambito nacional y departa-
mental segin sea el caso, discrimi-
nado por territorio y sexo.

Tasa de Crecimiento Poblacional
de acuerdo con el nivel, tomando
como referencia la nacional.

Tasa de Natalidad de acuerdo con
el nivel, tomando como referencia
la nacional.

Condiciones Higiénico-Sanitarias (na-
cional y departamental)

Poblacidn servida con agua pota-
ble, en urbana y rural.

Poblacion que usa otras fuentes de
abastecimiento de agua de consu-
mo humano, en urbana y rural.
Poblacién que cuenta con letrinas,
en urbana y rural.

Poblacién que cuenta con sistema
de eliminacién de residuales s6li-
dos (basura), en urbana y rural.
Estado de salubridad de industrias
alimenticias y centros de alimenta-
cién colectiva.

Condiciones Higiénico-Sanitarias
de las viviendas, establecimientos
y escuelas.

Habitantes por vivienda.

Estructura de la Morbi-Mortalidad
(nacional y departamental), discrimina-
da por territorio, urbano/rural y sexo.
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Tabla 6. Principales problemas que enfrentan los diagnésticos de situacion de salud.

Estructurales

Funcionales

Efectos

Dificultad en conceptuali-
zar los diagnosticos y
analisis de situacion de
salud.

}

1

Existen multiples diagnosticos de
salud.

Existen multiples puertas de entrada
para el abordaje de los problemas de
salud (dano, riesgos y grupos
humanos).

El analisis de situacion de salud
representa una version mas integral
para el andlisis de los problemas con
relacion a los tradicionales diagnosti-
cos de salud.

La falta de articulacion de los
diagnosticos de salud en los ciclos
gerenciales, como una etapa
necesaria y fundamental.

Existencia de multiples metodologias
para realizar los diagnosticos de salud.

Existencia de diferentes
“términos de referencia”
para los diagnosticos de
salud determinados por
los multiples intereses y
demandas.

Existencia de multiples
diagnosticos de salud
desarticulados y que no se
operacionalizan en planes
concretos de intervencion.

El enfoque de apertura de
programas refleja una
atomizacion en el
abordaje de problemas
de salud.

1

Dificil acceso a la informacion
generada por los diferentes
programas.

Los indicadores se definen en
funcién de los programas y no

de los problemas.

Existencia de multiples flujos de
informacion y formatos de captura
de datos.

Informacién fragmentada
de los problemas en varios
programas.

Duplicidad de datos,
sobrecarga del personal
de estadisticas e informa-
cion.

Ausencia de un espacio
adecuado para el manejo
de la discusion informada
y la toma de decisiones
en el ambito local.

No articulacion en el ambito local

de los diferentes flujos de
informacion.

Insuficiente circulacion del dato al
interior de las unidades en el ambito
local.

Fortalecimiento del sistema de
registro y notificacion del dato y
ausencia del analisis local del mismo.

Se dificulta el proceso de
analisis de coyuntura y de
intervencion en el
abordaje de los proble-
mas.

Insuficiente capacidad de
los responsables de
estadisticas e informatica
en el manejo de datos
automatizados.

El estadistico y el informatico aln no
optimizan la tecnologia disponible
en el ambito local.

El proceso de recoleccion y analisis
de los datos no esta completamente
automatizado.

Existe un marcado incremento en los
errores manuales de consolidacion y
comunicacion de datos entre niveles.

Sistema de registro y
notificacion de datos
marcadamente lento e
inoportuno.

Insuficiente continuidad
en la sistematizacion de
los diagndsticos y
analisis de la situacion de
salud en el ambito local.

Realizacion de diagnostico de salud
de tipo coyuntural.

Insuficiente desarrollo de la evaluacion
y monitoreo del cambio situacional,
dentro del proceso gerencial.

Diagnosticos de salud
repetitivos y sin medicion
del impacto de los planes
de intervencion.

Poco uso de datos
estructurados en modulos
de informacion.

Datos no estructurados, dificultan ir
mas alla del estudio descriptivo de las
diferentes categorias de problemas.

Sistemas de informacion
poco explicativos,
comparativos y analiticos.
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4.

e Morbilidad referenciada por con-
sultas en la red de servicios, en or-
den de frecuencia.

# Morbilidad por Enfermedades de
Notificacién Obligatoria —-ENO-
seglin grupos especiales con sus 10
primeras causas, especialmente
EDA e IRA.

® Morbilidad por egresos hospitala-
rios, segin grupos especiales (des-
agregar los menores de un afio en
menores de 27 dias y de 27 dias a
11 meses), sus diez primeras cau-
sas. Ademas los egresos ocurridos
por causas de salud mental, reha-
bilitacion y pacientes crénicos.

e Diez primeras causas de muerte,
seglin grupos especiales de pobla-
cion y las diez primeras causas de
mortalidad general con sus respec-
tivas tasas seglin sistema de esta-
disticas vitales.

s Mortalidad referenciada por egre-
sos hospitalarios, seglin grupos es-
peciales de poblacién; sobretodo
mortalidad infantil (desagregado a
los menores de 1 afio), fetal tardia,
neonatal temprana (en menores de
27 dias) y tardia (de 28 dias a 11
meses), sus 10 primeras causas en
el ambito general, por hospital con
sus respectivos tasas.

¢ Accidentes de trabajo, segiin dafio
ocasionado.

e Frecuencia de violencia contra la
mujer.

Estructura de la Produccion de Servicios

(nacional y departamental), discrimina-

da por territorio, urbano/rural y sexo.

e Consultas médicas segin grupos
especiales de poblacién: menor de
un afio, uno a cuatro afnos, cinco a
14 anos, 15 y més. Coberturay con-
centracién por edades en la red de
servicios de municipios y en el 4m-
bito departamental.

e Egresos totales, egresos por camas,
indice ocupacional, promedio de es-

tancia, intervalo de sustitucion en
hospitales de corta estancia, larga es-
tancia y centros de salud con cama.
Cirugias, cirugias por egresos y por
quiréfanos.

Medios diagndsticos (exdmenes o
estudios) en areas de salud y hos-
pitales por consultas y egresos.
Consulta odontolégica, por grupos
especiales de poblacién, cobertura
y concentracién general.

Consulta psiquiétrica, consulta por
rehabilitacién, consulta a pacientes
crénicos.

Control prenatal, coberturay concen-
tracion, captacién precoz (primer tri-
mestre) y tardia (segundo trimestre).
Parto institucional, cobertura,
aborto.

Control puerperial, cobertura, con-
centracién.

Alto Riesgo Ostétrico —~ARO-, co-
bertura, concentracién.

Cesareas: indice

Control de fertilidad, cobertura,
concentracidn.

Control de mamas y Céncer Cer-
vicouterino, cobertura, y concen-
tracion.

Control de crecimiento y desarro-
llo, concentracion.

Control de desnutridos, cobertura
y concentracion.

Control a adolescentes, cobertura
y concentracion.

Atencion en Unidades de Rehidra-
tacién Oral ~-URO-, cobertura y
concentracion.

Inmunizaciones, cobertura y con-
centracién con todos los biol6gicos,
especialmente sarampion.

Rabia, vacunacién y eliminacién
canina, cobertura.

Tuberculosis, Sintomatico Respira-
torio, casos nuevos en tratamien-
to, altas y abandonos.

Nota: Tener en cuenta las definiciones de:
Cobertura: Relacion porcentual existente en-
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tre el nimero de controles otorgados por pri-
mera vez y la poblacién objetivo hacia quién
van dirigidos los controles.

Concentracion: Nimero de controles admi-
nistrados a cada caso. Se obtiene al dividir
el total de controles entre el niimero de ca-
SOS NUEVOS.

5. Indicadores socio-econémicos:
Cobertura de servicios bésicos
Porcentaje de desempleo
Escolaridad

Acceso al bienestar

6. La participacién social/sociedad civil:

e Actores sociales, sus recursos, su
punto de vista con relacién a la pro-
blematica de salud.

& ONG's, sus objetivos, sus recursos,
su punto de vista con relacién a la
problemaética de salud.

e Organismos comunitarios, sus ob-
jetivos, sus recursos, su punto de
vista con relacién a la problemati-
ca de salud.

7. Financiamiento, presupuesto y gasto:

e Fuente de financiamiento, monto
por rubro econdmico, actividad o
servicio de salud o unidad de sa-
lud.

e Presupuesto aprobado desglosado
por centro de costo y rubro econé-
mico.

e Gasto por rubro econémico y acti-
vidad. '

4. Diagnéstico de situacion:
series de tiempo en el
estudio de condicionantes,
determinantes, causales
y morbi-mortalidad

As{ como es importante caracterizar el pro-
blema en el espacio, lo es también caracte-
rizarlo en el tiempo, porque el problema
puede tener tendencias ascendentes o des-
cendentes, mostrar ciclos, es decir comporta-

mientos de varios afios con épocas periddi-
cas de aumento y disminucidén y dentro del
aflo mostrar estacionalidades o momentos
en los cuales su incidencia sea mayor. Es-
tos comportamientos deben ser estudiados
con el propésito de hacer las intervencio-
nes en los puntos més bajos del ciclo o pre-
vios a las estacionalidades o a los puntos
de mayor incidencia durante el afio. Cuan-
do se trata de problemas o de incremento de
la produccidn, se debe estudiar la convenien-
cia de utilizar los momentos Optimos, es de-
cir los momentos previos a alcanzar la maxima
produccién —punto méximo del ciclo y pun-
to maximo de la estacionalidad— para fo-
mentarla ain més.

En el articulo “Elaboracion de programas
y proyectos de intervencion” de este mismo
libro, se describen las evaluaciones ex—ante
y ex—post. Cuando se quiera predecir el
comportamiento del problema, es preciso
estudiar en el tiempo la correlacién de los
condicionantes con los determinantes y de
éstos con la morbi-mortalidad para lograr
hacer intervenciones en los diferentes ni-
veles de complejidad del problema y redu-
cir su incidencia.

Un ejemplo de este tipo de asociaciones
se encuentra en la brucelosis humana de
origen caprino en el Perd, que tiene un
comportamiento ciclico ligado a la cicloci-
dad de las lluvias en los contrafuertes de la
cordillera, que produce una mayor abun-
dancia de pastos y por ende un incremento
en la produccion de leche y en la produc-
cion de queso de cabra, lo que genera una
frecuencia mayor de la enfermedad. Ade-
mas tiene un comportamiento estacional
muy definido ligado al régimen migratorio
de las cabras: cuando las cabras se encuen-
tran en la costa, entre octubre y marzo, la
brucelosis humana alcanza su mayor fre-
cuencia; cuando estas se dirigen a la sierra
en busca de pastos naturales entre abril y
septiembre, disminuyen los indices de bru-
celosis en el hombre; es decir, la mayor in-
cidencia estd asociada con la mayor

.cercania a la produccién o a los grandes

mercados (Zapatel y Malaga 1971).
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Otro ejemplo de esta relacién es la po-
blacién bovina, cuya distribucién temporal
estd determinada por la abundancia de pas-
tos naturales dependiendo de la precipita-
cién pluvial. Esta a su vez determina el ciclo
de abundancia de las poblaciones anima-
les, que crecen con tendencias positivas por
determinado niimero de afos hasta alcan-
zar una tasa de saturacioén. Con esta situa-
cién se definen ciclos regulatorios de la
misma, que dependiendo de las especies
tendrén duraciones definidas. Los ciclos de
poblacién bovina en Colombia tienen una
duracién de seis a siete afios determinada
por los indices de precios (Federacién An-
tioquenia de Ganaderos 1976), fijando és-
tos su demanda, lo que a su vez incide en la
oferta de porcinos y aves, especies no tan
dependientes de la naturaleza para la crian-
za y que pueden actuar como sustitutos.

5. Diagnéstico
de potencialidad
de desarrollo

5.1 é¢Qué se entiende por desarrollo?

Es muy estrecha la relacién entre salud y
desarrollo, incluso si se asumiera un con-
cepto muy reducido ligado casi exclusiva-
mente al desempefio econémico de las
comunidades; pero es mucho mas fuerte
esta relacion, si se aborda como un concep-
to integral que incluye pero trasciende lo
econdémico —el crecimiento— y abarca un
conjunto de dimensiones adicionales, ba-
sicas para el bienestar de las personas.

E! PNUD (1990, 1996) ha acufado el
concepto de Desarrollo Humano Sosteni-
ble buscando dar dos mensajes principales:
el desarrollo debe ser humano, porque el
hombre es su objetivo, y el hombre requie-
re mucho mas que los bienes materiales que
puede consumir; requiere bienestar integral
con seguridad, educacidén, salud, solidari-
dad; y segundo, que el desarrollo debe ser
sostenible, apunta a que el desarrollo tie-
ne que abarcar la relacién del hombre con

su medio, relacién que debe ser arménica

y sostenible a lo largo del tiempo. Deriva-

da de esta relacidn, surge una nueva: un

desarrollo equitativo entre generaciones.

Es pues el rescate de una concepcién hu-
manista, aunque muy diferente al humanis-
mo renacentista. Mas que un humanismo
individualista “liberal” es un humanismo so-
cial, que considera al hombre-social como
parte de un universo, del que ademds, de-
pende; y piensa en el desarrollo a largo pla-
zo, como un proceso donde intervienen
miiltiples generaciones y que debe mantener
en el tiempo su armonia con la naturaleza.

Por eso, en su Indice de Desarrollo Hu-
mano, ¢l PNUD acude a tres dimensiones
que en conjunto, producen variables “tra-
zadoras” del nivel de desarrollo de una so-
ciedad:

e El nivel educativo, con dos variables:
la tasa de analfabetismo y la cobertura
del aparato educativo.

@ Lasalud, con una: la esperanza de vida

e El ingreso con una: el Producto Bruto
Interno per Céapita.

Serd entonces tanto mds o tanto menos de-
sarrollada una sociedad, en la medida en que
esté en capacidad de garantizar a todos sus
asociados, un mayor o menor nivel de bien-
estar que incluya para todos la auténtica rea-
lizacién de sus capacidades y el logro de sus
objetivos basicos como seres humanos.

Se menciona en la definicién anterior una
dimension fundamental del desarrollo: la
equidad. Los beneficios del desarrollo deben
llegar en forma justa y equitativa a todos los
asociados; el desarrollo debe propender por
una sociedad incluyente que a diferencia de
los procesos excluyentes que hoy se dan en
todos los paises latinoamericanos, tenga la
capacidad de incorporar a todos los grupos
sociales al proceso de desarrollo.

Nuestras sociedades han aprendido a
convivir con al menos tres tipos graves de
inequidad y de exclusion:

e Lainequidad de género, que ofrece a los
varones mds y mejores oportunidades de
realizacién humana que a las mujeres.
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¢ La inequidad de regiones, que acepta
como algo “natural” que ciertas regiones
de cada pais dupliquen en calidad los in-
dicadores econémicos y sociales de otras.

e La inequidad de grupos sociales, que
reproduce el atraso y la exclusién de
las poblaciones indigenas, campesinas
u obreras.

Se requiere pues, de un diagndstico preci-
so y 4gil de los niveles de desarrollo que
—en forma similar a un i,ndice de Precios
al Consumidor o a un Indice de Infla-
cibn—, diga mes a mes y con discrimina-
cién de género, regidn y grupo social, el
avance o retroceso social en términos del
desarrollo. Este Indice de Desarrollo Hu-
mano, servird también para hacer segui-
miento a la calidad de los programas de
gobierno de los mandatarios de turno, no
sb6lo a nivel nacional, sino también a nivel
regional y local.

Varios son los indicadores que en forma
complementaria permiten observar estos
avances y retrocesos:

e El Indice de Pobreza por Necesidades
Bésicas Insatisfechas.

e El Indice de Pobreza por Ingresos (o
por Linea de Pobreza).

o El Indice de Pobreza Humana.

e El Indice de Condiciones de Vida, de-
sarrollado por el equipo de Misién So-
cial (DNP/PNUD) en Colombia.

Pero lo importante no es contar con indi-
ces; lo importante es tener la capacidad de
utilizarlos en forma permanente para el
monitoreo y el diagndstico del desarrollo.

5.2 ¢{De qué depende el desarrollo?

No se puede asumir tampoco frente al de-
sarrollo una actitud “contemplativa”, de
simples observadores. La pregunta funda-
mental serd entonces: {qué se puede hacer
para dinamizar los procesos de desarrollo
de una comunidad?

No basta el crecimiento para generar el
desarrollo; el crecimiento puede traducir-

se en mayor inequidad y puede perfecta-

mente coexistir con una sociedad de pobre-

za generalizada. Es necesario por lo tanto,
impulsar politicas especificas de desarro-
llo que garanticen la equidad de oportuni-

dades y el acceso universal a los servicios y

bienes fundamentales.

Estas politicas tienen que ver con:

e Educacion, vivienda, proteccion al me-
dio ambiente, acceso a los bienes pro-
ductivos (incluyendo financiacion,
asistencia técnica, condiciones equitati-
vas de mercado, etc.), empleo digno, etc.

e Una estructura socio-econdmica parti-
cipativa —sin polarizaciones extremas—,
capaz de aprovechar todo el dinamismo
y el capital humano de los sectores po-
pulares y campesinos para producir ri-
quezay prosperidad; capaz de introducir
productos y procesos productivos que
incorporen la sabiduria de lo ancestral
en forma competitiva a los mercados
modernos.

e Una insercidn sabia en los mercados in-
ternacionales, sin aperturas ingenuas y
desventajosas; que sc apoye en las ven-
tajas naturales recibidas (derivadas del
tropico, de la tradicion, de la posicién
geogrifica, etc.), pero también —y qui-
z4s ante todo— en ventajas construidas
a través de la educacion, la difusion y
el arraigo del desarrollo tecnolégico, y
el fortalecimiento del espiritu empre-
sarial con dimensién social.

e El fortalecimiento del tejido social, a
través del arraigo de valores como la
solidaridad, 1a tolerancia, el disfrute de
la convivencia y el respeto.

Este serd el contexto 6ptimo para que en cual-
quier pais, en cualquier medio, en cualquier
contexto histérico, florezca el desarrollo.

5.3 ¢Cudles son los indicadores
del desarrollo?

Desarrollo no es igual a crecimiento econé-
mico; es capacidad de generar un bienestar
integral —todas las necesidades basicas del
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ser humano, por ejemplo segiin Max Neef
(1986)— y universal —a todos los miembros
de la sociedad—. Por lo tanto, se tiene que
disponer de “Indicadores del Desarrollo” ca-
paces de reflejar esa integralidad y esa uni-
versalidad:

a) Indice de Desarrollo Humano:

e Variables “trazadoras”: Salud, educa-
cién e ingreso, con la Sptica de opor-
tunidades.

o Indice de Desarrollo Humano,
ajustado por equidad de género.

¢ Indice de Desarrollo Humano,
ajustado por equidad en la distri-
bucién del Ingreso (Gini).

b) Indice de Pobreza Humana:
¢ Educacion, salud e ingreso, con la
Optica de carencias.
¢) Indice de Condiciones de Vida -ICV—.
d) Otras dimensiones mas complejas: cul-
tura, medio ambiente, seguridad, etc.

5.4 Estrategias para promover
el desarrollo

Para alcanzar una sociedad sin exclusiones,

participativa y prdspera, se plantea la pro-

mocion de los siguientes componentes:

e (Capital humano: salud y educacion
como fines y medios del desarrollo.

e Capital social: tejido social, seguridad,
solidaridad, participacién.

® Riqueza, en términos de prosperidad:

e competitividad: identificar oportu-
nidades y nichos de mercado.

e tecnologia adecuada

¢ dindmica empresarial.

Basada en un modelo, no de acumula-

cién (modelo capitalista tradicional),

sino de crecimiento con equidad; nue-
vas relaciones sociales. Que sea la base
para la generacién de oportunidades:
¢ (La meta es s6lo un buen salario?
¢Hay alternativas diferentes?

e Acceso a recursos productivos: cré-
dito, asistencia técnica, equipos,
tierra.

» Un modelo asociativo y participa-
tivo: empresa con equidad.

o Empoderamiento para el creci-
miento y el desarrollo.

e Desarrollo Humano Sostenible,
con una vision integral del hombre
y su medio (ecosistema), no sélo
antropocentrismo (visiéon “rena-
centista”).

5.5 Procesos concretos
de desarrollo

Las anteriores consideraciones deben con-
ducir al disefio de proyectos concretos de
desarrollo. Se puede hacer el seguimiento
de las diferentes fases de un proceso de
desarrollo local, a través de un ejemplo real.

El municipio de Santuario-Risaralda es
un municipio cafetero de la region central
de Colombia, pero no todas sus tierras son
aptas para el cultivo del café, motivo por el
cual las veredas altas presentaban tradicio-
nalmente elevados indices de pobreza,
acompanados de alto desempleo y de sub-
utilizacién de las tierras.

La Unidad Municipal de Asistencia Téc-
nica Agropecuaria —UMATA—, identifi-
¢6 un cultivo que al darse en forma
espontanea, evidenciaba unas buenas con-
diciones para su implantacién. Identificé
también, que existia en el pais un despla-
zamiento de la demanda de bebidas gaseo-
sas hacia los jugos naturales, fendémeno
acompanado con el ingreso de importan-
tes grupos econdmicos al negocio de los
jugos. Factores que se constituyeron en bé-
sicos del diagndstico inicial: oferta y deman-
da viables para el producto “la mora de
castilla”.

La UMATA realiz6 en parcelas de la
vereda, cultivos demostrativos ajustando las
normas técnicas a las caracteristicas espe-
cificas de la region. Se apoyé6 luego en el
Programa de Diversificacion de Cultivos de
la Federacion de Cafeteros y en el Proyec-
to de Desarrollo Asociativo -PNUD-Minis-
terio de Trabajo, para ofrecer a todos los
interesados un completo programa de asis-
tencia técnica, tanto en los aspectos pro-
ductivos como en la gestion empresarial.
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Se realizaron contactos con la empresa
Postobon, productora de jugos naturales y
una de las dos grandes demandantes de fru-
tas para jugos en el pais, campliéndose asi
la segunda gran condicién: “transferencia
tecnologica y mercadeo”. Con la presencia
de Postobdn se puso en préctica la estrate-
gia de “Cadenas Productivas”, al articular
la produccién de la empresa asociativa al
circulo econémico nacional; la naciente
Asociacion de Cultivadores de Mora de”
Santuario —AMOROSA— estableci6 con
Postobon, una “alianza estratégica” por me-
dio de la que Postobdn se comprometia a
comprar el 80% de la produccion de la Aso-
ciacidn, y a brindarle asistencia técnica en
tecnologias de empaque y transporte y en
procesos de garantia de calidad. AMORO-
SA por su parte se comprometia a vender-
le el mismo porcentaje y a poner en practica
los procesos de garantia de calidad.

La administracién municipal de Santua-
rio aporté al proyecto el centro de acopio,
con un cuarto frio para hacer viable la con-
servacion del producto y constituir asi una
estrategia rentable de transporte. Ademas,
se establecieron alianzas con otros sectores
del municipio como los transportadores. La
Asociacion se encarga de la administracién
del centro de acopio, del transporte y de to-
dos los aspectos operativos del cobro y pago
a los campesinos asociados, a cambio de un
pequefo porcentaje sobre el valor de las
ventas.

Es fundamental que los proyectos pro-
ductivos populares sean competitivos, ma-
nejen niveles tecnoldgicos que garanticen
una alta productividad y estén insertos
ventajosamente en la dinamica del mer-
cado. La estrategia de “cadenas producti-
vas” busca garantizar el éxito del proyecto
en cada una de sus “etapas productivas”:
los insumos, la financiacién, la asistencia
técnica, el empaque, el transporte, la dis-
tribucién y la comercializacién. De algu-
na manera se trabaja también con la
filosofia del “cluster” local y por ello es
importante la vinculacién de las autorida-
des locales.

Al cabo de un afo se habian vinculado a
AMOROSA, cerca de 30 campesinos con
parcelas en promedio de una hectirea.
Cada uno de los cultivos garantiza tres
empleos estables y mano de obra adicional
para los dias de cosecha, que son dos a la
semana. Los campesinos que antes salian
de su vereda a “jornalear” ahora tienen ga-
rantizado el empleo de su mano de obra
familiar. En promedio, la explotacion de
cada hectarea estd generando tres salarios
basicos y el equivalente a un salario basico
adicional de utilidades. Una familia cam-
pesina que ocupe tres de sus miembros en
el cultivo puede tener ingresos netos cer-
canos a los USS$ 600 mensuales (en un pais
donde el salario minimo es de US$ 150).

Con el 20% del producto de libre dispo-
sicion, AMOROSA esta buscando una
“alianza estratégica adicional”, esta proxi-
ma a suscribir un convenio con una cadena
de supermercados para la venta de la cali-
dad “extra” de mora, de tal forma que se
pueda obtener un mejor precio y disminuir
el riesgo de tener un solo comprador.

La UMATA ha implantado este mismo
modelo con los cultivadores de platano,
creando la Asociacion de Cultivadores de
Platano de Santuario. Posteriormente se ini-
ciardn nuevas fases del proyecto: comprar en
comiin los insumos, establecer un fondo ro-
tatorio de crédito (especialmente para finan-
ciar el inicio de la produccién a nuevos socios),
complementar la produccion con cultivos de
“pancoger” (autosuficiencia alimentaria) y
adquirir conjuntamente otros productos ali-
menticios complementarios. Ademas han
iniciado un proceso de “cooperacién horizon-
tal” con otros proyectos productivos seme-
jantes, para ofrecer y recibir cooperaciéon
técnica. En su agenda tienen también pro-
gramas de mejoramiento de vivienda.

Hoy los campesinos de la vereda Los Pla-
nos empiezan a tener ingresos suficientes,
aprovechan dptimamente sus pequefias par-
celas, participan proactivamente en la vida
del municipio y forman parte activa de la eco-
nomia nacional y, en consecuencia, se ha con-
trarrestado la migracion hacia las ciudades.
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6. Utilidad de los diagnédsticos

Los diagndsticos son la base para determi-
nar el orden de prioridad de los problemas
existentes en el nivel local, pasando de una
fase subjetiva a una lo méas objetiva posible
que considere la complejidad del problema,
de lo que se deriva: la posibilidad de su so-
lucién, el costo-beneficio y el costo-efica-
cia de la intervencion, el tiempo en el que
se van a obtener los resultados de la inter-
vencidn, y el impacto de la intervencién en
el Desarrollo Humano Sostenible.

Como las decisiones son de la comuni-
dad, se evita en parte la tradicién de la de-
cision politica, que al basarse en un andlisis
costo-beneficio se considera como una de-
cisién técnica; mientras que cuando tiene
que tomar una decisién amparada en el
costo-efecto, depende del politico que la
decision se tome, porque para la comuni-
dad las decisiones con impacto social tie-
nen la misma importancia que las decisiones
de impacto meramente econémico.

Ademads, este enfoque basado en eviden-
cias, deja de lado las decisiones subjetivas
pasando del “mas o menos” a lo exacto
(White 1998), que ha sido por lo general la
forma tradicional de las decisiones politi-
cas en el area social.

7. Problemas por niveles
de complejidad

Los problemas de enfermedad son resul-
tantes de la sumatoria de factores en un
proceso (Samaja 1997). Esta es la razon por
la que los problemas de salud pertenecen a
sistemas complejos, correspondientes a in-
terfases jerdrquicas que pueden agruparse
en factores condicionantes, factores deter-
minantes, factores causales y finalmente
producir como resultado la enfermedad.

Al estudiar problemas de salud, se en-
cuentra que existen factores jerarquicos co-
munes a muchos problemas, como por
ejemplo, la relacion entre condiciones de
vida y enfermedades transmisibles; o pro-
blemas ligados a determinantes especificos,
como la relacién entre las salmonelas pre-
dominantes en los animales y las predomi-
nantes en el hombre, que ocasionan en éste,
un problema diarréico.

Estos niveles de complejidad son los que
definen Ia necesidad o no de intervenciones
intersectoriales. En la Tabla 7 se presentan
los niveles de ejecucion de politicas, que se
pueden agrupar en macro-econdmicas, con
impacto en las determinantes de salud y
equidad, particularmente politicas redistri-
butivas; de inversion social, como educacion;

Tabla 7. Reduciendo inequidades: Mecanismos ilustrativos en paliticas a diferentes

niveles.

Nivel de Politica

Mecanismos ilustrativos

Politicas macro-economicas
y de redistribucion.

Crear impuestos progresivos, politicas laborales
y de redistribucion del crecimiento econdmico.

Politicas de inversion para
el desarrollo socio-humano.

Invertir en una educacion primaria universal y sin
costo, en cultura de la mujer y en infraestructura
de vivienda y transporte.

Politicas de salud de la poblacion
y Sistemas de Salud.

Fuente: Mills (1998).

Asegurar el acceso universal al agua segura y
saneamiento; enfatizar en Promocién y Preven-
cion; disenar una estructura legislativa para
alcanzar estandares del medio ambiente y
ocupacionales; establecer una financiacion
progresiva basada en principios solidarios, abolir
los subsidios a los mas ricos; garantizar el acceso
universal a los servicios basicos de calidad.

S = e
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y las que estdn directamente relacionados
con el Sistema de Salud (Mills 1998).

Otro ejemplo de niveles de explicacién
de problemas y su intervencion fue desa-
rrollado por Fathalla (1996) mediante la
metodologia de estudios de caso en mor-
talidad materna, que se muestra en la Ta-
bla 8.

La metodologia que se presenta en el ar-
ticulo “Elaboracion de programas y proyec-
tos de intervencion” de este libro, implica la
relacion de causa-efecto entre los factores
condicionantes, determinantes y causales
con el problema para su aplicacion. Cons-
truir un modelo que explique la presencia
de un problema requiere entonces, estable-
cer relaciones causales entre variables in-
dependientes (factores condicionantes,
determinantes y causales) y las variables de-
pendientes (problemas).

En muchas oportunidades la relaciéon
causa-efecto no es inmediata, pueden pa-
sar a veces muchos afios para que se pro-
duzca, o se haga evidente el efecto. Para
el establecimiento de la asociacién cau-
sa-efecto, se utilizan diferentes metodo-
logias estadisticas, con el objeto de
detectar evidencias epidemioldgicas: de
secuencia temporal, de dosis-respuesta,
de diferencias, de concordancia o de ana-
logia (Schwabe et al 1977). Se pueden
comparar los grupos que poseen el factor
o la combinacion de factores, con los que
no lo poseen, calculdndose el riesgo a tra-
vés de estudios prospectivos, retrospecti-
vos y caso—control, haciendo uso de los
sistemas de vigilancia de oportunidad de
vida, vigilancia epidemiolégicas o estudios
especiales realizados en muestras repre-
sentativas.

8. La prioridad de los problemas

La prioridad de los problemas se determi-
na desde el punto de vista negativo por su
incidencia y severidad, por su efecto en la
mortalidad y, si la intervencion es efectiva
y barata. Desde el punto de vista positivo

por la intensidad del incremento, la dismi-
nucién de las pérdidas, o la satisfaccién de
las necesidades, eficiencia y costo.

La complejidad de los problemas de-
termina la decisién de la elaboracién de
planes de intervencion a corto, mediano
y largo plazo. Generalmente, las interven-
ciones a corto plazo son las que actian
sobre las causas, las de mediano sobre los
factores determinantes y las de largo pla-
zo sobre los factores condicionantes. Fun-
damentalmente, el trabajo sobre factores
condicionantes es eminentemente inter-
sectorial, mientras que las intervenciones
en factores causales son bastante secto-
riales.

Tomando en cuenta estos considerandos
y la existencia de diferentes metodologias
de planeacion local participativa, que per-
miten priorizar los problemas o potencia-
lidades de desarrollo, se han planteado
férmulas como las de Hanlon (Spasoff
1999), con las siguientes expresiones:

Grado Bdsico de Prioridad =
(tamano + seriedad) x efectividad
de solucion

donde los diferentes participantes asignan
rangos:
para valorar tamaiio y seriedad:
s de0all
para calificar la efectividad:
¢ de 0,5 si el problema no puede ser
resuelto,
e de 1,0 si se resuelve parcialmente,

y
¢ de 1,5 para resolucién total,

Una vez obtenido este Grado Basico de
Prioridad se puede multiplicar por la vo-
luntad politica, 0o PEARL, asignando pun-
tajes de 1 6 0 a la presencia o ausencia de
los siguientes componentes:

s Compromiso Comunitario (P)
Factibilidad Econémica (E)
Aceptabilidad (A)
Disponibilidad de recursos (R), y
Legalidad (L)
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Tabla 8. Metodologia de estudios de caso en Mortalidad Materna.
Andlisis de caso: muerte de la Sra. X

Entradas

Viacrucis

Salidas

Placenta previa.

Hemorragia antes del

MUERTE

Falta de alimentacion
adecuada.

Desnutricion desde la
infancia.

Alimentacion adecuada.

Inequidades de

Poca valoracion de la

Construccion de la auto-

é parto.
§ Falta de equipo Cesarea tres horas Servicios adecuados y 5>
E tecnico y meédico en despues del ingreso al personal medico suficiente 33
£ el hospital. hospital. para atender emergencias. g_ ?,
@ Sangre insuficiente. Ingreso al hosptial con Sangre en cantidades E s
.g sangrado grave y en adecuadas.
= estado de shock; recibe
solo 500 m| de sangre.
Falta de transporte Cuatro horas para llegar Transporte disponible.
- subyacente - zona al hospital. Centros de salud cercanos.
“E rural apartada. . ® §
8 Falta de informacion, Dos hemarragias leves Informacion accesible. Qg5
g poco conocimiento anteriores. Conocimiento del cuerpo. -E 3
= sobre el cuerpo. Cuidado de la familia y de la 2 :
L] Falta de acompana- comunidad. n.g
& miento de personas f 2
o cercanas. o N
© aa
> Falta de cuidado Anemia cronica. Servicios de cuidado oh
prenatal durante el Desnutricion cronica. prenatal.
embarazo. Parasitosis cronica.
Poco poder de Embarazo indeseado. Decidir sobre el propio
decision sobre la vida cuerpo-autonomia.
sexual y reproductiva.
Valoracion social de Siete partos (cinco hijos Transformaciones culturales 3’
la mujer y de la vivos). sobre los roles de género. =
maternidad. Valoracion de las concepcio- §
nes culturales sobre la i
maternidad. %
Falta de informacion Nunca uso un metodo Educacion sexual integral. %
= Ausencia de educa- anticonceptivo. Servicios accesibles de §
% cion sexual. planificacion familiar. S
P Falta de oportunida- Desempleo. Iguales oportunidades y o
o des de trabajo. condiciones de trabajo. §
B
g Falta de educacion Analfabetismo. Acceso universal a educacion §
-] de alta calidad. o
T 3
]
o
3
B
o©
3
o
a

genero. nina. estima y de una identidad
positiva.
Equidad de género desde la
infancia.

Pobreza. Familia numerosa. Justicia social y economica.

Inequidades sociales.

Fuente: Fathalla (1996).

Hogar de bajos ingresos.

Participacion politica.
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El Grado Final de Prioridad, estara dado
entonces por:

Grado Final de Prioridad =
Grado Bdsico de Prioridad x PEARL

Para dar prioridad a los problemas y po-
tencialidades del desarrollo se presenta en
las tablas 9 y 9a un procedimiento sencillo,
en el que la comunidad asigna rangos a cada
uno de los problemas y potencialidades
identificadas, para obtener un rango final
a través de la suma de los puntajes indivi-
duales obtenidos en cada item.
Finalmente, y de manera temporal hasta
alcanzar la autonomia del movimiento comu-
nitario, se debe considerar la importancia que
tienen las politicas de desarrollo municipal

correspondientes a plataformas electorales,
que aunque no necesariamente pueden ha-
ber sido consultadas con la comunidad, si han
logrado una aprobacién presupuestal. Se
debe tratar que las decisiones comunitarias
concilien con los planes de Gobierno Muni-
cipal, para ganar los recursos ya aprobados
de los presupuestos municipales.

Lograr lo anterior, implica conocer muy
bien estos lineamientos de politica y com-
pararlos con el diagnéstico de la proble-
maética existente. Esta politica puede ser
también considerada como otro ingredien-
te de priorizacién, sin olvidar el marco de
politica nacional, que considera ademads de
prioridades nacionales, las obligaciones
que el pais tiene con la comunidad inter-
nacional.

Tabla 9. Rango de criterios para la priorizacién de problemas del desarrallo.

Incidencia
prevalencia (2)

No. | Problemas | Complejidad
Orden (1)

Compromiso
comunitario (3)

Costo | Factibilidad | Tiempo | Puntos

efecto (3) (5) (6)

1.

2.

9.

10.

“_

(1) Dependiendo de si el problema va a ser atacado en sus factores condicionantes, determinantes o causa-

les.
(2) Usar la informacién técnica disponible.

(3) Criterio con que la comunidad califica el problema.

(4) La metodologia se describe en el articulo “Elaboracion de Programas y Proyectos de Intervencién”.

(5) Disponibilidad de recursos financieros.
(6) Corto, mediano o largo plazo.



176 | l Promocién de ia Salud: Cémo construir vida saludable

Tabla 9a. Rango de criterios para la priorizacién de potencialidades del desarrollo.

No. |Potencialidad | Complejidad Demanda Compromiso Familias Costos | Factibilidad | Tiempo|Puntos
Orden | de desarrolio (1) insatisfecha (2)|comunitario (3) |beneficiadas (4) |beneficio (5) {6) 7)

L&

2.

9.

10. |
1 | |
= e ——um —ee s Sasewes = === === = = <= =4
(1) Dependiendo si las limitantes de su desarrollo son condicionantes, determinantes o causales.
(2) Del estudio técnico, incluir la potencialidad de atender otros mercados diferentes al local.
(3) Criterios con los que la comunidad califica el potencial.
(4) Numerc de familias entre las que se distribuyen los ingresos .
(5) La metodologia se describe el articulo “Elaboracién de Programas y Proyectos de Intervencién”.
(6) Disponibilidad de recursos financieros.
(7) Si es a corto, mediano o largo plazo.
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12 Elaboracion de programas
y proyectos de intervencion

Hernan Malaga

disefio y preparacion de proyectos de intervencion implica siempre el
cumplimiento de dos etapas bdsicas, la prefactibilidad y la factibili-
dad; a través de ellas se puede determinar con andlisis especificos de cos-
to-efecto o costo-beneficio si el proyecto en realidad puede solucionar un
problema o atender una necesidad con eficiencia y eficacia. Por tratarse
de una introduccion a la metodologia de preparacién y evaluacion de pro-
yectos, en este articulo se hard un andlisis detallado de la fase de prefacti-
bilidad, dejando varios aspectos de factibilidad y de inversion para libros

mds especializados en este campo.

Introduccion

En materia de programas y proyectos so-
ciales se han generado demasiadas inicia-
tivas sin resultado, producto de hacer
intentos por solucionar un problema que
apenas se presenta, sin haber determinado
primero los factores condicionantes, deter-
minantes y causales; ni haber establecido
los indicadores de la situacion al inicio de
la intervencion; queriendo disminuir facto-
res causales al acudir por ejemplo, a un afi-
che o panfleto en el que se explican medidas
higiénicas, sin haber identificado si la po-
blacién es capaz de interpretar lo que en
ellos esté escrito o incluso si son leidos por
la comunidad, desperdicidndose a veces

indtilmente, esfuerzos y enormes cantida-
des de recursos, sin obtener minimos re-
sultados.

También es muy frecuente, la realizacién
de actividades ante la necesidad de inver-
tir un recurso econdémico existente, sin te-
ner en cuenta si éste sera suficiente, para
enfrentar los diversos factores que ocasio-
nan la presencia de un problema. Ningiin
tipo de accion (social, cultural o educati-
va) que pretenda alcanzar un objetivo debe
dejarse sujeta a la total espontaneidad de
quien o quienes la realizan (Ander-Egg y
Aguilar 1996). Actualmente las decisiones
de politicas de salud, se toman basadas en
evidencias cientificas que por razones éti-
cas deben ser un intento de reducir la fre-
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cuencia de exposicion a un factor, que se
asume incrementa la probabilidad de inci-
dencia del problema (Norell 1992). La epi-
demiologia es una herramienta sumamente
util para la elaboracion del modelo, al per-
mitir identificar cudles son las variables
ambientales, de estilos de vida, de oportu-
nidad de vida, bioldgicas y de respuestas
sectoriales e intersectoriales, gubernamen-
tales y no gubernamentales para la solucion
del mismo.

Por esto los Proyectos, entendidos como
conjunto de acciones que se realizan en
un determinado espacio fisico, en un de-
terminado tiempo, sobre una poblacién
objetivo y con recursos definidos, consti-
tuyen la mejor forma de enfrentar nues-
tros problemas.

En términos de elaboracién de proyec-
tos, se denominan como tales a aquellos
que requieren una inversion en infraestruc-
tura capaz de hipotecarse. Los programas
utilizan la misma metodologia de elabora-
cién, pero no tienen inversidn en infraes-
tructura hipotecable, o ésta es minimay por
tanto la banca no dara financiacioén bajo las
condiciones en que lo hace con los proyec-
tos de inversion.

La elaboracion de proyectos o progra-
mas de intervencién se desarrolla en dos
etapas: de prefactibilidad y de factibili-
dad (Sapagy Sapag 1998, y Cohen y Fran-
co 1992); en la primera se define el perfil
del proyecto y se realiza una evaluacion
ex-ante, para comparar ¢l efecto de las
diferentes alternativas de intervencion.
Se realiza del mismo modo un andlisis
costo-beneficio si se trata de proyectos de
inversién con resultados productivos, o
analisis costo-efecto si se trata de progra-
mas de intervencién cuyo efecto va a ser
la reduccién de la incidencia de un pro-
blema, tratando de modificar factores de
riesgo o conductas de riesgo existentes
(Nutbeam 1986). La segunda etapa de
factibilidad, determina el paso a la fase
de inversion y operacién. En la ejecucion
del proyecto, se controla la gestién y al
término, se realiza la evaluacién ex—post.

1. Prefactibilidad

Es la etapa en que la participacién comu-
nitaria tiene una gran responsabilidad en
la elaboracioén del programa o proyecto de
intervencion.

1.1 Método del marco légico

Todo proyecto debe partir de la identifica-
c¢ién en conjunto con la comunidad de los
principales problemas, que se irdn selec-
cionando en orden de prioridad para la ela-
boracién del perfil del o de los proyectos,
tomando como base lo que la comunidad
plantea como “el suefio” frente a ese pro-
blema en particular (Marco de Accién).
Posteriormente, se recomienda seguir la
metodologia de Marco Légico (OPS 1996),
por ser muy participativa y de fécil utiliza-
cién y comprension por parte de las comu-
nidades; esta metodologia permite plasmar
el perfil del proyecto de una forma puntual
(ver Tabla 1), facilitando asi su divulgacion
y comprension. Utiliza para su planteamien-
to cuatro niveles de objetivos. Cada nivel del
esquema es excluyente, por consiguiente no
se puede expresar un objetivo por la unién
de objetivos de niveles diferentes, ya sea por
la palabra “mediante” o “a través”.

Como herramienta para la definicién de
las lineas de accién del proyecto o resulta-
dos, es muy importante la realizacion de
un arbol del problemas y un arbol de obje-
tivos, que son los que daran las bases para
definir el plan de trabajo.

a) Arbol del problema

Tomado como ejemplo “el embarazo de
adolescentes” (Figura 1) se puede caracte-
rizar la problemdtica en las siguientes va-
riables:

@ Variables Bioldgicas:

e Aparicion de la menarquia: nifias que
tienen menarquia a los doce afos o
menos tienen una mayor probabili-
dad de tener embarazos de adoles-
centes que las que la tienen
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Tabla 1. Matriz de Marco Légico

Nombre del Proyecto:

Responsable:

Areas del Problema: Ubicacion:
Periodo de Ejecucion:
Resumen lidicad Fuentes Sisisios
de Objetivos nelcacores de Verificacion P
FINALIDAD Medicion del logro Se deben incluir las

Equivale al enunciado
de “El suenc” o
finalidad ultima a la
que el proyecto o
programa va a
contribuir:

“Lograr el bienestar
de todos los habitan-
tes de la comuna X".

general que el proyecto

ha alcanzado:

- Disminucién en un
20% las brechas de
mortalidad infantil
entre el estrato mas
pobre y el mas rico.

- Disminucion en X% las
brechas en
expectativa de vida
entre estratos
extremos.

fuentes de informacion
para comprobar el
cumplimiento de los
indicadores:

Informes estadisticos
pre y post elaborados
en la comuna X.

PROPOSITO

Define el objetivo
especifico y puntual
que se pretende con
la intervencion:
Disminuir el embara-
zo de adolescentes
menores de 15 anos
en la comuna X.

Este objetivo puede ser
medido con el indica-
dor;

- En cuatro anos se
habra reducido el
embarazo de
adolescentes menores
de 15 anos de 8/1000
a 6/1000, en el estrato
> de 70% de NBL.

Sus fuentes seran:

- Las estadisticas
hospitalarias sobre
No. de partos.

- Las estadisticas
hospitalarias y de
consultorios sobre el
No. de consultas de
menores
embarazadas.

- Encuestas, etc.

Aqui se deben incluir
aquellos factores que
una vez logrado este
nivel, permitan pasar
a un objetivo mayor.
En el ejemplo:
Satisfaccion de
necesidades basicas
de las ninas en
educacion, salud,
recreacion, empleo,
seguridad, etc. y sus
supuestos.

RESULTADOS

Son los elementos
constitutivos de la
intervencion; es decir,
aquellas acciones
que van a permitir el
cumplimiento del
proposito...

con sus indicadores,

sus fuentes de
verificacion

Para establecerlos se
requiere de la
preparacion de un
arbol del problema y
un arbol de objetivos.

T R e e —

de cada resultado...

listan las actividades o tareas puntuales

Actividaa | Presupuesto

ctividades nsumos = = =
Ano 1 Ano 2 Afno 3

Una vez establecidos los resultados o el recurso

productos que se quieren obtener, se requerido,

y la distribucion anual del
presupuesto a invertir.

|

TOTAL
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Deficiente
preparacion
para la vida
Mo acceso
al bienestar

Alto
indice de
fertilidad

Alto indice
de abortos

Alta incidencia de
embarazo en ninas
menores de 15 anos

baja

Ambientales: X
escolaridad /

Habitos y
Estilos de
Vida:

Nifia ociosa

Biologicas:
Iniciacion
temprana
Rel. sexuales

Respuesta de
Servicios:

Adolescencia
desinformada

Figura 1. ARBOL DEL PROBLEMA. Variables condicionantes, determinantes y causales segun origen:
ambientales, habitos y estilos de vida, bioldgicas y respuesta de servicios, Problemas y Efectos.

posteriormente, siendo la diferencia
observada entre un 54% para las pri-
meras y un 45,6% para las segundas.

e Inicio de relaciones sexuales antes de
los 15 anos: el 60% de las ninas
embarazadas tienen relaciones
sexuales en los tres primeros anos
después de la menarquia, siendo
este porcentaje inferior en las ni-
nas controles.

e  Deseo de las relaciones sexuales: exis-
te en un 77% de los casos contra
un 44% en los controles, y

e Deseo de embarazarse: es prevalen-
te, en un 75% de las nifias que han
resultado embarazadas (Costaglio-
la 1995).

De estas variables hay una sobre la que no
serfa ético intervenir como lo es la apari-

cién de la menarquia, en cambio, las otras
tres variables son factibles de intervencion,
y podria dar como resultado mantener a las
nifias y nifios por més tiempo en la infancia
o con una relacién sexual responsable. En
el primero de los casos habria que incidir
en actividades de recreacion y en el segun-
do en actividades educativas y de recrea-
cién. Como indicadores para el primero de
los resultados se podria postergar la edad
promedio de inicio de las relaciones sexua-
les en un afio y en el segundo, que de darse
relaciones sexuales, en ellas se deben evi-
tar los embarazos no deseados.

e Variables de Estilos de Vida:

e No estudiar, estar ociosa: da a la nifia
un riesgo expresado en una rela-
cién de desigualdades (OR) entre
doce a ciento cuarenta y dos veces
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mas riesgo (limites de confianza al
95%), siendo su OR = 42.

e  Elser hija de madre adolescentey que
el concubinato sea socialmente acep-
tado: con una razon de desigualda-
des que va entre 3,85 a 7,25, con
un riesgo 4,6 veces mayor.

®  Que la menarquia simbolice ser mu-
Jer: por lo tanto ser madre, (situa-
cién muy enraizada en las culturas
indigenas americanas).

s Que un familiar o una amiga ado-
lescente haya estado embarazada: es
también un factor asociado.

¢ El uso inadecuado del tiempo libre:
no practicar deportes, le confiere
un riesgo de 3,95 veces mads con li-
mite de confianza al 95% entre 1,74
y 9,05, por lo que el practicar un
deporte, puede ser considerado un
factor protector (Costagliola 1995).

Ante estas variables el resultado mas im-
portante serd el de disminuir el tiempo li-
bre y como otro resultado, el cambio de
valores sobre el significado de la materni-
dad, obteniendo la maternidad y paterni-
dad responsables, resultado similar al que
se llega por el lado de las variables bioldgi-
cas.

e Variables Ambientales:

e Vivir en hogares con necesidades bd-
sicas medianamente satisfechas o in-
satisfechas, aparece como un factor
condicionante vy,

como variables determinantes:

o  Tener menos de seis arios de escolari-
dad, que le da a la nifia una razén
de desigualdad entre 2,95 y 21,1
con un riesgo 7,95 veces mayor.

e Una deficiente educacion sobre el
aparato reproductor (Costagliola
1995).

De estas variables se puede concluir un re-
sultado esperado sumamente importante,
asociado con el de la disminucién del tiem-
po libre, pero que se podria medir (indica-
dor) en el incremento de los aios de
escolaridad en la comunidad o en la dismi-

nucién de la desercién escolar, lo que pue-
de obtenerse, modificando los contenidos
educativos con el fin de preparar mejor a
los adolescentes para la vida, haciendo los
estudios mas atractivos.

® Variables de Respuesta de los Servicios:

e El no acceso a consultas de planifi-
cacion familiar.

e El acceso limitado a los métodos an-
ticonceptivos.

e Lainexistencia de programas de edu-
cacién sexual.

e La inexistencia de consultas de aten-
cion al adolescente (Costagliola
1995).

b) Arbol de Objetivos

En él se verifican las transformaciones del
Arbol del Problema, planteando los cam-
bios de lo que inicialmente fue negativo,
en positivo como producto de la interven-
cion. (Figura 2).

¢) Resultados Esperados

Los resultados esperados estarian bastante
relacionados con los resultados que se deri-
van de las variables bioldgicas y de Estilos
de Vida, como el de obtener una materni-
dady paternidad responsable, por lo que una
intervencién que apunte a la disminucién de
los embarazos de adolescentes entre otros
resultados posibles, y dentro del modelo
explicado, obtendria los siguientes:
R1: Retardo de la edad del inicio de
las relaciones sexuales.
R2: Maternidady paternidad respon-
sable.
R3: Uso adecuado del tiempo libre
por los muchachos y muchachas.
R4: Fomento de la productividad fa-
miliar.
RS5:  Desmitificacidn del simbolo ma-
ternal de la menarquia.
R6: Autoestima y motivacion al logro
R7: Disminucién de la desercidn es-
colar.
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Autoestima Crecimiento

y motivacion racional

al logro. de |la poblacion.
Incremento Disminucion
de la prod. moralidad
familiar. materna y abortos.

Baja incidencia de embarazos
de adolescentes

Ambientales: j
Incremento indice
escolaridad.

Habitos y Estilos de

Vida: Buen uso del
Tiempo libre.

Biologicas: Retraso
inicio rel.sexuales

\

Resp.Serv.:Salud y Educ.
Maternidad y Paternidad
respoensable.

Figura 2. ARBOL DE OBJETIVOS: Cambio observado en las variables condicionantes, determinantes y cau-
sales, su efecto sobre el prablema y de éste, en la mejora de la calidad de vida.

d) Indicadores

Tanto en el primer nivel —finalidad—, como
en el nivel de propésitos se han introduci-
do indicadores. Estos indicadores deben
ser cuantificables y deben tener claramen-
te explicitadas las condiciones para su lo-
gro, en términos de calidad, cantidad y
tiempo. Si se observa el indicador de pro-
posito, se ve que la “calidad” esta expre-
sada en la “disminucién del embarazo de
adolescentes en el estrato de mds de 70%
de NBI”, teniendo en cuenta que, por
ejemplo en Venezuela, este estrato tiene
casi tres veces mads incidencia de este tipo
de embarazos que el estrato con menos de
25% de NBI (Nunez 1996). La “cantidad”
esta expresada en la disminucion del 8/
1000 al 6/1000; y el “tiempo”, al decirse que
esta meta va a ser alcanzada en cuatro
anos.

La cantidad y el tiempo en este tipo de
problemas se han especificado en funcién

de una regla de dedos, que indica que los
problemas de Salud Puablica, se reducen en
su incidencia en un 20% después de una
intervencién de cuatro afios. Sin embargo,
con la experiencia acumulada en este tipo
de intervenciones, esta clase de indicado-
res podrd ser mejor especificado como su-
cede en los proyectos de ingenieria, si el
registro histérico permitiera predecir con
mas propiedad estos porcentajes, ya sea de
una forma deterministica o de una forma
probabilistica.

e) Plan de Actividades para alcanzar
los resultados esperados

Para ilustrar esta etapa se usara el perfil
del Programa de Salud Visual Escolar en
el Municipio de la Vega.

Proyecto:
PROGRAMA SALUD VISUAL ES-
COLAR EN LA VEGA'

' Elaborado con la asesoria del Doctor Juan Carlos Silva, Consultor regional de Salud Ocular y Prevencion de

Ceguera. OPS-Colombia.
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Propésito:
Corregir deficiencias visuales en la po-
blacién escolar.

Indicadores:

e La prevalencia del defecto visual
del 10%, disminuye al 2% al tér-
mino del programa.

¢ FEl promedio de notas de los estu-
diantes en los que se corrige el de-
fecto visual, incrementa en un 10%.

Resultados:

1) Deteccién del defecto visual.

2) Empresas Solidarias de Salud com-
prometidas con el programa, corri-
gen el defecto visual de los escolares.

3) Mejoria del rendimiento escolar.

Actividades:

1.1) Identificacion de escuelas y esco-
lares a cubrir: 500 alumnos.
Compromiso formal de directo-
res de escuelas.

Capacitacion en Salud Visual a
los maestros.

Identificacion de escolares con
deficiencia visual.

Reunién con directores de Em-
presas Solidarias de Salud, Ad-
ministradoras de Régimen
Subsidiado —ARS-, y Autorida-
des de Salud.

Establecimiento de compromisos
para la continuidad del programa.
Recepcion de referencias y con-
sulta de optometria.

Provisién de prescripcion y ayu-
das Opticas necesarias (monturas
donadas por Damas de Naciones
Unidas y lentes proporcionados
por las Empresas Solidarias de
Salud o Alcaldia).
Establecimiento de una linea de
base de rendimiento escolar.
Verificacion si los nifios usan los
anteojos prescritos (seguimiento).
Comparacién al término de un
afo si hubo o no mejora.

1.2)
1.3)
1.4)

2.1)

2.2)
2.3)

2.4)

3.1)
3.2)

3.3)

Con el cumplimiento de las actividades 1.1),
1.2), 1.3) y 1.4), se posibilita el alcance del
resultado R1, y asi sucesivamente.

1.2 Método del camino critico
A través de este método, la lista de activi-

dades se ordenan nuevamente, teniendo en
cuenta pre-requisitos y secuencias.

ACTIVIDAD SECUENCIA

1.1) Identificacion de escuelas.  1.3)
1.2) Compromiso de directores. 1.1)
1.3) Capacitacion a maestros. 3.1), 1.4)
1.4) Identificacion de escolares

con deficiencia. 2.3)

2.1) Reunion directores

de empresas. 2.2)
2.2) Compromiso empresas. 2.3)
2.3) Recepcion de referencias. 2.4)
2.4) Provision de prescripcién.  3.2)

3.1) Linea de base. 3.2)

3.2) Seguimiento. 3.3)

3.3) Comparacion evaluativa.
e e e e e e

Concluida la identificacién de secuencias,
se representan las actividades por una red
de flechas, identificindose los eventos ini-
ciales en aquellos que no poseen secuen-
cias: 1.2) y 2.1); y se continua con la
graficacion de secuencias de cada una de
las actividades iniciales (ver Figura 3).
Para su reconocimiento se puede utilizar
la metodologia del camino critico, en cuya
aplicacion es necesario reconocer cudles
son las actividades iniciales, de manera que
se puedan ahora recodificar las actividades,
enumerando los eventos de izquierda a de-
recha (cuadros o circulos) segiin se mues-
tra en la Figura 4.

En esta figura ademas de las secuencias
ya establecidas, se observa que en las casi-
llas inferiores de cada cuadro se han afa-
dido dos espacios: uno a la izquierda y otro
a la derecha, representando los tiempos de
inicio de la actividad. El tiempo més tem-
prano de inicio es el de izquierda y el mis
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1

PRIMER SEMESTRE

3.1

SEGUNDO
SEMESTRE

Figura 3: Graficacién de secuencias actividades iniciales, Proyecto Salud Visual

Escolar en La Vega.

Nota: El largo de las flechas no significa tiempo de ejecuacion de las actividades.

tardio el de la derecha. Para llenar estos
tiempos se debe elaborar una matriz de in-
formacién (Tabla 2).

En este nuevo ordenamiento de activida-
des se reconocen: los codigos de actividad, el
nombre de la actividad y las secuencias; se ha
anadido una nueva columna de tiempos, ela-
borada con los participantes en la formula-
cién del Proyecto, de acuerdo con la
experiencia acumulada en el manejo de este
tipo de proyectos, o por estimativos de dura-
cion de acuerdo con una asignacion racional
por los participantes. Una vez diligenciada
esta columna, se llenan los tiempos de inicia-
cién temprana y de iniciacién tardia; por
ejemplo en el caso de la actividad (0 - 10) su
tiempo de iniciacién mas temprana es ¢l tiem-
po 0y su tiempo de iniciaciéon mas tardia es
el tiempo 7 porque la actividad dura 7 dias;
en cambio, en la actividad (0 - 30) va a figu-
rar como ¢l tiempo de culminacién mas tem-
prano el dia 1 y como tiempo de culminacién
mas tardia el dia 28, porque este cuadro, es
el punto de partida para la ejecucion de la
actividad (30 - 50) que puede iniciarse en el
dia 1y a més tardar el dia 28, porque debe
estar culminada el dia 29, fecha critica de ter-
minacion de la actividad (40 - 50). Con la ela-

boracion de esta gréfica, es posible estimar
para el ejemplo, que el proyecto dura 198 dias
y que el camino critico de este proyecto es
aquel que va unido por las flechas rojas (Fi-
gura 5).

Terminadas las cuatro primeras colum-
nas de la matriz, se pasa a representar el
cronograma de Gantt, en dénde se van a
expresar los dias de duracion de cada ac-
tividad a través de barras de colores, y en
su representacién van a quedar unidas
con rojo las actividades que pertenecen
al camino critico; las actividades que tie-
nen tiempos disponibles para iniciarse
méas tardiamente, representan holguras
para el proyecto y se van a describir en el
cronograma con puntos suspensivos, que
delimitan el tiempo libre en el cumpli-
miento del camino critico. En la ultima
de las columnas figuraré el responsable
(Figura 6).

Es muy importante realizar estas grafi-
cas para los proyectos, porque permiten
verificar la gestion del mismo y determinar
su presupuesto en el tiempo. Para una dis-
cusién mas completa de esta metodologia,
se recomienda la lectura de los libros exis-
tentes sobre la Metodologia del Camino
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Figura 4: Recodificacion de actividades, Proyecto Salud Visual Escolar en la Vega.

Critico que estan disponibles para la venta
en el mercado.

1.3 Costeo del proyecto
Cada actividad contemplada dentro del

proyecto debe ser costeada y estos costos,
diferenciados en fijos y directos; para el

ejemplo del Proyecto de Salud Visual Es-
colar, los costos fijos corresponden a los
salarios por el tiempo que los maestros de-
dican a la identificacién de escolares; el
costo del equipo necesario y su deprecia-
cién o un prorrateo, o el alquiler del mis-
mo; y los salarios de los optémetras para
hacer la prescripcidon. Los costos directos,

Tabla 2. Matriz de Informacién de actividades.

Cédigo Nombre de la Actividad ' Secuencia | T. Dias
Actividad a
(0-10) Compromiso directores de las escuelas (10 - 20) 7
(0 - 30) Reunion directores ARS, (30 - 50) | 1
Alcaldia y autoridades de Salud [
(10-20) | Identificacion de escuelas y escolares y su afiliacion (20 -40) | 7
(20 - 40) | Capacitacion a maestros (40 - 70) 1
(40 - 50)
(30 - 50) | Compromiso directores ARS, (50 - 60) | 1
Alcalde y autoridades de Salud
(40 - 50) | Identificacion de escolares con deficiencia visual (50 - 60) 14
(40 -70) Linea de base de rendimiento escolar (70 - 80) 7
(100 intervenciones: comparativo antes y después)
(50 - 60) | Recepcion referencias y (60 - 70) 28
resultados de optometria
(60 - 70) | Prescripcion y dotacion (70 - 80) 14
(70 - 80) | Seguimiento (80 - 90) 120
(80 - 90) | Evaluacion final 7
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1 dia

PRIMER SEMESTRE

SEGUNDO SEMESTRE

Figura 5: Red de Flechas, Proyecto Salud Visual Escolar, La Vega.

en este caso, estan ligados a la compra de
los lentes, porque las monturas fueron do-
nadas; de esta forma se podr4 establecer ¢l
presupuesto del Programa.

1.4 Evaluacidén ex - ante
a) Efecto en la tendencia

Para la realizacién de un Proyecto o Pro-
grama, se debe comparar el efecto de la
intervencion con la proyeccion de la histo-
ria natural del problema a ser intervenido.
Por ejemplo, si se trata de la demanda de
un producto y ésta crece con el incremento
de la poblacidn, el uso de una regresion li-
neal puede ser suficiente para estimar la
demanda futura. En general, los problemas
de enfermedades son ciclicos, porque de-
penden de ciclos mayores de los factores
determinantes o de ciclos biolégicos (de re-
novacion de poblaciones).

Por ejemplo, la renovacion del ciclo de
enfermedades de los bovinos estd deter-
minada por los ciclos econémicos; las en-
fermedades en los perros siguen los ciclos
de renovacion de poblacion y tienen una
duracién de tres a cuatro afios; y las en-
fermedades transmisibles en el hombre de-
penden del ingreso de nuevos susceptibles

como es el caso del sarampién, que se pro-
ducia cada cinco o seis afios, correspon-
diendo a la edad en que los nifios inician
la escuela. Los ciclos de los suicidios, ge-
neralmente coinciden con los ciclos eco-
ndémicos. Para proyecciones de ciclos y
anélisis de series de tiempo, se puede uti-
lizar el método de los promedios méviles,
que aislan el efecto de la tendencia y de la
estacionalidad que pudiera existir dentro
de los ciclos (Spiegel 1969).

En la evaluacién ex — ante se compara la
proyeccion ciclica del problema, (proyec-
cién sin proyecto) con la estimacion de los
valores esperados como resultado de la in-
tervencion (propuesta nueva), pudiendo
compararse ademds con la optimizacién del
modelo de intervencion anterior; el mo-
mento dptimo de intervencion es al inicio
de un ciclo previo a un incremento estacio-
nal (Figura 7).

b) Evaluacién Costo-Beneficio

Para determinar si un Proyecto de Inver-
sién es econdmicamente rentable, técnica-
mente factible y 6ptimo, es decir con una
minimizacién de costos, esfuerzos y tiem-
po, se utiliza cominmente la técnica de
analisis costo - beneficio (Thrusfield 1986),



Figura 6.

Matriz de informacion. Programa de Salud Visual La Vega.

Cédigo Nombre de la s i T = DIAS Responsabl
Actividad Actividad SCUSNCY | Dias 14 |21 [ 28 |35 [42 |49 [ 56 | 63 | 70 [ 100 [130 [160] 190 [ 197 P e
- 10) Compromiso directores (10 - 20) 7 Directores
de las escuelas escuelas
Reunidn directores ARS,
(0 - 30) |Alcaldia y autoridades de (30 - 50) 1 Cecilia Vasquez
Salud
Identificacion de escuelas : .
(10 - 20) i (20 -40) 7 Cecilia Vasquez
y escolares y su afiliacion
20 - 40) | Capacitacié t HO=3001 Juan Carlos Sil
- apacitacion a maestros uan Carlos Silva
(89:-40);|Capacilaci (40 - 50)
Compromiso directores !
(30 - 50) |ARS, Alcalde y autoridades (50 - 60) 1 Directores ARS
de Salud
Wyen Identificacion de escolares &5/ 60 T4 Maestros
(30°-50) con deficiencia visual (60°=60) adiestrados
Linea de base de =
(40 -70) rendifniento es.colar (70 -80) 7 M::Testros
(100 intervenciones: adiestrados
comparativo antes y después
(50 - 60) | Recepcion referencias
‘,f (60-70) | 28 ARS
resultados de optometria
oils ARS y
-7 ripcion i0 - 4
(60 ) | Prescripcion y dotacion (70 - 80) 1 Damas NNUU
70 - 80) | Seguimient 80-90) | 120 Yiooeiros
i imien -
( )| Sequifionic ( ) adiestrados
- Maestros
(80 - 90) | Evaluacion final 7 :
adiestrados
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TENDEMNCIA

Figura 7. Tendencia y ciclicidad de un problema, proyeccion de la tendencia (sin proyecto) y
efecto de la intervencién (en sombreado), con optimizacion del modelo vigente y con

nuevo proyecto.

que asegurara una tasa interna de retorno
satisfactoria con los recursos invertidos
(Valadez y Bamberger 1994), justifique la
viabilidad econémica del proyecto y per-
mita una decisién sobre la conveniencia
definitiva de la inversion. Sin embargo, su
uso en problemas de Salud Publica puede
tener problemas éticos, porque en princi-
pio se debe valorar la vida humana, y no
simples intentos indirectos de valoracién
econdmica; por ejemplo, si a través de la
intervencion se incrementa la escolaridad
de una comunidad, este incremento puede
tener un impacto en su productividad, con
lo que podria medirse, indirectamente, el
beneficio del proyecto.

La metodologia se puede utilizar sin re-
paros en proyectos para satisfacer deman-
das sentidas. Aqui se ilustra su uso en un
proyecto de control de Mastitis Bovina, ba-
sado en informacién recogida después de
un estimado de prevalencia y pérdidas di-
rectas producidas por la enfermedad (Ma-
laga et al 1979).

Propésito:
Reducir la prevalencia de Mastitis Bo-
vina e incrementar la produccion leche-
ra en una comunidad X.

Indicadores:
¢ Reducir la prevalencia del 20 al 5%
en un plazo de 2 anos.
e Reducir la pérdida de produccion
lechera del 4% a un 1% en un pla-
zo de dos afios.

Resultados Esperados:
1. Establecimiento de la préctica de
ordefio higiénico.
2. Tratamiento inicial de la poblacién
enferma.
3. Tratamiento de las vacas al secado.

Actividades del Programa:

1.1  Programa de educacion sanitaria.
Curso de ordefadores y de pro-
pietarios.

1.2 Monitoreo de ejecucién de prac-
ticas de ordeiio higiénico, duran-
te los dos afios del programa.

2.1 Tratamiento inicial de la pobla-
cién enferma.

2.2 Screening (tamizado) de toda
vaca que entre en produccion.

2.3 Descarte de animales viejos po-
sitivos.

3.0 Tratamiento preventivo de toda
vaca al secado.
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Costeo de las actividades:

Se esperan a través del programa, benefi-
cios por la mayor venta de leche, que sin
descuentos dardn los siguientes ingresos:

Beneficios sin descuentos
1er Ano 2do Ano

Por concepto

Mayor venta

14.450 14.750

de leche

Con esta informacion se puede calcular el
valor neto presente del proyecto, que ex-
presa la diferencia entre los ingresos y los
egresos en valores corrientes ajustados, ha-
ciendo comparables los costos para los di-
ferentes anos y posible la evaluacién
costo—beneficio (Tabla 3), por lo que se re-
quiere actualizar previamente los valores
(Valor neto presente) con la siguiente for-
mula:

Insumos Costo sin descuentos (datos ficticios)
1er Ano 22 Ano
Educacion sanitaria 200 100
Monitoreo higiene del. ordeno i men 200 200
Compra de reactivos i 200 200
Diagnostico y tratamiento 1.000 400
Descarte 1.600 400
Tratamiento preventivo al secado 500 500
Costos totales I 3.700 | 1.800 o

Razon _VYNP de Beneficios al ler afo =21.613=
costo/beneficio VNP de Costos al leraio  4.580

4n

Es decir, la razén es de 1:4,72

Estableciendo de esta forma, la relacién
costo-beneficio que daria para cada afio
del proyecto el beneficio de su aplicacion.
Para verificar si el proyecto es rentable,
se requiere determinar la tasa interna del
retorno, que es la tasa de descuento que
iguala el valor neto presente de los costos
con el valor neto presente de los benefi-
cios, los que se obtienen resolviendo la
ecuacion para

VNP B,- VNP C, = (1 + 1)

Sustituyendo los datos de la féormula, se
obtiene la tasa de retorno:
21.613 - 4.580 = (1 + r)?
17.033 = 1 + 2r+1?

Actualizacién de valores _ 1 r+2r-17032=0
o valor neto presente 1+71) r=129%
Tabla 3. Andlisis costo-beneficio del Proyecto.
Afios Costos Beneficios
Sin descuento Con descuento* Sin descuento ] Con descuento*
1er. ARo 3.700 3.700 14.400 14.400
2do. Afo 1.800 880 14.750 il 7.213
4.580 l 21.613

* valor neto presente.
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Esta tasa de retorno, se compara con la tasa
de descuento, que es igual a:

Tasa de inflacion + interés vigente

Ejemplo = 30% +13%
= 43%

Como la tasa de retorno calculada para
el proyecto es mayor que la tasa de des-
cuento en vigencia, r = 43, el programa
es viable desde el punto de vista econé-
mico.

Una aproximacion al analisis del costo—
beneficio se realiza en Salud Piblica estiman-
do el costo promedio de hospitalizaciones por
el nimero de casos de la enfermedad que se
evitaran durante el afo, y se relaciona con el
costo de la aplicacién del programa preven-
tivo propuesto, favoreciéndose desde el
punto de vista poblacional, la relacién en-
tre intervenir en proteccion o gastar en re-
cuperacién.

Asi en meningitis por Haemophilus in-
fluenza Tipo B, se decidié vacunar ninos
menores de 1 afio en Bogot4, después de
comparar ¢l costo promedio de hospitali-
zacion estimado en 1.500 délares, con el
costo de prevenir la enfermedad en los
menores de un afio, arrojando una rela-
cién costo beneficio entre 1 a 181y 1 a
353.

Ademads en este ejemplo hay una exter-
nalidad (efecto que no se localiza en el
ambito del proyecto), porque ademas de
casi eliminar la meningitis, reduciria la neu-
monia por esta etiologia, entre el 15 y el
20%. No se estima el costo de ésta en tér-
minos de disminucion, por lo dificil de con-
firmar esta enfermedad por parte del
laboratorio (Rodriguez 1998).

¢) Evaluacién Costo-Efecto

Este tipo de andlisis es el que mas frecuen-
temente se utiliza en los programas socia-
les, estimandose el costo de la intervencion
y su efecto en la reduccién del problema.
Por ejemplo, si se trata de analizar el efec-

to de un programa de restriccion del porte
de armas, su ejecucion tiene un costo y se
podrd comparar el efecto en la reduccién
de homicidios, con la fase “sin proyecto” y
de esa manera, obtener ¢l resultado de la
intervencién en la disminucién del nime-
ro de homicidios.

2, Etapa de factibilidad

Cuando un programa o proyecto alcanza
esta etapa es porque ya se ha evaluado su
impacto y ya se ha optado por la realiza-
cién del mismo. Para determinar su facti-
bilidad, sera necesario realizar un estudio
del mercado, si se trata de un proyecto de
produccion, en dénde se verifique la de-
manda y oferta del producto, y su elastici-
dad. Esta tltima, referida a si el producto
tiene sustitutos, es complementario o es
independiente.

El proyecto, al término de esta fase
debe quedar listo para la bisqueda de su
financiamiento, ya sea dentro del Plan de
Desarrollo Municipal o por iniciativa de
solidaridad comunitaria, entidades guber-
namentales v no gubernamentales que
aportan fondos para programas sociales,
o entidades financieras.

3. Evaluacion continua

Este tipo de formulacién permite la eva-
luacién de la gestién de un proyecto, por-
que facilita la comparacién del tiempo de
ejecucion de las actividades con la progra-
macién realizada y permite verificar si el
proceso va siguiendo el cronograma, enfa-
tizando en las actividades del camino criti-
co, puesto que cualquier retardo en éstas,
significard un retrazo en la culminacion del
proyecto.

Puede suceder que en la ejecucidn sur-
jan nuevas actividades, lo que se prevé en
la Red de Flechas del proyecto al nume-
rar éstas de 10 en 10, permitiendo asi la
inclusién de actividades intermedias, por
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ejemplo entre (10 — 20) se puede separar
en dos (10 - 15) y (15 - 20). El Cronogra-
ma sirve también para orientar la ejecu-
cion del presupuesto, porque si se trata
de inversiones, éstas se deben hacer al
inicio del afio, para evitar el efecto de de-
valuaciones de la moneday el consiguien-
te incremento de los precios de los
insumos necesarios para el desarrollo de

4. Evaluacién Ex - Post

En la evaluacién ex — post se realiza el com-
parativo del impacto obtenido frente al im-
pacto esperado, estimandose asi la eficacia
del proyecto.

Para la verificacion de la eficiencia se ha-
ran los analisis de costo — beneficio y costo
— efecto, basados en los términos reales de

las actividades. inversion ocasionados por el proyecto.
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Procesos

de negociacion comunitaria

Las nuevas dindmicas sociales han permitido el resurgimiento del
ambito local como lugar de creacion de estrategias efectivas para
los cambios hacia el bienestar que exige cada comunidad. Cada sociedad
responde a su ritmo propio y a sus formas caracteristicas de actuar sobre
su realidad, que exigen nuevas miradas y aproximaciones a partir de nue-
vos paradigmas. En este nueve escenario, los procesos de negociacién y
participacion cobran una importancia especial, pues a partir de ellos es
posible concertar planes de desarrollo que trasciendan ideales o partidos
politicos, y que busquen la participacion de todos los sectores de la comu-
nidad en el trabajo conjunto por lograr mejores condiciones de vida.

introduccién

La nueva visién de la salud, que la concibe
como “producto de las complejas interaccio-
nes entre los procesos bioldgicos, ecologicos,
culturales y economico - sociales que se dan
en la sociedad”, exige un replanteamiento
de la forma tradicional en que se definen
las acciones desde el sector salud (OPS
1991).

Los conceptos de empoderamiento y
participacion social son el resultado del
avance y desarrollo de nuevas dindmicas
sociales que se han forjado gracias a pro-
cesos como la descentralizacion, en los que
se otorga al gobierno local la responsabili-

dad sobre las decisiones que afectan direc-
tamente a las comunidades.

Se ha demostrado que en el nuevo es-
quema del ritmo comunitario, las acciones
impuestas o planeadas fuera del 4mbito
local no tienen la repercusidn ni la acogida
necesarias para lograr los resultados desea-
dos. Por el contrario, acciones que parten
de las necesidades reales de la poblacidn,
con participacién de ella en las posibles
soluciones y con el respeto por sus caracte-
risticas culturales y sociales, son las que pre-
sentan mejores resultados y verdaderos
cambios que a largo plazo, repercutirdn en
el bienestar y calidad de vida de las pobla-
ciones involucradas.
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En el proceso de desarrollo de las co-
munidades, intervienen multiples actores
sociales que cumplen roles interdependien-
tes entre si, es decir que las acciones de uno
repercuten en los otros. Algunos de estos
son actores que tienen muy en claro sus
intereses bésicos, se han organizado para
darles una representacion y una defensa
operacional, han podido programar sus in-
tervenciones y las pueden llevar a la préc-
tica de una manera coherente. Otros en
cambio, no han aprovechado todo su po-
tencial de accién, aunque podrian hacerlo
si se dieran las condiciones para ello.

Ante la realidad de diseiar y estructu-
rar proyectos y acciones con base en la par-
ticipacion de lideres y organizaciones que
representan los intereses de las comunida-
des menos favorecidas, es posible que se
presenten conflictos, pues existen necesi-
dades o intereses insatisfechos que buscan
ser resueltos mediante la interaccion de los
interesados.

El conflicto es inherente a la naturaleza
humana y como tal, constituye una de las
tensiones que conforman la esfera social,
permitiendo el cambio y avance de las so-
ciedades. Sin embargo, es importante esta-
blecer las diferencias entre las acciones que
dinamizan y conciben su resolucién median-
te un proceso de negociacién, con el com-
promiso de ambas partes; y las posiciones
en las que el conflicto pretende ser solucio-
nado independientemente de la otra parte,
que sélo traen consecuencias negativas.

Por lo anterior, los procesos de negocia-
cién y concertacion han pasado a ocupar
los primeros lugares en la esfera comuni-
taria, y es necesario prepararse para nego-
ciar y lograr un trato satisfactorio para las
dos partes.

En términos generales, la negociacion se
entiende como la bisqueda, creacion y defi-
nicién de opciones que satisfagan los intere-
ses de las partes, superen la mejor alternativa
por fuera de ella, legitimen el acuerdoy com-
prometan a las partes.

La negociacién es un medio l6gico y na-
tural para obtener acuerdos, resolver con-

flictos, y constituye ademads, una alternativa
para resolver las controversias. La dimen-
sién de la negociacién estd presente en to-
das las actividades de interaccién de las
personas, pero requiere de la voluntad de
todos los actores para que se incorporen en
el proceso, pues queda claro que todos de-
ben participar y facilitar la concertacién por-
que no es responsabilidad de una sola parte.

Para el sector salud, “la negociacion es
un acto politico, para la gestion de politicas
publicas, que busca generar la viabilidad por
medio de acuerdos duraderos y respetados en
determinado tiempo y espacio geogridfico,
entre los actores sociales institucionales y no
institucionales, que tienen intereses, poder y
recursos para enfrentar situaciones o proble-
mas que les afectan en comiin, y por consi-
guiente tienen derecho y posibilidades de
participar responsablemente y en pie de igual-
dad en la solucion de dichos problemas” (Ga-
neva y Marin 1994).

1. Hacia un modelo de
negociacion

En un verdadero proceso de resolucion
de conflictos es posible identificar cua-
tro fases:

1.1 Decisioén hacia negociar

Los procesos de resolucion de conflictos se
enriquecen y cambian de acuerdo con cada
situacion especifica porque al involucrar per-
sonas, se dinamiza de acuerdo con las viven-
cias, percepciones y sensaciones de cada una
de ellas. Sin embargo, existen unos minimos
de respeto, tolerancia y voluntad que deben
ser tenidos en cuenta en el momento de
afrontar una situacién conflictiva.

Para iniciar un proceso de negociacion es
definitivo que las partes involucradas hayan
identificado la necesidad y estén dispuestas
a entrar a negociar, sabiendo que en este
proceso no habra ni ganadores ni perdedo-
Tes, sino acuerdos que buscan satisfacer los
intereses de las dos partes; es decir, que es-
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tén dispuestos a establecer una relacién de
cooperacion y no de competencia.

La decision para negociar esta confor-
mada por una dimensién motivacional, que
consiste en la necesidad de enfrentar ad-
versidades que son compartidas y en la an-
ticipacién de los beneficios que podrian ser
logrados por la accién conjunta; y una di-
mensioén operacional, que consiste en que
un actor toma la iniciativa y da un primer
impulso al proceso, ya sea el gobierno cen-
tral como parte de una estrategia facilita-
dora, un municipio, o diversos organismos
de la sociedad civil de manera esponténea.

Para iniciar un proceso en el que se pre-
tenda lograr una solucién conjunta a un
problema comiin, la primera negociacién
que debe darse es al interior de cada una
de las partes. En este aspecto, el valor de
la tolerancia juega un papel determinante,
pues “la tolerancia tiene como condicion la
conciencia de la propia identidad y un senti-
do realista del propio valor. S6lo quien estd
seguro de su identidad cultural y la reconoce
como dccidental y, sin embargo, dada, estd
en condiciones de aceptar como legitimo todo
lo extrario y diferente” (Fetscher 1995).

Cada actor debe definir aquello que pue-
de ceder y aquello que considera intransa-
ble, aunque estas definiciones no son
rigidas ni permanentes, pues existen pro-
cesos de persuasion que pueden transfor-
mar las posiciones de las partes.

Es importante sefialar que la decision y
voluntad de negociar y concertar, depende
entre otras, de las concepciones y actitu-
des que se ha formado cada uno sobre las
demas partes, y sobre las caracteristicas del
proceso en general, pues todo proceso de
negociacidn tiene aspectos objetivos y sub-
jetivos.

Los aspectos subjetivos son aquellos en
los que cada persona tiene su propia opi-
nién, y los objetivos son aquellos en los que
existe una cierta coincidencia de opiniones
entre las diferentes personas. Sin embargo,
ningtin proceso de resolucién de un conflic-
to o0 una negociacion, puede basarse tinica-
mente en criterios objetivos, porque la

negociacion seria una distribucién matema-
tica de los asuntos y no se necesitarian per-
sonas para negociar. Ademas, la objetividad
en las negociaciones sirve para definir re-
glas de juego que reduzcan la incertidum-
bre y definan las condiciones para el proceso.

Por otra parte, si las negociaciones sélo
tuvieran aspectos subjetivos, seria muy difi-
cil lograr un acuerdo en el que las dos par-
tes queden satisfechas. Es por esto que la
combinacién de elementos subjetivos y ob-
jetivos es la clave de negociaciones exitosas.

Es posible que las partes decidan no ne-
gociar cuando no existe un acuerdo sobre
el problema, o no existe un compromiso
real para buscar un acuerdo.

1.2 Comunicacion: dejar saber
que se esta dispuesto a negociar
con el otro

Crear una buena relacién de cooperacion
es tener una buena comunicacidn, que sig-
nifica facilitar canales abiertos para que se
ventilen adecuadamente los problemasy las
opiniones.

La base para la creaciéon de una buena
relacion de cooperacion entre las partes que
van a negociar, depende en gran medida de
los procesos de comunicacién que se gestan
entre ellas. El flujo de informacién oportu-
na, asi como una actitud abierta para escu-
char y dialogar con la contraparte, son
elementos definitivos para crear una atmos-
fera propicia para la negociacion, que ade-
mas permitird el intercambio y un mejor
entendimiento de las preocupaciones de la
otra parte.

Sin embargo, es importante reconocer
que el ser humano tiene una mayor tenden-
cia hacia la competencia que hacia la coope-
racién, por lo que es relevante reconocer,
que siempre se llegara a un acuerdo después
de un proceso en el que han participado ele-
mentos cooperativos y competitivos, pues la
solucién misma de los conflictos no debe ir
orientada a eliminar las diferencias sino a
establecer comunicaciones fluidas dentro de
la red de tensiones y conflictos.
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De igual manera, es posible que se pre-
senten malentendidos o ruidos en la comu-
nicacién debido a maltiples factores, como
las caracteristicas personales, sociales y or-
ganizacionales de las partes, que enrique-
cen los usos del lenguaje y posibilitan
diferentes formas de abordar un mismo
tema. Para avanzar a pesar de estas situa-
ciones, lo importante es mantener una acti-
tud persuasiva y no impositiva, y ser
tolerantes para aceptar la existencia de un
otro diferente, pero igualmente vélido.

Es asi, como la tolerancia esti sustenta-
da en procesos racionales y en procesos
comunicativos, que es lo que permite llegar
a unos acuerdos racionales sin necesidad de
recurrir a la violencia o a la agresién como
forma de mediar las diferencias con el otro.

La solucion de los conflictos se juega en-
tonces en la comprensién del otro, en el
esfuerzo por penetrar en sus motivaciones
mas recdnditas, en la brega por entender
sus intereses, en la bisqueda obsesiva por
satisfacer los anhelos humanos, todos, en
la lucha por suprimir la imposicion, asi sea
la imposicién de una idea, de una razdn,
mediante un argumento discursivo o la vo-
tacion democratica.

La negociacion es una actividad inmersa
en la vida diaria, por lo que todas las perso-
nas poseen una habilidad para ella, aunque
algunas poseen ciertas caracteristicas que fa-
vorecen especialmente estos procesos. Por
esto, uno de los factores de éxito, radica en la
escogencia de la persona o el grupo que va a
entrar a negociar con la otra parte. Siempre
es mejor un negociador que tenga una acti-
tud positiva frente al proceso, que sea flexi-
ble y con capacidad para escuchar y para
expresarse, con sensibilidad hacia las perso-
nasy el problema, y dominio del tema, de los
intereses y de las alternativas que se tienen.

Asimismo, la creatividad es importante
para la resolucién de los conflictos, porque
permite superar ciertos obstaculos como el
ver una Gnica solucién, no abordar la totali-
dad del problema sino tener una percepcién
parcial de €], o no imaginar la diferencia de
universos que puede tener la otra parte.

Sin embargo, es posible que la empatia
entre las personas que negocian no sea la
mas alta, por lo que hay que separar el pro-
blema de las personas y ser “suave con la
persona, duro con el problema” (Rincén
Aguilar y Cia 1997).

1.3 Negociacion: cara a cara

Para llegar a la negociacion, es importante
tener una preparacion previa, en la que cada
parte haya definido los siguientes elementos:

a) Separar los intereses
de las posiciones

La habilidad para negociar reside en la ca-
pacidad de identificar los intereses de cada
una de las partes; para lograrlo es necesa-
rio, separar los intereses reales de las posi-
ciones, que son las posturas que asume cada
parte, y que en cierta manera son dificiles
de cambiar.

Al inicio de una negociacién es frecuen-
te encontrar posiciones rigidas y fuertes,
con las que los individuos estan expresan-
do sus puntos de vista, sus desacuerdos y
sus ideas més relevantes. Generalmente,
una vez cada parte ha expresado sus posi-
ciones, éstas resultan antagénicas. El éxito
de la negociacién consiste en encontrar,
detras de las posiciones, los intereses que
puedan resultar comunes a las personas im-
plicadas en el conflicto. Para lograrlo, es
preciso indagar en las caracteristicas de las
partes, sus habitos culturales, deseos, mie-
dos, logros y expectativas.

En efecto, las posiciones son la parte vi-
sible de los intereses, y detrds de toda posi-
cién hay un interés. Los intereses son las
necesidades mas importantes que motivan
a las partes a entrar en un proceso de ne-
gociacion. En la negociacion es necesario
indagar cudles son los intereses reales de
cada una para priorizarlos y confrontarlos,
con el 4nimo de identificar puntos de con-
vergencia y divergencia.

La habilidad de los negociadores consis-
te en no permitir que el proceso se con-
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vierta en un intercambio de posiciones,
porque de esta manera se torna en un en-
frentamiento de voluntades en el que cada
negociador expone sus criterios creyendo
que son absolutos y por tanto, la otra parte
debe ceder ante ellos. Esto termina fécil-
mente en un choque de personalidades en
el que cada uno trata de imponer su posi-
cién sobre el otro.

Trascender estas expresiones de poder y
autoridad para buscar una solucién comiin
que implique los intereses y las necesida-
des de ambas partes y las satisfaga, a pesar
de que cada una haya tenido que ceder en
beneficio del mutuo acuerdo, es el objeti-
vo de un verdadero proceso de negociacidn.

b) Construir opciones creativas

Las opciones son las miiltiples maneras que
tienen las partes de lograr un acuerdo. Tie-
nen como caracteristica que se construyen
durante la negociacion y a partir del inter-
cambio de intereses de cada una de ellas,
por lo que deben ser expuestas en su tota-
lidad y conversadas con la contraparte, para
que asi el acuerdo sea el mejor de todas las
opciones existentes.

La creatividad es definitiva para lograr
construir un universo de opciones que con-
templen los intereses de ambas partes, y sean
codmodas y satisfactorias aunque no se opte
por ellas para llegar al acuerdo definitivo.

En muchas ocasiones, las partes constru-
yen opciones tnicamente desde su perspec-
tiva, y desconocen asi la validez de los
intereses de la otra. De esta manera es muy
dificil avanzar hacia un acuerdo convenien-
te, pues se genera malestar y parcialidad en
el proceso de negociacion.

Para la construccién de opciones es ne-
cesario vencer algunos prejuicios, sobre
todo aquellos que otorgan una visién par-
cial del conflicto e impiden considerar nue-
vas alternativas y propuestas como
igualmente vélidas a las propias. En este
sentido, se trata de reconocer, aceptar y dis-
frutar la existencia de la otra parte como
una ganancia para el proceso.

El proceso de crear opciones lleva nece-
sariamente, a soluciones creativas que pue-
den comenzar con una lluvia de ideas con
la contraparte, para tomar las més adecua-
das vy seleccionar aquellas que tengan en
cuenta los intereses mutuos. Otra posibili-
dad es mirar el problema desde otras pers-
pectivas, con personas expertas que
presenten opciones diferentes a las contem-
pladas anteriormente. Finalmente, es pre-
ciso tener en cuenta que para la construccién
de cada opcién, se dé una mirada desde la
perspectiva del otro a fin de saber qué sien-
te, como piensa y desde qué lugar esti ex-
presando sus necesidades. Asi resulta mas
facil comprender sus puntos de vista y se
facilita un posible acuerdo negociado.

c) Definir criterios objetivos

Cuando el proceso de negociacion ha lle-
gado al momento del intercambio con la
contraparte, es definitiva la preparacion
previa que haya tenido cada una de las par-
tes. Una de las razones la constituyen los
criterios o razones légicas y racionales que
van a sustentar los objetivos.

Es necesario que las propuestas que se
planteen estén sustentadas sobre principios
racionales de equidad, para que se puedan
discutir sobre criterios claros y precisos, y
no sobre deseos y demas moviles subjeti-
VOS.

Definir criterios objetivos no implica ne-
cesariamente, que se constituyan éstos en
la finica posibilidad, pues parte de la obje-
tividad esta en ser capaces de escuchar los
criterios igualmente objetivos que nos pre-
senta la otra parte.

d) Identificar Alternativas

Las alternativas son las posibilidades que
tiene cada parte en caso que no haya nin-
gin acuerdo. Dentro de ellas se define la
Mejor Alternativa al Acuerdo Negociado
-MAAN-, que da a las partes un limite,
pues no se debe negociar para acordar algo
peor que la MAAN,
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Esto significa que se negocia para mejo-
rar las alternativas, puesto que éstas son
definidas antes de entrar a la negociacion,
y una de las causas para no negociar es
cuando no se supera su mejor alternativa.

Dentro de un proceso de negociacion
hay que contemplar la posibilidad de no
poder llegar a un acuerdo. Igualmente, es
necesario considerar que no todo acuerdo
resulta favorable para los intereses de al-
guna de las partes, y si después de un pro-
ceso de andlisis y discusién no es posible
llegar a una solucion sensata, es necesario
tener otras alternativas de posible solucion
fuera del 4mbito de la negociacion.

En este sentido, la definicion previa de
la MAAN protege de un acuerdo desfavo-
rable que lesione intereses propios o que
empeore la situacion anterior al proceso de
negociacion.

e) Establecer acuerdos y
compromisos

El objetivo final de toda negociacidn es el
establecimiento de acuerdos, para satisfa-
cer los intereses que estaban en conflicto.
A los acuerdos es posible llegar después de
un auténtico proceso de negociacién, don-
de se haya generado un intercambio de
ideas e intereses.

Para que una negociacioén sea producti-
va, se debe hacer énfasis en la importancia
de cumplir y realizar los acuerdos. De lo con-
trario, se perderia la legitimidad del proce-
so de negociacion. Para ello es preciso,
establecer acuerdos realizables y verifica-
bles, o que depende de los alcances y Iimi-
tes de las partes, de la pertinencia de quien
hizo el acuerdo para luego velar por su cum-
plimiento, etc.

En ocasiones es posible que ante la pre-
sién de los negociadores por llegar a un
acuerdo, las partes pacten soluciones y com-
promisos que son dificiles o imposibles de
cumplir. De ahi la importancia que lo acor-
dado sea razonable y realizable.

Para cerrar con €xito una negociacion,
es importante que los acuerdos puedan ser

verificados por personas expertas y neutra-
les para que lo pactado sea respetado por
las partes, porque suele suceder que si los
acuerdos no son respetados, deterioran el
proceso de negociacién, generando una
gran crisis en la confianza y la relacién en-
tre las partes. Después de un incumplimien-
to de los acuerdos establecidos, resulta
dificil retomar una negociacion.

En ciertas ocasiones, con el 4nimo que
se respeten los acuerdos, es pertinente
acordar un costo en caso de incumplimien-
to, y mientras mas alto sea dicho costo,
mayor serd el compromiso para cumplirlo
y viceversa.

2. La mediacion:
Una alternativa
a los procesos
de negociacion

El proceso de mediacion se refiere a la in-
tervencion de un tercero neutral y lejano a
las dos partes, quien facilita la continua-
cidn de la negociacién en caso de que haya
un desacuerdo que a primera vista parezca
irreconciliable entre las partes.

“La mediacion es una negociacién en la que

interviene la ayuda de un tercero. El mediador

realiza reuniones conjuntas y separadas con

las partes en conflicto, a fin de:

® Reducir la hostilidad y establecer una co-
municacion eficaz.

e Ayudar a las partes a comprender las ne-
cesidades y los intereses del otro.

® Formular preguntas que pongan de mani-
fiesto los intereses reales de cada parte.

® Plantear y aclarar cuestiones que han sido
pasadas por alto, 0 que no han recibido la
suficiente atencion.

® Ayudar a las personas a concebir y a co-
municar nuevas ideas.

@ Ayudar a reformular las propuestas en tér-
minos mds aceptables.

e Moderar las exigencias que no son realistas.

o Comprobar la receptividad a nuevas pro-
puestas.
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o Ayudar a formular acuerdos que resuelvan
los problemas actuales, salvaguarden las re-
laciones y permitan prever necesidades fu-
turas”. (Fischer, Ury y Patton 1997)

Este procedimiento de mediacién es bene-
ficioso cuando la negociacion se centra en
discusiones que se apartan de una solucién
concertada, generando desgaste y altos cos-
tos para la relacion de las partes.

El mediador debe ser alguien aceptado
por todas las partes involucradas en el pro-
ceso, y su responsabilidad es facilitarlo tra-
tando de lograr los acuerdos que beneficien
a las partes y disminuyan la tension que
pueda existir. Sin embargo, €s necesario
aclarar que el mediador no es un juez ni
tiene poder de decision sobre el conflicto.

Cabe sefialar que la mediacion es un pro-
ceso voluntario al que las partes llegan por
mutuo acuerdoy voluntad propia. Adema4s,
una vez ha comenzado la mediacion, cada
parte estd en libertad de aceptar o no el
acuerdo y puede retirarse en el momento
en que lo considere necesario, si no esta a
gusto con el proceso.

3. La negociacion
en el ambito local

La negociacion aplicada a procesos de au-
togestion y participacion comunitaria debe
buscar un mejor entendimiento entre los pla-
nificadores de las acciones y la poblacién,
para lograr soluciones concertadas que sean
pertinentes para la realidad comunitaria, sus
intereses y caracteristicas. Es decir, el aspec-
to esencial de la negociacién apunta hacia
un entendimiento entre los diferentes acto-
res, para complementar esfuerzos en la bus-
queda de objetivos comunes.

El ideal de los procesos de negociacion
comunitaria, es que contemplen planes de
accion en los que participen instituciones
ptblicas, privadas y las organizaciones de
la comunidad.

Con la participacién y la negociacién
entre los diferentes actores, es posible la

racionalizacidn y el mejor uso de los recur-
sos disponibles en los diferentes niveles de
accion, siempre y cuando se dé un proceso
de auténtica negociacion, basado en estu-
dios claros y concretos, que presenten una
vision integrada de la situaciéon de la po-
blacién, de los actores adecuados y de la
necesidad de culminar con acuerdos préc-
ticos en pro del beneficio comunitario.

A pesar que la participacion social es re-
conocida por ley en muchos paises, existe una
distancia entre la formalidad y la realidad de
la participacion ciudadana, pues ademés del
marco legal, la participacion requiere de un
espacio real para que se haga efectiva.

En este aspecto, cada dia diferentes ac-
tores sociales y nuevas organizaciones co-
munitarias, han ido buscando espacios
dentro de la vida publica de sus comunida-
des; al mismo tiempo que los gobernantes
han fomentado y apoyado estas iniciativas.

Las comunidades en las que se da la par-
ticipacion social, presentan un avance con
respecto a las otras en las que no existe,
porque la participacion se convierte en la
primera forma para la resolucién de con-
flictos de manera concertaday pacifica. Por
el contrario, toda forma excluyente de par-
ticipacidn, es violenta por su naturaleza ver-
tical y unidireccional, y s6lo puede esperar
respuestas violentas (Vidal 1991).

Ante la necesidad que la participacién co-
munitaria siga en aumento, €s preciso que
desde los diferentes sectores, se facilite la
creacién de espacios de didlogo para promo-
ver entendimientos e intercambios, que van
a representar una mayor apropiacion de los
procesos y el compromiso de la poblacién.

Sin embargo es pertinente reconocer,
que los procesos de participacion y nego-
ciacién se encuentran estrechamente rela-
cionados con el problema de la equidad.
En la mayoria de los casos, 1a negociacion
se da entre actores sociales que son des-
iguales en multiples sentidos, presentindo-
se asi una relacion asimétrica en la que no
todos los actores entienden sus propios in-
tereses —el origen y las causas de sus pro-
blemas y las formas de respuesta hacia
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ellos—, o no estan en capacidad de hacer
una buena defensa de dichos intereses. Esto
se traduce especialmente en oportunidades
desiguales para proponer, resolver y lograr
acuerdos positivos para ambas partes.

Uno de los pasos importantes para con-
tribuir a la disminucién de estas inequida-
des, sin duda lo constituye un cambio en la
visidn de la educacidn, en la que se fomente
el fortalecimiento de habilidades de los li-
deres y se integre el desarrollo humano al
esfuerzo por el desarrollo socio-econémico.

En la accién conjunta orientada hacia
objetivos compartidos, se va produciendo
un aprendizaje para concertar, para parti-
cipar, para respetar y valorar a los otros,
para ganar confianza sobre las propias ca-
pacidades, para adquirir una mejor dispo-
sicién en la superacion de los inevitables
problemas que irdn surgiendo, para enten-
der el beneficio de la complementacién de
roles en el logro de beneficios comunes, y
para detectar nuevas dimensiones de en-
tendimiento con los otros y nuevas posibi-
lidades de accion conjunta.

Otro de los aspectos fundamentales lo
constituye la democratizacién de la infor-
macién, como elemento esencial para con-
tribuir a visualizar los problemas sociales,
precisar diagndsticos, monitorear los cam-
bios y disefiar estrategias de intervencion.
Igualmente la disponibilidad de informa-
cién y comunicacion, son elementos vita-
les para habilitar la efectiva participacion
social en la determinacion de prioridades
de politicay en el desarrollo de estrategias.

Sin embargo es necesario tener en cuen-
ta, que la democratizacién de la informa-
cién no se refiere a una inundacién de datos
sino por el contrario, a facilitar a cada usua-
rio lo que requiere, dependiendo de sus
necesidades especificas. Se trata entonces
de facilitar la elaboracién de diagndsticos
sociales y producir informacion clara y sen-
cilla, que pueda ser facilmente utilizada por
usuarios aunque no sean especialistas en
el manejo de informacidn social.

En conclusién, el propdsito fundamental
es reforzar la capacidad de utilizacion de da-

tos e indicadores sociales de los sectores in-
volucrados en el disefio y gestion de politicas
y programas sociales, con el fin de disefiar ¢
implantar propuestas que respondan a las
necesidades reales de la poblacién, priorizan-
do en las zonas de sectores marginados.

En el juego democratico, a pesar que es
la mayoria quien decide, es importante te-
ner en cuenta a la minoria, que aunque no
eligio, tendra también que vivir con las de-
cisiones de los demas. De lo contrario, es
posible que el régimen democratico se con-
vierta en un régimen autoritario y opresor
para las minorias.

“Los miembros de las agrupaciones mayo-
ritarias no pueden tener la absoluta certeza de
que sus decisiones son las mds correctas. De-
ben reconocer por principio, su propia capa-
cidad de error, asi como la posibilidad de que
la opinion de la minoria sea acertada. Por en-
cima de estos, la mayoria tiene una especie de
responsabilidad con respecto a la minoria de-
rrotada por el voto. Por eso, solo puede y debe
promover la aceptacion de sus decisiones den-
tro de un marco de competencia politica para
la legislacion, que no anule la autonomia de
las minorias. Esto significa que el contenidoy
la naturaleza de la decision tomada bajo tales
condiciones no deben implicar el intento de
arrancar por la fuerza la aprobacion incondi-
cional de la minoria” (Fetscher 1995).

Mediante procesos de negociacion y par-
ticipacién, es posible concertar planes de
desarrollo que trasciendan ideales o parti-
dos politicos, y que busquen la participa-
cién de todos los sectores de la comunidad
en ¢l trabajo conjunto por lograr mejores
condiciones de vida.

El hecho de reconocer a cada uno de
los actores que conviven en una misma so-
ciedad, es el primer paso para la construc-
cién de una sociedad saludable. “Una
sociedad mejor es una sociedad capaz de te-
ner mejores conflictos. De conocerlos y de
contenerlos. De vivir no a pesar de ellos, sino
productiva e inteligentemente en ellos. Que
s6lo un pueblo escéptico sobre la fiesta de la
guerra y maduro para el conflicto es un pue-
blo maduro para la paz” (Zuleta 1995).
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Evaluacion de procesos locales
de Promocion de la Salud

. , . |
Hernan Malaga - Marisela Perdomo

Cmndo se realiza una intervencioén para enfrentar un problema o para
fortalecer una potencialidad de desarrollo, la medicion de la ejecu-
cion es fundamental. Es necesario determinar si la propuesta de interven-
cion diserada se viene efecutando dentro de lo programado, o hasta que
punto la intervencion estd produciendo la reduccion del problema o la
satisfaccion de una necesidad. Inicialmente, y durante el proceso de inter-
vencion, la evaluacion da mds peso al proceso y paulatinamente, el impac-
to adquiere una mayor valoracion, al comparar los resultados respecto al
estado inicial. En este articulo se propone la valoracion de estos dos aspec-
tos mediante un proceso de evaluacion que toma en consideracion tres
componentes: la accion intersectorial, ln accion comunitaria, y la accion
politica. Para cada uno de estos componentes se plantean elementos y cri-
terios de valoracion, que luego serdn complementados con la valoracion

del efecto de la intervencion, como fin dltimo del proceso.

Cuando se inicia un proceso de transferen-
cia de competencias —de descentralizacion
y desconcentracion hacia los municipios—,
como el producido en casi todos los paises
de América Latina, con el empoderamien-
to de grupos excluidos, que se constituyen
en nuevos actores de los modelos de desa-
rrollo local; se hace entonces necesario es-
tablecer sistemas de evaluacién que
permitan realizar un seguimiento al proce-
so de cambio, porque su impacto en la mo-
dificacion de las tendencias y la disminucion

de las brechas de los diferentes problemas,
no se produce en general de manera inme-
diata sino a mediano o largo plazo. Este pro-
ceso debe promover la equidad disminuyendo
al minimo posible las diferencias evitables e
injustas, tanto en el estado de satud, como en
la prestacion de los Servicios de Salud (Whi-
tehead 1990). La evaluacién en el contexto
de un proceso de gestion debe ser también
un proceso permanente, principalmente
encaminado a corregir y mejorar las accio-
nes, con ¢l fin de aumentar la pertinencia,
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eficiencia y eficacia de las actividades de
salud (OMS 1981).

Con el propésito de hacer comparacio-
nes de la situacidn inicial con el avance
del proceso, y entre las diferentes inicia-
tivas locales que puedan partir de situa-
ciones similares, se deben establecer
inicialmente sistemas que evalien con
mayor peso el proceso de su implantacién
y COIl menor peso su impacto, para que
estos resultados, a mas largo plazo, pa-
sen a ser los principales indicadores de
evaluacidn del éxito o fracaso de los pro-
cesos desarrollados.

Los “indicadores de proceso” que miden
el nivel de organizacion comunitaria, la
concientizacion, la participacion de los di-
ferentes actores y la cooperacidn entre las
instituciones participantes, permiten iden-
tificar cambios muy rapidos en procesos
de ciudades sanas (Werna y Harpham
1995).

Los procesos de evaluacion de la cons-
truccion de una comunidad saludable se
basan en tres fuentes principales de infor-
macion: el componente de accién intersec-
torial, el componente de accién comunitaria
y el componente de accién politica.

1. Componente de accion
intersectorial

Se ha visto que la intervencién para la so-
lucion de diferentes problemadticas, posee
diferentes niveles de complejidad y que
mientras mas jeradrquico sea el nivel de los
factores determinantes, mas intersectorial
sera la solucién de los mismos. Al evaluar
la intervencion intersectorial local, prime-
ro se debe establecer un compromiso de
los diferentes sectores, en el entendimien-
to que ellos no son los responsables de la
identificacién, jerarquizacién y caracteri-
zacion de los problemas, sino que ésta es
una responsabilidad de la comunidad, y
que los técnicos de los diferentes sectores
deben estar al servicio de esta comunidad
y actuar coordinadamente. Esto significa

que dentro del Plan de Intervencién ha-
cia un determinado problema, cada sec-
tor asume una responsabilidad en el
proyecto de acuerdo con su experticia, y
en las zonas de sobreposicién con otro u
otros sectores debe haber una coordina-
cion entre éstos, con el propdsito de no
duplicar esfuerzos.

1.1 Diagnéstico de situacion
sectorial e intersectorial local

En el diagndstico de la situacion local de-
ben involucrarse todos los sectores, apoyan-
do técnicamente la comunidad para la
priorizacién de sus problemas, evaludndo
el compromiso sectorial y su intervencion.

1.2 Participaciéon intersectorial
del departamento y la nacion
en apoyo del nivel local

Las prioridades municipales, sentidas y
escogidas por la comunidad local, son
prioritarios a compromisos de politica de-
partamental o nacional, mientras no ex-
pongan los niveles departamentales o
nacionales a un riesgo proveniente des-
de una iniciativa local; por lo que este as-
pecto se evaliia en funcién al apoyo
normativo, metodolégico y de supervision
técnica que estos dos niveles hacen so-
bre la intervencion de sus sectores en el
nivel local, no con un interés policivo sino
con el de apoyar al nivel local.

1.3 Participacion en la gestion
y evaluacion de proyectos y/o
programas de intervencion

En esta drea debe medirse el compromiso
de los diferentes sectores con el Plan de De-
sarrollo Local, destinando recursos de sus
presupuestos especificos, asi como recur-
sos técnicos para asesorar la elaboracion
de los proyectos por la comunidad, para fi-
nalmente intervenir en el monitoreo y eva-
luacién hacia el logro de la equidad por
medio de la intervencion.



204 || Promocién de la Salud: Cémo construir vida saludable

1.4 Acceso a la Atencion Primaria

La evolucion de este acceso debe ser ca-
racterizada atendiendo las recomendacio-
nes de Alma Ata (OMS 1978).

2. Componente
de Accion Comunitaria

Este es el item al que se debe dar mayor
peso en la evaluacion de un proceso, reco-
nociendo por supuesto como lider de la in-
tervencidon al duefio del problema, la
comunidad. Ella debera identificar los Or-
ganismos No Gubernamentales presentes
localmente y que puedan tener injerencia
en los proyectos o programas de interven-
cién. El efecto de este componente se mide
en la motivacién y compromiso de las or-
ganizaciones o Comités de Participacion
Social relacionados con los proyectos de in-
tervencién que se elaboren, teniendo en
cuenta la busqueda de la maxima autono-
mia, porque es en el nivel local donde debe
encontrarse un altisimo porcentaje de las
respuestas a los problemas identificados.
La participacién social en la cogestion
de la salud se entiende como la accién de
los actores sociales con capacidad, habili-
dad y oportunidad para identificar proble-
mas y necesidades, definir prioridades,
formular y negociar sus propuestas, en la
perspectiva del desarrollo de la salud. La
participacién comprende las acciones co-
lectivas a través de las que la poblacién en-
frenta los retos de la realidad, identifica y
analiza sus problemas, formula y negocia
propuestas y satisface las necesidades en
materia de salud de una manera delibera-
da, democritica y concertada (OPS 1994).

2.1 Empoderamiento
de los excluidos

En este aspecto de la evaluacién se deter-
mina la influencia de los excluidos en el
Plan de Desarrollo Municipal, medida en
términos de ganancias en la distribucion de

recursos, para que no suceda lo que en
muchos procesos de privatizacién de Amé-
rica Latina, que se favorece cada vez mis a
quienes tienen mas en detrimento de quie-
nes tienen menos. Este es uno de los pun-
tos que debe poseer mayor peso en la
evaluacién de la participacién social.

2.2 Solidaridad

Los grupos més pudientes de la comuni-
dad deben apoyar a los grupos excluidos,
no en funcién paternalista sino para traba-
jar mancomunadamente con ellos, y bus-
car juntos la solucion a sus problemas.

2.3 Diagnéstico Comunitario

La utilizacion de los diagndsticos sectoria-
les por la comunidad, para la identificacién
de sus prioridades teniendo en cuenta que
los recursos no son infinitos sino limitados,
supone que algunas veces se escojan pro-
blemas prioritarios de complejidad relati-
vay de pequefia inversion sobre problemas
de alta complejidad y de alta necesidad de
inversién, aplicando el adagio popular “la
suma de las pequerias soluciones proporcio-
na las grandes soluciones”.

2.4 Toma de decisiones
sobre el quehacer local

La toma de decisiones debe producir unidad
y compromiso, a pesar que algunas de ellas
puedan afectar a pequefios grupos, éstas de-
ben hacerse en funcién del bien comun.

2.5 Liderazgo en la gestion,
ejecucion y evaluacién
de Proyectos de Intervencion

El liderazgo comunitario debe ser también
evaluado, reconociéndose el efecto de la co-
municacion y abogacia para hacer un merca-
deo social de los proyectos que se pretendan
desarrollar, y que puedan contar con el res-
paldo politico y con el de los grupos podero-
sos de la comunidad.
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2.6 Participacion en la red
departamental y nacional
de Municipios Saludables

El compartir con otras comunidades las ex-
periencias exitosas producidas por una comu-
nidad, es una fortaleza que generara recursos
econdémicos, como también la satisfaccion de
haber colaborado con el desarrollo de muni-
cipios, departamentos, naciones; y por haber
recibido en contraprestacion la colaboracion
de otros para el desarrollo y solucién de pro-
blemas comunes.

3. Componente de Accion
Politica

Otro de los componentes importantes a ser
evaluado es el respaldo y la voluntad politi-
ca en pro de la disminucion de las brechas,
trabajando con los grupos excluidos y desti-
nando mayores recursos para reducirlas.

3.1 Ordenanzas en apoyo al proceso

El compromiso expresado a través de un
Acuerdo Municipal de transformar un mu-
nicipio en un Municipio Saludable, es un
punto de partida importante del proceso,
pues a través de esta resolucion, tanto el
Alcalde como sus concejales deciden apo-
yar el movimiento y destinar recursos de
su presupuesto para favorecer la iniciativa.

3.2 Politicas Publicas Saludables
en el ambito municipal

Existen una serie de politicas que pueden
ser originadas en el dmbito municipal y
pueden resolver problemas complejos, por
ejemplo una politica piblica relacionada
con la necesidad de disminuir la desercion
escolar, generard un incremento de la ca-
pacidad productiva del municipio. Una
politica de esta naturaleza puede tener un
gran peso en la evaluacién del proceso.
Politicas més puntuales pueden también re-
solver parte de un problema interviniendo

en factores causales del mismo, y pueden

provenir de niveles departamentales, nacio-

nales, continentales o hasta mundiales.

Como ejemplo se pueden citar:

e Uso obligatorio del casco protector
para motociclistas y la consecuente dis-
minucién de muertes por traumatismo
craneo-encefilico.

® Restriccién del uso de los juegos piro-
técnicos y la disminucion de las que-
maduras.

e Restriccion del porte de armas y la con-
secuente disminucién de homicidios.

® Larestriccion de los horarios de expen-
dio de licor y la consecuente disminu-
cién de accidentes de trénsito y de la
violencia en general.

& Promocidn de la lactancia materna
como un factor protector contra las en-
fermedades transmisibles.

e Disminucion de la contaminacion at-
mosférica y la evidente disminucion de
la mortalidad por causa cardiorespira-
toria.

e Fortificacion de la sal con yodo y la dis-
minucién de los desérdenes causados
por las deficiencias de este elemento.

e Fomento del deporte y el uso adecuado
del tiempo libre como factor protector
del embarazo precoz y la mortalidad
materna.

e Suministro de agua potable y la dismi-
nucién de las enfermedades diarreicas
agudas.

Y algunas otras, como agricultura ecoldgi-
ca o control del tabaquismo asesino, cons-
tituyen modelos de excelentes politicas
publicas que se han gestado y que contri-
buyen al logro de la equidad en salud.

3.3 Recursos del Plan de Desarrollo
Municipal destinados al
empoderamiento de los
excluidos

Evaluar las tendencias de cambio de los
Planes de Desarrollo Municipal y la utili-
zacién de procesos de focalizacién en es-
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tos planes, por ejemplo, hacia grupos ex-
cluidos en la distribucion de los recursos,
puede ser un ingrediente de gran impacto
en el proceso, asi como también lo es el
porcentaje de recursos destinados a este
tipo de poblacién. Evitar el clientelismo
politico y la corrupcién en el uso de estos
recursos mediante el manejo comunitario,
empodera auténticamente a los grupos ex-
cluidos.

3.4 Cabildeo para la obtencion
de recursos de otros niveles

Las autoridades locales estdn acostumbra-
das a este tipo de gestion hacia el nivel lo-
cal. Todavia existen en el nivel nacional
proyectos y programas como los Fondos de
Inversion Social y Fondos Sectoriales de
Desarrollo, que €l Gobierno Nacional con-
serva y destina, algunas veces para proble-
mas auténticamente nacionalesy otras, para
una distribucién con fines politicos.

3.5 Recursos extra-presupuestarios

La cuantificacién de recursos provenientes
de los diferentes grupos de Gobierno, de
los Organismos Gubernamentales y No Gu-
bernamentales, de la Cooperacion Bilate-
ral o Multilateral, negociada a través de
cabildeos o de compromisos de solidaridad,

deben ser cuantificados y sus tendencias
evaluadas como parte de la evaluacion del
proceso.

4. Evaluacion del proceso

Para caracterizar el proceso es preciso uti-
lizar la técnica de construir indices suma-
torios, y para evitar la subjetividad, utilizar
variables dicotomicas y coeficientes (Gon-
zélez Dagnino et al 1994). Las medidas de-
ben ser calificadas segiin su validez, es decir
por la frecuencia con que un resultado po-
sitivo es confirmado por un diagndstico
aceptable (habilidad de separar aquellos
que tienen el problema de los que no lo tie-
nen). Ademas se debe tener en cuenta el
concepto de “repetibilidad o replicabilidad”
referido a la repeticién de resultados con-
sistentes sobre una caracterizacién que
hace un mismo individuo u otros indivi-
duos; y el concepto de “exactitud”, que cons-
tata que el resultado de la evaluacién del
indicador por una medida indirecta, sea el
valor exacto del indicador, es decir, que si
se lee 45 mg éste en verdad corresponda a
45y no 44 6 46, por ejemplo (Mélaga 1990).

Para la Evaluacion de Proceso se pro-
pone el signiente instrumento, a través del
que se pueden medir sus diferentes com-
ponentes:

4.1 Componente de accién intersectorial

a) Participacién Intersectorial en el diagnéstico y priorizacién de los problemas

Presencia de Sectores Si- No Puntos
Salud 1,0
Educacion 0,5
Ambiente 0,5
_;Agricultura o 0.5
Vivienda — 0,5
Empleo 0,5
Otros Sectores (m’:mero],..*_ 1,5

* por cada otro sector que participe 1/4 punto. Maximo: 5 puntos.
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Investigaciones aplicadas, por sector e intersectoriales para definir linea de base de los
problemas.

Problema en [ Embarazo de [ — Seguridad E
Estudio adolescentes PO Alimentaria i
Sector Salud v v
Sector Educacion g s v T v 0 v s =
Sector Ambiente v v
Sector Agricultura v v
Sector Vivienda v
Sector Empleo v s ' 2
Otros sectores
Puntos 1 1 1

Nota: Las investigaciones deben ser compartidas con la comunidad y con el nivel politico (cada inves-
tigacion con participacion de mas de dos sectores recibe el doble de puntuacion). Méaximo 5 puntos.

b) Sectores que actuan coordinadamente en los proyectos de intervencion
(evaluacion de presencia y coordinacién)

Presencia de Sectores | Si No Puntos
Salud 1.0
Educacion i - 0.5
Ambiental 0,5
Agricultura 0,5
Vivienda B i 0.5
Empleo e 05
Otros Sectores (numero)...* b

* cada sector que participe colabora con 1/4 punto.

Nota: Para evaluar presencia, debe contarse el Ndmero (No.) de funcionarios profesionales asisten-
tes por sector/sobre el total de funcionarios profesionales existentes y su presencia en todas las
reuniones convocadas por los Comités de Participacién Comunitaria. Maximo 5 puntos.

La coordinacién se mide por la integracién de insumos, racionalizando recursos y previ-
niendo duplicidad de esfuerzos (WHO 1998a).

No. de proyectos con intervencion intersectorial = 100

No. de proyectos de intervencion de alta complejidad *

* Se denominan de alta complejidad, cuando requieren de intervencion de dos o més sectores.
Maximo 5 puntos.

c) Participacion intersectorial del departamento y del nivel nacional en los
proyectos de intervencién

No. de Proyectos con intervencion del nivel Deptal y/o Nal. < 100
=3 No. de Proyectos de intervencion de alta complejidad *

* Se denomina de alta complejidad, cuando requieren de intervencion de dos o mas sectores.
Méaximo 5 puntos.
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d) Cobertura de Atencién
Primaria en Salud

En 1990, estos indicadores para evaluar la
atencion primaria de salud fueron reformu-
lados en:

La comparacion entre la linea de base y el
avance de estos indicadores constituyen un
ingrediente muy importante en la evalua-
cién del proceso, recomendandose usar
como minimo, los indicadores propuestos
por la OMS, a saber:

Nivel de “analfabetismo sanitario”.
Disponibilidad de agua potable en
la vivienda o a corta distancia a pie.
Instalaciones sanitarias suficientes
en la vivienda o en la vecindad in-
mediata.

Acceso de las madres y los nifios a
la atencién de salud local.
Asistencia a los partos a cargo de
personal adiestrado.

Porcentaje de nifios expuestos inmu-
nizados contra las principales enfer-
medades infecciosas de la infancia.
Disponibilidad de medicamentos
esenciales durante todo el afno.
Accesibilidad a las instituciones de
envio de pacientes.

Numero por habitante de las dife-
rentes clases de agentes de salud
en el nivel de la atencién primaria

Agua potable, disponible en la vi-
vienda o con un acceso razonable
y facilidades adecuadas para la dis-
posicién de excretas
Inmunizacién contra la difteria, té-
tanos, tos convulsiva, sarampion,
polio y tuberculosis
Servicios locales de salud que in-
cluyen acceso a medicamentos
esenciales dentro de una hora de
camino o viaje
Atencion por personal adiestrado
de embarazos y partos y cuidado
del nino hasta por lo menos de un
afio de edad
Porcentaje de mujeres en edad fér-
til que estén usando planificacion
familiar
Porcentaje de la poblacién que alcan-
za al menos 20 medicamentos esen-
ciales disponibles a una hora de
camino o viaje

(WHO 1998b)

Miéximo 15 puntos

y de envio de pacientes.
(OMS 1981)

Total puntaje del “Componente de Accion
Intersectorial”: 40 puntos

4.2 Componente de Accién Comunitaria

a) Participacion de lideres y ONG’s

El reconocimiento de los lideres y de los Organismos no Gubernamentales existentes, y
la participacién de éstos en los Comités Sociales o Comités de Participacion Comunita-
ria deben ser evaluados.

Identificados Participacion activa en Comités %

de Participaciéon Social

Lideres |

-

ONG

Maximo 20 puntos.



Evaluacién de procesos locales de Promocion de la Salud || 209

b) Motivacion comunitaria para respaldar las Politicas Pablicas Saludables, a
ser determinada indirectamente por encuestas

Politica segln nivel | % de respaldo

Nacionales

Casco Protector para motociclistas

Vehiculos no contaminantes

Vuelos Nacionales con prohibicion de fumar

Departamentales o Municipales

Espacio para fumadores en lugares publicos

Restriccion de expendio de licores
e e = 2 == —

Maximo 10 puntos.

c) Fuentes de recursos economicos, financieros y humanos para el proceso,
generados en la comunidad

También se debe medir la contribucién comunitaria del municipio con la Red, estable-
ciéndose de esta forma el intercambio de experiencias.

Aportado por la | Total de recursos necesarios l

o,
Comunidad para el Proceso *

Recurso

Economico-financiero

Humanos (diferenciando
aporte del voluntariado).

Red de Municipios Saludables
(contribucion al proceso).

=L = e = e e .- 7
Méaximo 10 puntos.

Total puntaje “Componente de Accién Comunitaria”: 40 puntos

4.3 Componente de accion politica

Esta drea evalda principalmente la gestién de Politicas Publicas Saludables y su sostenibilidad,
asi como el respaldo politico del Alcalde y su respectivo Concejo para proporcionar recursos
econdémico—financieros y respaldo técnico a la Estrategia de Municipios Saludables. En mu-
chas oportunidades, la alcaldia proporciona el espacio fisico para la iniciativa comunitaria.

a) Politicas Publicas Saludables

Corresponde al grado de cumplimiento de Politicas Publicas Saludables, por las Institu-
ciones y por la Comunidad:

No. de Total de instituciones y/o Poblacion

Politicas Publicas Multas que se adhieren a la norma

Respeto a la norma
por la ciudadania. |

Cumplimiento de la norma |

& . i |
por las instituciones. |
L T e R e R e R R N e

Maximo 10 puntos.
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b) Aporte de recursos

Aportado Total de recursos necesarios

R rsos S
CIEMER por el Municipio para el Proceso

Economico - financiero

Humano
= et W e = e S G

Maximo : 10 puntos.

Total puntaje del “Componente de Accion Politica”: 20 puntos

4.4 Total Evaluacién del Proceso: 100 puntos
5. Efectos en Salud logrados por la intervencion

Evalda el impacto anual de los programas y proyectos de intervencion.

Al término del afio es conveniente evaluar si los programas y/o proyectos de intervencion
tuvieron impacto en el problema (disminucién del mismo), o en la satisfaccién de la deman-
da (incremento en la produccion). Si el efecto es negativo, la valoracion de este rubro es 0, si
el efecto es positivo, la valoracion se da en el % de avance al cumplimiento del indicador del
proyecto, expresandose el % de logro con valores de 0 a 10, equivaliendo el 0 al 0% de avance
A, el 1 al 10%, el 2 al 20%..... y el 10 al 100% La prioridad, si se trata de 10 proyectos en
evaluacion, expresada en valor V de méxima prioridad igual a 10 y minima igual a 1, vacidndose
la informacién en el siguiente cuadro para estimar el efecto alcanzado de la intervencion:

T

A
v Efectos
Programa y/o Proyecto Avance del Proyecto Valor de Prioridad AxV
{1-10)
Avance Ponderado AV

obteniéndose con la sumatoria de AV el efecto anual conseguido, el que se transforma a
un porcentaje del maximo alcanzable, al terminar los 10 proyectos con 100% de logro.

Ejemplo: El Municipio X, quien evalia el avance en impacto global de sus cinco pro-
yectos al 22 afio del plan, habiendo obtenido los siguientes resultados:

P o P 4 A v Efecto
i s s L Avance del Proyecto | Valor de Prioridad AxV
Incremento del Empleo 4 4 16

Urbano - Marginal

Disminucion de Embarazos 2 8 16

en Adolescentes

Incremento de la Produccion 4 6 24

Agricola en establecimientos

de < 3de ha

Agua potable rural 5 10 | 50

Reforestacion [ 6
LAV =112
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El méximo puntaje alcanzable en el ejem-
ploeslaZ (10x2+ 10x4 +10x6 + 10x
8 + 10 x 10) = 300

Siendo el avance _ 112 B
global de impacto ~ 300 x 100 = 37%

6. Evaluacion anual final

Esta se obtiene de ponderar la suma del
avance del proceso con el avance del efec-
to o impacto, variando el peso de acuerdo
con el numero de anos en proceso de eva-
luacién. Ejemplo: si el Plan de Desarrollo
se evalda a 4 afios, el primer afio de ejecu-
cion el proceso vale 4 y el impacto vale 1,

el segundo afio el proceso vale 3 y el im-
pacto vale 2, el tercer afio el proceso vale
2y el impacto vale 3 y el cuarto afo el pro-
ceso vale 1y el impacto vale 4, dividién-
dose la sumatoria de estos valores entre
5, que es la suma de los pesos dados a cada
variable.

En el ejemplo, si en el proceso el Plan
ha alcanzado 80 puntos en el segundo afio,
y 37% de avance global, la evaluacion final
sera:

80x3+37x2

5 =628

.. El Indice Global Anual de Proceso ¢ Im-
pacto es = 62,8%
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Generalidades sobre evaluacion
de experiencias y proyectos

de Promocion de la Salud

Helena E. Restrepo

ste articulo se refiere a las generalidades sobre aspectos de evaluacion

de la PS, recogiendo algunas de las consideraciones de la literatura
actual sobre evaluacion de proyectos especificos en materia de Promocion
de Salud. Se profundiza en la fase de diagnostico situacional porque de éste
dependerd primordialmente, lo que se vaya a evaluar, y las mismas conside-
raciones que se hacen con respecto a los aspectos a tener en cuenta para este
proceso, deberdn hacerse en la evaluacién. Por tiltimo aporta criterios a
tener en cuentq en el disefio y establecimiento de procesos, mecanismos ¢
indicadores de evaluacién para experiencias de Promocién de la Salud.

Introduccion

La evaluacion de las experiencias' y pro-
yectos de PS es una tarea dificil y com-
pleja. Muchos autores y grupos
involucrados en proyectos y movimientos
como los de ciudades/municipios/comu-
nidades saludables, se han preocupado
por este aspecto importante de la PS, y
se dispone en la actualidad de valiosos
aportes tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo. Sin embargo,

IS

su nivel de salud y calidad de vida.

persisten grandes vacios y dificultades
que hacen que el tema siga siendo consi-
derado como prioritario en el desarrollo
de la nueva salud publica, y amerita se-
rias reflexiones. Uno de los aspectos que
se han sefialado como causas de la com-
plejidad de los procesos evaluativos en
PS, es la carencia de indicadores positi-
vOs para caracterizar procesos de produc-
cidon social de la salud y de aquellas
acciones salutogénicas del nivel indivi-
dual y colectivo.

Entendemos como experiencias, todas aquellas intervenciones dirigidas a la poblacion con fines de incrementar
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1. La planificacion
de intervenciones
de Promocion de la Salud

Pensar en la evaluacion cuando se estd en
la etapa de disefio de un proyecto o inter-
vencion de salud, es algo considerado como
secundario y, en general, se evita desarro-
llar un verdadero plan de evaluacién en
esta etapa. Si ésta es la constante en pro-
yectos biomédicos, es una actitud ain mas
acentuada en los de PS, dadas las carac-
teristicas de sus modelos de intervencién
—ecoldgicos, sociopoliticos y sociocultura-
les— tal como se ha mencionado en los arti-
culos anteriores de este libro. En primer
lugar, el hecho que en la promocién los in-
terventores sean de campos diversos y que
se involucren ademaés actores politicos y co-
munitarios junto con técnicos de diversas
disciplinas, implica ya bastante compleji-
dad; en segundo lugar, la PS privilegia la
puesta en marcha de una serie de, a su vez,
complejos procesos, algunos de muy largo
plazo; y en tercer lugar, la planificacion par-
ticipativa es dificil, hay poca motivacion
hacia ella y requiere de competencia me-
todologica.

No obstante, la evaluacién debe consi-
derarse como parte de la planificacién, y
como tal, deben tenerse en cuenta las re-
comendaciones que se hacen para lograr
un buen proceso de planificacion en la PS.

Una primera consideracién es la de de-
sarrollar la estrategia de “planificacién par-
ticipativa”, reconocida por los expertos en
promocion como bésica para incentivar
desde el inicio de un proyecto la participa-
cidn comunitaria y la creacion de espacios
que la faciliten. Para la planificacién parti-
cipativa, hay que referirse siempre en pri-
mer término al ejercicio de diagnéstico de
la situacién o punto de partida, y de retroa-
limentacién del ciclo del proyecto o inter-
vencion. El diagndstico obviamente tiene
que ser participativo, es decir con el insu-
mo de la comunidad sujeto y objeto del
proyecto de PS, lo que usualmente se reco-
ge por medio de una consulta més o menos

amplia, dependiendo de varios factores,
entre los que se destacan los siguientes:

¢ Grado de compromiso de los conduc-

tores del proyecto con los procesos par-
ticipativos.

e Grado de desarrolio y madurez de las
organizaciones comunitarias y de los
lideres.

¢ Interés de la comunidad y sus lideres
por el tipo de proyecto propuesto, si
perciben o no, que su participacion va
a ser 1til y pertinente a sus necesida-
des.

o Existencia de recursos técnicos, finan-
cieros y de tiempo, para llevar a cabo
un proceso participativo con metodo-
logia confiable y adecuada.

@ Grado de confianza de la comunidad
en los proponentes del proyecto.

Generalmente al componente participati-
vo del diagndstico se le conoce como “ne-
cesidades sentidas” de la comunidad, que
tienen que ver no sélo con problemas de
enfermedades, sino con otras necesidades
basicas y humanas.

Existe otro componente que Kretzman
y Mcknight (1993) han destacado como
esencial para procesos de desarrollo de la
capacidad de las comunidades y los indivi-
duos, y que se refiere a los activos o bienes
(assets) de la comunidad, representados en
las fortalezas y potencialidades de ellos; con
estos se construye un “mapa” que incluye:
en un primer plano, los “dones”, y habili-
dades de las personas y de grupos especia-
les (artistas, jovenes, ancianos, etc.); en un
segundo plano, las asociaciones ciudadanas
y organizaciones comunitarias de toda in-
dole (grupos culturales, religiosos, clubes,
etc.); y en un tercero las instituciones loca-
les (escuelas, universidades, hospitales, bi-
bliotecas, negocios, etc.). Estos autores dan
un gran valor para el desarrollo de la PS a
este tipo de diagndstico positivo a tener en
cuenta en proyectos de base comunitaria.

Hay otros aspectos a mencionar en rela-
cién con la fase de diagnéstico participati-
vo, como son los componentes técnico y
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politico que contribuyen a la delimitacion
de los problemas a abordar. El primero se
refiere al diagnéstico o caracterizacion de
la situacion de salud, que debe compren-
der informacién epidemioldgica, € informa-
cién sobre la situacion social, econdmica y
cultural de la poblaciéon. El componente
politico se refiere a la agenda de gobierno
y las prioridades definidas para mejorar la
situacién de salud de la respectiva comuni-
dad o grupo blanco del proyecto. Este as-
pecto tiene relevancia para tener en cuenta
las posibilidades de contar con mas o me-
nos recursos financieros provenientes del
sector gubernamental; por ejemplo, si un
alcalde ha puesto énfasis en su programa
de gobierno al problema de provisién de
agua, éste serd un elemento a considerar
en un proyecto de municipio saludable,
para que haya coherencia y sinergismo en
los diferentes planes de accién. De igual
modo, las prioridades sefialadas por la co-
munidad deberédn tener un peso especial al
entrar a definir las particulares del proyec-
to de PS, y los indicadores epidemioldgi-
cos deberdn tener una mirada diferente a
la exclusivamente académica, complemen-
tados con los juicios de valor que dé la co-
munidad a determinados problemas
epidemiolégicos. Un ejemplo de esto es la
prioridad que tienen para algunos grupos
de ancianos los problemas de deficiencia
visual, los que no aparecen generalmente
en los datos epidemiolégicos.

Los pasos del proceso de planificacién
de intervenciones de PS segin Gdémez
(1998), comprenden tres momentos:

1) Identificar el problema, el grupo blan-
CO y pensar en un programa; éste mo-
mento a su vez incluye todo el proceso
de consulta y de asociacién con otros,
que es fundamentalmente participativo.

2) Diseiiar el programa o intervencion con
base en toda la informacién y su res-
pectivo anélisis.

3) Desarrollar un plan de accién que in-
cluya toda la planeacién de la organi-
zacion del programa.

Este autor no toma en cuenta la evaluacién
del proyecto como parte de la planificacion,
sino como una etapa especifica de su desa-
rrollo, pero resalta la importancia de invo-
lucrar a la comunidad en ella.

2. Investigacion participativa
en la Promocion de la Salud

Asi como la PS ha tenido grandes repercu-
siones en la concepcidn de la planificacién,
incorporando a la poblacion, la investiga-
cion sobre salud publica también esta sien-
do cuestionada con relacién al papel de las
comunidades en ella. Crear las condicio-
nes para que las comunidades y los indivi-
duos aumenten el control y mejoren su
salud, como lo establece la Carta de Ottawa
(1986), significa que puedan ejercer con-
trol también en la investigacion que afecta
su salud (Hancock 1999)2

La investigacidén-accién-participativa es
hoy un nuevo paradigma de la PS, lo que
no asegura que realmente haya sido incor-
porado plenamente en la academia. En teo-
ria se menciona mucho, pero en la prictica
se implanta menos, por las mismas razones
que se enunciaron sobre las dificultades que
encierra, ademds de la resistencia que ain
genera la PS en algunos grupos mas tradi-
cionales en las concepciones de investiga-
cion cientifica.

También debe mencionarse la reflexion
que hacen Kelly y col. (1993, pp. 159-167),
refiriéndose a la investigacion en ciudades
saludables sobre que “el concepto de Ciu-
dades Saludables y su principio filoséfico
subyacente de Salud para lodos, son simple-
mente incompatibles con modelos conven-
cionales que impone la disciplina del método

2 Trevor Hancock, «Healthy People in Healthy Communities in a Healthy World: Public Health’s Challenge for
the 21st Century». Documento diseminado por Internet.
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cientifico y la administracion racional”, y
sugieren que esto se debe a que los “méfo-
dos cientificos pertenecen al mundo moder-
no y el concepto de Ciudades Saludables
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pertenece al post-modernismo™.

3. Evaluacion de ciudades y
municipios saludables

Los proyectos de cindades saludables en el
mundo han contribuido mucho ala basque-
da e investigacidn de metodologias e indi-
cadores, que permitan contar con la
evidencia de su beneficio para lograr me-
tas de Salud para Todos y de Equidad en
Salud (Ashton 1993; Davies and Kelly 1993;
Dnuhl 1986; Ministerio de Salud de Colom-
bia y OPS/OMS 1999; Takano y Col 1992;
Werna y Harpham 1995). Se mencionan
aqui solo algunas reflexiones que despier-
tan en la actualidad los intentos de evaluar
dichos proyectos.

Para Duhl (1986), uno de los creadores
de la estrategia de ciudades saludables, la
evaluacién de este tipo de experiencias es
dificil porque es muy “subjetiva”, por lo tan-
to lo importante es valorar si la ciudad “va
por buen camino” de acuerdo con una se-
rie de criterios que €l expone, referidos a
los diversos aspectos que hacen vivible una
ciudad, y que abarcan aspectos urbanisti-
cos de infraestructura fisica, ambientales,
sociales, fisicos y culturales, de calidad de
vida, de mejoramiento de indicadores de
salud, de creacion de soporte social y soli-
daridad, etc.

Para Werna y Harpham (1995) el tiem-
po es un factor importante a tener en cuen-
ta, pues se requiere que haya transcurrido
un tiempo razonable para obtener resulta-
dos. Les preocupa sobretodo, definir cua-
les serian los “indicadores de éxito”. Critican
el énfasis en establecer impacto en estos
proyectos antes de haberse implantado ra-

*  Traduccién del inglés por la autora del articulo.

zonablemente, y de contar con unos recur-
sos financieros que permitan inversiones
altas en bienestar. También se muestran a
favor de contar con indicadores de proce-
so preferentemente, puesto que este tipo
de proyectos mas que proyectos deben mi-
rarse como “procesos”, de acuerdo con la
propuesta de las Naciones Unidas. Resaltan
ademas, la identificacion de indicadores de
los procesos participativos y sobretodo, la
construccion de la capacidad de las comuni-
dades y de las instituciones. Insisten en reco-
mendar que deben combinarse los
indicadores de proceso con algunos indica-
dores de impacto, como complementarios
una vez haya transcurrido algiin tiempo (3 a
5 anos) de haber iniciado el proceso de ciu-
dad saludable —CS~y de todas maneras, los
indicadores deben tener en cuenta el con-
texto o sea la situacion local y la prioriza-
cion de sus problemas.

Otro aspecto discutido por Werna es el
de usar o no “indicadores intermacionales”
que proponen organismos como la OMS,
que para algunos son inadecuados, porque
consideran mds importantes los que se ge-
neran en el nivel local donde suceden los
hechos; en este sentido citan el libro de
Davies y Kelly (1993, pp. 55-60) en el que
se insiste en el error de aplicar indicadores
internacionales; aunque Werna y Harpham
aceptan que en algunas circunstancias son
muy necesarios, sobretodo con fines de
efectuar comparaciones ya sea dentro de
una misma localidad o entre varias. Con
respecto a paises en vias de desarrollo, co-
mentan que muchas veces las ciudades no
tienen un nivel de desarrollo tecnolégico y
cientifico que facilite los procesos de eva-
luacion, por lo que recomiendan enfética-
mente a las universidades, ligarse mucho
mas a estos proyectos y apoyarlos en los
procesos evaluativos.

En América Latina, la OPS/OMS ha pro-
movido la busqueda de metodologias ¢ in-
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dicadores para evaluar los proyectos de
municipios y comunidades saludables con
resultados variables, pero todos los intere-
sados han coincidido con algunos expertos
de otras regiones en aspectos aplicables a
otros tipos de experiencias en PS.

4. Conclusiones

La literatura amplisima sobre evaluacién de
la PS y en especial de proyectos de ciuda-
des/municipios/comunidades saludables,
proporciona elementos para plantear las si-
guientes conclusiones a manera de recomen-
daciones o puntos a tener en cuenta en todo
proceso evaluativo de PS:

¢ La evaluacion de proyectos de PS com-
prende procesos sociales que requieren
tiempo para consolidarse. La evalua-
cién debe siempre basarse en las con-
diciones propias de cada contexto en
donde se desarrolle el proyecto o ex-
periencia; no se puede aplicar una lista
unica de indicadores para evaluar pro-
cesos socioculturales y sociopoliticos
(Springett 19994).

e No existe ninguna duda sobre la obli-
gatoriedad que la evaluacion siempre
deba ser participativa, y que las comu-
nidades deban involucrarse activamen-
te en ella. Las “historias” construidas
por las mismas comunidades son muy
importantes.

e Los indicadores deben ser tanto cuali-
tativos como cuantitativos, y se resalta
la importancia de los cualitativos que
deben ser elaborados de nuevo, con
base en el contexto; los indicadores tra-
dicionales cuantitativos de salud, como
los de morbilidad y mortalidad, tienen
grandes limitaciones para medir aspec-

tos como capacidad de actuacion de
una comunidad o el soporte social, etc.,
por lo que la evaluacién debe enfocar-
se también en el “por qué” y en el
“como” y no solo en el “qué” y “cudn-
tos”.

La evaluacién de procesos comunitarios
requiere enfoques y aproximaciones
multidisciplinarias y transdisciplinarias,
lo que significa construccion conjunta de
marcos explicatorios a los problemas y
fenémenos de una comunidad, para
adecuar las metodologias de analisis de
cada disciplina participante.

Los procesos participativos deben ser
sostenibles, por lo tanto, esta caracte-
ristica de la sostenibilidad debe ser ob-
jeto de la evaluacion.

Las metodologias e indicadores reco-
mendados internacionalmente son uti-
les como guia, pero deben adecuarse a
las propias realidades de cada lugar.
El monitoreo y evaluacién de las poli-
ticas piiblicas y en especial de las “Poli-
ticas Publicas Saludables” deben ser
impulsados y formar parte de las eva-
luaciones de proyectos de PS a todo
nivel’.

No hay que olvidar que los procesos de
empoderamiento de comunidades y de
individuos tienen un caracter funda-
mentalmente “politico”, que determi-
na muchas de las actividades de un
proyecto de PS, por lo tanto la evalua-
cién también debe contemplar este ca-
racter; hay que tomar de las ciencias
politicas elementos de evaluacion.

La aplicaciéon de métodos cientificos
tradicionales en investigacién biomédi-
ca, no resulta apropiada para la eva-
luacién de proyectos de PS (Kelly y col
1993).

4 Jane Springett, presentacion en “Reunién de Grupo Técnico ad hoc” convocado por OMS, Departamento de
Promocién de la Salud para asesorarlo. Septiembre 15 y 16, 1999.

* En este sentido, la autora propone que en cada instancia gubernamental de salud publica (Ministerios y Secre-
tarfas de Salud), se deberia crear una unidad de andlisis de Politica Publica Saludable.
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o Silo que esta presente en todo proyec-  cios, continda en evolucién, por lo tanto
to de PS, es influir positivamente en el  se recomienda a los lectores mantenerse
nivel de bienestar de la gente, debe en- informados de los nuevos desarrollos que
focarse la evaluacion en aspectos “salu- la literatura respectiva registra. En las re-
togénicos” y no “patogénicos”, tal como ferencias de este articulo se citan sélo al-
lo planteé Antonovsky (1979, 1987). gunos de los documentos que sustentan las

recomendaciones expuestas, pero existe

El tema de la evaluacién en PSy en la ac- una amplia bibliografia al respecto para

tualidad de la “Evidencia” de sus benefi- los interesados.
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16 Conceptos
sobre Salud Urbana*

Helena E. Restrepo

La ciudad,... parecia estar trazada

en los corazones de los hombres

desde mucho antes de las primeras pirdmides,
parecia la vocacién esencial de lo humano.
William Ospina!

N) hay ninguna duda que el futuro del mundo va hacia la urbaniza
cién total; el final del segundo milenio se caracterizé por la tenden-
cia al crecimiento acelerado de ciudades y el dominio de la vida urbana
como modelo tinico de sociedad. En todas las épocas desde el abandono
de la vida cavernaria, la humanidad se ha agrupado en conglomerados
que se han venido perfilando como ciudades. Es por lo anterior de gran
importancia para el tema de la salud como fenomeno social, tener el
referente de la ciudad como el lugar donde suceden los hechos que la
afectan. Para ello es indispensable, analizar el fenémeno salud/enferme-
dad dentro de este modelo social de vida urbana, con el fin de proponer
pautas de organizacion de servicios, y de desarrollo de estrategias para
la PS y la prevencion de la enfermedad.

En este articulo se discuten conceptos de salud urbana, con referencia
especial a las diferentes estrategias que se han desarrollado para incre-
mentar el nivel de salud y bienestar colectivo, de los habitantes de las ciu-
dades en las tiltimas décadas.

1. Antecedentes histéricos
Es importante iniciar esta revision de la vida urbana y su relacién con la salud descri-

biendo algunos antecedentes historicos que ilustran aspectos de las concepciones, a
través del tiempo*

* Este articulo fue preparado para la Fundacién de Apoyo a Programas de Salud -FUNDAPS- quien lo ha cedi-
do para la publicacién de este libro.

! Fuente: El Naufragio de la Metrépolis, capitulo del libro: Es Tarde para el Hombre de William Ospina (1994).

2 Las referencias histdricas se encuentran casi en su totalidad en los dos primeros articulos iniciales de este libro,
de las que se extractan aqui solo algunas.
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1.1 Ciudad y ciudadania

La definicién de “ciudad” es un concepto
bastante difuso, s6lo entendible cuando se
piensa en los lugares concretos que cono-
cemos como ciudades.

Las diferentes definiciones no alcanzan
a suplantar el concepto adquirido direc-
tamente por nuestra vivencia. Algunas de
dichas definiciones ven la ciudad como:
“Espacio geogrdfico, cuya poblacién, gene-
ralmente numerosa, se dedica en su mayor
parte a actividades no agricolas™; o “Un lu-
gar habitado por una comunidad grande
permanente y organizada”*, L.os economis-
tas tienen definiciones propias: “ciudad es
un asentamiento que genera consistente-
mente su crecimiento econémico de su pro-
pia economia local” y “pueblo es un
asentamiento que no genera su crecimiento
de su propia economia local y nunca lo
hard” (The Ecomist 1995).

Segin Mendoza Morales® “el nacimien-
to de las ciudades oculta un misterio que
anida en la historia, un arcano aiin no re-
suelto por la especie”. Este autor dice que
las primeras ciudades fueron las edpolis,
siendo una de ellas Jericé en Palestina que
existié durante 6.500 afios.

Para la cultura occidental, el concepto
de ciudad se origina en la “ciudad-estado”
o0 “polis” de los griegos que consistia en una
ciudad independiente y soberana. En Aris-
tételes se encuentra la primera nocién de
ciudadano o sea del habitante de la polis.
En Atenas —la polis por excelencia- se die-
ron las relaciones politicas o sea la posibi-
lidad de tratar de aquello que les incumbia
a todos los ciudadanos, y que es el origen
de las politicas publicas cuya importancia
es capital para la salud piblica y en espe-
cial para la PS.

A pesar que la concepcién mas impor-
tante de ciudad y de ciudadania viene de

los griegos, éstos no fueron los dnicos que
organizaron la vida colectiva en ciudades;
Alejandro Magno fundé ciudades importan-
tisimas y, por la historia de sus conquistas,
se sabe que destruyé otras de civilizaciones
antiguas que habian alcanzado un nivel muy
alto de organizacion. En nuestra América,
los vestigios de grandes e imponentes ciu-
dades aztecas, mayas, incas, etc., son prue-
ba del grado de ordenamiento espacial y
del tipo de jerarquizacién que primaba en
la organizacion social de estos pueblos.

Ospina (1994, pp.91-112) establece en
forma extraordinaria la comparacién entre
el ideal de ciudad y de vida urbana sofiada
desde la antigiiedad por el hombre, y el de-
terioro progresivo que afecta a las urbes
actuales. Describe la ciudad antigua como
el habitat donde el hombre tenia todos los
servicios (mercados, gimnasios para la sa-
lud, sitios para recreo y para oracion, hos-
pitales para el dolor, sanatorios para la
sinrazén), donde se construia una vida con
ética y estética, y clama porque se tome
conciencia sobre la necesidad de volver a
esta concepcién de ciudad antes que sea
muy tarde. Hoy se observa que para recu-
perar los conceptos de vida urbana saluda-
ble, tendriamos que nutrirnos de la historia
de los espacios publicos.

1.2 Las ciudades antiguas
y la salud publica

Los primeros indicios de practica médica
como tal, se remontan al gran escenario de
la Mesopotamia y en la tierra adyacente a
Egipto (Guthrie 1947); lugar donde flore-
cid la gran civilizacion “sumeria” unos 4000
afos a. C. Alli se sabe existio la gran ciudad
de Ur, a orillas del rio Eufrates; hay eviden-
cia que indica que en ésta ciudad existieron
los primeros médicos, y es muy posible que
algunas reglas y recomendaciones higiéni-

*  Diccionario de la Lengua Espafiola. Real Academia Espaiola, vigésima primera edicién.

4 Enciclopedia Briténica.

5 Parébola de la ciudad. Alberto Mendoza Morales, Magazin de El Espectador, agosto 29, 1999.
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cas empezaran a surgir, todavia muy mez-
cladas con magia y hechizos. Estas reco-
mendaciones se hicieron més claras en
Babilenia, ciudad esplendorosa, cuna del
rey Hamurabi (2000 a. C.) autor del pri-
mer cddigo de leyes, que contenia una par-
te relacionada con la préictica médica.
(Guthrie 1947, pp. 26-29).

La medicina en las ciudades egipcias
parece fue mas atrasada que en otras civi-
lizaciones; sin embargo hay indicios en el
papiro de Ebers, sobre recomendaciones
de medidas preventivas para las enferme-
dades intestinales, como purgarse perio-
dicamente. Los hebreos en cambio, fueron
los fundadores de la sanidad publica, se
encuentran evidencias en los textos de la
Biblia. Como se describi6 en otro articulo
de este libro, los griegos dieron las prime-
ras nociones de promocién de la vida sa-
ludable.

En resumen, existié en la antigiiedad
preocupacion por la salud colectiva en las
ciudades, de acuerdo con las concepciones
ideolégicas dominantes con respecto a las
causas de las enfermedades.

1.3 La salud urbana
en el siglo XIX en Europa

El siglo XIX fue de una gran riqueza en
adelantos cientificos tanto en medicina cli-
nica como en microbiologia, patologia, fi-
siologia, y medicina preventiva. Son
muchos los nombres ilustres de esta época
como Pasteur, Jenner, Finlay, Snow, etc.,
pero los que hicieron aportes a la salud pu-
blica urbana, fueron aquellos que a media-
dos de este siglo sefialaron enfaticamente
las relaciones entre salud y condiciones de
vida en las ciudades y sus suburbios. La re-
volucién industrial de Inglaterra puso en
evidencia las terribles condiciones de vida
de los trabajadores en las ciudades inclu-
yendo mujeres y nifios, siendo causa de una

gran mortalidad prematura. Las obras lite-
rarias de Dickens revelan como eran las
condiciones de vida de los marginados en
esta época. Entre los mas ilustres autores,
cuyas contribuciones también se mencio-
naron en la primera parte de este libro, fi-
guran Edwin Chadwick, Louis-René
Villarmé, siendo el mas importante de to-
dos, Rudolf Virchow por la contribucién al
marco tedrico de la medicina social. Final-
mente, debemos recordar a William H.
Duncan precursor de los proyectos de ciu-
dades sanas en Europa (Ashton and Sey-
mour 1988, Ashton 1993, pp. 2-11).

2. La Promocioén de la Salud
y la salud urbana

El tema de la salud urbana necesariamente
tiene que relacionarse con el movimiento
mundial de la PS, que se fortalecié a partir
de los 70"s y 80°s y donde se insertaron, los
proyectos de ciudades saludables en sus di-
versas cortientes. Los postulados de la Carta
de Ottawa sobre los pre-requisitos de la sa-
lud y los cinco grupos de intervenciones que
propuso como agenda para operacionalizar
la PS, son todos los que se aplican al desarro-
llo de la salud en las ciudades. Los modelos
socio-politicos, socio-culturales y socio-eco-
l6gicos con los que se implanta la PS, son los
que permiten un trabajo integrador y efecti-
vo para el mejoramiento de la salud urbana,
de ahi que se considere que existe una inte-
rrelacion muy estrecha conceptual y operati-
va entre PS y salud urbana.

2.1 Salud urbana en la salud publica

Es conveniente precisar los puntos de par-
tida para nuevas formas de conceptualizar
la salud en un contexto de ciudad. La con-
tribucion de Leonard Duhl®es muy impor-
tante, porque influydé en el desarrollo de

6 Notas de conversaciones personales de la autora con el profesor Duhl.
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los conceptos y estrategias de salud urbana
y posteriormente, en los movimientos de
ciudades y pueblos saludables en Canada,
Buropay Estados Unidos. El profesor Duhl
en la Universidad de Berkeley, planted en
la década del 70 que para hacer programas
efectivos de salud publica, se requeria un
enfoque urbano y que la base para ellos
debia ser el estudio de la forma como vi-
ven las comunidades modernas en los ni-
chos urbanos. Lo innovador de Duhl es la
unioén que hizo de la planeacién urbana con
la salud publica, de una manera integrada’.

2.2 Ottawa y otras Conferencias
Internacionales

A partir de la Conferencia Internacional
de Promocién de la Salud en Ottawa-Ca-
nada, se dié un gran impulso a la aplica-
cion de los conceptos de la PS en los
escenarios urbanos, que se plasmaron en
los proyectos de ciudades saludables en
Canada y posteriormente en Europa y
Estados Unidos. En América Latina como
ya se conoce, se gestd el movimiento de
municipios saludables bajo los mismos
principios filos6ficos de la PS.

Las conferencias y declaraciones que si-
guieron a Ottawa, se deben mencionar por
cuanto forman parte del bagaje tedrico-prac-
tico que se ha ido acumulando alrededor de
la PS y otros temas afines relacionados con
salud urbana. La Conferencia de Adelaida-
Australia (1988) se centré sobre el tema de
las politicas piblicas; la de Sundsvall-Sue-
cia (1990) tuvo como foco los entornos sa-
ludables tanto fisicos, como sociales,
culturales, econémicos y politicos; la Con-
ferencia de Santa Fe de Bogota (1992) se
centrd sobre la relacién entre PS y equidad,
y en su declaracion reconoci6 la estrategia
de municipios saludables como una forma
acertada para hacer frente a los grandes de-

safios de América Latina; y la de Jakarta
(1997) retomo el tema de los determinantes
de la salud, en especial la pobreza y reco-
mendo el fortalecimiento de las alianzas es-
tratégicas.

Ademas de estas conferencias especifi-
cas de PS, otras conferencias y cumbres
mundiales tales como: la Cumbre Mundial
por la Infancia, la Conferencia Mundial de
Roma sobre Alimentacién y Nutricién, la
Conferencia de Rio de Janeiro sobre Me-
dio Ambiente, las Cumbres para la Lucha
contra la Pobreza, las Conferencias de
Mujer de Nairobi y Beijing, el Primer Con-
greso Mundial sobre Salud y Medio Am-
biente Urbano de Madrid, las Conferencias
Mundiales de HABITAT, entre muchas
otras, han tocado temas fundamentales
para el mejoramiento de la calidad de vida
y por ende temas de salud urbana.

2.3 Conceptos
sobre Ciudades Saludables

El concepto de Ciudades Saludables tiene

varias interpretaciones segun el autor de

que se trate, pero lo fundamental prevale-
ce en todas ellas. Se revisan aqui, las con-
tribuciones de varios expertos®:

e  “Una ciudad saludable (healthy city) es
aquella que estd continuamente crean-
do y mejorando los ambientes fisicos y
sociales, y expandiendo los recursos co-
munitarios que habilitan a la gente para
apoyarse mutuamente en el desemperio
de todas las funciones de la vida y para
desarrollar su mdximo potencial” (Han-
cock y Duhl 1986).

e “FEl concepto de Ciudades Saludables es
verdaderamente una receta para mejo-
rar la calidad de vida en un ambiente
urbano. Las ciudades deben, de acuer-
do con la filosofia de Ciudades Saluda-
bles, proporcionar un ambiente fisico

7 Se recomienda revisar las publicaciones de Duhl contenidas en las referencias 1986a y 1986b, 1993 Flower 1993.

8 Traducciones de textos del inglés por la autora.
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limpio y seguro, de alta calidad, basado
en ecosistemas sostenibles. Ellas deben
ofrecer a sus habitantes acceso a los pre-
requisitos para la salud (alimento, ingre-
so, vivienda) y una amplia variedad de
experiencias, basadas en la economia
diversa, vital e innovativa” (Tsouros
1990).

“El concepto de Ciudades Saludables es
ciertamente acerca de romper barreras o,
en la jerga, trabajar intersectorialmente.
Es acerca de romper barreras entre las
organizaciones locales y nacionales (de
salud y de otras) las cuales proveen ser-
vicios a las comunidades. Es también
romper barreras entre proveedores y
usuarios, de tal forma que los usuarios
fengan una voz propia, y una gran parti-
cipacion sobre el control de ellos, y el tipo
de servicios que les son proveidos. Es
también romper barreras entre los inves-
tigadores académicos con interés en sa-
lud, la provision de servicios y los
problemas sociales de los hombres y
mujeres comunes y corrientes, acerca de
quien, y sobre quien, se hace la investi-
gacion convencional” (Davies y Kelly
1993, pp. 55-60).

“El concepto de Ciudades Saludables es
viejo y nuevo a la vez: viejo en cuanto la
gente ha estado luchando por hacer las
ciudades mds saludables desde el naci-
miento de la civilizacion urbana, nuevo
en sus manifestaciones como el vehicu-
lo mds importante para la Promocion de
la Salud —la nueva salud piiblica— en su
emperio de alcanzar Salud para
Todos” (Hancock, Duhl 1986).

“El Proyecto de Ciudades Saludables
debe ser visto y entendido dentro del con-
texto de la promocion de la salud, el cual
ha sido definido en la Carta de Ottawa
como el ‘proceso de habilitar a la gente

para aumentar el control sobre, y mejo-
rar su salud’ (OMS 1986)”.

e “Elprograma de Ciudades Saludables es
un programa politico que se refiere a un
cambio en las relaciones de poder con
respecto a la salud y la enfermedad, y a
un viraje fundamental epistemolégico en
la conceptualizacion de la salud misma;
o al menos, tiene el potencial de ser eso.
Argiiimos que las Ciudades Saludables
son movimientos nuevos post-modernos
sostenidos por una vision post-moderna,
estética’y moral de la salud, mds que por
una definicion biologica o fisica de la
enfermedad” (Kelly, Davies y Charlton
1993, pp. 159-167).

e “El proyecto de ciudades saludables
como un proceso es axiomdtico... El én-
fasis es casi enteramente en el proceso y
en las estructuras que soportan el
proceso”(Hancock 1993, pp. 14-24)°.

® “El proyecto tiene sus raices en un con-
cepto de lo que es una ciudad y de la vi-
sion de en lo que se puede convertir una
ciudad saludable. Una ciudad es vista
como un organismo vivo complejo que
vive, respira, crece y cambia constante-
mente. Una ciudad saludable es aquella
que mejora sus ambientes y expande sus
recursos para que la gente pueda apoyar-
se mutuamente y alcanzar su mdximo
potencial.” “El concepto de ciudad sa-
ludable significa proceso, no solo resul-
tados... Cualquier ciudad puede ser
Ciudad Saludable si se compromete con
la salud y tiene una estructura y un pro-
ceso para trabajar por su mejoramien-
to” (OMS, Europa 1992).

Duhl utiliza mucho la analogia de ciudad
saludable como un organismo vivo que no
puede tener una parte enferma sin que se
afecte todo; en este sentido la armonia, el

Esto es importante porque hay personas que cuestionan si se trata de un proyecto, o de un proceso, porque
creen que no puede ser ambas cosas, lo que es equivocado, es ambas cosas, pero es mas proceso que proyecto

finito (nota de la autora).
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equilibrio y por consiguiente la ausencia de
grandes desigualdades e inequidades socia-
les intra-ciudades, deben ser asuntos de
prioridad para el trabajo conjunto de to-
dos los habitantes y organizaciones de una
ciudad.

Con relacidn a las caracteristicas y ele-
mentos que definen si un proyecto o pro-
ceso es de ciudad/municipio saludable, se
deben tener en cuenta las siguientes consi-
deraciones, basadas en experiencias de di-
versos lugares:

e Segtn Tsouros (1990), las caracteristi-
cas de un proyecto de Ciudad Saluda-
ble exitoso son las siguientes:

» Apoyo politico fuerte

Liderazgo efectivo

Amplia pertenencia comunitaria

Alta visibilidad

Orientacion estratégica

Recursos adecuados y apropiados

Administracién correcta del pro-

yecto

Comités efectivos

Fuerte participacién comunitaria

Colaboracion intersectorial

Rendicién de cuentas (accountabi-

lity) en lo politico y en lo gerencial.

® Ashton (1993), a suvez seiala como ele-

mentos fundamentales de un proyecto

de ciudad saludable los siguientes:

¢ Desarrollo de iniciativas y proce-
sos llamados “modelos de buena
prdctica”.

¢ Implantacién y evaluacién de di-
chos modelos.

¢ Diseminacién de experiencias de
ciudades saludables.

» Apoyo mutuo, colaboracién y
aprendizaje entre las ciudades par-
ticipantes.

e En el documento de la OMS/ Europa
(1992) sobre los 20 pasos para poner
en marcha un proyecto de Ciudad Sa-
ludable, se enumeran como caracteris-
ticas comunes a este tipo de proyectos
las siguientes:

e Compromiso con la salud, recono-
ciendo sus dimensiones fisicas,
mentales, sociales y espirituales.

+ Decisién politica con la salud pu-
blica.

e Generacidn de acciones intersecto-
riales, negociando contribuciones
con organizaciones de fuera del
sector salud.

o Enfasis en la participacién comu-
nitaria, para que la gente tenga in-
fluencia directa en las decisiones.

e Innovacion a través de bisqueda de
nuevas ideas y métodos.

e Politica Publica Saludable; los re-
sultados de un proyecto se reflejan
en el grado de efecto de las politi-
cas publicas saludables al crear es-
cenarios saludables para la vida
cotidiana.

2.4 Conceptos sobre
Municipios Saludables

La Organizacion Panamericana de la Salud
—OPS/OMS- (1990) aprobé a la PS como
una de las grandes orientaciones estratégi-
cas para impulsar y mejorar la salud de los
habitantes de la regién de las Américas du-
rante ¢l cuatrienio 1991 — 1994; a partir de
entonces, se identificaron diversas iniciati-
vas para la operativizacion de la estrategia
en diversos escenarios (settings). Inspirdn-
dose en el movimiento europeo y del Cana-
d4 de Ciudades Saludables, se propuso el
movimiento de Municipios Saludables, te-
niendo en cuenta tres situaciones propias del
contexto: 1) que los paises de América Lati-
na iniciaban reformas del Estado basadas en
procesos de descentralizacién y desconcen-
tracion, que en salud son importantes para
fortalecer los sistemas locales (Silos), y para
apoyar dichos procesos; 2) que los gobier-
nos municipales en esta region ejercen go-
bernabilidad tanto en dreas urbanas como
rurales, que son todavia muy importantes en
algunos paises y 3) que con el trabajo en sa-
lud en los niveles municipales, se fortalece-
ria la construccién de ciudadania y los
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procesos democrdticos, débiles en muchos
paises, después de largos afios de gobiernos
autoritarios.

El papel de los servicios de salud, se cen-
tré en aprovechar las experiencias y ganan-
cias del movimiento de fortalecimiento de
los Sistemas Locales de Salud (Silos) en los
paises de la regién. El municipio saludable
ofrecia entonces, un dmbito de concrecién
de varias estrategias impulsadas desde la
OPS, como eran: los Silos, la reorganiza-
cion del sector salud, la PS, la utilizacion
de la comunicacion social, la focalizacion
en grupos de alto riesgo, la integracion de
la mujer en la salud, y el desarrollo y mejo-
ramiento de la salud ambiental para mejo-
rar la calidad de vida. En este tlltimo campo
de la salud ambiental, se senal6 la impor-
tancia del reconocimiento de aspectos pro-
pios de la competencia municipal tales
como agua, basuras, contaminacidn, etc.
(OPS 1992).

Sin embargo los conceptos que se fija-
ron para municipios saludables, coinciden
totalmente con los expuestos para ciuda-
des saludables, como se ilustra a continua-
cion.

2.5 Similitudes y diferencias
entre los movimientos
de ciudades y municipios
saludables

Para fines de este articulo, se hara referen-
cia a “ciudades” cuando se trate del movi-
miento europeo y canadiense, y a
“municipios” para el contexto de América
Latina, aunque en algunos paises de esta
region, también se les denomine ciudades
saludables. Para municipio saludable se
opt6 por definiciones adaptadas de ciuda-
des saludables y que incorporan los mismos
elementos fundamentales, como son: “el
compromiso politico por la salud, el fortale-
cimiento de la participacion social y el em-
poderamiento de individuos y grupos, y la
intersectorialidad en las acciones”.

La OPS/OMS propuso la siguiente defi-
nicién: “Un municipio saludable es aquel

donde todos sus ciudadanos, instituciones y
organizaciones trabajan conjuntamente para
la salud, el bienestar y la calidad de vida de
sus habitantes”; otros ejemplos de defini-
ciones acufiadas son: “experiencia de cardc-
ter holistico que integra todas las estrategias
de Promocion de la Salud y compromete a
los sectores institucionales y politicos con la
concrecion de acciones definidas territorial-
mente para una poblacion determinada”;
“Municipio saludable es cuando todos tra-
bajamos juntos por el bienestar de nuestra
poblacion” (nifio de 8 afos de Versalles-
Colombia).

Pero cada pais o grupo que inicié el pro-
ceso de crear experiencias de municipios
saludables, opté por su propia definicién.
De igual modo, las decisiones politicas de
fos Ministerios, o las decisiones mds libres
de los primeros alcaldes y lideres que asu-
mieron la responsabilidad de implantar la
estrategia de municipios saludables, dieron
como fruto una diversidad de nombres a
los movimientos. Asi, se dié el nombre de:
“Municipios por la Salud” en México y pos-
teriormente también en Cuba; Venezuela
los llamé “Municipios hacia la Salud”; Co-
lombia opt6 iniciaimente en 1992 por “Mu-
nicipios Saludables” y posteriormente
cambid en 1996 a “Municipios Saludables
por la Paz”, teniendo en cuenta la priori-
dad de la paz en este pais; Chile di6 al prin-
cipio el nombre de “Ciudades Saludables”
y lo modifico luego por “Comunas Saluda-
bles”; Costa Rica los denominé “Cantones
Ecolégicos y Saludables”; Brasil se incling
por el de “Municipios Saludables” pero tam-
bién en algunos estados los llamaron “Ci-
dades Sauddveis”; En Panama, por su parte,
se les di6 el nombre de “Municipios Siglo
XXT1.

En otros paises, por razones de politi-
cas predominantes, se buscaron denomi-
naciones que se apartaran de las
implicaciones politicas que encierra el
nombre de municipio y se les llamé “Es-
pacios Saludables” en El Salvador y “Co-
munidades Saludables” en Peru. En los
paises del Caribe de habla inglesa, por ra-
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zones de sus estructuras politico-adminis-
trativas, se plante6 mas el término de
“healthy communities” y de “parroquias o
Parrish”, que son las unidades locales pro-
pias de esta region.

Como puede verse los principios filo-
soficos de integralidad, solidaridad y par-
ticipacion son similares en los dos
movimientos (ciudades y municipios), asi
como la importancia del compromiso po-
litico y la integracién de esfuerzos de los
actores de diferentes sectores, institucio-
nes y organizaciones, publicas y privadas.
Las diferencias se encuentran mucho mas
en los aspectos especificos de las priori-
dades y sobretodo, en el tipo de dificulta-
des para poner en marcha estrategias que
requieran mayor madurez y estabilidad
politicas.

Las ciudades europeas y norteamerica-
nas tienen una historia diferente que tam-
bién marca los procesos. Las ciudades
latinoamericanas por su parte son mucho
mas jovenes y la cultura ciudadana se ha
sedimentado mucho menos, a lo anterior
se agrega la importante masa de poblacién
migrante del campo a las ciudades, con pa-
trones de vida de épocas anteriores a la mo-
dernidad.

Los problemas de urbanizacion acelera-
da y anarquica, marcan las necesidades y
prioridades de calidad de vida en este lado
del mundo en forma més ostensible, deter-
minando forzosamente la necesidad de pro-
vision de servicios piiblicos basicos.
Mientras en las ciudades latinoamericanas,
el manejo de las basuras, la provision de
agua potable, son asuntos de mayor urgen-
cia, en las ciudades de paises desarrollados
puede ser que la preocupacién se centre
mas en mejorar la estética de la ciudad o
en la modernizacién tecnoldgica de los
medios de transporte, etc.; pero fundamen-
talmente, la estrategia para conseguir re-
sultados es la misma.

El acceso universal a los servicios de sa-
lud y otros servicios sociales también mar-
ca una meta diferente para los movimientos
del mundo en desarrollo, donde aun no se

ha obtenido esta conquista. Existen paises
desarrollados como Estados Unidos que a
pesar de su poderio econémico, no ha lo-
grado este proposito. No obstante, para
ambos escenarios —¢l del desarrolloy el del
subdesarrollo—- existen problemas comunes
importantes, como son la persistencia de
inequidades sociales en la exclusién de gru-
pos por diversas causas (etnias, religion, gé-
nero, edad, pobreza); la violencia urbana y
la falta de seguridad; los problemas de ac-
ceso y cobertura de la seguridad social; la
carencia de espacios piiblicos para disfrute
colectivo; las deficiencias en planeacion
urbana para que se tengan en cuenta las
necesidades de los grupos especificos como
son los ancianos, los jovenes, las mujeres,
los discapacitados, etc.; el desempleo; las
carencias de servicios sociales que facilitan
el trabajo de la mujer; la falta de oportuni-
dades para la poblacién joven; etc. Todo
ello constituye una agenda que esta por tra-
bajarse en el contexto urbano, para mejo-
rar los niveles de salud y bienestar en
nuestras ciudades.

El tipo de compromiso politico también
puede ser diferente en los dos contextos con
relacion al nivel de desarrollo socioecon6-
mico. En el caso de América Latina, como
se sefialo antes, los procesos de descentra-
lizacién y de “municipalizacion” de los sec-
tores sociales, como salud y educacion,
tiien muy fuerte el quehacer politico de los
gobernantes. La presencia de un conflicto
ocasionado por estos procesos, esta presen-
te en todos estos movimientos que buscan
fortalecer la autonomia local. Los conflic-
tos por los grados de poder se manifiestan
entre los niveles centrales, nacionales, es-
taduales o regionales, en cada pais.

Los cambios frecuentes por las luchas
partidistas y la inestabilidad de los gober-
nantes, se manifiestan mas agudamente en
los paises latinoamericanos, marcando una
diferencia en posibilidades de generar pro-
cesos mas o0 menos permanentes. A lo an-
terior se agrega una disciplina mas débil,
en el contexto de nuestros paises, para sis-
tematizar procesos y evaluarlos.
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Una diferencia positiva, al menos a ni-
vel de percepcion®, es la fuerza de los mo-
vimientos comunitarios en algunas de las
experiencias de América Latina; ésto es
mds obvio en comunidades urbanas y loca-
les con una larga historia de exclusion so-
cial, cuando alcanzan una mayor
concientizacién sobre sus problemas.

En el Encuentro Europa/América cele-
brado en Sevilla-Espaia (1992)!! se presen-
taron experiencias de ciudades saludables
de Europa y de América, haciéndose evi-
dentes algunas de estas diferencias.

2.6 La salud en las metropolis

El tema de las metrdpolis o megaciudades
preocupa al mundo entero. Segun algunos,
en el 2002 habra 17 de estos gigantes en el
mundo, de los que 10 estardn en los paises
del tercer mundo y 5 en América Latina —
México, San Pablo, Rio de Janeiro, Bue-
nos Aires y Lima— (The Economist 1995).
La definicion de “drea metropolitana” de los
economistas es la misma que la de ciudad
ya citada anteriormente; pero politicamen-
te, se trata de una ciudad que se ha expan-
dido mas alla de sus fronteras, englobando
otros pueblos y ciudades que existian ya y
en algunos casos coalesciendo con otros
que estaban separados. Es decir, se trata
de los fagocitos urbanos —asimilando la
imagen a lo que sucede en los organismos
vivos—; éste problema también se presenta
desde el punto de vista politico, las areas
metropolitanas tienden a absorber los re-
cursos de un pais en forma tal que pueden
llegar a ser mas poderosas que el pais mis-
mo, repercutiendo légicamente en todos los
aspectos asistenciales y de salud publica.
La atencién sanitaria de las dreas me-
tropolitanas presenta toda clase de comple-
jidades, tanto por los recursos limitados

como por la proliferacién de los problemas
més determinantes del nivel de salud y de
calidad de vida, tales como pobreza extre-
ma, grandes exclusiones sociales por dife-
rentes causas, problemas de escasez y de
adecuacion de las viviendas, carencia de
servicios de agua y de saneamiento bésico,
deterioro ambiental, etc.; de otro lado, la
planeacién urbana se opone en muchos
casos a las opciones saludables para la po-
blacién. Por ejemplo, la construccidn de vi-
viendas con areas minimas es cada vez mas
frecuente a medida que las ciudades cre-
cen y el valor de la tierra se encarece, inde-
pendientemente del grado de desarrollo del
pais. En ciudades como Paris los espacios
habitacionales son cada vez mas reducidos.
La diferencia entre paises de mayor desa-
rrollo y los en vias de desarrollo —como se
les llama eufemisticamente a los mas sub-
desarrollados—, es que en los primeros se
suple esta estrechez habitacional con ma-
yores espacios publicos para disfrute de las
comunidades, lo que no siempre ocurre en
los paises pobres.

Pero el mayor desafio para el sector de
la salud en las metrdpolis, sigue siendo el
de la provision de servicios no solamente
de salud, sino de todos los servicios socia-
les, ademas de los de saneamiento basico y
energia. Con el crecimiento de estas areas,
la cobertura universal se hace cada vez méas
lejana, agravada por la creciente privatiza-
cién de los servicios.

El problema de la accesibilidad fisica a
las instituciones prestadoras de atencion
médica incide también en algunos grupos
especiales, por ejemplo, el hecho que los
hospitales y centros de salud tiendan cada
vez mds a mudarse a la periferia de las ciu-
dades, ocasiona altos costos en el transporte
de las personas, siendo la poblacién ancia-
na y discapacitada la que sufre mas aguda-

10 Percepcién personal a través de viajes y eventos de intercambio de experiencias.
't Este Encuentro fue organizado conjuntamente por la OPS, la Oficina de EURO de la OMS y el gobierno
espanol como parte de la celebracién de los 500 anos del descubrimiento de América.
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mente este problema. En Ciudad de Méxi-
co, un estudio mostré que muchas perso-
nas de edad avanzada viven en el centro de
la ciudad, porque alli han transcurrido la
mayor parte de su vida; pero los centros
asistenciales han ido desapareciendo y mo-
viéndose a la periferia donde habitan las
familias mas jévenes, afectando la atencién
de los ancianos que por su edad requieren
cuidados més frecuentes. Las distancias son
tan grandes que la atencién de partos tam-
bién se ve afectada en las grandes urbes.
En otros paises como Estados Unidos, el
modelo de servicios de salud de grandes
consorcios privados de Cuidados de Salud
por Administracion (HMO), se implanta
cada vez mds en ciudades grandes y son las
pequeiias las més desprovistas de servicios
médicos.

La relevancia del tema de la salud de las
grandes urbes en el medio latinoamerica-
no es objeto de estudios de varios grupos,
especialmente en Brasil y México, donde
la magnitud de las ciudades es impresio-
nante. En Colombia aunque no haya me-
gaciudades, existe un nimero importante
de ciudades grandes y secundarias, por lo
tanto las consideraciones sobre la organi-
zacion, accesibilidad y cobertura de los ser-
vicios de salud, asi como la epidemiologia
de los problemas de las ciudades, son te-
mas igualmente trascendentes que ameri-
tarian la creacién de grupos de estudio para
encontrar propuestas conjuntas de solucion
a estos problemas.

3. Globalizacion y salud urbana

El modelo econémico de la globalizacién
que esta presente en todo el mundo mo-
derno, no puede desconocerse; lo impor-
tante es analizar cuéles son las ventajas y
desventajas que ofrece para cada drea de
la vida de las poblaciones. Con respecto a
la salud en general, los efectos negativos
parecen superar a los positivos. Esto se tra-
duce en la aplicacién de las leyes del mer-
cado a la salud, que ha traido funestas

consecuencias. Como dijera la ex-ministra
de salud de Inglaterra, V. Bottomley “El
Sistema Nacional de Salud no es un nego-
cio... nuestro interés es humano, no finan-
ciero”.

La experiencia acumulada de los tltimos
afos en América Latina, ha mostrado has-
ta la saciedad la relacién que existe entre
la globalizacién y el incremento de la ex-
clusién social, que también se ha descrito
en otros continentes y ain en paises desa-
rrollados. Con el neoliberalismo no se ha
obtenido la “sociedad mds solidaria e igua-
litaria” que se habia pronosticado. Tampo-
co la integracion se ha dado, al contrario,
por el hecho de existir mayor exclusién so-
cial hay més segmentacién y fragmentacion
social. El capital social por consiguiente, se
ha debilitado. El capital social esta relacio-
nado con la confianza de ciudadanos y or-
ganizaciones entre si y con sus gobiernos,
que se pierde cada dia mas en las areas ur-
banas.

Otro efecto de la globalizacién —aunque
paraddjicamente se aduce que el desarro-
llo tecnolégico de la informacién es una de
sus justificaciones— es que la brecha entre
los que acceden al desarrollo tecnoldgico y
los que permanecen sumidos en el atraso,
se ha hecho mayor. En las ciudades esto es
muy ostensible, hay una élite que accede a
los descubrimientos mas modernos de las
tecnologias de informacién, comunicacion
y de atencidén médica, mientras una gran
masa no se beneficia de estos adelantos
(Milio 1996). Si a lo anterior se agrega, que
en el capitalismo dominante hay una ten-
dencia a reducir las politicas de bienestar
social (welfare) porque asf lo exigen los
mercados laborales, la exclusién se aumen-
ta ain mas (ALAMES 1998).

Con relacion a la salud urbana, la globa-
lizacién ha tenido un efecto perverso, pues
ha causado el fenémeno indigno de consi-
derar “desechables” a aquellos que no tie-
nen capacidad de consumir y por lo tanto,
no existen para los mercados globalizados.
Esto ha repercutido en las coberturas de
servicios de salud y en toda la atencion de
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salud a la poblacion, ademds de agravar la
violencia social en las ciudades. Por tltimo,
las leyes de mercado exigen mejor compe-
tencia de los trabajadores y mayor compe-
titividad de las ciudades, ejerciendo una
gran presion y contribuyendo al aumento
del desempleo, determinante muy impor-
tante de la salud segin se ha comprobado
por diversos estudios cientificos (Evans et
al 1994). Las ciudades latinoamericanas
cada vez mas desarrollan una cultura de
subsistencia minima, caracterizada por una
poblacién flotante de subempleados cuya
supervivencia diaria depende de la venta
de cualquier producto en una esquina. No
hay duda que esta situacion es de precarie-
dad absoluta en todos los campos, inclu-
yendo la salud.

3.1 Lo local versus lo global
en la salud publica

Por las mismas razones que se han expues-
to con relacién a la globalizacién, y el con-
secuente aumento de la exclusién social, la
tendencia actual es la de sumergir las co-
munidades locales mas pobres en el anoni-
mato. Segin Tognoni'?, los andlisis sobre
las predicciones de problemas de salud en
el nivel global auspiciados por el Banco
Mundial, han tenido fundamentalmente en
cuenta los datos de los paises que tienen
informacion confiable, es decir con mayor
desarrollo, y los problemas de salud de co-
munidades locales de paises pobres por ca-
recer de informacién, no pesan en el
contexto mundial. Sin embargo en este as-
pecto se presenta una paradoja, mientras
los procesos de descentralizacién como
parte de las reformas del Estado, se inten-
tan fortalecer, las exigencias que se les hace
a las comunidades locales para descentra-
lizarse son tantas, que ponen en peligro su
existencia.

Se menciona este tema al hablar de sa-
lud urbana por varias razones. En primer
lugar algunas poblaciones de conglomera-
dos urbanos o suburbios, pueden asimilar-
se a comunidades locales por sus patrones
de vida, y por las caracteristicas de exclu-
sion social; en segundo lugar, las grandes
urbes se forman de comunidades locales
satélites que se van integrando a la ciudad;
es el caso de Bogota con las localidades
menores que forman el Distrito Capital.
Por ultimo, la situacién de lo local incide
profundamente en los problemas urbanos,
porque determinan desplazamientos e in-
migraciones que abruman a la urbe mas
cercana. Es necesario enfatizar el trabajo
en salud en el nivel local, para que sus pro-
blemas sean tenidos en cuenta en los diag-
ndsticos de salud y por ende, en las
intervenciones y programas de salud
publica, asi como para el desarrollo y el ac-
ceso a servicios de salud.

La participacién comunitaria es la he-
rramienta mas potente para luchar por las
comunidades locales, de tal manera que
en la salud urbana hay que destacar las es-
trategias de empoderamiento de indivi-
duos y grupos, la creacidén de espacios
participativos, la activacion de procesos
democriticos, el uso de herramientas de
educacion, informacién y comunicacion, y
el desarrollo de una cultura ciudadana mas
salutogénica.

La oportunidad de la globalizacién en
sus planteamientos de generar un mundo
mdas homogéneo, solidario y equitativo
s6lo serd posible, si ninguna comunidad
por pequena y pobre que sea, es condena-
da al olvido.

3.2 Reformas del Sector Salud

Las Reformas del Sector Salud —RSS- no
pueden considerarse aisladas de las refor-

12 Presentaciones del profesor Gianni Tognoni en el Seminario sobre Epidemiologia Comunitaria, Rionegro,

Antioquia. Abril, 1997.
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mas del Estado, porque forman parte fun-
damental de ellas. Ante la realidad que se
presentd en la mayor parte de los paises
del tercer mundo a raiz de la crisis econd-
mica de los 80, y ante el gran endeudamien-
to en que habian caido dichos paises, las
agencias financieras internacionales —Fon-
do Monetario Internacional, Banco Mun-
dial-, dieron orientaciones muy claras a los
paises para que redujeran el gasto piblico
y por lo tanto recuperaran la capacidad de
pago de dichas deudas. La férmula que se
ha llamado “paquetes de ajuste estructural”
incluia un recorte de recursos de toda in-
dole en las instituciones del Estado y natu-
ralmente los sectores sociales que son los
de responsabilidad publica por excelencia,
han sido los mas afectados.

La educacion y la salud como sectores
sociales, han sido priorizados en todas las
propuestas de reformas del Estado en to-
dos los paises, de ahi que las RSS se inser-
ten dentro de estos planteamientos para
reformar todo el aparato piiblico.

También éste es un tema que incumbe a
las ciudades, puesto que los procesos de
RSS se han caracterizado por una gran con-
tradiccion; por un lado exaltan los princi-
pios del derecho universal a la salud,
cobertura total, solidaridad, equidad, efi-
ciencia y efectividad de los servicios, pero
por otro lado, en su implantacién ha pri-
mado siempre la urgencia del financiamien-
to del sistema, dada la incapacidad del
Estado para ello (Restrepo 1996). Esto ha
conducido a la privatizacién cada vez ma-
yor, a la implantacién del modelo estado-
unidense de Cuidado Gerenciado por
Administradoras (HMOs), con resultados
desastrosos para el logro de los objetivos
ideales que justificaban las RSS (Perez-Sta-
ble 1999, Stoker et al 1999). Estas pues, no
han producido los efectos esperados, por
el contrario, aunque se ha avanzado en al-
gunas coberturas, la inequidad en salud se

ha agravado y lo que es ampliamente reco-
nocido, es que los programas e interven-
ciones de salud publica se han deteriorado
significativamente en las ciudades®.

4. Conclusiones

Como conclusiones de estas reflexiones —atin
muy incompletas sobre el vasto y descono-
cido tema de la salud urbana-, se presentan
en primer lugar los vacios que se reconocen
o los aspectos en los que seria importante
profundizar y, en segundo lugar, los aspec-
tos controversiales que ameritan mayores
discusiones y debates.

4.1 Vacios de conocimientos

Los vacios que se reconocen y que ameri-
tarian una profundizacion mayor son de
varios tipos; una primera categoria relacio-
nada con aspectos conceptuales y de cons-
truccién tedrica, entre los que se identifican
los siguientes:

e Profundizacion de los conceptos sobre la
relacion ciudad y salud, con el fin de lo-
grar un marco de referencia unificado
que facilite la comunicacion, la investi-
gacién y el intercambio de experiencias,
tanto en los dAmbitos nacionales como
internacionales.

e Definicién de una serie de indicadores o
criterios sobre salud urbana dentro de la
construccion de dicho marco. Por ejem-
plo indicadores histéricos, culturales,
politicos, de organizacién de servicios de
salud, de desarrollo urbanistico, etc. que
caractericen los asuntos propios del tema
de salud urbana. Seria conveniente tam-
bién la elaboracién de un glosario de tér-
minos para propositos practicos.

e Falencias en la sistematizacion de ex-
periencias concretas de salud urbana.
Si bien existe una amplia bibliografia

3 Informacién de la Secretaria de Salud del Distrito de Santa Fe de Bogotd en 1998.
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sobre ciudades y municipios saludables
en diversos paises, no es claro ain cué-
les de ellas podrian catalogarse como
desarrollos concretos de salud urbana,
sin antes tener una definicion de crite-
rios, como se menciono antes.

4.2 Aspectos controversiales

Al revisar la literatura, se detectan puntos y

tépicos que llaman a una discusién amplia y

pluralista que sin duda, contribuiria al avan-

ce conceptual y operativo de la salud urba-
na, en especial con referencia al contexto
latinoamericano y al especifico colombiano.

Entre ellos se identifican los siguientes:

e (Essalud urbana equivalente a calidad
de vida?

e (Qué aspectos son especificos de “sa-
lud” y cuéles de otros campos del de-
sarrollo?

e (Es la organizacién del sistema de
servicios de salud el aspecto més im-
portante de resolver para mejorar la
salud urbana? Si no es asi, {cuales
serian los més prioritarios?

e (C6mo analizar las RSS con respecto
a la salud urbana?, {Qué propuestas
deberian hacerse al respecto en el caso
colombiano?

e (Qué papel juega la Promocién de la
Salud en la teoria y practica de la salud
urbana?

& (Coémo lograr més interrelacién entre
planeamiento urbanistico con la salud
publica urbana?

e (La estrategia de ciudades/municipios
saludables responde adecuadamente a
la concepcién tedrico-practica de salud
urbana?

e (Qué mecanismos se deben utilizar
para la discusion politica de la salud
urbana?

=

e (Cudl es el papel y cudles son las res-
ponsabilidades de la Academia en el
desarrollo de la salud urbana?

e (Cuales son los aspectos criticos de sa-
lud urbana para el siglo XXI?

Ademas de estos puntos que podrian ini-
ciar una discusién a fondo del tema, se
identifican otros aspectos interesantes
para posibles investigaciones y trabajos
futuros, entre los que se pueden sefialar
sin ser exhaustivos en el tema, los siguien-
tes:

® Epidemiologia de la vida urbana

& Determinantes de la salud y del bien-
estar urbano en paises en desarrollo,
comparaciones con paises desarrolla-
dos.

Politicas Puablicas Saludables en el me-
dio urbano.

Género y salud urbana
Envejecimiento y salud urbana
Juventud y salud urbana

Violencia urbana

Evaluacién, Disefio de indicadores,
Definicidon de experiencias exitosas y
fracasos en salud urbana.

Lasalud urbana es un escenario fascinan-
te para el futuro de la salud publica, por
fortuna, se inician ya nuevas formas de
abordar la temética de la vida en las ciu-
dades en forma mas integral, articulando
diferentes perspectivas y experticias. Un
ejemplo de ello fue la realizacién del Pri-
mer Congreso Mundial de “Salud y Me-
dio Ambiente Urbano”, realizado en
Madrid en julio de 1998 y donde se creé
un escenario multisectorial, multidiscipli-
nario y multi-institucional para la mira-
da conjunta de los problemas y soluciones
que determina la vida en comunidades
urbanas'*.

En el Congreso mencionado se fundé también la Asociacién Internacional sobre Salud y Medio Ambiente

Urbano, bajo el liderazgo del Ayuntamiento de Madrid.
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] 7 Violencia, Seguridad y Salud

Hugo Acero Velasquez

loda gestion de gobierno que busque mejorar la calidad de vida de los

habitantes de las ciudades debe necesariamente enfrentar el tema de
la inseguridad y del irrespeto a las normas de convivencia. El ciudadano
requiere la existencia de acciones concretas que le permitan enfrentar su
vida diaria con tranquilidad, es decir, sin temor de poder llegar a ser vic-
tima de un delito, de un acto violento o del irrespeto de otros ciudadanos o
de las autoridades. Por lo tanto, la seguridad y la convivencia ciudadana
se deben entender como la condicion de libertad de los ciudadanos para
ejercer sus derechos, libertades y deberes sin sentirse victimas de amena-
zas, y gozar de adecuadas condiciones de bienestar y tranquilidad en todo
sentido. Este escrito pretende mostrar a manera de ejemplo, cada una de
las politicas publicas saludables implantadas en la ciudad de Bogotd-Co-
lombia, tal y como se concibieron y se aplicaron, asi como sus resultados,
para que en sano debate se reflexione sobre sus verdaderos alcances, y se
Jortalezcan las acciones del Estado para permitir que los ciudadanos pue-
dan ejercer sus derechos, libertades y deberes en adecuadas condiciones de
bienestar y tranquilidad.

1. Introduccion

El problema de la inseguridad no debe asu-
mirse s6lo como la ocurrencia de un deter-
minado delito en un lugar especifico de las
ciudades. Si bien es evidente que algunos
ciudadanos sienten miedo porque han ‘te-
nido que vivir personalmente un hecho de-
lictivo o violento, o porque a familiares o

amigos les ha tocado enfrentar una expe-
riencia de este tipo, es necesario conside-
rar que éste no es el Unico factor que da la
sensacion de que las ciudades no son luga-
res Seguros.

La inseguridad es también el temor la-
tente del ciudadano, originado por ejem-
plo, en la sensaciéon que le produce tanto
la impunidad ante el delito, como la falta
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de solidaridad de la poblacién para com-
batirlo. Igualmente, es la sensacién de in-
tranquilidad que producen lugares en
donde el desaseo, la falta y el deterioro del
espacio publico, el ruido, la indigencia, la
agresion verbal y el crimen, se conjugan
como si nada ni nadie pudiera poner fin a
su existencia.

Uno de los nueve puntos centrales de la
constitucién de la Organizacién Mundial de
la Salud expresa que “La salud es un estado
de completo bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”; y la violencia cotidiana, que
cobra miles de vidas e incapacitados, y que
lleva a que los ciudadanos vivan en un am-
biente de inseguridad, intranquilidad y des-
confianza permanente, atenta contra esta
premisa. Es indudable que la violencia es
un problema de salud ptiblica y mas alla de
esto, constituye el problema mas grave y
complejo de este sector, alcanzando nive-
les epidémicos en el caso colombiano.

Los efectos de esta violencia, que se ma-
nifiesta en la pérdida de vidas humanas y
personas lesionadas, se extienden al senti-
miento de frustracion e injusticia de la fa-
milia y conocidos de las victimas, por la
forma inesperada en que se presenta el
hecho, asi como el impacto sobre aquellos
que lo presencian y lo viven a diario. Esto
ha contribuido a la formacién de ciudada-
nos aislados e individualistas que viven en
un estado de desconfianza y hostilidad ha-
cia sus semejantes, de intranquilidad e in-
seguridad hasta en sus propios vecindarios,
se han desarrollado actitudes agresivas que
alimentan el ambiente de violencia. Se pre-
senta asi un deterioro general de la salud
anfmica y mental.

En estas condiciones, la violencia se ha
vuelto endémica; encuentra un nicho propi-
cio en las condiciones sociales de iniquidad,
corrupcion, impunidad e injusticia imperan-
tes. El sentimiento de frustracién ante la
falta de espacios de realizacion plena del
individuo, la desigualdad en el acceso a una
mejor calidad de vida, la desconfianza de los
individuos en los 6rganos de seguridad le-

gales y la carencia de mecanismos comuni-
tarios de apoyo para que los miembros pue-
dan hallar espacios de solucion pacifica de
conflictos, llevan a crear un ambiente de in-
seguridad en que los miembros buscan sus
propios mecanismos de defensa.

La logica a la que se responde es que en
la medida en que el Estado no garantice
esas condiciones de integridad fisica y so-
cial, el individuo esta en su derecho de pro-
veérselas por si mismo. La debilidad de este
argumento se encuentra en que estos me-
canismos de defensa se convierten en me-
canismos de agresion: la gran mayoria de
los actos violentos no se presentan en me-
dio de un robo o en defensa personal con-
tra un delincuente; ocurren en medio de
situaciones cotidianas como altercados de
transito, diferencias entre conocidos y otras
situaciones de intolerancia ciudadana.

Es asi como la epidemia de la violencia
ha persistido; generando sus propios me-
canismos de reproduccién dentro de las
instituciones ideoldgicas de la sociedad
como la familia, la escuela y los medios de
comunicacion masiva donde se promueven
y repiten los valores de una cultura violen-
ta, cada vez mas irracional, deshumaniza-
da e indiscriminada.

En medio de este ambiente, el Estado a
través de los medios legitimos debe garanti-
zar la seguridad y la convivencia ciudadana.
Los estados deben revisar y en algunos ca-
sos actualizar los instrumentos legales que
les permitan enfrentar legitimamente cual-
quier alteracion de la tranquilidad de los ciu-
dadanos, todo esto enmarcado en una
politica integral de seguridad y convivencia,
como lo ha hecho la Ciudad de Bogota-Co-
lombia, que ha desarrollado diferentes po-
liticas saludables que buscan mejorar las
condiciones de seguridad y convivencia en
que se interrelacionan los ciudadanos que
viven en la ciudad.

En esta ciudad desde 1995, las Adminis-
traciones de los alcaldes Antanas Mockus
y Paul Bromberg (1995-1997) y Enrique Pe-
nalosa Londono (1998-2000), han venido
desarrollando una politica integral de se-
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guridad y convivencia ciudadana que con
éxito esta logrando reducir esos factores
que atentan contra la tranquilidad de los
ciudadanos. En esta estrategia estdn com-
prometidas muchas de las instituciones del
Distrito Capital, con la vinculacién del Ban-
co Interamericano de Desarrollo BID, el
sector privado y la activa participacion de
la ciudadania.

Esta estrategia de seguridad tiene como
fin la reduccién de los indices delincuen-
ciales de la ciudad, que hasta el momento
ha logrado buenos resultados, como se vera
a lo largo de este escrito. De igual manera
se ha logrado mantener una reduccion de
las muertes violentas en la ciudad, cifra que
continua dia a dia en descenso. Con ello,
el Gobierno Distrital tiene la pretension de
devolverle a la ciudadania una ciudad visi-
blemente mas segura, perceptiblemente
mds segura y realmente mas segura.

Los resultados de esta Politica Integral de
Convivencia y Seguridad, se han logrado gra-
cias a la aplicacién de algunas politicas sa-
ludables como el control al porte de armas
de fuego y al consumo de licor, a la accion
de las autoridades de policia en transito y
control ciudadano, a las politicas de resolu-
cién pacifica de conflictos y 1a prevencién y
atencion de la violencia intrafamiliar y el
maltrato infantil, al respeto de los derechos
humanos, a la restriccion al uso de la pSlvo-
ray a la atencién de jévenes que se encuen-
tran en riesgo o estan involucrados con
asuntos de violencia o consumo de drogas.

Todas estas politicas apuntan a prevenir
el delito y la violencia, y a reducir el riesgo
en que se pueden ver inmersos los ciudada-
nos en su vida cotidiana. Son acciones que
con el correr del tiempo se han convertido
en politicas publicas eficaces a la hora de
enfrentar los factores que afectan la seguri-
dad y convivencia de los ciudadanos.

2. Contexto

En 1997, un informe del Banco Interame-
ricano de Desarrollo —BID—-, mostré cémo

Colombia ocupaba el tercer lugar en los
paises de América Latina con una tasa de
89,5 homicidios por cada 100.000 habitan-
tes, después de Guatemala y El Salvador
que tienen una tasa de 150 homicidios por
cada 100.000 habitantes (ver Tabla 1).

La tasa de homicidios comunes del pais
es mas de cuatro veces el promedio de los
paises de las Américas; casi tres veces la de
Guatemala; mas de cuatro veces la de Bra-
sil, Nicaragua y México; mds de cinco ve-
ces la de Venezuela; y ocho veces la de
Repuiblica Dominicana y Per.

Tabla 1. Homicidios por cada 100.000
habitantes en paises de
América Latina, 1997.

Pais | Tasa x 100.000 hab.
Guatemala 150,0
El Salvador 150,0
Colon-lb;iv_ 89,5

| Jamaica 35.0
Brasil - 19.7
Nicar;'igua . 18,3
México l 17.8
Venezuela | 15,2
Republica Dominicana| _11_9
Peru = 1.5
Panama 10,9
Ecuador 10,3
Honduras 94
Costa Rica | 56
Argentina 4.8
Uruguay D 44
Paraguay o 4.0
Chile | 3,0

= = —

Fuente: Informe del Banco Interamericano de
Desarroilo (BID). Periédico E! TIEMPO Mayo 9
del 2000.

En el mismo sentido, un informe de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud -OPS~
de 1997, indica con relacién a las muertes
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en accidentes de transito, que Colombia
ocupa el cuarto lugar en los paises de las
Américas con una fasa de 17 muertes en
accidentes de transito por cada 100.000
habitantes, después de Venezuela que tie-
ne una tasa de 21, Cuba 18 y el Salvador 18
(ver Tabla 2).

Abhora, si se observa el comportamiento
histérico de los homicidios comunes en
Colombia (Tabla 3 y Figura 1), para 1960
el pais registraba 3.690 homicidios. Segin
estos datos, el ano més violento de los 1lti-
mos cuarenta afios fue 1990 cuando se re-

gistraron 28.516 casos y a partir de ese afio
comenz6 un proceso de descenso hasta si-
tuarse en 22.957 homicidios en 1999.

En lo relacionado con la violencia urba-
na en Colombia, el informe de Medicina
Legal de 1999, muestra como existen algu-
nas ciudades que doblan y en algunos ca-
sos triplican la tasa de homicidios del pais
(ver Tabla 4).

Hay que anotar que desde el afio de 1994
las muertes violentas en Bogota vienen dis-
minuyendo de manera progresiva; los homi-
cidios comunes pasaron de 4.452 en 1993,

Tabla 2. Muertes en accidentes de transito en las Américas 1997.

Pais Poblacion Casos Tasa x 100.000
(Miles 1997) (Accid. de Transito) I Hab.

Venezuela 22.777.000 4.773 ' 21

[ Cuba 11.068.000 2.011 18
El Salvador 5.928.000 1.087 1 18 o
Colombia 37.068.000 | 6.135 17
Brasil - 136.132.000 | ' 26.627 T
Puerto Rico 3.771.000 614 16
Costa Rica 3.575.000 546 15
Ecuador 11.937.000 1.806 15
Estados Unidos 271.648.000 41.507 ! 15
México 94.281.000 14.409 : 15

| Dominica 71.000 9 13
Martinica 388.000 | 49 13 |
Panama 2.722.000 320 12
Uruguay 3.221.000 376 12 )
Chile 14.625.000 1.679 11 ]
Argentina 35.671.000 3.688 10
Canada 29.943.000 3.049 .10
Nicaragua 4.351.000 399 9
Paraguay 5.088.000 394 8 |
Republ. Dominicana 8.097.000 : 557 7
Peru 24.367.000 | 809 3
Guatem_ala 11.241.000 | 112 . 1
Jamaica 2.515.000 37 3

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud -OPS/OMS- (1997).
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Tabla 3 y Figura 1. Comportamiento histérico de los homicidios en Colombia.,

T —

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal.

que representaban una tasa de 85,2 homici-
dios por cada 100.000 habitantes, a 2.477 ho-
micidios comunes en 1999, que representa
una tasa de 39,5 (ver Figura 2) Tabla 5.

En el caso de las muertes en accidentes
de transito se pasé de 1.387 en 1995 (25,17
muertes en accidentes de transito por cada
100.000 habitantes) a 878 en 1999 (tasa de
14,0), ver Tabla 5.

Como se puede observar en la Tabla 5,
la ciudad ha logrado una reduccién de casi
el 50% de los homicidios comunes en los
ultimos cinco afios. En las muertes por ac-
cidentes de transito algo similar ha sucedi-
do, se ha logrado una reduccién cercana al
37%, se pas6 de 1.387 muertes en acciden-
tes de transito en 1995, a 878 en 1999 (ver
Tabla 5).

Ahora, si se compara Bogot4 con otras ciu-
dades de las Américas en términos de la tasa
de homicidios comunes por cada 100.000 ha-
bitantes, la ciudad estd por debajo de ciuda-
des como Medellin, Cali, Washington,
Caracas, San Salvador, Ciudad de Guatema-
la, Rio de Janeiro y Sao Paulo y por encima
de Lima, New York, México D. C., Buenos
Aires y Santiago de Chile (ver Figura 3).

Ano Cantidad
1960 3.690 30000 —
1965 3.766
1970 4.338
1975 5.823 20000
1980 8.565
1985 12.199 16000/ %
1990 28.516
1995 25.398
1996 26.642

| 1097 25379 | g
1998 23.096
1999 22,957

25000 -~

1960
1965
1970
1975
1980
1985
1990
1995
1996
1997
1998
1999

Estos logros se han debido a la aplica-
cién de una politica integral de seguridad y
convivencia que la ciudad ha venido ejecu-
tando desde 1995, que incluye diferentes
proyectos y programas que pasan desde el
fortalecimiento de las autoridades que tie-
nen que ver con garantizar la seguridad y
la convivencia de los ciudadanos, como son
las autoridades de policia y de justicia, hasta
la aplicacién de una serie de Politicas Pu-
blicas Saludables que buscan prevenir he-
chos delincuenciales y de violencia, que se
exponen mas adelante.

3. Politicas Publicas para la
seguridad y la convivencia

Con la promulgacién de la Constitucién de
Colombia de 1991, el concepto de orden
ptblico, que era utilizado para definir una
serie de situaciones que atentaban contra
la seguridad del Estado, se extendi6 a otros
ambitos como la estabilidad institucional y
la convivencia ciudadana (Art. 213 C. P).
Asi aparecié constitucionalmente el
concepto de convivencia ciudadana, que
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Tabla 4. Muertes por homicidio comin en capitales de departamento en 1999,

* Fuente: DANE.

*POBLACION **HOMICIDIO TAS x 100.000 hab.
FLORENCIA 126.680 263 207,6
ARAUCA 74.647 130 1742
MEDELLIN 1'957.928 3.311 169,1
PEREIRA 456.816 647 1416
YOPAL 75.225 105 1396
CUCUTA 624.215 747 119,7
MOCOA 31.719 a3 104,0
CALI 2'110.571 2.172 102,9
MANIZALES 361.965 357 98.6
POPAYAN 221.413 190 85,8
RIOHACHA 95.734 74 773
BUCARAMANGA 520.874 375 72,0
SANTA MARTA 374.933 226 60,3
ARMENIA 288.977 173 59,9
VILLAVICENCIO 314.213 187 59.5
BARRANQUILLA 1'226.292 691 56.3
VALLEDUPAR 328.740 170 517

| MONTERIA 321.249 165 514
PASTO 378.606 172 a4 |
BOGOTA 6'276.428 2.477 39,5
IBAGUE 421.195 165 39,2
TUNJA 118.855 a6 38,7

QuIBDO 114.318 42 36,7
PUERTO CARRENO 14.850 5 33,7
SINCELEJO 228.609 73 31,9
CARTAGENA 877.238 263 30,0
NEIVA 322.076 94 29,2
LETICIA 36.528 4 11,0
SAN ANDRES 66.046 5 76 |

** Fuente: Instituto Nacional de Medicina legal y Ciencias Forenses.

junto con el de seguridad ciudadana, no
incluido en la Constitucién, reorientaron
la mirada y la accién del Estado hacia la
tranquilidad y seguridad de los ciudada-
nos y no exclusivamente hacia la seguri-
dad de las instituciones. Sin embargo, en

el desarrollo de politicas piblicas por par-
te del Gobierno Nacional y de la gran
mayoria de las Administraciones Locales,
aun prevalece la defensa de las institucio-
nes por encima de la defensa de los ciuda-
danos.
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Figura 2. Homicidios comunes en Santa Fe de Bogota 1991-1999.
Fuente: Revista Criminalidad. Policia Nacional 1991- 1992,

En el caso de Bogot4, hasta hace muy poco
tiempo la seguridad era de manejo exclusivo
de los organismos de seguridad del Estado, y
su tratamiento era predominantemente coer-
citivo y fundamentado en el uso de las armas
y mecanismos de seguridad, como unicas po-
sibilidades de proteccién de los ciudadanos.
No obstante, las evidencias mostraron que
para enfrentar el fenémeno de inseguridad
no bastaba con la trilogfa policia-justicia-pri-

sién, sino que era necesario desarrollar una
politica de seguridad y convivencia ciuda-
dana de cardcter integral, que contemplara
acciones preventivas.

En este sentido, la Administracién Dis-
trital disefié un plan de seguridad que sin
descuidar las acciones coercitivas, se basa en
la aplicacion irrestricta de las normas, el for-
talecimiento de las barreras sociales y cul-
turales frente a la trasgresion de las normas y

Tabla 5. Muenrtes Violentas en Santa Fe de Bogota. 1991-1999.

P Homicidio | Tasa x 100.000 | En acclde.nte Tasa x 100.000
Comun Habitantes de Transito Habitantes

1991 4'977.126 2.890 58,07 1.089 21,88
1992 5'105.209 3.352 65,66 1.284 2515
1993 5'236.588 4.452 85,02 1.260 24,06
1994 t 5'371.348 3.885 72,33 1.3i| 24,97
1995 | 5'509.577 3.363 61,04 1.387 2517
1996 5'636.314 3.303 58,60 1.301 23,08
1997 5'765.966 2.814 48,91 B 931 16,15
1998 5'898.601 2.482 42,08 914 15,50 |
1999 6'276.428 2.477 39,50 878 14,00

Fuente: Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses. 1991-1999.
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Figura 3. Tasas brutas de homicidios x 100.000 hb. en las ciudades de las Américas.

la agresién contra la vida e integridad de las
personas, el apoyo de la convivencia pacifica
y la tramitacién concertada de conflictos.

Con base en lo anterior y con la orienta-
cién conceptual y metodoldgica de la apli-
cacion de Politicas Publicas Saludables, se
diseflaron y pusieron en practica las siguien-
tes politicas, que buscan reducir los deli-
tos, riesgos de violencia y agresiones en que
se encuentran inmersos los ciudadanos y
presentan alternativas para resolver los
conflictos de manera pacifica.

3.1 Desarme: menos violencia
y mayor igualdad entre
los ciudadanos

Diferentes paises adoptan posturas esencial-
mente diferentes en el tema de las armas de
fuego; cada pais adopta leyes segin sus cir-
cunstancias particulares. Sin embargo, el co-
mercio de armas de fuego tanto legal como
ilegal rebasa todas las fronteras, asi que una
politica respecto a las armas en un pais es
légico que tenga repercusiones en otros pai-
ses. La situacion se viene deteriorando pro-

! INOUE, YOSHIAKI. Look Japan, april 1996.

gresivamente en todos los paises con el au-
mento del nimero de denuncias por delitos
con armas de fuego. Por estas razones, cada
vez es mas dificil que un pais pueda mejorar
sus crecientes problemas con las armas de
fuego, confiando solamente en sus leyes in-
ternas (INOUE et al 1996).

La posesion de armas legales e ilegales
por los particulares, que constituye una agre-
sion hacia los ciudadanos que no las portan
y pone en entredicho el principio de igual-
dad que establece la Constitucién Nacio-
nal, se ha venido incrementado porque
muchos ciudadanos ven esta circunstancia
como un hecho normal y justificado por las
condiciones generales de inseguridad.

La incidencia de la utilizacion de armas
de fuego, legales o ilegales, en el nimero
de homicidios que se cometen, es alta. En
1999 en Bogota, se cometio el 73% de los
homicidios comunes con este tipo de arma.
Cabe anotar que esta cifra era la que tenia
la ciudad de Medellin en 1993, hoy el por-
centaje se acerca al 94%, es decir se ha au-
mentado el nimero de agresiones con
armas de fuego.
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En muchos de estos casos se utilizaron
armas con salvoconducto, como lo demos-
tr6 el censo de armas decomisadas en ho-
micidios en 1998. Sobre 674 armas
decomisadas, 320 fueron vendidas por la
Industria Militar de Colombia ~-INDUMIL~
y 227 tenian salvoconducto vigente.

Frente a esta situacion, desde 1995 1a Ad-
ministracion de Bogotd ha promovido el
desarme de los ciudadanos, tanto con cam-
painas de desestimulo al porte y tenencia
de armas, como solicitando la restricciéon
legal para que los ciudadanos no las por-
ten; cabe anotar que en algunas épocas la
ciudad ha contado con esta niltima medida.

Contra esta politica a menudo se escuchan
argumentos que sostienen que un desarme
generalizado afecta a las gentes de bien que
tienen armas. No obstante, no debe desco-
nocerse que el Estado debe contener el ries-
go que genera el potencial ofensivo de un
arma, siendo imposible saber con certeza cual
va a ser su empleo efectivo; “En efecto, si un
arma de defensa no fuera susceptible de herir o
matar a otra persona dejaria de ser arma. Su
posesion implica pues, riesgos objetivos” (Sen-
tencia 038-95, Corte Constitucional).
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Figura 4. Homicidios con Armas de Fuego.

Fuente: Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Frente a los argumentos en contra de
esta politica, las cifras son contundentes.
Como se puede observar en la Figura 4,
mientras no hubo restriccion al porte de
armas entre enero y julio de 1997 el pro-
medio mensual de muertes con armas de
fuego fué de 182, cuando hubo restriccion,
entre agosto de 1997 y junio de 1998, el
promedio mensual descendio a 743, y una
vez se elimind la restriccién el promedio
subi6 a 161.

Por otro lado, la proteccién que ofrece a
los ciudadanos el armamentismo privado
es ilusoria, o reposa en defensa privilegia-
da de determinados sectores sociales en
detrimento del principio de igualdad.

Por encima de las consideraciones arma-
mentistas de quienes consideran que un
arma brinda seguridad individual o colec-
tiva, prevalecen principios basicos consti-
tucionales de la proteccion de los derechos
humanos, tanto de la vida como la integri-
dad, asi como el espiritu de convivencia, el
derecho a la paz, y la busqueda de la segu-
ridad y la no-violencia.

Las armas son elementos fabricados para
intimidar y causar la muerte. En este senti-

Sin Restriccion
Promedio '

Mensual 161
. |
8 § 8% 8 838 8 883 3 3 8% 8 §
§ 2 8§83 3 5£38 33835t R 3%
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do, es obligacién del Estado garantizar la
seguridad individual y colectiva y por lo
tanto deben reprimirse las conductas que
ponen en riesgo la vida y seguridad de los
asociados, de tal manera que el Estado no
debe tolerar ni menos atn estimular, situa-
ciones de violencia.

El argumento que la inseguridad debe ser
enfrentada por la ciudadania mediante el
uso de las armas, carece de todo fundamen-
to. La incapacidad del Estado, no justifica
el traslado de armas a la sociedad civil para
que sus miembros asuman por s{ mismos la
funcién de defensa, proteccién y justicia
(Sentencia 007-95 Corte Constitucional).

Los resultados de esta politica, junto con
las otras acciones de la Politica Integral de
Seguridad y Convivencia, han contribuido
a la alta reduccién de los homicidios co-
munes, casi el 50% menos en los altimos
cinco anos, como se puede observar en las
cifras de violencia de la ciudad que se pre-
sentaron al comienzo de este escrito.

3.2 Justicia cercana al ciudadano

Atender los tramites médicos o de servi-
cios publicos es algo que la gente suele ha-
cer directa o personalmente, y a pesar de
los esfuerzos realizados por mejorar la ca-
lidad del servicio, atin son actividades que
por principio no producen ninguna alegria.
Con las diligencias judiciales pasa algo si-
milar, pero su gestion produce aiin menos
alegria, ain cuando no resulta necesario ha-
cerlo directamente —sélo para la presenta-
cion del podery una que otra diligencia que
deba atenderse personalmente—, casi todo
puede surtirse por medio de un abogado.

Generalmente, la sensacién de angustia
que vive el usuario es por temor a lo desco-
nocido, a aquello que pueda resultar del
proceso. A veces es suficiente este temor
que naturalmente se causa, para que una
persona utilice el “juicio” o la “demanda”
como un “arma” en contra de otra.

Salvo contadas excepciones, entre las
que se encuentran los delitos culposos y
aquellos cometidos por premeditacion, la

mayor parte de los procesos judiciales que
se tramitan en los despachos son el resul-
tado de un conflicto de proporciones mu-
cho menores, que no fue tratado
adecuadamente. Conflictos que ponen a los
ciudadanos en contradiccion irreconcilia-
ble y que no pocas veces, ante la imposibi-
lidad de soluciones pacificas, terminan con
hechos violentos.

En Bogota los problemas creados por
intolerancia, violencia cotidiana, delincuen-
ciay deficiencias de aparato de justicia, han
facilitado la ejecucion de soluciones a es-
tos problemas por fuera de la ley. La “jus-
ticia por la mano propia”, inapelable y sin
ninguna consideracién a los principios del
debido proceso, es una justicia amparada
en la violencia, que mina los fundamentos
del “Estado de Derecho”.

Ante esta situacion, la Administracion
Distrital viene desarrollando el Programa
de Justicia Cercana al Ciudadano, basado
en la resolucién pacifica de los conflictos,
a través de la creacion y fortalecimiento de
Centros de Conciliaciéon, Comisarias de
Familia e Inspecciones de Policia.

a) Creacidn y fortalecimiento
de las Unidades de Mediacion
y Conciliacion

En los mecanismos alternativos de reso-
lucién de conflictos no existen ni vence-
dores ni vencidos, como suele acontecer
en un juicio, sino partes negociadoras de
un acuerdo, como resultado de un didlo-
go que vincula y compromete. El objetivo
de los Centros de Mediacién y Concilia-
cién, creados desde 1998, es el de consti-
tuirse en el espacioy en el eje que impulse
la resoluciéon de conflictos en la comuni-
dad, iniciando un proceso para la construc-
cién de estructuras de paz desde la
sociedad civil.

De acuerdo con este esquema, las funcio-
nes de los centros no se limitan a intervenir
en los conflictos de cardcter interpersonal,
dejando de lado los conflictos que dia a dia
viven las comunidades en su interior. Si
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bien es cierto, que uno de los fines de los
Centros de Mediacién y Conciliacion es
el de contribuir a que las partes en con-
flicto encuentren por si mismas una solu-
cién acorde con sus intereses, si la
comunidad no conoce, asume y aplica la
figura de conciliacién en sus conflictos in-
ternos, muy poca legitimacidn y credibili-
dad pueden tener en los conflictos
interpersonales.

Por 1o tanto, las funciones de los Cen-
tros de Mediacién y Conciliacién estan di-
rigidas al andlisis y comprensién del
conflicto, la difusion de las figuras de la con-
ciliacion y la mediacion, el fomento de las
pricticas comunitarias de tratamiento del
conflicto y a la promocién del conciliador
en equidad, el mediador y los profesiona-
les del Centro como figuras para el trata-
miento de conflictos.

El Centro de Mediacién y Conciliacién
esta compuesto por un coordinador, un
conciliador en equidad, dos profesionales
con experiencia en el drea comunitaria, re-
soluciéon de conflictos o de construccién
de paz y derechos humanos, un concilia-
dor en equidad de la comunidad y una se-
cretaria.

En la actualidad existen en Bogota, diez
Centros de Mediacién y Conciliacién, lo-
calizados en igual nimero de localidades
(ver mapa en la Figura 5).

El funcionamiento de estos centros es re-
ciente y ya comienzan a mostrar los bene-
ficios para la seguridad y la convivencia
ciudadanay las primeras impresiones de los
ciudadanos y de las autoridades, son posi-
tivas. En el primer afo de funcionamiento
(1999) se atendieron cerca de 10.000 casos
de conflicto, y en lo que va corrido del afio
2000, esta cifra ya se esta superando.

Si se desagregan los casos consultados
por los ciudadanos, se puede apreciar cémo
un alto porcentaje de los conflictos tiene
que ver con el problema de los arrenda-
mientos (53%), le siguen los de contrato
civil (17%), conflictos intrafamiliares
(16%) y conflictos entre vecinos (7%) (ver
Figura 6).

b) Comisarias de familia
y prevencion de la violencia
intrafamiliar y maltrato infantil

En la violencia intrafamiliar se conjugan, la
historia personal de los protagonistas y de-
terminadas condiciones sociales que propi-
cian la impotencia y la frustracion. El hecho
que el proceso de socializacion de los indi-
viduos se realice en un medio familiar vio-
lento, es determinante en la reproduccion
de la cultura de la violencia.

Se puede asegurar que la violencia in-
trafamiliar y el maltrato infantil son la cau-
sa mas importante de la violencia en todos
sus ordenes, mientras en los procesos de
socializacidn que se llevan a cabo en el in-
terior de los hogares, el valor de la no vio-
lencia se quebranta con practicas violentas,
se seguird estableciendo por norma, que la
violencia es un mecanismo de interrelacion
entre las personas, y que generalmente se
ejerce sobre los mas débiles. Esta observa-
cién se puede corroborar cuando se anali-
zan las historias de vida de muchos actores
que ejercen en la actualidad la violencia, y
se que tienen antecedentes de violencia in-
trafamiliar y maltrato infantil.

Frente a esta problemdtica, la Adminis-
tracién Distrital ha venido fortaleciendo y
creando nuevas Comisarias de Familia,
COMO UN espacio para conversar y concer-
tar, con el fin de proteger, asesorar y guiar a
la familia sobre sus derechos fundamenta-
les y las posibles formas para solucionar los
conflictos que se presentan en su interior.

Las Comisarias de Familia fueron crea-
das para contribuir con el Sistema Nacio-
nal de Bienestar Familiar, buscando la
proteccion de los derechos del menory pro-
mocionando la convivencia pacifica en la
familia.

En Bogota, las comisarias de familia es-
tdn compuestas por un comisario (a) de
familia, un médico, un psicdlogo, un traba-
jador social, un secretario y un escribiente.
Los casos que atiende son: violencia intra-
familiar, maltrato infantil e incumplimien-
to de obligaciones.
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Figura 5. Unidades de Mediacion y Conciliacién. Casa de Justicia. Alcaldia Mayor de Bogota.
Fuente: Sistema de Informacién de Violencia y Delincuencia. Direcciéon Telematica.

Los mecanismos que ofrece la Comisa-
ria de Familia para encontrar soluciones
son la conciliacion, la psicoterapia, las la-
bores de prevencion, las acciones coerciti-
vas, las actas de compromiso y las visitas

domiciliarias.

La Administracion Distrital cuenta en la
actualidad con 15 Comisarfas de familia
ubicadas en las diferentes localidades; y se
va a ampliar este niimero durante el afio 2000

para conseguir que funcione una de ellas por
localidad (Figura 7).
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Arrendamientos 5.049 53%
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Conflictos laborales 231 2%
Conflicto intrafamiliar 1.559 16%
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TOTAL 9.550 100%
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Figura 6. Asuntos consultados diciembre de 1998 a diciembre de 1999. Unidades de Mediacién

y Conciliacién.

Las Comisarias de Familia atendieron
durante el afio 214.208 casos, lo que im-
plica un promedio de 17.850 casos por
mes. Esta cobertura demuestra la confian-
za que esta instancia comienza a desper-
tar en la ciudadania, pues las actuaciones
van en franco ascenso, si se tiene en cuen-
ta que en sélo tres afios se ha multiplica-
do en 12 veces, el nimero de los casos
atendidos.

Un dato interesante que vale la pena re-
saltar, y que mostraria los efectos de la ac-
cién preventiva de las comisarias, estid en
el hecho significativo del niimero crecien-
te de casos que son resueltos a través de
mecanismos de conciliacién y de los com-
promisos —soluciones mediadas a conflic-
tos—, pues durante 1997 se resolvieron de
esta manera 11.240 conflictos, en 1998 fue-
ron 28.519 y en 1999 se alcanzd la cifra de

25.230 lo que se traduce en una aceptacion
del 96% (Tabla 6).

Por otro lado, las comisarias realizan un
importante trabajo preventivo en el ambi-
to comunitario, donde cabe destacar la for-
macién de multiplicadores en deteccién y
atencién de violencia intrafamiliar y mal-
trato infantil, y en métodos alternos de re-
solucién pacifica de conflictos; para tal
efecto, fueron escogidos 600 docentes del
Distrito pertenecientes a 140 centros edu-
cativos, quienes fueron capacitados en es-
tos temas, asi mismo se concretaron acciones
para su incorporacion en los respectivos Pro-
yectos Educativos Institucionales —PEI-.

A partir de 1998 se puso en funciona-
miento una linea telefénica con el propdsi-
to de brindar informacion oportuna a los
habitantes de la ciudad, sobre las Comisa-
rias de Familia y los servicios que éstas pres-
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tan. De igual manera, se orienta a los usua-
rios hacia entidades estatales o privadas
ubicadas cerca al lugar de residencia, que
pueden aportarles herramientas de solu-
cion para la solucion de problemas intrafa-
miliares.

Finalmente y con el fin de apuntalar la
accidn desarrollada por las Comisarias de
Familia, se cred y puso al aire a través de
una emisora de amplio cubrimiento, un
programa radial en el que un grupo in-
terdisciplinario de profesionales presen-
ta de manera sencilla y agradable, los
métodos alternos de resolver conflictos
en la familia.

c¢) Conflicto ciudadano
e Inspecciones de Policia

Las Inspecciones de Policia, ademas de
su trabajo en el campo juridico, deben
estar encaminadas a la apertura de es-
pacios de convivencia y conciliacién en
la comunidad, a la desjudicializacién de
los problemas y a su prevencién. Las Ins-
pecciones como entidades distritales
creadas para la resolucidén de conflictos
cotidianos entre los ciudadanos, deben
dar respuesta a las grandes problemati-
cas de convivencia presentes en la comu-
nidad.

La Subsecretaria de Gobierno para la
Convivencia entiende las Inspecciones de
Policia como formadoras permanentes de
convivencia y seguridad ciudadana, con un
caricter dindmico y de relacién directa con
la ciudadania.

Se ha venido trabajando en las Inspec-
ciones de Policia con el objetivo de lo-
grar una mayor eficiencia en el servicio
que prestan. Por este motivo se implant6
un programa de mejoramiento institucio-
nal, con el arreglo de las instalaciones lo-
cativas de las 59 inspecciones existentes
en la ciudad. A finales de 1999, se inicid
un programa de sensibilizacién de los
funcionarios de estas inspecciones, con
el propdsito de acercarlos a los proble-
mas de sus comunidades y convertirlos
en promotores de la convivencia en sus
localidades.

En la actualidad las inspecciones estan
ubicadas en las 20 localidades de la ciudad,
como se puede observar en la Figura 8
(mapa-tabla).
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Tabla 6. Casos atendidos en 1999 susceptibles de ser conciliados.

Conflicto Conciliados No conciliados
Alimentos 10.411 698
Fieglam_entacic')n de visitas = 4621 ] 69
Residencia separada conyuges 1.222 29
Custodia y cuidado del men_o-r 3.827 110
Alimgﬁtos. custodia, visitas y residencias separadas 471 ] 15
—Aiimentos, custodias, visit-as - __2.??4 96
Custodia y visitas - _?06 2é
Régimen economico 28
Derechos suc_esoralés - 10
Separacion de cuerpos 178 4
24,187 1.043

Fuente: Direccion de Derechos Humanos y Apoyo a la Justicia. Secretaria de Gobierno (1999).

3.3 Menos riesgos, menos nifios
quemados con pdlvora

La pélvora por si misma no recorre las ca-
lles, se requiere que alguien la venda y que
otro la compre y la utilice. Quien vende la
polvora no puede abstraerse que éste €s un
elemento peligroso, de uso prohibido en la
ciudad y que al entregarlo a otra persona,
en particular a un menor de edad, lo esta
colocando en riesgo inminente para su in-
tegridad.

Hay que clarificar que los datos existentes
no recogen la realidad de la ciudad, en tanto
que la pélvora no sélo ocasiona quemadu-
ras, también ocasiona politraumatismos y
multiples amputaciones, motivo por el que
no todos los afectados son hospitalizados en
unidades de quemados; al respecto, no hay
informacién disponible. Adicionalmente, la
pdlvora ocasiona grandes pérdidas econémi-
cas cuando se presentan incendios tanto en
polvorerias como en lugares de expendio.

En este marco, se restringioé la venta de
articulos pirotécnicos en 1995, limitandola
a unos pocos sitios en Bogota y exclusiva-
mente para personas mayores, pero se hizo

una advertencia terminante: al primer nifio
quemado, la restriccién se convertiria en
prohibicién total. Un nifio perdid varios
dedos y el Gobierno Distrital prohibié de-
finitivamente la pdlvora en las navidades
bogotanas.

Segitin datos de la Divisién de Epidemio-
logia de la Secretaria Distrital de Salud de
Bogot4, en diciembre de 1993 se registra-
ron 262 personas quemadas, especialmen-
te nifos, en 1994, 204; con la restriccion en
diciembre de 1995, s6lo se registraron 77 y
40 en la Navidad de 1998 (Figura 9). Como
puede observarse los resultados son con-
tundentes, hubo una reduccién de quema-
dos del 85% en los dltimos seis afios.

3.4 Proteger la vida de los
motociclistas, con casco
y chaleco refiectivo

El 2% de los vehiculos matriculados en la
ciudad de Bogota, son motocicletas. Los
motociclistas se encuentran en alto riesgo
de sufrir lesiones y muertes en accidentes
de transito, y también se encuentran rela-
cionados como causantes de accidentes de
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Bogota, D.C.

NUMERO NUMERO
LOCALIDAD DE INSPECCIONES LCOLALIDAY DE INSPECCIONES
USAQUEN Secretaria General ENGATIVA Secretaria General
LOC: (1) “4" inspecciones LOC: (10) “3" inspecciones
CHAPINERO Secretaria General SUBA Secretaria General
LOC: (2) “4" inspecciones LOC: (11) “5" inspecciones
SANTA FE Secretaria General BARRIOS UNIDOS Secretaria General
LOC: (3) “5" inspecciones LOC: (12) “5" inspecciones

SAN CRISTOBAL

Secretaria General

TEUSAQUILLO

Secretaria General

Figura 8. Inspecciones de Policia.
Fuente: Sistema de Informacion de Violencia y Delincuencia. Direccion de Telematica.

LOC: (4) “3" inspecciones LOC: (13) “2" inspecciones
USME Secretaria General MARTIRES Secretaria General
LOC: (5) “2" inspecciones LOC: (14) “4" inspecciones
TUNJUELITO Secretaria General ANTONIO NARINO Secretaria General
LOC: (6) “2" inspecciones LOC: (15) “3" inspecciones
BOSA Secretaria General PUENTE ARANDA Secretaria General
LOC: (7) “2" inspecciones LOC: (16) “4" inspecciones
KENNEDY Secretaria General RAFAEL URIBE URIBE Secretaria General
LOC: (8) “4" inspecciones LOC: (18) “3" inspecciones
FONTIBON Secretaria General CIUDAD BOLIVAR Secretaria General
LOC: (9) “2" inspecciones LOC: (19) “2" inspecciones
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Figura 9. Quemaduras por pélvora desde diciembre 1993.

transito. Durante 1999 en Bogot4, los mo-
tociclistas causaron el 8% de las muertes
de peatones (en 140 casos se registro la in-
formacién sobre el tipo de vehiculo que
causé la muerte al peatén).

Los accidentes de transito son los mds
faciles de prevenir a menor costo y con
resultados a mas corto plazo. Comparan-
do las diferentes alternativas de interven-
cién para la morbilidad por accidentes de
transito, en un anélisis de costo-efectivi-
dad, y entre la intervencién de mejor ba-
lance (en términos de anos de vida
potenciales), se encuentra el uso obliga-
torio del casco y de chaleco reflectivo
para motociclistas.

Entre las medidas de prevencion de cho-
ques o lesiones por accidentes de transito
en motociclistas aplicadas en la ciudad de
Bogot4, se encuentran el uso de espejos
retrovisores laterales, y el uso de material
reflectivo en el chaleco, las motocicletas y
el casco para mejorar la visibilidad de con-

ductores y peatones en el horario noctur-
no. También se obliga al uso de la luz blan-
ca cuando transiten por las vias de uso
publico y a emplear el pito para alertar a
peatones o conductores.

En agosto de 1997 la Administracién
Distrital reglamentd el uso obligatorio del
casco y chaleco reflectivo para los moto-
ciclistas y acompafiantes. Los resultados
no se hicieron esperar, cuando las victi-
mas venian en aumento hasta agosto, en
los cinco ultimos meses de ese afio se pro-
dujo una disminucién importante; de 44
motociclistas muertos en los dltimos cin-
co meses de 1996, se pasd a 27 en el mis-
mo periodo de 1997.

Durante los siguientes afos la tendencia
permanecid, entre 1998 y 1999 se registrd
una disminucién del 8,2% y en los primeros
cuatro meses del 2000 la reduccion fue del
38%; se paso de 29 muertos entre enero y
abril de 1999 a sélo 18 en el mismo periodo
del afio 2000.
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Cabe anotar que a finales de 1999 el
Concejo Distrital expidié un Acuerdo que
obliga a los conductores de motocicleta y
sus pasajeros a portar tanto el casco como
el chaleco reflectivo con el nimero de la
placa.

Esta medida, adicional al efecto de re-
ducir el nimero de motociclistas y pasaje-
ros muertos, tuvo efectos importantes en
la reduccién del nimero de motocicletas
que se roban en la ciudad, en especial con
la forma de hurto de halado, que son los
casos més frecuentes. Hay que anotar que
a partir de la utilizacion de estos elemen-
tos de seguridad, los ladrones que no quie-
ran ser detenidos por las autoridades, una
vez se roben la motocicleta, deberian tam-
bién hurtar el casco y el chaleco, porque se
exponen a que la policia los requiera por
no portar dichos elementos, y se dé cuenta
que la motocicleta es robada. Con esta me-
dida y acciones de control de la policia, se
pasé6 de un promedio mensual de 217 mo-
tocicletas robadas en 1997 a 129 en 1999.

3.5 Reducir el consumo de alcohol,
menos riesgos, lesionados y
muertos

Frente a este problema, la Administracion
Distrital desde el ano de 1995 ha implanta-
do distintas medidas de las que cabe desta-
car las siguientes: La medida denominada
“horario zanahorio” que establecié un ho-
rario de funcionamiento hasta la una de la
madrugada para los establecimientos noc-
turnos y que busca llevar a los ciudadanos
que asisten a estos lugares, de regreso a su
casa, sin que hayan llegado a excesos en el
consumo de alcohol u otras sustancias téxi-
cas.

Durante el primer trimestre de 1996 el
Instituto de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses, realizé una evaluacién en la que
muestra como se redujeron los homicidios
en accidentes de transito en un 4,3%. Las
victimas de homicidio comin durante ese
lapso, y en el mismo horario, con presen-
cia de alcohol en la sangre, disminuyeron

en un 9,5%; y en el caso de accidentes de
transito, también por alcohol, bajaron en
un 12,3%. El nimero de mujeres victimas
de homicidio en ese horario también des-
cendi6, en un 30%.

Después de esta evaluacion se han reali-
zado otras, de las que cabe destacar la efec-
tuada cuando se tomé la decision de
aumentar en una hora el horario de los es-
tablecimientos nocturnos, hasta las dos de
la mafiana. En ese momento el promedio
de muertes violentas aumenté en cinco;
mientras que el horario fue hasta la una de
la madrugada, el promedio de muertes vio-
lentas entre la una y las seis de la manana
fué de siete, pero cuando se aumentd hasta
las dos de la mafana, se pas6 a 12, en ese
mismo rango. Después de analizar estos re-
sultados, la Administracién Distrital tomé
la decisién de regresar al horario de la una
de la madrugada como limite para estos es-
tablecimientos.

Esta medida, junto con los controles po-
liciacos de embriaguez, el programa del
“conductor elegido”, la “cdtedra de alcohol”
que se imparte en algunos colegios del
Distrito y la difusién de mensajes que des-
estimulan el consumo de licor, ademas de
programas en otros sentidos, propiciaron
la reduccién importante de las muertes
violentas, en especial de las muertes en ac-
cidentes de transito y los homicidios comu-
nes, como se anotd anteriormente.

3.6 Atencion a jovenes involucrados
en asuntos de violencia

Este programa parte del andlisis de la vul-
nerabilidad de la poblacién joven de Bo-
gotad frente a hechos violentos, como
victimas o como victimarios, y como un fe-
ndémeno con tendencia a incrementarse.
De esta forma, se identifican diferentes fac-
tores que se consideran asociados a la vio-
lencia juvenil y se plantean estrategias para
incidir sobre el mejoramiento de la calidad
de vida de los habitantes de la ciudad en
general, dirigiendo sus actividades de ma-
nera particular a los jévenes.
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Es asi como se plantean actividades que
en su ejecucion cuentan con la participa-
cion de los jovenes, como beneficiarios de
los programas y como principales actores
para la adecuacién de los mismos, de ma-
nera que estratégicamente mantengan su
capacidad de acogida dentro de los benefi-
ciarios.

Segiin el censo de 1993, de la poblacién
total de la Capital (57484.244), los jévenes
representan el 30% (17645.273). De éstos,
existe una franja importante involucrada en
asuntos de violencia. De acuerdo con una
investigacion realizada por Alonso Salazar
para la Direccion de Seguridad del Distri-
to, existen mas de dos mil organizaciones
juveniles, desde grupos civicos y comuna-
les hasta organizaciones espontaneas deno-
minadas galladas, parches, pandillas y
bandas; algunas tienden a ser asociadas con
asuntos de violencia, comportamientos de-
lincuenciales y situaciones de inseguridad
y desorden piblico. Estas Gltimas agrupa-
ciones tienen fronteras difusas, obedecen
a formas asociativas diversas y entremez-
cladas. Segiin la Fiscalia General de la
Nacion, para 1997 existian en Bogota 201
grupos comprometidos en actividades de-
lictivas, con presencia de pandillas, par-
ticularmente en el sur-oriente de la
capital.

Los factores causales identificados en la
problematica de violencia, en la que se en-
cuentran involucrados los jovenes, son: la
exclusion del sistema escolar, la falta de
oportunidades laborales, el nicleo fami-
liar disfuncional y un entorno barrial vio-
lento. De esta forma, el programa surge
como una necesidad de brindar respuesta
institucional a la problemdtica menciona-
da, en donde se halla inmersa una pobla-
cion altamente vulnerable, como es la que
constituyen los jévenes, particularmente de
los estratos socioeconémicos 1y 2 del Dis-
trito Capital.

Dentro del programa existen diversos
componentes, orientados fundamental-
mente a incidir sobre aquellos factores aso-
ciados a la generacion de comportamientos

y entornos violentos, mediante el aumento
de las ofertas sociales dirigidas a esta po-
blacién.

En esa medida, el programa desarrolla
una serie de componente en torno de los
siguientes temas:

a) La problematica de la desercion
escolar juvenil

Asociada no sélo con factores econémicos,
sino también con las caracteristicas propias
del sistema escolar, que para el caso de cier-
tos grupos juveniles, expulsa principalmen-
te poblaciones altamente vulnerables y
susceptibles de involucrarse en actividades
delictivas.

Siendo asi, los programas de Educacién
planteados, enfatizan en la convivencia pa-
cifica en los colegios y escuelas como res-
puesta a la problemadtica de violencia
relacionada con los jovenes, y consideran un
trabajo basado en la construccién de pro-
yectos pedagdgicos que legitimen procesos
y promuevan una cultura de la paz y del sen-
tido com1in, que se fundamenta en la cons-
truccion de proyectos de beneficio colectivo.
En esta linea ya se han intervenido mas de
25 instituciones educativas con buenos re-
sultados en la reduccién de la violencia. A
través de la participacién de la comunidad
educativa se reelabor6 el Manual de Convi-
vencia, se organiz6 la participacién de los
estamentos de la institucidn y de la comuni-
dad, y se organizaron diversos programas de
convivencia, como las emisoras estudianti-
les y una red de emisoras estudiantiles que
se retne periddicamente.

b) La necesidad de contar con
la participacion de los jévenes

Para fortalecer la convivencia debe gene-
rarse la participacion juvenil. Para ello se
busca fortalecer el liderazgo juvenil, su par-
ticipacion politica y su insercidn en las di-
nimicas de las localidades y de la ciudad.
El Gobierno Distrital, a través de la secre-
taria de Gobierno, el Departamento Ad-
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ministrativo de Accion Comunal y las or-
ganizaciones comunitarias apoya la orga-
nizacion y la asociacion para la realizacion
de propuestas de iniciativa propia de los
jévenes, en proyectos de beneficio comu-
nitario y de promocion de la convivencia,
como lo es el proyecto de iniciativas juve-
niles para la convivencia.

¢) La necesidad de atender
las dificultades de ingreso
de los jovenes

Se entiende que los jévenes de los estratos
econdmicos mas deprimidos de la ciudad,
deben iniciar su vida productiva répida-
mente para subsanar carencias basicas de
alimentacidn, habitacién, vestido y educa-
cion propias y de sus familias. En este caso,
el ingreso no esta necesariamente ligado a
las demandas consumistas con las que se
identifica cominmente a los jévenes.

De esta forma, se considerd importante
brindar oportunidades laborales para los
jovenesy alternativas de formacién integral
para el trabajo, que comprenden la capaci-
tacion técnica, la formacién en valores de
convivencia y el desarrollo de habilidades
y competencias basicas, que habilitan a los
jovenes para dar respuesta efectiva ante
una oferta laboral. Esto se hace a través de
varias instituciones técnicas, universitarias
y ONGs como la Universidad Distrital, el
SENA y el ITEC-TELECOM, que brindan
formacién en dreas que en la actualidad
estan siendo demandas por el mercado la-
boral. Una vez se han capacitado, en aso-
cio con algunos sectores industriales, se les
ofrecen pasantias laborales para aumentar
sus conocimientos, recibir ingresos y adqui-
rir experiencia.

d) La necesidad de poner en oferta,
alternativas de ocupacion
del tiempo libre

Las acciones en este campo permiten rea-
lizar intervenciones preventivas sobre aque-
llos grupos pre-juveniles y juveniles que se

encuentran inmersos en entornos violentos,
y que son susceptibles de involucrarse en
asuntos de violencia. En ese sentido, se
desarrollan actividades alternativas para la
ocupacion del tiempo libre extraescolar de
ninos y jévenes, a través de propuestas ld-
dicas, culturales y deportivas, entre otras,
para la generacion de espacios de creacion,
re-creacion, reflexidon e imaginacion.

Muchos proyectos o trabajos dirigidos
a jovenes implantados en Bogota, han re-
sultado ser trabajos aislados, circunscritos
a barrios determinados, con caracteristi-
cas particulares, que han beneficiado a
grupos minoritarios, sin generar mayor
impacto dentro del grupo poblacional. La
Alcaldia Mayor ha desarrollado un pro-
grama de mayor envergadura que involu-
cra la mayor cantidad de jovenes posible,
ejemplos claros son: Los programas: Teje-
dores de Sociedad, Guias Civicos, Gestores
Culturales Locales, Encuentros Ciudadanos
(con un capitulo particular para jévenes),
Vacaciones Creativas y Actividades cultura-
les como Rock al Parque y el programa de
Ciclovias.

En esta misma linea, las actividades
que este proyecto plantea, buscan inser-
tarse dentro de este cardcter de convoca-
toria general, que claramente se
diferencian de las puntuales de interven-
cién y que contribuyen a la consolidacién
e institucionalizacién de actividades, que
por su permanencia, se convierten en el
deber ser de la accion Distrital, hasta lle-
gar a consolidarse dentro de las politicas
de juventud en el Distrito.

Es por eso, que este programa busca
crear las condiciones para llegar a todos los
jovenes de la ciudad, incidiendo principal-
mente sobre la poblacion mas vulnerable y
de manera articulada con otros proyectos
Distritales, como los descritos anteriormen-
te. Esta politica integral, lleva a tomar me-
didas preventivas y a involucrar a los
jévenes mediante su participacion directa
en estos programas, que ayudan a mejorar
la calidad de vida de la ciudad en general,
al disminuir los indices de violencia.
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3.7 Respeto de los Derechos
Humanos

Sibien la Alcaldia Mayor ha considerado, que
todos y cada uno de los proyectos que em-
prenda deben contemplar el respeto de los
Derechos Humanos de todos los ciudadanos,
ademas de velar por su bienestar, también
ha considerado de gran relevancia, destinar
un espacio y una direccién que permita ca-
nalizar esfuerzos en cuanto a disefio de poli-
ticas y seguimiento, control y evaluacion de
un plan operativo, que hagan viable la cons-
truccién de nuevas formas de accion desde el
Estado. En la actualidad la Secretaria de
Gobierno cuenta, de acuerdo con su reestruc-
turacién, con la Subsecretaria de Seguridad
y Convivencia Ciudadana, que tiene entre sus
¢jes de accién los Derechos Humanos.

La politica general que desarrolla la Di-
reccién de Derechos Humanos de la Alcal-
dia Mayor, es la de hacer de las Comisarias
de Familia, las Inspecciones de Policia y los
Centros de Conciliacién, agentes proposi-
tivos de los Derechos Humanos y la con-
certacién entre los ciudadanos.

En principio, las Comisarias se han cons-
tituido en instancias propositivas en cuan-
to a los Derechos Humanos de la Familia.
Dada su especificidad, las Comisarias pue-
den detectar en su jurisdiccion, los lugares
donde se presenten la mayor cantidad de
demandas en los temas de su competencia,
con el fin de establecer las causas de riesgo
que afectan en especial a su comunidad y
asf realizar acciones preventivas y de pro-
mocién de derechos, que puedan tener
como resultado positivo la reduccién de
demandas, lo que significa el mejoramien-
to de las relaciones ciudadanas.

Las Inspecciones de Policia son media-
doras para prevenir acciones especificas y
reconocer problematicas en cuanto a la vio-
lacién de Derechos en la poblacion.

Los Centros de Conciliacién, promueven
la defensa de los Derechos Humanos como
forma de convivencia, desarrollo de las re-
laciones pacificas entre los ciudadanos y
apoyos directos a la creacién de la cultura
ciudadana promovida desde la Administra-
cion Distrital.

Adicionalmente, la Alcaldia Mayor hace
parte del Comité Distrital de Derechos Hu-
manos de la Unidad Coordinadora de De-
rechos Humanos y de 1a Oficina permanente
de Derechos Humanos -OPDH-, que fun-
cionan como 6rganos que promueven, de-
fienden y desarrollan politicas en esta
materia.

En este sentido, la participacién de la Al-
caldia, representada por la Subsecretaria
de Seguridad y Convivencia de la Secreta-
ria de Gobierno:

e Canaliza informacion, a través de las
Comisarfas de Familia, las Inspeccio-
nes de Policia y los Centros de Conci-
liacién, sobre las demandas de la
ciudadania en cuanto al respeto de sus
Derechos Humanos, de manera que
puedan plantearse discusiones abiertas
en el Comité Distrital de Derechos
Humanos que redunden en sugerencias
para la Personeria Distrital.

e Aporta informesy estadisticas que con-
solidan una base de datos unificada,
sobre el estado de los Derechos Huma-
nos en el Distrito Capital.

o Ademas, plantea y desarrolla progra-
mas de prevencién y atencién de los
Derechos Humanos.



1 8 Experiencias Rurales

ntro del modelo de desarrollo vigente en la mayoria de los paises de
América Latina, se ha venido postergando al medio rural y generado
inmensas diferencias en salud en un escenario de pobreza, en parte por
haberse manejado el campo en latifundios, como lugares de explotacion y
extraccion de capital en materias primas, o como economias de subsisten-
cia que no generan desarrollo local ni capital social. Esto ha producido la
Juga de personas, en su mayoria de varones, hacia las grandes ciudades o
hacia espacios de bonanza econémica. Estas ultimas incursiones han pro-
ducido la reemergencia de algunas enfermedades que se han reintroduci-
do en el medio rural o hacia las grandes ciudades, situacion inversa a la
que sucede con las enfermedades “del desarrollo”, que generalmente son
menos prevalentes debidoe al predominio de poblacién joven con vidas me-
nos estresantes que la que se enfrenta en las grandes ciudades.
Para buscar la equidad en salud se debe buscar la satisfaccion de necesi-
dades bdsicas con enfoque de oportunidad de vida, focalizando interven-
ciones en los municipios o comunidades que tengan los mds altos
porcentajes de NBI, procurando la autogestion con el propésito de definir
su desarrollo humano sostenible y el autocuidado para retrasar la morbi-
lidad. Las experiencias presentadas muestran cémo se gestan Politicas
Fuablicas Saludables; se reorientan los Servicios de Salud para privilegiar
la Prevencion de la Enfermedad y la Promocion de la Salud; se crean
ambientes favorables; se promueven cambios de habitos y estilos de vida;
se refuerza la accion comunitaria como la base del movimiento; e incluso
se llegan a medir los resultados con indicadores concretos de satisfaccion
de necesidades bdsicas.
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En América Latina se ha venido poster-
gando al medio rural. Evidencia de ello se
encuentra en los estudios sobre Condicio-
nes de Vida, cuando se caracteriza la po-
breza estructural segin Necesidades
Basicas Insatisfechas ~-NBI—, al existir una
clara tendencia a ser el més carente en la
estructura de servicios. Esta inequidad
también se manifiesta en el acceso a la
distribucién de la riqueza, que por su ca-
racter extractor se direcciona hacia las ciu-
dades capitales, quedando los ingresos,
producto de la venta de las materias pri-
mas en manos de muy pocos, perpetuan-
do asf la postergacion.

Estas poblaciones rurales conformadas
fundamentalmente por poblaciones indige-
nas, mestizas, mestizas aindiadas y negroi-
des, que habitan poblados dispersos,
localizadas en tierras de bosques bajos,
desiertos y montafas altas, han sido man-
tenidas con un alto porcentaje de analfa-
betismo por parte de los Gobiernos y los
latifundistas, que les han pagado salarios
por debajo de los minimos en el manejo de
sus explotaciones rurales; situacion que lle-
vo a algunos a establecerse en forma inde-
pendiente en minifundios con agricultura
de subsistencia, caracterizados por bajos
niveles de produccion y productividad y en
consecuencia con ingresos familiares per
capita inferiores a salarios minimos (Bri-
cefio 1992).

La postergacién del medio rural ha con-
ducido a una atencidn primaria y sanea-
miento basico deficientes, y a una vivienda
inadecuada, como las casas de bareque sin
frizar y techo de palma, con paredes apro-
piadas al habitat de triatominos que pro-
ducen el mal de Chagas (Bricefio 1990).

De otra parte, la deficiencia del Sanea-
miento Basico, los bajos ingresos y la defi-
ciente higiene, originan problemas propios
de la pobreza como el parasitismo, las en-
fermedades diarreicas y zoonosis como la
Leishmaniasis, resultante del trabajo en la
floresta o del fecalismo al aire libre en ho-
ras en que los flebotomos pican; razén por
la que esta enfermedad afecta a los més po-

bres del medio rural, a los que viven lejos
de la carretera en medio de la floresta y en
vivienda sin energia (Rojas, Zeledén y Ur-
bina 1991).

Ademés el personal obrero que trabaja
en el campo, por su contacto con animales,
sufre de Brucelosis y Leptospirosis, que
actian como auténticas Enfermedades
Ocupacionales del campesino (Méalaga
1991). El cdlera en paises como Venezue-
la, Perd y Colombia, caracterizado por al-
tas tasas de ataque y corta duracién de los
brotes epidémicos que se explican funda-
mentalmente en el origen hidrico de los
mismos, ha afectado mas a los grupos indi-
genas y a las poblaciones negroides debido
a las deficiencias estructurales de Sanea-
miento Bésico y de normas elementales de
higiene.

En el medio rural el tétano revela con-
trastes de mayor incidencia, producto de
las diferencias de densidad de poblacion
animal entre 4rea urbana y rural; asi por
ejemplo en Chile entre los afios 70 al 75, el
riesgo de tétano revelaba una tasa de 0,21
por 100.000 habitantes para la poblacion
urbana y de 0,60 para la poblacién rural,
siendo el riesgo 2,2 veces mayor para los
hombres que para las mujeres y su distri-
bucién geografica casi exclusiva (99%) de
las zonas central y sur del pafs, eminente-
mente agricolas y ganaderas (Vincent y
Venturino 1976).

Las carencias de servicios y niveles dife-
renciados de organizacién generan una baja
cobertura de los programas de vacunacion,
apareciendo en estas regiones la mayor in-
cidencia de enfermedades inmunopreveni-
bles, incluido el tétano neonatal (Ghisais
1999). Estos resultados pueden deberse a
la ausencia de Servicios de Salud, pero tam-
bién, al insuficiente uso de los mismos como
consecuencia de su baja calidad desde el
punto de vista del usuario. Razén por la que
ha sido explicada en otros paises, la prefe-
rencia de esta poblacién por curanderos
tradicionales, quizds por la forma en que
los pacientes rurales son recibidos en los
Centros de Salud y la manera en que el
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personal de salud se comunica con ellos
(Bichman et al 1991).

Algunos estudios demuestran que debi-
do a los bajos ingresos, estas poblaciones
tienen una deficiente ingesta de calorias y
algunas veces de proteinas, generando des-
nutricién crénica y, como consecuencia, es-
tatura baja y escasa corpulencia, que se
observa en los bajos promedios de estatu-
ray peso de nifos y nifias. Por ejemplo en
Caracas, los nifios a los siete aios de edad
lograban una media de 1,16 mts. de altura
y 21,516 Kg. de peso, mientras que la me-
dia en Sanare era de 1,12 mts.y 18 Kg., con-
servando esta tendencia incluso hasta los
15 afos, con una media en Caracas de 1,59
mts. y 49,726 Kg., contra 1,57 mts. y 44 Kg.
en Sanare, evidenciandose en esta pobla-
cién rural una desnutricidn crénica. Es im-
perdonable que esta problematica recogida
con estadisticas de hace 50 afos, manten-
ga en muchos aspectos vigencia indiscuti-
ble (Bengoa 1992).

Actualmente estas diferencias llegan a
ser aproximadamente de cuatro centime-
tros a los siete afios y 2,6 cm. en los adultos
jévenes (Jiménez et al 1993), ademas de ser
la desnutricion y el hacinamiento genera-
dores de una mayor mortalidad por tuber-
culosis (Nufiez 1992 y Bengoa 1992). Estos
problemas generan incluso situaciones
como la del Estado Portuguesa en Vene-
zuela con el segundo mas alto déficit des-
nutricional, de 30,97% en 1988 y de 27,35%
en 1989 (INN 1990), no obstante ser consi-
derado el granero del pais, con una pro-
duccion agricola estimada en 1990 en
22.000 millones de bolivares anuales, pues
tenia sembradas 103 mil h. de maiz, 25 mil
de arroz, 8 mil de sorgo y ser el primer pro-
ductor del café en ese pais.

De otra parte, por el predominio en el
medio rural de ancianos, mujeres solas y
nifios que cohabitan promiscuamente, se
presentan en esta poblacién problemas so-
cio—culturales como el incesto y el emba-
razo precoz rural entre hermanos o por los
abuelos, reflejado en el alto porcentaje de
hijos ilegitimos, asi como también en la

prostitucion eminentemente juvenil y en la
precocidad de la primera relacion sexual.
Esto puede explicar el hecho que una cuar-
ta parte de la poblacién venezolana tenga
una tasa global de fecundidad alta —entre
4.9 a 6,5 hijos—, y muy alta —por encima de
6,5— localizada en casi la totalidad de las
dreas rurales del paifs, mientras que otra
cuarta parte de la poblacion tiene una tasa
global de fecundidad baja —de 2,5 hijos— en
los residentes casi exclusivamente en areas
urbanas de la Capital (L6pez y Bidegain
1989). El alto porcentaje de bajo peso al
nacer esta correlacionado con malnutricién
proteico—caldrica, infecciones comunes y
factores ambientales, porque donde la in-
cidencia de bajo peso al nacer es del 6% el
70% de los nifios son prematuros, mientras
que donde la incidencia de bajo peso al na-
cer es del 41,6% sélo el 17% de estos ninos
son prematuros y el 83% son nifios a tér-
mino, siendo este Gltimo hallazgo, detec-
tado en poblaciones indigenas rurales en
Guatemala (Belizan et al 1978).

Esto ha ocasionado la fuga de los varo-
nes a las grandes ciudades o hacia zonas de
bonanza econémica como las de explota-
cién del caucho, pieles, coca, oro, etc. (Gue-
vara 1987), originando en la época actual,
como en Venezuela, incursiones en nichos
ecoldgicos de la Malaria, que ha provoca-
do su incremento en las tltimas décadas en
forma proporcional al incremento de la
produccién de oro, debido a que la gran
mayoria de los casos de Malaria fueron de-
tectados en centros de explotacion aurife-
ra y diamantifera (Mandel y Peroso 1991).
Estas intromisiones en nichos ecoldgicos
ocasionaron rabia humana en el Pert, por
ingreso de hombres al nicho de vampiros
rabiosos, registrandose en 1989 la aparicion
de 24 casos en campamentos de trabajo de
lavadores de oro (Lépez y Betz 1990).

Sin embargo no todo es desventajoso en
el mundo rural, pues existe evidencia que
cuando las poblaciones rurales migran a
grandes ciudades, debido a los factores psi-
coldgicos que conducen a una vida estresan-
te, generan hipertension arterial. Teherén,
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capital de Iran, en 1940 tenia 500.000 habi-
tantes y en 1976 alcanzé los 4’000.000, en su
mayoria producto de la migracién rural
(10% de estos migrantes provenientes de
Azerbaijén, provincia que en Irdn habla tur-
co, en vez de la lengua faroe, que habla el
resto del pais); estos migrantes poseen la
mas alta tension sistolica y diastolica en com-
paracion con la observada en las areas rura-
les de origen, siendo la diferencia méas
marcada segiin edad en las mujeres oriun-
das de Azerbaijan (P <.001), no obstante
no existir diferencias entre migrantes y no
migrantes en Teheran y no siendo estas di-
ferencias secundarias a otros factores, sino
explicadas por diferencias de dieta, menor
actividad fisica en la ciudad, diferencias so-
cio-culturales y estrés de la vida en la ciu-
dad (Nadin et al 1978).

Estos hallazgos hacen ver las grandes di-
ferencias en materia de condicionantes de
calidad de vida en el medio rural, que de-
termina que estas poblaciones tengan los
peores indicadores de salud de los paises
de América Latina. De ahi que el estable-
cimiento de la Estrategia de Municipios Sa-
ludables o de Comunidades Saludables en
el medio rural, debe ser prioridad de la gran
mayoria de estos paises. Para ilustrar con
ejemplos los desarrollos de la Estrategia,
no se limita el concepto de rural al tamafio
de poblacion existente en el Municipio, que
en la mayoria de los ejemplos es pequena -
de menos de 30.000 habitantes-, sino a la
actividad econdmica de la misma, con pre-
dominio de practicas artesanales en el ma-
nejo de los insumos, en minifundios o una
gran area de caserios dispersos con estas
caracteristicas.

Caracterizacion
de Experiencias

Para caracterizar experiencias rurales, se
utilizan las lineas de accion de la estrategia
de Municipios Saludables propuestas por
la OPS (1992):

1) Politicas Publicas Saludables

2) Reorientacion de los Servicios de
Salud, para que privilegien la pre-
vencion de la enfermedad y la Pro-
mocion de la Salud.

3) Creacion de ambientes favorables

4) Cambios de habitos y estilos de
vida.

5) Reforzamiento de la Accién Comu-
nitaria,

complementado en la Figura 1 con el enfo-
que de Oportunidad de Vida de Emmanuel
De Kadt para focalizar acciones (Kadt y
Tasca 1992).

1. Oportunidad de Vida

La escogencia de municipios postergados
con poblacién rural dispersa o urbano-mar-
ginal, fue realizada en Venezuela para ini-
ciar el proceso de Municipios hacia la Salud
(Malaga 1996), a fin de privilegiarlos con
cooperacion técnica y finalmente desde el
nivel nacional y estatal o local, reducir las
brechas de inequidad, mediante el estable-
cimiento de programas sociales debidamen-
te focalizados, que inviertan en las personas
y solucionen sus NBI a través transferen-
cias y prestaciones para aumentar la pro-
ductividad de las poblaciones maés
vulnerables (Oletta et al 1999).

Si bien las comunidades rurales son bas-
tante homogéneas, también existen dentro
de ellas inequidades en sus condiciones de
vida, porque si uno compara las NBI del
casco de un Municipio con los caserios ve-
cinos, existen claras diferencias, como la
probabilidad de casas de habitacion de un
solo cuarto, més prevalentes mientras mas
alejados del casco se encuentre el caserio
(Bengoa 1992). Por esta razén, se deben fo-
calizar acciones en caserios y veredas dis-
persas para buscar equidad.

La Red Venezolana de Municipios ha-
cia la Salud, focalizo su desarrollo inicial
en areas rurales, constituyendo un Banco
de Proyectos conformado por 256 iniciati-
vas de 33 Municipios; en un 36% de estas
iniciativas la prioridad fue el mejoramien-
to de las condiciones de vida, realizando
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Figura 1. Lineamientos de la promocion de la salud.

proyectos de vivienda, suministro de agua
potable, disposicion de aguas servidas y dis-
posicion de desechos sdlidos; un 11%, por
su parte, di6 prioridad a la infraestructura
de educacién y educacion integral, un 10%
al empleo, y otro 19% al desarrollo de Ser-
vicios Publicos y de atencién de Salud
(Mandl 1999).

El trabajo de Cooperacion Técnica de
Organismos Nacionales ¢ Internacionales
se enfocd en comunidades excluidas y, en
las favorecidas, buscando las excluidas
dentro de ellas; se utilizé para esta focali-
zacion el enfoque de oportunidad de vida
que segin De Kadt es mas sensible y es-
pecifico que el enfoque de riesgo (De Kadt
y Tasca 1992). El primero busca comuni-
dades con muiltiples problemas ligados a
la pobreza y a algunos aspectos sociales
que derivan en multiples problemas de sa-
lud, mientras que el segundo busca indi-
viduos que en el futuro puedan contraer
una enfermedad, con el fin de intervenir
en ellos con cambios de habitos y estilos
de vida.

Ambos enfoques son complementarios
y son la base de la Promocién de la Salud:
uno busca la autogestion y por ende la res-
ponsabilidad de las poblaciones en definir
su propio destino, y el segundo el autocui-
dado para de esta forma retrasar la morbi-
lidad, contribuyendo ambos a mejorar la
calidad de vida de la gente.

2. Politicas Publicas Saludables

La sostenibilidad de las “Politicas Piiblicas
Saludables” se garantiza por el compromi-
so con ellas, por lo tanto es esencial el res-
paldo comunitario a las medidas emanadas
de las autoridades.

En 1996 la comunidad del Municipio de
Sucre del Estado Portuguesa, eminente-
mente productora de café, identificd un
grave problema de Infecciones Respirato-
rias Agudas —-IRA-, al presentar una inci-
dencia dos veces mayor que el promedio
nacional de Asma y cuatro veces mayor de
IRA’s, culpando de ello a las trilladoras de
café como contaminantes del aire y pre-
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disponentes de IRA’s. Esta comunidad es-

cogi6é como uno de los proyectos a desa-

rrollar, la reubicaciéon de las fuentes de
trabajo contaminante, planteando como
indicadores del proyecto la reubicacion del

80% de las trilladoras en un periodo de

tres afios y la diversificacidon de los culti-

vos en un 30%, decidiendo asi dejar de ser
monodependientes del café, diversifican-

do sus fuentes de ingreso (Malaga, Toba y

Manzanilla 1996).

El Gobierno Local con su Alcalde a la
cabeza, logré que las mas grandes tosta-
doras y moliendas de café salieran del area
perimetral del pueblo, a la par que inicid
una vigorosa campaiia de concientizacién
para que los particulares comenzaran a
sustituir tales practicas, que por su dimen-
sidn habian llegado a provocar uno de los
mas grandes problemas de Salud Publica
de la zona. La alcaldia dict6 una normati-
va que traslado el secado y desconchado
del café de las calles, vias piblicas y sola-
res a otros espacios dentro del pueblo; la
medida obligé a trasladar fuera del area
urbana, los galpones y centros de acopio y
tostado del café. La disposicion se aplicd
mediando, negociando y conversando con
todos los sectores involucrados, de modo
que no causara un impacto a la economia
local, pero conciliando la actividad econd-
mica con la salud de la poblacién (Mandl
y Toba 1999). Este tipo de politicas se con-
solidan gracias a que la comunidad y sus
lideres las asimilan y se comprometen con
ellas, pudiendo decirse que son politicas
de hecho.

En Versalles, Colombia se identifican
varias de éstas, a saber:

e Construccion de ciudadania a través de
la creacion del Comité Infantil de Par-
ticipacion Comunitaria, que tiene como
funcion crear en los nifios una cultura
participativa y de respeto por las tradi-
ciones culturales.

e Desarrollo de la mujer, reconociendo
que los problemas de género son un
obstéculo para el desarrollo integral,
fomentandose el respeto y la dignifica-

cién de la mujer, procurando aumen-
tar su poder con proyectos especificos
de microeconomia.

e Mejoramiento nutricional de tipo ca-
rencial, con proyectos de produccién de
alimentos y tecnificacion del sector
agropecuario.

® Mejoramiento de infraestructura fisi-
ca para incidir en las condiciones de
vida: vias de comunicacioén, conserva-
cion del ecosistema, electrificacion, vi-
viendas.

e Control de la migracion hacia las ciu-
dades por medio de estimulos a la
creacion de empleos locales y capaci-
tacion.

e Comunicacién a través del proyecto
concreto de VERSAVISION, nicleo
de comunicacion social propio de la
comunidad (Restrepo 1999).

3. Reorientacion de los Servicios
de Salud para que privilegien
la Prevencion de la Enfermedad
y la Promocién de la Salud

El Municipio de Moran, en el Estado

Lara-Venezuela, es uno de los Munici-

pios que conjuntamente con la Sociedad

Civil ha impulsado y asumido la conduc-

cion de los programas de salud, habién-

dose constituido diferentes asociaciones
como:

e Asociacion Civil Amigos del Distrito
Sanitario, cuyo objetivo principal es la
consecucion de recursos para invertir
en el area de salud.

e Fundacidén de Integracién del Discapa-
citado de Moran, con el objetivo de in-
tegrar al discapacitado a la vida laboral
activa, rescatando su imagen, fortale-
ciendo su autoestima y enfatizando en
una rehabilitacion basada en la comu-
nidad.

e Asociacion Civil del Diabético de Mo-
ran, con el objetivo de brindarle al pa-
ciente diabético una mejor calidad de
vida, para que pueda asumir practicas
saludables y de autocuidado.
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® Asociacién Cardiovascular de Morén,
que proporciona espacios fisicos para
la rehabilitacion del paciente cardiovas-
cular.

e Asociacién Civil de Promocién a la
Lactancia Materna, que ha puesto en
marcha un programa para capacitar al
100% del personal que labora en el
Distrito Sanitario, con el propdsito de
masificar la practica de la alimentacion
de seno para los lactantes.

e Fundacidn para la Salud Bucal de Mo-
ran.

® Fundacion del Suministro de Medica-
mentos e Insumos de Moréan.

o Fundacion de Ayuda al Nino Tocuya-
no, que atiende, protege y orienta al
nino trabajador de la calle y en situa-
cion de riesgo.

o Sistema Local de Documentacidn,
Capacitacion e Informacién en Sa-
lud, considerado en Venezuela como
un modelo en el pais, en lo que a
educacion y documentacion en salud
se refiere, y que une a todos los ambu-
latorios rurales y urbanos del Munici-
pio por medio de una biblioteca
electrénica.

Todas estas constituyen un ejemplo de un
Municipio que decidié auténticamente pri-
vilegiar la Prevencion de la Enfermedad y
la Promocién de la Salud, reorientando sus
servicios de salud con este propdsito, con
plena participacion social (Mandl y Toba
1999).

El Proyecto de Casa-Hogar para reducir
la mortalidad materna y neonatal de Ver-
salles, es un ejemplo de cambio de orienta-
cion de los Servicios de Salud, pues las
maternas de la zona rural, en especial de
los corregimientos alejados son traidas a las
casas campesinas quince dias antes de la
fecha probable de parto y atendidas por
voluntarios de la comunidad, estudiantes
de bachillerato y personal del hospital.
Durante este tiempo producen en una Coo-
perativa ropa para bebe, con el fin de fi-
nanciar el proyecto, dando como resultado

una reduccién muy significativa de las
muertes maternas en los tltimos afios (Res-
trepo 1999).

En Anzi-Colombia, se observa que el
Centro de Atencion Asistencial empieza a
proyectarse realmente hacia la comunidad
a través de proyectos especiales y progra-
mas extra murales, como el de puertas
abiertas para adultos mayores (Restrepo
1999); y en Sanare-Venezuela se ha promo-
vido la creacidn de brigadas de salud, con-
formadas por miembros de las mismas
comunidades que aprenden a clorar el agua
y ensefian a otras comunidades cémo ha-
cerlo para combatir las enfermedades en-
démicas, como es el caso del elevado indice
del mal de chagas. Estas mismas brigadas
de salud se encargan de la fumigacion, re-
cibiendo apoyo e instruccion por parte de la
Direccién de Malariologia del Ministerio de
Salud. La Alcaldia ofrece la capacitacion y
garantiza el suministro de hiploclorito de
calcio en el &mbito rural; la supervision del
trabajo de los comités estd a cargo de los
ambulatorios rurales tipo 1 siendo el do-
cente un maestro rural de la zona. Se re-
salta a esta practica como la determinante
en la disminucién de las enfermedades o
muertes asociadas a problemas hidricos en
el municipio.

En relacién con las diarreas, este pro-
grama ha conducido a una disminucién de
casos equivalente a un 38% o menos al
comparar el afio 96 con el 97, y ya en el
primer trimestre del 98 se observaba una
disminucién adicional del 27%; ademas del
hecho de haber promovido los acueductos,
que llegan al 90% de las comunidades ru-
rales, manteniéndose un control de la cali-
dad de las aguas a pesar de la distancia que
existe entre las comunidades y la falta de
viabilidad entre ellas. Se ha aplicado tam-
bién en este municipio, un programa de-
nominado de “Salud Integral en Salud
Oral”, que permite dotar de crema y cepi-
llo dental a poco més de un millar de nifios
de la capital y en localidades y caserios
apartados del municipio (Mandl y Toba
1999).
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4. Creaciéon de ambientes
favorables

En el Municipio de la Vega, Departamen-
to de Cundinamarca-Colombia, el mejora-
miento del ambiente fisico ha sido objeto
de muchas de las acciones que realizan los
Promotores de Salud en las veredas y en el
casco urbano. La Unidad Municipal de
Agricultura y la Corporacion Auténoma
Regional, realizan cursos de capacitacién
a los gestores y promotores de salud, orien-
tados a incrementar la educacién ambien-
tal de la poblacién. Entre los logros
obtenidos estd la siembra de 1.000 arboles
para proteger los nacimientos de agua. Los
ambientes culturales se estin mejorando
con programas de actividades artisticas
como danzas, bandas de musica estudian-
tiles, actividades turisticas, competencias
deportivas, etc. (Restrepo 1999).

Muchos Municipios se han preocupado
por el mejoramiento de las areas verdes, la
conservacion del medio ambiente,el mane-
jo adecuado de las basurasy, en el ambien-
te cultural, la conservacién de las
tradiciones y el orgullo hacia sus ancestros
indigenas. En Venezuela, varios de estos
municipios rurales han realizado progra-
mas de construccion de viviendas y sanea-
miento con participacion comunitaria,
participando los vecinos en la medicién to-
pogréafica del terreno, en la construccién de
las calles, veredas, aceras, ademas se estan
realizando excelentes programas de auto-
construcciéon. Haber construido estas vi-
viendas desde el nivel municipal ha servido
de promocion de la construccién de vivien-
das apropiadas con materiales existentes en
la zona, acabando con las politicas de vivien-
da generadas desde un nivel nacional que
muchas veces, originaron la construccion
en estos dmbitos locales de viviendas inade-
cuadas, sin la utilizacién de mano de obra
del propio municipio, sino a través de con-
tratos con compafias provenientes de las
capitales, y sin contribuir, de esta forma con
la generacion de empleo para la propia co-
‘munidad.

A este respecto en el municipio de La
Vega-Colombia, se ha completado un pro-
yecto de unidades sanitarias, con el apo-
yo de las Damas de Naciones Unidas que
proporcionaron los materiales, los vecinos
que colaboraron en la construccion de los
pozos sépticos para las unidades, y la Al-
caldia que proporcioné los ladrillos para
su construcciéon. Existen ademads, otros
ejemplos de granjas integrales sostenibles
que producen cultivos saludables con jor-
nadas de capacitacion a los campesinos,
divulgando mds de un centenar de técni-
cas, que no por su sencillez pierden la im-
portancia que tienen. Los lugarefios han
aprendido a crear a tal punto, que las me-
jores tecnologias provienen del mismo ni-
vel local.

En Eloy Blanco-Venezuela, se ubica uno
de los huertos ecoldgicos que produce hor-
talizas y legumbres libres de toda contami-
nacién por quimicos y pesticidas, tales
como papa, tomate, zanahoria, lechuga,
repollo y otras variedades. Por el procesa-
miento utilizado se han convertido en los
primeros en el Estado en envasar pasta de
tomate concentrada, favoreciendo asi la
constitucion de microempresas.

En el Municipio de Sucre del Estado Por-
tuguesa esta iniciativa, que parti6 de la ne-
cesidad de diversificar los cultivos, permitié
generar los productos basicos del “Pan Lle-
var”, que por la monocultura se habian des-
continuado, lo que hizo necesario ensefnarle
a la gente nuevamente su consumo y de esa
manera, obtener dietas mas saludables en
la alimentacion de sus pobladores (Mandl
y Toba 1999).

5. Cambio de Habitos
y Estilos de Vida

El dltimo ejemplo debe destacarse, porque
la globalizacion tiende a especializar cada
vez mas la produccién local, acentuandose
la desnutricion rural. A este respecto, el
Municipio de Mesitas del Colegio del De-
partamento de Cundinamarca-Colombia
ha establecido una linea de proyectos de
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Seguridad Alimentaria, con el adelanto de

los siguientes programas:

® Programa de conservacion de alimentos.

® Bono alimentario, mediante el suminis-
tro de especies menores o semillas a
mujeres cabezas de familia con hijos
menores de 15 afos.

® Censo fruticola, para identificar poten-
cialidades alimentarias.

®  Programa de fomento a la cria de cabra
lechera, a través de la Unidad Munici-
pal de Asistencia Técnica Agropecua-
ria (UMATA), que capacita a pequenos
productores agropecuarios del sector
rural del municipio, y a personas inte-
resadas para posteriormente, entregar
en comodato una cabra hembra prefia-
da, seguir su forma de crianza a través
de visitas técnicas a la finca, y que los
beneficiarios devuelvan crias a partir de
los cuatro meses de edad, a la Unidad.

® Programa de fomento a la cria de galli-
nas ponedoras, capacitando primero a
mujeres rurales interesadas en el pro-
grama, luego se les entregan gallinas a
partir de las 16 semanas, se les hace el
seguimiento y en pago se solicita una
bandeja de huevos.

o  Fomento al pollo de engorde, que capaci-
ta también al grupo de mujeres rurales
interesadas, se le entregan pollos de un
dia de nacidos y se hace el seguimiento
al programa por parte de un técnico.

¢ Programa de fomento a la piscicultura,
con pequefios productores, que son
capacitados y reciben alevinos de ca-
chama, mojarra roja y trucha y tienen
visitas de asistencia técnica, y

o  Fomento a la cria de conejos, con la capa-
citacion de mujeres rurales interesadas
y la entrega de una hembra y un macho,
se realiza un seguimiento para asisten-
cia técnica, y se le paga a la UMATA
con la devolucion de dos hembras.

Todos estos proyectos, han establecido una
metodologia de evaluacion a través de visi-
tas de seguimiento para constatar el cum-
plimiento de las recomendaciones dadas en

la capacitacién y verificar el estado sanita-

rio de los animales. Se han establecido in-

dicadores de resultados:

e 944 familias capacitadas en la cria de
especies menores, beneficiando de esta
forma a 4.720 personas.

e Generacidn de ingresos por venta de
huevos (30 huevos semanales por fa-
milia).

e Consumo de proteina animal, 15 hue-
vos semanales por familia.

e Consumo de carne de pollo, 5 lbs. se-
manales por familia.

e Consumo de 1,5 botellas de leche de
cabra por dia.

e Generacion de ingresos por venta de
carne de pollo de 112.500 pesos/mes.

o Generacion de ingresos por venta de
crias de cabra macho-hembra de
150.000 pesos cada seis meses.

Todo lo anterior para medir a corto plazo
el porcentaje de nifios con desnutricion cro-
nica (talla para la edad), desnutricion agu-
da (peso para la talla), desnutricién global
(talla para la edad) y a largo plazo, gastos
familiares en alimentos como porcentaje
del total de gastos, promedio de gastos de
alimentos persona/dia y porcentaje de in-
cremento en mejoramiento de las vias de
comunicaciéon (Municipio de Mesitas del
Colegio 1999).

Con el prop6sito de combatir la ociosidad
y su relacién con el embarazo de adolescen-
tes, el Municipio de Zamora-Venezuela,
abrié cursos sobre panaderia, reposteria,
corte y costura, mecanografia, dulceria, ma-
nualidades y artesanias, posteriormente
complementados a nivel técnico en otras
areas de formacion, atacando con profun-
didad los problemas del ocio y disminuyen-
do ostensiblemente el embarazo precoz, a
partir de esta iniciativa.

6. Reforzamiento
de la accion comunitaria

Esta estrategia crea en los niveles rurales
una serie de ONG’s con el propésito de
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constituir auténticas respuestas a proble-
mas especificos existentes. Un excelente
ejemplo de esto es el Municipio de Zamo-
ra, del Estado Falcén, primer Municipio
hacia la Salud de Venezuela, en dénde se
constituyeron 50 Asociaciones de Vecinos
y diversas instituciones publicas y privadas
que se ocupan de desarrollar actividades de
beneficio social. Estas Asociaciones reali-
zaron en su momento un diagnéstico de su
4mbito, jerarquizaron sus problemas y pre-
sentaron alternativas de solucién a todo
nivel y en todas las modalidades del que-
hacer colectivo.

Uno de estos diagndsticos reflejd la per-
manencia del problema ambiental causa-
do por una importante fabrica de cemento
instalada en la zona. Un estudio sobre las
condiciones de salud de la poblacion di6é
cuenta del elevado indice de enfermeda-
des respiratorias, especialmente en nifios y
jovenes, situacién que empeoraba en los
barrios ubicados en los alrededores de la
empresa debido al polvillo que despedian
sus grandes chimeneas, segiin la direccién
de los vientos. Los centros de atencién
médica en esta poblacién de cerca de 30.000
habitantes, reportaban que esas enferme-
dades sobrepasaban la media regional de
enfermedades por afecciones respiratorias
y en muchos casos el promedio del pais, a
pesar de estar frente al mar.

De esta contingencia resulté un movi-
miento por la salud y el ambiente, que muy
pronto llevé a esta comunidad a tocar las
puertas de la fabrica, con la autoridad lo-
cal a la cabeza. A pesar de ser ésta la ma-
yor empleadora en el Municipio, también
era la mayor contaminante, lo que deriva-
ba en un conflicto de intereses, razén que
llevé a la Alcaldia o tomar una serie de me-
didas que desembocaron en una orden de
cierre temporal de la empresa, hasta que
colocara los filtros en sus chimeneas. La
medida fue apelada por la empresa argu-
mentando que el Municipio no tenia facul-
tades de control industrial; sin embargo, un
tribunal sentencié que bajo la ley orgénica
del régimen municipal del Medio Ambien-

te, la Alcaldia estaba en pleno derecho de
aplicar las sanciones a que hubiese lugar si
como en este caso, la empresa causaba da-
fios al ambiente y a la Salud Publica, y de-
mostraba ademads, que no hacia nada por
remediarlo.

Se pudo revertir la situacion adversa y
permitir que un Municipio de los mas pos-
tergados del Estado, se levantara por enci-
ma de estas dificultades e hiciera valer el
derecho de los ciudadanos a tener ambien-
tes publicos saludables; la empresa tuvo que
colocar los filtros y hoy en dia desarrolla
politicas de saneamiento y cuidado ambien-
tal que, en medio de un proceso de negocia-
cién y alianzas a favor de las comunidades,
ha permitido el triunfo de la sana conviven-
cia (Malaga, Toba y Manzanilla 1996).

Puerto Cumarebo fué considerado como
un ejemplo de sinergia colectiva por un
Delegado de la Unién Europea, que pos-
teriormente apoyd esta iniciativa. También
cabe destacar que el Municipio de Zamora
fué el primer Municipio que estableci6 una
casa de proyectos; se constituyo asi en la
base para la organizacién de la Red Vene-
zolana de Municipios hacia la Salud, red
que impulsé el intercambio de experiencias
a través de un Boletin impreso, que produ-
jo una auténtica cooperacion horizontal al
comenzarse el intercambio de experiencias
entre expertos ¢ interesados en los proyec-
tos desarrollados en diferentes Municipios,
con el proposito de establecerlos en sus mu-
nicipios de origen.

La experiencia del trabajo en red, en
paises como Venezuela, Colombia, Méxi-
coy Cuba y la de la Red Latinoamericana
de Municipios Saludables, se ha hecho
manifiesta en la Organizacion de los Con-
gresos de las Américas de Municipios Sa-
ludables, que estan permitiendo también el
intercambio de experiencias entre todos los
paises de América Latina y el Caribe. La
Estrategia de Municipios Saludables en
América constituye una auténtica estrate-
gia de Justicia Social, porque implica una
democracia participativa que propicia la
disminucién de las brechas en los factores
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condicionantes, determinantes y causales a la Organizacién Mundial de la Salud
de salud, enfermedad y muerte y que hard como la meta a lograr, al permitir que las
posible lograr la Salud para Todos y por comunidades lleguen a ser auténticas arti-
Todos, que fuera propuesta por los paises fices de su propio destino.
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de la Salud

Entornos Saludables:
el desafio de la Promocion

Magda Palacio Hurtado - Antonio Saez Crespo

este articulo se presenta una revision del marco teérico del compo-

nente Entornos Saludables de la estrategia de Promocién de la Sa-
tud, accesible tanto desde la perspectiva del ciclo vital humano como de
los actores sociales e institucionales que intervienen en su definicion y
desarrollo. Igualmente estudia los desafios, estrategias y propuestas ope-
racionales, con el fin de aterrizar el concepto en la prdctica y probar,
como la salud se puede dar donde la gente, vive, ama, trabaja y se divier-

te (Antonovsky 1996).

1. Concepto

El concepto de “Entorno Saludable” y su de-
finicién operativa estd ain en proceso de
construccion; pero puede decirse que invo-
lucra grupos poblacionales en espacios espe-
cificos transitando hacia la conquista de la
equidad en salud. “Los espacios saludables son
escenarios locales donde comparativamente, las
condiciones de vida y el estado de salud son
mds favorables en términos de oportunidades,
para el desarrollo individual y colectivo de los
diversos grupos que integran la sociedad” (OPS
1996), y donde se fortalece la capacidad de
las personas para afrontar adecuadamente los
problemas. Los entornos pueden ser: fisicos,
sociales, ambientales, culturales, instituciona-
les y dltimamente, también virtuales.

La creacion de mejores ambientes fue un
objetivo primordial del movimiento de sa-
lubristas del siglo pasado en la Inglaterra
victoriana (Chawe 1984). Gran parte de sus
recomendaciones para preservar la salud se
orientaban en el sentido de desarrollar las
condiciones de vida, de trabajo y ambien-
tales y no sélo hacia la prestacién de los
servicios médicos.

La Tercera Conferencia Mundial de Pro-
mocién de la Salud en Sundsvall (1992),
dedicada al apoyo de ambientes saludables,
consignd dos principios basicos:

e Primero: Labisqueda de la equidad en-
tre los paises industrializados produc-
tores de mayor degradacion y los paises
pobres, marginados. El concepto de
equidad que debe prevalecer para ali-
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viar las condiciones de vida de los pri-
meros, mediante el pago de la deuda
ambiental acumulada, que tienen con
la humanidad los segundos. Se insté
para que se busquen medidas que res-
peten la conservacion ambiental.

e Segundo: El apoyo al desarrollo de “en-
tornos saludables”, teniendo en cuenta
el legado ambiental para las futuras ge-
neraciones, se ejemplifica con el ma-
nejo cultural y espiritual que hacen las
comunidades indigenas del medio am-
biente. Este concepto es digno de te-
nerse en cuenta en todas las actividades
y proyectos que busquen un desarrollo
sostenible.

Desde la perspectiva de la planificacion ur-
bana, los entornos fisicos deben ser conce-
bidos como espacios capaces de satisfacer
las necesidades totales del ciclo de vida
humano y no solamente la de los adultos
proveedores de bienes y servicios, pero sin
responsabilidades familiares. Este concep-
to, introducido por Joseph Hart (1925) en
la década de los veinte en un nimero de
Survey Graphic, puntualizaba que el urba-
nismo no habia llegado a concretar la na-
turaleza de su objetivo, consistente en
proveer un ambiente apropiado a cada fase
de la vida, desde la infancia hasta la vejez.
Después de la Segunda Guerra Mundial,
Lewis Mumfort (1945) manifest6 su inquie-
tud por la repeticion de esquemas urbanos
cuyo orden externo no guardaba una cohe-
rencia con las necesidades del ciclo de vida
humano. Para superarlo efectto las siguien-
tes recomendaciones que toman en cuenta
referentes vitales, para las seis etapas de la
vida:
®  Fase Infancia: Desde el nacimiento has-
ta la edad de ingreso a la escuela: Para
la atencién del parto normal y para los
primeros dias del recién nacido di6 una
respuesta intermedia entre el hospital
provisto de todas las instalaciones ne-
cesarias para los casos de emergencia,
y la casa que ofrece la calidez pero que
carece de los medios para atender un

parto; sugirié una casa intermedia de
atencién médica dependiente de una
clinica local anexa que pudiera contar
con las facilidades de ésta; la madre po-
dria estar mas cerca de su familia y res-
tablecer asf la dindmica familiar.
Enfatizd que hasta los seis afios los pe-
quefios necesitan sentir el contacto con
su ambiente (tener arena, guijarros,
piedras, palitos y ramas para sus jue-
gos), alrededor del que las madres o
cuidadores, puedan orientar su espar-
cimiento, procurando transformarlos
en espacios colectivos para que adul-
tos y nifios se retinan en otras formas
de cooperacion.

Fase Escolar: Considera la importancia
que tiene el juego espontaneo en la vida
del nifio; para ellos la fantasia se apa-
ga con lugares asfaltados y se recrea en
lugares arborizados que invitan a la
aventura. Los jardines organizados
muchas veces pueden privar a los ni-
fios de la libertad que necesitan para
lograr su propia expresion.

Fase Adolescencia: La escuela secunda-
ria propicia el encuentro con jovenes
de otras colectividades en la realizacién
de juegos organizados y otros eventos
culturales y de expresion artistica. Tam-
bién este espacio puede servir para asig-
nar tareas de cuidado y mantenimiento
de bienes comunes, como el medio am-
biente ecoldgico que ademds de recrear,
habilita en el cuidado, como una etapa
preparatoria para las siguientes fases de
sus vidas.

Madurez - Fase del trabajo: El adulto se
enfrenta a la era de la especializacion
al concentrarse en la eficiencia meca-
nica, que priva a la vida del trabajo de
muchas dimensiones estéticas y huma-
nas, por lo tanto se precisa incorporar
funciones sociales y recreativas adecua-
das a las jornadas laborales y espacios
de esparcimiento, salones de reuniones
y encuentro. La segregacion de las fun-
ciones practicada con el fin de lograr
la eficiencia, resta 4nimo y puede tor-
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narse asfixiante si no se combina con
espacios socializadores.

® Madurez - Fase doméstica: En esta fase,
la inventiva del urbanista debe estar
dirigida en ofrecer a las familias las
posibilidades de encuentro mas alla de
los confines domésticos, donde los dis-
tintos grupos de edades, separados por
la diversidad de intereses individuales,
puedan unirse o frecuentar lugares co-
munes sin perderse de vista.

o Madurez - La fase individual: Uno de
los signos de la madurez es la necesi-
dad de soledad, y la ciudad no-s6lo
debe reunir a hombres y mujeres sino
que debe permitirle a cada uno, acce-
sibilidad fécil a los lugares de aisla-
miento y paz. Pese a que una parte
importante de la urbanistica esti
orientada a las relaciones sociales y
piblicas, también debe considerar es-
pacios para la intimidad espiritual di-
ferentes a los espacios religiosos.

o Fase Final - La edad de la vejez: Este es
el periodo de la vida menos conside-
rado por la sociedad y la urbanistica.
En el dltimo siglo se conquisté un au-
mento general de la expectativa de
vida, que casi dobla el promedio de
edad —que en el afio 1900 no superaba
los 47 afos—. En algunas sociedades,
pese a que los ancianos disfrutan de
una pension de jubilacién, ésta no es
una compensacion suficiente para la
exclusién social progresiva, de tal ma-
nera que su vida se ve reducida y pri-
vada de significado.

En la reconstruccion orgénica de la vida fa-
miliar una de las tareas primordiales, es de-
volver a los ancianos una posicion digna y
fructifera. El dnico proyecto admisible en
el ordenamiento de los viejos serd el que
evite su segregacion, le proporcione la sen-
sacion tranquilizadora de la vida activa y el
desempeno de funciones sociales propor-
cionales a sus posibilidades de autonomia,
mientras sus funciones mentales no estén
comprometidas.

El desarrollo de entornos saludables y
sustentables implica tiempo, paciencia, vo-
luntad politica, muchas veces intervencio-
nes estructurales y soluciones consensuadas
a mediano y largo plazo. Es quiza una de
las razones por las que, éste sea el tema de
la Carta de Ottawa, que ha tenido un me-
nor desarrollo.

Segiin Carol Buck (1985) experta cana-
diense del area de Promocion de la Salud,
el entorno es el mas importante de los cua-
tro elementos del concepto de salud de La-
londe (1974), “si el entorno no es adecuado,
tampoco lo serdn la biologia humana, el es-
tilo de vida y la organizacion de la atencion
de los servicios”.

Los esfuerzos que favorecen sdlo la
transformacién individual sin considerar el
ambiente en que se desarrollan, tienen un
pobre impacto y son insuficientes para acre-
centar la salud. El concepto de salud com-
promete muchas condiciones que van desde
un ecosistema equilibrado hasta formas de
organizacion social, que favorecen o que
conjuran contra lo saludable.

Algunos de los grandes desafios para la
salud con relacién a los entornos son:
® Lainseguridad. Surge ante el crecimien-

to desordenado de las ciudades, la inca-
pacidad de éstas para proporcionar
empleo y servicios bésicos a toda la po-
blacién y ademds, propicia la violencia.
No obstante, algunos de los causantes
de la violencia son victimas de la incohe-
rencia de su entorno. La seguridad debe
estar en funcién de la serenidad de la
persona y no del temor y la defensa.

e La contaminacion. Pone en peligro el
entorno por la atencién insuficiente en
la preservacion en cantidad y calidad
de los recursos que sustentan las con-
diciones de vida como el aire, el abas-
tecimiento, uso y calidad del agua, los
residuos, la fauna, y los impactos ge-
nerados por las actividades humanas,
en su interaccidn con el medio am-
biente.

e La falta de espacios verdes y lugares de
esparcimiento. La recreacion facilita y
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hace agradable la vida. La diversion, el
sentido ludico y estético de la vida con-
tribuyen no solamente a desarrollar
nuestro potencial humano, sino que son
un importante paliativo ante el estrés,
las dificultades de la vida cotidiana y
posibilitan ademas el desarrollo de ha-
bitos saludables. Muy poco favor pue-
den hacer las recomendaciones del
sector salud por las personas de secto-
res més pobres, victimas del estrés de
las grandes urbes, de la contaminacion
visual y auditiva de las ciudades y el
sedentarismo por falta de amenidades
seguras, si las municipalidades no de-
sarrollan parques, alamedas y en gene-
ral espacios piublicos seguros, que
permitan el ejercicio fisico, sano y ac-
cesible a sus posibilidades econémicas.
Ambientes laborales hostiles. Para mu-
chos el trabajo no es una fuente de so-
laz. Los procesos de automatizacion y
la reduccidn del aparato estatal y de las
empresas, traen consigo amenazas
como la inestabilidad por los contratos
a corto plazo y la incertidumbre de lo-
grar una pension digna en la jubilacion.
Esto, aunado a la competencia desleal,
la mayor demanda de especializacion
de las funciones y el incremento de res-
ponsabilidades repartidas en un menor
nimero de personas, crea un clima la-
boral que genera ansiedad e insatisfac-
cién. El psicélogo David Small (1993)
en un capitulo de su libro “El origen de
la infelicidad”, describe el abandono de
la reflexion ética en la era post-moder-
na en un mundo laboral depredato-
rio. Estas condiciones prevalecen en
muchas organizaciones, donde si bien
se avanza en el reto de lograr calidad
total de objetivos e indicadores de
desempeno, también se introducen
elementos de estrés y empobreci-
miento ético. La lucha por la supervi-
vencia laboral produce gran desgaste
emocional y efectos ain insuficiente-
mente estudiados en la calidad de vida
y la salud mental de los trabajadores.

La exclusion social. Es la experiencia
de vivir al margen, cuando las expec-
tativas, costumbres y valores no son
compartidos con la sociedad a la que
se pertenece. Esta alienacién muestra
que las personas en situacion de aisla-
miento social, victimas de la soledad,
la vejez, la discapacidad y el desplaza-
miento, tienden a sufrir mas enferme-
dades por falta de una red social que
les apoye en sus necesidades bésicas y
de afecto (Berkman and Syme 1979).

2. Estrategias para fortalecer

los entornos saludables

El desarrollo de “entornos saludables” en el
aspecto operativo, tiene una serie de estra-
tegias que facilitan tanto la puesta en mar-
cha como la diseminacién de las experiencias
de pequefia a gran escala, que deben ser te-
nidas en cuenta, tales como:

La expresion de la voluntad politica. Ca-
talizador que facilita la participacién
del sector publico y proporciona viabi-
lidad a las actividades; de otra forma,
los proyectos tendran un curso térpido
y lento.

El diagnéstico del entorno. Ejercicio co-
lectivo que permite determinar cuales
son los problemas de salud, los condi-
cionantes de vida, los factores de ries-
go y los factores protectores; como
elementos que permiten fijar las prio-
ridades, determinar las intervenciones,
la factibilidad y responsabilidades y,
elaborar un proyecto en un tiempo y
lugar determinado.

Participacion de la Comunidad. La in-
tervencion activa de la colectividad en
la deliberacion y toma de decisiones, y
el compromiso con la mejoria de su
medio ambiente es fundamental para
determinar los problemas que requie-
ren respuesta.

Participaciéon Intersectorial. Una mira-
da interdisciplinaria y €l compromiso
de los diferentes sectores, es clave para
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que estos espacios sean disefiados a
escala humana y accesibles a las nece-
sidades de los consumidores. Una mi-
rada integradora con un enfoque
holistico, permitird que ese medio am-
biente facilite el desarrollo de habili-
dades y destrezas, y sea una fuente de
crecimiento personal.

Fortalecimiento del Tejido Social. Es a
partir de las comunidades y sus organi-
zaciones, tanto gubernamentales como
no gubernamentales, donde se entre-
laza la trama que articula el interés
publico y el privado. Ellas actiian como
elementos independientes pero sincro-
nizados, para mejorar su eficacia y di-
namismo. Esta sinergia puede llegar a
potenciar las acciones que cada uno
pueda hacer por separado.

La Estética Social. Surge de una redefi-
nicién semdantica del concepto de lo
estético que no sélo apela a lo bello sino
a la sensibilidad, al sentir frente a la
construccién conjuntay a la produccidén
de intercambios significativos en los
que el proceso es mds importante que
el resultado (Corporacién Opcién Co-
lombia 1997); en ella los aspectos con-
flictivos de la vida cotidiana se
representan mediante rituales, juegos,
arte y dramaturgia popular. Este tra-
bajo plantea la armonia y promueve
una vigilancia ética frente a los actos
cotidianos publicos, privados o institu-
cionales.

Ensefianza de Habilidades y Destrezas.
Para que las personas que viven los
entornos tengan herramientas de trans-
formacién, que les permita alcanzar
cambios positivos de sus comporta-
mientos y estilos de vida.
Empoderamiento. Necesario para la ob-
tencion de la autonomia personal y co-
lectiva, y de la capacidad de tomar
decisiones informadas respecto a la pro-
pia salud, la familia y la comunidad. En
términos amplios, el empoderamiento
implica un cambio de mentalidad y de
actitudes, en una comunidad que se

hace cargo de sus capacidades, saberes,
deberes y derechos.

® Desarrollo Sostenible. Debe estar en el
horizonte de los proyectos para trans-
formar los entornos en saludables (Na-
redoy Rueda 1996). Para ello, es preciso
evitar poner en riesgo los entornos na-
turales. Esta es una condicién necesa-
ria para hacer operativos los proyectos,
que dependeré tanto de la posibilidad
que tengan de abastecerse de recursos
como de deshacerse de los residuos
(Rueda 1996).

e La seleccién de las mejores prdcticas.
Ejemplifica acciones que pueden ser
recomendadas para su aplicacién pos-
terior en condiciones similares. Las me-
jores préacticas representan las dltimas
soluciones a los problemas mas comu-
nes que enfrentan las comunidades. Se
consideran como las mejores practicas,
los procesos de aprendizaje que cons-
tituyen una base para lograr acciones
efectivas de mejoramiento directo o
indirecto de los entornos de una ma-
nera sustentable y que ademds, permi-
tan hacer transicién de proyectos de
pequenia a gran escala (ONU 1996).

3. Ejemplos Operacionales

Mientras en los paises industrializados el
desarrollo de “entornos saludables” se ana-
liza desde una perspectiva amplia que bus-
ca mejorar la calidad de vida y un desarrollo
medio-ambiental sostenible (Rueda 1996 y
Habitat IT), segiin Helena Restrepo “en los
paises en vias de desarrollo un grupo impor-
tante de prioridades para el desarrollo de en-
tornos saludables se ubica en el mejoramiento
de las condiciones de saneamiento bdsico”
(Restrepo 1996). Los problemas de agua,
basuras, desechos y contaminacién ambien-
tal son determinantes de una problemaética
que afecta el desarrollo en muchos paises
de América Latina, razén por la que, este
componente ha sido definido como priori-
tario en muchos proyectos de municipios
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saludables, tanto en Centro América como
en Venezuela y Colombia (Mandl y Toba
1999).

3.1 Mejoria del entorno socio-
ambiental: el caso de la ciudad
de Curitiba en el Estado de
Parana-Brasil

Esta ciudad como muchas ciudades en
América Latina, ha encarado problemas de
degradacién ambiental, desempleo y vio-
lencia; sumado a un crecimiento poblacio-
nal que de medio milldn de habitantes en
1965, pasé a 1.5 millones a finales de la
década de los noventa. En los tdltimos diez
afios, la ciudad ha tenido un proceso de pla-
nificacién y redisefio que la ha convertido
en la capital ecoldgica del Brasil. Su Alcal-
de cree que “Las ciudades, como instrumen-
to de cambio necesitan ser descubiertas”
(Lerner 1995), y el mejoramiento de su es-
pacio publico es evidente en los dltimos 25
anos. En 1970 sélo existian 0,5 metros cua-
drados de espacio abierto por habitante.
Hoy existen 52 metros cuadrados por resi-
dente. Se han plantado 1.5 millones de ar-
boles, se establecieron mil plazas y 16
parques a través de la ciudad, con periddi-
cos murales para la lectura publica y rutas
para bicicletas.

Otro de los aspectos de la revitalizacion
de Curitiba ha sido su caricter de natura-
leza voluntaria y participativa. El reciclaje
fue introducido en las escuelas, los nifios
aprendieron y ensefiaron a sus padres a
recoger y seleccionar la basura en casa. Hoy
las 2/3 partes de la basura de la ciudad (100
ton) son recicladas y sirven para la recupe-
racién de alcohdlicos e indigentes que co-
laboran con los servicios sociales. El
programa es voluntario y como bonifica-
cion, los participantes reciben bonos para
comida y transporte. Cerca de 25.000 fa-
milias participan de este programa y su €xi-
to, ha producido una disminucién en el
dafo ambiental y la reduccién de la morbi-
lidad y mortalidad infantiles, especialmen-
te en las dreas mas pobres de la ciudad.

Quiza el aspecto mas conocido de Curiti-
ba es el sistema de transporte, desarrollado
con el lema “Transporte para todos” (Edesio
1995). Su disefio tiene una cobertura total,
y comprende: a) Un servicio expreso que
acorta el tiempo de transporte a la mitad;
b) Un sistema interdistrital que conduce a
terminales; y ¢) Rutas directas que atravie-
san la ciudad en un eje norte-sur en forma
expresa, conectdndose con un metro de su-
perficie que cubre la ciudad y que alivia el
trafico. Como resultado la contaminacion
ambiental es mucho menor. El sistema de
transporte publico emplea 25% menos de
gasolina por vehiculo y la congestion del
parque vehicular es menor, si se compa-
ra con otras ciudades del mismo tamafio
(Ravinivitch 1992).

3.2 Mejoria del entorno cuiltural

El mejoramiento de los ambientes cultura-
les ha demostrado también ser un area
atractiva para las acciones intersectoriales
de la Promocién de la Salud. Como ejem-
plos estin las experiencias de Palmira (Co-
lombia) y Majadahonda (Espana).

En Palmira se realiza la Feria Nacional
del Nifio y su Mundo desde inicios de la dé-
cada de los noventa, con la participacion de
organizaciones gubernamentales presididas
por la Alcaldia Municipal y organizaciones
de caracter civil y comunitario. Entre sus
acciones se cuentan: la adecuacioén de par-
quesy espacios publicos que sirven para rea-
lizar demostraciones de servicios de atencién
integral en salud orientadas al nifio y la fami-
lia; el desarrollo de actividades promociona-
les como la vacunacién contra la violencia
intra-familiar, que involucra a padres de fa-
milia, cuidadores, maestros y nifios; y accio-
nes preventivas como la fluorizacién
bucodental y las inmunizaciones en un am-
biente lddicoy de recuperacion de juegos tra-
dicionales. También exhibe murales
representativos del arte y el folklore de los
municipios colombianos. Las microempre-
sas femeninas exponen y venden material
didictico infantil que producen para las es-
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cuelas y ludotecas comunitarias (Gémez
1999).

En Majadahonda (Espaiia) entre el
ayuntamiento de la ciudad, las asociacio-
nes cientificas (Asociacién espanola de
Medicina e Higiene escolar y Universita-
ria), Las asociaciones de padres de familia
y la empresa privada a través de una alian-
za estratégica, realizan una feria cultural
que incorpora actividades educativas, lidi-
cas y de promocion de habitos saludables
en torno al fortalecimiento del vinculo fa-
miliar (Sdez 1999).

3.3 Optimizacion del entorno
institucional

Existen en la literatura ejemplos muy
ilustrativos de procesos de estimulo al de-
sarrollo de entornos saludables. Algunos se
orientan a establecer la seleccion de activi-
dades que contribuyan directa o indirecta-
mente a mejorar los entornos de una manera
sustentable. Entre ellos podemos citar los
procesos iniciados con politicas publicas que
han conducido al desarrollo de:

a) Escuelas Saludables

-Esta iniciativa emerge en la década de los
noventa como Escuelas Promotoras de la
Salud, impulsadas por la OMS, UNICEF y
UNESCO (1990) para promocionar la sa-
lud en la escuela. El entonces Director de
la OMS, Hiroshi Nakayima enunci6 “Edu-
car a los nifios para la salud a través de la
Escuela, debe ser una prioridad, no sélo para
el sector salud. Para que los nifios aprendan,
deben de gozar de buena salud” (Nakajima
1996 y Obyrne 1994).

Siempre se ha considerado que la escuela
es un componente basico del proceso edu-
cativo, en el que se ha prestado atencién al
diseiio, la construccion y el mantenimiento

de la estructura fisica; asi mismo, se ha he-
cho hincapié en los aspectos curriculares
tradicionales, como la ensenanza de mate-
maticas o geografia, y se ha puesto més el
acento en la ensefianza que en el aprendi-
zaje. Hoy en dia este punto de vista tradi-
cional ha evolucionado, y se considera a la
escuela como un sistema de elementos in-
terdependientes, que incluye no sélo la
planta fisica sino también el ambiente emo-
cional y social. Por esto la Promocién de la
Salud en la escuela, forma parte de una vi-
sién integral que considera a los nifios den-
tro de su entorno familiar, comunitario y
social.

“Las escuelas que cuentan con una cons-
truccién segura y confortable, con instala-
ciones sanitarias adecuadas y un ambiente
psicolégico positivo para el aprendizaje, que
propenden por relaciones humanas cons-
tructivas y armonicas y que promueven ap-
titudes y actitudes positivas hacia la salud,
favorecen la recreacién y el deporte, son las
escuelas promotoras de la salud” (Hender-
son 1994).

Existen Redes de Escuelas que intercam-
bian experiencias significativas en Europa,
América Latina (Cerqueira 1996), y se es-
tan desarrollando también en otros conti-
nentes (Barnekow 1996).

En Colombia la Estrategia de Escuela
Promotora de la Salud iniciada en 1996,
se transformé en “Escuela Saludable por
la Paz”, en respuesta a la violencia endé-
mica que sufre el pais! y como medio para
la construccion cultural de la paz en gene-
raciones futuras. Se enmarca en una poli-
tica publica nacional, tendiente a generar
la convivencia pacifica en los espacios de
la vida cotidiana, denominada “Haz Paz”
(Presidencia de la Republica de Colom-
bia 1999).

I Laviolencia es la primera causa de mortalidad para la poblacién en general — en Colombia desde 1985 — segiin

el Ministerio de Salud colombiano.
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La estrategia aprovecha el espacio esco-
lar para promover competencias psico-so-
ciales, aptitudes y destrezas, para enfrentar
eficazmente los retos de la vida diaria me-
diante programas como:

e Habilidades para la vida, desarrolla des-
trezas que permiten lograr un manejo
armoOnico consigo mismo, con otras

personas y con el mundo circundante.

La ensenanza parte de la capacidad que
debe tener el nifio para expresar senti-
mientos, tomar decisiones, resolver
conflictos, comunicarse efectivamente
y sobreponerse a las dificultades (OMS
1993, Ministerio de Salud de Colom-
bia 1998).

& Valores para vivir, para establecer des-
de muy temprano un sistema de valo-
res éticos para la convivencia ciudadana
a partir de las aulas. Es indispensable
que la comunidad escolar determine
claramente los valores que quiere le-
gar a sus hijos. Se requiere de un alto
compromiso del docente, cuyo papel va
maés alla de transmitir informacion,
para transformarse en un maestro que
ejemplifica con su vida y que conside-
ra que todo acto educativo encierra un
comportamiento ético, no solo por el
ejercicio formativo en si mismo, sino
por sus consecuencias (Ministerio de
Educacién Nacional 1998).

La Escuela Saludable parte del diagndstico
de las necesidades identificadas por la comu-
nidad escolar, mediante un proceso partici-
pativo de maestros, alumnos y familia. El Plan
de trabajo forma parte del curriculo escolar
0 “Proyecto Educativo Institucional” -PEI- a
fin de generar procesos de formacion inte-
gral y de desarrollo individual y colectivo.

b) Cérceles Saludables

La tarea de quienes trabajan en un sistema
carcelario es ofrecer a los hombres y muje-
res privados de libertad, la oportunidad de
cambiar y transformar positivamente sus vi-
das (Coyle 1996).

El movimiento de carceles saludables, se
inicié en Inglaterra a partir del reconoci-
miento que en 1992 hace el conocido Do-
cumento Blanco cuando enuncia los
elementos de la “Salud de la Nacién” (De-
partment of Health 1992), e identifica como
admbitos de trabajo, las escuelas, los sitios
de trabajo, los hogares, los hospitales y tam-
bién las prisiones.

El desarrollo inicial de carceles saluda-
bles en Liverpool, ha conducido a que este
concepto se encuentre en proceso de dise-
minacién en otros paises europeos, y se
tiende a la formacion de la Red Europea
de Carceles Saludables que apoya la Orga-
nizacién Mundial de la Salud. Una cércel
saludable debe estar comprometida con la
Promocién de la Salud de la poblacién car-
celaria.

Los determinantes de la salud en el 4m-
bito carcelario son;

e El ambiente fisico, social y politico en
el contexto de la prisién.

e La cultura organizacional de la carcel.

e Las caracteristicas demograficas de la
poblacién privada de libertad y los pro-
blemas sanitarios ligados a estas parti-
cularidades.

e La capacidad de mejorar las habili-
dades y destrezas que permitan a los
internos enfrentar dignamente la
vida.

¢ FEl establecimiento de vinculos con la
comunidad externa a la prisién (Uni-
versity of Liverpool 1996).

La Carcel Saludable parte del diagndstico
de las necesidades identificadas tanto por
los presos como por los guardianesy el per-
sonal de salud, y promueve el bienestar a
partir de un proceso participativo de la co-
munidad carcelaria. Es vital buscar que los
actores sociales desarrollen sus potenciali-
dades positivas. El hacinamiento habitual
y las pobres condiciones higiénicas, condu-
cen a la desesperanza y hacen que un sim-
ple transgresor se torne en un delincuente
profesional por falta de oportunidades para
su adecuacion.
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4. Conclusiones cicio publico y de la vigencia de una
“contabilidad social” o gestion publica
La revision del tema de “Entornos Saluda- por resultados. Este es el gran impera-
bles” lleva a concluir que si bien, éste es un tivo ético y el gran desafio de los servi-
componente significativo en el desarrollo dores publicos.
de la PS, atn tiene poco desarrollo. Hecho e El didlogo de la sabiduria popular, para
atribuible a que la construccion de “entor- que los actores sociales que son los
nos saludables” requiere medidas continuas usuarios naturales de estos entornos,
y sistemdticas de caracter estructural a me- puedan desplegar todo su potencial, y
dianoy largo plazo. Medidas que deben en- efectivamente determinen sus necesi-
frentar la dificultad de comunicacion entre dades y preferencias, de tal manera
los grupos de interés y los aspectos més am- que no solo hagan una utilizacién re-
plios del entorno, que modelan la eleccion conocida del lugar, sino que puedan
individual pero que muchas veces escapan ~ establecer una relacién con él e inte-
al control individual. grarlo a sus vivencias; apropiarse del
Hoy en dia, restaurar el equilibrio en el lugar y convertirse en actores de su
interior de la comunidad y desarrollar colec- transformacién y no simples especta-
tivamente “entornos saludables” habitables, dores.
sustentables y accesibles a las necesidades de  ®  Una planificacién a escala humana del
las comunidades, requiere del engranaje de entorno urbano, que identifique cémo
toda una ingenieria social que debe involu- habitan las personas en determinados
crar: espacios, cuéles son sus condiciones
e  El compromiso politico, que exige el des- objetivas de existencia y qué expectati-
pliegue no sélo de habilidades gerencia- vas de transformacién de estas condi-
les, sino del arte de lograr consensos y ciones tienen. Por otra parte, que tenga
dirimir conflictos de interés entre dife- en cuenta la mirada y participacion de
rentes sectores y grupos politicos en fa- las diferentes disciplinas en la reflexion,
vor del bien piblico. Cada vez mas, se planificacién y puesta en marcha de los
necesita de la transparencia en el ejer- proyectos.
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Javier Uribe Echeverri

Se realiza una revisién conceptual para dar a conocer a los interesados
en este campo algunos referentes técnicos, politicos y prdcticos, de tal
Jorma que puedan contar con bases para el abordaje de este tema. Se han
considerado algunas tendencias internacionales que con el tiempo se han
constituido en marcos obligados de referencia, aceptados por las autori-
dades de salud de la Regién. Igualmente se abordan los aspectos centrales
de la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas en América -Iniciativa
SAPIA—-. De manera paralela se ha realizado una juiciosa revisién del
material disponible que aunque escaso, dada la especificidad del tema,
recoge la importancia de considerar las particularidades conceptuales y
culturales altamente especificas y relevantes en las comunidades indige-
nas.

En consideracién a la importancia del tema y al escaso material que se
encuentra documentado de una manera organizada, se ha realizado la
adaptacion de una metodologia que permite la documentacion de expe-
riencias prdcticas exitosas en Promocion de la Salud en comunidades in-
digenas. En el presente articulo se incluyen los perfiles de las experiencias:
Promocion y Prevencion en Enfermedades Bucodentales para las zonas
de Papunahua, Isana y bajo Apaporis en el Vaupés y, En biisqueda de un
modelo de salud para el pueblo indigena del Vaupés.

Introduccion’

La bisqueda de la meta de “Salud para Todos” presenta nuevos y complejos desafios. 500
anos después del encuentro de dos mundos, las cifras disponibles permiten establecer las

! Textos adaptados de la informacién disponible en la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas. En su version
original puede ser consultado en la direccién electronica http://www.paho.org/spanish/hsp /hso_indig_home.htm
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inmensas inequidades existentes entre los

grupos poblacionales de la Regioén (en

América se estima una poblacién de 43

millones, agrupadas en unas 400 etnias),

dentro. de las que la poblacién indigena es
una de las més vulnerables como se obser-
va en los siguientes indicadores:

o  Ensalud materno infantil: La mortalidad
de los lactantes indigenas es 3,5 veces
mas alta en Panama (Amaris et al 1992).
El 20% de los lactantes indigenas en
Bolivia mueren antes de cumplir un afo
y 14% de los sobrevivientes muere an-
tes de alcanzar la edad escolar (Asongs
1986). La mortalidad infantil nacional
en Chile fué de 17,1 por 1.000 nacidos
vivos, comparada con 20,6 en las comu-
nidades indigenas (UFRO 1988); en el
Perud fué de 169 por 1.000 nacidos vivos,
en comparacién con 269 para las pobla-
ciones indigenas (Masferrer 1983); en
Belice los nifios mayas en edad escolar,
mostraron un retardo del crecimiento
mayor que el que presentan los nifios
de los otros grupos étnicos {Gobierno
de Belice et al 1996); en México, la mor-
talidad entre los nifios indigenas en edad
preescolar es de 12,8%, frente a 4,8%
en el nivel nacional (Instituto Nacional
Indigenista 1993); la tasa de mortalidad
materna en la poblacién indigena de
Guatemala es 83% mas alta que la tasa
nacional (Veldzquez 1994).

e En lo referente al impacto de algunas pa-
tologias y la expectativa de vida: 1.a mor-
talidad por diabetes fué¢ 166% mas
elevada en los indigenas estadouniden-
ses (Servicio de Salud Indigena de los
Estados Unidos 1996); en Canadi, la
tasa de 1990 estandarizada por edad,
de muertes por accidentes'y violencia,
correspondiente a la poblacién indige-
na es de 81/100.000 habitantes, compa-
rada con 46/100.000 para la poblacion
canadiense (Minister of National
Health, and Welfare 1992); en Hon-
duras, la esperanza de vida de los hom-
bres y mujeres indigenas es de 36 y 43
afios respectivamente, mientras que en

la poblacién general (Rivas 1993), es
de 65 para los hombres y 70 para las
mujeres.

El anterior contexto como lo mencionan al-
gunas publicaciones, permiten reconocer
que “la salud como bienestar integral, no es
la resultante exclusiva de los servicios presta-
dos a los individuos o colectividades, sino que
depende también de las politicas adoptadas
por los diferentes sectores estatales en el mar-
co de la equidad”. También se reconoce que
“las acciones puramente médicas en la pres-
tacion de servicios de salud, ademds de insu-
ficientes, han resultado inadecuadas para
enfrentar un perfil epidemioldgico tan com-
plejo y de tan dificil resolucion” (OPS/OMS
1993).

La Organizacién Panamericana de la
Salud —OPS- defini6 la atencion especial
de la salud de los pueblos indigenas, basa-
da en el respeto de los valores propios de
cada cultura, con el objetivo preciso y defi-
nido de fortalecer las identidades recipro-
cas, como base para el cambio necesario,
aprendiendo y comprendiendo los proble-
mas, para definir sobre la base de este en-
tendimiento, politicas y planes de accién
que contribuyan realmente a su solucion.

Se sabe que a través de este proceso de
fortalecimiento de la identidad cultural, se
pueden recuperar y utilizar las muchas, pro-
fundas e importantes lecciones del saber
autdctono de nuestra América, que pueden
y deben complementar ese otro saber que
nos da la ciencia y la tecnologia modernas.

1. Contexto internacional
de la Promocion de la Salud
en los pueblos indigenas:
una mirada desde la
Organizacion Panamericana
de la Salud

La Iniciativa Salud de los Pueblos Indige-
nas en las Américas -SAPIA- es por princi-
pio una iniciativa de Promocidn de la Salud,
que resulta evidente al revisar la doctrina
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de esta estrategia definida en la Carta de
Ottawa, adoptada por la Primera Conferen-
cia Internacional sobre Promocién de la
Salud, en noviembre de 1986 (OMS 1986).
La Carta de Ottawa dice que “la Promocion
de la Salud consiste en proporcionar a los pue-
blos los medios necesarios para mejorar su sa-
ludy ejercer un mayor control sobre la misma™.

La Promocion de la Salud, ha sido “con-
cebida, cada vez en mayor grado, como la
suma de las acciones de la poblacion, los
servicios de salud, las autoridades sanita-
rias y otros sectores sociales y productivos,
encaminados al desarrollo de mejores con-
diciones de salud individual y colectiva”. De
esta manera, la Promocion de la Salud es
una estrategia para materializar la concep-
cién de salud en el desarrollo (OPS 1991).
En consecuencia, la estrategia de Promo-
cién de la Salud se constituye en una orien-
tacién basica para apoyar la Iniciativa
SAPIA.

2. Marcos de referencia
2.1 Técnicos

Marc Lalonde, Ex Ministro de Salud y
Bienestar Nacional de Canada, definid el
concepto de “Campo de la Salud™, con dos
¢jes fundamentales: el medio ambiente y
los estilos de vida. Ambos marcan de una
manera particular el disefio de interven-
ciones en Promocién de la Salud y Preven-
cién de la Enfermedad en comunidades
indigenas, si tenemos en cuenta que con
respecto a su entorno éste ha sido mane-
jado de manera ancestral, con criterios de
conservacion y preservacion acordes con
sus tradiciones.

En algunos casos, estas tradiciones se
han dejado de lado por la presion de la
pobreza, obligandolos a adoptar medios
de produccion rdpidos y que les brinden
alta rentabilidad econémica, como el cul-
tivo de algunos precursores de drogas psi-
coactivas, principalmente en la regién
andina de Sur América y en otros casos,
aunque en menor nimero, su incorpora-
cién al trabajo mecanizado ha generado
problemas relacionados con la contamina-
cién (enfermedades profesionales), alta
vulnerabilidad a los accidentes laborales,
etc.

De manera paralela su entorno familiar,
social y cultural se ha visto afectado, pues
por lo general se ven obligados a ocupar
zonas urbano-marginales de las grandes
ciudades, Gnicos sitios donde su capacidad
de produccién le permite su sostenibilidad
econdémica. Claro ejemplo de ello puede
observarse en la apreciacién de Carol Buck?®
cuando establece, con respecto a la promo-
cion de habitos saludables en alimentacién,
que “no puede esperarse que las personas que
acuden a los servicios de bienestar social se
vean motivadas a incrementar el contenido
proteico y vitaminico de sus dietas cuando
su mayor problema es satisfacer el hambre
que tienen”.

Desde el punto de vista conceptual no se
puede olvidar que la Promocién de la Salud
es definida* como “el proceso que permite a
las personas adquirir mayor control sobre su
propia salud y, al mismo tiempo, mejorar esa
salud”. En este contexto la Dra. Ilona Kick-
busch, considera la salud como “un recurso
aplicable a la vida cotidiana y no como el ob-
Jjetivo de esa vida; es un concepto positivo que
se apoya en los recursos sociales y personales
y también en la capacidad fisica”; lo que per-

2 Para mayor informacién se puede consultar: El concepto de “Campo de la salud”: una perspectiva canadiense.

Marc Lalonde.

3 Informacién complementaria puede revisarse en el articulo “Después de Lalonde: la creacion de la salud”,
presentado en la Conferencia sobre Politicas de Salud Piblica celebrada en Toronto, Canada, 7 a 12 de octubre

de 1984,

4 Segtin el “Proyecto regional/interregional de Promocion de la Salud”, OMS.
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mitiria pensar que, en el caso de las pobla-
ciones indigenas, la conformacién en fuer-
tes redes sociales seré el eje fundamental de
las iniciativas de Promociéon de la Salud,
siempre y cuando su abordaje se realice sin
vulnerar su entorno cultural.

2.2 Politicos

La transformacién de los Sistemas Nacio-
nales de Salud y el desarrollo de los Siste-
mas Locales de Salud -SILOS- (OPS
1990), aparecen como un recurso tactico
valioso para la superacién de los actuales
problemas de déficit de cobertura, falta de
acceso, pobre aceptabilidad y bajo impac-
to en salud de los sistemas y servicios de
salud entre las poblaciones autéctonas. La
participacion social es uno de los ejes cen-
trales de la estrategia SILOS, a partir de la
que se reconoce la necesidad de desarro-
liar una relacién horizontal y simétrica con
las organizaciones y comunidades indige-
nas, generando espacios de concertacion
entre los distintos actores sociales en el ni-
vel local.

La bisqueda de una mayor equidad, a
través de la descentralizacién y la inter-
sectorialidad, y la investigacion participa-
tiva, son aspectos de la mayor relevancia
para el desarrollo de la iniciativa SAPIA
(OPS/OMS 1990).

Es dentro del escenario de los SILOS,
donde el saber tradicional de los pueblos
autdctonos puede rescatarse y articularse
con el saber y quehacer institucional de
manera reciproca. Es también en los SILOS,
donde puede medirse el impacto de las di-
ferentes acciones frente a metas concerta-
das de salud y bienestar. El desarrollo y
fortalecimiento de SILOS constituye la es-
trategia practica fundamental, para alcan-
zar salud en la diversidad de situaciones y
necesidades concretas desde el nivel local.

Se presentan ahora algunos lineamien-
tos de politica, que pueden tomarse como
marco de referencia a la hora de abordar
el tema de la salud de los pueblos indige-
nas.

a) Plan de Inversiones en Ambiente
y Salud: salud ambiental,
preservacion del habitat y
proteccién de las formas de vida
tradicionales

Constituye una iniciativa particularmente
importante para los pueblos indigenas, tan-
to en apoyo a la movilizacién de recursos y
esfuerzos para la superacion de su condi-
cién de marginacion, y la provision de ser-
vicios bésicos que garanticen condiciones
minimas de bienestar, como para aprender
del saber ancestral de estos pueblos en su
relacién con el ambiente natural.

b) Recursos humanos

De acuerdo con las recomendaciones sus-

critas en este campo por la Reunién de Tra-

bajo de Winnipeg, se requiere de actividades
fundamentalmente orientadas hacia:

e La formulacién de estrategias educati-
vas para la formacién de profesionales
y trabajadores del sector salud en rela-
cién con la SAPIA.

e El apoyo a los centros formadores de
recursos humanos en salud para la
creacion de incentivos particulares,
que faciliten el acceso de indigenas a
las carreras profesionales, y a la vez,
adapten los curriculos con el fin de
ayudarlos a preservar su identidad y
compromiso con sus pueblos de ori-
gen.

e El rescate de experiencias € iniciativas
de la Region con el fin de asistir a los
paises miembros, en la generacion de es-
trategias e incentivos para que los traba-
jadores de la salud se interesen en
trabajar en comunidades indigenas.

c) Evaluacion y vigilancia de la
salud y condiciones de vida de
los pueblos indigenas

Es necesario establecer mecanismos apro-
piados de recoleccion y utilizacién de la
informacién, que cuente con la perspecti-
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va y el apoyo de organizaciones y comuni-
dades indigenas. Se hace imperativo con-
tar con una informacién de base y con
sistemas de vigilancia adecuados y de bajo
costo, (v.g. con poblaciones centinela o en
muestras seleccionadas) que permitan eva-
luar, sobre una base periddica, el impacto
y los avances de proyectos e intervencio-
nes en las comunidades aut6ctonas.

Existen por otro lado, estrategias e ins-
trumentos de evaluacion rapida, que pudie-
ran superar en el corto plazo la falta de
informacién en ciertos sectores y proble-
mas.

d) Formulacién de politicas de
salud de los pueblos indigenas,
aspectos legales y éticos

Se debe ayudar a los paises miembros a re-
visar las politicas macroy las sectoriales que
tienen o deberian tener que ver con la re-
solucién de los problemas de salud especi-
ficos de los pueblos indigenas en el pais o
en alguna regién particular, contando con
la presencia vigorosa de las identidades in-
digenas y la reiteracion de la propuesta de
estados nacionales, pluriculturales y multi-
lingiies, abiertos hacia la diversidad y el
pluralismo (OPS/OMS 1993).

El apoyo al rescate y revaloracion de los
pueblos indigenas, y la bisqueda de un
nuevo tipo de interrelacién entre ellos, el
Estado y la sociedad nacional, incluidos los
llamados sectores de solidaridad, constitu-
yen aspectos centrales de las nuevas politi-
cas.

Entre las dreas de politica que merecen
especial consideracion y desarrollo esta la
que se refiere a las précticas tradicionales
y a la utilizacién y preservacion de plantas
medicinales, reconociendo la vigencia, la
trascendencia y el valor cultural de las prac-
ticas médicas tradicionales. El abordaje de
cuestiones juridicas y legales para revisar
los instrumentos legales y c6digos pertinen-
tes, tiene como proposito limitar o reducir
los dispositivos que descalifican o proscri-
ben dichas pricticas.

e) Programas, areas y problemas de
salud de pariicular importancia

Entre los problemas que afectan mads in-

tensamente a los pueblos indigenas y que

requieren particular atencioén se encuen-

tran:

e las distintas formas de violencia,

el abuso de alcohol y sustancias,

las enfermedades infecciosas,

las enfermedades de transmision sexual,

los problemas relacionados con la con-

taminacion del habitat y del ambiente

de trabajo, y

e la malnutriciény las deficiencias de mi-
cronutrientes.

Entre los programas que merecen particu-

lar mencién ademas de los ya tratados, los

participantes de la Reunién de Winnipeg

subrayaron:

e Salud mental.

e Salud, mujer indigena y desarrollo.

e Comunicacion para la salud de los pue-
blos indigena.

e Alimentacion y nutricién.

e Salud de las poblaciones migrantes, en
particular de aquellos grupos transito-
rios en zonas fronterizas.

2.3 Sociales

Es indiscutible que el final de siglo marcé
dentro de los procesos de globalizacion, el
resurgir de la polémica por la conservacion
de los patrimonios culturales de los grupos
étnicos y entre ellos, particularmente de las
comunidades indigenas.

En el caso de la Promocién de la Salud,
este contexto social representa inmensos
retos, por la necesidad de incorporar a po-
blaciones con culturas y creencias especifi-
cas, una serie de acciones que han
demostrado mejorar la calidad de vida de
las personas como son la vacunacion, el
adecuado manejo de las excretas, etc. De
manera paralela ha de abordarse el proble-
ma instrumental para realizar las interven-
ciones, pues por lo general los profesionales
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de la salud no tienen formacion para el
abordaje de comunidades con particulari-
dades étnicas y sociales.

Al respecto, revisando algunas experien-
cias practicas realizadas con comunidades
indigenas se encuentra que “... la gran ma-
yoria de los problemas tenian como origen
las permanentes contradicciones entre la an-
tropologia y las disciplinas especificas de la
salud; en ultimas se resaltaban los conflictos
permanentes entre los enfoques cualitativos,
cuyos resultados sélo pueden entreverse a
muy largo plazo, y las necesidades inmedia-
tas de mostrar resultados en términos de la
relacion costolesfuerzofbeneficio (Herrera y
Lobo-Guerrero 1998)”.

FEs importante destacar en especial que
a partir de la década de los aiios 80, el for-
talecimiento de la participacién comunita-
ria ha permitido de una manera organizada,
preservar los valores sociales de las comu-
nidades con particularidades étnicas. En
estos casos, la mayor debilidad para alcan-
zar un mayor impacto en el desarrollo de
procesos de participacion, que propendie-
ran por incorporar la Promocién de la Sa-
lud en sus quehaceres diarios, se debid a la
escasa participacién y compromiso de los
gobiernos, que en muchos casos, sobre todo
en un comienzo, no dieron el suficiente
apoyo a dichas acciones en los Ministerios

de Salud. En el caso de América Latina,
otro aspecto que ha dificultado el proceso,
ha sido la escasa formacién que los profe-
sionales de la salud tienen en el area de la
Promocion de la Salud.

‘En algunos casos, como la experiencia
realizada en el Departamento del Vicha-
da-Colombia en 1985, se logré que el per-
fil del promotor de salud indigena,
transformara su rol institucional en un rol
comunitario; las diferencias significativas
entre estos perfiles se observa en la Tabla 1.

2.4 Econdmicos

Este es posiblemente uno de los referentes
mas dificiles de abordar cuando se analiza
cualquier comunidad indigena, en conside-
racién a que el modelo de produccién con-
tinda siendo de subsistencia, frente a
modelos de desarrollo basados en la acu-
mulacién. De manera paralela los recursos
piblicos con que las comunidades cuentan,
generalmente son marginales frente a otras
asignaciones de los gobiernos.

En el caso de la Promocién de 1a Salud y
de la Prevencion de la Enfermedad, este
referente ha de considerarse como central
si se tiene en cuenta que las acciones tie-
nen alto costo en su inicio, costo que se in-
crementa significativamente considerando

Tabla 1. Diferencias en los roles institucional y comunitario del Promotor de Salud.

Perfil Institucional

Perfil Comunitario

Diagnostica las enfermedades comunes
y presta primeros auxilios a los enfermos.

Investiga la realidad de su aldea.

Repite los discursos memaorizados sin
mayor impacto en la comunidad.

Es critico y activo ante los factores
de riesgo que afectan a su poblacion.

Facilita la labor de los profesionales
médicos en la comunidad.

Educa orientando a su gente y aprende
de ella.

Espera a que los problemas ocurran
para buscar soluciones.

Comparte las actividades sociales,
economicas y politico-culturales
| de su poblacion.

Su sitio de trabajo es el puesto de salud.

Fuente: Herrera Lobo-Guerrero (1998).

| Esun buen técnico sanitario; sabe dar
cuidados a los enfermos.




280 || Promocién de la Salud: Cémo construir vida saludable

que los usuarios de dicha informacién, en
el caso indigena, tienen limitantes de acce-
so (generalmente habitan lugares inhdspi-
tos y de dificil acceso), y mas preocupante
aun, el diseno del material y su apropia-
cién que requiere de largos y cuidadosos
procesos, debido a las particularidades pro-
pias de cada cultura, lo que representa el
financiamiento de equipos multidisciplina-
rios (personal de salud, pedagogos, antro-
pologos, etc.), que puedan desarrollar dicha
labor con responsabilidad.

2.5 Culturales

Se destaca por su especificidad técnica la ex-
periencia desarrollada en Nunavut, territo-
rio canadiense con 25.000 habitantes, siendo
el 85% de poblacion nativa inuit. La recien-
te creacion de este territorio y la trasferen-
cia del Estado de US$ 737 millones en los
proximos 8 afos, es considerado por muchos
(Johnson 1999), como el “paso mds osado
que una nacion haya dado jamds para satis-
facer los reclamos politicos y geogrdficos de
sus pueblos aborigenes”. Este esfuerzo finan-
ciero serd s6lo el primer desafio de los ser-
vicios de salud en la provincia, pues a
diferencia del pais, en salud este territorio
marca un gran contraste pues la “fasa de
mortalidad infantil en Nunavut es el doble
del promedio nacional, y la tasa de embara-
zos precoces también es elevada. Las tasas
de tuberculosis y de enfermedades de trans-
mision sexual del territorio exceden en forma
alarmante el promedio nacional; el abuso de
alcohol y de sustancias toxicas también estd
muy difundido. Alrededor de 68% de la po-
blacion adulta fuma cigarrillos, en compa-
racion con el promedio canadiense de 27%.

La tasa de suicidios en Nunavut, es seis ve-
ces superior al promedio nacional, es la mds
alta del Canadd. Las razones que se citan ge-
neralmente se relacionan con las presiones por
mantener un estilo de vida mds modemo, el
subempleo, la lenta desaparicion de costum-
bres y tradiciones centenarias, la falta de expe-
riencia de los inuit para vivir en asentamientos
—especialmente en condiciones de hacinamien-

to— y la consiguiente pérdida de identidad y
autosuficiencia”. (Johnson 1999).

La referencia anterior muestra clara-
mente, como se establecio al inicio del pre-
sente articulo, la manera marcada como a
las condiciones historicas del desarrollo de
las poblaciones indigenas, se ha sumado el
reto de adaptarse a la modemidad.

A pesar de los desafios, el gobierno del
Canad4 desde 1950, inicié una serie de in-
tervenciones de base comunitaria, progra-
mas fortalecidos en su componente de
Promocién de la Salud y Prevencion de la
Enfermedad en las dreas de nutricién pre-
natal, control del tabaco, consumo de al-
cohol, drogas y solventes, asi como
asesoramiento sobre suicidio y enfermeria.

En la actualidad, y dadas las dificiles
condiciones de acceso a los servicios, el
escaso personal de salud y los costos que
implica la atencion, se ha tomado la de-
terminaciodn técnica y politica de fortale-
cer los programas preventivos, pues como
lo menciona el Ministro de Salud y Servi-
cios Sociales de Nunavut Ed Picco “ade-
mds de lograr que la salud sea mds sensible
a los valores culturales, esperando cambiar
las actitudes en cuanto a la salud. Quere-
mos adoptar un enfoque mds holistico y
poner de relieve el aspecto preventivo de la
salud. Queremos difundir informacion y
decirle a la gente que se protejan a si mis-
mos. Pero ello llevard 5, 10 6 15 arios™.

Algunos pueblos indigenas representa-
dos por ONG’s, han planteado sus aspec-
tos culturales mostrando un abordaje
integral entre la salud y el medio ambien-
te, expresando (OPIAC —Organizacién de
los Pueblos Indigenas de la Amazonia Co-
lombiana- 2000):

“Para los pueblos indigenas el concepto del
medio ambiente y salud, se halla asociado a
la relacion que tiene el hombre con el territo-
rio, la naturaleza y el cosmos; conformando
asi un todo, que mediante el conocimiento y
la aplicacién de los principios generales del
manejo cultural brindan las condiciones ne-
cesarias que garantizan la salud fisica y espiri-
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tual del pueblo indigena. De esta manera re-
cobra importancia el fortalecimiento cultural
de los pueblos indigenas, garantizando asi su
autonomia y pervivencia que significa la con-
servacion del medio ambiente que les va a per-
mitir seguir recreando las prdcticas culturales
y del conocimiento de la medicina tradicional
y toda su concepcion que en ella encierra.
Hablar de la conservacion del medio ambien-
te de la Amazonia implica involucrar a los pue-
blos indigenas nativos de estos territorios,
fortaleciendo la medicina tradicional, el co-
nocimiento propio, la historia de las leyes de
origen temitorial y humano, su economia de
subsistencia del medio natural, porque de la
tierra es donde nacen las plantas y los anima-
les necesarios para la alimentacion, el traba-
jo, los diferentes medios de vida y sobre todo
para curar y prevenir enfermedades; asi mis-
mo, es de donde proviene el espiritu de la na-
turaleza que causan las enfermedades y el
control del medio ambiente; generalmente
manejados y controlados por los sabios y an-
cianos de las comunidades indigenas con fun-
damento en el conocimiento milenario que
poseen a través de la tradicion de cada pueblo
indigena.

Por otra parte se maneja una concepcion de
enfermedad propia como desequilibrio natural,
que consiste en la relacion que tiene un indivi-
duo con la naturaleza y su sociedad, en la apli-
cacion y cumplimiento de las normas, en este
sentido curar significa también restablecer el
equilibrio entre el individuo, la naturaleza y el
universo. Por eso decimos: un pueblo indigena
sin tierra, sin medio ambiente sano, es estar en-
fermo y sin proyeccion de vida.

Las comunidades y pueblos indigenas median-
te sus organizaciones representativas han ini-
ciado un proceso de defensa y fortalecimiento
territorial — ambiental, de acuerdo a los dere-

chos constitucionales y normas especiales vi-
gentes del orden nacional e internacional, para
contribuir desde su propuesta en la construc-
cién de una politica alternativa para el pais y
el mundo; porque el conocimiento indigena es
el que ha logrado mantener milenariamente el
medio ambiente en sus territorios”.

3. Experiencias practicas® ®

En consideracién a que el tema de la Pro-
mocién de la Salud en comunidades indi-
genas, cuenta con escasa documentacion en
el Ambito internacional; en Colombia se
han tratado de caracterizar las experiencias
segtn los items descritos en los puntos 3.1
y 3.2 de este articulo.

Se pretende llegar a aprender y com-
prender los problemas de los pueblos indi-
genas de las Américas, para definir sobre
la base de este entendimiento, politicas y
planes de accién que contribuyan realmen-
te a la solucidén de los problemas de salud
que los afectan.

Se sabe que a través de este proceso de
fortalecimiento de la identidad cultural, se
pueden recuperary utilizar las muchas, pro-
fundas e importantes lecciones del saber
autdctono de nuestra América, que pueden
y deben complementar ese otro saber que
da la ciencia y la tecnologia moderna. Se
ha de trabajar junto con los lideres y repre-
sentantes de los grupos indigenas, en los
niveles internacional y nacional, mirando
siempre hacia la obligacién moral y la ne-
cesidad imperiosa de llegar a las comuni-
dades particulares.

De manera ilustrativa, se resenan los
principales logros obtenidos en dos expe-
riencias llevadas a cabo en la Amazonia co-

Adaptado de la metodologia presentada en la publicacién: UNAIDS (1999). “Summary Booklet of Best Practi-

”

ces”.

Se ha distribuido a nivel nacional el documento “Experiencias practicas exitosas en el desarrollo de programas
de Promocion de la Salud en comunidades indigenas”; con el objeto de documentar desde la practica algunos

desarrollos tematicos.
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lombiana, que presentan importantes apor-
tes en esta discusion:

3.1 Proyecto Promocion
y Prevencion en Enfermedades
Bucodentales’

Objetivo General

Implantar una estrategia de promocion,
prevencion y etnoeducacioén en salud fa-
miliar y comunitaria, con énfasis en salud
bucodental.

Objetivos Especificos

e Impulsar procesos participativos de au-
todeterminacion y autocuidado, para la
proteccién de la salud bucal.

e Desarrollar investigacion participativa
para el conocimiento de las represen-
taciones comunitarias del proceso sa-
lud-enfermedad bucodental.

e Producir material etno-educativo que
permita la expresion artistica y lingiiis-
tica, de cada una de las etnias, para la
retroalimentacidn del proceso de inves-
tigacidn participativa.

e Incidir en los procesos etno-educativos,
mediante la implantacion de una estra-
tegia de educacién en salud, dentro de
los Proyectos Educativos Instituciona-
les —PEI- de cada una de las zonas de
intervencion.

Antecedentes

Con la expresion de las comunidades acer-
ca de las necesidades de salud especificas,
se planted una nueva propuesta de confor-
mar grupos multidisciplinarios de salud
para la atencién integral de las comunida-
des del Departamento, asumiendo funcio-
nes principalmente promotoras de salud y
de desarrollo comunitario, mediante la apli-
cacion de estrategias etno-educativas, se-

gin el drea de mayor preponderancia para
cada zona especifica.

De tal manera, durante la primera fase
del proceso de investigacion participativa,
varias comunidades priorizaron las enfer-
medades de los dientes como uno de los
principales problemas de salud, entre ellas:
zona del rio Papunahua, Querari, Pir4, Pa-
rand, Tiquié, Isana, etc.

Particularizando, la experiencia de
etno-educacion en salud bucal se inicia a
partir de 1996 durante el desarrollo del
proyecto, “Promocion y etnoeducacion en
salud familiar y comunitaria para las zonas
de Papunahua, Isana y bajo Apaporis en el
Vaupés”.

La comunidad, con la asesoria del equi-
po extramural en salud, inicia los trabajos a
finales de 1996, con el Plan de Etrio-educa-
cion en Salud Oral, partiendo del diagnésti-
co comunitario y el disefio y produccion de
material etno-educativo.

Por tratarse de un programa identifica-
do lingiiisticamente por la etnia Curripa-
ca, se propuso su extension a las zonas del
rio Isana y Suruby, donde el grupo étnico
Curripaco también tiene su asentamiento.
El programa tuvo acogida por las comuni-
dades y su participacion se di6 mediante
grupos focales, de tal forma que en el pro-
ceso se logra terminar la prueba del mate-
rial etno-educativo para salud oral de los
Curripacos, teniendo en cuenta las siguien-
tes actividades:

e Definicién de la enfermedad

e Descripcion del origen mitico de la en-
fermedad

Causas de la enfermedad

Signos y sintomas

Tratamiento

Prevencién

Del desarrollo de estos temas surgen los co-
rrespondientes objetivos educacionales, expre-
sados en forma bilingiie (Curripaco-Espariol),
mostrando que m3s alld del estudio de la en-

7 Informacidn suministrada por el Servicio de Salud del Vaupés, Colombia.
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fermedad, se generd un proceso de apropia-
cion lingiiistica del material producido, para
la educacién de nifios y adultos.

La primera fase de etnoeducacion finaliza
con el manual curripaco para la salud bucal
“Paumaca Machiaca Panoma” —Buscando
Salud Bucal-, queda pendiente la fase de re-
troalimentacion, para la que se formuld el
proyecto de “Capacitacion y Etno-educacion
para la Promocion de la Salud Bucal y la Pre-
vencion de las Enfermedades Bucodentales en
la zona del rio Papunahua, Isana, Pird-Parand
y medio Apaporis” como componente del Plan
de Atencion Basica (PAB) Departamental.

Actividades principales desarrolladas

e Investigacion cualitativa-participativa

e Diagndstico participativo.

e Flaboracion de Planes Locales de Sa-
lud Oral.

e Formulacién de propuestas de cofinan-
ciacién comunitaria.

@ Desarrollo de acciones promotoras
para la proteccion de la salud oral, ar-
ticulado a saberes médicos de las dife-
rentes areas de la salud.

e FElaboracién de material etno-educativo.

e Programas comunitarios de salud oral
con responsabilidad de agentes comu-
nitarios en salud.

® Seguimiento y evaluacién de los pro-
yectos.

e Acompaflamiento y asesoria con inves-
tigacion participativa.

e FEtno-educacion continuada.

Resultados

Planes Locales de Salud Oral
Planes zonales indigenas
Programas etno-educativos
Ampliacién de cobertura
Evaluacién de resultados positivos.

Evaluacion

Evaluacién permanente de procesos y re-
sultados durante la ejecucién del proyecto.

Ensenanzas aprendidas

Conocer y actuar el mito y a partir de este
proceso, analizar y complementar con la in-
tervencién de la salud oral desde la 6ptica
moderna.

3.2 En busqueda de un modelo
de salud para el pueblo indigena
del Vaupés

Objetivo General

Construir participativamente un Modelo de
Salud adecuado al contexto indigena del
Vaupés.

Objetivos Especificos

e Identificar participativamente los esti-
mulos externos del medio ambiente
contextual, en beneficio del bienestar
fisico, social, mental y espiritual del
pueblo indigena.

e Definir y operativizar integralmente la
diversidad de factores que intervienen
en la solucién de problemas de salud.

e Trabajar conjunta y coordinadamente
para el intercambio de saberes y expe-
riencias.

Antecedentes

Al estar coexistiendo en la region del Vau-
pés colombiano, el pueblo Tucano Orien-
tal como pueblo de cultura tradicional, con
la sociedad modernizada dominante de tipo
occidental, se produce un fenémeno de su-
perposicioén cultural en un mismo espacio
y tiempo, generando un problema de mar-
ginalizacion del pueblo indigena, con res-
pecto a las politicas de salud modernas. La
contradiccién entre estas dos culturas des-
ata un grave problema de etnocidio cultu-
ral, infringido por la sociedad dominante,
por lo que, la practica médica tradicional,
que por mas de dos mil afios habia actuado
saludablemente en la Amazonia colombia-
na, se ve amenazada de muerte.
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Desde el punto de vista técnico del Ser-
vicio de Salud, se pudo conocer el fenéme-
no de superposicién cultural e iniciar un
proceso de revaloracion de la intervencion
en salud propia del pueblo indigena, gene-
rando el intercambio de saberes y experien-
cias, para la complementacién de las teorias
y practicas, con la medicina occidental.

Sobre la base de esta experiencia, tam-
bién se pudo visualizar el umbral que sepa-
ra los conceptos que van de la salud a la
enfermedad, es decir, desde la dptica de la
salud se ha demostrado la complementarie-
dad entre los dos tipos de medicina, pero en
lo que respecta a enfermedad y tratamiento
hospitalario, se ha dificultado, porque la
concepcién clinica de la medicina occiden-
tal parte del proceso curativo, sobre la base
de una etiologia anatomo-clinica y desde el
punto de vista de la concepcién tradicional,
la etiologia responde a principios propios de
la medicina ecoldgica indigena.

La complementariedad saludable en la
operacionalizacion del Plan Obligatorio de
Salud —~POS- (Ley 100 de 1993), es un as-
pecto que hay que seguir conociendo y
practicando con mas detenimiento; mien-
tras que en lo que respecta al Plan de Aten-
cién Basica —-PAB- (Ley 100 de 1993), se
complementan mas ficilmente con la teo-
ria y la préctica de la salud tradicional.

En la actualidad el Servicio Seccional de
Salud del Vaupés, no solamente estd desa-
rrollando algunos programas de etno-pro-
teccion y prevencion en salud, sino también
trata de abarcar el acto médico en su res-
pectivo POS, en lo relacionado con la se-
guridad social en salud y adecuacion de
ambientes hospitalarios propicios.

Aclividades principales:

e Investigacion participativa como op-
cién metodoldgica educativa.

e Conformacién de grupos extramurales
en salud.

e Promocion de la salud directa e indi-
recta (Servicio Seccional de Salud del
Vaupés).

e Produccién participativa de material
etno-educativo en salud.

e Seminarios de induccién y educacién
continuada a los equipos extramura-
les.

e Reuniones interculturales permanen-
tes, con didlogo bilinglie para: planear,
ejecutar, controlar, retroalimentar y
evaluar los procesos.

@ Desarrollo de sinergia con la Divisién
de Promocién y Prevencion del Servi-
cio de Salud del Vaupés, para planear
y ejecutar administrativamente la bus-
queda de un modelo particular de sa-
lud.

e Sistematizacion de proyectos de salud
y organizacion en planes generales, ges-
tionando la financiacién.

e Reuniones periddicas y permanen-
tes con todas las dependencias re-
lacionadas con el PAB para planear,
ejecutar, evaluar y ajustar los pro-
yectos.

e Inclusién de los proyectos en los pla-
nes de vida indigena.

e Gestién de los planes de vida indigena
ante el Plan de Desarrollo del Depar-
tamento.

Cémo se organiza
el trabajo y quién lo hace?

Actualmente la Divisién del PAB, con to-
das sus dependencias, segtin el Plan Anual
de Actividades, asigna y reasigna funciones
a las diferentes dependencias encargadas
de la promocidn directa de salud a las co-
munidades.

El trabajo lo realizan los grupos extra-
murales de salud, que estin compuestos
bésicamente por un médico, un represen-
tante del 4rea social, un representante de
la organizacion indigena local, un repre-
sentante del drea de atencidn al medio am-
biente, una enfermera jefe encargada de
la supervision, los auxiliares y promotores
indigenas y el agente de la medicina tra-
dicional de la comunidad donde se esté
trabajando.
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Los grupos extramurales se conforman
segln las necesidades de los diagndsticos
participativos y de las soluciones suscepti-
bles de aplicar en terreno, implantdndose
la promocién directa con las comunidades
y organizaciones de base.

Orden en el que se llevan
a cabo las actividades:

¢ Concertacion con el pueblo indigena:
cOmo se va a realizar la promocién y la
intervencién en salud.

¢ Segin resultados de la concertacién se
orienta la planeacion, ejecucion, con-
trol y evaluacién de las actividades a
desarrollar.

¢ Control de suministros.

¢ Distribucioén presupuestal.

® Seguimiento permanente de los proce-
S0s y proyectos.

e Retroalimentacién y educacién conti-
nuada.

Resultados

1. Ampliacién de coberturas en un cien-
to por ciento, en todas las zonas de in-
tervencion:

Visitas domiciliarias en salud integral

Consulta médica

Consulta odontolégica

Saneamiento ambiental

Juridica y territorial

2. Cualificacion de la participacién del
pueblo indigena en la construccién de
su proyecto de vida en salud.

3. Inclusién de los planes participativos

en el Plan de Desarrollo del Departa-

mento por parte del ordenador del
gasto.

Veedurias indigenas en salud.

Ampliacién de los procesos de evalua-

cion integral.

6. Participacion activa del pueblo indige-
na en la toma de decisiones, tanto del
sector salud, como de los otros secto-
res: educacién, administracién munici-
pal, agricultura, etc.

Al

Evaluacién

Se ha realizado una evaluacién interna al Ser-
vicio Seccional de Salud y una evaluacion del
pueblo indigena a la intervencién en salud.
La metodologia se basa en el anélisis e inves-
tigacién participativa del inicio y resultados
de los procesos y proyectos emanados del tra-
bajo de concertacién. En algunos casos ha
faltado 1a evaluacion de impacto, desde la
estadistica y la cuantificacion. El proceso de
evaluacion se ha centrado en el andlisis cua-
litativo de las soluciones y acciones, reflexio-
nando sobre el inicio y confrontando el
resultado esperado con lo logrado.

Los resultados emanados de la préctica de
los proyectos, han brindado conceptualiza-
cién tedrica para continuar con el proceso,
pero vale aclarar que es necesario confron-
tar la teoria de nuevo en un proceso de re-
troalimentacién, pues con los resultados de
la préctica y de esta confrontacién, emanan
nuevas practicas y por lo tanto nuevas teo-
rias orientadoras de los procesos.

Ensenanzas aprendidas,
lecciones mas importantes

e La cultura y la salud son susceptibles
de transformacién.

o Fs necesario producir las transforma-
ciones, que se generan a partir de los
procesos de concertacion con el pue-
blo indigena y su participacién en la
toma y calidad de las decisiones.

@ Una labor altruista, frente a las instan-
cias del Estado, para que acepten la
concertacion y la planeacion integral
participativa.

e Priorizacidn de ciertas intervenciones
en salud tradicional, frente a las inter-
venciones de la salud institucional.

e No mirar la salud para todos como la
aplicacion de conceptos globalizadores
y unicos, para llegar a la salud.

e Reconocimiento del concepto de la
multiculturalidad, y aplicacién opera-
tiva en el mejoramiento de la calidad
de vida del pueblo indigena.
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e Unas estrategias basicas:

e la participacion del pueblo indigena,

e la medicina tradicional,

o la tecnologia apropiada al medio
cultural, y

e la organizacién de métodos, tan-
to en la delegacién como en la
asignacién de funciones, que im-
pregnan y modifican los compo-
nentes basicos de los PAB y los
POS institucionales, haciendo asi
una prestacién de servicios dife-
rente, mas no incoherente, con el
objetivo iltimo de lograr la salud
para todos.

e Los componentes bésicos instituciona-
lizados de los PAB y los POS, deben ir
siempre complementados con acciones
de capacitacion, educacion continuada,
supervision y evaluaciéon adecuados al
medio en que se construyeron los pla-
nes y proyectos, tratando de lograr asi,
una estructura de prestacion de servi-
cios interculturales.

Claves para el éxito

e Garantizar una estabilidad laboral de
los funcionarios encargados de este tipo
de actividades.

e Definir y clarificar los objetivos de la
intervencion.

e Promover la internalizaciéon y compro-
miso por parte del equipo, de los valo-
res y normas que rigen y organizan el
trabajo.

e Manejar y controlar las tensiones psi-
cosociales entre los miembros que or-
ganizan, ejecutan y reciben la atencién
integral en salud.

o Gestionar suministros adecuados y
oportunos para cada uno de los pro-
yectos o acciones planteadas.

e Manejar adecuadamente la integrali-
dad intra e interinstitucional.

s Participar en la formulacién de la poli-
tica general de salud.

e Ser propositivos y asertivos en el accio-
nar del equipo de trabajo.

e Tener una visién empresarial y sinérgi-
ca de los planes y proyectos.

Problemas u obstaculos

La superposicion cultural en un mismo tiem-
po y espacio, que genera marginalidad so-
cio-cultural y pricticas de etnocidio cultural,
dificulta en grado sumo, la prestacién de un
servicio de salud adecuado. Este impase se
intenta solucionar a partir del reconocimien-
to del otro cultural como interlocutor vali-
do, para la construccion participativa de los
proyectos de vida del pueblo indigena.

No existen planes decenales que permi-
tan un proceso de continuidad para, al fi-
nal, evaluar el impacto socio-cultural y
poder asi detectar los cambios producidos,
por la intervencion en salud, en los com-
portamientos, habitos y costumbres-de la
poblacidn, a sabiendas que los procesos de
cambio cultural no producen resultados in-
mediatos sino por el contrario, deben abar-
car mis de dos generaciones en la
internalizacién de los valores, normas y
practicas saludables.

Ante esta situacion, el Servicio de Salud
ha venido promoviendo nuevos valores in-
terculturales en la salud, teniendo en cuen-
ta que el proceso de normalizaciéon y
gjecucion, por parte de los individuos del
colectivo en cuestién (aceptacidn psiquica
y afectiva), forzados a aceptar las normas
emanadas de los nuevos valores, no se lo-
gra sino a través de la intervencion sujeto a
sujeto, en una relacion de “nosotros” y no
en la relacién “los objetos-ellos”, que son
diferentes de nosotros.

La falta de voluntad politica de caricter
nacional y regional, agravada por las per-
manentes crisis administrativas, someten
los planes y proyectos a los vaivenes de los
politicos de turno. Este obsticulo ha sido el
mas dificil de sobrellevar y tanto ha incidi-
do, que muchos de los procesos se han visto
estancados, solamente quedando como op-
cion, la promocion con las pocas personas
que conocen y sobreviven a la inestabilidad
laboral.
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Reflexiones sobre

el futuro del movimiento
de Municipios Saludables
en América

Hernan Malaga - Helena Restrepo

a razon de ser mds importante del movimiento de Municipios Saluda-

bles en América Latina es la disminucion de la exclusion social, por
ser la principal explicacion de las grandes diferencias en materia de sa-
lud. Este énfasis ha constituido la principal diferencia de este movimiento
con el modelo de desarrollo vigente en la mayoria de los paises de la re-
gion, caracterizindose por tres elementos bdsicos, como son: la participa-
cién comunitaria para la toma de decisiones, buscando el auténtico
empoderamiento de los grupos excluidos; el haber pasado de un enfoque
unisectorial al intersectorial, puesto que la sectorizacion habria impedido
priorizar la oportunidad de vida igual para todos, mds factible en el nivel
local por el liderazgo de la autoridad legitimamente elegida; y, el transfor-
mar el contexto de cooperacion vertical en horizontal como enfoque mds
solidario, porque permite el intercambio de experiencias a través de Ban-

cos de Proyectos y Sistemas de Informacion con base municipal.

Introduccion

No obstante haberse iniciado en los 90’s, el
movimiento de Municipios Saludables en
América Latina ha madurado lo suficiente
como para decirse que es un proceso en ple-
no desarrollo y que ya comienza a brindar
importantes resultados en la construccién de
la salud y el bienestar de poblaciones en dife-
rentes paises, en especial, de los grupos mas
excluidos socialmente. En los paises de las
Américas la exclusion se origina por diversas

causas, como: diferencias geogréficas, étni-
cas, de género y edad; o por niveles de edu-
cacion, de ingresos, y de empleo; o por
grandes variaciones en el acceso a los alimen-
tos, al agua potable y a otros servicios bésicos.

Todas estas exclusiones, traducidas a in-
equidades relacionadas con el acceso al bien-
estar, son consideradas responsables de las
grandes diferencias en materia de salud que
afortunadamente, a través de este movi-
miento se estan modificando, y de las que
se tiene evidencia, comienzan ya a disminuir.
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Este movimiento de municipios saluda-
bles plantea tres elementos basicos, que lo
diferencian de otros procesos de desarro-
llo que no mejoraron las grandes exclusio-
nes sociales, como se esperaba. Dichos
elementos que caracterizan a estos muni-
cipios saludables, son:

1. Participacién comunitaria para la
toma de decisiones en el nivel local.

2. Paso del enfoque unisectorial al in-
tersectorial parala solucion de pro-
blemas, y

3. Transformacién de la cooperacién
vertical en cooperacién horizontal.

1. Participacion comunitaria
para la toma de decisiones
en el nivel local

El modelo de desarrollo centralista, que pri-
mé en América Latina durante la mayor par-
te del siglo XX, se caracterizé por decisiones
de tipo paternalista tomadas desde el nivel
nacional para el nivel local, por gobiernos
populistas que ofrecieron la reduccién de las
inequidades socio-econémicas a cambio del
apoyo politico de los grupos excluidos en las
votaciones, a través de promesas no cum-
plidas. Este fenémeno, transformé a Amé-
rica Latina en un continente donde los tres
poderes del nivel central —ejecutivo en Ia fi-
gura presidencial, el legislativo en el Con-
greso Nacional y el Judicial en la Corte
Suprema de Justicia—, son los que dirigen
las politicas, dando poco margen de discu-
si6n en otros niveles territoriales.

Los gobiernos centrales, a pesar de ig-
norar por mucho tiempo las iniciativas lo-
cales, se han visto forzados a instancias de
organismos financieros internacionales, a
iniciar procesos de descentralizacién en
toda América Latina con el fin de dismi-
nuir el gasto ptblico y combatir la “corrup-
cion de los politicos”. Esta transferencia de
competencias del gobierno central a los go-
biernos locales, condujo al surgimiento de
diferentes formas de ejercer el gobierno
local, pasando de lo que histéricamente se

habia presentado con lideres elegidos a
dedo por un gobierno nacional, a una elec-
cién popular de gobernantes regionales y
locales, que ha marcado una diferencia sig-
nificativa en los ultimos anos.

Los partidos politicos tradicionales, que
no practicaron el poder igualitario y equi-
tativo en el nivel local y que usaron el clien-
telismo politico para favorecer la
distribucién de recursos nacionales privi-
legiando a sus seguidores partidistas, han
ido perdiendo paulatinamente su poder,
tendiendo incluso a desaparecer en algu-
nos paises. Los Alcaldes y Gobernadores
elegidos popularmente son cada vez ma4s,
personas que demuestran auténticamente
su interés por disminuir las grandes dife-
rencias sociales, y que desean ejercer go-
biernos mds participativos en bisqueda de
la meta de equidad para conseguir un De-
sarrollo Humano Sostenible, y una mejor
conservacion del ambiente en el municipio.

Esta nueva forma de gobierno local basada
en procesos democraticos, es la premisa mas
importante del Movimiento de Municipios Sa-
ludables en América Latina, porque ha con-
seguido progresivamente que los planes de
desarrollo municipal, dentro de un marco par-
ticipativo dirigido a conseguir la satisfaccion
de las necesidades basicas y las aspiraciones
legitimas de los grupos excluidos, reflejen las
orientaciones de la politica nacional.

De otra parte, en los procesos de munici-
pios saludables, se observa que el Estado,
representado por el gobierno local, asume
mas conscientemente sus deberes para con
los mas pobres y desprotegidos, y fomenta
maés el principio de solidaridad de los gru-
pos mas favorecidos hacia los més excluidos.

Como resultado de estos nuevos proce-
s0s, en los municipios se da el empodera-
miento de los grupos de tal modo, que son
ellos los que van a influir en las decisiones
politicas y en las acciones para el desarrollo
integral de éste. Los grupos comunitarios
empoderados (organizaciones de toda indo-
le) priorizan sus necesidades, son capaces
de plantear y atin en ocasiones de elaborar,
ejecutar y verificar el impacto de proyectos
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de intervencion. Esto se convierte en un pro-
ceso ciclico que madura cada vez m4s y con-
duce a la disminucién de las brechas entre
los diferentes estratos y grupos de poblacion.

2. Paso del enfoque unisectorial
al intersectorial para la
solucion de problemas

Las estructuras del gobierno nacional como
poder ejecutivo, estan representadas por los
Ministerios, a los que arbitrariamente se les
considera como unidades sectoriales para
fines de las politicas publicas. Estas estruc-
turas también se reflejan en los otros nive-
les gubernamentales, intermedios y locales,
con la existencia de “funcionarios-gerentes”
en salud, educacidén, agricultura, economia
y finanzas, vivienda, etc., lo que tiene impli-
caciones en el andlisis, con perspectiva sec-
torial o unisectorial, de los problemas
nacionales, regionales y municipales. Esta
situacion condiciona una apropiacion de los
problemas y de sus soluciones por el carac-
ter sectorial, que usualmente, se limita a eje-
cutar lo que considera es de “su competencia”.

En el campo de la salud, este enfoque
sectorial ha sido perjudicial, porque ha ten-
dido a observar los problemas desde el pun-
to de vista de prevencion de la enfermedad,
recuperacion y rehabilitacion del enfermo
y a reducir la PS a la modificacién de com-
portamientos individuales y al autocuida-
do para manejo de riesgos y enfermedades.
Este enfoque reduccionista, ha impedido
ver la salud como un proceso holistico, re-
sultado de satisfacer los pre-requisitos de
la salud de que habla la Carta de Ottawa;
en otras palabras, la sectorizacién impide
priorizar la oportunidad de vida igual para
todos los grupos de poblacién.

Lo mismo ocurre en los otros sectores, tra-
yendo como consecuencia la reduccién del
potencial que tienen unas politicas concerta-
das e integrales, para conseguir el desarrollo
a escala humana. En general, las politicas
sectoriales se unen para conformar los pla-
nes de gobierno, que se disefian en los paises

con cada cambio presidencial. Muchas veces
este plan, estd listo a mitad del periodo, por
consiguiente, casi nunca alcanza a aplicarse
en su totalidad en el periodo de gobierno, lo
que conduce a establecer respuestas nacio-
nales a problemas emergenciales, y no, a una
respuesta consolidada y dirigida a corregir las
situaciones prioritarias de la poblacion en
forma permanente.

En resumen, ¢l enfoque y la respuesta in-
tersectorial a los problemas es dificil de lo-
grar en los niveles ministeriales; por el
contrario, la sabiduria de la gente y la mayor
conciencia sobre las necesidades existentes
en el nivel local, hace mucho mas factible la
intervencion intersectorial ante los problemas
municipales; ademas, por existir en este ni-
vel una autoridad legitimamente elegida por
el pueblo, que es el Alcalde, se hace también
més factible intervenir en los problemas con
una vision multisectorial e intersectorial, in-
ter e intra disciplinaria, que reconoce como
el auténtico duefio de los problemas al pue-
blo, siendo éste quien debe liderar la inter-
vencion para la solucion de los mismos.

Los funcionarios y los técnicos de cada
“sector” deben estar al servicio de las comu-
nidades con el propésito de ayudarlas a re-
solver sus problemas, proporciondndoles las
herramientas técnicas para mejorar la calidad
del diagnostico de situacion y su interpreta-
cién, asi como para disefiar las intervencio-
nes mas efectivas y los métodos de evaluacién
de los proyectos. Todos estos procesos debe-
ran tener un enfoque integrador.

3. Transformacion
de la cooperacion vertical
en cooperacion horizontal

Este elemento es muy importante para con-
tinuar el desarrollo de la estrategia de mu-
nicipios saludables en el futuro. La
cooperacion técnica y financiera a través de
las asesorias para la solucion de los proble-
mas nacionales, se daban en el pasado des-
de el nivel nacional/internacional, muchas
veces ignorando las caracteristicas propias
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del nivel municipal. Esta cooperacion se
presté a diversas distorsiones en los paises
de América Latina, y produjo grandes equi-
vocaciones técnicas. Por ejemplo, hubo ca-
sos en que desde la capital de un pais, se
disefié6 un modelo de vivienda dnica para
poblaciones del altiplano, de zonas desér-
ticas, y selvaticas, lo que se agravo aiin mas,
por el hecho que una misma compaiia,
también de la capital, fue contratada por
las autoridades nacionales para ejecutar las
obras de desarrollo, en las diferentes zo-
nas del pais, olviddndose las diferencias de
clima, cultura, ingresos, tradiciones, etc.
En el nivel local se esta favoreciendo
cada vez mis, el cambio hacia la utilizacién
de asesores y consultores de organizacio-
nes gubernamentales y no gubernamenta-
les, conocedores de sus realidades y que por
lo tanto, interpretan mejor los problemas
identificados por la comunidad. Las ONGs
y los expertos locales, requieren apoyo para
mejorar su competencia y jugar mejor su
papel de asesores de las comunidades.
Una propuesta ya hecha realidad en va-
rios paises, es la creacion de redes de munici-
pios saludables, que favorecen una
cooperacion mas horizontal y permiten el
intercambio de experiencias, apoyadas por
bancos de proyectos y sistemas de informa-
cién. En cuanto a los bancos de proyectos, es
muy conveniente que sean creados para que
los fondos de inversion social generados des-
de un nivel nacional, atiendan las auténticas
necesidades locales, y que la inversion social
no sea dirigida por politicos inescrupulosos,
que pretenden favorecer el clientelismo de
sus partidarios, y no el auténtico desarrollo
local con equidad. Para el desarrollo de la
cooperacién horizontal, es también importan-
te la creacion de un sistema de informacién
municipal que caracterice los problemas, las
modalidades de intervencidn y el impacto de
éstas. Todo con el propésito de diseminar la
informacion a otras localidades, para que se
beneficien de la experiencia desarrollada en
otros municipios de la misma o de otras re-
giones del pais, o incluso de otros paises en
problemas que pueden ser similares.

En Venezuela la estrategia de banco de
proyectos, consiguié que el Fondo de In-
versidn Social, conociera las prioridades
locales y les entregara recursos a comuni-
dades excluidas que habian sido capaces de
elaborar sus propuestas de plan de desa-
rrollo, acercando de esta forma el nivel
nacional al nivel municipal.

En Colombia se viene desarrollando una
experiencia de sistemas de informacién mu-
nicipal, en la que diferentes municipios li-
deres estan haciendo conocer via Internet,
dreas de proyectos que ellos han desarro-
llado y avanzado, como por ejemplo politi-
cas publicas saludables, organizacién de
bancos de proyectos, éxitos en participacion
comunitaria, escuelas saludables, planes de
atencion basica, etc. El modelo propuesto
por estos municipios piloto, permite que
otros municipios que pertenecen a lared na-
cional, puedan alimentar este sistema de in-
formacion, promoviendo asi el intercambio
de experiencias entre municipios y hacien-
do funcional la red nacional de municipios
saludables. Este tipo de experiencias existe
también en el nivel continental, que ademas
se afianzan en los congresos internaciona-
les (continentales y mundiales) de munici-
pios saludables y ciudades saludables.

Subsisten atn peligros y amenazas para
el movimiento en América Latina, tales
como la burocratizacién de los proyectos
municipales, la politizacion partidista de los
movimientos regionales (estaduales, depar-
tamentales) y nacionales, y la falta de com-
prension y entendimiento de la idea-fuerza
que contiene este movimiento por parte de
diversos profesionales y técnicos, que des-
animan a las organizaciones comunitarias
y a los gobernantes locales. No obstante,
los resultados alcanzados hasta ahora son
alentadores, y el futuro del movimiento se
garantizard, si se logra a su vez, evitar el
capitalismo salvaje, mejorar la distribucién
de la riqueza, buscar la generacién de ca-
pital social, combatir la pobreza y promo-
ver un desarrollo humano sostenible con
justicia social, para de ésta manera cons-
truir la salud para todos y por todos.
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