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LA SALUD PUBLICA EN LA AGENDA DE LOS GOBIERNOS MUNICIPALES DE SEIS CIUDADES COLOMBIANAS, PERIODOS 2008-

2011 vy 2012-2015

-

Resumen

Objetivo: analizar los contenidos que en materia de salud publica incluyen los planes de desar-
rollo, los planes territoriales de salud y los acuerdos municipales, asi como la coherencia con
la situacion de salud de la comunidad reflejada en su perfil epidemiolégico. Metodologia: se
revisaron y compararon los planes de desarrollo municipales, los planes territoriales de salud
de los periodos 2008-2011 y 2012-2015 y los acuerdos que los concejos municipales emitieron
sobre asuntos de salud publica entre el 2008 y junio del 2013, al igual que los perfiles epide-
miolégicos de seis ciudades colombianas. Hallazgos: los planes de desarrollo y territoriales
poseen algunas lineas estratégicas que generan politicas publicas en diversas tematicas de salud
a nivel territorial, pero ninguna ciudad cuenta con una politica integral en salud publica. Los
acuerdos municipales no recogen suficientemente las necesidades de salud. La mayoria de las
politicas y programas en salud publica no tienen continuidad de un periodo de gobierno a otro,
ni se llevan a cabo procesos de seguimiento y evaluacion para tomar decisiones basadas en
resultados. Conclusion: en ninguna de las ciudades hay una politica integral de salud publica,
hay multiples politicas y programas enfocados en temas especificos, hay discontinuidad de las
politicas y programas entre periodos de gobierno.

Palabras clave: politica de salud; perfil de salud; planificacion en salud; descentralizacion en salud
Abstract

Objective: Analyzing the contents included in the development plans, territorial health plans and
the municipal agreements regarding public health, as well as their coherence with the health situ-
ation of the community, as reflected by their epidemiologic profile. Methodology: We reviewed
and compared the municipal development plants, the territorial health plans of the 2008-2011
and 2012-2015 periods, the agreements that the municipal councils issued on public health
matters between 2008 and June, 2013, as well as the epidemiologic profiles of six Colombian
cities. Findings: The development and territorial plans have some strategic guidelines that gener-
ate public policies on different health topics on a territorial level, but none of the cities has an
integral policy on public health. The health needs are not sufficiently covered by the municipal
agreements. Most of the policies and public health programs are not developed further from a
government period to the next; monitoring and assessment programs are not carried out to take
decisions based on results either. Conclusion: None of the cities has an integral public health
policy; there are multiple policies and programs focused on particular topics; there is no further
development on policies and programs between government periods.

Keywords: health policy; health profile; health planning; health decentralization
Resumo

Objetivo: analisar os conteudos que em matéria de saide publica incluem os planos de desen-
volvimento, os planos territoriais de saude e os acordos municipais, assim como a coeréncia
com a situa¢do de saude da comunidade reflita no seu perfil epidemioldgico. Metodologia:
revisaram-se e compararam os planos de desenvolvimento municipais, os planos territoriais
de saude dos periodos 2008-2011 e 2012-2015 ¢ os acordos que os Concelhos Municipais
emitiram sobre assuntos de satide publica entre 2008 e junho de 2013, ao igual que os perfis
epidemioldgicos de seis cidades colombianas. Achados: os planos de desenvolvimento e terri-
toriais possuem algumas linhas estratégicas que geram politicas publicas em diversas tematicas
de saude no nivel territorial, mas nenhuma cidade tem uma politica integral de satude publica.
Os acordos municipais ndo atendem suficientemente as necessidades de saude. A maioria das
politicas e programas em satde publica na tem continuidade de um periodo de governo para o
outro, nem se leva a cabo processos de seguimento e avaliagdo para tomar decisdes baseadas
em resultados. Conclusdo: em nenhuma das cidades tem uma politica integral de saude ptblica,
tem multiplas politicas e programas focados em temas especificos, tem descontinuidade das
politicas e programas entre periodos de governo.

Palavras-chave: politica de satide; perfil de saude; planejamento em satide; descentralizagdo em satide
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Introduccion

Con la Ley 100 de 1993 se establecio el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud
(sGsss) de Colombia, el cual se fundamenta
en directrices neoliberales internacionales
justificadas en la busqueda de mejorar la
cobertura, el acceso, la calidad, la equidad,
la eficiencia y la sostenibilidad financiera de
los sistemas de salud. Esta ley estableci6 el
aseguramiento como medio para acceder a
los servicios y para ello cre6 las Empresas
Promotoras de Salud (Eps) publicas y priva-
das, responsables de proveer un Plan Obliga-
torio de Salud (pos) a sus afiliados a cambio
de una Unidad de Pago por Capitacién (urc),
es decir, una suma de dinero por persona
afiliada. Asimismo, cambid el subsidio de
la oferta por el subsidio de la demanda;
introdujo el mercado y la competencia entre
las Eps y las Instituciones Prestadoras de
Servicios (1ps) publicas y privadas; redujo el
papel desempefiado por el Estado y amplié
la participacion privada. Con ello, un mayor
porcentaje de la poblacion tiene seguro en
salud y hay una mayor participacion privada
(1), lo cual no ha significado mejor acceso
efectivo a los servicios de salud, debido a las
multiples barreras administrativas, geografi-
casy econOmicas generadasy al animo de lu-
cro, principalmente de la ps privadas (2, 3).

La descentralizacion en salud es parte central
del sGsss, a través de la cual se definieron las
competencias y responsabilidades para los
tres niveles de gobierno (nacional, departa-
mental y municipal) en materia de salud. Con
esto, el gobierno municipal, y en particular
sus autoridades de salud, son responsables
del desarrollo de politicas y programas de
salud publica, con la participacién de otros
actores como las Eps, las 1ps y la comunidad,
entre otros (Ley 10 de 1990, Ley 100 de 1993,
Ley 715 de 2001).

Durante el desarrollo del sGsss y de la des-
centralizacion ha habido un limitado desa-
rrollo de politicas, programasy proyectos en
materia de salud publica. Las autoridades
de salud han desempefiado un timido papel
en este campo. A nivel local, se reconocen
falencias en el direccionamiento de la salud
y en la voluntad politica para asumir la rec-
toria del Sistema para priorizar el tema en
la agenda politica (4, 5).

Esta parte de la investigaciéon tuvo como
objetivo explorar la presencia de la salud
publica en la agenda politica local, para lo
cual se tomd como marco de analisis las com-
petencias municipales en materia de salud,
visualizadas a través de politicas y programas
puestas en marcha, las lineas estratégicas
de los planes de desarrollo y de los planes
territoriales de salud, asi como los temas de
salud puablica que fueron objeto de acuerdos
municipales emitidos por el Concejo en
las ciudades de Barraquilla, Bogot4, Buca-
ramanga, Leticia, Medellin y Pasto en los
periodos 2008-2011y 2012-2015. En este sen-
tido, se analizaron estos planes y acuerdos,
la continuidad de los programas, proyectos
y politicas con los cambios de gobierno, y su
coherencia con los perfiles epidemioldgicos y
la situacion de salud publica de cada ciudad.
Este estudio es parte de una investigacion
titulada Decisiones en la politica y la gestion
en Salud Puiblica. Un andlisis en seis ciudades
colombinas en el contexto del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, 2012-2014, cu-
yos principales hallazgos estan publicados en
el libro Tensiones en las decisiones en Salud
Publica. El Bien Comiin en confrontacion con
los intereses y prdcticas particulares.

Se tomd como marco de analisis algunos
conceptos tedricos sobre politicas publicas
que involucran categorias como los antece-
dentes que permitieron la construccion de las
politicas (la necesidad o el diagndstico), los
actores que la impulsaron y los que tomaron
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decisiones, las estrategias con respecto a las
necesidades identificadas, el seguimiento a
sus resultados y la continuidad.

Politicas plblicas

Las definiciones de las politicas publicas
(public policies) se pueden analizar a partir
de dos corrientes: la primera de ellas define
a las politicas como las respuestas del Esta-
do a problemas sociales, como parte de sus
compromisos y obligaciones. Esta idea tiene
entre sus defensores a Menyy a Thoenig (6),
quienes definen la politica publica como “un
programa de accidn gubernamental en un
sector de la sociedad o en un espacio geogra-
fico”. Para Thomas Dye una politica publica
es “todo aquello que los gobiernos deciden
hacer o no hacer” (7). Salazar (8) y Vargas
(9) coinciden en definir “las politicas publicas
como las iniciativas, decisiones y acciones
del Estado frente a situaciones socialmente
problematicas, que buscan su resolucion
las situaciones socialmente problematicas
son aquellas que la sociedad percibe como
problemas sociales relevantes a los cuales
hay que definirle soluciones mediante poli-
ticas”. Por su parte, para Maggiolo y Perozo
(10) “el término politicas publicas se asocia
de inmediato con asuntos del gobierno y
sistemas politicos o con actividades de las
instituciones publicas, que van dirigidas a
tener una influencia determinada sobre la
vida de los ciudadanos™.

La segunda corriente la defienden aquellos
autores que reconocen las politicas publicas
como un conjunto de interacciones y decisio-
nes participativas que se deben concertar con
la participacion de los interesados. Roth (11)
afirma que la construccion de politicas no es
un asunto exclusivo de los hacedores de la
politica (policy makers), sino un asunto que
incluye a la sociedad en su conjunto. Molinay
Roth (12) definen las politicas publicas como
“procesos de construccion colectiva de ini-

ciativas, decisiones y acciones, respaldadasy
legitimadas por el Estado, para dar respuesta
a problemas socialmente reconocidos, en un
contexto econdmico, politico, social y cultu-
ral especifico”. En este mismo sentido, para
Muller (13) las politicas publicas representan
no solo la forma de materializar la politica,
sino también de concretar el debate en lo
publico, el reconocimiento de una sociedad
y la oportunidad de articular intenciones y
acciones de diferentes actores.

Bustelo (14) reconoce cinco categorias de
actores involucrados en las politicas publicas:
a) patrocinadores, formuladores y responsa-
bles politicos; b) directores de programas,
gestores y profesionales; c) destinatarios o
beneficiarios directos e indirectos; d) otros
que actuan como referentes: profesionalesy
responsables de politicas similares, cientifi-
cos sociales y expertos; e) instituciones inter
y transnacionales. La presencia de actores
diversos en el desarrollo de una politica
implica debate y confrontaciéon —dadas las
relaciones de poder existentes entre ellos—,
lo que explica el caracter complejo y turbu-
lento que puede llegar a tener la gestion de
las politicas publicas. Sin embargo, el debate
permite la democratizacion de las decisiones,
inclusion social y reconocimiento de los ciu-
dadanos como actores politicos.

Las politicas en salud publica implican
gestion, planeacion y asesoria interdisci-
plinaria, intersectorial e interinstitucional
y una fuerte participacion social, en donde
los escenarios de concertacion y decision
son propuestos desde uno o varios actores,
con la participacion del Estado como ente
rector y garante del derecho a la salud. En-
tidades internacionales en materia de salud
promueven un enfoque de politicas publicas
en salud denominado “salud en todas las
politicas” (15, 16), mediante el cual se busca
la insercion de asuntos sociales, econdmicos,
politicos, culturales e institucionales clave re-
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lacionados con la salud publica, en la agenda
de las principales politicas pablicas, macro
y microecondmicas de los Estados y de las
organizaciones supranacionales.

Metodologia

La metodologia fue el estudio de casos (17),
tomando cada ciudad como un caso, y en
cada uno se revisaron los planes de desarrollo
municipales y los planes territoriales de salud
de los periodos 2008-2011y 2012-2015 de las
ciudades de Barranquilla, Bogot4, Bucara-
manga, Leticia, Medellin y Pasto; también
se revisaron los acuerdos que los Concejos
municipales emitieron sobre asuntos de salud
publica entre el periodo 2008 y junio de 2013,
con el fin de identificar los lineamientos y
acciones de salud publica propuestos en
los planes y en los acuerdos, el proceso de
construccion de las politicas en salud publica
a nivel local, el lugar que la salud publica
ocupa en la agenda municipal y la coherencia
de las decisiones de las autoridades de salud
con el perfil epidemiolégico y las necesidades
de salud en cada ciudad. Para realizar este
analisis se elaboraron guias e instrumentos
de recoleccion y revision de informacion de
fuente secundaria.

Las seis ciudades elegidas fueron selecciona-
das por su diferencia en su nivel de desarrollo
econdmico, social, politico e institucional,
asumiendo que debian darse diferencias
relacionados con esto, y teniendo en cuenta
los hallazgos de un estudio previo sobre los
procesos de toma de decisiones en la aten-
cién en salud (2).

Se realiz6 una revision y andlisis de las bases
de datos de estadisticas vitales de 2010, los
Registros Individuales de Procedimientos
en Salud (rips) del Ministerio de Salud del
2007 por ciudad, con los cuales se elabord
el perfil epidemiolégico. También se iden-

tificaron las lineas estratégicas del Plan de
Desarrollo y del Plan Territorial de Salud,
y el propésito de los acuerdos del Concejo
relacionados con salud publica. Con la
informacion recogida se realizd una com-
paracion, identificando la coherencia de
las lineas de accion con el perfil epidemio-
16gico; los procesos de gestion, ejecucion y
seguimiento en los programas y proyectos
de salud publica y la continuidad en las
acciones de los planes y los acuerdos.

La informacion de los planes y los acuerdos
se obtuvo por medio de paginas web y de
las bases de datos de los acuerdos que los
concejos municipales proporcionaron al
proyecto. Los datos de morbilidad infantil en
menores de cinco anos y de la poblacion en
general se obtuvieron de las bases de datos
de los rips del Ministerio de la Proteccion
Social que fueron reportados por las 1ps
para el afio 2007; la mortalidad infantil en
menores de cinco afios y de la poblacién en
general se obtuvo de las estadisticas vitales
del Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (panE) del afio 2011; y los
principales indicadores del perfil epidemio-
l6gico de documentos oficiales publicados
y/o enviados al proyecto por las secretarias
departamentales/distritales y municipales de
las seis ciudades.

En cada ciudad se realizaron entrevistas, de
las cuales se realizé un analisis cualitativo de
las caracteristicas y practicas politicas locales
y la influencia de estas en la construccion y
definicion de politicas y programas; parte de
los hallazgos estan publicados en el capitulo
6 del libro titulado 7ensiones en las decisio-
nes en salud publica en el sistema de salud
colombiano. El bien comiin en confrontacion
con los intereses y prdcticas particulares (4),
por lo cual no se incluyen en este articulo.
Sin embargo, dichas entrevistas aportaron
al andlisis de contexto sociopolitico de las
politicas y programas en salud publica y
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para orientar la bisqueda y analisis de la
informacion de los planes de desarrollo, de
salud y los acuerdos municipales.

Hallazgos

Perfil epidemioldgico de las seis ciudades

El perfil epidemioldgico de las seis ciudades
se muestra en las tablas A1-A4 (ver anexo),
en los cuales se destacan como principales
causas de consulta externa de los menores
de cinco anos las infecciones respiratorias y
gastrointestinales y el monitoreo del creci-
miento y el desarrollo, entre otros (tabla Al)
(18). Entre las causas de mortalidad estan los
trastornos del crecimiento, malformaciones
congénitas, trastornos del feto y del recién
nacido, infecciones respiratorias agudas y
problemas nutricionales (tabla A2) (19). En
la poblacion general se destacan como causas
de consulta externa las enfermedades cardio-
vasculares y cerebrovasculares, las infecciones
respiratorias y de vias urinarias, problemas
lumbares, problemas gastrointestinales y
dificultades durante el embarazo y el parto,
entre otras (tabla A3) (18). Entre las causas
de mortalidad, ademas de las infecciones esta
las enfermedades crdnicas, la isquemia del
corazén y tumores (tabla A4) (19).

En Leticia, ademas de lo comun a las otras
ciudades, resaltan entre las causas de morta-
lidad de la infancia las deficiencias nutricio-
nales, anemiasy el retardo en el crecimiento
fetal; en la poblacion general también esta
el vin/sipa y las lesiones (tabla A2). En Me-
dellin, ademas de los aspectos mencionados
para todas las ciudades, se presentan entre
las diez primeras causas de consulta de la
poblacion general los trastornos del com-
portamiento (tabla A3), y entre las causas
de mortalidad agresiones, homicidios y
accidentes de transito (tabla A4).

La tabla A5 muestra algunos de los princi-
pales indicadores de salud publica, donde
destaca la mayor mortalidad infantil en la
ciudad de Leticia, la mayor mortalidad ma-
terna en Bogotd y Barranquilla, coberturas
de vacunacion superiores al 90% en todas las
ciudades con los cuatro principales bioldgi-
cos del Plan Ampliado de Inmunizaciones;
y mayores tasas de desnutricion en Leticia
(20-26).

Lineas estratégicas de los planes territoria-
les de salud de Barranquilla, Bucaramanga,
Pasto, Bogotd, Leticia y Medellin

A continuacién se describen los contenidos
en salud publica de los planes de desarrollo
y de los planes de salud municipales en los
periodos 2008-2011 y 2012-2015 y el listado
de los acuerdos municipales sobre temas
de salud desde enero del 2008 hasta junio
del 2013, para cada una de las ciudades, asi
como las principales observaciones de la
comparacion entre los planes y los acuerdos
con el perfil epidemiolégico de cada ciudad.

Barranquilla: planes, politicas puablicas
y acuerdos municipales en salud publica
2008-2011 y 2012-2015. El Plan Territorial
de Salud (pts) 2008-2011 de Barranquilla se
enmarca en el Plan de Desarrollo del mismo
periodo, el cual tiene un enfoque de derechos
e inclusion social. El marco estratégico para
la salud se encuentra en la politica misional
“Barranquilla para la gente”, que incluye
inversion y gestion en salud, educacion y
atencion a la vulnerabilidad social y fisica.
Esta politica incluye los programas de: a)
aseguramiento universal, b) mejor atencién
a poblacion no asegurada, ¢) promocion so-
cial y programas especiales, d) prestacién de
servicios de salud con calidad, e) liderazgo,
control y vigilancia del sistema de salud y f)
participacion, concertacion y apropiacion
comunitaria. La tabla 1 presenta las lineas
de accion del prsy los acuerdos municipales.
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TABLA 1. LiNEAS ESTRATEGICAS DE LOS PLANES TERRITORIALES DE SALUD Y ACUERDOS MUNICIPALES DE LOS
PERIODOS 2008-2011 v 2012-2015, BARRANQUILLA

Lineas estratégicas 2008-2011

Lineas estratégicas 2012-2015

. Cobertura universal

e Servicios de salud con estandares superiores
de calidad

o Estilos de vida saludables

En el Plan Territorial de Salud se incluyen progra-
mas y proyectos que responden a las lineas estra-
tégicas para disminuir las muertes y prevalencia
de enfermedades segin el perfil epidemioldgico
de la ciudad.

e Atencion integral a la primera infancia, ado-
lescencia y juventud

e Inclusion de la poblacion pobre y vulnerable
e Educacion de calidad y pertinencia

e Formacién integral con deporte y recreacion
¢ Salud con oportunidady calidad en el servicio
*  Vivienda digna de interés social y prioritario

e Atencion integral a la primera infancia, ado-
lescencia y juventud

e Inclusién de la poblacion pobre y vulnerable
¢ Educacion de calidad y pertinencia

¢ Formacién integral con deporte y recreacion
¢ Salud con oportunidady calidad en el servicio
*  Vivienda digna de interés social y prioritario

Acuerdos municipales

Periodo 2008-2011
. 005 de 2008: saneamiento basico de canos

la Ley 1448 de 2011

Periodo 2012 a junio del 2013

e 013 de 2008: atencién a las victimas del conflicto armado
e (22 de 2008: promueve la semana del buen trato, la convivencia y la tolerancia
e 029 de 2008: proteccion integral a la mujer y a los nifios y ninas

e 017 de 2010: crea un subsidio para los servicios publicos en poblaciéon vulnerable 020 de 2010:
observatorio de seguimiento a las politicas publicas de la ciudad

¢ (004 de 2011: prevencion y promocion del cancer de cuello uterino
e 005 de 2011: politica publica de atencion a la poblacién desplazada en Barranquilla implementando

e 007y 008 de 2011: priorizacién de la gestion ambiental urbana

e 001 de 2012: implementacion de la Ley de Victimas

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal y Plan Territorial de Salud Barranquilla 2008-2012 y 2012-2015. Concejo
Municipal de Barranquilla, Acuerdos 2008 a junio del 2013

El Plan de Desarrollo Municipal, el Plan
Territorial de Salud 2008-2011 y los acuerdos
municipales emitidos son coherentes entre si
y fueron el punto de partida para los planes
del 2012 al 2015, dando continuidad a algunas
metas y poblaciones priorizadas, como las
relacionadas con los derechos de los ninos y
ninas, mujeres, adultos mayores y victimas de
la violencia.

El Plan Territorial de Salud 2012-2015 fue
construido participativamente, mediante

mesas tematicas con organizaciones sociales
y la comunidad, para llegar a consensos con
respecto a las necesidades en salud y a sus
posibles soluciones. El pts es parte del plan
de desarrollo distrital en el eje “Barranquilla
con equidad social” y en la estrategia “Ba-
rranquilla saludable”, que cuenta con cinco
programas de salud: a) aseguramiento en sa-
lud, b) prestacioén y desarrollo de servicios de
salud con calidad, c¢) vigilancia y control de la
salud publica, d) atencion primaria en salud
y e) promocion social. El plan de desarrollo
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y el pTs no recogen suficientemente las nece-
sidades que plantea el perfil epidemioldgico.

Bogota: planes, politicas publicas y acuerdos
2008-2011 y 2012-2015. El Plan Distrital de
Salud (pps) 2008-2011, del marco del proyec-
to politico “Bogotd Positiva, para vivir mejor”,

se enfoco en construir proyectos paralavida
con equidad y dignidad, con el propésito de
que el Estado garantice el goce efectivo de
los derechos (GED) a los ciudadanos. La tabla
2 muestra las lineas de accion del pps y los
acuerdos municipales del Concejo en temas
relacionados con la salud publica.

TABLA 2. LiNEAS ESTRATEGICAS DE LOS PLANES TERRITORIALES DE SALUD Y ACUERDOS MUNICIPALES DE LOS
PERIODOS 2008-2011 v 2012-2015, BoGota D.C.

Lineas estratégicas 2008-2011

Lineas estratégicas 2012-2015

Lineas estratégicas: a) aseguramiento; b) prestacion
y desarrollo de servicios; ¢) Salud publica - Plan de
Intervenciones Colectivas; d) promocion social; e) pre-
vencion, vigilancia y control de riesgos profesionales;
f) gestion de riesgos frente a urgencias, emergencias
y desastres

Lineas estratégicas: a) gobernanza y rectoria; b) ase-
guramiento; ¢) prestacion y desarrollo de servicios de
salud, la salud publica, promocion social; d) preven-
cion, vigilancia y control de riesgos profesionales y
¢) urgencias, emergencias y desastres

Acuerdos municipales

Periodo 2008-2011

. 334 de 2008: dotacion, mantenimiento y uso del botiquin de primeros auxilios en las estaciones del
Transmilenio

. 379 de 2009: Programa Anual de Promocion del Refuerzo del Esquema Completo de Vacunacién (En-
fermedades Inmunoprevenibles) pAL

. 461 de 2010: programa de “Deteccion y Control de Cancer de Cuello Uterino” y prevencion del Virus
del Papiloma Humano (vpH).

. 462 de 2010: bioseguridad para los establecimientos que ofrecen servicios de estética facial, corporal y
ornamental, gimnasios, saunas, turcos, salas de masajes y establecimientos afines en el Distrito Capital
Periodo 2012 a junio del 2013

. 489 de 2012: Plan de desarrollo econoémico, social, ambiental y de obras publicas para Bogota D.C.,2012-
2016 - “Bogota Humana” que propone territorios saludables y red de salud para la vida desde la diversidad

. 498 de 2012: promocion de alimentacion saludable y de actividad fisica que mejore la calidad de vida
y la salud

. 507 de 2012: tamizaje universal neonatal auditivo y visual gratuito para poblacion pobre y vulnerable

no asegurada

. 508 de 2012: promocion de la paternidad y maternidad responsables
. 512 de 2012: promocion de la higiene de manos
. 513 de 2012: practicas ambientalmente sostenibles para la reduccion de dioxinas

. 520 de 2013: promueve el examen de citologia cervico-uterina para todas las mujeres en edad reproductiva

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal y Plan Territorial de Salud Bogota 2008-2012 y 2012-2015. Concejo Mu-

nicipal de Bogota, Acuerdos 2008 a junio del 2013

En la ciudad de Bogota se destaca en la Gltima
década el programa Salud a su Hogar, mas
tarde denominado Salud a su Casa, o Salud
al Territorio, fundamentados en los derechos,
estructurados por ambitos de atencion (hogar,
escuela, trabajo, comunidad, entre otros),
desarrollados con equipos de salud interdis-

ciplinarios e interinstitucionales que asumen
la salud desde los determinantes sociales, las
diferencias por género, ciclo vital humano, gru-
pos poblacionales y étnicos, entre otros, bajo
la estrategia de Atencién Primaria en Salud.
Estos programas han tenido logros importan-
tes pero también obstaculos de tipo politico,
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social y técnico, dadas las caracteristicas de
mercado y la segmentacion de la poblacion a
través del modelo de aseguramiento del sGsss.
Estas estrategias han buscado impactar el perfil
epidemiol6gico de la poblacion (tablas AS-AS).

Bucaramanga: planes, politicas puablicas y
acuerdos 2008-2011 y 2012-2015. El Plan de De-
sarrollo 2008-2011 tiene un enfoque econémico
encaminado a la productividad urbana, busca
acondicionar la ciudad en funcion de las apuestas
productivas y sus requerimientos de desarrollo
social. El Plan Territorial de Salud prioriza la
poblacion discapacitada, el adulto mayor, los
ninos y ninas, los adolescentes, los jovenes y la
poblacién desplazada. Adicionalmente, incluye a
las mujeres, los habitantes de calle, la poblacion
carcelaria, los grupos étnicos, los loteros y chan-
ceros como poblaciones prioritarias.

Los asuntos de salud en el plan de desarrollo
estan plasmados en la linea estratégica “ciu-
dad integradora, incluyente y participativa”.
Esta linea a su vez incluye: 1) seguridad
social en salud, la cual tiene dos estrategias:
a) universalizacién del régimen subsidiado
para poblacion del Sisben 1y 2, y b) imple-
mentacion de subsidios parciales a poblacion
del nivel 3 del Sisben; 2) salud publica. La
tabla 3 describe las lineas estratégicas del
Plan Territorial de Salud 2008-2011, del Plan
Operativo Anual 2012-2013 y los acuerdos.

Los programas de salud publica del perio-
do 2008-2011 estuvieron alineados con las
prioridades a nivel nacional. Algunas pro-
blemadticas como la prevencion de muertes
por agresiones, homicidios y accidentes de
transito, asi como la prevencion de enfer-
medades respiratorias, la diabetes mellitus
y los tumores del estomago, relacionadas
con malos hébitos alimenticios y estilos de
vida poco saludables, no se encuentran en
los programas del Plan Territorial de Salud,
a pesar de que son prioridad de acuerdo con
el perfil epidemioldgico (tablas A9-A12).

El Plan de Desarrollo 2012-2015 tiene como
enfoque generar riqueza colectiva con los
principios de equidad y sostenibilidad social.
Con respecto a la salud busca priorizar la
poblacién vulnerable. Dentro de los pro-
gramas de salud publica se encuentran dos
estrategias: a) salud para todos y todas con
calidad, que incluye el fortalecimiento de la
salud publica, la Atencién Primaria en Salud
y el control de factores de riesgo del entorno;
y b) saneamiento y entorno saludable, que
busca la seguridad sanitaria y ambiental, con
la inspeccion, vigilancia y control de factores
de riesgo. En general, los acuerdos del pe-
riodo 2008-2011 y los proyectos priorizados
enel prsy en el plan de desarrollo 2008-2011
recogen algunos problemas reflejados en el
perfil epidemioldgico.

Para el periodo 2012-2015 no se encontraron
politicas y programas enfocados a prevenir
las muertes por agresiones y homicidios, ni
muertes materno-infantiles, que si bien se
nombran como problemas de salud en el
plan de desarrollo, no se ponen en marcha
estrategias concretas para su intervencion.

Leticia: planes, politicas pablicas y acuerdos
2008-2011y2012-2015. El Plan de Desarrollo
“De la mano con la comunidad” tiene como
enfoque el desarrollo con responsabilidad y
armonia entre lo econémico, lo ambiental, lo
social, lo cultural y lo politico, y se compone de
cuatro lineas: a) nifiez, infancia, adolescencia
y juventud, b) Derechos Humanos, Derecho
Internacional Humanitario y reduccion de la
pobreza, c) calidad educativa y cultura ciu-
dadanay d) prospectiva, ciencia y tecnologia.

La tabla 4 presenta las lineas estratégicas
de los planes territoriales de salud del 2008-
2011y 2012-2015, los acuerdos municipales
y algunas ordenanzas dadas por la Asamblea
de Amazonas, dado que Leticia depende del
departamento en asuntos de salud.
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TABLA 3. LiNEAS ESTRATEGICAS DE LOS PLANES TERRITORIALES DE SALUD Y ACUERDOS MUNICIPALES DE LOS
PERIODOS 2008-2011 v 2012-2015, BUCARAMANGA

Lineas estratégicas 2008-2011

Lineas estratégicas de salud publica: a) salud infan-
til, b) salud sexual y reproductiva, c) salud bucal,
d) salud mental, ) enfermedades trasmisibles y
zoonosis, f) nutricion y seguridad alimentaria, g)
seguridad sanitaria y ambiental, h) enfermedades
crénicas, i) programas para la poblacion discapa-
citada, j) salud y la calidad de vida de poblaciones
vulnerables, k) gestiéon de la salud publica, y 1)
atencion a la poblacion desplazada

Bucaramanga: Plan Operativo Anual (roa) de
salud 2012 y 2013

Al momento de realizar esta investigacion no se
contaba con el Plan Territorial de Salud (p1s) 2012-
2015 sino con un poa 2012-2013.

Lineas estratégicas en salud del poa son: a) asegu-
ramiento universal, b) salud infantil, ¢) salud sexual
y reproductiva, d) salud bucal, e) salud mental, f)
enfermedades cronicas y discapacidad, g) segu-
ridad alimentaria, h) enfermedades trasmisibles

y zoonosis, i) seguridad sanitaria y ambiental, j)
salud laboral, k) gestion del plan de salud publica
local, 1) salud y calidad de vida, promocién social y
m) desarrollo sostenible. En el interior de estas se
detallan acciones para dar solucion a las principales
causas de muerte

Acuerdos municipales
Periodo 2008-2011

e 013 de 2008: crea las brigadas de emergencia

e 027 de 2008: obliga los elementos de primeros auxilios en establecimientos de comercio
e 029 de 2008: institucionaliza el dia de la prevencion cancer de mama

e 051 de 2009: crea la red de prevencion de embarazos en adolescentes

e 054 de 2009: politica publica de atencién a las mujeres victimas de la violencia

e 083 de 2009: crea la red de prevencion de la accidentalidad vial

e 087 de 2009: crea el comité interinstitucional consultivo para la prevencion de la violencia sexual
y atencion a ninos, ninas y adolescentes victimas de este delito

e 088 de 2009: crea los centros de escucha y orientacion para atender el consumo de sustancias
psicoactivas

¢ 091 de 2009: promueve los derechos de la poblacién con discapacidad auditiva

e 015 de 2010: promueve la practica de la vasectomia y el implante subcutaneo como métodos de
planificacion familiar

e 029 de 2010: establece acciones para prevenir el sindrome del alcoholismo fetal
e 032 de 2010: forma el consejo municipal asesor del cancer infantil

e 050 de 2010: crea un mecanismo de coordinacion interinstitucional para la atencion integral de
ninos, ninas y adolescentes

e 053 de 2010: politica publica de discapacidad

e 011 de 2011: politica ptblica de atencion a personas con epilepsia

e 015 de 2011: politica publica de prevencién del consumo de sustancias psicoactivas y otro de tipo
adictivos

Periodo 2012 a junio del 2013

e 020 de 2012: politica publica para el control y la prevencion de la obesidad y las enfermedades
crénicas no trasmisibles.

Fuente: Plan de Desarrollo municipal y Plan Territorial de Salud Bucaramanga 2008-2012 y 2012-2015. Concejo
Municipal de Bucaramanga, Acuerdos 2008 a junio de 2013
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TABLA 4. LiNEAS ESTRATEGICAS DE LOS PLANES TERRITORIALES DE SALUD Y ACUERDOS MUNICIPALES DE LOS
PERIODOS 2008-2011 v 2012-2015, LETICIA

Lineas estratégicas 2008-2011

Lineas estratégicas 2012-2015

Las lineas estratégicas en salud publica son: a) ni-
nez, infancia, adolescencia y juventud, b) Derechos
Humanos, Derecho Internacional Humanitario y
reduccion de la pobrezay ¢) salud y proteccion so-
cial. Dentro de estas lineas estratégicas se plantean

Lineas estratégicas en salud: a) proteccion social, b)
prevencion y vigilancia de gestion de riesgos profe-
sionales, ¢) emergencias y desastres, ) prestacion
y desarrollo de servicios de salud y f) salud publica
y aseguramiento

acciones para enfrentar los problemas de salud
publica de la ciudad presenta.

Acuerdos municipales

Acuerdos y ordenanzas en salud piblica 2008-2011

En este apartado es necesario incluir las ordenanzas del departamento del Amazonas, ya que Leticia es un
municipio no certificado en salud y por tanto las funciones descentralizadas las asume el departamento:

e Acuerdo 001 de 2010: crea la estampilla para el bienestar y proteccion a las personas de la tercera
edad de los niveles 1y 2 del Sisben o quienes segin evaluacién socioeconémica requieran este
servicio para mitigar las condiciones de pobreza extrema, vulnerabilidad, aislamiento o carencia
de soporte social, a través del centro de vida

¢ Ordenanza 010 de 2011: emision de la estampilla proseguridad alimentaria y desarrollo rural del
departamento por el término de cinco afos, en reemplazo de la estampilla proelectrificacion rural
de Amazonas, que se destinara a la financiacion exclusiva de la seguridad alimentaria y desarrollo
rural de Amazonas

*  Ordenanza 026 de 2011: plan de seguridad alimentaria y nutricional del departamento de Amazonas

Acuerdos y ordenanzas en Salud Piblica de enero 2012 a junio del 2013

e Acuerdo 06 de 2012: incorpora recursos del presupuesto de rentas y gastos del municipio de Le-
ticia para la vigencia fiscal de 2012, en el marco del cual se celebré convenio administrativo con
la gobernacion de Amazonas de concurrencia en las actividades contenidas en el desarrollo de
politicas y estrategias de vigilancia y gestion del conocimiento en salud publica

¢ Acuerdo 024 de 2012: fondo de solidaridad y redistribucion de ingresos y asignacion de subsidios
en los servicios de acueducto, alcantarillado y aseo en el departamento de Amazonas

e Acuerdo 025 de 2012: fondo de gestion de riesgos de desastres del departamento de Amazonas

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal y Plan Territorial de Salud, Leticia 2008-2012 y 2012-2015. Concejo Mu-

nicipal de Leticia, Acuerdos 2008 a junio del 2013

En Leticia existen graves problemas de salud
publica ya controlados en casi todo el pais, ta-
les como la carencia de infraestructura sanita-
ria basica (acueducto, alcantarillado, manejo
de basuras, etc.) que afectan negativamente
la salud y la calidad de vida de los habitantes.

El Plan de Desarrollo 2012-2015 tiene un
enfoque de Derechos Humanosy de género,
prioriza la poblacion infantil, los adolescen-
tes, la familia, los grupos étnicos, la poblacién
discapacitada y las mujeres. El plan cuenta
con dos proyectos estratégicos: a) el plan
maestro de acueducto y b) la adquisicién
de predios para el proyecto de vivienda de

interés social. Para mitigar los problemas de
salud hay cuatro lineas estratégicas: a) for-
talecimiento de la politica social e integral;
b) municipio con compromiso ambiental; ¢)
municipio moderno con desarrollo urbano
funcional y sostenible; y d) gerencia publica
eficiente. Se han desarrollado programas y
acciones en salud publica con enfoque et-
nocultural, en lo cual participa la poblacién
indigena, lideres indigenas, técnicos en salud
y tomadores de decisiones. Sin embargo, los
planes de desarrollo, los planes territoriales
de salud y los acuerdos municipales solo
recogen algunas necesidades y prioridades
del perfil epidemioldgico (tablas, A13-A16).
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La mayoria de las metas de los planes de
estos periodos no cuentan con estrategias
concretas para ser logradas.

Medellin: planes, politicas publicas y acuer-
dos 2008-2011y 2012-2015. La Secretaria de
Salud de Medellin utiliz6 la metodologia de
marco logico para la elaboracion del Plan
Territorial de Salud periodo 2008-2011,
tomando como base la Resolucion 425 de
febrero del 2008. Para este fin, se realizaron
reuniones con representantes de la comuni-
dad, sector salud, entidades y dependencias
involucradas en el tema de salud y de grupos
poblacionales especificos como afrodescen-
dientes, discapacitados, LGBTI e indigenas.
Igualmente participaron, con sentido de
corresponsabilidad, los actores del sGsss. La
tabla 5 muestra las lineas estratégicas de los
planes de territoriales de salud y los acuer-
dos municipales emitidos por el Concejo en
asuntos de salud publica.

El propésito del prs 2008-2011 fue mejorar
las condiciones de salud de los habitantes
de la ciudad y lograr el acceso real y con
calidad a los servicios de salud, priorizando
las poblaciones mas vulnerables. Este plan
se enmarco en el Plan de Desarrollo de
Medellin del mismo periodo, denominado
“Medellin solidaria y competitiva”, como
parte de la linea 2 de “Bienestar para toda
la poblacion™.

La construccion del prs 2012-2015 fue guiada
por la Secretaria de Salud de Medellin, que
convoc6 al Consejo Municipal de Seguridad
Social en Salud, a los Comités de Partici-
pacién Comunitaria en Salud, a las mesas
de salud, a las ligas de usuarios, a grupos
poblacionales especiales (LGTBI, afrodescen-
dientes, indigenas, discapacitados, victimas
de la violencia, adultos mayores), a organiza-
ciones de mujeres, al sector académico, EPS,
1ps, entidades gubernamentales del orden
departamental y municipal y otros actores

relacionados con el sector salud (Inder,
secretarias de Bienestar Social, Medio Am-
biente, Cultura, Transito, Empresas Sociales
del Estado), entre otros.

Se observa que los planes como los acuerdos
municipales tampoco recogen suficientemen-
te las necesidades de salud que se identifican
en el perfil epidemioldgico. Sin embargo,
algunos programas tuvieron continuidad en
ambos periodos.

Pasto: planes, politicas publicas y acuerdos
2008-2011y2012-2015. El Plan de Desarrollo
2008-2011 tuvo un enfoque de desarrollo
humano sostenible, fundamentado en coo-
peracion, equidad y seguridad, con cinco
ejes estratégicos: a) convivencia, justicia
y seguridad; b) espacio publico, ordena-
miento territorial y movilidad; ¢) equidad y
humanidad; d) ambiente, servicios publicos
y gestion del riesgo; e) culturay deporte. El
eje de equidad y humanidad llamado “Pasto
un espacio digno” contiene siete programas
de salud publica: a) aseguramiento en sa-
lud; b) prestacién de servicios en salud; c)
salud publica; d) servicios sociales basicos
y complementarios; ) nutricién y afecto; f)
jovenes en la jugada; y g) equidad de género
y derechos humanos. Los planes territoriales
de salud establecen lineas estratégicas las
cuales se presentan en la tabla 6, junto con
los acuerdos municipales.

Los planes de desarrollo y de salud del pe-
riodo 2008-2012 se complementan entre si;
tienen en cuenta las directrices y prioridades
nacionales en salud y el enfoque de preven-
cién y promocién para enfrentar problemas
de salud publica. El Plan de Desarrollo 2012-
2015 se enfoca en: trasformacion productiva,
superacion de los niveles de pobrezay vulne-
rabilidad y mejoramiento de los indices de
seguridad; integridad social con respeto, sana
convivenciay garantia de los derechos civiles,
econdmicos, sociales, politicos y culturales.
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TABLA 5. LiNEAS ESTRATEGICAS DE LOS PLANES TERRITORIALES DE SALUD Y ACUERDOS MUNICIPALES DE LOS
PERIODOS 2008-2011 v 2012-2015, MEDELLIN

Lineas estratégicas de salud piblica 2008-2011

Lineas estratégicas de salud publica 2012-2015

1) salud infantil, 2) salud sexual y reproductiva,
3) salud oral, 4) salud mental y lesiones violentas
evitables, 5) enfermedades transmisibles y zoono-
sis, 6) enfermedades crdnicas no transmisibles y
discapacidades, 7) nutricion, 8) seguridad sanitaria
y del ambiente, 9) seguridad en el trabajo y enfer-

a) promocion de la salud y la calidad de vida, b)
prevencion de los riesgos, ¢) recuperacion y super-
acion de los dafios en salud, d) vigilancia en salud y
gestion del conocimiento, e) gestion integral para
el desarrollo operativo y funcional del Plan de
Salud Municipal

medades de origen laboral, 10) gestion del plan

Acuerdos municipales

Periodo 2008-2011
e 04 de 2008: establece el Centro Integrado de Servicios Sociales para adultos y adultas mayores
(Amautta)

e 039 de 2008: crea la politica publica ambiental de intervencion integral en laderas y bordes para
la sostenibilidad ambiental de Medellin

et}

e 056 de 2008: crea el “Programa de recuperacion nutricional en Medellin
menores de seis anos que padezcan o estén en alto riesgo de desnutricion

, dirigido a nifios/as

* 059 de 2008: crea las “unidades moviles de salud”

* 03 de 2009: establece las mesas ambientales en el municipio de Medellin

e 057 de 2009: habla sobre el programa El Barrio Oxigena la Ciudad.

e 062 de 2009: crea la politica publica para la gestion de escombros en Medellin
e 064 de 2009: establece el programa de salud oral para el adulto mayor

e 065 de 2009: crea el programa de salud oral para la poblacion infantil entre cero y siete afos, para
la poblacién pobre y vulnerable de la ciudad

e 035 de 2010: crea el programa Siembra un Arbol, Salvemos el Planeta

e 075 de 2010: establece la mediacion escolar como una estrategia alternativa para la solucién de
conflictos en las instituciones educativas publicas y contempla acciones para fomentar espacios
de pazy convivencia en la comunidad educativa

e 077 de 2010: implementa el comparendo ambiental en Medellin

e 05de 2011: modifica y actualiza el Acuerdo 64 de 2005 sobre la creacion de la politica publica de
salud mental

¢ 06 de 2011: programa minimo vital de agua potable, encauzado hacia poblacion en situacion de
vulnerabilidad y pobreza, propone tres actividades: servicio publico domiciliario de acueducto y
alcantarillado y minimo vital de agua potable

e 023 de 2011: crea la politica publica de prevencion del embarazo infantil y adolescente

e 058 de 2011: crea la politica ptblica de atencion integral a la primera infancia “Buen Comienzo”,
dirigida a la poblacién infantil de cero a cinco afios de edad

Periodo 2012 a junio del 2013

¢ 08 de 2012: crea la politica publica de envejecimiento y vejez de Medellin

e 023 de 2012: crea la politica publica de Medellin Ciudad Verde y Sostenible, que promueve la
ejecucion de practicas ambientales

e (045 de 2012: crea la politica publica municipal de educacion ambiental

e 055 de 2012: otorga facultades pro tempore al alcalde de Medellin para participar en la asociacion,

adquisicion o creacién de una Eps mixta. Con ello se espera que la Eps mixta o publica pueda par-
ticipar en los regimenes subsidiado y/o contributivo

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal y Plan Territorial de Salud Medellin 2008-2012 y 2012-2015. Concejo
68 Municipal de Medellin, Acuerdos 2008 a junio del 2013
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TABLA 6. LiNEAS ESTRATEGICAS DE LOS PLANES TERRITORIALES DE SALUD Y ACUERDOS MUNICIPALES DE LOS
PERIODOS 2008-2011 v 2012-2015, PAsTo

Lineas estratégicas de salud publica 2008-2011

Lineas estratégicas de salud publica 2012-2015

1) Aseguramiento en salud, 2) prestacion de
servicios de salud y 3) salud publica. Dentro de
estas lineas, los ejes programaticos del pts son:
a) aseguramiento, b) prestacion de servicios, c)
salud publica, d) promocion social, e) prevencion,
vigilancia y control de riesgos profesionales y f)
emergencias y desastres

Tiene trece planes indicativos a) aseguramiento, b)
prestacion de servicios, ¢) infancia, d) salud sexual y
reproductiva, ¢) salud oral, f) salud mental, g) salud
ambiental y zoonosis, h) nutricion, i) enfermedades
crénicas no trasmisibles, j) gestion en salud publica,
k) promocién social, 1) prevencion, vigilancia y
control del riesgo profesional y m) emergencias
y desastres.

a) Aseguramiento, b) prestacion de servicios, c)
salud publica, d) promocion social, e) prevencion,
vigilancia y control de riesgos profesionales y f)
emergencias y desastres. Debido al numero de
enfermedades de salud publica que atn tienen
prevalencia en Pasto, las acciones dentro de la linea
estratégica en salud publica tienen como objetivo
mitigar la prevalencia de enfermedades previsibles

Acuerdos municipales

Periodo 2008-2011

cidad

Periodo 2012 a junio 2013

e EI022de 2008: incluye a Pasto en el Plan departamental para el manejo empresarial de los servicios
de agua y saneamiento en el departamento de Narino

e 010 de 2009: adopta la politica publica de salud mental
e 019 de 2009: adopta el comparendo ambiental en el municipio

* 031 de 2009: vinculacién del municipio de Pasto al Plan departamental para el manejo de aguasy
saneamiento basico en el departamento de Narifio

* 034 de 2009: Fondo municipal de Prevencion y Atenciéon de Emergencias y Desastres

*  037de2009: otorga beneficios para mejorar las condiciones de vida de los adultos mayores de 62 anos
e 011 de 2010: institucionaliza un programa recreativo y deportivo

e 021 de 2010: crea los centros de servicio social para la atencién del adulto mayor

e 022 de 2010: disposicién administrativa de inclusion laboral de personas en condicion de discapa-
* 019 de 2011: Plan Decenal Educacion Ambiental un camino para construccion de ciudadania y

corresponsabilidad ambiental en el territorio 2009-2019
* 026 de 2011: adopta la politica ptblica de adolescencia y juventud

. Solo se habia emitido el Acuerdo del Plan Territorial de Salud 2012-2015

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal y Plan Territorial de Salud de Pasto 2008-2012y 2012-2015. Concejo Mu-

nicipal de Pasto, Acuerdos 2008 a junio del 2013

Las lineas estratégicas del Plan son siete: a)
medio ambiente y problema ambiental; b)
espacio publico y problema urbano; c) cul-
tura, comportamiento ciudadano y cambio
cultural; d) productividad y competitividad
urbanay rural; e) progreso social incluyente;
f) convivencia, seguridad, justicia y atencién
a victimas; g) institucionalidad publica.
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Lalinea de “progreso social incluyente” tiene
como objetivo mejorar la calidad y cobertura
en educacion, salud, equidad, vivienda, de-
porte, recreacion y actividad fisica. Esta linea
cuenta con tres programas relacionados con
los determinantes de la salud: a) desarrollo
nutricional, b) trasformando la cultura de la
salud y c) aseguremos nuestra salud.
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Las lineas estratégicas de los planes intentan
dar respuesta a algunos problemas relacio-
nados con el perfil epidemioldgico de la
poblacion (tablas A21-A24).

Discusion

Politicas y programas en salud piblica como
politicas plblicas

Las politicas y programas de salud publica
vinculados a los planes de desarrolloy planes
territoriales de salud no siempre se conciben
y desarrollan como politicas publicas, las
cuales por su naturaleza deberian conllevar
procesos participativos, deliberativos e inclu-
yentes que permitan incorporar y reconocer
las necesidades sociales, los intereses de la
comunidad y de los diferentes actores invo-
lucrados y generar espacios de concertacion
y debate (13), facilitando asi una discusion
amplia y la toma decisiones que beneficie
primordialmente al colectivo. No todos los
planes analizados han sido el producto de un
proceso participativo, son pocos los casos en
los que los representantes de los diferentes
sectores han participado activamente en el
desarrollo de iniciativas de politicas y pro-
gramas en salud publica; lo cual es coherente
con lo que plantea Vargas (9) quien afirma
que han sido insuficientes los esfuerzos para
lograr la articulacion, participacion y movi-
lizacion social en la definicion de politicas
publicas y programas.

Por otro lado, el diagndstico de salud de la
poblacion es uno de los principales aspectos
para elaborar los planes de desarrollo y los
planes de salud de cada ciudad. En este
aspecto se visualizan carencias dado que las
lineas estratégicas de los planes revisados
no necesariamente guardan coherencia con
las necesidades de la comunidad y su perfil
epidemioldgico.

Con respecto a los acuerdos municipales,
los hallazgos sugieren que la salud publica
no ha sido un asunto prioritario para los
concejos municipales, lo que se evidencia en
el bajo ntimero de acuerdos emitidos sobre
el tema. Asimismo, los acuerdos municipales
no necesariamente se emiten como politicas
publicas, y se convierten en legislaciones que
no se reglamentan ni se les asignan recursos,
y por ello no se implementan ni generan im-
pacto. Adicionalmente, algunas se convierten
en politicas de un gobierno de turno, que no
logran surtir efecto porque son modificadas
o abandonadas con facilidad por el gobierno
siguiente. Dentro de la teoria acerca del
ciclo de las politicas publicas, se destaca la
importancia de la etapa de seguimiento y
evaluacion de los resultados obtenidos y el
impacto de las politicas y programas (10, 27-
29). Sin embargo, la revision de los planes 'y
sus estrategias en materia de salud publica
sugiere que estos no han sido objeto de
procesos de monitoreo ni evaluacion. Cada
gobierno genera cambios e introduce nuevas
iniciativas sin conocer los resultados ni el
impacto de los planes del gobierno anterior;
en este sentido, no se logra evidenciar la
relacidn que existe entre las acciones que se
desarrollan y los cambios en la situacion de
salud de las comunidades. Es comun ver esta
practica también en los acuerdos municipa-
les, los cuales en su mayoria son olvidados
con el cambio de mandatario local, por lo
cual su implementacion se queda a mitad de
camino. Las politicas y programas son dis-
continuos, debido a los cambios periddicos
de gobierno, lo que desfavorece su consoli-
dacion, resultados e impacto y ademads limita
el posicionamiento de estas en la poblaciony
el uso eficiente de los recursos, entre otros.

Falta una politica integral de salud publica

En cada una de las ciudades estudiadas
existen diversas politicas y programas en
salud publica sobre temas especificos como
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salud materno-infantil, vacunacion, salud
bucal o lactancia, entre otros, que se desa-
rrollan segin las directrices nacionales. Se
evidencia la falta de una politica integral en
salud publica en cada ciudad que trascienda
los programas puntuales de cada gobiernoy
que articule e involucre politicamente a los
diferentes actores relacionados con la salud y
sus determinantes. Las diferentes dependen-
cias de cada gobierno desarrollan politicas y
programas aislados unos de otros, donde se
entremezclan las motivaciones de protago-
nismo, los intereses de algunos actores sobre
determinados temasy las buenas intenciones
de atender necesidades de las comunidades.

Los hallazgos también sugieren que la falta
de politicas puablicas estables en salud y la
poca priorizacién de temas de salud publica
en las agendas politicas obedecen a intereses
politicos y econdémicos locales, regionales
y/o nacionales o de partidos politicos en el
poder que buscan beneficios financieros.
Asimismo, en ocasiones, la toma de decisio-
nes no formula soluciones en el orden de las
necesidades sociales, sino de acuerdo a las
presiones politicas de los interesados en el
problema. Los hallazgos de este estudio son
coherentes con los reportados en diferentes
trabajos sobre la descentralizacion en salud
y sus tensiones con el sGsss, donde se ha
evidenciado la poca capacidad institucional
y de gestion de las autoridades de salud mu-
nicipalesy del gobierno local en sus conjunto
(2,4, 21, 24, 25, 30-35).

Conclusiones

En cada ciudad se desarrollan lineas estra-
tégicas de los planes, politicas y programas
de salud publica en temas especificos. Sin
embargo, no hay una politica integral en
salud publica en cada ciudad que trascienda
los programas puntuales de los gobiernos
de turno y que involucre y articule politica y

técnicamente los diferentes actores relacio-
nados son la salud publica. Los cambios de
gobierno generan incertidumbre, pérdida de
continuidad y de construccion de capacidad
institucional para atender las necesidades de
la poblacion y cumplir las competencias que
las autoridades de salud tienen derivadas del
proceso de descentralizacion.

Las autoridades de salud en las seis ciudades
objeto de estudio han desarrollado procesos
de planeacion con diferentes estrategias y
han formulado planes de desarrollo y planes
territoriales de salud bajo diferentes enfo-
ques; entre ellos la equidad, los derechos en
saludy los determinantes sociales de la salud,
tomando en cuenta las directrices nacionales
y poblaciones prioritarias tales como la nifiez
y el adulto mayor.

En las seis ciudades, la salud publica ha es-
tado timidamente en la agenda del Concejo
Municipal; se observa una mayor actividad
de esa entidad en las ciudades de Bogotd,
Medellin, Barranquilla y Pasto.

Se destaca, en todas las ciudades, la disconti-
nuidad de los planes, programas y proyectos,
dados los cambios de gobierno. Igualmente,
hay carencia de monitoreo y evaluacion de
los procesos, resultados e impactos de los
diferentes planes, politicas, programas y
proyectos en salud publica que permitan
retroalimentar la toma de decisiones y la
generacion de ideas a partir de métodos de
seguimiento y evaluacion.

Hay programas de salud publica que se
mantienen en el orden local por directriz
del gobierno central ya que hacen parte de
los compromisos e indicadores nacionales.
Asi, las necesidades en salud publica de
caracter local se invisibilizan y pierden im-
portancia por el poco seguimiento desde el
ente nacional.
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Se reconocen programas de salud publica
que las ciudades formulan en los planes de
desarrollo, planes territoriales o por acuerdo,
que en ocasiones no llegan a ser implemen-
tados porque el presupuesto asignado es
poco para su ejecucion o porque se utiliza
para otros programas en el trascurso de la
administracion.
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Anexo

TABLA Al. CAUSAS DE CONSULTA EXTERNA EN MENORES DE CINCO ANOS DE LAS CIUDADES DE BARRANQUILLA,
BuCARAMANGA, BoGoTA, LETICIA, MEDELLIN Y PASsTO, 2007

Barranquilla % Bucaramanga %

Control de salud de rutina del nino 10,4 | Control de salud de rutina del nino 19,1

Rinofaringitis aguda (resfriado comtin) 8,5 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 51

Fiebre no especificada 5.6 Dl_arre? y ge}stroenterltls de presunto 5.0
origen infeccioso

A.t~enc10n y supervision de salud de otros 35 | Fiebre no especificada 42

nifios o lactantes sano

Examen médico general 32 At_encmn y supervision de salud de otros 40
ninos o lactantes sano

Dlar‘rea y gastroenteritis de presunto ori- 2,6 | Atencién medica no especificada 2,4

gen infeccioso

Persona sana que acompana al enfermo 2,2 | Asma no especificada 2,1

Qtros sintomas y signos generales espe- 1,6 | Infeccién viral no especificada 1,8

cificados

Infecglon aguda de .las vias respiratorias 1,6 | Bxamen médico general 17

superiores, no especificada

Otras causas 60,9 | Otras causas 54,5

Bogota D. C. % | Leticia %

Control de salud de rutina del nino 17,9 | Control de salud de rutina del nifo 14,4

Atencién y supervision de salud de otros 8.4 Diarrea y gastroenteritis de presunto 9.4

ninos o lactantes sanos ’ origen infeccioso ’

Rinofaringitis aguda (resfriado comtin) 6,9 | Otros examenes generales 9,1

Diarrea y gastroenteritis de presunto ori- 42 Infeccion aguda de las vias respiratorias 73

gen infeccioso ’ superiores no especificada ’

Bronquiolitis aguda no especificada 2,5 | Bronquiolitis aguda no especificada 6,7

Examen médico general 2,4 | Examen médico general 6,6

Consulta para atencion y supervision de la Disminucién de la agudeza visual, sin

- 2,1 . . 5,0

salud del nifio abandonado especificacion

Caries de la dentina 1,7 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 35

Fiebre, no especificada 1,6 | Nacido vivo tnico 2,5

Otras causas 52,4 | Otras causas 35,6

Medellin % Pasto %

Control de salud de rutina del nino 23,1 | Control de salud de rutina del nifio 23,9

Dlar‘rea y gastroenteritis de presunto ori- 4,4 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 7,6

gen infeccioso

Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 43 Dl.arre.a y gastroenteritls de presunto 71
origen infeccioso

Examen médico general 2,6 | Neumonia no especificada 6,3
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Otras deformidades congénitas de la

Asma no especificada 1,9 4,7
cadera
Atencion y supervision de salud de otros L.
._e y supe 0 co 1,8 | Examen odontoldgico 2,1
nifnos o lactantes sano
. . Infeccidon de vias urinarias en sitio no
Fiebre no especificada 1,7 . 1,7
especificado
A . Parasitosis intestinal sin otra especifi-
Infeccion viral no especificada 1,5 ., P 1,6
cacion
.. . . Infeccion intestinal viral sin otra espe-
Otros recién nacidos pretérmino 1,5 . .l P 1,5
cificacion
Otras causas 57,2 | Otras causas 43,6

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social, 2007

TABLA A2. DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN MENORES DE CINCO ANOS EN LAS CIUDADES DE

BARRANQUILLA, BuCARAMANGA, BoGoTA D.C., LETICIA, MEDELLIN Y PASTO, 2011

perinatal

y anomalfas cromosdmicas

Causa % Causa %
Barranquilla Bucaramanga
Malformaciones congénitas, deformida- 26.9 Malformaciones congénitas, deformidades 42.0
des y anomalias cromosdmicas ? y anomalias cromosdmicas ’
Trastornos respiratorios especificos del 254 Otras afecciones originadas en periodo 116
periodo perinatal ? perinatal ?
. . . . Trastornos respiratorios especificos del
Sepsis bacteriana del recién nacido 10,7 . . 10,1
periodo perinatal
Otras afecciones originadas en periodo . . .
. g P 8,3 | Infecciones respiratorias agudas 5,8
perinatal
Feto y recién nacido afectados por com-
Infecciones respiratorias agudas 4,7 | plicaciones obstétricas y traumas en el | 4,3
nacimiento
Deficiencias nutricionales ias . . .
cticiencias nutricionales y anemia 3,0 | Otros accidentes, inclusive secuelas 2,9
nutricionales
Retardo crecimiento fetal, desnutricion . C .
. » desnu 2,4 | Agresiones (homicidios), inclusive secuelas | 2,9
fetal, bajo peso al nacer, gestacion corta
Feto y recién nacido afectados por com- N .. .
L o Deficiencias nutricionales y anemias nu-
plicaciones obstétricas y traumas en el | 1,8 . 29
.. tricionales
nacimiento
Enfermedades del sistema nervioso, ex- 18 Enfermedades del sistema nervioso, ex- 29
cepto meningitis ’ cepto meningitis ’
Otras enfermedades del sistema digestivo | 1,8 | Sintomas, signosy afecciones mal definidas | 2,9
Otra 13,3 | Otra 11,6
Bogota D. C. Leticia
Malformaciones congénitas, deformida- . . .
. genitas, 25,5 | Infecciones respiratorias agudas 18,8
des y anomalias cromosomicas
Trastornos respiratorios especificos del 176 Otras afecciones originadas en el periodo 188
periodo perinatal ’ perinatal ?
Otras afecciones originadas en el periodo 119 Malformaciones congénitas, deformidades 188
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Causa % Causa %
Sintomas, signos y afecciones mal defi- 32 Deficiencias nutricionales y anemias nu- 125
nidas ’ tricionales ?
Infecciones respiratorias agudas 7,5 | Tuberculosis, inclusive secuelas 6,3
Feto y recién nacido afectados por com-
Sepsis bacteriana del recién nacido 7,1 | plicaciones obstétricas y traumas en el | 6,3
nacimiento
Feto y recién nacido afectados por com- . C g
oy P P Retardo, crecimiento fetal, desnutricion
plicaciones obstétricas y traumas en el | 4,1 . - 6,3
. fetal, bajo peso al nacer, gestacion corta
nacimiento
Fetoy recién nacido afectados por ciertas 18 Enfermedad hemolitica del feto y del 63
afecciones maternas ? recién nacido y Kernicterus ’
Retardo en el crecimiento fetal, desnutri-
cion fetal, bajo peso al nacer, gestacion | 1,7 | Otros accidentes, inclusive secuelas 6,3
corta
Enfermedades del sistema nervioso, ex- 16
cepto meningitis ’
Otra 13,0
Medellin Pasto
Malformaciones congénitas, deformida- 5.8 Malformaciones congénitas, deformidades 270
des y anomalias cromosdmicas " | y anomalias cromosdmicas ’
Trastornos respiratorios especificos del 145 Trastornos respiratorios especificos del 157
periodo perinatal ? periodo perinatal ?
Otras afecciones originadas en el periodo 132 Otras afecciones originadas en el periodo 101
perinatal ™ | perinatal ’
Sepsis bacteriana del recién nacido 9,4 | Otros accidentes, inclusive secuelas 6,7
Infecciones respiratorias agudas 5,5 | Sintomas, signosy afecciones mal definidas | 4,5
Retardo en el crecimiento fetal, desnutri- Feto y recién nacido afectados por com-
cion fetal, bajo peso al nacer, gestacion | 3,5 | plicaciones obstétricas y traumas en el | 3,4
corta nacimiento
Feto y recién nacido afectados por com-
plicaciones obstétricas y traumas en el | 3,2 | Sepsis bacteriana del recién nacido 3,4
nacimiento
Otros accidentes, inclusive secuelas 3,2 | Ahogamiento y sumersion accidentales 3,4
Enfermedades del sistema nervioso, ex- . .
RS ’ 2,9 | Otras enfermedades respiratorias 34
cepto meningitis
Sintomas, signos y afecciones mal defi- 1.9 Feto y recién nacido afectados por ciertas 29
nidas ’ afecciones maternas ?
Otras 16,8 | Otra 20,2

Fuente: pang, 2011

TABLA A3. CAUSAS DE CONSULTA EXTERNA EN POBLACION GENERAL MAYOR DE CINCO ANOS DE LAS CIUDADES DE

BARRANQUILLA, BUCARAMANGA, BoGOTA, LETICIA, MEDELLIN Y PASTO, 2007

Barranquilla % Bucaramanga %
Examen médico general 2,0 | Caries de la dentina 23
Lumbago no especificado 2,0 | Lumbago no especificado 1,6
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Vaginitis, vulvitis y vulvovaginitisen enfer- | 1,9 | Infeccion de vias urinarias en sitio no | 1,3

medades infecciosas y parasitosis especificado

Infeccion de vias urinarias en sitio no 1,7 | Examen médico general 1,1

especificado

Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 1,4 | Diarrea y gastroenteritis de presunto ori- | 1,1
gen infeccioso

Supervision de embarazo de alto riesgo, | 1,4 | Parasitosis intestinal sin otra especificacion | 1,0

sin otra especificacion

Otros exdmenes generales 1,2 | Persona que teme estar enferma, a quien | 1,0
no se hace diagnoéstico

Sindrome del colon irritable sin diarrea 1,1 Procedimiento no realizado por decisiéon | 0,9
del paciente o por otras razones sAl

Cefalea 1,1 | Consejo y asesoramiento general sobre la | 0,9
anticoncepcion

Dispepsia 0,9 | Diabetes mellitus no insulinodependiente | 0,9
sin mencion de complicacion

Otras causas 85,2 | Otras causas 87,9

Bogota D. C. % Leticia %

Hipertension esencial (primaria) 6,3 | Supervision del uso de drogas anticon- | 9,8
ceptivas

Examen médico general 2,6 | Embarazo confirmado 8,7

Caries de la dentina 2,4 | Examen médico general 7,5

Lumbago no especificado 1,8 | Otros examenes generales 6,3

Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 1,4 | Control de salud de rutina del nifio 4,9

Infeccion de vias urinarias en sitio no | 1,3 | Parasitosis intestinal, sin otra especificacion | 4,3

especificado

Otros sintomas y signos generales espe- | 1,3 | Disminucion de la agudeza visual, sin | 3,3

cificados especificacion

Hipotiroidismo no especificado 1,3 | Diarrea y gastroenteritis de presunto ori- | 3,0
gen infeccioso

Supervision de embarazo de alto riesgo | 1,3 | Consejo y asesoramiento general sobre la | 2,4

sin otra especificacion anticoncepcion

Otros dolores abdominales y los no es- | 1,2 | Caries dental no especificada 2,0

pecificados

Otras causas 79,0 | Otras causas 47,7

Medellin % | Pasto %

Hipertension esencial (primaria) 8,2 | Hipertension esencial (primaria) 4.8

Lumbago no especificado 1,6 | Caries de la dentina 477

Supervision de embarazo normal no | 1,5 | Examendurante el periodo de crecimiento | 3,4

especificado rapido en la infancia

Caries de la dentina 1,4 | Examen del estado de desarrollo del | 3,2
adolescente

Examen del estado de desarrollo del | 1,4 | Supervision de otros embarazos de alto | 3,1

adolescente

riesgo
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Supervision de embarazo de alto riesgo, | 1,3 | Infeccién de vias urinarias en sitio no | 2,9
sin otra especificacion especificado

Infeccién de vias urinarias en sitio no | 1,1 | Examen médico general 23
especificado

Examen médico general 1,0 | Parasitosis intestinal sin otra especificacion | 2,1
Hipotiroidismo no especificado 0,9 | Lumbago no especificado 1,6
Gastritis no especificada 0,9 | Diarrea y gastroenteritis de presunto ori- | 1,5

gen infeccioso
Otras causas 80,7 | Otras causas 70,4

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social, 2007

TABLA A4. DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN POBLACION GENERAL MAYOR DE CINCO ANOS EN LAS

CIUDADES DE BARRANQUILLA, BUCARAMANGA, BoGoTA D.C., LETICIA, MEDELLIN Y PASTO, 2011

Causa % | Causa %o
Barranquilla Bucaramanga
Enfermedades isquémicas del corazén 15,0 | Enfermedades isquémicas del corazon 12,9
Enfermedades cerebrovasculares 8,7 | Enfermedades cerebrovasculares 8,7
Sintomas, signos y afecciones mal definidas | 5,2 Egsfi;?:r?:rizs cronicas de vias respirato- 5,1
?ugerlzziones (homicidios), inclusive se- 4,5 | Sintomas, signosy afecciones mal definidas | 4,5
Egsfi:gi?;i? crénicas de vias respirato- 4,5 | Infecciones respiratorias agudas 35
Infecciones respiratorias agudas 4,0 | Diabetes mellitus 35
Diabetes mellitus 3,7 | Enfermedades del sistema urinario 3,4
Enfermedades hipertensivas 3,6 | Enfermedades hipertensivas 3,4
Residuo 3,6 | Otras enfermedades del sistema digestivo | 3,2
Enfermedades del sistema urinario 3,6 Accidentes de transporte terrestre, inclu- 32
sive secuelas
Otra 43,6 | Otra 48,5
Bogota D. C. Leticia
Enfermedades isquémicas del corazén 14,8 | Infecciones respiratorias agudas 10,5
Enfermedades cerebrovasculares 7,2 | Enfermedades isquémicas del corazén 8,8
E;lsfi:frz?(fiis cronicas de vias respirato- 6,8 | Enfermedades cerebrovasculares 6,1
Agresiones (homicidios), inclusive se- 49 L.es'ione:s autoinfligidas intencionales (sui- 6.1
cuelas ’ cidios), incluso secuelas ’
Otras enfermedades del sistema digestivo | 4,0 | Sintomas, signosy afecciones mal definidas | 5,3
Enfermedades hipertensivas 3,6 | Enfermedad por el vin/sipa 44
Diabetes mellitus 3,4 | Diabetes mellitus 4.4
Residuo de tumores malignos 3,4 | Tumor maligno del estomago 35
Enfermedad cardiopulmonar, de la cir-
culacién pulmonar y otras enfermedades | 3,2 | Tumor maligno higado y vias biliares 35

del corazén

@
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Sintomas, signos y afecciones mal definidas | 3,0 | Tumor maligno del ttero 35
Otra 45,7 | Otra 43,9
Enfermedades isquémicas del corazén 14,3 | Enfermedades isquémicas del corazén 12,5
Agresiones (homicidios), inclusive se- 11,7 | Enfermedades cerebrovasculares 8,7
cuelas

Enfermedades cronicas de vias respirato- 75 Enfermedades cronicas de vias respirato- 6.9
rias inferiores ? rias inferiores ’
Enfermedades cerebrovasculares 6,5 | Agresiones (homicidios), inclusive secuelas | 6,8
Infecciones respiratorias agudas 4,1 | Otras enfermedades del sistema digestivo | 4,7
Tumo}r maligno de traquea, bronquios y 3,8 | Enfermedades hipertensivas 3,8
pulmén

Enfermedades sistema urinario 3,5 | Diabetes mellitus 3,7
Otras enfermedades del sistema digestivo | 3,1 | Infecciones respiratorias agudas 3,6
Residuo de tumores malignos 3,0 | Tumor maligno del estomago 33
Acc1dente de transporte terrestre, inclu- 30 | Residuo 3,0
sive secuelas

Otras 39,5 | Otras 43,0

Fuente: pANE, 2011

TABLA AS5. PRINCIPALES INDICADORES DEL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE BARRANQUILLA, BOGOTA, BUCARAMANGA,
LETICIA, MEDELLIN Y PASTO, 2010

Tasa de mortalidad infantil

x 1000 nacidos vivos 1472 |17 (1097 4272 137 | 1442
Razén de mortalidad mater- 18,9 (2009)
nax 100000 nacidos vivos | +/ 3.1 0.0 @) 17,5 0,0 (3)

DPT 99 94,2 120 98,3 93,7(6) | 85,7(3)
BCG 116 101,1 100 109.5 108 82,2 (3)
Polio 98 94,2 ND 98.3 93,5 80,5

HB 99 93,8 ND 98.3 93,6 85,6 (3)
Porcentaje de embarazo en 23 (2009)

adolescente 17,4 17,5 ) 24,4 15,5(7) | 9,9 (2011)

Aguda 13 ND  [28() |4.1(2007) |ND 3.64 (2011)
Crénica 19,9 1,0 |36(5) [30(007) |85(4) |0.88(2011)
Global 3,6 8,4 35(5  |14,7(2007) | 1,7(4) | 275(2011) (3)

* ND: no hay datos disponibles

Fuentes: 1) Oquendo, Gémezy Molina, 2014; 2) Gobernacién de Amazonas, 2011; 3) Alcaldia de Pasto, Secretaria
de Salud, 2012; 4) Alcaldia de Medellin, Secretaria de Bienestar Social, 2012; 5) Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo y Alcaldia de Bucaramanga, 2012; 6) Medellin Cémo Vamos, 2011; 7) Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2013
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