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La estrategia de las ciudades saludables para

la equidad

Surge de la experiencia canadiense y europea.

Se relaciona con la vision amplia de promocion de la salud
(Toronto, Ottawa) en los anos 8o.

Se expande en Europa (OMS-Euro) desde el reconocimiento de
la existencia de inequidades: “"desigualdades injustas y
evitables” (Whitehead, 1991).

Se relaciona con la corriente de los “"determinantes sociales de
las desigualdades en salud”.

Se plantea el tema de la gobernanza como democratizacion del
gobierno urbano y se articula con dinamicas latinoamericanas
de democratizacion (Ej: Porto Alegre y el Foro Social Mundial)



La experiencia Bogota, 2004-2008

Primer gobierno de coalicion entre fuerzas sociales
y politicas de izquierda y centro izquierda (PDA, Luis
Eduardo Garzon).

Reconocimiento de la inequidad como principal
problema de la ciudad.

Apuesta por la realizacion del Estado Social de
Derecho a partir de garantia de derechos humanos
interdependientes.



Ejes del Plan Distrital de Desarrollo Bogota sin
Indiferencia, 2004-2008

Gestion

publica




Propaosito de la politica de salud: avanzar en la garantia del

derecho a la salud

Enfoque promocional de calidad de vida y salud (A. De Negri, 2004).

Salud como derecho humano, deber del Estado y responsabilidad

social
Concepcion positiva de la salud:

Realizacion de proyectos de vida en relaciones sociales y en condiciones favorables
(ejercicio de autonomia)

Poblaciones que construyen territorios sociales

Condiciones que determinan maneras de vivir, enfermar y morir

Salud como vida buena: calidad de vida
Equidad como principio orientador de la respuesta estatal y social

Participacion social como eje estructurante
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Pensar en calidad de vida implicaba:

Pasar de: Hacia:

Modo de atencién Imperativo ético de
basado en la responder a necesidades
enfermedad sociales
Modo de gestion por Modo d? atencion
servicios curativos promocional de la

, calidad de vida y la
Demandas filtradas por salud
la oferta

. . Modo de gestion

Identificacion de apropiado
fragmentos de las
necesidades sociales




(Comiteé de DESC —
Observacion N° 14,
basada en Alma Ata)



Plan de salud con objetivos estrategicos, estrategias,

proyectos

OBJETIVO

ESTRATEGIA

PROYECTOS DE INVERSION
RELACIONADOS

Afectar los
determinantes de la
salud

Abogacia de politicas
saludables

Salud en la gestién social de
territorios

Ciudad para la salud y la vida
Promocioén de la alimentacion sana
Promociétn de ambientes saludables

Comunicacion en salud

Ciudad para la salud y la vida

Fortalecer el ejercicio
de ciudadania

Construccion de ciudadania y
participacion

Ciudadania en salud

Orientar a todos los
actores hacia la
atencion integral en
salud desde el
ejercicio de la rectoria
territorial del SGSSS

Ejercicio de rectoria territorial
y desconcentrada del sistema
(direccion, admon de
recursos, IVC, tutela
gubernativa, asistencia
técnica)

Implantacién progresiva de la
APS con enfoque familiar y
comunitario en el SGSSS en
el DC (Salud a su Hogar)

Organizacion de redes de
servicios de salud en el
SGSSS del DC

Desarrollo institucional SDS

Universalizacidon de la atencion integral
Ciudad para la salud y la vida

Redes de servicios de salud

Desarrollo de la direccion del sistema y
fortalecimiento de la red publica hospitalaria
Plan maestro de equipamientos en salud
Ciudad Salud

Dignificaciéon del trabajo en salud
Cooperacion técnica local, nacional e
internacional

Informacion para la decision

Desarrollo del Sistema Integrado de
Informacion en Salud (SIIS)




Orientar los servicios con base en los principios de la APS

renovada

LONGITUDINALIDAD

CONTINUIDAD RESPONSABILIDAD
SOCIAL

TRANSECTORIALIDAD A VINCULO



Caracteristicas basicas del sistema de seguridad social en

salud colombiano de “pluralismo estructurado”.

Aseguramiento con dos regimenes (RC y RS), “vinculados”
transitorios (+ regimenes especiales y "medicina prepagada”).

Financiamiento por recursos publicos (fiscales-SGP y parafiscales-
Fosyga).

Articulacion por medio de "empresas promotoras de salud” (EPS)
en “competencia requlada” por transferencias de UPC para
garantizar POS.

Prestadores (IPS) en competencia por contratos con EPS.

"Salud Publica” a cargo de ET a traves de PAB, hoy PIC.



La propuesta en el marco del SGSSS

Conciencia de la posicion dominante de las EPS a partir de su calculo de
rentabilidad (UPC vs. costos POS) = barreras de acceso

En el sector de servicios, la APS con enfoque familiar y comunitario implicaba
aproximar a los prestadores con las comunidades para presionar a los
aseguradores hacia la atencion integral.

La APS permitiria integrar las estrategias en los territorios con intersectorialidad,
vision de SP y afectar inequidades.

Se inicid con la red hospitalaria adscrita (ESE) como experiencia demostrativa.

La SDS ejerceria la rectoria sobre los aseguradores (RS y RC) para garantizar
atencion integral

Acercamiento a EPS
Contratos ARS

Contratos ESE (vinculados)



En territorios: un nuevo modo de gestion en salud

Fortalecimiento institucional
y sectorial

Participacion social

Gestion social de
territorios

Agendas

Organizacion de redes

de servicios

transectoriales




Estrategias y proyectos articulados en territorios

Perspectiva de la gestion social de territorios para la calidad de vida (Distrito-
region-cuenca-localidad-UPZ-ZCVS-microterritorio APS-ambitos de vida

cotidiana):

= Reconocimiento de actores, individuales y colectivos, que luchan por la
apropiacion y uso del territorio.

Identificacion de necesidades, capacidades, aspiraciones diferenciadas en
poblacionesy territorios: inequidades y brechas.

Construccion de agendas sociales: prioridades, escenarios, reglas,
procesos, resultados de transformacion (ESD — sociedad, Bogota sin

indiferencia)
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Seleccion de zonas prioritarias para Salud a su Hogar
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Ejemplo de microterritorio en Patio Bonito (Kennedy)

S T




Complejo
primario de
atencion

Equipos de Equipos de Equipos de
Salud en Salud en Salud en
UPA/UBA UPA/UBA UPA/UBA
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Complejos primarios como puerta de entrada al

sistema

Complejos primarios

Servicios
especializados
ambulatorios

Vigilancia en salud

Apoyo diagnostico

Servicios de

T ., Servicios farmacéuticos
hospitalizacion

Rehabilitacion

Urgencias &«




Recursos para el funcionamiento de los

equipos de salud familiar y comunitaria segun

afiliacion de las personas al SGSSS

CARACTERIZACION DE
INDIVIDUOS, FAMILIAS

Y TERRITORIOS
RECURSOS PAB

NECESIDADES ESPECIFICAS
DE INDIVIDUOS, FAMILIAS
Y TERRITORIOS POBLACION
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El balance: avances y tensiones

Con desarrollos desiguales entre localidades, disminucion de

brechas e inequidades en salud e impactos incipientes en salud y
calidad de vida

Formulacion de otras politicas sociales con enfoque promocional de
calidad de vida y salud (Ej: infancia y adolescencia, vivienda,
ambiente)

Mayor interaccion entre salud y otros sectores hacia integralidad en
los territorios

Mayor presion y rectoria sobre actores del sistema: prestadores
privados, aseguradoras y administradoras del regimen subsidiado



El balance: problemas y tensiones

Se confundid Salud a su Hogar con la politica
distrital de salud

entre otros).

Imagen equivocada en los
medios de un sistema paralelo
para pobres estilo Barrio
Adentro (deslegitimacion
politica en la ciudad)

Poca articulacion con
mov. social

Escaso respaldo politicoy

cambios frecuentes de

Presion politica por diferentes vias (partidos de oposicion
en Concejo, Personeria, Contraloria, EPS y ARS,
Academia defensora del “pluralismo estructurado”,

Resistencias de los actores del
sector: ARS, ESEs, intra SDS, EPS

Dificultades técnicas de
operacion en el SGSSS (Ej:
Informacion)

Secretario de Salud Cultura individualista (tutela) vs. participacion



Las hipotesis explicativas:

Las logicas de la inequidad espacial (segregacion)

La propiedad de la tierra historicamente construida determina la
segregacion espacial.

La aplicacion de los “estratos” (1-6) ha reproducido y profundizado
la segregacion.

El desplazamiento forzado ha generado mas y mas marginalidad.
La planificacion urbana ha sido minima.

Las reglas y decisiones politicas han reproducido la segregacion
espacial: grandes negocios inmobiliarios, transporte, basuras,
servicios publicos, salud, educacion (para pobres, medios y ricos).



Tendencia del Indice de Calidad de Vida Urbano Simplificado

(ICVUS), Bogota, 2003 — 2011 por estrato socioeconomico y total

0,900
0,850 e=@== Estrato 1
0,800 == Estrato 2
0,750 Estrato 3
0,700 ==& Estrato 4
0,650 =i Estrato 5
Estrato 6
0,600
Total
0,550

2003 2005 2007 2009 2011

Fuente: Fresneda O, Martinez J (2012) Desigualdades en calidad de vida y salud en Bogota 2003-2011. En: Restrepo D,
Hernandez M (eds.) Inequidad en salud en Bogotd. Convocatoria para la accion colectiva. Bogota: Secretaria Distrital de
Salud, CID-Facultad de Ciencias Econdmicas-Universidad Nacional de Colombia: 41-143.



Estructura de clases sociales por estratos en Bogota
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Las hipotesis explicativas:

Las logicas del poder politico urbano

El concejo de Bogota expresa los predominios politicos por
localidades y partidos en medio de enorme abstencion.

Las instituciones publicas (salud, educacion, asistencia
social, etc.) y los grandes contratos estan atados a la logica
de distribucion del poder politico en los sectores.

Existen correas de transmision solidas entre el nivel local
(JAC-JAL), distrital (Concejo) y nacional (Congreso-Poder
ejecutivo) en el interior de los partidos que obstaculizan
cualquier gestion “disfuncional” a la logica del gran negocio.



Las hipotesis explicativas:

Las logicas del sistema de aseqguramiento en salud

La separacion estructural entre regimenes ata el derecho a la propiedad
de las personas y reproduce inequidades en la oportunidad y calidad en el
accesoy en los resultados.

La separacion entre aseguramiento a cargo de EPS y “salud publica” a
cargo de ET va en contra de la integracion poblacional y territorial de las
politicas publicas.

El poder de las EPS es absoluto en el aseguramiento y no permite la mas
minima gobernabilidad por parte del ET (;coordinacion?)

Predomina la rentabilidad de los agentes (EPS y grandes IPS) por encima
del derecho a la atencion de las personas.

La participacion social ha sido destruida y se paso a una lucha individual
como consumidor para obtener bienes y servicios (tutela).



Barreras geograficas de acceso en Bogota

Traslado de la poblacién del barrio
Paraiso de régimen contributivo a su
IPS primaria de atencidn.

Traslado de la poblacién del barrio
Paraiso de régimen Subsidiado a su
IPS primaria de atencién.
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Ejemplo de inequidad en los resultados en salud
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Razon de mortalidad materna

por 100.000 nacidos vivos, Bogota, promedios 2005 -
2007 y 2008 - 2011, segun Régimen de Seguridad Social

en Salud

M tasa promedio 2005-2007

Contributivo

M tasa promedio 2008-2011

Subsidiado No asegurado

Fuente: Martinez F, Hernandez M (2012) Mortalidad materna e infantil en Bogota. Seguimiento y analisis de inequidades
2005-2011. En: Restrepo D, Hernandez M (Eds.) Inequidad en salud en Bogota. Convocatoria para la accién colectiva.
Bogota: Secretaria Distrital de Salud; Centro de Investigaciones para el Desarrollo (CID), Universidad Nacional de
Colombia: 287-328.




Las hipotesis explicativas:

Las logicas de la participacion social

Participacion social reducida a instancias marginales (Copacos, juntas
directivas, asociaciones de usuarios) en los hospitales publicos (empresas
sociales del Estado).

Predomina la busqueda individual de garantias (quejas, derechos de
peticion, tutelas, desacatos, etc.).

Predomina una perspectiva individualista e insolidaria de los derechos de
propiedad y del subsidio (no propiedad).

Escasa accion colectiva.

Nula conciencia de derechos de ciudadania social.



¢Hay Alternativas?

La estrategia de ciudades saludables no es una receta. Es un proceso de
democratizacion politica de las ciudades.

Implica:

Comprension de dinamicas de poder y de lucha desigual por la apropiacion y uso
de los territorios.

Profundizacion en la comprension de procesos de produccion y reproduccion de
inequidades.

Procesos de democratizacion profunda y transformacion colectiva de las
relaciones de poder y de la distribucidon-redistribucion de los medios al alcance de
las clases y los grupos sociales en conflicto.

Debate publico amplio para la transformacion de una institucionalidad nacional
que favorece, reproduce y profundiza las inequidades y las brechas.
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