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Se presentan en este trabajo los resultados
de dos estudios llevados a cabo en Colombia
y Venezuela con objeto de analizar las ine-
quidades en salud, en particular en materia
de acceso a los servicios de salud y a servicios
de salud de igual calidad, y proponer una es-
trategia de justicia social y de reforma del
sector encaminada a corregirlas.

En Venezuela, el estudio se realiz6 en 1992,
sobre la base de datos del censo de 1981 rela-
tivos a 707 parroquias con una poblacién de
15 millones de personas (1). El estudio sobre
Colombia, llevado a cabo en 1998, se basé en
el censo de 1993, que estimo6 una poblacion
de 38 millones de personas (2). El andlisis de
las inequidades tomo en cuenta las divisiones
politicas y el porcentaje de poblacién con ne-
cesidades bésicas insatisfechas (NBI) en cada
unidad geogréfica poblacional, agrupadas en
Venezuelay Colombiaen 10y 4 estratos socio-
econoémicos respectivamente.

En Venezuela, 38% de las parroquias perte-
necen a estratos con un indice de NBI de 70%
a 100%, frente a 23% de los municipios de Co-
lombia. El 8% de los municipios de Colombia
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presentan un indice de NBI inferior a 30%,
frente a 10% de las parroquias de Venezuela.
El 10% de la poblacion venezolana vive en
parroquias con un indice de NBI de 70% a
100% , frente a 12% de la poblacién colombia-
na. El 30% de la poblacién venezolana vive en
zonas mayormente desarrolladas, frente a 49%
de la poblacion colombiana.

En Colombia, el hacinamiento es mas fre-
cuente en los municipios con un indice de NBI
superior a 70%. En las zonas rurales, los ser-
vicios de recoleccion de basura son préctica-
mente nulos. La educacion presenta una co-
rrelacion con el desarrollo; la instruccion
secundaria y superior tiene una correlacion
positiva, y el analfabetismo, negativa.

EL MODELO RURAL

Al analizar la mortalidad por estratos socio-
econoémicos, se observa que en Venezuela el
porcentaje correspondiente a la mortalidad
por enfermedades transmisibles varia entre
8% y 26%; la mortalidad infantil presenta va-
lores que oscilan entre 10 por 1.000 nacidos
vivosy 30 por 1.000 nacidos vivos, y la morta-
lidad de nifios de 1 a 4 afios variade 0,25 a 2,5
por 1.000. ElI 80% de los casos de tétanos
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neonatal se presenta en comunidades con un
indice de NBI superior a 70%.

En Colombia, el porcentaje de enfermeda-
des transmisibles oscila solo de 8% a 10% en-
tre los estratos que presentan menos de 30%
de poblacién con NBI y los que tienen mas de
70%, pero la proporcion de defunciones por
diarrea varia de menos de 1% a 2,5%. La esca-
sa correlacién probablemente se explique por
el hecho de que el porcentaje de defunciones
en instituciones de salud varia de 25% a 50%,
y el de defunciones sin certificacion médica
oscila de menos de 1% a mas de 28% en los
municipios con mas de 70% de poblacion con
NBI. Hay igualmente una correlacion entre el
desarrollo y el diagnéstico inexacto de la cau-
sa de muerte que oscila entre 1% y 18%, debi-
do sobre todo a que el subregistro de dicha
causa se estima en 86% en el estrato mas po-
bre frente a solo 16% en los estratos méas desa-
rrollados (3).

EL MODELO URBANO

En Colombiay Venezuela, la mayoria de los
municipios o parroquias con altos indices de
NBI presentan una elevada proporcién de po-
blacién rural. La busqueda de mejores oportu-
nidades explica en parte el r4pido crecimiento
poblacional en las grandes ciudades de ambos
paises; pero las personas que emigran encuen-
tran deficiencias en lo concerniente a la vivien-
da, el saneamiento ambiental, el suministro de
agua, tanto en cantidad como en calidad, y los
servicios de alcantarillado y recoleccion de ba-
sura. Se reproduce asi el panorama nacional,
con enfermedades relacionadas con la pobre-
za, como concluye un estudio efectuado en
Barquisimeto, Venezuela (4), segun el cual la
mortalidad infantil varia del 10 por 1.000 naci-
dos vivos a mas de 30 por 1.000 en los barrios
més carenciados. De acuerdo con este estudio,
el bajo peso al nacer se relaciona con las condi-
ciones de vida, como lo demuestra el hecho de
que la mayor cantidad de nifios con menos de
2,5 kg de peso nacen en barrios con un indice
de NBI superior a 90%. Otros estudios realiza-

dos en Venezuela indican que la talla de los
nifios que pertenecen a estratos ubicados en los
extremos varia de 1,15 m a 1,22 m a los 7 afios
de edad. Méndez Castellanos sefiala que esto
se traduce en 20 afios de diferencia en cuanto
al desarrollo biolégico entre ambos estratos.
Otros datos indican que en Caracas la diferen-
cia entre estratos socioecondmicos en cuanto a
la esperanza de vida al nacer varia de 64 a 74
afos de edad (5).

En las grandes ciudades también se advier-
te una correlacion entre el desarrollo y las en-
fermedades cardiovasculares y el cancer. En
Venezuela, la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares varia entre 35% en las ciu-
dades mas grandes y 12% en las mas peque-
fas. Las neoplasias presentan el mismo cua-
dro, y si se estudia el cancer del cuello del Gtero
se puede ver que gran parte del problema ra-
dica en las condiciones de pobreza estructu-
ral (6). Los mismos resultados se dan en Co-
lombia, donde se advierte una correlacion
entre el infarto del miocardio y el desarrollo.

En ambos paises, la inestabilidad social
favorece las enfermedades de transmision
sexual, asi como el incremento de los proble-
mas de alcoholismo, drogadiccion, crimenes
y violencia. En Venezuela los accidentes de
vehiculos de motor, resultantes de actos de
negligencia y violencia, representan 25% del
total de afios potenciales de vida perdidos, y
su prevalencia es mayor en las ciudades con
un indice menor de NBI (7). En Colombia los
homicidios tienen una correlacion con el de-
sarrollo, y en las grandes ciudades se puede
observar que los estratos mas pobres acusan
mayor cantidad de muertes (8).

CONCLUSION

En Colombia y Venezuela, las prioridades
sanitarias nacionales declaradas son aumen-
tar la equidad en salud y asegurar el acceso a
servicios de salud y a servicios de salud de
igual calidad. En el primer caso, la solucion
es una estrategia de justicia social, y en el se-
gundo, de justicia sanitaria.
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ESTRATEGIA DE MUNICIPIOS
SALUDABLES

Para impulsar la estrategia de justicia social
se ha puesto en marcha el proyecto de munici-
pios saludables (9), en el que la atencién pri-
maria de salud busca resolver los problemas
sanitarios esenciales en el &mbito local. Esto se
ve favorecido por el proceso de descentrali-
zacion en ambos paises y la transferencia de
competencias en salud a los municipios. Se pri-
vilegia la promocion de la salud y las acciones
preventivas, y se ratifica el derecho de todos
los habitantes a la salud y a la universalidad
de la cobertura, combatiendo las desigualda-
des sociales y promoviendo la participacion
ciudadana. La funcion de liderazgo la ejerce el
alcalde, que es quien convoca a todos los sec-
tores de la sociedad. Mediante esta estrategia,
y como parte de la mision de salud publica, se
busca asegurar las condiciones para el desarro-
llo de una vida saludable (10). Las principales
lineas de accion son la formulacién de politi-
cas publicas saludables, la creacion de ambien-
tes sanos, el fortalecimiento de la accion comu-
nitaria, la reorientacion de los servicios, y el
desarrollo de habilidades personales para lo-
grar cambios en el modo de vida (9) y las opor-
tunidades de vida (11).

Un buen ejemplo de politicas publicas salu-
dables es la prohibicion del uso de la pdlvora
en laépoca de Navidad y Afio Nuevo en Bogo-
t4, Colombia, medida que ha logrado reducir
la cantidad de nifios quemados de 200 a me-
nos de 60 (12). También se ha implantado una
politica de restriccion de la portacion de armas,
que permitié la disminucién de los homicidios
con armas de fuego (13). Sobre la base de esta
experiencia, una reciente decision del Presiden-
te de la Republica impulsa la implantacién de
esta politica en 59 ciudades del pais.

Para analizar los problemas de salud hemos
recurrido al modelo de Lalonde (14), que faci-
lita el desarrollo de politicas de salud. El con-
trol del embarazo en la adolescencia constitu-
ye un ejemplo de la aplicacion de este modelo.
Por ejemplo, tomando en cuenta que el emba-
razo, que se correlaciona en formainversacon

el desarrollo, es mas prevalente en jovencitas
gue inician su actividad sexual a temprana
edad, la intervencion modifica el &mbito bio-
l6gico, el modo de vida. En este sentido, el
hecho de estar ocioso explica gran parte del
problema y es igualmente relevante el hecho
de que la mayor incidencia de embarazo en la
adolescencia se observa en muchachas que
abandonan los estudios antes de 6 afios. Estas
variables, junto con algunas respuestas limi-
tadas por parte de los servicios de salud, ex-
plican el problema y crean posibilidades de
intervencion (15).

Con objeto de intervenir ante un problema
hemos utilizado el método del marco l6gico
para disefiar proyectos. Por medio de esta me-
todologia, en Venezuela se establecié un ban-
€0 con 256 proyectos en 33 de los 64 munici-
pios que estan aplicando la estrategia: 36% de
los proyectos pertenecen a la esfera de sanea-
miento basico, 24% a prevencion y promocion,
11% a educacion, 10% a empleo, y 19% a de-
sarrollo de servicios publicos, incluidos los ser-
vicios de salud (16). La ejecucién de estos
proyectos y programas en el Municipio de
Versalles, Colombia, ha afianzado la democra-
cia, favoreciendo la plena participacion de la
comunidad, ya que es esta la que elabora el
plan local de desarrollo. Un efecto indirecto
de esta estrategia ha sido la disminucion de
los homicidios.

REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD

Para superar el problema de falta de equi-
dad en el acceso a los servicios de salud, Co-
lombia ha implementado la Ley 100, pero
como resultado de los primeros tres afios de
aplicacion, y en un contexto regido por el li-
bre mercado, se han ampliado las brechas,
porque las ciudades més grandes recibieron
mas dinero del régimen subsidiado, mientras
que los departamentos méas pobres tienen
menos poblacién afiliada al sistema de segu-
ridad social. A su vez, esto ha incrementado
la inequidad en la cobertura de inmuni-
zaciones debido a la diferencia en el desarro-
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llo de los servicios locales de salud, y asi han
caido las coberturas de vacunacion contra la
poliomielitis en todos los departamentos. Este
descenso ha sido mayor en los departamen-
tos con elevados indices de NBI (17).

El Plan Nacional de Desarrollo para los afios
1999-2000 prevé el incremento de cupos en la
cobertura del régimen subsidiado. Este incre-
mento se hara teniendo en cuenta los niveles
de NBI y de menor cobertura sanitaria de los
diferentes municipios, con miras a corregir
el desequilibrio existente entre las diferentes
regiones del pais. El nivel nacional, por con-
ducto del Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA), destinard mas recursos para los
municipios con mayores porcentajes de pobla-
cion con NBl'y menor cobertura, a fin de cum-
plir con el principio de equidad y obligatoriedad
que establece la Ley 100 de 1993.

ASPECTOS RELACIONADOS CON
LA COOPERACION TECNICA

Los principales aspectos relacionados con
la cooperacion técnica que se ha decidido for-
talecer o desarrollar con objeto de aumentar
la equidad en salud y el acceso y utilizacion
de los servicios de atencion de salud son:

= Focalizar la cooperacion técnica en los depar-
tamentos y municipios més pobres del pais.

= Incluir entre los compromisos de consulto-
res y profesionales nacionales objetivos de
disminucion de inequidades.

= Desarrollar un sistema de informacion mu-
nicipal que comprenda datos de deter-
minantes sociales y ambientales de pro-
blemas en salud y promueva el trabajo
intersectorial.

= Fomentar la cooperacion horizontal me-
diante la Red Colombiana de Municipios
Saludables por la Paz.

= Promover el respeto universal a los dere-
chos humanos, afianzando los procesos de
pazy propiciando el incremento del acceso
a servicios de salud y educacién en las zo-
nas excluidas, por ejemplo mediante pro-

puesta de asignacién de recursos del régi-
men subsidiado a departamentos y muni-
cipios con mayores porcentajes de NBI y
menos afiliados al sistema de seguridad
social, rearticulacion de los sistemas loca-
les de salud, abastecimiento universal de
agua potable por regimenes de condominio
y tecnologias apropiadas, etcétera.
Reducir las inequidades individuales y so-
ciales por medio de intervenciones preven-
tivas y de promocion de la salud, incluida
la capacitacion de nuevos actores: alcaldes,
secretarios municipales de salud, gerentes
de Entidades Promotoras de la Salud (EPS)
y de Administradoras del Régimen
Subsidiado (ARS), y directores de Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS). Por ejemplo: disminuir la relacion
entre pobreza estructural y coberturas de
inmunizacién, introducir el enfoque de
Atencion Integrada a las Enfermedades Pre-
valentes de la Infancia (AIEPI) en el Plan
Obligatorio de Salud (POS), municipios
saludables por la paz en los municipios ex-
cluidos, CARMEN en grandes ciudades,
programas de control de malaria, tubercu-
losis y lepraen poblaciones vulnerables, etc.
Asesorar la elaboracién de planes de de-
sarrollo de recursos humanos en los niveles
departamentales con participacion de los
nuevos actores.

Construir un banco de proyectos munici-
palesy propiciar el liderazgo de la Primera
Dama, con el propoésito de buscar finan-
ciamiento para intervenciones locales en
municipios y comunidades excluidas.

El incremento del desplazamiento de pobla-
cién a causa de la violencia ha incrementado
las inequidades en el acceso a los servicios
de salud. Por ley, la respuesta del Gobierno
aesta poblacion sobrepasa la oferta existen-
te en el POS del régimen subsidiado, y se
ha creado asi un régimen paralelo, por lo
gue debe propiciarse la elaboracion de un
modelo cuya aplicacién ayude a resolver
este grave problema.

Fomentar la cooperacion técnica entre pai-
ses, sobre todo en las fronteras, con el pro-
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posito de disminuir inequidades en salud,
e intercambiar experiencias de estrategias
de reforma que hayan ayudado a disminuir
las diferencias.

= Divulgar resultados de intervenciones loca-

les, departamentales y nacionales, que re-
duzcan las inequidades.
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