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RESUMEN

Este informe de pasantia documenta y analiza el trabajo realizado por los estudiantes de Inge-
nieria Ambiental de la Escuela Colombiana de Carreras Industriales ECCI, Angela Patricia
Mondragon Aparicio y Andrey Alejandro Giraldo Sanchez, en el periodo comprendido entre el
21 de Marzo y el 30 de Agosto de 2012, con la Unién Temporal de Universidades Publicas—
Unidecenal—en el proceso de generacion de insumos para la formulacion del Plan Decenal de
Salud Publica (PDSP) 2012-2021. Para ello ofrece un marco teérico donde se caracteriza con-
ceptual y metodol6gicamente el proceso, brindando especial atencién a la forma como se conci-
be la relacion entre medio ambiente y salud en el marco del PDSP 2012-2021. Posteriormente
se describen las actividades realizadas por los pasantes en el equipo interdisciplinario de trabajo
encargado de la generaciéon de insumos para el PDSP 2012-2021 en 14 zonales de la region
Caribe colombiana. De este proceso se obtuvieron una serie de documentos provenientes de las
discusiones de los diversos actores consultados en cada una de las zonales. Con estas fuentes de
caracter cualitativo, los pasantes realizaron a su vez un analisis de la situacion de salud ambien-
tal de las zonales desde la perspectiva de la comunidad e instituciones participantes, actividad
no incluida en sus responsabilidades de pasantia y que se presenta como un valor agregado que
pretende evidenciar las lecciones aprendidas de las metodologias implementadas por Unidecenal
y el Ministerio de Salud y Proteccién Social para la generacion de insumos del PDSP 2012-
2021. Finalmente se discuten los resultados mas relevantes, concluyendo que si bien el marco
conceptual del PDSP 2012-2021 muestra una comprension holistica de la salud ambiental, su
priorizacion de problemas de salud publica a la salud ambiental como una dimensién mas, redu-
ciéndola a una serie de problematicas puntuales y disponiendo al PDSP 2012-2021 a contribuir
en que las actividades de salud ambiental continGen desarrolld&ndose de manera inconexa y des-
articulada. Este panorama es especialmente relevante con respecto a las zonales estudiadas, en
las que su situacion de salud ambiental se caracteriza por las inequidades y desigualdades en
materia de acceso a los servicios mas basicos, que afectan la calidad de vida y salud de las per-
sonas y las comunidades en sus municipios.

Palabras clave: Ingenieria ambiental; Salud Pablica; medio ambiente y salud; salud ambiental;
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021; Caribe colombiano.



1. INTRODUCCION

El presente documento es un informe de las actividades realizadas en el periodo de pasantia
profesional, desarrollada con la Union Temporal de Universidades Publicas denominada Unide-
cenal (conformada por la Universidad Nacional, la Universidad de Antioquia, la Universidad
Industrial de Santander y la Universidad del Valle), cuyo objetivo fue brindar apoyo y soporte
técnico en materia ambiental en las labores ejecutadas para la generacién de insumos para la
formulacion del Plan Decenal de Salud Pdblica. En dicha labor participaron los estudiantes An-
gela Patricia Mondragdn Aparicio y Andrey Alejandro Giraldo S&nchez, en calidad de pasantes
como promotores ambientales en el equipo de trabajo asignado por Unidecenal. Esta pasantia es
un requisito indispensable para optar al titulo de Ingenieria Ambiental de la Escuela Colombia-
na de Carreras Industriales (en adelante ECCI) y representa la realizacion de un trabajo tedrico
practico de participacion social y comunitaria.

La pasantia se realizo bajo la supervision del docente de la ECCI, Rafael Ernesto Valero Var-
gas, MVZ, especialista en Gestion Ambiental. Tuvo una duracion de cinco (5) meses, para un
total de 1070 horas, abarcando un proceso de capacitacion tedrica en las aulas de la Universidad
Nacional Sede Bogota y un trabajo de campo en la costa Caribe colombiana, especificamente en
los departamentos de Guajira, Magdalena, Atlantico, Bolivar y Sucre. Se desarrollaron activida-
des relacionadas con el proceso de formulacion del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021
(en adelante PDSP), tarea encomendada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en las
fases de diagnéstico, priorizacion, movilizacion y participacion social a nivel local, departamen-
tal y regional, a la union temporal Unidecenal. El equipo de trabajo interdisciplinario estuvo
conformando por: jefe inmediato, odont6logo Msc. en Salud Publica; dos profesionales de la
rama ambiental; un antropdlogo especialista en Gestion Publica; dos enfermeros especialistas en
Auditoria y Gerencia de la Salud; una Comunicadora Social; dos tecnélogos ambientales y un
técnico de apoyo logistico.

Este informe detalla los aportes, que desde los conocimientos en Ingenieria Ambiental adquiri-
dos en la ECCI, se brindaron a la Unién Temporal Unidecenal durante el periodo comprendido
entre el 21 de Marzo y el 30 de Agosto de 2012. En el equipo de trabajo descrito, los dos pasan-
tes desarrollaron el mismo tipo de actividades durante el mismo periodo en las mismas areas
geograficas (zonales para el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, ver marco tedrico) pero
en diferentes mesas de trabajo por sesion (ver apartado 4), por lo que este documento es una
consolidacion de la labor de los dos estudiantes. De la misma forma, este informe no se refiere a
la totalidad de la region Caribe sino sé6lo a aquellas zonales donde se desarrollé la experiencia
(ver apartado 4 en este mismo informe).

Los aportes de los pasantes no se restringen solamente al trabajo de campo durante la pasantia.
Por tal motivo, este documento también incluye un analisis de las perspectivas de los actores
sobre la situacion de salud ambiental en sus zonales (en términos de participacion de actores
ambientales, percepcion sobre los servicios de Salud Ambiental y el Plan Territorial de Salud
Publica 2007-2010, identificacién de vacios, soluciones y compromisos en salud ambiental,
priorizacion de problematicas de salud ambiental desde la perspectiva de los actores) a partir de
la informacion obtenida en las zonales donde los pasantes desarrollaron su labor. Con miras a
resaltar este andlisis, el documento detalla en el apartado nimero 4 las acciones desarrolladas



durante el periodo de pasantia que hacian parte de las funciones asignadas por Unidecenal, y en
el nimero 5, el andlisis de las perspectivas de los actores sobre la situacion ambiental de sus
comunidades, detallando las contribuciones de los pasantes més alla de sus labores estrictamen-
te contractuales en el marco de sus equipos de trabajo. De esta manera se espera evidenciar los
aprendizajes adquiridos en la ECCI. El apartado nimero 2 corresponde al marco teérico del
PDSP que los pasantes debieron apropiar para llevar a cabo sus funciones a cabalidad, mientras
que en el tercero se detallan los objetivos, tanto de las labores propias de la pasantia como los
del andlisis propuesto. Finalmente, en la seccién nimero 6 se presenta una discusion que debate,
desde la Ingenieria Ambiental, tanto las actividades desarrolladas durante la pasantia, como las
dificultades y logros obtenidos en el proceso de anélisis emprendido por los pasantes. El sépti-
mo apartado enumera las conclusiones relevantes de todo el proceso, brindando a su vez reco-
mendaciones para ejercicios posteriores similares.

Las metodologias e instrumentos de recoleccion de informacion contemplados en la fase de
generacién de insumos para la formulacion del PDSP son de tipo cualitativo, destinados a do-
cumentar las problematicas en salud desde el punto de vista de los actores (comunidad, institu-
ciones y tomadores de decision, ver seccién 4). Por otra parte, debido a las necesidades de sis-
tematizacién que impone la formulacion del PDSP, las metodologias e instrumentos fueron
establecidos de antemano por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y Unidecenal. Estos
dos factores limitaron las posibilidades de los pasantes para obtener informacion de tipo cuanti-
tativo con miras a un analisis mas amplio. Sin embargo, como se propone en el apartado 5, a
partir de la informacién obtenida es factible, como ingenieros ambientales, hacer comparaciones
entre variables obtenidas del analisis de la informacion de campo, alrededor especialmente, de
las necesidades sentidas en materia de salud ambiental de los actores con los que se desarrollo la
pasantia.



2. MARCO TEORICO

2.1 EL PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA 2012-2021

El proceso de generacion de insumos para la formulacién del PDSP implico adquirir y aplicar
una serie importante de conceptos, especialmente provenientes de la Salud Pablica. Para ello se
contd con una fase inicial de apropiacion conceptual como se detallara més adelante en la sec-
cién numero 4. A continuacion se enumeran y desarrollan brevemente algunos de estos concep-
tos, cuya comprension sera indispensable para dar cuenta de la experiencia de la pasantia.

2.1.1 SALUD PUBLICA Y PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA 2012-2021

Salud publica es un concepto muy complejo que involucra: un campo de conocimiento interdis-
ciplinario e intersectorial; un éarea de actuacion profesional; una serie de actividades—
gubernamentales, sociales, comunitarias, etc. — encaminadas a la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad de los colectivos, las familias y las personas, y finalmente, por
salud publica se entiende el estado de salud y calidad de vida que se evidencia y desarrolla en el
ambito de lo pablico (Gélvez, et al., 2002). En este sentido, salud publica es un término que se
refiere a muchas realidades conectadas.

Para la legislacion colombiana la salud pablica se define como:

(...) el conjunto de politicas que buscan garantizar de una manera integrada, la salud de
la poblacion por medio de acciones de salubridad dirigidas tanto de manera individual
como colectiva, ya que sus resultados se constituyen en indicadores de las condiciones
de vida, bienestar y desarrollo del pais. Rectoria del Estado y participacion responsable
de todos los sectores de la comunidad (Ley 1122 de 2007, art. 32).

La salud publica implica una responsabilidad Estatal. Es funcién del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social, como ente rector del sistema de salud en Colombia, la formulacidn de las politi-
cas publicas correspondientes (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011a). Sin embargo,
en la medida en que la salud publica involucra una serie amplia de intervenciones, es el sistema
de salud en general, asociado a la accion intersectorial correspondiente, el que asume la respon-
sabilidad de llevar las politicas de salud a la practica. Por ende, la coordinacion de todos los
actores involucrados exige la elaboracion de planes que definan las responsabilidades, las ac-
ciones, los medios y los fines, mediante los cuales el sistema en general y el Estado, garantizan
los derechos individuales y colectivos en el marco de la salud publica (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2011a).

La legislaciéon colombiana define la responsabilidad del Estado y del Ministerio de Salud y Pro-
teccidn Social en materia de la rectoria del sistema de salud, que a su vez se materializa en for-
ma de politicas y planes especificos. La Ley 715 de 2001 establece que le corresponde a la Na-
cion “formular las politicas, planes, programas y proyectos de interés nacional para el sector
salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud y coordinar su ejecucién, seguimiento
y evaluacion” (art. 42.1).

Desde la promulgacién de la Ley 100 de 1993, que definio el Sistema General de Seguridad
Social, las actuaciones en salud publica se desarrollaron a través del Plan de Atencién Bésica
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(en adelante PAB), definidas en el afio 2001 mediante la Ley 715 (articulo 41.12). De esta ma-
nera se ejecutaron las acciones en salud publica en el pais hasta el afio 2007, cuando se hicieron
evidentes grandes falencias manifiestas en los indicadores basicos de salud del pais. Por tal ra-
z6n, en la reforma que significo la Ley 1122 de 2007, se dictaron disposiciones en materia de
direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio entre los actores del sistema, y racionaliza-
cioén, buscando el mejoramiento en la prestacion de servicios de salud y el fortalecimiento en los
programas de salud publica (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011a). Fue precisamente
dicha reforma la que estableci6 la responsabilidad del Gobierno Nacional en cuanto a la elabo-
racion de planes de salud publica (Ley 1122 de 2007, art. 33).

La primera experiencia de este tipo se materializ6 con el Plan Nacional de Salud Publica 2007-
2010, que puede considerarse un hito en la planificacion de la salud puablica en el pais
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011a). Sin embargo, debido a claras deficiencias,
especialmente en cuanto a dificultades de coordinacion, poca integracién real de otros sectores y
actores, y limitada aplicabilidad a las circunstancias locales variables, para el afio 2011 se requi-
ri6 otra reforma, materializada mediante la Ley 1438 de 2011, que en su articulo 6, define que el
Ministerio de Proteccién Social, actualmente Ministerio de Salud y Proteccién Social, debe
formular un Plan Decenal de Salud Pudblica. El siguiente cuadro resume las caracteristicas mas
relevantes de este proceso legislativo que termina en la Ley 1438 de 2011 que establece la for-
mulacion del PDSP.

CARACTERISTI-

CAS DE LA PLA-

NEACION EN SA-
LUD PUBLICA

ACTO LEGIS-
LATIVO-ANO

DIFICULTADES Y

LOGROS LIMITACIONES

Ley 100 de 1993y | Acciones de salud | Contempla actividades de | Actividades desarticula-

Ley 715 de 2001 publica incluidas en el | salud publica de obligatorio | das, no contempla varia-
PAB cumplimiento ciones locales, no planifica
s6lo desarrolla actividades,
problemas de contratacion
y puesta en macha.
Ley 1122 de 2007 | Define la elaboracién | Amplia concertacion, invo- | Débil rectoria.

de un Plan Nacional
articulado con el Plan
de Desarrollo de cada
cuatrienio

lucra a los actores del Sis-
tema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS),
con alcance municipal. El
Plan Nacional de Salud
Puablica 2007-2010 incluyo
las prioridades, objetivos,
metas Yy estrategias en salud,
dandoles coherencia con los
indicadores de situacion de
salud, las politicas de salud
nacionales, los tratados vy
convenios internacionales y
las politicas sociales trans-
versales de otros sectores

Limitada vigilancia vy
control de parte del Minis-
terio de Proteccion Social,
la Superintendencia Na-
cional de Salud y las enti-
dades territoriales.
Capacidades deficientes de
las entidades territoriales
municipales y Empresas
Promotoras de  Salud
(EPS).

Los municipios categoria
4,5y 6" no formularon el
PAB, (actualmente Plan de
Intervenciones Colectivas
PIC) de acuerdo con el
Plan Nacional.

Limitado acceso en zonas
dispersas.

1 En Colombia lo municipios se categorizan de acuerdo a la cantidad de habitantes y de acuerdo a sus
recursos fiscales, en un orden de 1 a 6, siendo el numero 1 el de menos habitantes y menores ingresos y el
numero 6 el de mayor habitantes e ingresos (Ley 136 de 1994, art. 6).
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Débil participacion social
en salud y limitada coordi-

naciéon intersectorial y
sectorial ~ (ver  seccién
2.1.2)

Ley 1438 de 2011

Planeacién a 10 afios,
articulacién con Pla-
nes Territoriales de
Salud Publica y Pla-
nes de Desarrollo
Territoriales (PTSP y
PDT), permite la for-
mulacién de propues-
tas estratégicas de
mayor alcance.

Se exige del plan a 10 afios:
proceso amplio de partici-
pacion social, en el marco
de la estrategia de Atencion
Primaria en Salud (APS)
con enfoque de derechos,
diferencial y determinantes
sociales, amplia y efectiva
participacién del sistema de
proteccion social y de los

El PDSP aln esta en fase
de formulacién, reglamen-
tacion y difusion.

otros actores responsables
de la intervencion.

Figura 1. Planeacion en salud publica en Colombia 1993-2012

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccién Social (2011a). Lineamientos técnicos y metodo-
I6gicos para el proceso territorial de generacién de insumos concertados del plan decenal de salud pu-
blica 2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Siglas: PAB (Plan de Atencién Basica) SGSS (Sistema General de Seguridad Social) EPS (Entidad Pro-
motora de Salud) PIC (Plan de Intervenciones Colectivas) PDT (Plan de Desarrollo Territorial) PTSP
(Plan Territorial de Salud Publica) APS (Atencion Primaria en Salud).

De acuerdo con los antecedentes descritos el Ministerio de Salud y Proteccion Social define el
PDSP de la siguiente manera:

El Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021 es la expresion de una politica publica de
Estado que reconoce la salud como un derecho humano interdependiente con otros y su
dimensidn central para el desarrollo humano. Define la actuacion articulada entre ciu-
dadania, actores sociales, sectores publicos, privados y comunitarios, responsables, para
una participacién efectiva y positiva en los procesos de salud, a traves del abordaje de
los determinantes sociales, con el fin de crear condiciones que garanticen bienestar in-
tegral y calidad de vida en Colombia. Por esto el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP)
es un pacto social y un mandato ciudadano (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2012a, p. 2).

El PDSP se presenta asi como una iniciativa estatal que pretende responder a las deficiencias
presentes en los modos en que se planificé y desarroll6 la salud publica en Colombia. El si-
guiente cuadro resume las caracteristicas del PDSP y las relaciona con sus enfoques y orienta-
ciones estratégicas (ver adelante en este mismo apartado Figura 3, apartado 2.1.2):

CARACTERISTICA DEL PDSP ENFOQUE Y ORIENTA-

CION RELACIONADOS

Es una iniciativa que reconoce la salud como un derecho humano in-
terdependiente con otros.

Enfoque de derechos

Es un eje para lograr el desarrollo en la poblacion de acuerdo con los
Objetivos del Milenio (ODM)? y al Plan de Desarrollo Nacional 2010-
2014.

Enfoque de derechos, pobla-
cional.
Orientacién APS

2 Colombia no es un pais aislado y es por eso que se encuentra en el marco de la Declaracion del Milenio
que se celebro en al afio 2000 donde se concluyeron 8 metas para el desarrollo, del 2000 al 2015 las cua-
les son: 1) Reducir la pobreza extrema y el hambre. 2) Lograr la ensefianza primaria universal. 3) Promo-
ver la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer. 4) Reducir la mortalidad infantil. 5) Mejorar
la salud materna. 6) Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades. 7) Garantizar la sosteni-
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Es el mecanismo para promover acciones articuladas entre actores
sociales, sectores publicos, privados y ciudadanos responsables, con el
proposito de crear las condiciones que garanticen un mejor estar y
calidad de atencion en salud a la poblacidn en la proxima década y
definir las politicas y programas que hagan este propoésito una realidad.

Enfoque de derechos, diferen-
cial y poblacional. Orientacion
participacién social y accion
intersectorial.

Diferencia las necesidades y alternativas, de acuerdo a las condiciones
étnicas, de género, edad; pluriculturales, multiculturales y condiciones
diferenciales de poblacion como discapacidad, victimas de violencia y
pobreza extrema, existentes en las diversas regiones del pais

Enfoque diferencial y deter-
minantes sociales
Orientacién
social.

participacion

Reconoce como propios los siguientes principios: universalidad, parti-
cipacion social, garantia de derechos, equidad y respeto por la diversi-
dad.

Enfoque de derechos, diferen-
cial, poblacional y determi-
nantes sociales.

Orientacion participacién
social, accién intersectorial,
APS.

Figura 2. Caracteristicas del PDSP y su correlacion con sus enfoques y orientaciones.
Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2012b). Panorama general del Plan
Decenal de Salud Publica. Presentacién Power Point. Recuperado el 13 de Noviembre de 2012, de
http://www.minsalud.gov.co/plandecenal/Documents/Forms/

El marco de tiempo del PDSP impone condiciones técnicas de prospectiva que superan los al-
cances de ejercicios anteriores de panificacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011a).
Por tal razon, el Ministerio definié un marco metodoldgico para responder a la fase de recolec-
cion de informacion relevante, consulta a los actores y formulacion, que se inici6 efectivamente
en el afio 2012, y en el cual se enmarcan las actividades desarrolladas por los pasantes.

2.1.2 CONDICIONES DE ELABORACION DEL PLAN DECENAL DE SALUD PUBLI-
CA 2012 - 2021

El PDSP debe desarrollarse en un marco Unico que asegure su coherencia. Para ello establece
como condiciones de elaboracion: sus enfoques y orientaciones estratégicas en salud publica y
una unidad metodoldgica a la cual deben acoplarse todos los encargados de su elaboracién en
todas sus etapas (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2011a). Desde un punto de vista me-
todologico, la unidad de los instrumentos y actividades de recoleccion de informacion fue fun-
damental para que los datos recopilados en todos los rincones del pais pudieran contrastarse y
unificarse en la formulacion del PDSP. Sin embargo, esto limitd las posibilidades de adaptar el
proceso de recoleccion de informacion a las necesidades locales y a los intereses disciplinarios
particulares, en este caso, desde la Ingenieria Ambiental (ver seccién 5y 6 de este mismo in-
forme).

El siguiente cuadro ilustra los enfoques y orientaciones estratégicas que caracterizan el PDSP de
especial relevancia durante el trabajo de pasantia®, que a continuacion se definiran.

bilidad del medio ambiente. 8) Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo (Organizacion
Mundial de la Salud, 2012).

% La formulacion del PDSP incluye més enfoques y orientaciones de aplicacién particular que no se in-
cluyen aqui por no haber sido relevantes en el trabajo de campo en las zonales en las que participaron los
pasantes. Es el caso de la consulta previa a grupos étnicos como orientacion estratégica. Para ver la totali-
dad de enfoques y orientaciones disefiadas para el nivel nacional consultar los lineamientos técnicos y
metodolégicos correspondientes (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2011a)




ENFOQUES DEL PDSP Enfoque de derechos
Enfoque diferencial

Enfoque de determinantes sociales de la salud
Enfoque poblacional

ORIENTACIONES ESTRATEGICAS Atencion Primaria en Salud
DEL PDSP Participacion social
Accion intersectorial

Figura 3. Enfoques y orientaciones estratégicas del PDSP 2012-2021.

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccion Social (2011b). Documento Anexo 21:
Instrumentos metodolégicos para la generacidn de insumos para la formulacion del plan decenal de
salud publica 2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccién Social.

En términos generales se puede considerar a los enfoques como perspectivas, es decir, como
formas de visibilizar una problemética a la luz de diferentes posiciones. Los enfoques del PDSP
lo caracterizan, es decir, determinan la forma como el PDSP va a contemplar sus principales
elementos objeto, cdbmo va a organizar a las personas y los colectivos sobre los cuales trabajara,
cuéles seran sus prioridades, etc. A través de los enfoques, el PDSP observa y comprende la
realidad que pretende impactar. Las orientaciones, por su parte, se tratan de estrategias para la
accion, es decir, organizan la manera en que el plan se va a llevar a cabo y cuéles serén las rutas
o medios elegidos para llegar a los resultados planteados. Las orientaciones determinan asi el
direccionamiento del PDSP.

ENFOQUES PDSP 2012-2021
Enfoque de derechos.

El enfoque de derechos da primacia al respeto a los derechos humanos y a las libertades funda-
mentales en todas las fases de implementacion del PDSP. Esto es esencial en la medida en que
la salud publica en la préctica implica la ejecucion de acciones directas e indirectas sobre perso-
nas y comunidades. Contar con un enfoque de derechos, por lo tanto, significa reconocer a todos
los involucrados en la puesta en marcha de la salud publica (tanto hacedores como receptores de
las intervenciones, politicas, planes y programas) como sujetos de derechos (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2011a).

El PDSP 2012-2021 incluye diversos derechos enmarcados en:

e Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (Organizacién de la
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura, 2005).

e Contemplar la salud como un derecho, contemplado como el disfrute del mas alto nivel
de bienestar fisico, mental y social, y conexo con otros derechos (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2011a).

e El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud, contemplado en el articulo 12
del Pacto Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(Organizacién de Naciones Unidas, 2000).

e El marco de obligaciones en el derecho a la salud promulgado por la Defensoria del
Pueblo (Ministerio de Salud y Proteccion Social , 2012c)

El siguiente cuadro resume los contenidos en materia de derechos de los diferentes marcos con-
templados por el PDSP, relacionandolos a su vez con la salud ambiental:

DERECHOS RELACIONADOS

MARCO CONTENIDOS CON LA SALUD AMBIENTAL




Declaracién Univer-
sal sobre Bioética y
Derechos Humanos

Instrumento que orienta la toma de
decisiones en salud publica pues sus
principios se fundamentan en las normas
que rigen el respeto a la dignidad huma-
na, los derechos humanos y las liberta-
des individuales (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 20113, p. 12).

La declaracidn tiene una mirada no
antropocentrista al considerar a los
seres humanos como parte integral
de la biosfera (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2011a, p. 12).

La salud como dere-
cho

Interdependiente con: el derecho a la
vida, el derecho a la libertad, la autono-
mia, al libre desarrollo de la personali-
dad y la informacién, el derecho a la
dignidad humanay a la libertad de tratos
crueles, inhumanos y degradantes.

En el marco de derechos Constitu-
cionales se incluye el derecho a
gozar de un ambiente sano (articulo
79). La salud como derecho entra
en conexidad con éste. La Corte
Constitucional reconoce el derecho
al medio ambiente como un derecho
fundamental*

El derecho al disfrute
del maéas alto nivel
posible de salud-
Pacto Internacional de
los Derechos Econ6-
micos, Sociales vy
Culturales.

Derecho a: La salud materna, infantil y
reproductiva. La higiene del trabajo y
del medio ambiente. La prevencién y el
tratamiento de enfermedades, y la lucha
contra ellas. Al acceso a establecimien-
tos, bienes y servicios de salud. A la no
discriminacion e igualdad de trato. A la
perspectiva de género y de mujer. A la
salud para los nifios y adolescentes,
personas mayores, personas con disca-
pacidades, pueblos indigenas, etc.

Ademas del articulo 12 del Pacto
Internacional de los Derechos Eco-
noémicos, Sociales y Culturales que
relaciona derecho a la salud y al del
medio ambiente:

Articulo 11 del mismo Pacto: dere-
cho de toda persona a un nivel de
vida adecuado para si y su familia,
incluso alimentacién, vestido vy
vivienda adecuados.

Obligaciones en el
derecho a la salud

Disponibilidad (numero suficiente de
establecimientos, bienes y servicios
publicos de salud y centros de atencion
de la salud, y programas de salud). Ac-
cesibilidad (establecimientos, bienes y
servicios de salud accesibles y sin dis-
criminacion. Aceptabilidad (estableci-
mientos, bienes y servicios de salud
respetuosos de la ética médica y cultu-
ralmente apropiados). Calidad.

Estas obligaciones no se restringen
a los servicios asistenciales, por
ende las obligaciones establecidas
deben amparar también los progra-
mas de salud ambiental.

Figura 4. Contenidos especificos de los marcos contemplados en enfoque de derechos.

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccidn Social (2011a). Lineamientos técnicos y metodo-
Idgicos para el proceso territorial de generacién de insumos concertados del plan decenal de salud pu-
blica 2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Organizacion de Naciones Unidas.
(2000). Aplicacion del Pacto Internacional de los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Nueva
York: ONU. Ministerio de Salud y Proteccion Social . (2012c). Documento Anexo 12: Derecho a la
salud: elementos esenciales y principales obligaciones. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccion Social.
xSentencias T-451 Derecho al medio ambiente; T-536 El medio ambiente como derecho constitucional
fundamental; T-528 EI Amparo Judicial del Derecho a Gozar de un Ambiente Sano.

En las obligaciones que materializan el derecho a la salud deben reconocerse dimensiones de
sujetos y grupos de especial proteccion (nifios y las nifias, las mujeres, las victimas del conflic-
to, las personas con discapacidad, las personas mayores, las personas privadas de la libertad,
entre otros), que agregan a los compromisos de orden general del derecho particularidades de
acciones afirmativas para cada uno de ellos (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011a).
Esto, a su vez, va en directa consonancia con las ordenanzas expresadas por la Corte Constitu-
cional mediante un amplio nimero de sentencias.

En la medida en que el derecho a la salud es mas que el derecho a estar sano, implica tanto li-
bertades como derechos. Entre las libertades contempladas esta, por ejemplo, el control de la
salud y el cuerpo, y la libertad sexual. Entre los derechos, el de un sistema de proteccién al que



se acceda con igual oportunidad con miras a disfrutar del mas alto nivel posible de salud. Por
ende, el derecho a la salud de manera amplia, es un derecho relacionado con las condiciones en
las que las personas viven por lo que abarca los principales determinantes de la salud
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2011a) —ver adelante en este mismo apartado—.

Enfoque diferencial

Este enfoque implica el reconocimiento de la equidad e inclusion de los ciudadanos excluidos y
privados de los derechos y libertades. Por ende, reconoce las condiciones y posiciones de los
distintos actores sociales, reconocidos como sujetos de derechos, inmersos en dinamicas cultu-
rales, politicas, de genero y etnia particulares. A su vez, tiene en cuenta los ciclos de vida de las
personas y las vulnerabilidades producto de la relacion de las personas con su contexto social,
econdmico y politico, como es el caso de la discapacidad y situaciones sociales como el despla-
zamiento. El enfoque diferencial supone, por lo tanto, una organizacion de las acciones y pro-
gramas que den cuenta de la garantia de la igualdad, la equidad y la no discriminacion®
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2011a).

De esta manera se hace un énfasis en las personas y las comunidades que requieren especial
proteccién y por ende demandan marcos de atencidén diferenciales. EI enfoque diferencial dentro
del PDSP busca reconocer los derechos inmersos en las siguientes categorias, mediante las cua-
les acoge, reconoce, respeta y protege la diversidad:

e Ciclo de vida: nifio, nifia, adolescente, joven, adulto y persona mayor.

e Género: mujer, hombre.

e Pertenencia étnica: afro descendiente, raizal, indigena, gitano 0 ROM.

e Otros enfoques en lo diferencial: LGBTI (se refiere a diversidad sexual y de género:
leshiana, gay, bisexual, transgenerista, intersexual), persona con discapacidad (auditiva,
visual, cognitiva y fisica), victima del conflicto armado (persona en condicion de des-
plazamiento), poblacidn institucionalizada (carcelaria).

En materia de equidad, el enfoque diferencial esta planteado con el fin de subsanar las desigual-
dades injustas en lo referente a la salud a partir del reconocimiento de aquellas diferencias que
las producen. Asi, la salud publica responde de forma diferente a las condiciones diferentes, con
el fin de evitar que el trato igualitario mantenga las inequidades que estructuralmente la socie-
dad ha producido.

Determinantes Sociales de la Salud

Los determinantes sociales de la salud son los “factores que ejercen influencia sobre la salud de
las personas y, actuando e interactuando en diferentes niveles de organizacion, determinan las
condiciones de vida y de salud de la poblacién” (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2011a, p. 23). Estos modifican la forma en que las personas, las familias y las comunidades se
enferman, recuperan y mueren, y por ende, reflejan las diferencias existentes entre las personas
de acuerdo con su posicién social, de poder, prestigio y recursos, reflejando la estratificacion y
jerarquia social existente (Organizacion Mundial de la Salud, 2005). La relacién entre los de-

* La igualdad enfatiza las desigualdades entre hombres y muijeres, y entre diferentes grupos, para exigir
que sean tenidos en cuenta al disefiar politicas o proveer servicios sensibles a esas diferencias. La inequi-
dad pone el acento en las desigualdades que son evitables e injustas. La no discriminacion también enfati-
za las desigualdades pero con la finalidad de evitar que sean la razon en la que se funden tratos desventa-
josos y vulneraciones sistematicas de sus derechos (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2011a, p. 16)
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terminantes sociales y la salud es compleja e involucra a muchos niveles de la sociedad que
abarcan desde el nivel micro celular hasta el macro ambiental.

Con este enfoque el PDSP reconoce gue la salud, la enfermedad, la discapacidad y la muerte no
son sélo unas realidades naturales-biolégicas, sino que, por el contrario, estan moldeadas por las
condiciones de vida de las personas. Este enfoque implica a su vez que las respuestas de la salud
publica no pueden circunscribirse a lo que tradicionalmente se conoce como el sector salud
(profesiones, instituciones, marcos juridicos, etc. relacionados con la respuesta y prevencion de
la enfermedad), sino que deben incluir a todos los sectores que responden a las problematicas
sociales (Comisién de la OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2009).

Los determinantes no ejercen su efecto de la misma manera sobre la salud de las personas y los
colectivos, y por ende, deben jerarquizarse de acuerdo con su incidencia en la salud y calidad de
vida (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2011a). De tal manera pueden diferenciarse tres
tipos de determinantes:

e Determinantes del dominio general o estructural: Corresponden a las condiciones eco-
nomicas, culturales, del mercado laboral y ambientales prevalentes en la sociedad y que
influyen sobre ella en su totalidad, por lo tanto estan relacionados con las politicas tanto
nacionales como internacionales que influyen en las condiciones de vida y trabajo de la
poblacién. Su efecto sobre la salud y calidad de vida se produce a través de los determi-
nantes de niveles inferiores.

e Determinantes del dominio particular o intermedio: Representan las influencias sociales
y de la comunidad. Estas interacciones sociales y presiones de los pares influyen sobre
los comportamientos personales, incluyen también las condiciones materiales, como la
situacion laboral y de vivienda, las circunstancias psicosociales, y los factores conduc-
tuales.

e Determinantes del dominio singular o individual: Corresponden a los factores indivi-
duales como edad, sexo y los factores genéticos que influyen indudablemente sobre el
potencial final de salud; estos determinantes incluyen también los comportamientos per-
sonales y los modos de vida.

Los determinantes sociales de la salud explican los desiguales resultados en salud y calidad de
vida, ya que de acuerdo con su respectiva posicién social las personas experimentan una exposi-
cion y vulnerabilidad diferenciales ante factores que ponen en riesgo la salud (Organizacién
Mundial de la Salud, 2005).

En la regidn Caribe, se observaron situaciones relacionadas con el sector ambiental que influyen
en el proceso salud enfermedad de la poblacion que alli habita. Por ejemplo, es un comdn de-
nominador la baja o nula cobertura de acueducto y alcantarillado. Esta problemética determina
la forma en cdmo se enferman las personas que no tienen facil acceso a estos servicios publicos,
ya que esta condicion, que no responde directamente al sector salud, expone de forma diferen-
cial a las personas a riegos directos sobre su salud (la exposicion a agentes patdégenos o a mate-
riales tdxicos). Las condiciones ambientales deben considerarse por lo tanto como determinan-
tes sociales de la salud.

El enfoque de determinantes implica también una forma particular de analizar los problemas de
salud. Como ya se hizo evidente en el ejemplo, la baja 0 nula cobertura de acueducto y alcanta-
rillado es un factor determinante negativo para la poblacion. Entender dicha problemaética o
necesidad implica ir a la causa de las causas de los efectos en salud, es decir, no basta con limi-
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tarse a las exposiciones (patdgenos y toxicos en el ejemplo), sino a qué hace que un grupo parti-
cular de personas reciba dicha exposicion de manera diferencial (la baja o nula cobertura de
servicios basicos). Estas causas son objeto de la investigacion social, econdmica y politica, o
dicho de otra manera, es un determinante intermedio que a su vez materializa diferencias estruc-
turales.

Con el fin de organizar el proceso de andlisis de determinantes, el PDSP contempla determinan-
tes demogréficos, sociales (educacién, salud, justicia, seguridad y convivencia), econémicos
(indice de dependencia, empleo y pobreza), ambientales, culturales (grupos étnicos) y politicos
(participacion y legitimidad de las organizaciones) (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
2011a). La siguiente figura resume los determinantes ambientales segun el PDSP:

DETERMINANTES AMBIENTALES
AMBIENTE CONSTRUIDO
Infraestructura de servicios publicos
Cobertura de servicios publicos domiciliarios (acueducto, alcantarillado, luz eléctrica), disposicion
de basuras a nivel municipal. indice de riesgo de calidad del agua a nivel municipal.
Vivienda
Tenencia de la vivienda. Condiciones de hacinamiento. Caracteristicas de la vivienda.
Infraestructura vial, transporte y de espacio publico
AMBIENTE NATURAL
Proteccion de éreas de interés ambiental
Identificacion de riesgos ambientales que afectan la salud humana, riesgo de emergencias
Utilizacion y afectacion de fuentes y recursos naturales
Figura 5. Determinantes ambientales contemplados por el PDSP.
Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccion Social (2011a). Lineamientos técnicos y metodo-
I6gicos para el proceso territorial de generacién de insumos concertados del plan decenal de salud pu-
blica 2012-2021. Bogoté: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Enfoque poblacional.

La poblacion como principio y fin de las acciones del Estado no puede entenderse en términos
abstractos. Precisamente esta es la funcion del enfoque poblacional en el PDSP, que lo define
como:

(...) identificar, comprender y tomar en consideracion las relaciones entre la dinamica
demogréfica y los aspectos ambientales, sociales y econdmicos de competencia de los
territorios, a fin de responder a los problemas que de alli se derivan y orientando la for-
mulacién de objetivos y estrategias de desarrollo hacia el aprovechamiento de las venta-
jas del territorio y la superacion de los desequilibrios entre la poblacion y su territorio
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011a, p. 26).

La poblacion es comprendida entonces tanto en términos demograficos (como lo hace la salud
publica tradicional), como en relacion con la dindmica ambiental, social y econdmica corres-
pondiente. Ahora bien, las relaciones entre estos componentes son complejas. Asi, los “cambios
en el tamafio, crecimiento, estructura, localizacion o movilidad de la poblacion influyen sobre
las condiciones socioecondmicas y ambientales en el territorio” (Ministerio de Ambiente,
Vivienda y Desarrollo Territorial, s.f., p. 28), afectando a su turno la dindmica demogréfica.
Esta dimension del enfoque en cuanto a la comprension de la poblacién como objeto de la ac-
cién de la salud publica implica a su vez una forma de desarrollar la planeacion territorial en
todos sus niveles (nacién, departamento, municipio) desde una perspectiva integral.
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Este enfoque considera, por lo tanto, la existencia de caracteristicas sociales y econémicas rele-
vantes para la comprension de la poblacion en cada territorio (por ejemplo, la actividad econo-
mica, el nivel educativo, el estado civil y condicion socio-econémica) (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2011a), por lo que se articula con el enfoque de determinantes sociales. A su
vez, se relaciona con el enfoque diferencial en cuanto que fortalece la intervencion sobre las
desigualdades evitables, ya que tiene en cuenta la heterogeneidad de las problematicas locales,
regionales y departamentales a nivel poblacional y territorial.

ORIENTACIONES ESTRATEGICAS DEL PDSP 2012-2021
Atencion Primaria en Salud

Incluida por primera vez en la Declaracion de Alma-Ata de 1978 para alcanzar la “Salud para
Todos” (Organizacion Mundial de la Salud , 1978), la APS se trata de una estrategia tendiente a
organizar los servicios de atencion en salud para responder de forma eficiente y con calidad a
las necesidades de la poblacion. Se caracteriza por una serie de valores, principios, nociones
conceptuales y metodoldgicas que “constituyen un enfoque amplio de la salud, una racionalidad
de politica de salud sensata, y una serie de instrumentos eficaces para promover la creacion e
implementacion de sistemas de salud de cobertura y acceso universal” (Organizacion Mundial
de la Salud, 2008).

La APS organiza y opera los servicios de atencion en salud que se proponen como integrales y
centrados en la persona, la familia y la poblacion. Incluye la formulacién participativa e inter-
sectorial de politicas publicas, y la promocion de liderazgos sociales y gubernamentales “que
sirvan al objetivo principal de contribuir al logro del nivel de salud més alto posible”, haciendo
énfasis en el derecho a la salud, la equidad y la solidaridad social (Organizacién Panamericana
de la Salud, 2007). A grandes rasgos la APS necesariamente debe incluir e integrar tres elemen-
tos: servicios de salud, accidn intersectorial y participacién social (Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, 2011a).

El PDSP describe su propuesta de APS remitiéndose a los elementos que se detallan en el si-
guiente cuadro. Es importante anotar que la APS también incluye el analisis y abordaje del en-
torno como factor indispensable para asegurar la salud y calidad de vida de las personas. Por
esta razon, la APS es también un medio para promover la salud ambiental y mejorar el entorno,
con el fin de hacerlo ambientalmente saludable.

CARACTERISTICAS DE
LA APS EN EL PDSP

DESCRIPCION

APSY MEDIO AMBIEN-
TE

Universalidad

Busca que los servicios de salud lleguen
a todas las personas sin distincién algu-
na.

Incluye los servicios de salud
ambiental y los servicios
relacionados (por ejemplo,
acceso a agua potable vy
saneamiento basico).

Integralidad

Dar respuestas a las personas en todos
los aspectos referentes a su salud, tanto
individual como colectiva. Incluye el
gue se provean todas las acciones en
salud, promocioén, prevencion, rehabili-
tacion y atencion.

APS debe incluir servicios de
atencion y recuperacion del
medio ambiente, y de promo-
cién de la salud ambiental.

Integracion

El sistema de salud no debe estar frag-
mentado por problematicas o por tipos
de aseguramiento, el sistema debe ser
capaz de integrar las respuestas comple-

El sistema de salud debe
integrar al sector medio am-
biental para dar una respuesta
integral. No deben entonces
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tas a la sociedad.

desarticularse las respuestas
segun las problematicas, y los
sectores involucrados deben

entender integralmente los
problemas.

Accesibilidad Todas las personas deben poder adhe- | Incluye el acceso a los servi-
rirse a los servicios de salud, sin ningin | cios de salud ambiental, en
tipo de discriminacion. La accesibilidad | cada uno de sus cuatro aspec-
se divide en cuatro partes: tos.

1. no discriminacion

2. accesibilidad fisica

3. accesibilidad econémica
equitativa

4. acceso a la informacion.

Continuidad Asistencia coordinada que una persona | La asistencia en salud medio
recibe a lo largo del tiempo y que no | ambiental debe también ser
debe interrumpirse. continua, asi como la presta-

cion de los servicios publicos.

Enfasis en promocion y | APS se enfoca a promover la salud en | Implica que la salud ambien-

prevencion

términos positivos (mejorar calidad de
vida y permitir el desarrollo humano
integral) y en prevenir la enfermedad.

tal adquiera un enfoque pro-
mocional y preventivo, evi-
tando asi sélo tratar proble-
mas ya instaurados.

Sujetos y colectivos como el
centro de la actuacion en
salud, reconociendo y prote-
giendo las diferencias

La APS se basa en que las personas, ya
sea agrupadas o de manera individual,
sean los actores principales en el siste-
ma de salud. Se debe tener en cuenta
gue son sujetos que tienen derechos y se
les debe salvaguardar en sus diferen-
cias.

Implica pensar la salud am-
biental y el entorno mas alla
de lo individual: por ejemplo,
trascender actividades pensa-
das s6lo como saneamiento
basico o mejoramiento de
vivienda. La salud ambiental
es fundamentalmente colecti-
va

Garantia de la calidad

Los servicios de salud individual y
colectiva deben garantizar que esta se
preste siguiendo el concepto de calidad
tanto cultural como cientifica y médica,
ello implica que estos servicios deben
contar con personal capacitado, infraes-
tructura 6ptima (saneamiento basico
recomendable) e insumos esenciales.

Incluye la garantia en calidad
de los servicios de salud
ambiental (prestados tanto
por el sector salud como por
otros sectores) y los servicios
publicos domiciliarios.

Modos de atencién y de
gestion pertinentes, efecti-
vos, incluyentes, sostenibles
y aceptables

Los programas v las estrategias en torno
al sistema de salud deben tener 6ptimos
formas de atencién al usuario, inclu-
yendo la gestidn pertinente a su enfer-
medad y tratamiento efectivo.

Incluyen a los servicios de
salud ambiental, servicios
publicos, agua de calidad, y
derecho a la informacion,
entre otros.

Intersectorialidad

Confluyen diferentes sectores de la
sociedad para apuntar a la solucion de
una problematica o necesidad en co-
mun

Hace necesaria la inclusion
del sector ambiental en el
campo de la salud

Figura 6. Caracteristicas de la APS en el PDSP.
Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccién Social (2011a). Lineamientos técnicos y metodo-
I6gicos para el proceso territorial de generacién de insumos concertados del plan decenal de salud pu-
blica 2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Vega Romero, R., Acosta Ramirez,
N., Mosquera Méndez, P. A., & Restrepo Vélez, O. (2009). Atencion Primaria Integral de Salud. Estra-
tegia para la transformacion del Sistema de Salud y el logro de la equidad en salud. Bogota: Secretaria
de Salud Distrital y Hospital de Suba E.S.E.

En la medida que la APS concibe integralmente el proceso de salud enfermedad, se relaciona
con el enfoque de determinantes sociales. Esto implica no s6lo una provisién sectorial de servi-
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cios de salud, sino una afectacion de las causas Gltimas a través de “la accion coordinada del
Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién de un am-
biente sano y saludable”. Por eso la APS debe entenderse como mucho méas que la provision de
un servicio asistencial pues es también una estrategia de coordinacion intersectorial
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2007).

Participacion Social

La Declaracion de Alma-Ata reconoci6 a la participacion individual y colectiva en el marco de
la salud como un derecho y un deber individual y colectivo (Organizacion Mundial de la Salud ,
1978). A través de ésta, las personas y las comunidades se apropian de las acciones tendientes a
mejorar su salud y calidad de vida, ejercen control sobre las maltiples instituciones y sectores
involucrados, y participan del andlisis de los problemas, de la bisqueda e implementacion de
soluciones y de la optimizacion de los recursos empleados. Por esto, en la formulacion del
PDSP es vital contar con la participacion de la mayor cantidad de actores posibles, no sélo por-
gue ésta da legitimidad a lo planificado, adaptandolo a las realidades locales, sino también por-
que la participacion social asegura que las acciones se lleven a cabo de la forma adecuada en los
tiempos previstos. ElI Ministerio explicita que la formulacién del PDSP debe tener (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2011a, pp. 30-31):

o Ampliay efectiva participacién social (comprende la participacion comunitaria y ciuda-
dana)®.

e Amplia participacion de las instituciones del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y del Sistema de Proteccion Social.

e Participacion de otras instituciones.

e Participacion de otros sectores del desarrollo implicados en la determinacion social de
la salud.

El PDSP ha sido desarrollado como un instrumento de participacién. Para el Ministerio, el
PDSP puede entenderse como “un dispositivo articulador del desarrollo que convoca de manera
integral a todos los sectores de la sociedad” (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011a, p.
4). Es a través de la amplia participacion que el PDSP espera ser una “sinergia de voluntades,
participacion, acciones coordinadas, actividades, movilizacion social, responsabilidad y com-
promiso”, que materializa lo que para el Estado colombiano es la “Salud en Colombia la cons-
truyes t0” (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2012a, p. 5).

La conservacion del medio ambiente y la proteccion de los recursos naturales hacen parte de la
salud publica, razén por la cual el PDSP, en el marco de la recoleccion de informacion en el
territorio nacional y de la mano de la poblacion, apunta directamente a la participacion activa de
las comunidades, haciendo que el PDSP cuente con las comunidades para la solucion de sus
problematicas mas sentidas de salud ambiental gracias a la participacion social. Precisamente a
partir de las herramientas disefiadas por el PDSP para obtener informacion de las comunidades,
instituciones y tomadores de decision, es que se realizo el analisis incluido en este documento
(ver seccién nimero 5).

° La participacion social enmarca la participacion comunitaria que hace referencia a la implicacion de
organizaciones comunitarias Yy la participacion ciudadana que hace referencia a la implicacion de la per-
sona de forma individual (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2011a, p. 30).
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En materia de la salud ambiental, la participacién social en salud frente al PDSP juega un papel
fundamental, puesto que no se puede pensar en un medio ambiente sano sin una comunidad
sana. La relacion es directa. En este sentido puede verse como, en la actualidad, el deterioro
ambiental con serias afectaciones a la salud es uno de los problemas que méas preocupa tanto a
los gobernantes como a las comunidades, como pudo evidenciarse en la region Caribe. Cabe
resaltar que en algunos casos se evidencio participacion social ambiental en forma de veedurias
a obras civiles de alcantarillado, por ejemplo. Sin embargo, como tal, no es muy grande la parti-
cipacion activa de las comunidades en los diversos temas ambientales (ver seccion nimero 5).

Accion intersectorial

En la medida en que el PDSP reconoce a la salud como determinada por una serie amplia de
factores sociales, muchos de estos pertenecen al campo de accion de instituciones, politicas y
profesionales diferentes a aquellos incluidos en el sector salud. Por tal razén, para su construc-
cion y operacion, el PDSP tiene que establecer una serie de mecanismos que permitan una ac-
cion que involucre diferentes sectores. La OMS entiende la accidn intersectorial por la salud
como:

La relacion entre parte o partes del sector salud con parte o partes de otro sector que se
establece para actuar sobre un problema y lograr resultados en salud de una manera mas
efectiva, eficiente o sustentable de lo que pudiera lograrse, si el sector salud actuara solo
(World Health Organization, 1997, p. 3).

Por otra parte, la accién intersectorial también ha sido definida como:

Una accién compartida con diferentes sectores sociales para enfrentar los problemas
que inciden sobre la salud, teniendo como eje orientador la mejoria de la calidad y con-
diciones de vida y la salud de la poblacién (Vega Romero, Acosta Ramirez, Mosquera
Méndez, & Restrepo Vélez, 2009, p. 165).

La clave para la accion intersectorial es entonces la rectoria, ya que ésta “supone consolidar
vinculos y reglas de relaciones que se vean explicitas en los compromisos de accién y dimen-
siones operativas del PDSP (planes territoriales, programas y proyectos de diferentes niveles de
gestién)” (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011a, p. 33).

La accién intersectorial no debe, de ninguna manera, entenderse como una lista de actividades
por sector, pues esto desfigura el espiritu de la misma. La accion intersectorial no s6lo suma
recursos de diversos sectores, sino también permite la “resignificacion e innovacion de respues-
tas sociales altamente efectivas en las que confluyen diversos saberes y practicas, donde la suma
debe ser siempre més que las partes” (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2011a, p. 34).

Un ejemplo de la necesidad de la accién intersectorial en materia de salud es la respuesta a la
agenda inconclusa o la deuda que adn tiene el Estado con la poblacion colombiana, especifica-
mente en la ausencia o la baja cobertura de prestacion con calidad de servicios publicos basicos
tales como: energia eléctrica, gas natural, acueducto y alcantarillado en la region Caribe. Esta
problematica genera efectos negativos en la salud de las personas y por ende es considerada una
problematica también del sector salud. De esta manera, para dar respuesta a estos efectos nega-
tivos deben incluirse los sectores encargados de estos servicios basicos de los municipios, e
incluso otros sectores cuya participacién no puede apreciarse como directa si no se comprende
la forma en que se relacionan los fendmenos. De esta manera se cruza la accion intersectorial
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con el enfoque de determinantes. A continuacion se incluye un ejemplo de anélisis que muestra
cémo el sector agropecuario produce efectos sobre los servicios basicos, por lo que una accion
encaminada a solucionar la agenda inconclusa descrita debe, necesariamente, incluir a tal sector.

Efectivamente el sector agropecuario aumenta los impactos de la tala y la deforestacion, la ex-
traccion de arena y el manejo de las cuencas altas sobre los sistemas de arrecifes y pesquerias
préximos a la costa. Todas estas actividades afectan de modo significativo el medio ambiente;
especificamente la deforestacion producto de la agricultura para la exportacion, la expansion
industrial y el turismo (Ministerio del Medio Ambiente, 1998). En muchos municipios y territo-
rios de la region Caribe, la deforestacion estd causando una seria degradacion ambiental que
afecta la capacidad productiva a largo plazo de la base de recursos naturales, tales como el re-
Curso agua, y peor audn, no se contemplan soluciones para la mejora de la salud de las personas y
el entorno como las reforestaciones, pues aln no se concibe activamente al medio ambiente
como un determinante en la salud. La deforestacion en la region normalmente sigue
un modelo que abarca etapas sucesivas. La primera generalmente ocurre cuan-
do empresas madereras abren caminos para llegar a arboles de madera de buena calidad y al-
to valor comercial. Luego vienen agricultores con el objeto de establecerse, atraidos por la dis-
ponibilidad de terreno cultivable, generando erosion y disminuyendo las fuentes de agua para
posteriormente potabilizar (Mendivi, 2011). De esta manera, muchas de las cuencas principales
de la regién Caribe sufren los efectos de la erosion debidas al cultivo rotativo, la quema estacio-
nal, la recoleccion de lefia y la construccidn de carreteras, lo que ocasiona sequias en las fuentes
abastecedoras de agua y disminuye la oportunidad de contar con una fuente de abastecimiento.
Esto también potencializa la problematica de la ausencia de agua potable en los municipios, por
lo que una accion que pretenda ser efectiva para esta problematica en particular, necesariamente
debe ser intersectorial.

UNIDAD METODOLOGICA DEL PDSP 2012-2021

El PDSP aspira a reflejar las necesidades y potencialidades en salud publica de la gran diversi-
dad poblacional y territorial de la que goza Colombia. Para hacer operativa la labor de recolec-
cion de insumos para su construccion, el Ministerio disefid una estrategia de trabajo con gesto-
res externos que involucra la regionalizacion del pais, lo que no significa “la definicion de pla-
nes territoriales en este momento, sino la consolidacion de insumos locales y regionales que
garanticen un Plan Nacional incluyente y significante en lo territorial” (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2011a, p. 35).

Ante la necesidad de distribuir la labor de recoleccion de insumos, haciéndola a su vez sistema-
tizable y sensible a las diferencias, el Ministerio desarrolld no solo los lineamientos generales
del PDSP que aqui hemos descrito mediante sus enfoques y orientaciones estratégicas, sino
también una bateria importante de instrumentos, de caracter cualitativo, que unifican las tareas
de los gestores externos. Como se verda mas adelante, los pasantes trabajaron precisamente con
éstos, encontrando en maltiples ocasiones oportunidades y limitaciones importantes a su aporte
desde la Ingenieria Ambiental, que se analizaran a fondo en el capitulo de discusién de este
texto.

DEFINICIONES OPERATIVAS

La salud publica es un campo muy amplio de comprension y accidén. Por tal motivo en la labor
de planificacidn es preciso determinar las prioridades, retos y desafios que la planificacion en si
demanda, maxime cuando esta se propone cubrir un espacio temporal largo y maltiples contex-
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tos locales. A su vez, es necesario delimitar los elementos a considerar, especialmente de cara a
la priorizacion que cada planificacion implica. Estas dimensiones operativas estratégicas nece-
sariamente se corresponden con las necesidades identificadas previamente y con los objetivos,
trazados tanto a nivel nacional como internacional (Objetivos de Desarrollo del Milenio, por
ejemplo). En este informe se especificardn las dimensiones prioritarias en salud del PDSP, y los
retos y desafios propuestos, en la medida en que, como se vera, son importantes para entender la
labor de los pasantes en el periodo informado.

Dimensiones Prioritarias en Salud PDSP 2012 - 2021

En la medida en que la salud de las personas, familias y comunidades incluye un gran nimero
de elementos y condiciones, el PDSP establece una serie de prioridades sobre las cuales va a
enfocar sus esfuerzos, sin que esto quiera decir que desconozca la existencia de otras dimensio-
nes y problematicas que requieren atencidn. Priorizar involucra establecer un orden de accion
tanto como agrupar las problematicas de forma que puedan abordarse de forma coordinada. Para
ello se requiere no s6lo conocer el estado de los problemas para identificar aquellos que requie-
ren atencion inmediata, sino también establecer relaciones entre los problemas, de manera que
puedan abordarse aquellos que de una u otra manera podrian afectar a otros. El siguiente cuadro
ilustra las dimensiones prioritarias en salud de acuerdo con el PDSP 2012-2021. Como puede
verse, la salud ambiental constituye una de estas dimensiones (ver adelante apartado 2.2).

DIMENSIONES PRIORITARIAS COMPONENTE
SALUD AMBIENTAL Habitat saludable
Calidad de aire, calidad del agua y saneamiento bésico

Seguridad quimica
SALUD MENTAL Y CONVIVENCIA Convivencia
Eventos prevalentes en salud mental y consumo

SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NU- | Salud nutricional
TRICIONAL

Inocuidad y calidad de los alimentos

Gestion de la seguridad alimentaria y nutricional
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA | Desarrollo humano y derechos sexuales reproductivos.

Relaciones basadas en equidad social y de género para
la salud sexual y reproductiva.

Gestion integral del riesgo y vulnerabilidad en salud
sexual y reproductiva.

SALUD LIBRE DE ENFERMEDADES | Inmuno prevenibles.

TRANSMISIBLES

Situaciones y condiciones endémico-epidémicas.

Situaciones y condiciones emergentes y re emergentes.

VIDA SALUDABLE Y CONDICIONES | Modos, condiciones y estilos de vida saludables
CRONICAS

Condiciones cronicas prevalentes
EMERGENCIAS EN SALUD PUBLI- | Salud en situaciones de crisis.

CA Emergencias complejas.

Emergencias en salud publica

Eventos transmisibles en salud publica
GESTION DE LA SALUD Y SUS DE- | Movilizacion social.
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TERMINANTES Fortalecimiento de la autoridad sanitaria. Rectoria

Gestion en los determinantes en salud publica.
Figura 7. Dimensiones prioritarias PDSP 2012-2021.

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccion Social (2011a). Lineamientos técnicos y metodo-
I6gicos para el proceso territorial de generacion de insumos concertados del plan decenal de salud pablica
2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Ministerio de Salud y Proteccién Social.
(2012d). Dimensiones Prioritarias en Salud Publica. Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.
Recuperado el 16 de Noviembre de 2012, de http://scc.org.co/wp-content/uploads/2012/09/PDSP_
Dimensiones_Prioritarias_en_Salud_ P%C3%BAblica VERSI%C3%93N_1 JULIO-16-de_2012.pdf

Las dimensiones prioritarias sirven en el marco de la obtencién de informacion para la formula-
cion del PDSP como una guia para que los diversos actores organicen las problematicas que
identifican en salud para sus territorios. De esta manera no se refieren a actividades especificas.
Més adelante se detallard como los instrumentos corresponden tanto a las dimensiones priorita-
rias como a los desafios y retos contemplados por el PDSP, de la misma forma se estudiara en
detalle el papel de la salud ambiental como dimension.

Desafios y retos contemplados en el PDSP 2012-2021

Ademas de prioridades, el PDSP contempla una serie de desafios para su ejecucion a diez afios
y unos retos de la salud publica en Colombia en general, a los que debe apuntar también el
PDSP. Los siguientes cuadros explican los desafios y retos incluidos por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social, y que fueron a su vez contemplados en el trabajo de campo por el equipo
interdisciplinario:

ENVEJECIMIENTO PRO- | Aumento acelerado de las poblacion mayor de 60 afios
GRESIVO DE LA POBLA-

CION
LOS PROCESOS DE UR- | Transformacion de un territorio que era principalmente rural (campo)
BANIZACION a uno eminentemente urbano (ciudad).

LA METROPOLIZACION Expansion de las grandes ciudades tanto en poblacion como en territo-
rio, permitiendo la vinculacién de municipios menores ubicados alre-
dedor de la gran ciudad.

LAS FRONTERAS Permiten intercambios culturales, sociales y econémicos y también de
riesgos potenciales de epidemias y brotes. Pero igualmente generan
condiciones de acceso a servicios.

EL CONFLICTO ARMADO | Este ha generado un impacto negativo sobre la situacion de salud de la
poblacion, por el aumento en la carga de enfermedad mental, homici-
dio, suicidio en grupos de la poblacion de gran vulnerabilidad, el des-
plazamiento forzado, obstaculizacién del acceso de la poblacién a los
servicios de salud, violencia sexual e impactos al medio ambiente.

LA POBLACION DISPER- | A pesar del proceso marcado de urbanizacion existe una poblacion
SA DE DIFICIL ACCESO ubicada en zonas lejanas o aisladas de dificil acceso, o con acceso
limitado por las formas de transporte, costos, situaciones de inseguri-
dad para la poblacion y el personal de salud.

Figura 8. Desafios de la Salud Publica. PDSP 2012-2021.
Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccién Social (2011a). Lineamientos técnicos y metodo-
I6gicos para el proceso territorial de generacién de insumos concertados del plan decenal de salud pu-
blica 2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

LA CARGA DE ENFERMEDAD Costo personal de una enfermedad puede ser econdmico,
social, psicologico, o bien una pérdida personal, familiar o de
su grupo mas cercano. Definida en términos epidemioldgicos
cuantitativos como afios de vida saludable perdidos (AVISA)

MANTENER LOS LOGROS Colombia ha venido en un proceso continuo de mejoramiento
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en las condiciones de salud de la poblacién. Mantener esos
logros es un reto porque requiere un esfuerzo constante, soste-
nido e integral de todas las acciones.

SUPERAR LA AGENDA INCON- | Se refiere a problemas de salud que hoy deberian estar contro-
CLUSA lados pero que todavia estdn como causas de enfermedad y
muerte. Ejemplo: enfermedades tropicales como el dengue, la
malaria, la leishmaniosis. Zoonosis como la leptospirosis.

ATENDER LO EMERGENTE Se refiere a las nuevas infecciones o enfermedades que han
aparecido en una poblacion o a aquellas infecciones que ha-
biendo existido con anterioridad y que se presumia que habian
desaparecido o disminuido y que vuelven a aparecer.

SUPERAR LAS INEQUIDADES Superar las desigualdades que son evitables.

LOS RIESGOS DE LAS MUJERES | Se han definido cuatro situaciones que explican la condicidn
EN LA MODERNIDAD desigual de la salud de las mujeres en el mundo:

Las desigualdades en las relaciones de poder entre hombres y
mujeres; las normas sociales que reducen las posibilidades de
recibir educacion y encontrar oportunidades de empleo; la
atencidn exclusiva a las funciones reproductoras de la mujer, y
el padecimiento potencial o real de violencia fisica, sexual y
emocional.

Figura 9. Retos de la Salud Publica en Colombia. PDSP 2012-2021

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccion Social (2011a). Lineamientos técnicos y metodo-
I6gicos para el proceso territorial de generacién de insumos concertados del plan decenal de salud pu-
blica 2012-2021. Bogoté: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2.1.3 DESARROLLO DEL PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA 2012-2021

El PDSP 2012-2021 se programo para desarrollarse en etapas. La siguiente figura las identifica,
sefialando a su vez el momento en que se encontraba el desarrollo del PDSP cuando se llevé a
cabo la experiencia de pasantia que aqui se informa.

Lineamientos de Gestioninternay
formulacion / estratégicadel PDSP

y

Aprestamiento

Formulacion

Formulacion definitiva del PDSP

Reglamentacion FugETETETET

. ., B =y Difusion del PDSP
y dIfLISIOﬂ especificadel PDSP

Figura 10. Etapas de desarrollo del PDSP 2012-2021
Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2012b). Panorama general del Plan Decenal de Salud
Plublica. Presentacion Power Point. Recuperado el 13 de Noviembre de 2012, de
http://www.minsalud.gov.co/plandecenal/Documents/Forms/

La fase de Formulacion incluyo el aprestamiento de los gestores para la realizacion del trabajo
en el terreno. A su vez contempla el levantamiento de informacidn propiamente dicho, mediante
el cual se busca documentar las necesidades en salud méas sentidas en contextos especificos.
Estas se constituyen en los insumos para la elaboracion del PDSP. Es importante subrayar que
la informacidn recopilada por los pasantes en el equipo de trabajo corresponde en su mayoria a
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informacidn de tipo cualitativo donde las personas, las organizaciones comunitarias, las institu-
ciones y los tomadores de decision identifican:

0 Sus problematicas y necesidades en salud publica.

o Elaboran un andlisis de los resultados en salud del Plan Nacional de Salud Publica
2007-2010 a través del Plan Territorial de Salud Publica 2007-2010 respectivo.

0 Determinan las prioridades en salud en su territorio

0 Analizan las potencialidades, desafios y limitantes para la salud publica en cada lugar.

Esta informacion es luego contrastada a nivel departamental y regional.

El PDSP no esta pensado de forma aislada en cuanto a su formulacion (ver apartado 2.1.1). La
siguiente figura muestra la dinAmica de planeacion que articula planeaciones del nivel territorial
con el PDSP.

Relaciones PDSP - PDT — PTSP
Ley 1438de 2011y

1122 del 2007

PDSP  PDT  PTSP

Diagndstico integral

Andlisis de situacién

Estrategias y politicas

Figura 11. Relacion entre los planes territoriales y el PDSP

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. (2012b). Panorama general del Plan Decenal de Salud
Plblica. Presentacion Power Point. Recuperado el 13 de Noviembre de 2012, de
http://www.minsalud.gov.co/plandecenal/Documents/Forms/

En la figura anterior se muestra como la politica en salud publica, el nivel macro, se articula a
los planes de desarrollo territoriales y su ejecucion en los planes territoriales de salud publica,
dandole coherencia con las realidades de cada uno de los entes territoriales en el pais en general,
y en la regién Caribe en particular. De esta manera, la planeacion de la salud publica como un
todo es consistente diferentes niveles de accion y analisis. Esta articulacion es necesaria para
responder de forma adecuada a los objetivos planteados por el PDSP.

2.2 PAPEL DE LA SALUD AMBIENTAL EN LA CONCEPTUALIZACION DEL PDSP.

Salud ambiental es un concepto amplio que define tanto un cuerpo de conocimientos, una di-
mension de la salud y un contexto de accién en el marco de la Salud Pablica. Segun el Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social, la salud ambiental se define como:

Espacio de accion transectorial e interdisciplinario, encaminado a favorecer y promover
la calidad de vida y salud de la poblacion colombiana de presentes y futuras generacio-
nes, en sus diferentes etapas del ciclo de vida y ambitos de vida cotidiana, al igual que
el goce de un ambiente sano, a través de la transformacién positiva de los diferentes ac-
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tores y sectores sociales, mediante el fortalecimiento y desarrollo de los componentes
de calidad del agua, aire y saneamiento bésico, seguridad quimica y habitat saludable;
en el marco de la equidad social, el desarrollo sostenible, la justicia ambiental, la parti-
cipacion social, el enfoque diferencial, y la corresponsabilidad del sector publico, priva-
do, individual, colectivo (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2012e).

Por su parte el Conpes 3550 la define como cuerpo de conocimientos de la siguiente manera:

(...) el area de las ciencias que trata la interaccion y los efectos que, para la salud hu-
mana, representa el medio en el que habitan las personas. De acuerdo a esto, los com-
ponentes principales de la salud ambiental tienen un caréacter interdisciplinario, multi-
causal, pluri-conceptual y dinamico (Consejo Nacional de Politica Econémica y Social,
2008, p. 2).

En la medida en que existe una estrecha y probada relacion entre salud y medio ambiente, el
segundo se convierte en una responsabilidad del sector salud en su conjunto. No es posible en-
tender la salud como desarrollo humano sin contemplar el papel que el medio ambiente juega
como determinante en las posibilidades de las personas y los colectivos de llevar una vida sana
y con bienestar. Ahora bien, para cumplir con su responsabilidad en salud ambiental, el sector
salud debe trabajar de forma articulada con otros sectores (desarrollo, ambiente, trabajo, agricul-
tura, educacion, comercio, infraestructura, transporte, servicios, entre otros), con el fin de “co-
nocer, monitorear y contrarrestar las causas del deterioro ambiental” (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2012d, p. 18).

Para el Ministerio de Salud y Proteccion Social la responsabilidad del sector salud con respecto
a la salud ambiental se enmarca en su papel en “la proteccion del bienestar publico, que posibili-
te el desarrollo humano sostenible y que proteja a las personas mas vulnerables de la sociedad”
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012d, p. 18). Esto debe Ilamar la atencién, puesto
que interpreta a la salud ambiental s6lo en relacion con la salud del hombre, dejando de lado la
salud del ambiente como tal.

Paralelamente, al menos en su formulacién, para el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
contemplar la salud ambiental como componente esencial de la salud publica hace que se en-
tienda al ser humano como “un integrante mas de los ecosistemas”. De esta manera, los factores
que afectan la salud de la poblacién no se reducen a “agentes fisicos, quimicos o bioldgicos”,
sino que incluyen todos aquellos factores que afectan los ecosistemas, como “el cambio climati-
co, la pérdida de la biodiversidad y la deforestacion”, lo que hace que la salud ambiental sea un
determinante de tipo estructural, intermedio y singular, e incluya en su perspectiva problemas de
justicia ambiental, participacion social y enfoque diferencial (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2012d, pp. 18-19).

Analizando en detalle la estructura conceptual del PDSP puede decirse que la salud ambiental es
transversal y esta involucrada en todos sus elementos. El siguiente cuadro desarrolla este argu-
mento.

COMPONENTE TIPO OBSERVACIONES
Definicion de salud y Definicion La salud entendida como desarrollo humano y bienestar
salud publica implica que ésta no puede darse sino en un medio ambiente

saludable. En su concepcion de salud publica se inserta la
salud ambiental como responsabilidad del Estado y objeto
de la accion intersectorial encabezada por el sector salud
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Caracteristicas del
PDSP

Caracterizacion
conceptual

ElI PDSP como eje para lograr el desarrollo en la poblacion
de acuerdo con los ODM (especialmente el nimero 7,
garantizar la sostenibilidad del medio ambiente).

Enfoque de derechos

Enfoque

La salud ambiental es un derecho fundamental que debe ser
reconocido mediante este enfoque.

Enfoque diferencial

Enfoque

En su definicion de habitat saludable, el PDSP contempla
al habitat también como la forma en que los sujetos dan
sentido al entorno. Implica reconocer estas diferencias en el
marco de la cultura, el ciclo vital, el despojo de las victimas
del conflicto, etc.

Enfoque de determi-
nantes sociales

Enfoque

La salud ambiental es un determinante de tipo estructural,
intermedio y singular. Contemplar la salud ambiental como
determinante estructural implica reconocer como otros
factores estructurales entran en relacion con ésta: inequidad
social, el subdesarrollo, las restricciones a la democracia, el
uso irracional de recursos naturales, politicas macroecon6-
micas excluyentes, el incremento de la poblacion, el des-
empleo, los modelos de asentamiento, la urbanizacion, etc.

Enfoque poblacional

Enfoque

Reconoce la poblacidn en términos demogréficos, ambien-
tales, sociales y econdmicos, y la interaccion entre estos.

APS

Orientacion

La APS propuesta por el PDSP debe incluir de acuerdo con
sus principios tanto servicios de salud ambiental, como
participacion social y accién intersectorial correspondien-
tes.

Participacion social

Orientacion

En el marco conceptual del PDSP la participacion social en
salud debe incluir los temas ambientales. Se debe fomentar
el cambio de actitudes y comportamientos que se reflejen
en una relacion equilibrada entre los diversos actores y el
medio ambiente, para mejorar las condiciones y los entor-
nos saludables en la poblacién.

Accion intersectorial Orientacion La salud ambiental es un campo de la accién intersectorial,
y ésta es una condicion para que las acciones de salud am-
biental se desarrollen adecuadamente.

Dimensiones priorita- | Dimension La salud ambiental es en si misma una dimensidn priorita-

rias ria, que se toca ademas con otras: salud libre de enferme-
dades transmisibles, vida saludable y condiciones crdnicas,
emergencias en salud publica, gestion de la salud y sus
determinantes.

Procesos de urbaniza- | Desafio El analisis y las respuestas a este desafio pasan por la inclu-

cion sion de la salud ambiental en el mismo, pues la urbaniza-
cion implica la transformacion radical del entorno.

Metropolizacion Desafio Las dinamicas de metropolizacién afectan el entorno de las
personas y colectivos sujetos a éstas.

La carga de la enfer- Reto Se estima que el 24% de la carga mundial de morbilidad y

medad el 23% de todas las defunciones pueden atribuirse a facto-
res relacionados con el ambiente. En los paises en desarro-
llo el porcentaje de mortalidad atribuible a causa ambienta-
les es de 25%, y en desarrollados de 17% (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2021d).

Superar la agenda Reto Una buena parte de la agenda inconclusa se debe a proble-

inconclusa mas relacionados con el medio ambiente: enfermedades
tropicales, acceso a servicios, etc.

Atender lo emergente Reto Emergencia y re emergencia de enfermedades relacionadas
con el medio ambiente.

Superar las inequida- Reto Inequidades en cuanto al disfrute de un habitat saludable, a

des

servicios basicos, al acceso a la salud ambiental, en la ex-
posicién a riesgos medio ambientales, etc.

Figura 12. La salud ambiental en el PDSP
Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2012d). Dimensiones Prioritarias en
Salud Publica. Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021. Recuperado el 16 de Noviembre de 2012, de
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http://scc.org.co/wpcontent/uploads/2012/09/PDSP_Dimensiones_Prioritarias_en_Salud_P%C3%BAblic
a_VERSI%C3%93N_1 JULIO-16-de_2012.pdf. Ministerio de Salud y Proteccion Social (2011a). Li-
neamientos técnicos y metodoldgicos para el proceso territorial de generacién de insumos concertados
del plan decenal de salud publica 2012-2021. Bogoté: Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La salud ambiental, a pesar de ser transversal en la totalidad del PDSP, adquiere un lugar espe-
cifico en su estructura como dimension prioritaria (ver apartado 2.1, Figura 7). En este sentido
es importante mencionar que la definicion de estas dimensiones obedece a un proceso previo
desarrollado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el que se evaluaron los criterios
enunciados en el siguiente cuadro:

CRITERIO OBSERVACION

Técnico-cientifico Se analizé la carga de enfermedad, la magnitud y la mortalidad evitable
relacionada con factores, patologias y efectos sobre la salud de las perso-
nas y los colectivos en Colombia relativos al medio ambiente (incluyendo
abastecimiento de agua y saneamiento basico, contaminacion de diversos
tipos, enfermedades respiratorias y gastrointestinales, enfermedades
transmitidas por vector, toxicidad por sustancias, zoonosis, etc.)

Politico Compromisos internacionales (Metas del Milenio; Reglamento Sanitario
Internacional; Estrategias, acuerdos multilaterales y convenios—
Estocolmo, Basilea, Montreal, Kioto, Rotterdam, entre otros—.

Marco Normativo Nacional.

Grado de consenso social- | No especifica
participacion

Demandas de grupos de No especifica
interés y compromisos

Figura 13. Criterios para determinar la salud ambiental como dimensién prioritaria.
Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccién Social. (2012d). Dimensiones Prioritarias en
Salud Publica. Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021. Recuperado el 16 de Noviembre de 2012, de
http://scc.org.co/wpcontent/uploads/2012/09/PDSP_Dimensiones_Prioritarias_en_Salud_P%C3%BAblic
a_VERSI%C3%93N_1_JULIO-16-de_2012.pdf

La salud ambiental contemplada como dimension prioritaria en el PDSP incluye a su vez los
siguientes componentes (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012d):

o Calidad del agua, aire y saneamiento basico. Entendido como las acciones sectoriales e
intersectoriales para potencializar la promocion, prevencién, control de factores de ries-
go y vigilancia en salud publica. Incluye: agua para el consumo humano, uso terapéuti-
co y recreacional; zonas de exposicion a riesgos por residuos solidos y liquidos, y con-
taminacion atmosférica.

e Seguridad quimica. Entendida como prevencion de efectos adversos a la salud humana
debidos a la exposicidon laboral, ambiental e intradomiciliaria de sustancias quimicas.

e Habitat saludable. Referido a las acciones fisicas, funcionales e instrumentales de la vi-
vienda, el trabajo, la ciudad y el territorio, y a la forma como los sujetos dan sentido al
entorno.

De esta manera, si bien la salud ambiental involucra cada uno de los elementos de PDSP, ad-
quiere una ubicacion formal como dimensidn prioritaria, con los tres componentes sefialados.
Esta secuencial reduccién de la salud ambiental tiene unas claras implicaciones conceptuales y
metodoldgicas, como se discutira en el apartado 6 de este mismo informe, y obedece a las nece-
sidades operativas del proceso.
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3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL DE LAS ACTIVIDADES DE PASANTIA

Aplicar los conocimientos tedrico-practicos adquiridos en la carrera de Ingenieria Ambiental de
la Escuela Colombiana de Carreras Industriales ECCI, en el desempefio de las labores asignadas
por la Unidén Temporal Unidecenal, especificamente en el apoyo y soporte técnico en el campo
ambiental en la generacion de insumos para la formulacion del PDSP 2012-2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Documentar las actividades realizadas por los dos pasantes en el periodo comprendido
entre marzo y agosto de 2012 en el equipo de trabajo.

e Liderar la tematica de salud ambiental en el equipo de trabajo del PDSP 2012-2021,
tanto en las actividades de preparacion, como en las acciones en terreno.

e Analizar, desde la ingenieria ambiental, el PDSP en cuanto a su comprension de la salud
ambiental. Este andlisis incluye tanto los conceptos empleados, las metodologias, la in-
terpretacion de las problematicas y la construccion de posibles soluciones en el marco
de trabajo del PDSP.

o Discutir y ofrecer recomendaciones desde la ingenieria ambiental para el proceso desa-
rrollado en el marco del PDSP y para otras iniciativas similares subsiguientes.

OBJETIVO GENERAL DE ANALISIS PROPUESTO

Elaborar un analisis de las perspectivas de los actores frente a la situacién de salud ambiental en
las zonales donde se desempefiaron las funciones durante el periodo de pasantia, utilizando para
ello los insumos disponibles producto de las acciones en el marco de la generacién de insumos
para la formulacién del PDSP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar la informacidn recopilada por el equipo interdisciplinario en las zonales in-
tervenidas que aporta datos relevantes para el analisis propuesto en este documento.

e Describir las perspectivas de los actores sobre la situacion de salud ambiental en las
zonales correspondientes en términos de: participacion de actores del sector ambiental;
percepcion sobre los servicios de Salud Ambiental y el Plan Territorial de Salud 2007-
2010; identificacion de vacios, soluciones y compromisos en salud ambiental; prioriza-
cion de problematicas de salud ambiental, y analisis cualitativo de la descripcion de los
problemas de salud ambiental.

¢ Identificar las limitaciones y potencialidades de la metodologia del PDSP para el anali-
sis propuesto.

e Analizar los resultados obtenidos y enunciar conclusiones relevantes para la compren-
sion de la situacion de salud ambiental en las zonales correspondientes.
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4. ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO DE PASANTIA

4.1 DESCRIPCION GENERAL DE LAS FUNCIONES ASIGNADAS AL EQUIPO IN-
TERDISCIPLINARIO DE TRABAJO.

La pasantia incluy6 dos grandes tipos de actividades. En el primero, se llevo a cabo el alista-
miento conceptual y metodoldgico, y en el segundo, las actividades de trabajo de campo pro-
piamente dichas, donde los pasantes hacian parte de un equipo de trabajo. A su vez, es impor-
tante subrayar que las actividades de campo se realizaron de la misma forma en todas las zona-
les. El siguiente cuadro resume de manera general las actividades del equipo de trabajo interdis-
ciplinario completo, cuya descripcion serd desglosada y profundizada en esta misma seccion.
Las actividades especificas y aportes de los pasantes en su equipo de trabajo, seran descritas en
la Figura 29. A su vez se incluyen fotografias que ilustran algunas de estas actividades.

ALISTAMIENTO CONCEPTUAL Y METODOLOGICO

ACTIVIDADES METODOLOGIAS

ESPECIFICAS EMPLEADAS OBSERVACIONES
Revisién conceptual | Conferencia magis- | Presentaciones magistrales sobre los conceptos y meto-
y metodolégica de | tral dologias que caracterizan el PDSP con el fin de apro-

los lineamientos
técnicos del PDSP.

piarlos para el trabajo de campo en las zonales.

Alistamiento y capa-
citacion para el
trabajo en los territo-
rios.

Trabajo interdiscipli-
nario

Recoleccidn de informacion secundaria sobre la region y
zonales con el fin de aproximarse a estas con anteriori-
dad al trabajo de campo.

Apropiacion de conceptos y metodologias del PDSP

TRABAJO DE

CAMPO EN ZONALES

Convocatoria a
comunidad, institu-
ciones y tomadores
de decision

Convocatoria indirec-
ta

Inicialmente el Ministerio de Salud y Proteccién Social
era el responsable de la convocatoria. Sin embargo, en
campo, los equipos tuvieron que realizar esta gestion.

La convocatoria se realizaba a través de los alcaldes y
secretarios de salud de los municipios de cada zonal,
quienes convocaban a su vez a los actores para las se-
siones. Esta labor se realizaba previamente a la llegada
al lugar de trabajo y era responsabilidad de la comuni-
cadora social.

Las actividades incluian acciones movilizacion social
para las siguientes etapas del PDSP, especificamente,
eleccion de veedores para participar en las reuniones
regionales, departamentales y nacionales.

Socializacién del
proceso del PDSP.

Conferencia
tral.

magis-

Divide a los actores en comunidad, instituciones y to-
madores de decision, la socializacién se adapta a los
tipos de actores y se desarrolla en dias diferentes en cada
zonal (ver Figura 24).

Recoleccion de

informacion

Grupo de discusion
en mesas de trabajo
(primera y segunda
sesion, ver adelante
4.2.1)

Divide a los actores en comunidad e instituciones.

El grupo de discusion es una metodologia que obtiene
informacién de las representaciones, opiniones, actitu-
des, comportamientos y relaciones entre los participan-
tes, a partir de preguntas o instrumentos guia, donde el
orientador no asume una postura sino que modera y
dirige la discusidn, se asegura que todos los integrantes
del grupo participen, y documenta la sesién en el marco
de los componentes del PDSP (Gil Flores, 1993).

Discusién en plenaria
(tercera sesion, ver
adelante 4.2.1)

Se desarrollé con los tomadores de decision.
La discusién en plenaria parte de una serie de presenta-
ciones a partir de las cuales se documentan las opiniones
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y propuestas de los asistentes de acuerdo con la guia de
un moderador.

Anélisis y sistemati-
zacion inicial de
informacion.

Sistematizacion  de
informacion.

Consistente en extractar de los instrumentos diligencia-
dos la informacion relevante de acuerdo con las caracte-
risticas de los productos elaborados (ver Figura 28)

Andlisis de causas
mediante arbol de
problemas.

El arbol de problemas es una metodologia para identifi-
car y organizar causas en la que se siguen los siguientes
pasos (Departamento Nacional de Planeacion, 2012):
identificacion del problema, analisis de acuerdo con
criterios preestablecidos—en este caso segln la deter-
minacion social de la salud—, elaboracién de un esque-
ma que muestre las relaciones causa-efecto y seleccion
de causas relevantes. La informacidn se organiz6 de
acuerdo a las caracteristicas de los productos elaborados
(ver Figura 28).

Andlisis  cualitativo
de participacion
social

Anaélisis de actores identificados como clave (comunita-
rios e institucionales) en cuanto a trayectoria como or-
ganizacion, caracteristicas generales, temas de interés,
articulacién y experiencia en el tema de salud.

Figura 14. Actividades en el desarrollo de la pasantia.

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccion Social (2011a). Lineamientos técnicos y metodo-
I6gicos para el proceso territorial de generacion de insumos concertados del Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccidon Social. Gil Flores, J. (1993). La
metodologia de investigacién mediante grupos de discusién. Ensefianza & Teaching: Revista
interuniversitaria de didactica (10-11), 199-214. Depatamento Nacional de Planeacién. (2012). Taller
para la elaboracién de arboles de porblemas y de objetivos. Recuperado el 18 de Noviembre de 2012, de
http://www.dnp.gov.co/LinkClick.aspx?fileticket=Y G5y3Hg89k8%3D &tabid=379.
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Figura 15. Equipo de trabajo interdisciplinario.

Fuente: Archivo fotografico de los autores.
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Figura 16. Socializacion del proéeso del PDSP. Conferencia fnagistral.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.

b, .
Figura 17. Recoleccion de informacion. Grupo de discusion en mesas de trabajo.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.
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Figura 18. Analisis y sistematizacion inicial de informacion.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.

4.2 TRABAJO DE CAMPO EN LAS ZONALES
4.2.1 DESCRIPCION GEOGRAFICA DE LAS ZONALES

En la medida en que el marco teorico refiere los contenidos conceptuales y metodoldgicos rele-
vantes que adquirieron los pasantes durante la fase de alistamiento (ver Figura 14), s6lo se pro-
fundizara en esta seccion las actividades de campo que produjeron la informacion relevante para
la formulacion del PDSP en lo referente a las zonales intervenidas.

El PDSP dividio el territorio colombiano en 6 regiones, conformadas por departamentos. Estos,
a su vez, fueron divididos en zonales, donde confluyen municipios segun facilidad de acceso
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2012a, p.56)°. Esta conformacion territorial facilita el
proceso de convocatoria y de recoleccion de informacion, a partir de las reuniones zonales en
las que debian participar representantes de todos los municipios incluidos en cada zonal.

La region Caribe para el PDSP 2012-2021 consta de 8 departamentos (Guajira, Cesar, Magdale-
na, Atlantico, Bolivar, Sucre, Cérdoba y San Andrés), con un total de 29 zonales. La Region se
dividio en dos equipos interdisciplinarios de trabajo. Los pasantes participaron en uno de estos
equipos, por lo que el anélisis incluido en este documento no corresponde a la totalidad de la
regién Caribe. El siguiente cuadro especifica las zonales donde se desarroll6 la pasantia.

MUNICIPIO DONDE
DEPARTA- ZONAL MUNICIPIOS INCLUIDOS EN LA SE DESARROLLA-

MENTO ZONAL RON LAS SESIONES

® La division en zonales obedece a su vez a una distribucion implementada por el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar ICBF (Serna J, comunicacion personal, 16 de noviembre de 2012).
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BARANOA Baranoa, Galapa, Juan de Acosta, Piojo, Baranoa
Pueblo Nuevo, Tubard, Usiacuri
HIPODROMO | Malambo Malambo
NORTE CEN- | Barranquilla, Puerto Colombia, Soledad Barranquilla
TRO HISTORI-
CO
ATLANTICO SABANA- Campo de la Cruz, Palmar de Varela, Sabanagrande
GRANDE Ponedera, Sabanagrande, Santa Lucia,
Santo Tomas, Suan
SABANALAR- | Candelaria, Luruaco, Manati, Repeldn, Sabanalarga
GA Sanalarga, Cicuco, Hatilo de Loba, Mar-
garita, Mompox, San Fernando, Talaigua
Nuevo
RIOHACHA Dibulla, Riohacha Riohacha
GUAJIRA MANAURE Manaure, Uribia Manaure
MONTES DE | Cérdoba, EI Carmen de Bolivar, El Gua- El Carmen de Bolivar
BOLIVAR MARIA mo, Maria la Baja, San Jacinto, San Juan
de Nepomuceno, Zambrano
NORTE MAG- | Algarrobo, Aracataca, Ciénaga, El Retén, Ciénaga
DALENA Fundacion, Zona Bananera
REGION DEL | Cerro San Antonio, Concordia, El Piton, Pivijay
MAGNa\ALE' RIO Pedraza, Pivijay, Pueblo Viejo, Remo-
lino, Salamina, Sitio Nuevo, Zapayan
SANTA MAR- | Santa Marta Santa Marta
TA
BOSTON Buenavista, Corozal, Galeras, Los Palmi- Corozal
tos, Morroa, Ovejas, Sampues, San Juan
de Betulia, San Pedro Sincé
SUCRE NORTE Caimito, Chalan, Colosé, La Unién, Pal- Toll
mito, San Benito Abad, San Marcos, San
Onofre, Told, Toll Viejo
SINCELEJO Sincelejo Sincelejo

Figura 19. Zonales donde se llevo a cabo la pasantia
Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccién Social. (2012a). La participacion ciudadana en el

Plan Decenal de Salud Publica. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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La Guajira
Magdalena
I Atlantico
Balivar
I Sucre

Figura 20. Departamentos de la region Caribe donde se desarrolld la pasantia.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de Unidecenal-Ministerio de Proteccion Social (2012)

Como puede verse en el siguiente mapa, las zonales donde se desarroll6 la pasantia se extienden
sobre una amplia zona de la region Caribe. Esto hace que las caracteristicas geograficas, eco-
nomicas, y sociales de las zonales sean muy variables. El siguiente cuadro describe las principa-
les caracteristicas geograficas y ambientales de las 14 zonales objeto de estudio.
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Baranoa - Atlantico
Hip&dromo - Atlantico

Morte Centro Histdrico - Atlantico
Sabanagrande - Atlintico
Sabanalarga - Atldntico
Richacha - La Guajira

Manaure - La Guajira

Monites De Maria - Bolivar
Norte Magdalena - Magdalena
Regicn Del Rio - Magdalena
Santa Marta - Magdalena

Boston - Sucre
MNarte - Sucre
Sincelejo - Sucre

Figura 21. Zonales donde se desarrollé la pasantia en la region Caribe
Fuente: Elaborado por los autores, a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-
Ministerio de Proteccion Social (2012).

ZONALES

CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS Y AMBIENTALES

Hipodromo

El municipio de Malambo que compone la zonal Hipédromo se localiza al Noroeste del
departamento del Atlantico, sobre el Rio Magdalena, a 12 kilometros de la ciudad de Ba-
rranquilla. Tiene una extension de 9.889.80 Hectareas, lo que representa un 3.2% de la
superficie total del departamento. 697,66 has. (28,35% del area) se encuentran urbanizadas,
pero con una infraestructura vial y de servicios publicos deficiente. EI rengldn principal de
su economia es la ganaderia y la pesca en las ciénagas. Cerca al municipio se ubica el aero-
puerto Ernesto Cortizos de Barranquilla. La altitud del municipio es de 10msnm y su tem-
peratura media de 28 °C (Alcaldia de Malambo Altlantico, 2012).

Sabanagrande

La zonal Sabanagrande se encuentra localizada en la regién centro oriental del departamento
del Atlantico a 20 kilémetros de Barranquilla. El area de extension representa el 25 % de la
superficie del departamento. Tiene una temperatura promedio de 28°C y se encuentra a una
altura sobre el nivel del mar de 9 msnm. Posee en toda su extension una topografia plana y
ondulada. Los ecosistemas mas importantes son: Ciénaga de Sabanagrande, Ciénaga de
Convento, Ciénaga de Julio, Ciénaga del Uvero, y Arroyo el cojo. Este tipo de ecosistema es
representativo de esta zona del pais, y aunque se encuentran contaminados por actividades
de origen antrdpico, son estratégicos y prestan servicios ecosistémicos de abastecimiento de
alimento para los residentes en la zona. También se desarrollan actividades turisticas como
las del Parque Ecoldgico Crocodilia (Alcaldia de Ponedera Atlantico, 2012; Alcaldia de
Sabanagrande Atlantico, 2012).
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Baranoa

La zonal Baranoa esta localizada en el centro oriente del departamento del Atlantico, atrave-
sada por la Via Transversal Rio-Mar que comunica el Rio Magdalena en el municipio de
Santo Tomas con el Mar Caribe (Alcaldia de Juan de Acosta Atlantico, 2012). Su ecosiste-
ma predominante es de bosque seco tropical con temperaturas que oscilan entre los 28 y 35
°C (Alcaldia de Baranoa Atlantico, 2012).

Manaure

La zonal Manaure estd rodeada por el mar Caribe. La cabecera municipal de Manaure es
atravesada por el arroyo Limdn para luego desembocar a orillas del mar Caribe. También
presenta aguas subterraneas que son aprovechadas por los indigenas Wayau. EI mar Caribe
que bordea la costa, es la fuente mas abundante de agua convirtiéndose no sélo en generador
de alimentos sino en la fuente para la industria de la sal, base de la economia de esta region.
Debido a las altas temperaturas y a la intensidad de los vientos, la evaporacién es muy alta.
Los Vientos del Noreste ocasionan la época de mayor sequia. Las lluvias son muy escasas y
s6lo se presentan en los meses de mayo, junio, octubre y noviembre. En general la zona es
una llanura plana pedregosa y suavemente ondulada, en la que predominan las dunas del
litoral, las lagunas marinas, playones arcillosos y salinas entre el Pjaro y Mayapo, someti-
das a inundaciones prolongadas. Su clima es calido, refrescado por las brisas marinas del
Noreste. Permanece todo el afio con temperaturas que oscilan entre los 28 y 38 C° (Alcaldia
de Manaure La Guajira, 2012).

Riohacha

En la zonal Riohacha se ubica el municipio de Riohacha, capital del departamento de La
Guajira. Ocupa cerca de la cuarta parte del territorio departamental con una extensiéon de
491.383 ha de las cuales 133.980 (27%) pertenecen a zonas de resguardos indigenas,
134.444 (27%) al Parque Nacional Natural Sierra de Santa Marta y 4.784 (0,9%) al Santua-
rio de Flora y Fauna de los Flamencos. Su altitud sobre el nivel del mar varia desde el nivel
del mar, hasta los 3.800 msnm en el nacimiento del Rio Rancheria, en la Sierra Nevada de
Santa Marta (Alcaldia de Riohacha La Guajira, 2012). Se evidenci6 en el trabajo de campo
que el trabajo artesanal y la tenencia de caprinos son renglones importantes de su economia
y actividad cultural.

Santa Marta

El Distrito de Santa Marta esta conformado por un mar territorial, una area montafiosa co-
rrespondiente a la Sierra Nevada de Santa Marta, cuerpos de agua interiores, las islas y
bahias localizadas en el mar territorial y en los cuerpos de agua, el suelo consolidado consti-
tuido por una zona costera y una zona continental, el suelo no consolidado constituido por la
zona de Bajamar, el subsuelo y el espacio aéreo asociado. Esto hace que la zonal goce de
una muy amplia variedad de ecosistemas (Alcaldia de Santa Marta Magdalena, 2012). Se
pudo observar que el municipio presenta graves problemas de ruido ambiental por la eleva-
da presencia de motocicletas y automotores que prestan sus servicios de manera informal en
la mayoria de los casos, y un sistema de alcantarillado deficiente y obsoleto que permite que
se presenten inundaciones y malos olores. Las actividades econémicas principales estan
relacionadas con el turismo y la presencia del puerto de Santa Marta, por donde se exportan
importantes cantidades de carbén, ocasionando problemas medio ambientales especialmente
en la bahia.

Norte Magda-
lena

Esta zonal esta situada al norte el departamento del Magdalena, de cara al Mar Caribe, cerca
de la Ciénaga Grande y al pie de la Sierra Nevada de Santa Marta. Su posicién geografica es
estratégica en razon que: Es un punto de convergencia de las personas que transitan por la
troncal del Caribe hacia la Guajira, Barranquilla y el interior del pais. Se encuentra rodeada
de espejos de aguas y zonas lagunares que hacen variable su clima y le confieren riqueza
hidrica representada en los rios Cérdoba y Toribio, las aguas termales de Cordobita y la
Ciénaga Grande de Santa Marta (Alcaldia de Ciénaga Magdalena, 2012). Se observé gran
riqueza hidrica y cultivos agricolas de coco, yuca y palma de cera, en general es una region
gue presenta una serie de servicios ecosistémicos de gran potencial para su desarrollo.

Region del Rio

Esta region, estd ubicada sobre la cuenca del rio Magdalena, factor que presenta ventajas
desde el punto de vista comercial y de abastecimiento para las comunidades, pero que tam-
bién representa un riesgo bastante alto de inundacion, como se hizo tangible en la temporada
invernal del afio 2010 y que se pudo evidenciar en las reuniones zonales, pues las vias de
acceso a los diferentes municipios se encuentran en deplorable estado, lo que disminuye las
oportunidades de desarrollo de los habitantes, segln testimonio de un actor comunitario. En
esta zona encontramos vegetacion con arboles frondosos y con una oferta ambiental impor-
tante. Los ecosistemas mas importantes son: las ciénagas Don Miguel, La Burra. Los arro-
yos Barros, El Codo, El Resbaloso, La Palma, Las Vueltas, Macondo, Sabaneta (Alcaldia de
Pivijay Magdalena, 2012).

Sabanalarga

Esta zonal se comunica con la ciudad de Barranquilla a través de la carretera oriental, favo-
reciéndole el flujo de personal y carga, siendo esta su actividad econdmica mas importante.
La region se halla recorrida por el rio Magdalena, que a su vez es utilizado para la pesca, el
abastecimiento para la planta del acueducto, el riego de cultivos, y como medio de transpor-
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te para los habitantes de los pueblos riberefios. El ecosistema mas importante es el Embalse
del Guajaro, que presta servicios de abastecimiento de agua, energia y alimento a las comu-
nidades (Alcaldia de Sabanalarga Atlantico, 2012).

Norte Centro
Historico

La ciudad de Barranquilla como principal representante de la regién Caribe esta localizada
en el vértice nororiental del departamento del Atlantico, sobre la orilla occidental del rio
Magdalena, a 7,5 km de su desembocadura en el mar Caribe. Su clima oscila entre 30 y 35
°C. Su extension total es de 154 Km2. Barranquilla cuenta con importantes ecosistemas
como el rio Magdalena, que desemboca en el Mar Caribe en Bocas de Ceniza, la Ciénaga de
Mallorquin y el sistema de cafios orientales. La finalizacién de los trabajos de construccion
de los tajamares de Bocas de Ceniza en 1936 trajo consigo el deterioro de la Ciénaga de
Mallorquin, que originalmente era un sistema de cuatro ciénagas, asi como el detrimento de
las playas aledafias de Puerto Colombia (Alcaldia Distrital de Barranquilla, 2012). En el
terreno se observaron problemas ambientales como disposicién inadecuada de los residuos
solidos, saneamiento basico deficiente en plazas de mercado y sistema de alcantarillado que
colapsan en época de lluvia.

Montes de
Maria

La zonal presenta una gran riqueza ambiental e hidrica. Es recorrida de occidente a oriente
por el arroyo Alférez, el cual se constituye en su mayor recurso hidrico. Este nace en las
colinas occidentales a partir de un gran nimero de arroyos de escorrentia, que se transfor-
man en arroyos afluentes. El territorio se ve influenciado por el sistema regional de aguas
subterraneas del acuifero de Morroa. El &rea donde aflora el citado acuifero coincide con la
divisoria de aguas de las cuencas hidrograficas importantes, al Occidente las aguas drenan al
golfo de Morrosquillo y al Oriente al rio Magdalena, pero solamente en época de invierno
(Alcaldia Carmen de Bolivar, 2012). Se observd que esta zonal presenta también ecosiste-
mas tan importantes como el Santuario de fauna y Flora Los Colorados en San Juan de
Nepomuceno, y sabanas donde predomina principalmente la agricultura.

Boston

En esta zonal se presenta la formacién ecol6gica de bosques seco tropical, teniendo en
cuenta que factores edaficos y de disponibilidad de agua, influyen sobre algunas caracteris-
ticas de la vegetacion predominante. La flora ha sufrido fuertes variaciones en lo referente a
la composicion, densidad y distribucion debido a la destruccion de los bosques por el hom-
bre para dedicar las tierras a labores agropecuarios. La problemética de las formaciones
vegetales, empieza con el establecimiento de grandes fincas con fines de pastoreo y agricul-
tura, para lo cual se talé y quemé indiscriminadamente el bosque. Algunas especies se en-
cuentran en via de extincion como: ardilla, armadillo, conejo, mono colorado, camaledn,
iguana, lobo pollero, canario, loro perico y guacamaya entre otros (Alcaldia de Corozal
Sucre, 2012).

Sincelejo

El suelo del municipio de Sincelejo es tipico del paisaje de montafia. Esta formado por
superficies de relieve irregular y complejo, con pendiente variable y altitudes que van desde
los 50 a los 260 m.s.n.m. El clima es calido seco, con una precipitacion promedio de 500 a
1200 milimetros. La formacion vegetal es el bosque seco tropical. De vegetacion natural
quedan aun algunas especies como palma de vino, saman, roble, cortadera, chaparro y ma-
condo (Alcaldia de Sincelejo Sucre, 2012).

Norte

Esta zonal, situada principalmente en el Golfo de Morrosquillo, y a solo 30 minutos de
Sincelejo, es uno de los sitios con mas atractivos turisticos en la Costa Atlantica Colombia-
na, gracias al contraste que ofrecen sus playas y sus paisajes. En Covefias se encuentra el
terminal petrolero en donde finaliza el oleoducto Cafio Limon- Covefias, que se inicia en
Arauca y atraviesa el pais de oriente a occidente. El principal ecosistema observado es:
zonas de manglares que corresponden a los manglares mayores y menores que bordean la
Costa del Golfo de Morrosquillo. Por su importancia ecosistémica y su alta biodiversidad, se
considera como un tipo de ecosistema que demanda un tratamiento especial (Alcaldia de
Santiago de Told Sucre, 2012; Alcaldia de Covefias, 2012).

Figura 22. Caracteristicas geogréficas y ambientales de las 14 zonales objeto de estudio.
Fuente: Adaptado de dominios Web de los municipios Malambo, Ponedera, Sabanagrande, Juan de
Acosta, Baranoa, Manaure, Riohacha, Santa Marta, Ciénaga, Pivijai, Sabanalarga, Barranquilla, Carmen
de Bolivar, Corozal, Sincelejo, Toll y Covefias.

4.2.2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN LAS ZONALES

La metodologia disefiada para la generacion de insumos para la formulacion del PDSP divide a
los actores en tres grupos: comunidad, instituciones y tomadores de decision. Cada uno de estos
grupos asistia a una jornada completa de trabajo (de 6 a 8 horas) que incluia las actividades de
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socializacion y de recoleccion de informacién en mesas de trabajo’. De esta manera, las accio-
nes de campo adoptan una division en tres sesiones (una para cada grupo de actores), que se
repetia de la misma forma en cada zonal y se desarrollaba en tres dias diferentes. La siguiente
figura esquematiza la secuencia de actividades de campo.

d N 4N

=i

Figura 23. Flujograma de la secuencia de actividades de campo en las zonales
Fuente: Adaptado por los autores de Unidecenal (Comunicacién institucional, Instructivos de trabajo de

campo, 2012).

A continuacion se describiran en detalle las actividades que involucraban la mayoria de funcio-
nes de los pasantes en el equipo de trabajo interdisciplinario.

Actividades de socializacion.

Los contenidos de la socializacion del proceso del PDSP variaban de acuerdo a la sesion y con-
sistian en presentaciones magistrales, como se detalla en el siguiente cuadro:

" Si bien la metodologia del PDSP contemplaba que estas mesas sean tematicas, en las zonales interveni-
das por el equipo donde participaron los pasantes en las mesas de trabajo se trataron todos los temas en la
mesas con el fin de dinamizar la participacion de los actores. De acuerdo con el lider del equipo, Julian
Serna (comunicacion personal, 16 de noviembre de 2012) esta decision se debi¢ a observar que en las
mesas tematicas se concentraban los mismos tipos de actores, segln intereses particulares o afinidades
laborales, haciendo que la metodologia perdiera su capacidad para obtener diferentes puntos de vista
sobre los problemas locales y para evidenciar “relaciones de poder, disensos y consensos entre diferentes
actores que construyen en el discurso inmediato de la discusion significados en torno al fenémeno de la
salud publica en cada una de sus comunidades” (Serna J, comunicacion personal, 16 de noviembre de
2012)
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PRESENTACIO-
NES

CONTENIDOS

SESION Y OBSERVA-
CIONES

Presentacion insti-

tucional

-Marco del Convenio Unién Temporal y Ministerio
de Salud y Proteccion social

-Finalidad del evento

-Premisas de desarrollo en la cuales se sustenta el
concepto de salud pablica

-Desarrollo metodolégico del PDSP

-Dinamica de planeacion

-Enfoques y orientaciones estratégicas en salud
publica, socializados mediante ejemplos aplicados a
la situacion del territorio.

-Declaracion del Milenio-ODM

-Distribucién nacional por regiones y zonales

La presentacion se desarrollaba
de la misma manera en todas

las sesiones y en todas las zona-
les.

A medida que se fueron desa-
rrollando los zonales, las pre-
sentaciones se fueron tornando
mas dinamicas para generar una
mayor comprensién del ejerci-
cio por parte de cada uno de los
actores asistentes a los talleres.

Plan Territorial de
Salud Publica2007-
2010 (PTSP)

PTSP correspondiente a cada zonal. El objetivo de
la socializacién era contextualizar a los participantes
en la ejecucion y cumplimiento de metas en salud
publica en sus territorios, en el marco de las priori-
dades en Salud Publica.

La presentacion se desarrollaba
de la misma manera en la pri-
mera y la segunda sesion, de
forma especifica en cuanto a
sus datos para cada zonal.

Andlisis de situa-
cion de  salud
(ASIS)®

La presentacion incluia: caracterizacion territorial
de la zonal (poblacion en cabecera municipal),
analisis demogréafico (poblacion, tasa global y gene-
ral de fecundidad), caracterizacién socioeconémica
(analfabetismo, desempleo, NBI), cobertura de
vacunacion, mortalidad infantil, mortalidad materna,
mortalidad por HIV/SIDA, vacunacion canina,
desnutricion global y crdnica, sobre peso, bajo peso,
cobertura de servicios publicos, cobertura de afilia-
cién al SGSSS, perfil epidemioldgico (mortalidad y
morbilidad), enfermedades transmitidas por vector.

La presentacion se desarrollaba
de la misma manera en todas
las sesiones pero es especifica
en cuanto a sus datos para cada
zonal.

Informacién de tipo cuantitativo
preferentemente, de fuentes
epidemioldgicas asociadas al
Sistema de Vigilancia en Salud
Publica.

Limitada a los registros locales
y a proyecciones estadisticas.
Algunos datos son del 2008 o
anteriores.

Mandatos comuni-
tarios

La presentacién caracteristicamente incluia:
-Descripcion de la participacion en la sesién 1
-Experiencias de los diferentes actores sobre el
PTSP

-Problemas no resueltos por el PTSP

-Soluciones propuestas

-Priorizacion y detalle de los problemas de acuerdo
a las dimensiones del PDSP

Es producto de las conclusiones
de la primera sesién. Se presen-
ta en las sesiones dos y tres.
Informacién predominantemen-
te de tipo cualitativo, especifica
para cada zonal.

Concertacion
instituciones

con

La presentacion caracteristicamente incluia:
-Descripcion de la participacion en la sesion 2
-Priorizacion de problematicas segin dimensiones
-Analisis de causas de los problemas priorizados
-Soluciones propuestas

-Valoracién de experiencias de PTSP

-Desafios en Salud Publica para la zonal
-Priorizacién de los desafios.

Es producto de las conclusiones
de la segunda sesién. Se presen-
ta en la sesion tercera.
Informacién predominantemen-
te de tipo cualitativo, especifica
para cada zonal.

Figura 24. Contenidos de las actividades de socializacion
Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccién Social (2011a). Lineamientos técnicos y metodo-
I6gicos para el proceso territorial de generacién de insumos concertados del plan decenal de salud pu-
blica 2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

¥ Los ASIS son procesos analitico-sintéticos que abarcan diversos tipos de analisis. Permiten caracterizar,
medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de una poblacion, incluyendo los dafios y problemas de
salud, asi como sus determinantes, sean éstos competencia del sector salud o de otros sectores. Facilitan la
identificacion de necesidades y prioridades en salud, asi como la identificacién de intervenciones y pro-
gramas apropiados y la evaluacion de su impacto en salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social,

2011a, p. 38).
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El objetivo principal de las socializaciones consistia en preparar a los asistentes para las discu-
siones posteriores en las mesas de trabajo, y se desarrollaba durante la jornada de la mafiana.
Como puede evidenciarse en la figura anterior, en la segunda y tercera sesion se socializaban
resultados de las actividades previas en cada zonal. Seguidamente se daba paso a la metodologia
de trabajo en mesas para la recoleccion de informacion.

Actividades de recoleccion de informacion.

La primera sesién contaba con la participacion de la comunidad y sus organizaciones, entre las
cuales se encuentran: madres comunitarias; Juntas de Accién Comunal (JAC); Asociaciones de
Usuarios de Instituciones Prestadoras de Salud (en adelante IPS) y de Entidades Promotoras de
Salud (EPS); veedurias ciudadanas; representantes de poblacion victima del conflicto armado,
de poblacidn indigena, afrodescendiente; organizaciones de personas con discapacidad; organi-
zaciones ambientales, juveniles, de mujeres, de trabajadores; lideres comunitarios y sociedad en
general.

Los participantes eran divididos aleatoriamente en mesas de trabajo cuyo nimero dependia de la
cantidad total de asistentes. Las mesas eran conformadas por un rango de entre 6 a 12 actores.
En cada mesa se exponian las reglas minimas de la metodologia a implementar, se explicaba en
general el diligenciamiento y la dindmica a seguir, y el orden de los instrumentos a desarrollar.

La siguiente figura detalla las actividades de recoleccion de informacion desarrolladas durante
la primera sesion, de forma genérica en todas las zonales, a través de la descripcion de los ins-
trumentos utilizados.

INSTRUMENTO INFORMACION OBTENIDA OBJETIVO
Registro de participantes | Informacion general de los asistentes a las | Descripcién de la parti-
identificados e involucrados | diferentes sesiones: Nombres, Apellidos, | cipacidn en términos de
en el Plan Decenal De Salud | departamento de procedencia, municipio, | cantidad, tipo y origen.

Publica 2012-2021 organizacion o institucién que representaba,
origen del actor (comunitario, institucional),

cargo, teléfono, direccion, correo electrénico.

Instrumento 2.  Situacion | El instrumento consto de tres campos de ana- | Evaluar el PTSP en los

actual desde la experiencia
del plan territorial de salud
publica 2007 — 2010 (ambito
comunitario)

lisis con respecto al PTSP:

1.Soluciones logradas en salud publica
2.Participacion efectiva

3.Reconocimiento de las necesidades de la
poblacién del PTSP

términos descritos.
Realizar analisis com-
parativos de las activi-
dades programadas vs
las ejecutadas en cada
uno de los entes territo-
riales.

Instrumento 7. Identificacién
de diferenciales relevantes
desde la perspectiva comuni-
taria.

Enfoque diferencial:

1. Identificar grupo(s) apropiado al enfoque

2. Problemas en salud identificados para el
grupo

3. Necesidades diferenciales

4. Riesgos prevalentes

5. Vacios de atencién

Identificar las necesi-
dades y sus diferencia-
les para generar estra-
tegias que impacten de
forma positiva la situa-
cion en salud de cada
comunidad.

Describir problematica
de salud en los térmi-
nos descritos.

Instrumento 9.  Situacion
actual desde la experiencia
del plan territorial de salud
publica 2007 — 2010 (ambito

De acuerdo a las problematicas sefialadas en
el instrumento 7:

1. Soluciones propuestas por PTSP para abor-
dar los diferenciales analizados

Validar el analisis
comparativo de los
planes territoriales en
salud desde los signifi-
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comunitario)

2. Potencialidades
3. Limitantes: aquellos aspectos que faltan y
se deben abordar.

cados construidos por
cada uno de los actores
asistentes.

Registro multiproposito

Identifica el problema- tema a partir de una
pregunta orientadora teniendo en cuenta las
dimensiones prioritarias del PDSP, exploran-
dolas todas.

Priorizacion de los problemas enunciados.

Identificar  problemas
en salud aplicando los
enfoques y dimensio-
nes prioritarias  del
PDSP, para priorizar
las necesidades mas
apremiantes en la po-
blacion.

Bitacora de gestor

Relatoria de las diferentes conclusiones de la
exposicién de los asistentes por mesas
Consigna detalles sobre el desarrollo de la
sesion.

Descripcién de conclu-
siones relevantes.
Descripcion desarrollo
de la sesion.

Figura 25. Instrumentos e informacidn obtenida en la primera sesién.

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccién Social. (2011b). Documento Anexo 21:
Instrumentos metodolégicos para la generacion de insumos para la formulacion del plan decenal de
salud pubica 2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La segunda sesién buscaba validar y complementar con las instituciones la informacion brinda-
da por la comunidad. Para esta sesion se esperaba un gran afluente intersectorial de institucio-
nes. Sin embargo, las instituciones que asistieron fueron del sector salud principalmente, lo cual
significé una gran limitante. Por ejemplo, en materia ambiental, la ausencia de las instituciones
directamente relacionadas se hizo evidente. Para el desarrollo de las actividades no se establecid
un criterio minimo de participacion, por lo que la ausencia del sector ambiental no fue argumen-
to para modificar la convocatoria o para adecuar las actividades.

Al igual que en la primera sesion, los participantes eran divididos aleatoriamente en mesas de
trabajo cuyo nimero dependia de la cantidad total de asistentes. Las mesas eran conformadas
por un rango de entre 10 a 15 actores. En cada mesa se exponian las reglas minimas de la me-
todologia a implementar, se explicaba en general el diligenciamiento y la dindmica a seguir, y el
orden de los instrumentos a desarrollar.

La siguiente figura detalla las actividades de recoleccion de informacion desarrolladas durante
la segunda sesion, de forma genérica en todas las zonales, a través de la descripcion de los ins-

trumentos utilizados.

INSTRUMENTO

INFORMACION OBTENIDA

OBJETIVO

Registro de participantes
identificados e involucrados
en el Plan Decenal De Salud
Plblica 2012-2021

Ver Figura 25

Ver Figura 25

Instrumento 1.  Situacion
desde la experiencia del Plan
territorial de salud publica
2007-2010 (institucional)

El instrumento consta de siete campos de
andlisis :

1. Coherencia normativa que sustenté el PTSP
2007 — 2010. Contradicciones o vacios norma-
tivos para la formulaciéon y ejecucion del
PTSP.

2. Asistencia técnica en el PTSP 2007 - 2010.
Asesoria y capacitacion para la formulacion y
ejecucion de los PTSP

3. Relacionamiento con los aseguradores en el
PTSP 2007 - 2010.

4.Ejecucion de acciones segun prioridades:
5.Capacidades de los prestadores en la ejecu-
cion del PTSP 2007 — 2010:

Evaluar el PTSP en los
términos descritos.

Validacion de los ana-
lisis comparativos de
los PTS en cuanto a lo
planificado y ejecutado.
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6.Logros territoriales del PTSP 2007 — 2010
7. Pendientes del PTSP 2007-2010

Instrumento 8. ldentificacion
de diferenciales relevantes
desde la perspectiva institu-
cional.

Enfoque diferencial:

1. Identificar grupo(s) apropiado al enfoque

2. Problemas en salud identificados para el
grupo

3. Necesidades diferenciales

4. Riesgos prevalentes

5. Vacios de atencién

Identificar poblaciones
susceptibles de un
enfoque diferencial en
el ambito local.
Describir problematica
de salud en los térmi-
nos descritos.

Instrumento 10. Escenarios
de desafios en salud publica
PDSP 2012-2021

Identifica y prioriza las caracteristicas locales
de los desafios en salud publica.

Priorizacion  desafios
en Salud Publica

Instrumento 12. Validacién y
complementacion del marco
estratégico del PDSP 2012 —

Evaluar los siguientes aspectos del PDSP
1. Consensos. Puntos de vista y observaciones
en las que los actores acuerdan con estructura

Consensos 'y disensos
con respecto a elemen-
tos del PDSP (dimen-

2021. del PDSP.

2. Disensos. Puntos de vista y observaciones
realizadas que no estan de acuerdo

3. Propuesta de ajuste.

4. Complementacion Regional. Aportes y
sugerencias realizadas para mejorar y com-

plementar las anteriores.

siones prioritarias es-
pecialmente).

Registro multipropdsito Ver Figura 25 Ver Figura 25

Bitacora de gestor Ver Figura 25 Ver Figura 25

Figura 26. Instrumentos e informacion obtenida en la segunda sesion.

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2011b). Documento Anexo 21:
Instrumentos metodolégicos para la generacidn de insumos para la formulacion del plan decenal de
salud pubica 2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccién Social.

En la tercera sesion participaban los actores identificados como tomadores de decisiones, por
ejemplo alcaldes y secretarios de salud. Sin embargo, en el terreno, en muchas zonales se repe-
tian los actores de la segunda sesion, con el agravante que los tomadores de decision no siempre
participaban, haciendo que el equipo no pudiera desarrollar a cabalidad el objetivo para esta
sesion consistente en documentar los compromisos adquiridos frente a las problemaéticas identi-
ficadas, no solo mediante el ASIS, sino también en las sesiones primera y segunda, desarrolla-
das previamente®.

Los participantes no eran divididos. Solamente se diligenciaba el instrumento “Bitacora de ges-
tor”, documentando los compromisos especificos en cada una de las dimensiones del PDSP. El
siguiente cuadro detalla el instrumento, tipo de informacion y variable correspondiente, de la
tercera sesion de manera genérica para todas las zonales.

INSTRUMENTO INFORMACION OBTENIDA OBJETIVO

Relatorfa de la discusién con tomadores de
decision.

Bitacora de gestor Compromisos adquiri-

dos.

Figura 27. Instrumentos e informacion obtenida en la tercera sesion.

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2011b). Documento Anexo 21:
Instrumentos metodolégicos para la generacidn de insumos para la formulacion del plan decenal de
salud pubica 2012-2021. Bogota: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

% La falta de compromisos de los tomadores de decision significé un cambio en la metodologia de la ter-
cera sesion, optando por “realizar entrevistas semi estructuradas con los mandatarios para tratar de incre-
mentar el compromiso con las necesidades expuestas por parte de la comunidad y las instituciones, y
también identificar los conocimientos que poseian frente a estrategias de salud publica como la APS”
(Serna J, comunicacién personal, 16 de noviembre de 2012).
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Andlisis y sistematizacion inicial de informacién.

La informacidn obtenida en cada sesion era grabada —aunque no en su totalidad—en audio y
video, y transcrita (relatoria a mano en instrumentos). Toda la informacion pertenece a la Unién
Temporal Unidecenal y al Ministerio de Salud y Proteccion Social. Al finalizar cada sesién y
luego del respectivo analisis de la informacion recolectada, esta era archivada minuciosamente
segun direccionamiento del Ministerio. En la noche se entregaba a los técnicos de apoyo logisti-
co, quienes se encargaban de remitirla a la ciudad de Medellin, especificamente a la Facultad de
Salud Publica de la Universidad de Antioquia.

Después de las sesiones de recoleccion de informacion se procedia a realizar un anélisis inicial
tendiente a organizar y sistematizar la informacion recolectada durante la jornada, y a elaborar
las presentaciones necesarias para la socializacion de las sesiones siguientes en cada zonal
(mandatos comunitarios y concertacion con instituciones, ver Figura 24). Las labores de analisis
estaban encomendadas al lider del equipo, sin embargo, la dinamica de trabajo permitio a los
pasantes participar activamente en las mismas. A su vez, el equipo desarrollaba un analisis es-
crito sobre participacion social, describiendo actores clave catalizadores para el PDSP. Final-
mente cada miembro del equipo debia elaborar un informe diario de cumplimiento sobre sus
actividades contractuales.

Los productos de estas actividades de analisis inicial se resumen en el siguiente cuadro.

PRODUCTO

OBSERVACION

ELABORACION

Mandatos comunitarios

Sistematizacion de la informacion de cada
una de las mesas, caracterizando las pro-
blematicas, determinando la priorizacion
dada por la comunidad, anotando las solu-
ciones propuestas, detallando la participa-
cion. Las fuentes de informacion utilizadas
se detallan en la Figura 25. Incluye una
valoracion de los resultados del Plan Terri-
torial de Salud.

Equipo completo a partir de
analisis conjunto.

Concertacion con las institu-
ciones

Sistematizacion de la informacion de cada
una de las mesas, caracterizando las pro-
blematicas y el andlisis de las causas de las
mismas, detallando la priorizaciéon en
términos de desafios de la Salud Publica
local y dimensiones prioritarias. Las fuen-
tes de informacion se detallan en la Figura
26. Incluye una valoracién de los resulta-
dos del Plan Territorial de Salud.

Equipo completo a partir de
analisis conjunto.

Andlisis de
social

participacion

Describe actores clave que pueden ser
catalizadores para el PDSP y describe su
potencial de participacion de cara al proce-
S0.

Miembros del equipo de
acuerdo con su area de
actuacion profesional y las
caracteristicas de los actores

Figura 28. Actividades de analisis inicial en cada zonal.
Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y Proteccidn Social (Comunicacién institucional, Instructivos

metodoldgicos, 2012).

4.3 APORTES TEORICO-PRACTICOS DESDE LA INGENIERIA AMBIENTAL AL

PROCESO
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La labor de los pasantes se circunscribié a su participacién en el equipo de trabajo. La descrip-
cién especifica de su papel en cada una de las actividades desarrolladas se detalla en el siguiente
cuadro, resaltando los aportes que, desde la Ingenieria Ambiental, los pasantes pudieron ofrecer.

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES DEL PA-
SANTE

APORTES INGENIERIA AMBIEN-
TAL DEL PASANTE

Revision conceptual y
metodologica de los
lineamientos técnicos

del PDSP.

Asistencia a los espacios de
capacitacién, establecidos por
Unidecenal.

Liderazgo y conceptualizacion en el tema
ambiental dentro del equipo de trabajo

Alistamiento y capa-
citacion para el traba-

jo en los territorios.

Recoleccion de informacion
general, para tener un primer
acercamiento a las zonales con
el fin de apropiarse tedricamente
de cada territorio.

Identificacién y apropiacién de informa-
cién ambiental como cuencas hidrograficas
existentes, topografia de las zonales de la
region Caribe, situacion climética, usos del
suelo, actividades econémicas principales,
etc.

Participacion en ftaller interdis-
ciplinario en donde se buscaba
apropiarse de los conceptos
clave para el PDSP.

Ofrecer un enfoque ambiental para dar a
entender la importancia de enmarcar cada
uno de estos conceptos en el marco del
PDSP

En uno de los talleres de capacitacion se
instruyo a los profesionales de otras disci-
plinas en conceptos como calidad del agua,
calidad del aire, hébitat, seguridad quimi-
ca, brindando un enfoque holistico desde la
Ingenieria Ambiental.

Disefio de instructivo
para el desarrollo de

la metodologia.

Asistencia al taller interdiscipli-
nario.

Liderazgo en el tema ambiental dentro del
equipo interdisciplinario de trabajo.

Convocatoria a co-
institucio-
nes y tomadores de

munidad,

decision

Si bien se trataba de una labor
exclusiva del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, y
Unidecenal, se participd en la
recoleccion de informacion de
actores comunitarios e institu-
cionales para ser convocados en
las sesiones.

Se hizo especial énfasis en recolectar in-
formacion de actores de organizaciones
ambientales tales como Corporaciones
Auténomas Regionales, ONG, UMATA,
entre otras.

Reforzar la labor de convocatoria realizada
por la comunicadora social en campo. En
las mesas de trabajo, los pasantes promo-
vian con los participantes la asistencia de
instituciones o entidades de la rama am-
biental, ya fueran para la primera, segunda
0 tercera sesion

En las actividades de movilizacion social
realizadas por los pasantes se priorizaban
actores con afinidad al tema ambiental o
pertenecientes a dicho sector.

Socializacién
proceso del PDSP

del

Participar en la elaboraciéon de
las presentaciones para las so-
cializaciones

Analisis de la informacion de caracter
ambiental, para ser expuesta en la sesion
del dia siguiente.

Realizar las presentaciones del
PDSP en varias zonales.

Enfatizar en las presentaciones los temas
de salud ambiental

Empoderamiento al equipo de
trabajo, frente a la legislacion
ambiental.

Los pasantes y los profesionales del area
ambiental, realizaron una revision biblio-
grafica de la legislacion concerniente a
diferentes temas ambientales (por ejemplo
agua y alcantarillado) con el fin de brindar
herramientas de trabajo para el equipo y
asesorar correctamente a las diferentes
comunidades asistentes para comprender la
problematica ambiental actual.
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Recoleccion de in-
formacion sesion 1y
2

Participar como gestores en las
mesas de trabajo. Diligenciar,
dirigir, orientar las mesas segun
la metodologia de trabajo.

Andlisis de informacion de caracter am-
biental.

Cuando los actores presentaban dudas en
materia ambiental—Ilo cual se present6 en
todas las zonales, especialmente en la
sesion 1— el pasante daba una vision clara
frente a la problematica expuesta por el
actor.

Recoleccion de in-
formacion sesion 3

Participar como gestores y dili-
genciando Bitacoras.

Se hace especial énfasis en el diligencia-
miento de compromisos que tengan rela-
cion con las dimensiones del PDSP rele-
vantes para la salud ambiental.

Partiendo de los andlisis recolectados en
cada zonal, en esta sesion se sugeria al
lider del equipo cdmo dirigir la discusién
plenaria para obtener compromisos frente a
la situacién ambiental.

Andlisis de informa-

cion

Organizar, sistematizar, debatir
y construir con el equipo de
trabajo la informacion recolec-
tada en la sesion.

Comprender y dar a entender al equipo
interdisciplinario de trabajo la percepcién
de las problematicas en cuanto a causas,
consecuencias, vacios y soluciones, especi-
ficamente de salud ambiental

Participar en el analisis de la
participacién social.

Lo pasantes realizaron el analisis de la
participacién social tanto de organizacio-
nes comunitarias como de instituciones
ambientales, las cuales serian agentes
catalizadores para el PDSP. Estos andlisis
se utilizaron para la comprension de la
participacion social ambiental frente al
PDSP. En el tema ambiental los pasantes
trabajaron en los siguientes: veedurias
ciudadanas en materia de control social
ambiental, comunidad indigena que impul-
sa el tema de salud y salud ambiental, y
fundacion ambiental “Guardianes del me-
dio ambiente”.

Los pasantes asistieron a visitas de campo
invitados por los actores, para dictaminar
verbalmente un concepto sobre la situacion
ambiental y dar recomendaciones de mejo-
ra, en los siguientes espacios:

-Plazas de mercado en Baranoa, Atlantico
y Carmen de Bolivar, Bolivar.

-Centro de salud en Barranquilla en el
contexto de APS de esa ciudad.

-Municipio de Usiacuri, Baranoa.
-Vertimientos y los efectos de oleada in-
vernal 2011 en el Embalse del Guajaro en
Sabanalarga, Atlantico

(Ver fotografias a continuacion)

Figura 29. Papel y aportes de los pasantes en las actividades desarrolladas
Fuente: Adaptado de Unidecenal (Comunicacién institucional, Instructivos de trabajo de campo, 2012).
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Figura 30. Estado de las viviendas posterior a la ola invernal. Sabanalarga, Atlantico.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.

-~

Figura 31. Estado actual de la plaza de mercado. Carmen de Bolivar, Bolivar.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.

4.4 CRONOGRAMA DE TRABAJO

La siguiente figura especifica cronoldgicamente los periodos y lugares en donde se desarrolla-
ron las actividades descritas por los pasantes:

TIPO DE ACTIVIDAD ESPECIFICA UBICACION FECHAS
ACTIVIDAD
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Alistamiento | Revision metodoldgica del anexo 21 | Bogota 21 de Marzo a 24 junio
conceptual y | instrumentos metodolégicos para la
metodolégico | generacidn de insumos para la formula-
cion del PDSP 2012-2021
Alistamiento y capacitacion, revision | Bogota 21 de Marzo a 24 junio
de lineamientos , marco tedrico y nor-
mativo que sustenta el PDSP
Trabajo de Sesion 1 con comunidades, sesion 2 | Manaure 25-28 de junio
campo con instituciones y sesion 3 con autori- | Riohacha 29 de junio a 4 de julio
dades tomadoras de decision. Santa Marta 5-9 de julio
Ciénaga 10-13 de julio
Barranquilla 14-18 de julio
Sabanalarga 19-24 de julio
Baranoa 25-28 de julio
Malambo 29 de julio a 1 de agosto
Sabanagrande 2-6 de agosto
Pivijay 7-10 de agosto

Carmen de Bolivar

11-15 de agosto

Corozal 16-21 de agosto
Sincelejo 22-25 de agosto
Told 26-30 de agosto

Figura 32. Cronograma de actividades
Fuente: Adaptado de Unidecenal (Comunicacidn institucional, Instructivos de trabajo de campo, 2012).
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5. ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD AMBIENTAL DESDE LA PERSPECTI-
VA DE LOS ACTORES EN LAS 14 ZONALES INTERVENIDAS

Esta seccion presenta un analisis de las perspectivas de los actores sobre la situacion de salud
ambiental en sus zonales. Para ello utiliza los productos elaborados en campo por el equipo
interdisciplinario de trabajo. Estos productos son el resultado del analisis inicial en terreno, en el
que participaban activamente los pasantes.

El analisis de las perspectivas de los actores sobre la situacion de salud ambiental en sus zonales
propuesto se divide en:

e Participacion de actores del sector ambiental.

e Percepcidn sobre los servicios de Salud Ambiental y el Plan Territorial de Salud Pablica
2007-2010 (PTSP) respectivo.

¢ ldentificacion de vacios, soluciones y compromisos en salud ambiental.

e Priorizacion de problematicas de salud ambiental desde la perspectiva de los actores.

¢ Analisis cualitativo de la descripcién de problemas en salud ambiental desde la perspec-
tiva de los actores.

El objetivo de este andlisis es describir e interpretar la situacion de salud ambiental desde la
perspectiva de los actores. De esta manera, se muestran las problematicas sentidas en salud am-
biental mas relevantes. Este andlisis no hizo parte de las labores asignadas por Unidecenal para
los pasantes, y no fue incluido en el analisis posterior en la formulacién del PDSP. Por ende,
corresponde a un valor agregado que desde la Ingenieria Ambiental se propone tanto a la disci-
plina como a la salud publica en general. En este sentido, su principal aporte consiste en valorar
las metodologias y conceptos implementados en la formulacion del PDSP.

5.1 FUENTES Y CARACTERISTICAS DE LA INFORMACION EMPLEADA

Las fuentes utilizadas para este andlisis documentan informacion de tipo cualitativo. Esto impli-
ca que a partir de dichos datos se puede acceder a las percepciones, ideas, opiniones sobre las
causas, y sensaciones de los actores. Este andlisis utiliza las categorias procedentes de la infor-
macion cualitativa como categorias de variables cualitativas nominales', posteriormente, hace
un andlisis de presentacion y frecuencia de las mismas. En ese sentido, este analisis es de tipo
mixto, pues cuantifica informacion de caracter cualitativo.

El siguiente cuadro resume las caracteristicas de la informacion y su relevancia para este anali-
sis.

FUENTE CARACTERISTICAS DE LA INFOR- VARIABLES IDENTIFICA-
MACION DAS EN ESTE ANALISIS

Registro de participan- | Base de datos con la informacion de los | Asistentes
tes identificados e | participantes a las sesiones de recoleccién | Asistentes relacionados con orga-
involucrados en el Plan | de informacion. Los contenidos se detallan | hizaciones o instituciones ambien-

10| as variables cualitativas se refieren a caracteristicas o cualidades que no pueden ser medidas con nu-
meros y son de dos tipos: cualitativa nominal cuando presenta modalidades o categorias no numéricas que
no admiten criterio de orden o jerarquia, por ejemplo el estado civil o los nombres de las personas, y
cualitativa ordinal o cuasicuantitativa que presenta modalidades o categorias no numeéricas en las que
existe un orden, por ejemplo estratificacién socioeconémica, dias de la semana, meses del afio
(Universidad Catdlica de Chile, 2007).
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Decenal De Salud
Publica 2012-2021.

en la Figura 25 apartado 4.2.2.

tales.

Actores tomadores de decision en
materia de salud ambiental.
Actores tomadores de decision
pertenecientes al sector ambiental.

Contienen informacion de tipo epidemiol6-
gico sobre las zonales con las caracteristi-
cas y limitantes descritas previamente (ver
Figura 24, apartado 4.2.2).

Los ASIS, a pesar de contar con una misma
estructura, presentaban diferencias impor-
tantes en cuanto a sus contenidos para cada
zonal. Esto hace que datos relevantes no
puedan ser contrastados entre zonales (por
ejemplo, algunos ASIS mostraban la in-
formacioén epidemiolégica por municipios
mientras que otros lo hacian por zonal).

No se utilizo informacion que no estuviera
dada en términos de zonales.

Cobertura de servicios pablicos

Posicion de EDA (enfermedad
diarreica aguda) entre las cinco
primeras causas de morbilidad.

Documentos ASIS
para cada zonal
Mandatos  comunita-
rios

Contienen informacion de tipo cualitativo
producto de la sistematizacion de informa-
cion recopilada mediante los instrumentos
de la primera sesion (ver Figura 25, seccion
4.2.2) y producto del analisis respectivo
(ver Figura 28, seccion 4.2.2).

Algunos documentos “Mandatos comunita-
rios” no incluian todos los items corres-
pondientes a sus contenidos.

-Servicios de salud ambiental y del
Plan Territorial de Salud 2007-
2010 identificados por los actores.
-Vacios y soluciones en salud
ambiental desde la perspectiva de
la comunidad.

-Priorizacién en salud ambiental
desde la perspectiva de la comuni-
dad.

-Problemas de salud ambiental
desde la perspectiva de la comuni-
dad.

Concertacion con las
instituciones

Contienen informacion de tipo cualitativo
producto de la sistematizacion de informa-
cion recopilada mediante los instrumentos
de la segunda sesion (ver Figura 26, sec-
cién 4.2.2) y producto del analisis respecti-
vo (ver Figura 28, seccion 4.2.2).

Algunos documentos “Concertacion con
las instituciones” no incluian todos los
items correspondientes a sus contenidos.

-Servicios de salud ambiental y el
Plan Territorial de Salud 2007-
2010 desde la perspectiva de las
instituciones.

-Vacios y soluciones en salud
ambiental desde la perspectiva de
las instituciones.

-Priorizacién en salud ambiental
desde la perspectiva de las institu-
ciones.

-Problemas de salud ambiental
desde la perspectiva de las institu-
ciones.

Compromisos adquiri-
dos

Contienen informacion de tipo cualitativo
producto de la sistematizacion de informa-
cion recopilada mediantes los instrumentos
de la tercera sesion (ver Figura 27, seccion
4.2.2).

Algunos de estos documentos no incluian
todos los items correspondientes a sus
contenidos.

-Compromisos adquiridos por los
tomadores de decision en salud
ambiental.

Figura 33. Caracteristicas de la informacion utilizada en el analisis.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal, 2012).

Las variables empleadas en el analisis son producto de la lectura de la informacion cualitativa
correspondiente, presentada en forma de extractos de las opiniones, percepciones o ideas expre-
sadas por los actores. Por esto, este proceso de categorizacidn debe considerarse como una parte
del proceso de analisis. A continuacion se presentan algunos ejemplos con el objetivo de ilustrar

esta primera tarea:
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TEMA DE ANALI-

SIS CARACTERISTICA EJEMPLO VARIABLE
Percepcién sobre los | La informacion se | Mejoramiento de la dispo- | Mejoramiento de la
servicios de salud | refiere a los servicios | sicion de residuos. disposicion de residuos

ambiental y el Plan
Territorial de Salud
2007-2010 desde la
perspectiva de la
comunidad.

de salud ambiental del
PTSP identificados
por los actores comu-
nitarios

Recoleccién de los residuos
sélidos.

sélidos.

Identificacién de
vacios y soluciones
en salud ambiental
desde la perspectiva
de las instituciones.

La informacién se
refiere a los vacios y
soluciones en salud
ambiental identifica-
dos y propuestos por
los actores institucio-
nales

“Falta de cobertura de
redes en el casco urbano y
falta de redes de alcantari-
llado en la zona rural, esto
genera contaminacion de
las aguas superficiales y
subterraneas”-actor institu-
cional

Infraestructura deficiente
de alcantarillado

Descripcion  de los
problemas de salud
ambiental desde la
perspectiva de la
comunidad.

La informacion se
refiere a la descrip-
cion de los problemas
de salud ambiental en
la zonal. Se utiliza en
este analisis para la
priorizacion de pro-
blemas.

“En la zona rural no hay
alcantarillado. No hay
capacidad en las tuberias,
son muy delgadas y no
hacen mantenimiento, en
época de lluvias se inunda.
Con tres gotas de agua la
planta se colapsa”-actor
comunitario

Alcantarillado

Figura 34. Proceso de categorizacion para obtener las variables nominales.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal, 2012).

Como puede observarse en la figura, la tarea de identificacion de variables nominales consistid
en leer con cuidado la informacion cualitativa y agruparla en categorias relativas al tema referi-
do por los actores. En el primer ejemplo se presentan dos formas de referirse al manejo y dispo-
sicion de residuos sélidos, agrupadas en Mejoramiento de la disposicion de residuos sélidos,
para conservar el sentido expresado por los actores en las fuentes. Con los extractos de discu-
siones documentados por las fuentes se procedié de manera analoga, aunque debe aclararse que
de un mismo extracto, segun el caso, se obtuvieron varias categorias de problemas (por ejemplo,
Alcantarillado, acceso a agua potable). Una vez obtenidas estas categorias para cada variable,
se procedid a su contabilizacion para el anélisis de frecuencia. La siguiente figura resume las
variables nominales consideradas, su tipo y modalidad o categoria considerada:

VARIABLE TIPO VALORES/ MODALIDAD O CATEGORIA IDENTIFICADA
Asistentes Cuantitativa | NUmero de personas
Asistentes  rela- | Cuantitativa | Numero de personas
cionados con

organizaciones 0
instituciones am-
bientales.

Actores tomadores
de decisiébn en
materia ambiental.

Cuantitativa

Numero de personas

Actores tomadores
de decision perte-
necientes al sector
ambiental.

Cuantitativa

Numero de personas

Servicios del
PTSP 2007-2010

Cualitativa
nominal

Vacunacion canina y/o felina
Control de vectores y plagas
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identificados y/o
considerados
como logros en
salud ambiental

Educacion ambiental

Gestién en salud ambiental

Incremento de cobertura de alcantarillado

Acceso a agua potable

Inocuidad de alimentos

Mejoramiento de la disposicion de residuos sélidos

Problemas no
resueltos y pen-
dientes en salud
ambiental del
PTSP 2007-2010

Cualitativa
nominal

Acueducto y acceso a agua potable

Voluntad politica de tomadores de decision
Inocuidad de alimentos

Sistemas de informacion

Gestidn y trabajo intersectorial en salud ambiental
Salud ocupacional

Educacion ambiental

Deficiente control de vectores y plagas
Inadecuada vigilancia y control ambiental en mineria e industria
Tenencia inadecuada de animales

Presupuesto insuficiente

Erosion

Manejo de aguas servidas

Contaminacion

Alcantarillado

Participacion y control social

Disposicién de residuos sélidos

Vacios en salud
ambiental

Cualitativa
nominal

Infraestructura deficiente de alcantarillado

Participacién social

Contaminacion del aire

Educacion ambiental

Tratamiento de residuos solidos

Inadecuada vigilancia y control ambiental en explotacion de flora y
fauna

Deficiente control de vectores y plagas

Tenencia inadecuada de animales

Deficiencias en la respuesta a emergencias ambientales
Inadecuada vigilancia y control ambiental en mineria e industria
Deficiente acceso a agua potable

Inadecuada gestion en salud ambiental

Deficiente acceso a energia

Cobertura de
servicios en las
zonales

Cuantitativa

Porcentaje de cobertura

Posicion de EDA
dentro de las pri-
meras cinco cau-
sas de morbilidad

Cuantitativa

Posicion de la EDA dentro de las primeras cinco causas de morbilidad.
Valores de 1 a5.

por zonal
Soluciones y | Cualitativa Mejoramiento de alcantarillado
compromisos en | nominal Control de plagas y vectores

salud ambiental

Vigilancia y control ambiental en mineria e industria
Cobertura general de las acciones de salud ambiental
Educacion ambiental

Tratamiento de aguas servidas

Mejoramiento en la disposicidn final y manejo de residuos sélidos
Gestion en salud ambiental

Vigilancia y control de los recursos publicos
Inocuidad de alimentos

Aumento de presupuesto

Proteccion de fuentes de agua y recursos naturales
Participacion social y veeduria

Mejoramiento de acueducto y acceso a agua potable

Priorizacion  de
problematicas de
salud publica
(dimensiones

Cuantitativa

Numero de mesas segln asignacion de dimension como prioridad 1.
Dimensiones incluidas:

Salud ambiental

Salud mental y convivencia
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prioritarias) Gestion de la salud y sus determinantes

Salud sexual y reproductiva
Seguridad alimentaria y nutricional

Problemas de | Cualitativa Alcantarillado
salud  ambiental | nominal Tratamiento de aguas servidas
priorizados Vertimientos

Habitat

Erosion

Inundaciones

Educacion ambiental

Inocuidad de alimentos

Vigilancia y control a actividades mineras

Acceso a agua potable

Acceso a energia eléctrica
Residuos s6lidos

Contaminacion del aire
Contaminacidn auditiva
Calentamiento global

Seguridad quimica

Depredacion de recursos naturales
Control de plagas y vectores
Tenencia inadecuada de animales
Participacién social ambiental
Gestion en salud ambiental
Voluntad politica

Infraestructura vial

Urbanizacién no planificada

Figura 35. Descripcion de variables por tipo y categorias 0 modalidades.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal, 2012).

Una consecuencia del proceso de categorizacion es que la riqueza de la informacion cualitativa,
en cuanto a su capacidad para describir la situacién local en los términos de los propios actores,
corre el peligro de perderse. Por tal razon en este informe se incluye un breve analisis cualitati-
vo de la forma como describen los problemas de salud ambiental los actores, buscando a su vez
resaltar las particularidades de la metodologia cualitativa en cuanto a su capacidad para descri-

bir los mundos locales (ver apartado 5.2.5.)

Como se menciond en el cuadro correspondiente a las caracteristicas de la informacion utiliza-
da, no todas las fuentes contenian toda la informacién. El siguiente cuadro detalla en estos tér-
minos las condiciones de la informacion para cada zonal.

CONDICIONES DE LA INFORMACION

ZONALES

Informacion completa en todas las fuentes utili-
zadas

Baranoa, Hipédromo, Norte Centro Histérico, Saba-
nagrande, Sabanalarga, Montes de Maria, Boston

Informacion incompleta por ausencia de fuente
“Compromisos adquiridos” *

Norte-Magdalena, Region del Rio, Santa Marta

Informacion incompleta por ausencia de fuente
“Concertacion con las instituciones” y “Com-
promisos adquiridos™

Riohacha, Manaure

Informacion incompleta por ausencia de extrac-
tos de discusiones en la mesas de la sesion 1y 2,
imposibilitando el andlisis de priorizacién in-
cluido en este informe ”

Norte Sucre

Informacion incompleta por ausencia de extrac-
tos de discusiones en la mesas de la sesion 2,
imposibilitando el andlisis de priorizacion in-
cluido en este informe ”

Sincelejo

Figura 36. Condiciones de la informacion utilizada en el analisis
Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal, 2012).
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“Esta fuente no estuvo disponible porque el equipo interdisciplinario de trabajo no participé en la sistema-
tizacion de la informacion relativa a los compromisos de las zonales del departamento del Magdalena.

“El trabajo de campo del equipo interdisciplinario inici6 en las zonales del departamento de La Guajira
(ver cronograma, seccién 4.4 Figura 32) y estas primeras experiencias no cumplieron con el proceso
completo de sistematizacion de informacion relativa a la segunda sesion descrita en este documento.

¥ Se desconocen las causas de la falta de esta informacion

Una vez consideradas las variables y sus categorias o modalidades, se procedi6 a relacionarlas
entre si a partir del nimero de zonales donde éstas pudieron identificarse para cada criterio de
andlisis. Los resultados de este ejercicio se presentan a continuacion.

5.2 RESULTADOS OBTENIDOS.

5.2.1 ANALISIS DE LA PARTICIPACION AMBIENTAL EN LAS REUNIONES ZO-
NALES

La convocatoria en los municipios que conforman las zonales se hizo de manera indirecta, de-
jando en gran medida al arbitrio de los alcaldes y secretarios de salud locales el tipo de actores,
particularmente institucionales, que finalmente participaron en las sesiones. En materia ambien-
tal esto se hizo especialmente evidente, pues no se contd con una nutrida participacién de orga-
nizaciones comunitarias dedicadas al tema ambiental, asi como tampoco de instituciones y to-
madores de decision pertenecientes a dicho sector. La siguiente tabla muestra la participacion en
cada sesion, diferenciando el nimero de personas que asistieron y el nimero de éstas que perte-
necian a una organizacion o institucion ambiental.

ZONAL SESION 1 SESION 2 SESION 3 POBLACION

Total | Ambiental | Total | Ambiental | Total Ambiental ZONAL
Hipodromo 89 2 35 2 45 9 682058
Sabanagrande | 56 3 22 2 31 6 138601
Baranoa 47 1 16 1 38 10 151689
H?;ttgriggmm' 97 2 59 1 61 6 1794690
Sabanalarga 40 2 52 3 Sindato* | Sin dato* 173296
Manaure 21 0 27 0 11 2 248728
Riohacha 57 0 14 0 30 3 261099
vontesde | 2 0 20 2 31 10 206037
::(r)];te Magda- 100 1 40 3 41 5 290816
ng'on del | 5 1 35 6 33 10 160526
Santa Marta 53 0 30 0 90 2 461900
Boston 11 0 18 2 29 4 253285
Sincelejo 23 0 10 0 28 4 263776
Norte-Sucre 27 0 23 0 35 10 237839

Tabla 1. Participacion total y ambiental en las sesiones.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal, 2012).

Todos los datos corresponden a nimero de personas asistentes.* Sin dato, debido a que las fuentes no se
encontraban en su totalidad

La Tabla 1 incluye a su vez la poblacion total de la zonal con miras a comparar dicha participa-
cién de acuerdo con la cantidad de habitantes que eran representados por los asistentes. Para su
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elaboracidn se tuvieron en cuenta como tomadores de decisidn todos aquellos actores que tenian
una posicion en la cual pudiesen efectivamente incidir en las intervenciones, medidas, activida-
des o puesta en marcha de politicas de salud ambiental. En el Anexo 1 de este documento se
especifican a su vez las instituciones a las que pertenecen los asistentes a la sesion 2 y la posi-
cién que ocupan los tomadores de decision incluidos en este analisis. Como puede observarse es
claro que la participacién de actores con alguna injerencia en salud ambiental o con experiencia
en el tema es baja con respecto a la participacion total. Con miras a poder comparar la participa-
cién por zonal—en cuanto que las zonales no son comparativas en términos de densidad pobla-
cional— se procedi6 a describirla en términos de participacion por 100.000 habitantes, encon-
trando los resultados resumidos en las siguientes figuras.

45,0

= 40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0

\

10

m SESION 1
m SESION 2
SESION 3

Proporcion de participac

Zonales

Figura 37. Comparacion de la participacion total en las actividades por 100.000 habitan-
tes.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal, 2012).

De la figura debe resaltarse que la amplia variacion en la participacion total en las diferentes
zonales no puede explicarse por la dimension geografica de las mismas o por sus caracteristicas
urbanas o rurales. Es el caso de la zonal Norte Centro-Histérico—que incluye a Barranquilla—
y de la zonal Santa Marta, que muestran baja participacion comparativa. La amplia variabilidad
obedece por lo tanto al proceso de convocatoria y movilizacion, tanto antes del inicio de la fase
de formulacion del PDSP como en la convocatoria inmediatamente anterior a las actividades de
campo.
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Figura 38. Comparacion de la participacion salud ambiental en las actividades por
100.000 habitantes.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal, 2012).

El proceso de formulacion del PDSP no especificd niveles minimos de participacién en las acti-
vidades. Por el contrario, dejé gran parte de la movilizacion a los mismos actores y organizacio-
nes comunitarias, lo que puede explicar la baja participacion comparativa que se presentd en
algunas zonales, particularmente en el tema ambiental.

Para especificar el anlisis de participacion, se procedio ademas a depurar los resultados presen-
tados en la Tabla 1. Para elaborar la siguiente figura, s6lo se tuvieron en cuenta aquellos actores
que proceden de organismos del sector ambiental (ver Anexo 1).
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Figura 39. Comparacion de la participacion exclusivamente ambiental en las actividades
por 100.000 habitantes.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal, 2012).

Como puede evidenciarse de los resultados obtenidos, en el campo ambiental, la participacion
fue muy pobre o inexistente, lo cual tiene una relevancia particular si se tiene en cuenta la im-
portancia de las actividades. La ausencia de actores ampliamente familiarizados en el tema am-
biental, tanto comunitarios como institucionales, se vera a su vez reflejada en todos los resulta-
dos alrededor de la situacion de salud ambiental. Por lo tanto, de cara a este nivel de participa-
cioén, deben leerse los resultados que se presentan a continuacion.

5.2.2 PERCEPCION SOBRE LOS SERVICIOS DE SALUD AMBIENTAL Y EL PLAN
TERRITORIAL DE SALUD PUBLICA

La formulacion del PDSP exige la consecucion de informacion que evalle la experiencia pro-
ducto de los Planes Territoriales de Salud 2007-2010, correspondientes al Plan Nacional de
Salud Publica del mismo periodo. Para los actores comunitarios la discusién en las mesas de
trabajo hizo énfasis en la visibilidad de los servicios de salud prestados, no s6lo en términos de
reconocimiento sino también de éxito. Para los actores instituciones la conversacion en la se-
gunda sesidn en lo referente a este punto persiguié conocer aquellas areas consideradas como
logros de los PTSP 2007-2010. Por otro lado, se preguntd con respecto a los problemas no re-
sueltos y a los pendientes que dejaba la aplicacion local del PTSP.
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e===COMUNIDAD  ===INSTITUCIONES

Vacunacién canina y/o
felina

Control de vectores y

Educacién ambiental
plagas

// / Incremento de cobertura
\ alcantarillado
Mejoramiento de la

Acceso a agua potable disposicion de residuos
solidos

Gestién en salud
ambiental

Inocuidad de alimentos

Figura 40. Visibilidad de servicios de salud ambiental del PTSP 2007-2010

Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal, 2012). La
diferencia del area de los poligonos obedece a diferencias en la cantidad de informacidn disponible de los
ejercicios en las zonales.

Como puede verse, las intervenciones de vacunacion canina y/o felina, y control de vectores y
plagas, son las mas visibles en el marco del PTSP 2007-2010 para todos los actores. Por su par-
te, la comunidad y las instituciones difieren en algunos puntos. La institucionalidad subraya
como logros algunas intervenciones que la comunidad no percibe asi. Por ejemplo, la comuni-
dad no necesariamente aprecia la gestién en salud ambiental como un servicio relevante y un
logro, mientras que la institucionalidad si lo hace. Lo mismo ocurre con las acciones tendientes
a asegurar la inocuidad de alimentos, aunque al contrastar este resultado con la experiencia de
campo de los pasantes puede concluirse que tales acciones distan mucho de ser efectivas, espe-
cialmente en las galerias o plazas de mercado. Es notable que la comunidad, objetivo final de las
acciones de educacion ambiental, no la haya mencionado como logro en ninguna de las zonales,
si se tiene en cuenta que la institucionalidad si lo hace.

La siguiente grafica presenta las variables identificadas por el ejercicio cualitativo en cuanto a
problemas no resueltos y pendientes del PTSP 2007-2010, con respecto al nimero de zonales
donde estas fueron identificadas por la comunidad o los actores institucionales.

53



e COMUNIDAD e INSTITUCIONES

Acueducto y acceso a agua

potable "
3 Voluntad politica de tomadores

de decision
Gestion y trabajo intersectorial
en salud ambiental

Inocuidad de alimentos

Educacién ambiental

Deficiente control de vectores y
plagas

Inadecuada vigilancia y control
ambiental en mineria e industria

Tenencia inadecuada de
animales

Participacion y control social Disposicion de residuos sélidos

Figura 41. Problemas no resueltos y pendientes en salud ambiental PTSP 2007-2010.
Fuente: Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal,
2012).

Como puede apreciarse, el PTSP 2007-2010 deja al menos 17 problemas no resueltos y pen-
dientes en salud ambiental identificados consistentemente por la comunidad y las instituciones.
Debe Ilamar la atencion la afinidad entre las opiniones expresadas por los dos tipos de actores
sobre: la gestion y el trabajo intersectorial en salud ambiental, el alcantarillado, el acueducto y
acceso a agua potable, y la participacion.

Es bastante notable que este grafico muestre la concordancia entre los puntos de vista de los
actores comunitarios e institucionales. Esta no es una coincidencia ya que demuestra como la
comunidad y las instituciones estan de acuerdo en que estas deficiencias en el alcantarillado y
acceso a agua potable son problematicas que deben ser resueltas por las administraciones futu-
ras y deben quedar plasmadas en los planes de salud siguientes. Se observa también que la par-
ticipacion social es un fendmeno emergente en las comunidades visitadas, por lo que es impor-
tante que éste sea considerado una deficiencia del PTSP 2007-2010 por ambos tipos de actores.

A su vez, no en todos los problemas no resueltos hay coincidencia. Sélo los actores instituciona-
les identifican como pendiente la inocuidad de alimentos, los sistemas de informacion en salud
ambiental y la salud ocupacional. Es factible que no se reporten estos problemas como sentidos
por la comunidad, interesada en dar mayor relevancia a sus problematicas mas urgentes, referi-
das al diario acontecer en sus escenarios locales.

Del andlisis conjunto de las Figuras 40 y 41, puede concluirse que en las zonales estudiadas
persisten problemas de salud incluidos en el saneamiento basico que aun no han obtenido res-
puesta intersectorial, al tiempo que se considera esta respuesta como una tarea pendiente de la
planeacién en salud. De la misma forma, la comunidad visibiliza mejor aquellos servicios que

54



se refieren a necesidades méas urgentes de su entorno inmediato, como el control de vectores y
plagas, y la vacunacion canina y/o felina, intervenciones que a su vez se caracterizan por llegar
hasta los domicilios de forma habitual. Esto no es, sin embargo, motivo para que la comunidad
no sea consciente de los problemas de gestion e integracion de la salud ambiental en el marco
del PTSP 2007-2010. La coincidencia entre las opiniones de los actores comunitarios e institu-
cionales subraya la gran importancia que revisten los problemas no resueltos para la salud am-
biental en el contexto de las zonales estudiadas.

5.2.3 IDENTIFICACION DE VACIOS Y SOLUCIONES EN SALUD AMBIENTAL

El siguiente grafico ilustra los resultados encontrados por los pasantes para los vacios en salud
ambiental.

=== COMUNIDAD  ====|NSTITUCIONES

Infraestructura deficiente de
alcantarillado

Tratamiento de residuos
s6lidos

Deficiente control de
vectores y plagas

Inadecuada vigilancia y
control ambiental en...

Deficiencias en la respuesta
a emergencias ambientales

Tenencia inaducuada de
animales

Deficiente acceso agua
potable

Inadecuada vigilancia
co tr%l ambd'ental en..,
nadecuada gestion'en salugd
ambiental

Figura 42. Vacios en salud ambiental.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de productos del trabajo de campo (Unidecenal, 2012).

La figura muestra la coincidencia de los actores comunitarios e institucionales al considerar
como vacios mas relevantes la infraestructura deficiente de alcantarillado, el deficiente acceso a
agua potable y el tratamiento de residuos solidos. Estos servicios, que deben ser garantizados
por el Estado segun la normatividad vigente—articulos 334 y 365 de la Constitucion Politica de
Colombia, articulo 4 de la Ley 142 de 1994— son precisamente los que estan ausentes en la
subregion.

Este dato se relaciona con los porcentajes de cobertura de servicios, como se detalla en los si-
guientes graficos (DANE, 2012):
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Figura 43. Cobertura de servicios. Zonales del Atlantico

Fuente: Elaborado por los autores a partir de ASIS. Unidecenal-Ministerio de Proteccién Social (2012).
Los datos se refieren a coberturas en el caso urbano municipal. La ausencia de columnas indica que el
dato es inexistente en la fuente ASIS para la zonal respectiva.
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Figura 44. Cobertura de servicios. Zonales de La Guajira y Bolivar.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de ASIS. Unidecenal-Ministerio de Proteccion Social (2012).
Los datos se refieren a coberturas en el caso urbano municipal. La ausencia de columnas indica que el
dato es inexistente en la fuente ASIS para la zonal respectiva, a excepcion de alcantarillado en Montes de
Maria, reportada como 0% de cobertura.
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Figura 45. Cobertura de servicios zonales de Magdalena y Sucre.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de ASIS. Unidecenal-Ministerio de Proteccién Social (2012).
Los datos se refieren a coberturas en el caso urbano municipal. La ausencia de columnas indica que el
dato es inexistente en la fuente ASIS para la zonal respectiva.
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La cobertura de los servicios contemplados en la mayoria de zonales es muy baja si se compara
con el mismo dato a nivel departamental y nacional. Esto constituye una evidente inequidad en
salud. En la Figura 43 se observa una cobertura de servicio de alcantarillado de 24% Sabana-
grande, 8% en Sabanalarga y 1% en Baranoa, lo que en promedio significa una cobertura del
11% en préacticamente el 80% del Departamento. Al mismo tiempo, las zonales Norte Centro-
Historico e Hipodromo presentan una cobertura de servicio de alcantarillado promedio de
81.5%. Estos resultados permiten deducir que los recursos destinados se centralizan en la capital
del departamento, que si bien presenta una cobertura del 77%, no es suficiente puesto que el
sistema es obsoleto y se satura en épocas de lluvia, generando una problematica importante de
salud publica. Esta concentracion de recursos mal empleados hace que los municipios restantes
sufran graves problemas de alcantarillado. Este mismo patrdn identificado para el departamento
del Atléantico, se repite en los demas departamentos como puede apreciarse en las Figuras 44 y
45.

Debe tenerse en cuenta en este andlisis que la distribucion de las zonales en los equipos de tra-
bajo de la regién Caribe no siguié un criterio de representatividad con respecto a la totalidad del
departamento. Esto se evidencia en los resultados de cobertura de servicios de Sucre, donde s6lo
la zonal Boston muestra datos de coberturas de servicios similares a los departamentales, mien-
tras que las zonales Sincelejo y Norte Sucre ofrecen un mejor panorama. Para entender este dato
es necesario contemplar que en estas zonales se encuentra la capital departamental y los munici-
pios turisticos, lo que expresa, necesariamente, las inequidades intradepartamentales en cuanto a
servicios domiciliarios por la concentracion de recursos e inversion. En las figuras también es
factible evidenciar las inequidades interdepartamentales, como es el caso de la cobertura de los
servicios publicos en La Guajira con respecto a la de servicios en Atlantico, y nacionales, al
contrastar los resultados con los generales de servicios publicos para Colombia.

Por otra parte, la relacion entre la baja cobertura de los servicios de acueducto y alcantarillado
con la EDA" es ampliamente reconocida. Por tal razén este andlisis recurrié a las fuentes ASIS
para cada zonal con el objetivo de describir la situacién de la EDA en las mismas teniendo en
cuenta los resultados de cobertura de servicios ya descritos. Desafortunadamente los ASIS de
s6lo cinco zonales incluyen esta informacion en términos de la posicion que ocupa la EDA den-
tro de las primeras cinco causas de morbilidad. La siguiente gréafica muestra los resultados para
estas cinco zonales (Hipdédromo, Baranoa, Norte Centro-Historico, Santa Marta y Norte-Sucre)
con respecto al porcentaje de zonales donde la EDA es la primera, segunda, tercera, cuarta o
quinta causa de morbilidad:

1 Definida como: el aumento en la frecuencia y cantidad de deposiciones blandas o liquidas diarias como
sintoma de una infeccion, viral o bacteriana, generalmente adquirida por el consumo de comidas o bebi-
das contaminadas. Genera pérdida de agua y electrolitos (Sodio, Potasio o Cloro) indispensables para el
adecuado funcionamiento corporal. De no reponerse estas pérdidas se genera deshidratacion y muerte
(Asi vamos en Salud. Seguimiento al Sector Salud en Colombia, 2012).
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Figura 46. Posicion de la EDA dentro de las primeras cinco causas de morbilidad en 5
zonales.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de ASIS. Unidecenal-Ministerio de Proteccion Social (2012).

La EDA ocupa predominantemente la tercera posicion, repitiendo asi el patron nacional
(Gomez, Rodriguez Ospina, & Congote Espinosa, 2010). Por tal razén, es notable que en algu-
nas zonales la EDA ocupe una posicion de mayor frecuencia. Estos datos son reflejo de los indi-
ces de coberturas de alcantarillado y agua potable de las zonales nombradas anteriormente. Aho-
ra bien, el agua no apta para consumo humano y el saneamiento deficiente producen no sélo el
3,1% de las muertes a nivel mundial—1,7 millones de defunciones (Organizacién Mundial de la
Salud, 2005), sino que son las principales causas de enfermedades como la filariosis linfatica, la
esquistosomiasis, una amplia gama de parasitosis intestinales, y de enfermedades reemergentes
y de comportamiento epidémico como el cllera, con una contribucion causal del medio ambien-
te mayor al 25% (Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social, 2008).
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Figura 47. Aguas residuales en la via por falta de alcantarillado. Manaure, La Guajira.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.

Figura 48. Tanques elevados de acueducto sin utilizar. Corozal, Sucre.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.



Mencién especial, en el analisis de los vacios, merece el hecho que la comunidad haya mencio-
nado dentro de los mismos al control de plagas y vectores, si se tiene en cuenta que es una in-
tervencion de salud ambiental ampliamente visibilizada. Esto puede deberse a que la comunidad
sienta que a pesar de las tareas implementadas y consideradas como logros, ain continta la
problemética siendo lo suficientemente importante como para ser pensada como una necesidad.

La tenencia inadecuada de mascotas es una practica que fomenta las enfermedades zoonoticas y
los habitos insalubres al interior de las viviendas, factor que también fue citado por las comuni-
dades como un vacio en algunas zonales y que coincidié con la mirada de los actores institucio-
nales en 2 zonales.

Figura 49. Tenencia inadecuada de animales. Embalse del Guajaro, Sabanalarga, Atlanti-
co.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.

Con respecto a las soluciones y compromisos adquiridos en salud ambiental el siguiente grafico
ilustra los resultados encontrados en el andlisis elaborado por los pasantes.
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e COMUNIDAD === |NSTITUCIONES COMPROMISOS

Mejorangiento de
alcantarillado

Vigilancia y control
Control de plagas y vectores ambiental en mineria e
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Cobertura general de las

> Educacion ambiental
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disposicion final y manejo
de residuos sélidos

Tratamiento de aguas

Vigilancia y control de los
recursos publicos
Inocuidad de alimentos Aumento presupuesto

Participacion social y
veeduria

Proteccion fuentes de agua
y recursos naturales

Mejoramiento de
acueducto y acceso agua
potable

Figura 50. Soluciones y compromisos en salud ambiental
Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio
de Proteccién Social (2012).

Como puede verse, existe una importante consistencia entre las soluciones propuestas por los
actores comunitarios e institucionales y los compromisos enunciados por los tomadores de deci-
sion, especialmente en: mejoramiento del alcantarillado, disposicion final y manejo de residuos
solidos, acueducto y acceso a agua potable, educacion ambiental (expresada no sélo en términos
de programas sino también en la necesidad de mejorar la “conciencia” ambiental de la pobla-
cién), y tratamiento de aguas servidas.

Los actores no coinciden en algunas soluciones, particularmente en aumentar el presupuesto, la
vigilancia sobre los recursos publicos y la participacion social y veeduria. Llama la atencion que
sean los actores institucionales—encargados de administrar e invertir dichos recursos—quienes
sugieran la segunda propuesta, mientras que la primera, el aumento presupuestal, corresponda a
los actores comunitarios. Puede entenderse asi que mientras la comunidad entiende las solucio-
nes en cuanto a aumentar la inversion, las instituciones, directamente implicadas en este proce-
so, las entienden como un asunto de controlar el uso de los dineros publicos, desnudando asi el
problema de gestién inadecuada y corrupcion que caracteriza al pais. A su vez es importante
hacer hincapié en que no hay compromisos especificos de los tomadores de decisién en este
sentido como puede verse en la Figura 50.

Para evidenciar aiin mas la coherencia entre las propuestas de los actores y los compromisos de
los tomadores de decisién se presenta la siguiente gréafica, en la que se tuvieron en cuenta sélo
las variables mas frecuentes en cuanto a compromisos.

61



e COMUNIDAD  ====|NSTITUCIONES COMPROMISOS
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Figura 51. Compromisos en salud ambiental
Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio
de Proteccién Social (2012).

Para este punto del analisis debe ser claro para el lector que los actores comunitarios e institu-
cionales convergen al sefialar que los problemas de salud ambiental que identifican en sus zona-
les estan referidos mayoritariamente a la carencia de servicios publicos. Puede concluirse que la
deuda social que tiene el Estado colombiano con estas zonales en materia ambiental es muy
grande. A su vez, no debe causar sorpresa que los actores subrayen los vacios mas béasicos, que
los afectan directamente, imposibilitando que reconozcan y refieran otras problematicas de sa-
lud ambiental que también les afectan, incluyendo la deforestacion y el cambio climético, por
solo citar un par de ejemplos.

La coincidencia entre los compromisos de los tomadores de decision y las soluciones de los
actores comunitarios e institucionales deberia indicar que los primeros conocen los problemas y
actuan en consecuencia. Sin embargo, el trabajo de campo permite concluir que los tomadores
de decisién atribuyen a la falta de recursos la imposibilidad de dar cuenta de las necesidades
sentidas por la poblacion. Esto debe considerarse con respecto a las soluciones propuestas, pues
como ya se menciond los tomadores de decisién no asumieron compromisos tendientes a la
gestion de nuevos recursos 0 a mejorar la vigilancia sobre los mismos. Esto hace ain mas ur-
gente promover la participacién social al interior de las comunidades para empoderarlas de sus
necesidades y convertirlas en agentes de control social ambiental, herramienta fundamental para
la defensa y proteccion de sus derechos.
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5.2.4. PRIORIZACION DE PROBLEMATICAS DE SALUD AMBIENTAL DESDE LA
PERSPECTIVA DE LOS ACTORES

Se pedia en las mesas de los actores comunitarios que se asignara a las dimensiones una priori-
dad, siendo 1 lo més prioritario y 4 lo menos prioritario. El siguiente grafico detalla los resulta-
dos del citado ejercicio en las zonales trabajadas, contemplando un nimero total de 65 mesas.

1%

M Salud ambiental

M Salud mental y convivencia

1 Gestion de la salud y sus
determinantes

M Salud sexual y reproductiva

m Seguridad alimentaria y
nutricional

Figura 52. Distribucién porcentual de las mesas segin dimension priorizada como 1 o ma-
yor prioridad por la comunidad.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio
de Proteccién Social (2012).

Los actores comunitarios consideran en conjunto que la mayor prioridad en términos de salud
publica es la salud ambiental, en el 68% de las mesas consultadas. Al considerar el nimero de
zonales donde se concluyd que la dimensién mas prioritaria es salud ambiental se obtiene un
resultado semejante. De las 14 zonales evaluadas, 10 dieron ese lugar a la salud ambiental en su
orden de prioridades: Hipédromo, Sabanagrande, Sabanalarga, Baranoa, Riohacha, Norte Mag-
dalena, Region del Rio, Santa Marta, Boston y Sincelejo.

63



MESAS SALUD AMEIENTAL:

Hipédromo - Atléntico

Sabanagrande - Atlantico
BN Sabanalarga - Atlintico
W Baranoa - Atléntico
BN Richacha - La Guajira
N Morte Magdalena - Magdalena
I Regicn del Rio - Magdalena

Santa Marta - Magdalena
N Boston - Sucne

Sincelejo - Sucre

Figura 53. Zonales que consideraron la dimension de salud ambiental como la més priori-
taria.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio
de Proteccién Social (2012).

COMUNIDAD
Sincelejo - Sucre
COMUNIDAD e INSTITUCIONES

Hipédromo - Atlintico
Sabanagrande - Atléntico
Baranca - Atléntico
Sabanalarga - Atléntico
Montes de Maria - Bolivar
Regidn del Rio - Magdalena
Santa Marta - Magdalena

Figura 54. Zonales que consideraron los problemas de alcantarillado como su mayor prio-
ridad de salud ambiental.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio
de Proteccién Social (2012).
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COMUNIDAD

Marure - La Gualia

Raohacha - La Guajira

I Boston - SUCTE
INSTITUCIONES

I Gabansgrande - Attntico

COMUNIDAD = INSTITUCIONES

Norte Magdalenas - Magdalena

Figura 55. Zonales que consideraron el acceso a agua potable como su mayor prioridad de

salud ambiental.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio

de Proteccién Social (2012).

COMUNIDAD

N Sabanagrande - Atléntico

Norte Centro-Histérico - Atlantico
N Boston - Sucre

Sincelejo - Sucre

Figura 56. Zonales que consideraron el manejo de residuos sélidos como su mayor priori-

dad de salud ambiental.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio

de Proteccién Social (2012).
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COMUMICAD:

BN Depredaciin de recursos naturales - Baranea - Atlantico
Controd de plagas y vectores - Sabanalanga - Atlantion

IMSTITUCIONES:

BN Tratamients O 3U3s servidas - Boston - Sucre
Contaminacion del alre - Norte Centro - Histdrico - Attantloo

Figura 57. Otros problemas ambientales clasificados como prioridad alta.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio
de Proteccién Social (2012).

La priorizacion anterior describe la importancia relativa que tiene la salud ambiental con respec-
to a otras dimensiones contempladas en el PDSP. Para obtener la priorizacién de problematicas
especificas de salud ambiental por zonales mostrada en los mapas anteriores, los pasantes toma-
ron las descripciones de los problemas de salud ambiental de los actores, consignados en las
fuentes mediante sus propias palabras. La lectura de estos extractos de las discusiones en las
mesas permitié determinar una serie de categorias 0 modalidades de variable que abarcaran en
lo posible los temas tratados por los actores. Por tal razén, las categorias 0 modalidades de va-
riables nominales resultantes son tan amplias, eligiendo el término que pudiera sintetizar con la
mayor brevedad el tema alrededor del cual gira el problema descrito.

Posterior a este ejercicio de categorizacion, se procedio a establecer el siguiente criterio de prio-
rizacion:

e Prioridad alta: aquella problematica mas mencionada en la descripcion de los problemas
de salud ambiental por los actores comunitarios e institucionales.

e Prioridad baja: aquella problematica no mencionada en la descripcion de los problemas
de salud ambiental por los actores en la zonal, pero que fue mencionada en otra zonal
del total de zonales bajo estudio.

e Prioridad media: valores intermedios.

El siguiente grafico ilustra los resultados de dicho ejercicio para un total de 13 zonales (ver
Figura 36 con respecto al nimero de zonales en este analisis). Los resultados se ubican geogréa-
ficamente en las Figuras 54 a 57.

66



Habitat

Infraestructura vial

Voluntad politica

Gestidn en salud ambiental
Participacion social ambiental
Tenencia inadecuada de animales
Control de plagas y vectores
Depredacion de recursos...
Seguridad quimica

M Prioridad alta

Calentamiento global
M Prioridad media

Contaminacién auditiva - .
1 Prioridad baja

Contaminacién del aire

Residuos sdlidos

Problematica de salud ambiental priorizada

Acceso a energia eléctrica
Acceso a agua potable
Vertimientos

Tratamiento de aguas servidas

Alcantarillado

Ndmero de zonales

Figura 58. Priorizacion de problematicas por los actores comunitarios.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio
de Proteccién Social (2012).

Como puede apreciarse, la problematica que fue considerada como de prioridad alta en mas
zonales fue el alcantarillado, seguido del inadecuado manejo de residuos solidos, el acceso a
agua potable, el control de plagas y vectores, y la depredacion de los recursos naturales. De la
misma forma, los problemas de alcantarillado, acceso a agua potable y el manejo de residuos
solidos, de no ser considerados como prioridad alta son identificados como de prioridad media.
La problematica de contaminacion del aire es nombrada como de prioridad media en solo tres
zonales lo que debe contrastarse con la informacién de campo que sefiala que en departamentos
como La Guajira y Magdalena la actividad minera del carbon tiene una gran incidencia en la
calidad de vida de las personas y las comunidades.

En ninguna zonal se considerd que el problema de alcantarillado no fuera de prioridad alta o
media, que de acuerdo con los criterios de priorizacion propuestos, implica que en ninguna zo-
nal se dejé de mencionar la problematica en cuestion. Por su parte, el acceso a agua potable
para diez zonales es una problematica critica, al ubicarla de prioridad alta 0 media, mientras que
solamente en tres zonales, una de ellas Norte Centro Historico que incluye a Barranquilla, esta
problematica parecer estar controlada.
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Estos resultados son coincidentes con la identificacion de vacios en salud ambiental anterior-
mente expuestos. El siguiente grafico muestra a su vez los resultados de la priorizacion propues-
ta a partir de la informacion obtenida con los actores institucionales, para un total de 10 zonales
(segun lo expuesto en la Figura 36).

Inundaciones

Educacion ambiental
Inocuidad de alimentos
Vigilancia y control mineria
Erosion

Urbanizacion no planificada
Habitat

Gestidn en salud ambiental

® Prioridad alta

Control de plagas y vectores = Prioridad media

Depredacidn de recursos naturales = Prioridad baja
Contaminacion auditiva

Contaminacion del aire

Problematica de salud ambiental priorizada

Residuos sélidos
Acceso a agua potable
Tratamiento de aguas servidas

Alcantarillado

0 2 4 6 8 10
NUmero de zonales

Figura 59. Priorizacion de problematicas por los actores institucionales.
Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio
de Proteccion Social (2012).

Nuevamente es evidente la consistencia entre los resultados obtenidos en esta grafica con res-
pecto a los vacios identificados en salud ambiental por los actores institucionales. El alcantari-
Ilado se presenta como la problematica priorizada como alta méas comun, seguida del acceso a
agua potable, el tratamiento de aguas servidas y la contaminacion del aire. Las problematicas
priorizadas segun los criterios de este estudio como prioridad media muestran un patrén mas
distribuido.

Al analizar las problemaéticas clasificadas como de prioridad baja debe inmediatamente notarse
que se trata de una amplia variedad de situaciones que, si bien no son consideradas en todas las
zonales por todos los actores, aun asi son percibidas como importantes, por lo que merecen un
lugar en la planificacion en salud, e incluyen: vigilancia y control, erosion, contaminacion audi-
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tiva, habitat, urbanizacion no planificada, etc. Las instituciones son asi capaces de reconocer en
la priorizacion una mayor amplitud de problemas. Pese a esto, puede concluirse que si bien al-
gunas problematicas son identificadas por un solo tipo de actor, en su mayoria la comunidad y
las instituciones se refieren consistentemente a los mismos problemas de salud ambiental en sus
territorios.

5.2.5 ANALISIS CUALITATIVO DE LA DESCRIPCION DE PROBLEMATICAS EN
SALUD AMBIENTAL.

El objetivo de recopilar las percepciones, opiniones y sensaciones de las personas es compren-
der como se producen los problemas en sus contextos locales, como se entienden las soluciones,
y de qué manera se conciben y experimentan los servicios. Por esta razon, a continuacion se
propone un analisis breve de la importante cantidad de informacion cualitativa documentada, en
el cual:

v" Se da prelacion a las particularidades locales para entender los problemas y su efecto en
la cotidianidad de los actores.

v' Se subraya la experiencia de los pasantes en el terreno en la comprensién de los pro-
blemas documentados.

v’ Se evidencia cémo los problemas se conectan entre si y como no funcionan como varia-
bles aisladas desde la perspectiva de los actores.

v’ Se rescatan parte de los enfoques que caracterizan el PDSP en su interés de entender la
realidad descrita en términos locales y los determinantes sociales como un asunto pre-
dominantemente contextual.

v' Se utilizan extractos literales de las discusiones en las mesas, ampliando los mismos en
funcién de comprenderlos.

El siguiente cuadro es producto de este analisis. Se seleccionaron descripciones de problemas
cuyas caracteristicas particulares permitan al lector apreciar el ejercicio cualitativo y evidenciar
los diferenciales locales, intentando incluir para cada zonal una descripcion elaborada por un
actor comunitario y una por un actor institucional.

ANALISIS DIFERENCIAL

HIPODROMO

“No contamos con agua potable | En el municipio de Malambo, este actor describe la gravedad de
porque en el recorrido en los | la problematica de agua potable. Cuando se le pidi6 que explicara
ciclos de bombeo el agua se con- | a lo que se referia, el actor insistié en que la problematica real
tamina por no existir redes ade- | esta en que el municipio no cuenta con acceso 6ptimo y de cali-
cuadas. El agua llega con sarapi- | dad a un servicio basico sanitario, que debe ser garantizado por el
cos”-actor comunitario Estado. La causa de esta problematica para este actor es la inade-
cuada gestién de los gobernantes de turno. Cuando el actor ex-
presa que el agua llega a su vivienda con “sarapicos”, se refiere a
que el agua presenta parametros fisicos (turbiedad, sélidos sus-
pendidos y sedimentables), que son nocivos para la salud. En
términos locales, sarapico es un pequefio animal acuético. De esta
manera, el actor expresa que la red de acueducto se encuentra en
pésimas condiciones y que el agua no esta siendo potabilizada de
forma coincidente con la legislacion vigente (Decreto 475 de
1998). En la tercera sesion se abordo este tema con los actores
tomadores de decision, quienes aseguraron que se realizan los
respectivos analisis de aguas, conforme lo estipula la ley, pero
manifiestan que se les “sale de las manos” las conexiones fraudu-
lentas que tal vez estan ocasionando este problema. Para el actor
es, sin embargo, claro que el problema no es un asunto de Policia

PROBLEMATICA DESCRITA
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sino de infraestructura minima. Puede ser que haya conexiones
fraudulentas que estén ocasionando algin problema de calidad
del agua, pero es la red en su totalidad la que no cumple con los
requisitos técnicos minimos.

““La contaminacion industrial se
produce porque no hay autorida-
des que hagan sanciones, vigilan-
cia y control sobre estas empre-
sas, hay una violacion fragante a
los derechos fundamentales plas-
mados en la Constitucion Politi-
ca’’-actor institucional

Los actores institucionales se refieren en otros términos a los
problemas. Para este actor es claro que la contaminacion indus-
trial es un asunto de la ausencia de control Estatal a través de las
instituciones que él, como actor, representa. Esto se debe a facto-
res como la burocracia que no permiten aplicar las normas de
manera oportuna, pues existe normatividad al respecto. Es impor-
tante resaltar también que el actor institucional aporta al analisis
introduciendo una perspectiva o enfoque de derechos, es decir,
hace una relacion entre la probleméatica de la contaminacién
derivada de procesos industriales (emisiones por fuentes fijas),
con el derecho que tenemos todas las personas a gozar de un
ambiente sano.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

SABANAGRANDE

“En el municipio de Sabanagran-
de contamos con una empresa de
aseo, pero la recoleccion de las
basuras afectan el medio ambien-
te, ya que los carros que utilizan
son volquetas que van dejando las
basuras y se generan problemas
de malos olores y animales en las
calles. Por esta razon se estaria
violando nuestros derechos a
contar con un medio ambiente
sano y saludable y a tener una
vida digna”™ -actor comunitario

La problematica de residuos sélidos, como todas las problemati-
cas en materia ambiental, deben analizarse en términos locales.
Estas problematicas pueden dividirse en diferentes tipos, por
ejemplo, inadecuada infraestructura, ausencia de la presentacion
del servicio, mala operacién del servicio, practicas inadecuadas
de los usuarios, etc. A su vez, estos tipos de problemas adquieren
diferentes caracteristicas en cada lugar por factores multiples
(ambientales, sociales, demograficas, etc.) Es el caso de este
actor que permite ver mediante su participacion que si bien existe
un servicio de recoleccion de residuos sélidos, este es de mala
calidad y desencadena problemas en la salud de los habitantes. El
carro recolector de residuos no es mas que una volqueta que en
su recorrido emana malos olores y que va regando los desechos
cuando llena toda su capacidad, convirtiéndose en un problema
aun mayor para la comunidad.

“En el municipio no hay alcanta-
rillado, las aguas negras se estan
vertiendo a la ciénaga, esto causa
enfermedades respiratorias y
proliferaciéon de vectores™ -actor
institucional

Este actor hacia referencia a los vertimientos de aguas residuales
e industriales a la ciénaga de Sabanagrande, que ademas de cau-
sar impactos negativos en la salud de las personas, genera efectos
sobre esta ciénaga de vital importancia ambiental, turistica, eco-
noémica y cientifica para el municipio y el pais, pues este ecosis-
tema presta servicios de regulacién hidrica, abastecimiento de
alimento a las familias en Sabanagrande, y fuente de conocimien-
to para la comunidad cientifica. Cuando se le pidi6 al actor am-
pliar su concepto al respecto, este urgié por una pronta solucion,
ampliando su descripcion de cdmo el problema de vertimientos
termina afectando al conjunto del municipio econdmica y so-
cialmente.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

BARANOA

“La tala de arboles frutales y
maderables por parte de la co-
munidad, especialmente de los
campesinos para la obtencion del
carbon estan afectando el medio
ambiente y la escasez de las
aguas vivas de la regién™ -actor
comunitario

Esta zonal se ve fuertemente afectada por la principal actividad
econémica de los campesinos habitantes de los municipios de
Baranoa, Juan de Acosta, Piojd, Polo Nuevo, Tubara y Usiacuri,
los cuales talan arboles para convertir la lefia en carbon y vender-
lo a las industrias que llevan este material a las principales ciuda-
des de la regién Caribe. La deforestacion ademas de las graves
consecuencias que trae en materia socio-ambiental, también
afecta la capacidad de recuperacién de los ecosistemas, pertur-
bando el ciclo natural, reduciendo la masa boscosa de la regién y
generando pérdida de biodiversidad. El actor es ademas explicito
en relacionar la tala con la disminucion de agua, en un municipio
que prioriza el acceso al agua potable como una problematica
importante de salud ambiental. Se puede asi observar la relacion
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del problema con otros determinantes sociales de la salud, pues la
falta de empleo de los habitantes les lleva a deteriorar la flora y
fauna de sus ecosistemas principales.

“Falta vivienda o estd en mal
estado. Hay un problema de ha-
cinamiento en el corregimiento de
Pitalito... Viviendas en las que
conviven tres y cuatro familias
de doce personas en areas redu-
cidas, viviendas sin cocina y con
bafios inadecuados-actor insti-
tucional

“Por sus condiciones sociales y econémicas, Baranoa es munici-
pio netamente receptor de poblacion victima de desplazamiento.
De acuerdo con la informacion de la administracién municipal, a
Baranoa han llegado 125 familias, integradas por 518 personas de
diferentes edades, en los ultimos afios (Celeddn, 2012). El haci-
namiento que viven las personas de los corregimientos cercanos a
Baranoa se debe a las condiciones de desplazamiento descritas en
la cita anterior. Gracias a este actor se puede comprender a qué se
refieren localmente con hacinamiento, incluyendo no sélo las
limitaciones de espacio frente al nimero de ocupantes, sino tam-
bién las condiciones locativas de las viviendas. Por tal razdn es
importante implementar el programa de Vivienda Saludable en
estas poblaciones costeras, pues esta problematica se evidencio
en cada una de las zonales, principalmente en las zonas rurales.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

N

ORTE CENTRO HISTORICO

“Barranquilla no tiene nada para
que tengamos algo contra el
cambio climatico, nosotros aca-
bamos con el mataraton, no nos
quedan arboles, solo nos queda el
parque Metropolitano y es el
Unico pulmon, pero esta lleno de
delincuentes”-actor comunitario

El mataraton es un arbol que da como fruto una legumbre que
sirve para alimentar a los bovinos. El sector agropecuario depre-
da este arbusto para suplementar la alimentacién de su ganado.
Este actor expresa su inconformidad frente a este tipo de defores-
tacion argumentando que el distrito de Barranquilla escasea en
recursos naturales para enfrentar o contrarrestar los efectos noci-
vos del cambio climatico. Lo interesante del actor es que a pesar
del poco conocimiento frente a temas ambientales ya hace una
relacion de efecto-causa, especificamente en esta problematica.
Al mismo tiempo relaciona el problema ambiental con un pro-
blema de seguridad. Para él es claro que la funcién del “pulmén”
es también recreacional, en cuanto que el parque debe ser disfru-
tado por los ciudadanos. De esta manera, se vincula un problema
econdmico (agropecuario), uno ambiental y uno de seguridad en
la descripcion de este actor. Por otra parte, es digno de mencion
cdmo el actor introduce su intervencion hablando del cambio
climético. Si bien la mayoria de los actores comunitarios son
personas sin un alto nivel educativo, en las mesas se evidencid la
preocupacion de las comunidades por enfrentar esta problematica
y la forma en que la relacionan directamente con problemas am-
bientales, aunque no tengan un concepto claro de este fenémeno.

““La no aplicacidn de sanciones al
sector industrial ha afectado a la
poblacion en general, afectandola
con enfermedades respiratorias y
de la piel”’-actor institucional

Es evidente en esta descripcion la falta de gestion de las entida-
des distritales en Barranquilla, Puerto Colombia y Soledad, que
tienen por objeto vigilar y regular las actividades contaminantes
del sector industrial. Aunque exista abundante legislacién en
materia ambiental, las problematicas contindan, por la debilidad
del sector competente, encabezado por la alcaldia municipal en
esa zona en particular, que cuenta con recursos econémicos sufi-
cientes para controlar de manera eficiente y oportuna las activi-
dades de origen antropico

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

SABANALARGA

“Canalizacién de arroyos. Es
necesario darle solucion a esta
problematica porque vivimos
expuestos a un peligro latente y
tememos por nuestra integridad
fisica, de nosotros y de nuestras
familias’-actor comunitario

La palabra “arroyo” debe entenderse de acuerdo a la zona geo-
grafica del hablante, puesto que su significado varia. Para los
habitantes de Sabanalarga, Candelaria, Luruaco, Manati y Repe-
lon, la palabra esta asociada a la infraestructura de alcantarillado,
mientras que en otras zonas geograficas se refiere a rios o que-
bradas, y en otras a aguas lluvias. El estudio cualitativo, que se
realizé en calidad de pasantia, permite ver este tipo de diferencias
que en un estudio cuantitativo seria casi imposible apreciar. Este
término esta asociado a la identidad cultural y a las costumbres

71




propias de estas comunidades del sur del Atlantico.

“Las aguas del embalse del Gua-
jaro, estan siendo contaminadas
con las aguas de las inundaciones
de los pueblos ocurridas el afio
anterior y que son eliminadas y
expulsadas a través de motobom-
bas hacia este embalse, del cual
se toma el agua para suministrar-
la al municipio de Repelén. Se
han realizado acciones con la
CRA (Atlantico) para tratar de
buscar soluciones”-actor institu-
cional

Especialmente se evidencio lo expresado visitando el embalse del
Gudjaro, donde la problemaética radica en que este cuerpo de agua
es usado para consumo humano, ganaderia y pesca. Con las
inundaciones ocurridas por el Fendémeno de la Nifia del afio 2011,
los lugarefios han optado por recuperar sus viviendas inundadas,
sacando agua lodosa y escombros al embalse, que presenta ade-
mas problematicas de diferentes tipos (interrupcion de la entrada
de agua, eutrofizacion, desecacién y reduccién de la capacidad
portante, disminucion de los volimenes de pesca, proceso de
relleno, ningln control sobre pesca ilicita, vertimiento de aguas
servidas). Todos estos factores producen impactos negativos en la
salud de las personas. Al mismo tiempo se evidencia la incapaci-
dad de las instituciones, tanto de salud como del sector ambiental
y de otros sectores, en la solucion conjunta a esta problematica.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

MANAURE

“Los suministros de agua provie-
nen de pozo o aljibe o “Jagley”,
generando Enfermedades Dia-
rreicas Agudas, problemas en la
piel debido a la concentracion de
minerales y microorganismos en
el agua.”-actor comunitario

La investigacion cualitativa permitié apreciar las diferencias
locales y particularidades de las comunidades. Permite también
enfocar diferencialmente una problematica o necesidad. Para
contextualizar esta cita es preciso situarse en el marco de las
comunidades Waylu, en La Guajira. A éstas se les habia otorga-
do, como forma de solucionar el acceso al agua potable, filtros de
arena y carbon. Pero en poco tiempo se evidencio que la EDA
seguia presentandose. Las instituciones de salud publica se perca-
taron que estas comunidades no usaban su filtro y seguian abas-
teciéndose de agua contaminada del pozo o Jagiiey, pues es una
practica tradicional indigena asistir al Jagliey en familia a recoger
el agua, que es también punto de encuentro y socializacién entre
parientes y vecinos. La solucion debia pues nacer del conoci-
miento de estas practicas culturales, potabilizando el agua de los
pozos, haciendo participes en la misma a los lideres indigenas,
quienes conocen mejor sus problematicas de salud.

“Existe una relacion entre los
ceses del suministro de agua y los
cortes de energia, ya que la dis-
tribucion del liquido se realiza
por motobomba. En Uribia, hay
dos acueductos y solo se benefi-
cian tres barrios. El agua era
permanente, pero ahora no hay
suministro, porque hay problemas
con la energia™ -actor comunita-
rio

Aungue en algunas poblaciones existe el suministro de agua
potable, este no es continuo debido a que depende de una moto-
bomba que a su vez depende del suministro de energia. Cuando
se pidio al actor que profundizara en las causas del problema, se
encontré que éste las entendia en el marco de la ausencia de
voluntad politica para gestionar una conexidn a energia eléctrica
con la red general del departamento y el pais. Como se ha indica-
do en este analisis, la Nacion tiene una deuda social en este senti-
do con la regién y el departamento de La Guajira. Muchos acto-
res expresaban incluso su deseo de pertenecer a Venezuela, pues
practicamente toda la economia se mueve en torno a este pais.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

RIOHACHA

“La falta de saneamiento basico
hace que el derecho a la salud y
el derecho a la igualdad nos sean
vulnerados, ya que no poseemos
la calidad de agua, el relleno
sanitario y un buen alcantarillado
como las demas ciudades. Esto
afecta a nifios y adultos, mas que
todo a los Waylu, quienes se
encuentran desprotegidos al no
poseer ninguno de esos servi-
cios”’-actor comunitario

Este actor subraya la inequidad en salud ambiental. Hace énfasis
en que existen otras ciudades o municipios cercanos que cuentan
con mejores servicios publicos basicos. A su vez, la inequidad
para la ciudad de Riohacha afecta de forma diferencial a la po-
blacién, pues son las comunidades indigenas habitantes de La
Guajira, quienes primordialmente no cuentan con dichos servi-
cios.

En La Guajira se hizo evidente el hecho que son los “Arijunas o
mestizos” quienes hablan con gran descontento frente a este tipo
de inequidades con estas comunidades, es decir, que la problema-
tica es tan fuerte y tan indudable que la gran mayoria de los habi-
tantes de esta zonal, ya fuesen indigenas o no, reconocen enfati-
camente las necesidades diferenciales de las comunidades indi-
genas locales.
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“El matadero arroja las aguas
negras al mar”’-actor comunitario

Aungue no es una de las problematicas mas sentidas por las dife-
rentes comunidades, la planta de sacrificio animal de Riohacha,
vierte indiscriminadamente sus residuos al mar. En el ejercicio de
las sesiones las comunidades hablaron de este tema. Sin embargo,
en los ejercicios de priorizacion en esta zonal no fue sefialado el
problema de estos vertimientos porque las comunidades no lo ven
cercano a sus necesidades particulares en salud ambiental. Los
vertimientos van a al mar, donde aparentemente no generan un
impacto que afecte a su vez la salud de la poblacion. Se observé
con gran preocupacion por parte de los pasantes que en todas las
zonales visitadas las plantas de sacrificio, mataderos y galerias no
tienen unas condiciones higiénico-sanitarias minimas para el
expendio de este tipo de alimentos, empezando por la infraestruc-
tura y la manipulacion de alimentos. Esto refleja la falta de ins-
pecciodn vigilancia y control, responsabilidad directa de las Secre-
tarias de Salud municipales. Los actores no asocian esto a un
deterioro de la salud ambiental, porque este servicio en esta re-
gion se ha prestado de esa manera histéricamente.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

MONTES DE MARIA

“Es urgente conformar redes de
alcantarillado y acueducto comu-
nitario con amplia participacion
de las juntas de accién comunal y
las organizaciones de base”-actor
comunitario

Pocos actores comunitarios mostraron la relevancia de la partici-
pacion social ambiental, aplicada a cada una de sus problemati-
cas. En este caso este actor mostré interés en cambiar una reali-
dad mediante la participacién, sin esperar que los mandatarios de
turno sean quienes mejoren o cambien el problema. Es indispen-
sable que de esta forma se piensen las soluciones en salud am-
biental porque si bien es cierto que el Estado esta en deuda sani-
taria con esta regién, también lo es que las mismas comunidades
no han dado el paso firme hacia una participacidon social que
movilice procesos tales como la construccion del alcantarillado.
Por este motivo una de las orientaciones estratégicas del PDSP es
la participacion social y al realizar este ejercicio de caracter cua-
litativo se pueden generar nuevas organizaciones sociales y redes
que permitan empoderar a la comunidades para solucionar sus
problemas

“Pienso que el departamento y el
municipio gestionen y tengan
como prioridad el alcantarillado
porque si lo construimos se evitan
muchos problemas de salud pu-
blica”-actor institucional

La zonal Montes de Maria integrada por cinco municipios, se
caracteriza por la ausencia de alcantarillado. Esta necesidad se
mostr6 como la mas sentida, tanto para actores comunitarios
como para los institucionales. Este dltimo relaciona ldgicamente
que con la construccion del alcantarillado se disminuiran efecti-
vamente los efectos sobre la salud puablica, lo cual es interesante
desde un punto de vista econémico para los actores tomadores de
decision y una l6gica que permitiria cambiar de manera radical la
calidad de vida de las comunidades. Cabe resaltar que en esta
zonal se tuvo en cuenta un desafio historico para la region: el
conflicto armado que impacto la salud ambiental, social, mental,
econdmica, cultural, y el desarrollo de estas comunidades, tanto
como la autonomia de las administraciones municipales.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

NORTE DE MAGDALENA

“La problematica sobre el car-
bon, con el tren que pasa sobre la
camaronera con este mal olor que
hora tras hora, respiramos, nos
contamina el medio ambiente”-
actor comunitario

La explotacion minera no solamente trae consecuencias negativas
por la depredacién de recursos naturales. En esta descripcion se
hace evidente la relacion que tiene esta explotacion en su etapa
de transporte. Cuando el tren pasa deja residuos de polvillo en el
aire, disminuyendo la calidad del mismo, contaminando los cuer-
pos de agua de la regién, aumentando la prevalencia de enferme-
dades como la ERA (Enfermedad Respiratoria Aguda) en la
poblacién que habita cerca de la via férrea del municipio de Cié-
naga. Desde el punto de vista ambiental, no cabe duda que el
transporte del carbén en el area de Norte de Magdalena, que
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comprende seis municipios, produce serios impactos en la salud
humana y en ecosistemas tan fragiles como el marino.

“Hay fabricas de aceite de palma
en donde no se estd haciendo la
respectiva recoleccién de
desechos y se producen enferme-
dades respiratorias”-actor insti-
tucional

El actor institucional se refiere a la quema indiscriminada de los
residuos de esta industria, especificamente residuos sélidos orga-
nicos, en este caso la tusa de la palma. Es importante recordar
que en esta actividad econdmica se producen ademas residuos
peligrosos (aceite usado, envases, etc.) En este aspecto es impor-
tante evaluar la aplicacion de la legislacion vigente (Decreto
4741 de 2005), que reglamenta otras funciones a cargo de la
autoridad ambiental que parece no aplicarse en este contexto.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

REGION DEL RiO

“Malos trabajos en el alcantari-
llado desencadenan que las aguas
negras se viertan en el cafio, el
cual es la fuente de abastecimien-
to del municipio”-actor comunita-
rio

La problematica del alcantarillado no se restringe a su ausencia.
En este caso, el actor describe la misma en términos de sus pro-
blemas de disefio y ejecucion, causando la contaminacién de las
fuentes de abastecimiento. Al pedirle extender su argumento, el
actor insiste en que los problemas no siempre son de ausencia
recursos sino que la ejecucién de esos recursos puede, en la prac-
tica, desembocar incluso en una profundizacion de los problemas.
Segun el mismo secretario de salud de Pivijay, el sistema de
tratamiento de las aguas residuales de la pobre red de alcantari-
llado se disefid de manera errada, pues se encuentra dentro del
casco urbano del municipio y estd causando enfermedades respi-
ratorias y zoonéticas a la poblacién en su area directa de influen-
cia.

““Solo la cabecera municipal tiene
alcantarillado, el resto de la
poblacion tiene pozas sépticas. La
poblacion se inunda y genera
problemas de saneamiento basi-
co”’-actor institucional

Las poblaciones que enmarcan esta zonal se encuentran ubicadas
al rededor del rio Magdalena, de ahi su nombre “regién de rio”.
Cuando el actor dice que la inundacidn rebosa las pozas sépticas,
se refiere a que, en épocas de lluvia y debido al aumento del
caudal del rio, éste inunda las pozas y expone los desechos en las
calles. Una vez baja el caudal el rio deja en la poblacion esta
carga de desechos, generando diferentes problematicas de salud
y, por supuesto, de saneamiento basico.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

SANTA MARTA

“Cuando llueve Santa Marta es
una piscina. Circula la materia
fecal por las calles-actor comu-
nitario

Los pasantes vivieron esta dificil situacion. En época de alta
pluviosidad las redes del alcantarillado colapsan, debido a que
este tipo de red es obsoleta, no sélo por sus afios de servicio, sino
también porque no fue disefiada para el crecimiento que experi-
menta la ciudad. Efectivamente, en el terreno, puede vivirse la
realidad descrita que afecta a toda la poblacién. Es importante
hacer énfasis en que la administracién municipal es responsable
de la prestacion del servicio adecuado de alcantarillado
(Resolucién 1433 de 2004 ).

“Santa Marta por ser turistica
tiene problemas de salud ambien-
tal en mayor cantidad que otras
ciudades. Los rios aqui son basu-
reros, la Universidad, EI CRE-
PAD y CLOPAD, hacen activida-
des de recuperacion de los rios y
la gente vuelve y los dafia. Debe-
rian reubicarlas”-actor institu-
cional

CLOPAD- Comité Local para la
Prevencion y Atencion de Emer-
gencias y Desastres (municipio).

CREPAD- Comité Regional para

Santa Marta es un distrito turistico. La problematica ambiental
tan marcada en esta ciudad esta innegablemente ligada a las acti-
vidades del turismo. Existen problematicas tan graves como los
vertimientos domésticos e industriales. Igualmente se viven alli
problemas con respecto a los residuos sélidos, contaminacion del
aire y del mar por el polvillo del carbén (ligado a la presencia del
puerto), contaminacion por ruido, entre otras.

Es indiscutible que los procesos de industrializacion y crecimien-
to demografico que vive Santa Marta afectan las decisiones que
se tomen en materia medio ambiental; es decir, esta ciudad vive
un proceso de crecimiento que se ha optado por el desarrollo
econdmico sin ninguna propuesta de sostenibilidad para el medio
ambiente.

El CLOPAD y el CREPAD son los comités intersectoriales con
los que se cuenta para aportar algo de recuperacion en las cuen-
cas, pero aqui el actor enfatiza en el desconocimiento o falta de
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la Prevencién y Atencion de
Emergencias y Desastres (depar-
tamento)

pertenencia de las personas que viven y que visitan las fuentes de
agua de la ciudad. A su vez propone la reubicacion como una
solucién. De esta manera el actor toca a su vez otro tema de
equidad en salud, pues las personas que viven en las margenes de
los rios son generalmente las mayores perjudicadas con sus cam-
bios estacionarios, estan establecidas en un area de riesgo, y
generan una contaminacion sobre la fuente de agua que finalmen-
te los perjudica. Estas familias son de escasos recursos, y se han
apropiado de la ronda de los rios por no disponer de otros espa-
cios para asentarse. Muchas son ademas desplazadas del conflicto
armado. Por tal razon es importante ampliar las acciones de ges-
tion del riesgo, que en el articulado del PDSP se presenta como
orientacion estratégica ligada al analisis de los determinantes
sociales.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

BOSTON

“El relleno sanitario debe ser
ubicado en otro lugar ya que se
encuentra cerca a la poblacion y
emana malos olores”-actor co-
munitario

Lo que llama este actor “relleno sanitario” es realmente un bota-
dero a cielo abierto ubicado en el municipio de Corozal, donde
se reciben los residuos de varios municipios aledafios sin ningin
control. Gracias a la informacion de campo es factible afirmar
que este botadero no debe ser reubicado sino clausurado, para
que no siga afectando la salud de los habitantes de esta zonal,
contaminado el suelo, aguas subterraneas y cuerpos de agua,
impactos ambientales negativos que debieron preverse cuando se
otorgd licencia ambiental al responsable de la operacion de este
botadero. Esta es una responsabilidad compartida entre la admi-
nistracion municipal y la Corporaciéon Auténoma regional de
Sucre.

“La probleméatica es muy grave
en Corozal con lo que tiene que
ver con el arroyo grande de Co-
rozal. No hay control de riesgos
en desastres por este arroyo, la
poblacion se esta afectando en la
salud publica en el sur, que es el
punto débil del arroyo grande,
causando dengue y malaria en
nifios de 3 a 12 afios de edad”-
actor institucional

Aqui el actor se refiere con la palabra “arroyo” a los cuerpos de
agua superficiales temporales que corren por las calles después
de cada precipitacion y que provocan erosién por el grado de
desnudez presentada por la deforestacion total de las microcuen-
cas. En época de lluvias se encuentran aguas superficiales que
también son llamadas en esta zona como “represas y/o jagleyes”.
Entre los arroyos mas nombrados se pueden mencionar: el arroyo
grande de Corozal (cuyo recorrido pasa por la parte sur del casco
urbano del municipio, recibiendo afluentes y constituyendo su
microcuenca), el arroyo La Dorada (nace en el centro del Muni-
cipio y es usado como fuente de almacenamiento de agua en
estanques y jagieyes para bebederos de animales y consumo
humano), y el arroyo La Laguna (el menos caudaloso, igualmente
pasa por el casco urbano de Corozal, inundando algunas zonas
del sur del municipio). Esta problematica se presenta principal-
mente por la falta de planificacion en los planes de ordenamiento
territorial pasados, pues el crecimiento de estos municipios no ha
sido planificado, con la consiguiente ocupacion de las rondas
hidricas en los municipios, sin ninguna gestién de la autoridad
ambiental de la regién.

PROBLEMATICA DESCRITA

ANALISIS DIFERENCIAL

SINCELEJO

“(Un problema de salud ambien-
tal son) los lotes enmontados”-
actor comunitario

Este término es muy usado en esta zonal y hace referencia a los
lotes baldios, en donde se presentan problematicas de mala dis-
posicion y quema de residuos solidos y proliferacion de plagas y
vectores. Muchas veces estos lotes se convierten en el botadero a
cielo abierto del municipio. Esta problematica se presenta a nivel
nacional y es competencia directa de la salud puablica local reali-
zar fumigacion y desratizacion en las zonas baldias para evitar la
propagacion de enfermedades trasmitidas por vectores como
dengue y malaria.

“En la zona rural aln se eviden-

Sincelejo, al igual que la gran mayoria de municipios de las zona-
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cia la presencia del manejo | les, cuenta con una red de alcantarillado obsoleta y que no cum-
inadecuado de excretas, sumado | ple los requerimientos para una poblacion creciente. El actor, a su
a esto, la ausencia de un manejo | vez, relaciona el problema de excretas con el de educacién am-
adecuado del autocuidado”-actor | biental y sanitaria, pues es también papel de las personas conser-
institucional var su salud mediante préacticas de autocuidado. Estos programas
de educacion ambiental y auto cuidado se encuentran enmarcados
dentro de la salud publica en las actividades del PIC (Plan de
Intervenciones Colectivas), que estan enfocados en la promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad, y se deben aplicar a
nivel nacional en todos los municipios. Por tal razon es importan-
te contextualizar a las comunidades sobre estas acciones, tal
como se realiz6 en la practica de campo del PDSP.

Figura 60. Analisis cualitativo de la descripcion de problematicas.

Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos obtenidos de trabajo en campo. Unidecenal-Ministerio
de Proteccion Social (2012).

Figura 61. Recoleccion inadecuada de residuos sélidos. Sabanagrande, Atlantico.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.
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Figura 62. Contaminacién marina por carbon. Santa Marta, Magdalena.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.

Figura 63. Estado de las vias y ausencia de canalizacion de aguas lluvias. Sabanalarga.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.
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Figura 64. Actividad econémica de venta de artesanias Wayuu. Riohacha, La Guajira.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.

Figura 65. Inadecuada manipulacién de alimentos. Santa Marta, Magdalena.
Fuente: Archivo fotografico de los autores.
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Este andlisis cualitativo es s6lo una muestra de la profundidad que adquieren los problemas
cuando se tiene en cuenta el contexto desde el cual son expresados. Inmersos en la cotidianidad
de los actores, todos estos fendmenos que afectan su salud y calidad de vida se vuelven tangi-
bles para el analista y el formulador de politicas. En todos estos extractos de las discusiones de
las mesas se hace ademas evidente que los actores comprenden la salud y la salud ambiental en
términos complejos, anudados a una importante cantidad de problematicas relacionadas, que
hacen que un enfoque como el de los determinantes sociales de la salud cobre mayor relevancia.
No se trata pues solamente de alcantarillados defectuosos o de botaderos de residuos sélidos
contaminantes, sino fundamentalmente de como estos provienen de la mala gestion del Estado,
de las inequidades propias del pais y de condiciones estructurales. A su vez, los actores mani-
fiestan en sus relatos como los problemas ambientales impactan todas las esferas de su vida,
desde la obtencién de un sustento hasta la manera en que se relacionan con su entorno.

Los actores institucionales perciben la salud ambiental como una responsabilidad intersectorial,
gue como tal debe ser objeto de la intervencion prioritaria de todo el sector publico. De la mis-
ma forma, los actores comunitarios, aun refiriéndose a problemas concretos como aquellos refe-
ridos a los servicios publicos, demuestran una logica de la salud ambiental que incluye pero no
se limita a éstos.

Los actores institucionales, por su parte, expresaban sus conceptos enfocados directamente ha-
cia la institucién gue representaban y al cargo que ocupan. Esto hizo que en muchas de las zona-
les se realizara un ejercicio mas dinamico con los actores comunitarios, pues expresaban todas
las problematicas que los aquejaban de forma directa, sin recurrir a defender la gestion institu-
cional ante las evidentes deficiencias documentadas.

Metodol6gicamente el analista debe buscar un equilibrio. Mezclando diversas técnicas e instru-
mentos es posible obtener un cuadro mas completo de la realidad que se quiere comprender. En
este ejercicio, por ejemplo, se ha sefialado en maltiples oportunidades el problema de la ausen-
cia de alcantarillado en los municipios de las zonales. Ha sido documentado como problema no
resuelto por el PTSP 2007-2010, como vacio en salud ambiental, y como problema calificado de
mayor prioridad en la mayoria de zonales. La informacion de los actores ademas ha sido con-
trastada con la cobertura de alcantarillado y otros servicios publicos, obtenida de fuentes dife-
rentes. Todos estos argumentos permiten concluir que el problema principal de salud ambiental
en el conjunto de las zonales de estudio es precisamente la insuficiencia en el sistema de alcan-
tarillado. Por su parte la informacion cualitativa permite acercarse a como se vive ese problema
en la realidad cotidiana de los municipios de las zonales: Santa Marta como una piscina de ma-
teria fecal; la ciénaga de Sabanagrande perdiendo su atractivo turistico, comercial y pesquero
por los vertimientos; el rio Magdalena inundando los pozos sépticos y distribuyendo su carga en
las poblaciones riberefias. Los problemas adquieren asi una forma concreta que también puede
ser analizada y sistematizada, especialmente si se cuenta con el recurso cuantitativo que hemos
aqui descrito. Problemas que se relacionan entre si y que ocasionalmente se vuelven oportuni-
dades para las comunidades, como lo expresa el actor comunitario en Montes de Maria, para
quién la solucién de su eterno problema de alcantarillado parte de dar la responsabilidad a la
comunidad y de aumentar la participacion social y el control social ambiental.

La discusion con respecto a este andlisis propuesto, especialmente en cuanto a la calidad de la
informacion utilizada como fuente, puede consultarse en el siguiente apartado.
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6. DISCUSION

6.1 SALUD AMBIENTAL Y PDSP 2012-2021.

El PDSP pretende ser una guia para orientar y coordinar el trabajo intersectorial en el amplio
campo de la salud, tanto como ser un instrumento de participacion social donde confluyan una
amplia variedad de intereses y necesidades. Para esto desarroll6 el marco conceptual y metodo-
I6gico que en este documento se ha podido presentar extensamente en el marco teorico. A partir
del mismo, el PDSP inici6 las labores de recoleccién de informacion relevante para su formula-
cioén, por lo que debe existir una coherencia entre lo propuesto conceptualmente y la manera en
gue se implemento el trabajo de campo en las zonales.

El primer elemento que debe considerarse es la propuesta conceptual del PDSP en cuanto a la
salud ambiental en nuestro pais. En este sentido, los antecedentes son claros. La salud ambien-
tal, caracteristicamente, ha sido tenida por una serie de intervenciones puntuales y altamente
desarticuladas en el marco de la salud publica en Colombia. Ni siquiera las reformas posteriores
a la Ley 100 de 1993, han podido cambiar esta tendencia a favor de una visién mas holistica en
la comprension de las relaciones entre el medio ambiente y la salud.

En gran medida, el marco conceptual del PDSP ofrece una via para avanzar en este camino. Su
definicion de salud, salud publica y salud ambiental abre una importante cantidad de posibilida-
des al trabajo intersectorial, interdisciplinario e integrado de todos los actores. Como se hizo
evidente en el marco tedrico, la salud ambiental como campo de intervencion es transversal en
el PDSP, ya que puede incluirse en los enfoques, orientaciones y dimensiones prioritarias. A su
vez, la salud ambiental como es expuesta por el PDSP, hace que las personas y comunidades se
entiendan como parte del ecosistema, reconociendo como problema de salud y objeto de inter-
vencién no sélo a aquellos efectos tangibles producidos por agentes fisicos, quimicos y biologi-
cos, sino también a aquellos factores que afectan al ecosistema en general, como la deforesta-
cion, los procesos de erosién, el cambio climatico y la pérdida de la biodiversidad.

En cuanto a la relacion entre medio ambiente y salud, los siguientes elementos del marco con-
ceptual del PDSP permiten reconsiderar la manera en que se llevan a cabo los servicios de salud
ambiental en el pais:

Los determinantes sociales de la salud:

Los problemas de salud ambiental no pueden reducirse a su expresidon concreta en forma de
realidades puntuales susceptibles de intervenciones desarticuladas. Con esto no se quiere decir
que las lineas de accion tradicionales de la salud ambiental no sean Utiles, sino que su posibili-
dad de impactar los determinantes sociales de la salud ambiental es muy limitada. La aplicacién
efectiva de un enfoque de determinantes llevaria necesariamente a replantear estas lineas en
cuanto a su capacidad para brindar soluciones a largo plazo, mas alla de ofrecer respuestas a
problemas particulares de forma temporal. Es preciso que la salud ambiental de un giro hacia la
prevencion de los problemas, a través de la comprension holistica de los mismos en los contex-
tos donde se producen.

Partiendo desde un enfoque de determinantes sociales también debe cuestionarse la idea aln
bastante comun que relaciona los comportamientos ambientales de las personas con su educa-

80



cion o “consciencia” ambiental. Son las condiciones sociales particulares las que determinan
que los problemas se presenten de la forma en que lo hacen. No bastan entonces acciones de
educacion ambiental para solucionar asuntos que incluyen, en todas las zonales visitadas, la
gestién administrativa de las instituciones y tomadores de decisién, la voluntad politica de los
gobiernos, y las condiciones estructurales de la sociedad colombiana, incluyendo la violencia, la
desigualdad y la inequidad social. Este argumento replantea a su vez el énfasis en la gestién del
riesgo™ pensado como el manejo de las condiciones particulares a las que las personas y las
comunidades se exponen. El enfoque de determinantes ensefia que los riesgos no se distribuyen
uniformemente en toda la poblacion, sino que son ellos mismos un ejemplo de las desigualdades
injustas perpetuadas por los factores estructurales ya sefialados.

Accion intersectorial:

La accion intersectorial se convierte en un efecto légico de comprender la salud ambiental desde
un enfoque de determinantes. Como lo reconoce la Organizacion Mundial de la Salud con res-
pecto a la salud en general (Organizacion Mundial de la Salud, 2005), las intervenciones de
salud ambiental s6lo pueden mejorarla en un minimo porcentaje. Es preciso entonces no sélo
que todo el sector salud se involucre en la salud ambiental, ampliando el trabajo interdisciplina-
rio, sino también que el sector ambiental trabaje de forma mancomunada con miras a impactar
los determinantes intermedios y estructurales. Si bien en este sentido, por ejemplo, se ha avan-
zado en el pais con la formulacion de legislacion conjunta (Organizacién Panamerica de la
Salud, 2009, pp. 27-28) —es el caso del Decreto 1575 de 2007 “Por el cual se establece el Sis-
tema para la Proteccion y Control de la Calidad del Agua para Consumo Humano”, firmado por
el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial y el Ministerio de la Proteccion
Social —, atn es mucho el camino por recorrer. En cuanto al sector ambiental y sus protagonis-
tas principales a nivel local, las Corporaciones Auténomas, no sélo es cierta su limitada capaci-
dad de accion, sino también su relativa invisibilidad a los ojos del sector salud. En este sentido
el proceso de formulacién del PDSP en el que trabajaron los pasantes es un ejemplo relevante:
la salud ambiental se esta dejando en manos del sector salud, el mismo que tradicionalmente ha
perpetuado la dinamica de acciones inconexas que hemos identificado como improcedente e
insostenible. Por otra parte, se desconoce el compromiso de los organismos del sector ambiental
en cuanto a participar en estos espacios intersectoriales. Este es un tema de investigacion facti-
ble para futuros trabajos, para que de esta manera se puedan complementar los resultados de
este analisis que evalUa el trabajo intersectorial en materia ambiental desde las instituciones de
salud a través del PDSP.

Enfoque de derechos y participacion social:

La legislacion colombiana reconoce el derecho de gozar de un medio ambiente sano como un
derecho fundamental. En esta medida, el PDSP a través de su enfoque de derechos reconoce no
s6lo que los problemas ambientales generan efectos nocivos sobre las personas y la comunidad,
sino que estos mismos problemas son la representacion tangible de la violacion a un derecho.
Por esta via debe reconocerse a la salud ambiental como un no negociable, una prioridad en si

12 El PDSP incluye la gestion del riesgo en su formulacién como una mas de las orientaciones estratégi-
cas, indicando a su vez que su reto es “lograr una adecuada armonizacion de la perspectiva de gestion
social del riesgo asumida en el contexto de proteccion social y la determinacion social de la salud”
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011a, p. 35). Este no se present6 en el marco teérico de este
documento porque en el trabajo de campo no se le caracteriz6 como orientacion estratégica y no se inclu-
y0 ni en las labores de socializacién ni de analisis.
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misma y una deuda social del Estado colombiano. La promocién de la salud ambiental debe, por
lo tanto, encaminarse también hacia el reconocimiento y exigibilidad de estos derechos. Contar
con un sistema de alcantarillado adecuado, por ejemplo, no puede seguir viéndose como un
privilegio o como una muestra de excelencia del gobierno de turno, sino que debe entenderse
como un minimo al que todas las personas tienen derecho, y en esta medida, un servicio al que
se accede también por la exigencia activa de la ciudadania. De la misma forma, las acciones de
salud ambiental deben comprenderse como parte integral de la responsabilidad estatal y los
profesionales deben impulsar a las personas y comunidades para que estas activamente no per-
mitan que esta deuda social siga ampliandose.

Este ultimo argumento lleva a su vez a la importancia de la participacion social. En el tema
ambiental, tal participacion debe ser promovida y acogida por todos los sectores involucrados.
La participacion, a su vez, no puede entenderse sélo en el marco de la recoleccion de informa-
cion para la formulacion del PDSP, sino en todo su desarrollo. Las comunidades conocen mejor
sus problemas, incluidos los de salud ambiental, como puede concluirse de este documento, y de
igual forma su participacion es esencial para asegurar que las acciones se lleven a cabo de la
forma adecuada. Por otra parte, s6lo una comunidad empoderada puede transformar la manera
en gue la misma comunidad se relaciona con el medio ambiente. La participacion social, a la
vez que aumenta la exigencia de la ciudadania, le devuelve parte de la responsabilidad sobre los
problemas y sus causas, situacién vital como puede entenderse del analisis cualitativo aqui pre-
sentado: participar implica controlar y exigir mas de las instituciones, tanto como reconocer que
los problemas también proceden de la comunidad.

Enfoque poblacional:

Este elemento conceptual del PDSP tiene la virtud de replantear la manera como se entienden
los problemas de salud colectivos en términos ambientales, sociales y econémicos. Aplicado a
la salud ambiental implica que los problemas no pueden s6lo circunscribirse a sus efectos en la
salud de las personas, y no pueden sélo explicarse por la epidemiologia o la demografia, sino
que el analisis requiere ubicarlos en un contexto territorial donde lo social y lo ambiental apor-
tan de forma equitativa. Sin duda este enfoque es una de las innovaciones mas interesantes del
PDSP en el marco de la salud publica en Colombia, pues de ser aplicado de forma coherente
habria transformado incluso las labores de generacion de insumos para su formulacién. Desde
un enfoque poblacional, los equipos de campo habrian tenido que reunir informacién no sélo de
los problemas de salud desde la perspectiva de los actores, sino también datos de campo sobre
las variables geogréficas, ambientales, econdmicas y sociales respectivas. De esa manera, l0s
instrumentos, por ejemplo, habrian tenido que hacer también un perfil de lo que hace la gente
para ganar su sustento, indagando a su vez como las personas entienden su territorio y medio
ambiente, y caracterizando los aspectos sociales mas relevantes de cada contexto.

La salud ambiental en la préctica de la generacion de insumos para la formulacion del
PDSP.

Hasta el momento puede concluirse que el marco conceptual del PDSP ofrece una manera de
entender las relaciones entre el medio ambiente y la salud de forma holistica y compleja. Sin
embargo, su puesta en practica, al menos en la etapa de formulacién, no logra materializar los
conceptos para obtener una informacion de los actores que sea coincidente con sus intenciones
iniciales. Los factores que producen esta diferencia entre lo planificado y lo realizado pueden
enumerarse de la siguiente manera desde la salud ambiental:

82



Las dimensiones prioritarias son definiciones operativas destinadas a facilitar la opera-
cion en los territorios y a organizar la recoleccion de informacion a partir de una priori-
zacion inicial. Esto hace que las dimensiones no sean es si mismas divisiones de la
realidad que se quiere considerar. Ya se ha dicho en este documento que la salud am-
biental es transversal en el marco conceptual del PDSP, sin embargo, cuando ésta en-
cuentra un lugar como dimension prioritaria hace que los gestores externos en los equi-
pos interdisciplinarios la entiendan como una realidad separada de otras dimensiones.
Cuando se evaltan los resultados de las mesas en términos de dimensiones diferentes a
la salud ambiental o de desafios para la salud publica, ésta brilla por su ausencia, ain
cuando se esta hablando, por ejemplo, de la emergencia de enfermedades transmitidas
por vector o cuando se esta encarando el desafio de la metropolizacién. Paraddjicamen-
te, dar un lugar especial a la salud ambiental como dimension prioritaria la aisla de
nuevo del resto de dimensiones a través de las cuales se piensa la salud como un todo.
Asi, los problemas seran documentados en los mismos términos y las intervenciones
continuaran dandose de forma desarticulada.

Aln mas importante que la reduccién descrita en el punto anterior, la definicion de los
componentes de la salud publica inmersos en la dimension (habitat saludable; calidad
del aire, el agua y saneamiento basico, y seguridad quimica) reducen atin mas lo que en
el marco conceptual del PDSP es una realidad amplia y compleja. Es muy dificil para
el gestor externo y para el actor en las actividades entender al “ser humano como un in-
tegrante mas de los ecosistemas” (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2012d, pp.
18-19), si se tiene una imagen tan reducida de la salud ambiental a través de sus com-
ponentes. Evidentemente puede argumentarse que fendmenos como el cambio climati-
co pueden entrar en un componente como “la calidad del aire, el agua y saneamiento
basico”, pero basta un examen detallado para apreciar lo improcedente del argumento.
Por el contrario, los componentes no sélo reducen la salud ambiental, sino que la redu-
cen precisamente a esa concepcién de salud ambiental propia de la salud publica que,
ya lo hemos dicho, hace que en la préctica ésta se convierta en acciones para mejorar el
habitat, la calidad del aire, el agua y el saneamiento basico, y controlar los riesgos qui-
micos, el mismo tipo de acciones que ya hoy se llevan a cabo y que han demostrado es-
tar excesivamente comprometidos con la solucién de problemas sin un enfoque preven-
tivo ni promocional.

En este sentido los argumentos que llevan al PDSP a considerar la salud ambiental co-
mo una dimension prioritaria son mas que reveladores. La salud ambiental es entendida
sélo en relacion con la salud humana—contrario, por ello, a pensar el ser humano como
“un integrante mas” de los ecosistemas, y por lo tanto incongruente con el mismo
PDSP—, sin una perspectiva que incluya también la salud de los ecosistemas desde una
perspectiva ambiental. Como ya se indicé en el marco tedrico, todos los argumentos
técnicos por los cuales se considera prioritaria a la salud ambiental estan referidos a la
carga de la enfermedad relativa a problemas ambientales, lo que desestima de entrada
una serie importante de problemas ambientales sobre los cuales alin no se puede esta-
blecer una relacion directa con algin efecto sobre la salud—lo que es a su vez incon-
gruente con la definicion de salud del PDSP, pues centra de nuevo la atencién sobre la
enfermedad como Unica manera de comprenderla— y hace al PDSP ciego a los efectos
ambientales de los problemas. Esto es ademas preocupante en un pais donde se estima
que el costo social y econdmico del dafio ambiental equivale al 2,8 % del PIB (Consejo
Nacional de Politica Econémica y Social, 2008), sin contar el costo ambiental que este
mismo implica. Por otra parte, los documentos del PDSP no especifican los argumen-
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tos relativos al “grado de consenso social-participacion” y a las “demandas de grupos
de interés y compromisos” que justifican la eleccion de la salud ambiental como di-
mensidn prioritaria, lo que no permite entender el marco politico que justifica dicha in-
clusion.

e Comprender la salud ambiental como mucho més que la relacion entre medio ambiente
y salud humana tendria a su vez otra consecuencia diferente a la de ampliar la vision de
la misma: implicaria incluir con mayor preponderancia profesionales de otras discipli-
nas, incluida la Ingenieria Ambiental, no sélo al trabajo en lineas de intervencion espe-
cificas, sino sobre todo en el analisis global de la situacion de salud y salud ambiental
en todos los niveles. A su vez implicaria que la salud publica se apropie con mayor
consistencia de herramientas conceptuales y metodolégicas provenientes de estas dis-
ciplinas.

e La salud ambiental es entendida en el PDSP también como un determinante de tipo es-
tructural, intermedio y singular. En este sentido, y debido a que se convirti6 a la salud
ambiental en una dimension, es poco lo que los profesionales en terreno pudieron inda-
gar, pues ni siquiera todos los aspectos de la salud ambiental como determinante fueron
consistente y sistematicamente contemplados (ver marco tedrico, Figura 5). Pensar la
salud ambiental como determinante implica que en todos los problemas de salud regis-
trados debi6 explorarse cdmo el medio ambiente influia sobre ellos. En cuanto a los
problemas ambientales, hacer uso de una metodologia centrada en los determinantes
habria permitido ver cdmo éstos problemas se relacionan con otros determinantes (so-
ciales, econdémicos, demograficos, culturales, etc.), ofreciendo una vision mas holistica
de los mismos. Desafortunadamente las herramientas de generacion de informacion no
fueron elaboradas con este propdésito.

o De la misma forma el enfoque poblacional tal como es conceptualizado por el PDSP no
fue utilizado en las labores de recoleccion de informacion y anélisis inicial por los
equipos en el terreno. Ya se menciond que los documentos ASIS no incluyeron la in-
formacion relevante, como tampoco se hizo con los actores una discusién sobre la po-
blacion y el territorio en los términos que incluye el enfoque.

De esta manera puede concluirse con respecto al papel de la salud ambiental en el PDSP, que si
bien desde un punto de vista conceptual el PDSP parecia superar las limitaciones de una mirada
estrecha sobre la salud y el medio ambiente, en la practica se presentan multiples incongruen-
cias que reducen de nuevo la salud ambiental a intervenciones sobre problemas particulares
altamente descontextualizadas y desarticuladas. La generacion de insumos para la formulacién
del PDSP requeria enlazar los enfoques y las orientaciones estratégicas en salud publica a las
problematicas en materia de salud ambiental, pero esto no se logrd, en gran parte porque se le
dio a la salud ambiental un lugar como dimensién de la salud en general, equiparandola con
otras dimensiones, por ejemplo, la salud sexual y reproductiva o las enfermedades transmisibles.
Desde una perspectiva conceptual, al menos en su marco teérico, la salud ambiental en el PDSP
supera con creces el papel de dimension prioritaria, en lo operativo sin embargo se restringe
nuevamente a los componentes de esa dimension, una vez mas el mejoramiento del habitat y
saneamiento basico, y la prevencién de los riesgos de la exposicidn a sustancias quimicas; brin-
dando un panorama no muy optimista sobre lo que puedan ser las acciones de salud ambiental
en los proximos diez afios en el pais.
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6.2 PROCESO DE GENERACION DE INSUMOS PARA LA FORMULACION DEL
PDSP 2012-2021

Las inconsistencias entre el marco conceptual del PDSP en materia de salud ambiental eviden-
temente se materializan en el proceso de generacion de insumos para su formulacion. A conti-
nuacién se profundizara en la discusion de algunos elementos del proceso de generacion de
insumos que revisten especial relevancia para esta conclusion.

Débil participacion ambiental.

Gracias al analisis propuesto en este documento (ver seccidn 5) se puede concluir que la partici-
pacion de actores comunitarios e institucionales familiarizados ampliamente con el tema am-
biental es una de las principales falencias del proceso en su conjunto. A su vez, ya se ha mostra-
do como esta incipiente participacion no obedece a factores geograficos o a caracteristicas de las
zonales—en cuanto a poblacion rural o urbana—, y que por ende sélo pueden, hasta el momen-
to, achacarse a problemas de convocatoria y movilizacion.

El caso es que el mismo PDSP dej6 en gran medida esta tarea a las mismas dinamicas participa-
tivas, sin tener en cuenta las caracteristicas y falencias de éstas en lo local. Como los mismos
documentos lo explican:

Es necesario que las organizaciones sociales, los grupos comunitarios, los grupos po-
blacionales; étnicos, Lgbti (sic), sectores gremiales y empresariales, dinamicen por ellos
mismos el proceso de esta Convocatoria con protagonismo social. Esto significa apro-
piase de un trabajo para la elaboracion de las propuestas a ser incluidas en el PDSP
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012a, p. 5)*

La gran pregunta es si las organizaciones sociales tienen la capacidad para dar cuenta de esta
responsabilidad, maxime en zonas del pais donde la participacion social en su conjunto ha sido
golpeada por fendbmenos como la violencia. El caso es que la estrategia disefiada por el Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social en este sentido no dio los resultados esperados, lo que se tradu-
ce en la variabilidad en la participacion documentada en este informe.

Si este problema puede documentarse en cuanto a la participacion ambiental es también factible
hacerlo con respecto a la participacion de otros tipos de organizaciones, instituciones y tomado-
res de decision. Por ejemplo, el proceso del PDSP esperaba que en la segunda sesion participa-
ran:

(...) instituciones de todos los sectores ademas del sector salud, como planeacion, edu-
cacion, infraestructura, gremios, IPS, EPS, industria, empleo, seguridad ciudadana, ser-
vicios publicos, ambiente, vivienda, seguridad alimentaria, desarrollo social, proteccion
social, transito, etc. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012a, p. 10)

Si bien el andlisis aqui incluido no tiene esa amplitud, si puede concluirse por la experiencia de
los pasantes en la segunda sesion de las 14 zonales, que nunca se registré tal variedad institu-
cional.

3 El subrayado procede del original.

85



Este problema de convocatoria y movilizacion previa se veia amplificado con el proceso de
convocatoria en las zonales ya en el marco de las actividades de campo. La metodologia indirec-
ta empleada, si bien acorde con los reducidos tiempos de los equipos, anudaba la asistencia de
los actores a la accion gubernamental de alcaldes y secretarios de salud. Como resultado se con-
to con una participacion restringida, en el mejor de los casos, a actores mas familiarizados con
el sector salud y sus problematicas.

El sector ambiental no se hizo de esta manera presente, cuestionando los mismos objetivos de
todo el ejercicio. No es que los actores tomadores de decision, por ejemplo, que participaron no
conocieran las probleméticas de salud ambiental, sino que por su cercania con el sector salud lo
mas probable es que su injerencia en las acciones ambientales sea limitada y su perspectiva
sobre la relacion medio ambiente y salud sea estrecha y restringida a como el medio ambiente
genera efectos sobre la salud humana. La contradiccidn, en el terreno, entre el marco conceptual
del PDSP que defiende y promueve la accion intersectorial es asi concluyente. Desafortunada-
mente, y a pesar de los avances conceptuales descritos, la planificacion en salud en Colombia se
sigue haciendo so6lo desde el sector salud, con las consecuencias previsibles de acuerdo con lo
ampliamente discutido en este documento.

La propuesta metodol6gica tampoco incluy6 alternativas para que la generacion de informacion
pudiera adecuarse a estos problemas de participacién. Sin duda habria sido mejor dar mas flexi-
bilidad metodolégica para obtener informacién intersectorial completa, que limitarse a realizar
la misma estructura de tres sesiones en todos los puntos cardinales del pais. La medida en que
estas claras deficiencias de participacion restan legitimidad al ejercicio del PDSP debe ser mate-
ria de analisis para todos los interesados en la salud publica nacional.

La articulacion con el sector ambiental debid iniciarse a nivel de los mismos ministerios. En
Colombia, el Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible, es el ente rector en materia de
medio ambiente, de recursos naturales renovables y de vivienda, por lo que debi6 recibir un rol
en las tareas de cara a formular un plan decenal de salud publica para Colombia. La critica, evi-
dentemente, también recae sobre este ministerio, pues el sector ambiental en Colombia también
debe ampliar sus esfuerzos en materia de trabajo intersectorial. Debe recordarse que las tareas
del Ministerio del Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial, actualmente Ministerio de Am-
biente y Desarrollo Sostenible, incluyen:

(...) contribuir y promover el desarrollo sostenible a través de la formulacion y adop-
cion de las politicas, planes, programas, proyectos y regulacién en materia ambiental,
recursos naturales renovables, uso del suelo, ordenamiento territorial, agua potable y
saneamiento basico y ambiental, desarrollo territorial y urbano, asi como en materia ha-
bitacional integral (Organizacién Panamerica de la Salud, 2009, p. 28).

A nivel territorial debi6é contemplarse la participacion de las Corporaciones Autonomas Regio-
nales y Urbanas, que tampoco estuvieron presentes, como pudo registrarse en el analisis pro-
puesto en este documento.

Limitadas oportunidades de adaptacion metodoldgica a realidades locales

Ya se ha mencionado como la metodologia del PDSP en su proceso de generacion de insumos
no incluyd opciones para responder a las dindmicas de participacion locales. De la misma for-
ma, los pasantes se enfrentaron a un marco restringido para sus propuestas desde la Ingenieria
Ambiental, en lo referente, especialmente al lugar que ocupaba en la préctica la salud ambiental
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en el marco del PDSP y al levantamiento de otros tipos de informacion—cualitativa y cuantita-
tiva— para describir y analizar los problemas identificados. Esto no fue limitante, sin embargo,
para que realizaran visitas de campo a diversos escenarios, muchas veces invitados por los mis-
mos actores y no por iniciativa del equipo interdisciplinario, y para que esa informacién directa
encontrara un espacio en las discusiones en las mesas y en el andlisis inicial en equipo en las
zonales. En este sentido, deben tenerse en cuenta las visitas realizadas a diferentes escenarios,
en las cuales los pasantes pudieron observar de primera mano muchas de las probleméticas de
salud ambiental identificadas por los actores (Ver Figura 29 y fotografias).

Metodoldgicamente hablando, las acciones de recoleccién de informacion no incluyeron siste-
matica y explicitamente formas de optimizar la presencia de los profesionales en terreno. Estric-
tamente, las reuniones zonales hubieran podido realizarse en cualquier ciudad con la condicion
gue los actores fueran transportados hasta estas locaciones, pues ninguna metodologia aprove-
cho que los equipos contaban con profesionales capaces de registrar informacion en el terreno
mas alla de mediante las discusiones en las mesas y plenarias. En este informe se contempla la
experiencia en el terreno de los pasantes en el andlisis cualitativo presentado en la Figura 60.

Otros elementos relacionados con el proceso.

En el trabajo de campo se hicieron palpables a su vez otros elementos que deben ser tenidos en
cuenta en esta discusion. A continuacion se enumeran y explican.

e El tiempo para la recoleccion de informacion por zonal era evidentemente muy limita-
do.

e Si bien se contd con una fase de preparacion conceptual y metodoldgica, para el ejerci-
cio adecuado de tal cantidad de herramientas habria sido provechoso implementar un
trabajo piloto para cada equipo interdisciplinario. No es gratuito que los problemas mas
importantes en cuanto a calidad de informacion se presenten en las fuentes provenientes
del trabajo de campo en las primeras dos zonales (ver Figura 36).

e Vale la pena también cuestionar la eleccién de la zonal como la mejor forma de territo-
rializar las acciones. Como ya se menciond, el argumento central para esta eleccion fue
la facilidad de acceso entre municipios (ver seccion 4.2.1), lo que hace que como uni-
dad analitica ofrezca pocas posibilidades. Los municipios pudieron agruparse de acuer-
do con sus caracteristicas demograficas, ambientales o socioculturales. De igual forma,
los encuentros se realizaron en s6lo un municipio de cada zonal, contando con partici-
pacion mayoritaria de actores del municipio receptor. Esto puede invisibilizar realidades
en salud en aquellos municipios distantes aun en el contexto de cada zonal. Finalmente,
la consideracidn de las zonales para realizar las acciones impide que éstas se adecuen a
las caracteristicas diferenciales de las mismas, incluso en cuanto a densidad poblacio-
nal. Una zonal como Norte Centro-Histdrico, por ejemplo, debié recibir mas grupos de
3 sesiones porque concentra mas poblacion al incluir a la ciudad de Barranquilla,
abriéndose asi a la participacion de méas poblacion.

6.3 ANALISIS CUALITATIVO DE LA DESCRIPCION DE PROBLEMAS EN SALUD
AMBIENTAL DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS ACTORES.

Las fuentes utilizadas y las caracteristicas de la informaciéon
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A pesar de las limitaciones en cuanto al tiempo en las labores de recoleccion de informacion, la
cantidad de datos recopilados fue bastante grande. Desafortunadamente para este analisis no se
pudo contar con la informacidn en sus fuentes inmediatas (los instrumentos diligenciados duran-
te las sesiones), sino que éste se hizo a partir del proceso inicial de sistematizacién (ver seccion
5.1). Contar con las transcripciones de las intervenciones—propiedad del Ministerio de Salud y
Proteccion Social y Unidecenal— podria solucionar los problemas encontrados en las fuentes
utilizadas y descritos en su momento en este documento (Figura 36).

El caracter descriptivo del analisis que permiten los datos no debe ser considerado como una
debilidad o un vacio, pues la metodologia debe ser siempre contemplada segln los objetivos
para los cuales se utiliza. En ese sentido, el tipo de investigacién cualitativa utilizado por el
proceso de formulacion del PDSP cumple con sus objetivos en cuanto permite un analisis de la
situacion de salud ambiental de las zonales desde la perspectiva de los actores.

Analisis de la situacion de salud ambiental desde la perspectiva de los actores.

Si bien en el cuerpo del texto se ha avanzado en la discusién de los resultados obtenidos, a con-
tinuacién se retoman los principales argumentos para cada uno de los elementos contemplados:

Como puede concluirse del analisis propuesto, la participacion total de comunidad, instituciones
y tomadores de decision fue muy variable en las zonales contempladas, siendo especialmente
pobre en cuanto a participacion de actores pertenecientes a organizaciones e instituciones am-
bientales. De la misma forma, no se conté con tomadores de decisién del sector ambiental, ha-
ciendo que el ejercicio intersectorial perdiera su capacidad de ofrecer perspectivas y soluciones
adecuadas para los problemas contemplados, y dejando al PDSP en una dificil posicion para
organizar y dirigir el trabajo conjunto de actores e instituciones en el tema ambiental. Las razo-
nes detras de los problemas de participacion identificados sélo pueden ser imputadas al proceso
de movilizacién y convocatoria previo a la generacién de insumos para la formulacion del
PDSP. Por otra parte, metodoldgicamente hablando, el proceso del PDSP no ofreci6é una serie
de estrategias alternativas para acceder a la informacion en terreno y tampoco delimité un na-
mero inferior de participacion.

Todos estos problemas pudieron evitarse haciendo un mayor énfasis a las labores de preparacion
para las sesiones de recoleccion de informacién. Debieron considerarse tiempos mas amplios,
con una fase activa inicial de descripcion de los actores potencialmente importantes para el
PDSP—Io que activamente se hizo pero posterior a las sesiones—, elaboracién de bases de da-
tos detalladas y actualizadas de organizaciones e instituciones relevante, y convocatoria activa y
dirigida a los actores. Cuando los equipos llegaban a los municipios a los encuentros zonales ya
era demasiado tarde para solucionar estos problemas, alin con la mejor disposicion de los profe-
sionales y técnicos involucrados.

En cuanto al analisis de los servicios de salud ambiental y el Plan Territorial de Salud Publica
2007-2010, se puede constatar que los actores comunitarios identifican aquellas acciones que les
afectan directamente, sin reconocer como propios de estos servicios y del PTSP 2007-2010
aquellas acciones enmarcadas en la organizacion y gestion de la salud ambiental. Esto permite
concluir que aun en Colombia la comunidad percibe la salud publica y la salud ambiental como
receptores relativamente pasivos de acciones, y no como un campo donde su propia accion de
exigibilidad de derechos puede generar cambios en su calidad de vida y bienestar. Desafortuna-
damente, como ya se expuso, es posible que el PDSP tampoco pueda generar las transformacio-
nes necesarias en este sentido a pesar de sus evidentes novedades y logros conceptuales.
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La identificacion de vacios, soluciones y compromisos permite evidenciar que los actores co-
munitarios e institucionales son conscientes de los graves problemas de acceso a los servicios
maés basicos. Desafortunadamente debe concluirse que en la regién Caribe la tarea en salud am-
biental sigue siendo el asegurar un minimo de condiciones vitales adecuadas para las personas y
las comunidades. Colombia est& asi muy lejos de asegurar el gozo efectivo de los derechos méas
basicos. Esto imposibilita pensar y reconocer la prioridad de problemas ambientales graves para
todos los actores. Mientras continde sin solucionarse lo urgente es imposible pasar a solucionar
lo importante.

Sin embargo, no debe pensarse que los actores comunitarios e institucionales no estan informa-
dos sobre problemas como el calentamiento global, la pérdida de la diversidad, y el dafio me-
dioambiental a los ecosistemas locales. El analisis cualitativo permite ver la profundidad que los
actores tienen en cuanto a su percepcion del medio ambiente de forma holistica, si bien, una vez
mas, estos problemas en lo local estan irremediablemente relacionados con la ausencia de las
condiciones ambientales mas béasicas para las personas y las comunidades.

Finalmente, es claro que la participacion, movilizacién social y accion intersectorial en salud
ambiental es pobre y no reconocida por los actores. Por esto se considera una tarea pendiente
aungue los tomadores de decision no ofrecieron compromisos en este sentido.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES SOBRE EL PROCESO DE GENERA-
CION DE INSUMOS PARA LA FORMULACION DEL PDSP

Sobre el papel de la salud ambiental en el PDSP 2012-2021 puede concluirse:

>
>

Conceptualmente la salud ambiental es transversal a todos los componentes del PDSP.
El PDSP desde su propuesta tedrica y conceptual puede transformar la dindmica propia
de la salud publica en Colombia que hace que las acciones de salud ambiental sean res-
tringidas a intervenciones desarticuladas.

En la medida en que el PDSP define sus condiciones metodoldgicas y practicas reduce
el concepto de salud ambiental, primero al delimitarla en una dimension prioritaria, y
segundo al definir unos componentes que perpetdan la dindmica descrita en la conclu-
sion anterior.

La salud ambiental pasa asi de ser entendida de forma compleja y holistica a reducirse a
habitat, calidad del aire, agua y saneamiento bésico, y control de riesgo frente a sustan-
cias quimicas.

Las metodologias empleadas en el proceso de generacién de insumos para el PDSP con
respecto a la salud ambiental materializan la reduccién conceptual descrita.

Los tiempos no fueron acordes con el tipo de metodologias empleadas.

No hay coherencia tedrico practica entre enfoques como el de determinantes y el pobla-
cional, y la puesta en marcha de la recoleccion de informacion para la formulacion del
PDSP.

Sobre el proceso de generacién de insumos para la formulacion del PDSP puede concluirse:

Mas alla de las criticas expuestas en este documento, el proceso del PDSP significa un
gran cambio positivo para la planificacion en salud en el pais por: su largo alcance en
términos temporales, lo que permite establecer metas mas ambiciosas en términos de
salud y desligar las acciones en el marco del PDSP de las variaciones politicas dadas
por los cambios de gobierno; refleja como el sector salud implementa un sistema de
participacién social que involucra de forma creciente a mas actores, tanto comunitarios
como institucionales; considera las diferencias y particularidades locales de cada po-
blacion, lo que le da un enfoque descentralizado; da pautas al trabajo de otros sectores
para seguir planificando de esta manera; muestra un avance en materia de intersecto-
rialidad e interdisciplinariedad.

La falencia mas grave del mismo se presento en la convocatoria y movilizacion previa
al inicio de las actividades de recoleccion de informacion. A su vez ofrecieron dificul-
tades para incluir perspectivas disciplinares diversas.

Las metodologias de generacion de insumos no contemplaron alternativas para adap-
tarse al escenario local, particularmente en cuanto a la convocatoria y participacion de
actores.

El disefio metodoldgico no especifica la manera en que gran parte de la informacion
cualitativa va a ser procesada y analizada.

La eleccion de la zonal como unidad para realizar el trabajo de campo obedecié sélo a
argumentos préacticos, sin considerar unificar a través de las zonales municipios con
caracteristicas similares (sociales, demograficas, econdmicas, etc.).
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= Los tiempos para la realizacion de las actividades fueron muy limitados.

= No se disefiaron estrategias para aprovechar la presencia de los profesionales en los te-
rritorios, obteniendo, por ejemplo, informacion desde la perspectiva profesional de
primera mano sobre los problemas para ser contrastada con las discusiones en las me-
sas.

*= En cuanto a la recoleccién de informacién de los actores las metodologias cumplieron
con su propdsito, ofreciendo un panorama de la forma como éstos entienden y priori-
zan sus problemas de salud.

= No puede establecerse la manera en que las actividades de socializacion previa a la re-
coleccion de informacion modificaron las intervenciones de los asistentes.

» La informacion recopilada es en su mayoria consistente con los objetivos planteados
por la metodologia del PDSP. Los vacios mas importantes se presentan en la informa-
cion de las zonales donde se desarroll6 el trabajo de campo en primera instancia, debi-
do a que los profesionales no tuvieron la oportunidad de familiarizarse con las herra-
mientas en un escenario real antes de iniciar la recoleccion de informacion.

= A pesar de la limitacién de tiempos los equipos interdisciplinarios efectuaron labores
de analisis inicial en el terreno que dan cuenta de la informacion documentada de for-
ma adecuada y a profundidad.

= La fuente de informacién con mas variabilidad en cuanto a contenidos y alcances fue
el documento ASIS para cada zonal por las limitaciones en la informacion epidemio-
I6gica disponible en el terreno.

= A pesar de las diferencias entre zonales pueden hacerse comparaciones entre la infor-
macién relevante documentada en campo.

A partir del andlisis del proceso de generacidn de insumos para la formulacién del PDSP pueden
hacerse las siguientes recomendaciones para ejercicios similares subsiguientes:

0 La mejor manera de evitar la reduccién conceptual es tratar a la salud ambiental siem-
pre como un determinante social de caracter estructural, intermedio y singular. De esta
manera es factible indagar sobre su participacion en todas las problematicas de salud
publica y establecer relaciones entre la salud ambiental y otros determinantes similares.
Esto exige ademas considerar a la salud ambiental como transversal en todas las discu-
siones, sin reducirla a un tema particular de la salud publica bajo la etiqueta de dimen-
sion prioritaria.

0 Adn es factible hacer el analisis en estos términos siempre y cuando se recurra a las
discusiones en las mesas y se analicen las intervenciones de esta manera, resaltando asi
no sélo la salud ambiental como problematicas puntuales, sino como un factor que de-
termina la salud en general de la poblacidn.

o Un proceso tan importante como la formulacién de un plan de salud publica para Co-
lombia a diez afios debe considerar tiempos méas prolongados de recoleccién de infor-
macidn, asegurar la participacion de todos los sectores iniciando la movilizacion desde
el gobierno central, y contar con metodologias mixtas que permitan acercarse a las
realidades en salud publica y ambiental desde maltiples miradas.

0 No basta con contar con una perspectiva holistica de la relacion medio ambiente y sa-
lud si ésta no puede materializarse en las herramientas metodoldgicas empleadas, pues
la informacién documentada continuara circunscribiéndose a la mirada estrecha que
hemos descrito como propia de la salud publica en Colombia con respecto a la salud
ambiental.
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Para ejercicios de este tipo es indispensable que los profesionales se familiaricen con
las herramientas metodoldgicas en escenario reales, para la cual debe contemplarse
siempre un periodo piloto en campo.

La preparacion conceptual de iniciativas como el PDSP debe contar activamente con la
participacion de otros sectores y perspectivas disciplinares.

Debe establecerse en detalle la manera en que se procesard la informacion.

Es comprensible que el proceso de generacion de insumos para el PDSP haya estable-
cido una unidad metodol6gica por su necesidad de generar informacién comparable en
una amplia variedad de escenarios, documentada por gestores externos. Sin embargo,
en el disefio es necesario incluir alternativas para asegurarse, precisamente, de obtener
la informacidn relevante de la forma en que se espera a pesar de los problemas que
puedan encontrarse en el terreno.

7.2 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES CON RESPECTO A LA SITUACION
DE SALUD AMBIENTAL DESCRITA A TRAVES DE LOS ACTORES

De acuerdo con el analisis propuesto en este documento por los pasantes puede caracterizarse la
situacion de salud ambiental en las zonales de la siguiente manera:

(0]

Los problemas de salud ambiental de las zonales estudiadas son graves y representan
una clara inequidad en salud.

Existe una brecha indiscutible en materia de acceso a servicios basicos de calidad, in-
cluyendo alcantarillado, agua potable, manejo de residuos sélidos, control de vectores y
plagas, y tratamiento de aguas.

La deuda social del Estado colombiano en la materia estd muy lejos de cerrarse.

La inversion estatal se concentra en los grandes cascos urbanos y zonas turisticas, au-
mentando las inequidades propias de la situacion de salud ambiental de las zonales es-
tudiadas.

Los actores comunitarios e institucionales coinciden en dar la mayor prioridad a estos
problemas de acceso a servicios basicos.

Si bien los compromisos de los tomadores de decision también coinciden con la priori-
zacion de problematicas, las debilidades en la gestion gubernamental y el trabajo inter-
sectorial hacen que estos compromisos luzcan como poco prometedores de cara a solu-
cionar los problemas e inequidades apremiantes en las zonales estudiadas.

Las acciones de salud ambiental que afectan directamente a los actores comunitarios
son las predominantemente reconocidas por estos, de donde se deduce que las activida-
des de promocion y gestion ambiental no son visibles.

La accion en salud ambiental tiene claras limitaciones en cuanto a intersectorialidad y
participacion social y comunitaria.

Los actores comunitarios ain se reconocen sélo como receptores de las intervenciones.
El derecho a la salud y a gozar de un medio ambiente sano no es activamente exigido en
las zonales estudiadas.

Los actores institucionales reconocen y priorizan un rango mas amplio de problemas de
salud ambiental. Esto demuestra una asimetria de la informacion, la cual se instaura
como un obstaculo para la participacion.

En la medida en que no se solucionen las brechas mas graves y referidas a los servicios
mas bésicos es poco probable que las comunidades exijan y promuevan la solucion de
problemas ambientales también urgentes pero no reconocidos ampliamente.
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0 Los actores comunitarios e institucionales comprenden de forma compleja sus proble-
mas de salud ambiental, estableciendo relaciones con una amplia gama de otras proble-
maticas, incluyendo la gestion gubernamental, la inequidad social, la pobreza y la ex-
clusién. Sin embargo, mientras persistan sin solucionarse los temas mas basicos a nivel
de calidad de vida y salud ambiental es poco probable que temas importantes adquieran
la relevancia justa para todos los actores.

0 No existen compromisos 0 propuestas que permitan a los actores comunitarios asumir
una mayor responsabilidad en la solucidn de sus problemas de salud ambientales.

0 Desde la perspectiva de los actores es necesario aumentar tanto los recursos destinados
a la salud publica como la vigilancia sobre estos.

Con respecto a la situacién de salud ambiental desde la perspectiva de los actores y el analisis
propuesto en este documento pueden ofrecerse las siguientes recomendaciones:

» Responder a la deuda social evidenciada es una tarea Estatal que requiere del compro-
miso intersectorial. La prioridad de respuesta debe asumirse como politica de Estado y
requiere de las herramientas para que se pueda cumplir.

» Colombia goza de marcos amplios de legislacion ambiental pero éstos no se hacen
cumplir. La mejor forma de solucionar esta problematica es a través del fortalecimiento
de la participacion social, derecho y deber de todos los actores, haciendo de la salud y la
salud ambiental un tema de todas las personas e instituciones.

» Es urgente, por lo tanto, ampliar las acciones y la visibilidad de la gestién ambiental y
las participacion social en todas las zonales estudiadas. Tan urgente como la solucién de
la deuda social documentada es promover la participacién social y empoderar a las co-
munidades en los temas de salud ambiental.

» El analisis aqui propuesto es una demostracion de las capacidades de la investigacion
cualitativa para describir los fendmenos de forma holistica. Las conclusiones mas rele-
vantes pueden ser ahora abordadas desde una perspectiva cuantitativa para ampliar su
comprension en términos causales.

7.3 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES SOBRE LA PASANTIA

Conclusiones como pasantes en Unidecenal:

0 Se concluye de la pasantia que gracias al trabajo desarrollado en la Unién Temporal
Unidecenal se aportd al Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, desde la visién de la
Ingenieria Ambiental de la siguiente manera: realizar un trabajo de campo que integra
un componente comunitario y social; en el componente técnico de esta profesion, pues
la vision de la ECCI esté orientada hacia al trabajo en areas como edafologia, calidad de
agua, calidad del aire, entre otras; comprendiendo al ser humano, principal factor gene-
rador y doliente de las consecuencias de la falta de conciencia ambiental. Se puede
afirmar de esta manera que se tuvo una vision holistica, no solamente al ejecutar las ta-
reas asignadas como pasantes, sino también al integrar al sistema de la Ingeniera Am-
biental el componente comunitario.

o El proceso de ejecucion del periodo de pasantia en Unidecenal ha representado un com-
plemento preciso para la educacion obtenida en la ECCI, debido a que le ha permitido a
los pasantes aumentar su experiencia laboral, conocer el contexto en campo de la Inge-
nieria Ambiental y obtener una visidn mas amplia acerca de las actitudes que se deben
tomar en una organizacion.
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0 Todas las actividades anteriormente expuestas se han cumplido satisfactoriamente, por
ello se puede enfatizar que el proceso de pasantia ha sido provechoso al méximo para
todos los entes involucrados: la institucion educativa, cuya vision se ha cumplido un vez
maés, el alumno que ahora pasa a ser mano de obra capacitada y de calidad, y Unidece-
nal por haber obtenido los servicios y aportes del pasante.

Recomendaciones a la ECCI.

= Ofrecer perspectivas mas amplias a los estudiantes acerca del campo laboral para que
posean una base cada vez més firme y de esta manera puedan adaptarse rapidamente al
ambito de trabajo.

= Dedicarse a brindar mayor cantidad y calidad de conocimientos tecnoldgicos y cientifi-
cos que hagan las veces de soporte y cultura general para la autonomia de los alumnos.

= Mantenerse a la vanguardia en cuanto a las nuevas metodologias conforme a la especia-
lidad, impartiendo tendencias mas actuales en cuanto a variedad en herramientas meto-
doldgicas, andlisis de informacion, entre otros.

A la organizacion Union Temporal Unidecenal

7/

% Seguir ofreciendo oportunidades de capacitacion de mano de obra a los alumnos de las
instituciones del pais, por medio del proceso de pasantias.

<+ Permitir que los colaboradores contratados ejerzan sus disciplinas a partir de mejora en

las metodologias empleadas y opiniones profesionales, de esta forma se optimiza la la-

bor contratada de diversas areas de estudio.
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9. ANEXOS

9.1 DETALLE DE LOS ACTORES PARTICIPANTES EN LAS SESIONES

ZONAL

SESION 1

SESION 2

SESION 3

Hipddromo

Total Ambiental

Total Ambiental

Total Ambiental

89 2

35 2

45 9

COMUNIDAD AM-
BIENTAL

INSTITUCIONES AM-
BIENTAL

TOMADORES DECI-
SION AMBIENTAL

JAC-tecnblogo agropecua-
rio

Aguas  de malambo-
profesional ambiental-
ingeniera quimica

Coordinador medio am-
biente-alcaldia-
economista

JAC- técnico en salud ocu-
pacional

Fundacion guardianes del
medio ambiente

Coordinador Z00onosis-
salud publica-médico
veterinario

Coordinador de (ETV)
enfermedades transmiti-
das por vectores-alcaldia-
educador

Coordinador de sanea-
miento-alcaldia-ingeniero
quimico

Secretaria--secretaria de
salud- Malambo-
fisioterapeuta

Jefe salud publica-
secretaria  salud-Soledad-
odontélogo

Secretario-secretaria de
salud-Soledad-médico

Alcalde-alcaldia municipal
malambo-administrador
publico

Secretaria- Alcaldia muni-
cipal Malambo

Sabanagrande

Total Ambiental

Total Ambiental

Total Ambiental

89 2

35 2

45 9

COMUNIDAD AM-
BIENTAL

INSTITUCIONES AM-
BIENTAL

TOMADORES DECI-
SION AMBIENTAL

JAC-técnico en control y
vigilancia de los factores
del riesgo del consumo y
del medio ambiente
Funpambiente-  promotor
ambiental

Defensa Civil-medio am-
biente-estudiante

Institucién educativa técni-
ca agropecuaria Palmar de
Varela-docente

Secretario-Secretaria de
Salud-contador-  Sabana-
grande

Secretaria-Secretaria de
Salud-trabajadora  social-
Ponedera

Alcalde- Alcaldia abogado-
Sabanagrande

Secretaria-Secretaria de
Salud-fisioterapeuta-Suan

Secretaria-Secretaria de
Salud-odontéloga-Santo
Tomas

Secretario-Secretaria de
Salud departamental-
Sabanagrande-médico

Baranoa

Total Ambiental

Total Ambiental

Total Ambiental

47 1

16 1

38 10
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COMUNIDAD AM-
BIENTAL

INSTITUCIONES AM-
BIENTAL

TOMADORES DECI-
SION AMBIENTAL

Promotor ambiental

Defensa Civil-presidente

Oficina de Atencion y
Prevencion de Desastres-
director

Alcaldia- coordinador PIC

Gerente encargada-ESE
hospital

Secretaria-secretaria de
salud departamental-

Atlantico-médico

Secretaria-secretaria de
salud  departamental-polo
nuevo

Gerente encargada-Centro
de Salud Municipal-Galapa

Secretaria-secretaria de
salud-Galapa

Secretaria-secretaria de
salud-Usiacuri

Alcalde-alcaldia de Ba-

ranoa

Secretario de salud-alcaldia
de Baranoa

Norte Centro-
Histoérico

Total Ambiental Total Ambiental Total Ambiental
97 2 59 1 61 6
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL
JAC-vivienda Coordinador PIC Jefe vigilancia epidemiolé-

Liga usuarios-medio am-
biente.

gica-Secretaria de Salud

Departamental

Coordinador ETV - Se-
cretaria de Salud Depar-
tamental

Coordinador de Salud Pu-
blica-Alcaldia

Alcalde Barranquilla

Secretaria salud-Secretaria
de Salud municipal

Sabanalarga

Jefe salud ambiental-
secretaria salud distrital
Total Ambiental Total Ambiental Total Ambiental
40 2 52 3 Sin dato Sin dato
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL
JAC- técnico en salud ocu- | Institucion educativa téc- | Sin dato

pacional

nica agropecuaria de Roti-
net-docente

JAC- tecnbloga en salud
ocupacional

Acueducto
contador publico

Repelo-

Defensa Civil-coordinador

Total Ambiental Total Ambiental Total Ambiental
21 0 27 0 11 2
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
Manaure BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL
Director de planeacion y
obras publicas-Alcaldia
Alcaldesa
Riohacha Total | Ambiental Total | Ambiental Total | Ambiental
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57 |0 14 | 0 30 | 3
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL
Secretaria Salud-Alcaldia
Diputado-Asamblea depar-
tamental
Secretaria  de Salud-
Secretaria Departamental
Total Ambiental Total Ambiental Total Ambiental
22 0 20 2 31 10
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL
Umata-Cérdoba-director Secretaria de Salud-Carmen
de Bolivar
Defensa Civil-Cordoba- | Jefe  oficina  Umata-
presidente alcaldia Carmen de Boli-
var
Secretaria de salud-San
Montes de
Maria Juan Nepomuceno
Secretaria de  salud-el
Guamo
Secretaria de salud-
Alcaldia-Maria la baja
Secretaria de salud-
Cordoba-alcaldia
Secretaria de salud-
Zambrano
Alcalde-Carmen de Bolivar
Alcalde-Cérdoba
Total Ambiental Total Ambiental Total Ambiental
100 1 40 3 41 5
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL
Secretaria de Salud Depar- | Secretaria de salud depar- | Secretaria de salud depar-
tamental-Salud Ambiental- | tamental-Salud ambiental- | tamental-Ciénaga
Ciénaga Ciénaga
Noorlte Mag- Defensa Civil-Ciénaga- | Alcalde Ciénaga
alena . .
coordinador operativo
Control servicios publicos- | Alcaldia Zona Bananera
Pueblo Viejo-vocal
Secretaria salud municipal
Ciénaga
Alcaldia Aracataca
Total Ambiental Total Ambiental Total Ambiental
25 1 35 6 33 10
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL
Confederacion colombiana | Instituciéon educativa agro- | Coordinadora Salud Publi-
de vocales de control-vocal | pecuaria Otilia Mena Alva- | ca de Sitio Nuevo-
Region del control §e_rvicios publicos- rez—docent_e—!:’ivija){ _
Rio pueblo viejo Defensa Civil-Presidenta Secretaria de Salud- Pedra-

zZa

Alcaldia-Coordinadora de
Salud Publica-Salamina

Secretario de Salud Pueblo
Viejo

Umata-Coordinador

Coordinadora Salud Publi-
ca -Cerro de San Antonio
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Umata Sitio Nuevo-técnico
agropecuario

Alcalde Pivijay

ESE Hospital Santander
Herrera-Pivijay-jefe salud
ambiental
Santa Marta Total Ambiental Total Ambiental Total Ambiental
53 0 30 0 90 2
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL
Secretaria de Salud Depar-
tamental
Secretaria de salud distrital
Total Ambiental Total Ambiental Total Ambiental
11 0 18 2 29 4
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL
Boston V_eeduria ciudadana am- | Secretario d(? Salud- San
biental-Corozal Juan de Betulia
Fundacién Fundeshat - | Secretario de salud Sincé
Medio ambiente Secretario de Salud- Mo-
rroa
Secretario de Salud Corozal
Total Ambiental Total Ambiental Total Ambiental
23 0 10 0 28 4
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL
Secretario de Salud depar-
tamental
Sincelejo Secretaria de Salud muni-
cipal
Coordinador de Salud PuU-
blica
Alcalde de la ciudad
Norte-Sucre Total Ambiental Total Ambiental Total Ambiental
27 0 23 0 35 10
COMUNIDAD AM- INSTITUCIONES AM- TOMADORES DECI-
BIENTAL BIENTAL SION AMBIENTAL

Coordinadora de Salud
Plblica

Secretaria de Salud- Coloso
Alcalde Told

Secretario de Salud- Tolu

Secretario de Salud- El
Caimito

Secretario de Salud- La
Unién

Secretario de Salud- Chalan

Coordinador Salud Publica
San Marcos

Alcalde Chalan
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