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El Plan de Atencion Basica (PAB) del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social de Salud (SGSSS) de Colom-
bia es un paquete de actividades que esta orientado a la
colectividad para garantizar las condiciones necesarias
de la poblacion para que no corra el riesgo de enfermar o
morir por causas bioldgicas, ambientales ni sociales pre-
venibles. El Ministerio de Salud expidi6 la Resolucion
4288 en 1996 y los lineamientos del PAB en el 2000 que
sirvieron de referentes para la evaluacion del plan. Ob-
jetivo: conocer los aspectos mas importantes de la ges-
tion de los planes de atencion basica desarrollados en
los distintos municipios descentralizados del pais, inclu-
yendo elementos de formulacion, ejecucion y evaluacion
para determinar la coherencia entre la normatividad y lo
que acontece en los espacios locales concretos. Méto-
dos: se realizo un estudio descriptivo, cuantitativo, que
tomo una muestra representativa aleatoria de 212 muni-
cipios descentralizados y clasificados por categorias, de
los cuales respondieron la encuesta 174. Resultados: este
estudio permitio identificar aciertos y falencias, concluir
sobre los principales problemas de la gestion del PAB y
formular recomendaciones que sirvan de guia para la
toma de decisiones a escala local, contribuyendo al
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mejoramiento de la salud publica de la poblacion. El pro-
ceso desigual de construccion de autonomia territorial
para asumir la salud y la incipiente organizacion y ges-
tion administrativa del municipio y de la direccion local
de salud influyeron en el desarrollo del PAB; ademas, las
necesidades en salud publica de los colombianos supe-
ran grandemente las acciones del plan, y es preciso re-
orientar su enfoque con estrategias basadas en el trabajo
intersectorial e interinstitucional, la creacion de ambien-
tes favorables y el fortalecimiento de la accion comuni-
taria para propiciar instancias colectivas que constituyan
el soporte para el bienestar de la vida.
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The Basic Health Care
Plan (PAB) in
decentralized
municipalities in
Colombia, 2001-2003

Abstract

The Colombian Basic Health Care Plan (PAB) as a
part of the General Social Security Health System
(SGSSS) involves several activities addressed to the com-
munity in order to guarantee the conditions required in
the avoidance of disease or death risk caused by biolog-
ical, environmental and social factors, which may be
prevented. The Ministry of Health issued regulation 4288
in 1996 and the PAB guidelines were established in 2000
as the plan assessment reference. This study was carried
out with a randomized sample of 212 decentralized,
categorized municipalities. The survey was completed
by 174 municipalities from the study sample. The study
allowed to identifying advantages and disadvantages, as
well as the conclusion on the main problems found in
the PAB management and the establishment of recom-
mendations useful for decision making at a local level,
contributing to improve the population’s public health.
An unequal process of territory autonomy development
in facing health and the lack of organization and man-
agement from the municipal and local health direction
affected the development of the PAB. In addition, Co-
lombians’ public health needs to highly exceed the ac-
tions implied in the plan. Therefore, it is necessary to
re-evaluate it through strategies based on inter institu-
tional and inter sectors work, facilitating favourable en-
vironments and strengthening community action to allow
collective institutions to become the welfare support.

Universidad de Antioquia

Revista Facultad Nacional de Salud Publica
\Vol. 22 No. 2

Keywords..............................f

General Social Security Health System, Colombian Basic
Health Care Plan (PAB), public health, decentralization,
Colombia

julio-diciembre de 2004



El Plan de Atencion Basica en los municipios descentralizados de Colombia, 2001-2003 ’

B. Chavez, O. Sierra, M. Lopera, R Montoya

Introduccion

El plan de atencion basica (PAB) es el plan de
salud publica enmarcado en el sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS), que le permite
al Estado, en cabeza del alcalde, cumplir con la fun-
cion social de lograr la salud publica. Es el tnico
plan para el que el Estado tiene la responsabilidad
de planeacidn, financiacion, funcionamiento, ges-
tion, ejecucion, vigilancia y control para dar res-
puesta a su funcidn social. El Ministerio de Salud
reglamenté mediante la Resolucion 4288 de 1996
este plan, definiendo como eje central las activida-
des de promocion de la salud, prevencion de la en-
fermedad y vigilancia de la salud publica, y deter-
mino las competencias nacionales y territoriales del
orden departamental, distrital y municipal.

El PAB tiene las siguientes caracteristicas: es fi-
nanciado por recursos publicos, dirigido y admi-
nistrado por el Estado, es de cobertura universal,
esta enmarcado en el ambito territorial y esta com-
puesto por actividades, intervenciones y procedi-
mientos. Mediante estas acciones se busca orientar
y coordinar estrategias para lograr un entorno sano
que ayude a preservar la salud y a reconocer las
situaciones de riesgo de enfermar o de sufrir dafios
mas intensos que pongan en peligro la vida de las
personas.

Considerando los aspectos anteriores y a la vez
el marcado deterioro de las condiciones de vida de
la poblacion colombiana y el empeoramiento de los
perfiles epidemiologicos, el grupo de investigacion
se motivo a conocer los aspectos mas importantes
de la gestion de los planes de atencion basica desa-
rrollados en los distintos municipios descentraliza-
dos del pais, incluyendo elementos de formulacion,
ejecucion y evaluacion para determinar la coheren-
cia entre la normatividad y lo que acontece en los
espacios locales concretos.

En el afio 2003 se realizo la investigacion en
174 municipios descentralizados y clasificados por
categorias segun el Departamento Nacional de
Planeacion (DNP), tomando informacion correspon-
diente al afio 2001 dentro del marco de la Ley 60 y
normas vigentes para ese afo, y teniendo en cuenta
que los PAB municipales son formulados por perio-
dos de tres afios.
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Los resultados se constituyen en un punto de
partida para el analisis de los planes, programas y
proyectos de salud ptblica y ofrecen un panorama
general de la gestion de los PAB municipales, lo cual
al mismo tiempo ofrece aspectos de debate para los
planificadores de los distintos niveles territoriales
que invitan a pensar en la conveniencia de ajustes
o cambios en la direccion de la normatividad hacia
las politicas publicas saludables.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo, cuantitativo,
tomando una muestra representativa de los munici-
pios descentralizados de Colombia (448 en 2001,
segun el Departamento de Planeacion Nacional) y
seglin distribucion proporcional y aleatoria por ca-
tegorias. En el célculo de la muestra se utilizo la
formula de expresion de estimacion de una propor-
cion cuando la poblacion es finita y se utilizo un
factor de correccion, quedando la muestra en n=163,
ala cual se le aplico un sobremuestreo de 30% para
obtener una muestra definitiva de 212 municipios.

Para la distribucion proporcional y aleatoria de
los municipios, se utilizaron las categorias del DNP
(categoria especial, 1,2,3,4,5,6). Una vez obtenida
la cantidad de municipios por estrato, se seleccio-
naron utilizando el programa EPIDAT version 2.1, a
través de la rutina de generaciéon de nimeros
aleatorios.

Para mejorar la metodologia y el instrumento,
se realizd un preensayo en los municipios del area
metropolitana de Medellin no incluidos en la mues-
tra. De esta forma, se disefid una encuesta sobre el
proceso de gestion del PAB a escala municipal que
contenia 21 preguntas subdivididas en varios items.
La encuesta se respaldé con un instructivo donde
se especifico la forma de diligenciamiento para cada
pregunta y se hizo la estandarizacion.

En la fase preparatoria de la investigacion, se
socializ6 el trabajo con el Ministerio de Salud, los
directores seccionales de salud (DSS) y los coordi-
nadores de los PAB departamentales, con el fin de
obtener el apoyo logistico necesario para lograr con
éxito el diligenciamiento y recoleccion de la infor-
macion por parte de los coordinadores del nivel
municipal. Las DSS dieron la informacion especifi-
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ca de cada municipio y se establecié contacto di-
recto por via e-mail o telefonica con los coordina-
dores del PAB municipales, para explicarles los ob-
jetivos y propositos de la investigacion y motivarlos
a participar en ella.

Las encuestas y los instructivos fueron envia-
das por correo aéreo a las Direcciones Seccionales
de Salud para que estas las distribuyeran a los mu-
nicipios, y se verifico por via telefonica la llegada
de los formularios a los coordinadores municipa-
les. Previa concertacion con ellos, se realizé una
reunion en cada departamento para analizar los fac-
tores criticos de éxito en la gestion del PAB y la
salud publica y verificar el adecuado diligencia-
miento de los formularios y recibirlos.

Para la fase de tabulacion y desarrollo del plan
de analisis, la digitacion de los datos se hizo en el
programa EPIDAT, su depuracion en Excel y la gene-
racion de resultados en SPSS; la elaboracion de los
graficos se ejecutd mediante herramientas de Excel.

En la fase de analisis se seleccionaron cuatro
categorias basicas: organizacion administrativa, for-
talezas y debilidades, gestion financiera y compo-
nentes del PAB, que recogen los elementos basicos
de la gestion. Se realiz6 un cruce entre las varia-
bles que indicaban la relacion entre la contratacion
y la convocatoria realizada y entre cada una de las

Revista Facultad Nacional de Salud Publica
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variables del estudio con las categorias municipa-
les. Estos resultados se presentan en frecuencias ab-
solutas y relativas.

Los sesgos en la investigacion fueron controla-
dos por los investigadores de la siguiente manera:
se tomo una muestra aleatoria, se realiz6 un pre-
ensayo de la metodologia y se redisefio el instru-
mento. Durante el desarrollo de la investigacion se
mantuvo contacto con los coordinadores del PAB
municipal para explicar cualquier inquietud surgi-
da. Las limitaciones de la metodologia se dieron
por el frecuente cambio de los coordinadores en los
niveles locales, pues en ocasiones quien asistia a la
reunion no era la misma persona que diligenciaba
el formulario o ejecutaba el PAB, y frecuentemente
se encontr6 que los municipios no tenian sistema-
tizada la informacion, que no existia archivo
institucional y que con los cambios de personal no
quedaban registros.

Resultados

De los 212 municipios descentralizados de la
muestra, 174 respondieron (tabla 1). A continua-
cion se describe la organizacion administrativa que
apoyo la formulacién y la ejecucion del PAB; al tiem-
po que se realizd una comparacion de estos proce-
sos entre las distintas categorias municipales,

Tabla 1. Distribucion de los municipios descentralizados estudiados segun departamento y categoria, Colombia, 2001

<
'E S S 0SS o g jé < §
$33388S855§s3% 8 =8 53882
Categoria
Especial 1 - - - - - - - - - - - - - |
1 I - - - - - - - - - - - - - 1 - 1 -1 2 6
2 1 1 - - - - 1 1 - =« =« - - < - 1 - - - 27
3 1 2 1 2 1 - - - - 1 2 - - - - - 1 - - 3 14
4 0 - 1 1 - 1 - 1 - - 1 - 1 1 - - 2 3 3 - 25
5 5 6 2 1 3 3 - 1 2 1 5 1 1 9 - 1 - - 5 3 59
6 9 2 2 - - - - 2 -1 4 - 3 10 - 2 14 3 10 - 62
Total 383 11 6 4 4 4 1 5 2 3 12 1 5 20 1 4 18 6 19 10 174
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también se identificaron las actividades de promo-
cion, prevencion, vigilancia y control epidemio-
logico que se ejecutaron para el afio 2001.

Aunque el perfil epidemiolégico no solo de-
pende de la intervencion con los programas de
salud, se pretendi6 mostrar los cambios favora-
bles tras la implementacion del PAB. Para esto se
buscé describir la situacion de las enfermedades
de interés en salud publica a través de indicadores
epidemiologicos con informacion local obtenida
por el sistema de vigilancia, alimentado a su vez
por la notificacion e informacion de las distintas
instituciones prestadoras de servicios de salud en
los municipios estudiados. Sin embargo, los pro-
blemas en los sistemas de informacion no permi-
tieron obtener datos confiables y de buena calidad
que nos permitieran calcular los indicadores y
compararlos con los promedios nacionales. Lo
mismo ocurridé con los datos sobre los recursos
financieros de salud publica: la ejecucion de in-
gresos y egresos, su destinacion final y la pobla-
cion beneficiada fueron incompletos, inconsisten-
tes y no confiables, lo cual limito el analisis y la
construccion de indicadores acerca de la situacion
financiera.

Organizacion administrativa

Se encontré que la mayoria de los municipios
encuestados habia creado la DLS (92%) y el FLS
(93%) y que solo 68,1% transferia los recursos del
plan de atencion basica a la subcuenta de promo-
cion y prevencion; la creacion de estas estructuras
administrativas se presentd con menor grado en las
categorias 4, 5y 6.

Se encontr6 que en el afio 2001 solo 14% de los
municipios habia constituido el Consejo Munici-
pal de Seguridad Social en Salud, entidad en la cual
convergen todos los actores sociales para dirigir las
politicas de salud.

La seleccion del personal encargado de la coor-
dinacion del PAB no estaba normalizada: se encon-
tr6 una gran variedad de perfiles, con predominio
del personal de salud en 51% y personal adminis-
trativo, financiero, técnicos, bachilleres y otros en
49%, lo que se considera —segun criterio de los
investigadores— personal no idoneo para liderar el
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proceso de planificacion de la salud publica en los
municipios.

La articulacion entre los planes municipales es
un aspecto importante de la gestion. El estudio en-
contrd una coherencia entre los documentos del Plan
de Desarrollo Municipal, el plan local de salud y el
PAB en 91,6% de los casos. Al revisar por catego-
rias, el porcentaje de coherencia fue menor en los
municipios de categoria 4, 5 y 6, al contrario de lo
sucedido en las categorias especial, 1,2y 3.

La convocatoria para la contratacion del PAB,
herramienta importante de la administracion para
mostrar transparencia en los actos publicos, solo se
realiz6 en 33,3% de los municipios. Las categorias
que mas realizaron este proceso fueron la 1y la 2,
con 66,7% y 57,1% respectivamente.

Del total de municipios descentralizados, 79,6%
tenian el diagnodstico de salud actualizado; los mu-
nicipios que respondieron no haber realizado este
proceso pertenecian a las categorias 4, 5 y 6.
También se encontrd que 95,1% de los municipios
identificaban y priorizaban los factores de riesgo,
especialmente los de categorias especial, 1 y 2, y
los que menos lo hacian pertenecian a las catego-
rias 3y 5.

La concertacion interinstitucional e intersecto-
rial es uno de los elementos importantes de la ges-
tion del PAB, puesto que garantiza que las activida-
des se realicen de manera coordinada con otras
instituciones y sectores. Esto permite no solo obte-
ner la informacion derivada de los eventos que han
de vigilarse, sino también planificar las actividades
y los recursos para intervenir un problema en parti-
cular, lo que en la practica significa no duplicar
acciones, e influye en la cobertura lograda y en el
mejoramiento de las condiciones de vida. Sin em-
bargo, se observo una baja frecuencia de con-
certacion con las EPS (43,1%) y las ARS (64,7%);
en cambio con las IPS (90,4%) hubo una mejor
concertacion. Es importante anotar que en este as-
pecto se encuentran menores frecuencias en las ca-
tegorias 4, 5y 6, ademas de la categoria 2, que solo
hace concertacion en 66,7% de los municipios.

En una de las competencias asignadas a las en-
tidades departamentales, segun la Resolucion 4288
y la Ley 60 vigentes para ese aiio —como la aseso-
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ria técnica-cientifica y la evaluacion, incluyendo
acciones de auditoria e interventoria—, los muni-
cipios de categorias 4, 5 y 6 recibieron menos ase-
soria por parte de la direccion seccional de salud.
El menor acompanamiento se produjo en las fases
de auditoria (68,6%) e interventoria (71,7%), se-
guidos por la asistencia técnico cientifica (78,5 %).

Al indagar por la participacion de las comuni-
dades en el desarrollo del PAB, esta fue mejor en las
etapas de diagnostico y priorizacion, con un des-
censo llamativo en las etapas de evaluacion y con-
trol (figura 1). Se encontrd que en la fase de diag-
nostico la participacion era reducida en los
municipios de categoria 2, 5y 1; la priorizacion, en
las categorias 3 y 5; la formulacion, en las catego-
rias 3, 4 y 6; la ejecucion, en las categorias espe-
cial, 5y 1; y en evaluacion y control, las categorias
4,5y 1. El 64,1% de los municipios afirmé haber
realizado control social, con las categorias 4 y 5
como las de menor control.

Los espacios de participacion mas utilizados
fueron el Comité de Vigilancia Epidemioldgica, las
juntas de accién comunal y las juntas directivas de
las empresas sociales del Estado (ESE). Hay algu-
nos avances en relacion con algunos sectores so-
ciales del desarrollo, como el sector de agricultura,
las ONG y el sector empresarial privado, que se em-
piezan a comprometer con el PAB, aunque persiste
una mayor concentracion de las acciones en el sector
salud.

Los coordinadores identificaron como debilida-
des para el funcionamiento del PAB el poco apoyo
por parte del Ministerio de Salud y de los concejos
municipales, la escasez de los recursos financieros
y el incipiente desarrollo técnico-administrativo de
la DLS en mas de 33% de los municipios.

Entre las principales fortalezas sefaladas, estan
el apoyo de la administraciéon municipal, la aseso-
ria de la Direccion Seccional de Salud y el recurso
humano capacitado; las normas y lineamientos del
Ministerio de Salud se consideraban como fortale-
zas en 60% de los municipios.

Recursos financieros

Segun la Ley 60 y los lineamientos PAB-2000,
las fuentes de financiacion eran el situado fiscal,
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Figura 1. Participacion de la comunidad en las diferentes
etapas del proceso de planeacion del PAB, municipios
descentralizados, Colombia, 2001
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los ingresos corrientes de la nacion, los recursos de
saneamiento y otros, pero en los municipios se en-
controd que solo hacian relacion de los recursos pro-
venientes del situado fiscal. Los datos obtenidos del
municipio sobre los recursos no concordaban con
la informacién departamental.

En cuanto a la distribucion de los recursos de la
subcuenta de promocidn y prevencion orientados a
los componentes del PAB, fue imposible obtener los
datos, aspecto que contrasta con la respuesta posi-
tiva de los municipios acerca de la conformacion
del fondo local y su puesta en marcha.

En cuanto a la distribucion presupuestal en los
rubros de contratacion del recurso humano, contra-
tacion de servicios, adquisicion de equipos, dota-
cion e insumos —en los cuales se debe invertir los
recursos del PAB—, no fue posible identificarla, ni
existen documentos escritos ni memoria de los fun-
cionarios. Lamentablemente los recursos para salud
se siguen manejando como recursos del bolsillo sin
que se haga los registros correspondientes y sin dejar
un archivo institucional.

Las anteriores limitaciones impidieron realizar
el analisis financiero que pretendia dar cuenta de
las fuentes, del monto de los recursos utilizados por
los municipios descentralizados para el afio 2001 y
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de la manera en que estos eran distribuidos segiin
los componentes del PAB en promocion, prevencion
y vigilancia en salud publica. Los datos obtenidos
fueron inconsistentes y con un alto porcentaje de
no respuesta (53%-80,3%). Ante esta situacion de
los municipios, se intentd obtener los datos por
medio de otras fuentes oficiales, como la Superin-
tendencia de Salud, y los entes departamentales,
pero fue inutil el esfuerzo porque no hubo respues-
ta de estas instituciones.

Componentes del plan de atencion basica

La normatividad concibe tres componentes del
plan de atencion basica: la promocion de la salud,
la prevencion de la enfermedad y la vigilancia y
control de los factores de riesgo. Es importante re-
saltar que en materia de promocion de la salud la
normatividad colombiana esta dirigida a la realiza-
cion de actividades educativas, utilizando princi-
palmente la estrategia de informacion, educacion y
comunicaciéon (IEC). Al respecto, se encontrd un
buen porcentaje de cumplimiento de las acciones
de informacion en salud, sin trascender a la educa-
cion y la comunicacion. Las actividades de salud
visual y de difusion de los deberes y derechos de
los individuos en el SGSSS fueron las que menos se
realizaron (tabla 2).

En cuanto a otras actividades de promocion y
prevencion, se encontrd que 51,2% de los munici-
pios conformé unidades de rehidratacion oral co-
munitaria (UROC) y 43%, unidades de atencion de
infeccion respiratoria aguda (UAIRA). E146,5% ha-
cia control de expendio de sustancias psicoactivas,
73% habia implantado la estrategia de escuelas
saludables y 52,9%, la estrategia de municipios
saludables.

Las actividades de vigilancia epidemioldgica y
de control de los factores de riesgo se concentraron
en los aspectos de estructura del sistema y se en-
contrd que 67,5% de los municipios habia adopta-
do el SIVIGILA y que en 93,9% de estos, el sistema
estaba operando; 66,9% habia conformado sus co-
mités de vigilancia municipal y 66,7% contaba con
unidad de vigilancia en salud publica (figura 2).

La busqueda de casos y contactos de enferme-
dades de interés en salud publica se hacia princi-
palmente para tuberculosis; llamaba la atencion el
comportamiento de los municipios de categoria 2,
en donde 85,7% no hacia esta busqueda. A pesar
del creciente nimero de casos de VIH/SIDA, sifilis
y otras ETS, los resultados muestran con preocupa-
cion que los municipios de categorias 5y 6 son los
que menos realizan las actividades de busqueda.

Tabla 2. Acciones de promocion y prevencion realizadas por los municipios descentralizados, Colombia, 2001

Acciones Si No Total
N° % N° %
Enfermedades inmunoprevenibles 173 100 0 0 173
Salud sexual y reproductiva 166 96,5 6 3,5 172
Enfermedades diarreicas 170 97,7 4 2,3 174
Enfermedades respiratorias 169 97,7 4 2.3 173
Enfermedades zoonoéticas 162 95,9 7 4,1 169
Programas de paz y convivencia familiar 148 88,1 20 11,9 168
Consumo de alcohol, tabaco y sustancias psicoactivas 157 91,8 14 8,2 171
Salud oral 164 94,8 9 5,2 173
Salud visual 137 82,5 29 17,5 166
Alimentacion sana y desnutricion 156 92,3 13 7,7 169
Enfermedades transmitidas por vectores 162 95,3 8 4,7 170
Derechos y deberes en el SGSSS 136 81,4 31 18,6 167
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Figura 2. Estructura del sistema de vigilancia epidemioldgica en los municipios descentralizados por categorias, Colombia,

2001

En la mayoria de los municipios encuestados
efectlian la vigilancia ambiental, que incluye acti-
vidades que garantizan que la poblacién no corra
riesgos derivados de la contaminacion del agua, del
aire, del suelo y de la transmision de enfermedades
por vectores como dengue, fiebre amarilla, tripano-
somosis y malaria, ademas del saneamiento basico
y de la vigilancia de los mataderos (tabla 3); sin
embargo, los resultados son precarios.

Discusion y conclusiones
Organizacion administrativa

Este analisis obliga a reconocer la estructura ad-
ministrativa de aquellos municipios que han asumi-
do la responsabilidad en salud, toda vez que, seglin
lanormatividad, los elementos estudiados son aspec-
tos fundamentales para la implementacion del siste-
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ma de salud a escala local. Se hace mencion de la
normatividad como eje del analisis, partiendo de que
la legislacion constituye el mecanismo por medio del
cual el Estado, en busca del bien comun, sienta las
bases entre intereses competitivos de la sociedad.!

Algunos analistas® han determinado que la
puesta en marcha de la descentralizacion, de mane-
ra acelerada y desordenada, ha impedido hasta hoy
la implementacion y desarrollo del sistema de salud
local. La descentralizacién no se considerdé como
un proceso que disponia al municipio para asumir
el sistema de salud local: la preparacion de los fun-
cionarios publicos que dirigen el proceso localmente
no fue suficiente, por lo cual el entendimiento de la
importancia de esta nueva responsabilidad no fue
eficazmente difundida a otros sectores ni a la misma
comunidad en general.
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El estudio piloto adelantado en 1997 por el Mi-
nisterio de Salud a través de la Direccion de Pro-
mocion y Prevencion indicaba grandes fallas en la
gestion organizacional y financiera de los munici-
pios, pues se encontré que del total de municipios
de Colombia, solo 445 habian formulado el PAB y
8,8% de los municipios lo habian concertado con
la comunidad.? También en el estudio de munici-
pios centinela* realizado en 1998 por el Ministerio
de Salud de Colombia, con la participacion de la
Universidad de Antioquia por intermedio de la Fa-
cultad Nacional de Salud Publica, se revisaron los
avances del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y los procesos para la implantacion de la
reforma en el ambito municipal, y se encontr6é un
desarrollo precario de los PAB, debido al incipiente
desarrollo institucional, la falta de compromiso de
los alcaldes y demas actores, la incapacidad técni-
ca para la gestion de los mismos y la falta de clari-
dad en la destinacion de los recursos asignados para
tal fin.

En el ailo 2001, a pesar de que la creacion de la
DLS y el FLS eran requisitos indispensables para
obtener la certificacidon como municipios descen-
tralizados en salud, algunos no contaban con es-
tructuras para asegurar la organizacion administra-
tiva y financiera, lo que permitiria una mejor
vigilancia y control sobre los recursos técnicos,

humanos y econdmicos. Con este mismo fin, la nor-
ma indicaba que los municipios debian transferir
los recursos del Plan de Atencion Basica a la sub-
cuenta de promocién y prevencion, sin embargo,
31,9% de los municipios no lo hacian, sin que el
estudio alcanzara a conocer como se daba entonces
su manejo. Vale la pena mencionar que estas situa-
ciones se observaron mas frecuentemente en aque-
llos municipios que corresponden a las categorias
municipales 4, 5y 6.

El desorden administrativo entorpece la rendi-
cion de cuentas por parte de las entidades locales;
en la mayoria no existian reportes oficiales que die-
ran cuenta del manejo de los fondos del PAB, lo que
impidio el analisis financiero como elemento para
valorar la claridad y la responsabilidad con que se
asume el desarrollo institucional del plan. El alto
porcentaje de no respuesta en este aspecto llama la
atencion y amerita que las entidades de vigilanciay
control tomen medidas para develar lo que esta su-
cediendo con los recursos financieros de la salud
publica en el pais.

Desde 1996, el Acuerdo 25 del Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social en Salud establecio la crea-
cion de los consejos territoriales de seguridad social
y surégimen de organizacion y funcionamiento; sin
embargo, en el afo 2001 solo 14,4% de los munici-
pios los habian conformado. Los consejos territo-

Tabla 3. Actividades de gestion ambiental realizadas por los municipios descentralizados, Colombia, 2001

Acciones Si No Total
N° % N° %
Medicién del nivel de ruido 10 6,1 155 93,9 165
Vigilancia de la calidad del aire 19 11,5 146 88,5 165
Vigilancia de calidad del agua de consumo humano 166 96,5 6 3,5 172
Vigilancia de la calidad de los alimentos 165 96,5 6 3,5 171
Vigilancia de mataderos 153 90 17 10 170
Vigilancia de puertos 23 15,6 124 84,4 147
Control residuos solidos 130 77,4 38 22,6 168
Analisis de plaguicidas, plomo y mercurio 48 294 115 70,6 163
Vigilancia de medicamentos y productos farmacéuticos 150 88,2 20 11,8 170
Visitas inspeccion edificios y espacios publicos 134 79,8 34 20,2 168
Vigilancia sanitaria de aguas residuales y excretas 156 92,3 13 7,7 169
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riales son importantes para dinamizar los procesos
de salud y avanzar hacia la construccion de accio-
nes intersectoriales que den viabilidad y factibilidad
a los proyectos de desarrollo integral.

Se resalta el aporte a la gestion que se hizo con
la determinacion de la obligatoriedad para que los
departamentos, distritos y municipios designaran un
funcionario con dedicacion exclusiva para coordi-
nar los programas de promocion de la salud; sin
embargo, en lo referente a personal —tanto para la
atencion de salud humana como ambiental—, con
la vigencia de la Ley 100 y los procesos de descen-
tralizacion ha ocurrido un gran cambio en los per-
files ocupacionales, con sustitucion de sus funcio-
nes por personal no idoneo ni calificado. Ademas,
la inestabilidad laboral que sufre este personal difi-
culta los procesos de planificacion y, sobre todo, la
evaluacion de los resultados de los proyectos. La
capacitacion que los entes departamental y nacio-
nal ofrecen a los municipios se limita a la actuali-
zacion en aspectos normativos, sin profundizar en
la conceptualizacion de la salud publica y en la
planificacion para el desarrollo del PAB.

Un buen proceso de planificacion debe condu-
cir a que los responsables de los programas de sa-
lud utilicen un conjunto de procedimientos mediante
los cuales se introduzca una mayor racionalidad y
organizacion en las actividades que se desarrollan,
como también que logren la articulacion entre los
distintos sectores comprometidos en los procesos
de salud y enfermedad, mediante el uso eficiente
de medios y recursos.

La planificacion adecuada a las necesidades y
recursos es una de las herramientas que las admi-
nistraciones municipales deben utilizar en la actua-
lidad para anticiparse a los hechos y tratar de en-
contrar soluciones satisfactorias a los problemas y
necesidades de salud en los espacios locales. La
planificacion local tiene sentido en la medida en
que esta produzca un mayor control sobre los de-
terminantes de los procesos de salud y enfermedad.

El 79,6% de los municipios tenian actualizado
el diagnostico de salud, aspecto importante para lo-
grar la efectividad de las intervenciones propues-
tas, pues el conocimiento que se tenga de la si-
tuacion de salud a escala local y de los grupos
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prioritarios con sus caracteristicas hara mas efecti-
vo los programas de salud que los incluya. Es im-
portante resaltar que 91,6% de los municipios re-
fieren articulacion entre los planes de desarrollo, el
plan local de salud y el PAB.

Los municipios tienen la posibilidad de contra-
tar los PAB con instituciones ptblicas o privadas,
previo proceso de convocatoria y seleccion de la
propuesta mas conveniente. Sin embargo en el es-
tudio se observa que el 66,7% de los municipios
que contrataron el PAB no realizaron este proceso,
lo que puede generar procesos continuistas que
limitan el desarrollo de programas de salud nove-
dosos que superen los planteamientos del desarro-
llo desde el sector salud; ademas el no realizar
convocatorias publicas puede inducir al manejo
clientelista de los recursos.

En los municipios que contrataban la ejecucion
del PAB con la ESE, el personal encargado cumplia
labores asistenciales. Esta situacion, sumada a la
conocida crisis hospitalaria que obliga a las institu-
ciones a competir en el mercado de la salud, difi-
culta el cumplimiento de las acciones de promo-
cion, prevencion y vigilancia incluidas en el PAB y
limita la generacion de procesos intersectoriales.

Es fundamental el acompafiamiento de los en-
tes territoriales a los municipios autébnomos en el
manejo de la salud, para que los esfuerzos por el
mejoramiento y mantenimiento del bienestar de las
comunidades alcanzados hasta ahora en la historia
de la salud publica no retrocedan ante la transicion
politica, financiera y administrativa que la descen-
tralizacion produce en el ambito local y para que,
por el contrario, faciliten la reduccion de las grandes
inequidades en salud que atn existen.

Participacion de los sectores en el desarrollo del
PAB municipal

La situacion de salud de una sociedad es un in-
dicador del grado de cohesion y articulacion que
han alcanzado sus miembros en procura del bien-
estar individual y colectivo, y de que la salud pu-
blica de las comunidades se logra con esfuerzos or-
ganizados que hace la comunidad y el Estado para
incrementar y defender la salud de sus individuos y
restaurarla cuando se ha perdido.® Por esto el PAB
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no debe limitarse a realizar un conjunto de accio-
nes sectoriales, centradas en acciones de tipo pre-
ventivo mas que de promocion de la salud, y en las
que se invita a los demas sectores solo a participar
en la identificacion de los problemas o en la ejecu-
cion de los programas.

La percepcion de los coordinadores sobre el
compromiso de los actores con el desarrollo del PAB
favorecio principalmente a la DLS, IPS publicas y
las alcaldias. El trabajo de articulacidon con otros
sectores del desarrollo es mucho menor.

El sector productivo ha estado muy alejado de
los procesos de desarrollo local, sin embargo, un
avance significativo puede ser su incorporacion a
los Consejos Territoriales de Seguridad Social, don-
de se espera que puedan contribuir al logro de bien-
estar de la poblacion, aunque también se corre el
riesgo de que los intereses particulares se pongan
por encima de los generales.

A pesar de la importancia de la evaluacion como
instrumento de mejoramiento,® fueron realmente
pocos los municipios que la incorporaron dentro
de sus procesos de planificacion; por eso, no se pudo
obtener informacion que diera cuenta de los resul-
tados del PAB, pues esta se limita a verificar el cum-
plimiento de las actividades ejecutadas respecto de
las programadas seguin su plan operativo anual. No
existen hasta ahora desarrollos en la construccion
de indicadores que den cuenta tanto del proceso de
gestion como de los resultados en la situacion de
salud.

La mayoria de los municipios descentralizados
afirmaron no haber obtenido retroalimentacion so-
bre la evaluacion de los PAB que elaboraron para
ese afio, por lo que se hace necesario revisar como
se estan dando los procesos de concurrencia y
coordinacion entre los diferentes niveles. Al res-
pecto, el Ministerio de Salud apoy6 solo a 12,4%
de los municipios y la Direccion Seccional de Sa-
lud, a 47,28%. Este bajo porcentaje es preocupan-
te, dado que representa incoherencia interna del sis-
tema de salud, lo que impide la deteccidon de sus
problemas y la resolucion efectiva de los mismos.

El deterioro de la autoridad sanitaria nacional y
departamental ha tenido consecuencias, como el
hecho de que en ocasiones los actores locales hayan
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malinterpretado los procesos de descentralizacion,
asumiendo una actitud autarquica, sin rendimiento
de cuentas; ademas, la capacidad de acompanamien-
to, vigilancia y control de estos entes se ha visto
afectada por las politicas econdomicas que preten-
den disminuir el Estado aun a costa del desorden
social que esto genera.

Participacion social

Las instituciones responsables del desarrollo de
las comunidades deben considerar como asunto
prioritario que los miembros de las comunidades
puedan decidir y actuar en la solucion de los pro-
blemas, lo que consolida y fortalece la identidad de
grupo, llegando a alcanzar un nivel tal que puedan
utilizar racionalmente los propios recursos de todo
tipo minimizando los que necesitan del exterior.’
En la practica, alcanzar este nivel de articulacion
en una sociedad con una historia de fragmentacion
social como la nuestra requiere de un proceso que
incorpore dichos miembros en la solucion de los
problemas de todos, haciendo de la inclusién una
alternativa para el fortalecimiento colectivo. Segin
los resultados de la investigacion, 64,1% de los
municipios tuvo control social en 2001, lo que apor-
ta a la construccion de una ciudadania participativa
al nivel del declarado Estado Social de Derecho que
promulga nuestra nacion en la Constitucion Politi-
ca de 1991.

La participacion de la comunidad se realiza en
un porcentaje importante en las primeras etapas del
proceso de gestion del PAB, pero se ve significativa-
mente reducida en sus etapas de ejecucion, evalua-
cion y control. Asi, la poblacion particip6 en esta
ultima en 34,3%, con una reduccion casi hasta la
mitad al compararla con el resto de etapas del desa-
rrollo del PAB. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que los esfuerzos institucionales por promo-
ver la participacion comunitaria no deben reducir-
se a la normalizacion de los espacios participativos,
pues mas que reglamentar, es necesario estimular
el empoderamiento de las comunidades para que
asuman sus propios retos y se difunda el compro-
miso frente al desarrollo. Esta débil participacion
comunitaria podria influir en la calidad de los pro-
gramas de salud publica y dar cuenta del grado de
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cohesion social y de pérdida de confianza entre sus
miembros, con un grave impacto en el desarrollo
social 8

Los espacios de participacion institucionalizados
se han constituido en un medio politico de fiscali-
zacion mas que en un medio propositivo para con-
tribuir al mejoramiento, sin embargo, los resulta-
dos del trabajo aportan datos importantes acerca de
las potencialidades que podrian aprovecharse en
cuanto a la conformacion de comités o grupos de
participacion comunitaria. Teniendo en cuenta que
49,7% de los municipios cuenta con los comités de
participacion social en salud, en 68,5% de las juntas
directivas de la ESE esta presente la comunidad,
igualmente en 81,4% de los comités de vigilancia
epidemiologica y en 80,2% de las juntas de accion
comunal.

Componentes del PAB

La promocion de la salud se redujo en su espec-
tro y se convirtio en intervenciones de educacion y
comunicacion social, instrumentadas en el PAB, ya
que promover la salud parece muy poco practico
en un sistema social que estimula y beneficia la per-
sistencia de los comportamientos de riesgo, sin ofre-
cer las condiciones minimas para una vida con ca-
lidad a la mayoria de su poblacion. Los intentos de
modificacion de los factores de riesgo individuales
son solo uno de los componentes que, si bien es
relevante, se torna limitado para el mejoramiento
de la calidad de vida. Como lo afirma John B.
McKinley,” el continuismo de intervenciones inefi-
caces reduce el trabajo de los actores del sistema a
la mera apariencia de hacer el bien y solo sirve para
legitimar las preocupantes desigualdades en rela-
cion con la salud.

De acuerdo con los planteamientos de Yepes, "
consideramos que las debilidades sociales de la re-
forma de salud colombiana han implicado el dete-
rioro de la salud publica, acentuando la concepcion
individual de riesgo y aplicando una vision reduc-
cionista a los procesos de promocion de la salud.
En Colombia, solo se aborda uno de los aspectos
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de la promocion como el cambio de estilos de vida
y prevencion de las enfermedades a través de estra-
tegias informativas. Este tema sumerge en un de-
bate ético que toca con las libertades y las posibili-
dades. La eleccion politica de un paquete basico de
actividades “mas costo-efectivas” que controla las
contingencias colectivas en su sentido mas superfi-
cial y paliativo a pesar de la clara necesidad de ahon-
dar en la satisfaccion de las necesidades estructu-
rales de la poblacion.

Al revisar los problemas en salud priorizados
de los municipios, no fue de extranar que las pri-
meras tres causas fueran en su orden la IRA, EDA y
violencia. Estos tres problemas son evitables y es-
tan en relacion directa con disparidades economi-
cas y sociales entre las poblaciones, lo que debiera
representar un objeto de fundamental preocupacion
intersectorial enfrentando estas problematicas de
manera concertada y con politicas de impacto re-
gional y nacional.

Vigilancia en salud publica

Partiendo de entender la salud como un proceso
dinamico determinado por las condiciones de vida
de las sociedades, consideramos que el PAB como
instrumento normativo para resolver y controlar los
problemas de salud publica de la poblacion colom-
biana es claramente limitado, toda vez que esta in-
merso en un sistema de salud fragmentado donde
predominan intereses econdmicos y eficientistas
sobre los que favorecen el desarrollo integral.

La organizacion del sistema de informacion en
salud, requisito exigido para el proceso de descen-
tralizacion, presenta serios problemas. Solo 67,5%
de los municipios habia adoptado el SIVIGILA, y se
observaron inconsistencias en la informacion
epidemioldgica que manejaba la DLS, lo que no per-
mite a los planificadores locales reconocer sus gru-
pos poblacionales ni hacer un seguimiento del es-
tado de la salud de sus poblaciones; al comparar
los datos epidemioldgicos suministrados por los
municipios y los departamentos se encontr6 incohe-
rencia entre ellos.

En conferencia presentada en el Congreso Salud para Todos y Formulacion de Politicas de Salud para el Siglo XXI, realizado en

Medellin, 1999.

Universidad de Antioquia

julio-diciembre de 2004



El Plan de Atencion Basica en los municipios descentralizados de Colombia, 2001-2003

B. Chavez, O. Sierra, M. Lopera, R Montoya

Desde un enfoque holistico, la vigilancia de
salud debe incluir un seguimiento al estado de sus
determinantes, pero, segiin los resultados a escala
local, ni siquiera se tiene la adecuada informacion
para responder por la vigilancia epidemiologica; el
hecho de que la mayoria de los municipios
encuestados no cuenten con los datos censales,
epidemiologicos, sociales y de cobertura de algu-
nos servicios para el afio en estudio sugiere que los
proyectos se han realizado sin un adecuado anali-
sis o diagnostico situacional, limitando la efectivi-
dad de las acciones en la escala local, ademas de ir
en contravia de las pretensiones de la descentrali-
zacion en salud.
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