" PROBLEMAS D SALUD EN LAS GRANDLES
CIUDADES (%)

~ En las ciudades grandes del pais, los problemas
~ de salud son mds numerosos y mds complejos
en otras areas, incluso las rurales. La expli-
i6n de este fendmeno radica en los siguientes

El crecimiento de la poblacion es muy
acelerado (dos veces el promedio nacio-
nal} debido al crecimiento vegetativo y a
la inmigracion de la periferia, que definen
un proceso de urbanizacion acelerado
comdn a varios paises. En América Latina
de 1960 a 1975 la poblacién rural aumen-
to de 101.1 millones de personas a 115.5
s decir, 140/o y la urbana de 98.7 millo-
nesa 186.9 6sea un 89.40/a. (1).

4 ~ De 1960 a 1970 la proporcion de pobla-
~ cion rural paso de 520/o a 44ofo, en
1980 serd de 350/0 y a finales de siglo de
~ 24o/o cuando 3 de cada cuatro habitantes
i ~ estardn en los centros urbanos.

32 millones de habitantes y Sao Paulo 25,
“varias ciudades de América Latina habrdn
aumentado para ese entonces 10 veces su
~ poblacion o que realmente constituye
~una “explosién urbana latinoamericana”.
" En Colombia para esa misma época la mi-
- lad de su poblacidn vivira en Bogota, las

de habitantes.
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de 1 milidn de habitantes, fa poblacion
urbana serd el 750/0 del total (6 ciudades
principales absorberan del 70 al 900/0 del
aumento de poblacion del pais en los pro-
ximos 25 anos). En el afio 2,000, Bogotd
tendrd 11.4 millones, Medellin con una
rata de crecimiento constante tendrd
3'710.232 habitantes, con rata de creci-
miento no constante la cifra serd
2'662,334, de 1951 a 1975 ha crecido a
una tasa de 5.210/o, Cali tendrd 2.5 mi-
lfones, Barranquilla 1.7 y Bucaramanga 1
millon. (2,3,4).

GRAFICO No. 1
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relativo seglin el pafs v su poblacién total, en Colombia se puede entender como referido a ciudades de un millon



GRAFICO No. 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION
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En los grificos 1 v 2 se ilustra ¢l ritmo de
crecimiento de fa poblacion de Medellin y
su distribucion en urbana y rural

La distribucion de fa poblacion en el espa-
cio fisico se hace sin ningln orden: Ba-
rrios Piratas, Comunas de Barrios Margi-
nados, etc.. Muy pocas ciudades tienen y
no lo hacen cumplir, un plan regulador
que especifique los usos de la tierra. Con 4,
frecucncia los nuevos asentamicntos de
las gentes se hacen en zonas sin infracs-
tructura de servicios por ser terrenos de
mds bajo precio. (El 270/0 de las nuevas
viviendas en las ciudades serdn ilegales).

(3).

Los inmigrantes buscan en las grandes ciu-
dades soluciones a sus problemas de sa-
lud, de educacion, de emplieco (Medellin

en 1975—tasa desempleo 13.8, tasa
subempleo 19.5, tasa participacién 33.4),
de vivienda (En Colombia en 1973 el défi-
cit de viviendas urbanas cra de 412 mil
unidades, para 1990 serd entre 836 mil y
un millon, para el ano 2.000 serd de
17300.000, se duplicaria en un periodo de
5 anos) y otros de orden econdmico y
social agravando los que ya existen. (5,3).

En la ciudad se generan nuevos proble-
mas, ademds de los gue ya traen las gen-
tes, como el hacinamiento, la contamina-
ci6én (el Rio Medellin llega a O de oxigeno
disuelto), el trabajo en la industria (la in-
dustria manufacturera cuenta con 806 es-
tablecimientos y con 62.407 personas
ocupadas), los accidentes de trinsito (en
promedio una muerte diaria y 10 a 12
heridos), problemas psiquidtricos, etc.
(5).
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it

La concentracion de recursos y su diversi-
ficacion hacen mds complicada su admi-
nistracion. - (Para 1975 funcionaron en
Medellin 3.116 camas hospitalarias dispo-
nibles en 17 instituciones que produjeron
138.380 egresos).

Los costos de la medicina ciudadana son
los mds altos, debido principalmente al
nimero de especialistas y al tipo de pa-
cientes que se atienden pues en gran parte
son referidos por complejos en su diag-
néstico o en su tratamiento.

En las grandes ciudades los consultantes a
los centros de salud, que requieren hospi-
talizacién, se envian directamente a los
hospitales especializados sin contar con
unidades intermedias que resuelvan la pa-
tologia mds simple. '

Las fuentes de ingresos econdmicos de las
grandes ciudades tienen la misma estruc-
tura que las de los peguefos munici-
pios, sus recaudos principaies son por im-
puesto predial e industria y comercio, que
no pueden crecer indefinidamente. en la
medida que crecen las necesidades. Mien-
tras el Nivel Nacional y Departamental

. subrogan los municipios pequenos en sus

gastos en salud, las ciudades deben arbi-
trar, en el mds alto porcentaje, sus pro-

- pios recursos para salud, a excepcion de
los destinados a los hospitales, en el caso

de Medellin sstos recursos ascienden a
200 millones de pesos al ano.

La mds fdcil accesibilidad de los servicios
urbanos y la alta densidad de poblacion,
condicionan una mayor demanda de aten-
cién, (Medellin con una rata de creci-
miento constante tendrd para el ano
2.000 una densidad de 10.363 habitantes
por K2, con rata de crecimiento no cons-
tante serd 7.436). (5).

Las especializaciones generan nuevos ser-
vicios de salud que originan demandas
agregadas y modifican la estructura de las
mismas.

El problema de las urgencias, especial-
mente las traumdticas es creciente en las
ciudades, debido a los accidentes y violen-
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cia. Su atencidn es compleja y costosa,
requiere de un sistema con caracter(sticas
muy especiales. Los accidentes y violencia
ocupan la quinta causa de muerte en Me-
deflin,

PROYECTO DE REGIONALIZACION PARA
MEDELLIN

Previas las anteriores consideraciones se propo-
ne una re-estructuracion de la Division de Salud
de la Secretar(a respectiva de Medellin teniendo
en cuenta que no se “‘tiende a perpetuar la pre-
valencia de esquemas tradicionales de presta-
cién de servicios basados en disefos de alto cos-
to por las combinaciones de personal, facilida-
des ffsicas y equipos que utilizan” por el con-
trario se propone otra modalidad para no caer
en ‘el uso de modelos de niveles que no partan
de un andlisis cuidadoso de la realidad resulta
inapropiado y conduce a distorciones, usual-
mente de alto costo, en la prestacion de los
servicios”, apoyado ademads por los siguientes
hechos: (6)

1 La Secretarfa de Salud y Bienestar Social
tiene una estructura. sin cambios impor-
tantes, disefada hace 20 anos para la mi-
tad de la poblacidn actual, con menos y
distintos problemas de salud (Grifico
No.3).

2 El crecimiento en la extension de la ciu-
dad (distancias, vias), de los recursos (mas
y mas complejos) v de los problemas indi-
can la necesidad de descentralizar las deci-
siones, en el esquema actual (Mapa No.1)
mediante el establecimiento de zonas que
son un nuevo nivel entre los centros de
salud, las unidades intermedias y el nivel
central.

3, La heterogeneidad de algunas dreas en la
ciudad necesita flexibilidad en su organi-
zacién y manejo con programas especiales
que a veces deben ser diferentes a las de-
mds.

4, Es necesario identificar zonas en un alto
porcentaje homogéneas y dentro de ellas
establecer niveles de atencién que permi-
tan una programacion ajustada a sus nece-
sidades.



5,

De la poblacién consultante la gue requie-
re hospitalizacién, en su gran mayoria, se
puede atender en Unidades intermedias
que son de Medicina General con hospita-
lizacion corta. (700/o de los casos quirGr-
gicos son de baja complejidad, no requie-
ren especialista). (2).

La regionalizacion en las ciudades se debe
hacer con base en los centros de salud v
no en los hospitales, por varias razones: el

GRAFICO No. 3

déficit crénico de los mismos impactaria
todo el sistema, los problemas administiu-
tivos de los hospitales de cierto tamano
no dan margen a preocuparse por la peri-
feria: ademds, no es logico, gue toda fa
atencion médica de una comunidad gire
alrededor de las instituciones que sofo Je
sofucionan un 10ojo de sus problemas de
salud que son los que requieren hospitali-
zacion y solo para la mitad de ellos se
necesita hospitalizacion especializada.

SECRETARIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL

DIVISION DE SALUD

ESTRUCTURA ACTUAL (1976)

SECRETARIA DE
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Medica
Sec- Odontologia Sanitaria
FONDO RO
TAT. FARM,

Sec. Educacion para la Salud

Sec. Materno Infantil y adultos

Sec. Enfermeria

Municipal

Centros de Salud y Psiquidtrico

Sec. Epidemiologia

R

Laboratorio Clinico Rayos X
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PROPOSITOS DEL PROYECTO

Se pretende a través de la zonificacion, regiona-
lizacion, descentralizacion vy racionalizacion en
la utilizacién de los recursos y de la participa-
cién de la comunidad, aumentar las coberturas
y la eficiencia en la prestacion de los servicios.

L

Zonificacion.

Se identificaron 6 zonas para la ciudad,
los criterios utilizados para su delimita-
cion fueron:

a)

Tamafo de la poblacion, entre
150.000 y 250.000 (Cuadro No.1).

Alto grado de homogeneidad en sus
problemas de salud ya que no es po-
sible lograrlo en un ciento por cien-
to, especialmente cuando se toma
en cuenta uno de los probiemas mas
relevantes como €s saneamiento am-
biental.

Demanda real de atencién determi-
nada por el estudio que se hizo de
una muestra de los consultantes a
cada centro de salud actuales para
establecer el barrio de procedencia
de los consultantes. {Mapa 2).

Condiciones socio—econbmicas,
medidas a través de los ingresos fa-
miliares totales por mes ecstableci-
dos por encuestas ya realizadas,
{(Mapa 3).

Facilidades de acceso: Para lo cual
se estudiaron las rutas de los buses
de la ciudad (Mapa 4).

Facilidad de acceso a un sistema de
atencion hospitalaria mas especiali-
zada {hospitales de referencia).

Recursos humanos y materiales de
salud existentes en cada area con el
fin de utilizar las facilidades actua-
les.

Regionalizacion.

Los niveles de atencidn en cada zona se-
rian: (Grifico No.4).
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a)

bj

c

Puestos de Salud.

Que desarrollarian actividades de
consulta médica periddica, inyecto-
logfa, vacunacion, curaciones y con-
troles de enfermerfa delegados (pre-
natal, planificaciéon familiar, creci-
miento v desarrolio, venéreas,
TBC), educacion en salud vy vigilan-
cia epidemiologica. Por ejemplo los
puestos de salud actuales de los ba-
rrios: Loreto v Alfonso Lopez,

Centros de Salud.

Con programas de consulta médica
general diaria, prenatal, pianifica-
cién familiar, venéreas, urgencias,
partos normales, hidratacion, vacu-
nacién, inyectologia, nutricion,
TBC, crecimiento y desarrollo, edu-
cacidén en salud, prevencion y aten-
cion odontologica, saneamiento
ambiental, vigilancia epidemiologi-
ca. Por ejemplo los centros de saiud
actuales con algunas adiciones en
personal y equipos principalmente.

Centros de Salud con Hospitaliza-
cién,

Unidades Intermedias de Salud.

Con las mismas funciones de los
centros de salud, pero ademds ten-
drdn hospitalizacion (40 a 50 ca-
mas) en medicina general de nifios y
adultos, urgencias no quirdrgicas,
cirugla electiva, rayos x, laborato-
rio, coordinacién con los bancos de
sangre de los hospitales regionales o
universitarios,

Para las unidades intermedias las
instalaciones fisicas se adecuardn
utilizando, hasta donde sea posible
las ya existentes en los centros de
salud sedes escogidos en cada zona.
Se construirdn las dreas estrictamen-
te necesarias para la hospitalizacion
general de 40 - 50 camas.
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GRAFICO No. 4

PROYECTO DE REGIONALIZACION DE MEDELLIN

NIVELES DE ATENCION

HOSPITAL DE
REFERENCIA

UNIDAD INTERMEDIA DE
SALUD

CENTROS DE SALUD

PUESTOS DE SALUD

d

Hospitales de Referencia.

Constituyen el mas complejo nivel
de atencién formado por hospitales
especializados, centrafes o universi-
farios que brindan atencion mids
completa en especialidades vy
sub-especialidades médicas y a los
cuales, segiin su capacidad y espe
cialidad de servicios, se podrdn re-
mitir pacientes de cualquier nivel
anterior.

26

Sistermas de Apoyo.

Para que la regionalizacion funcione
adecuadamente requiere el estable-
cimiento de cuatro subsistemas de
apoyo:

1) Suministros; En algunos ru-
bros pueden funcionar centra-
lizados o cooperados como la-
vanderia y roperfa, almacén vy
cocina, con la suficiente agili-



dad para garantizar la provi-
sion suficiente y oportuna de
elementos.

Vigilancia epidemiol6gica;
Debe generar datos, analizar-
fos y proporcionar informa-
cién oportuna para la toma
de decisiones. Constituye una
red con base en los puestos y
centros de salud ycon un-
comité central coordinador.

CUADRO No. 1

Transportes: De pacientes por
medio de ambulancias organi-
zadas en una estacién central
y de un pool general de ve-
hiculos para personas y ele-
mentos.

Comunicaciones: Se requiere
una organizacion expedita de
las comunicaciones entre to-
dos los niveles por medio de
radio o radioteléfono.

ZONAS PROPUESTAS, POBLACION Y CENTROS DE SALUD DE CADA UNA

ZONA — A
Sede:; Centro de Salud
del Playon de los
Comuneros o sus
vecindades

Centros de Salud Habitantes*

MEDELLIN, 1977
ZONA - B

Sede: Centro de Salud
de Manrique

Centros de Salud Habitantes

ZONA - C
Sede: Centro de Salud
de Castilla

Centros de Salud Habitantes

4 63.054 13 135.959 1 41.864

17 54.510 _19 18,896 18 81.427

23 13.110 Total 2 154.855 22 66.903

24 18.519 27 _56.909

20 _67.444 Total 4 247.103

Total 5 216.637
ZONA-D ZONA - E ZONA — F
Sede: Centro de Salud Sede: Centro de Salud Sede: Centro de Salud

de Buenos Aires de Belén de San }avier

Centros de Salud Habitantes

3 67.765

8 73.183

9 2,931

11 25.736

16 42.334

21 2220

f 19989
Total 7 259565

Centros de Salud Habitantes

2 89.572

6 15.179

12 41,265

14 32,477

20 8179
Total 5 186.672

Gran Total = Centros 27. Poblacion 1.320. 560,

* Se trata de los habitantes totales de cada drea, no de la poblacién asignada a cada centro que no se conoce y que

de hecho varia en cada barrio.

27

Centros de Salud Habitantes

5 163.816

7 13.860

10 2.807

15 75.646
Total 4 256.129
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Ubicacion de las Unidades Interme-
dias (Cuadro No.1 y Mapa 5).

Zona A, La unidad estard ubicada
en el Centro de Salud No. 24 (Ba-
rrio Playon de los Comuneros o en
sus cercanfas). En la actualidad el
municipio de Medellln no tiene lo-
cal propio para el centro de salud,
por lo cual deberia construirse com-
pletamente la unidad intermedia.
Toda la poblaciéon es beneficiaria
del centro, v dispone de vias de co-
municacion, su zona de influencia
se extiende a algunos barrios de Be-
lio en la margen derecha del Rio
Medellfn.

Zona B. En esta zona la unidad es-
tard ubicada en el Centro de Salud
No.13, Centro Piloto de Manrique,
gue tiene buena planta fisica y posi-
bilidades de ampliacion, cuenta con
buenas vias de comunicacion.

Zona C. Ubicada en el Centro de
Salud No.18, del Barrio Castilla,
utilizando la construccion actual
del centro que tiene buenas posibili-
dades para ampliacion, buenas vias
de comunicacién, la comunidad
esta organizada y en gran parte es
beneficiaria del Centro.

Zona D, Con sede en el Centro de
Salud No.8 del Barrio Buenos Aires,

con posibilidad de ampiiacion de la

construccion actual y buenas vias
de comunicacion.

Zona E. En el Centro de Salud
No.2, Barrio Belén; existe buena
planta locativa y posibilidades de
ampliacion, buenas vias de comuni-
cacion, contaria esta zona también
con el centro integrado No.6, San
Antonio de Prado.

Zona F, Ubicada en el Centro de
Salud No. 16, Barrio San Javier;
existe buena planta fisica para la
Unidad y posibilidades de amplia-
cidn, también es de facil acceso.
Contaria esta zona con el Centro
Integrado No. 7 San Cristobal,

29

3.

Racionalizacion,

a)

b)

c)

Criterios de Referencia de Pacien-
tes.

Cuando una Unidad de Salud no le
pueda suministrar un determinado
servicio a un paciente, éste se remi-
tird al nivel superior para su aten-
cién inmediata, dentro de cada zo-
na si es posible o sino a uno de los
hospitales de referencia, ya sea para
una consulta mds especializada o
para completar un estudio o un tra-
tamiento.

Los puestos de Salud remitiran pa-
cientes a los centros de salud, estos
a su vez remitirdn pacientes a la
Unidad Intermedia gue les corres-
ponda de acuerdo a la zona.

Las Unidades Intermedias de las zo-
nas enviardn pacientes a cualquiera
de los Hospitales de Referencia:
Hospital Universitario San Vicente
de Pall, Hospital General de Mede-
lIrn, Hospital Pablo Tobdn Uribe,
Hospital La Marfa, tomando en
cuenta el tipo de servicio que se re-
quiere y la disponibilidad de servi-
cios de estas instituciones.

El Centro de Salud No, 10 Palmitas,
remitird pacientes al Centro Integra-
do No. 7 San Cristébal; el No. 9,
Santa Elena, lo hard a la Unidad In-
termedia de Buenos Aires.

Delegacién de Funciones,

Mediante una redistribucion de las
funciones en el equipo de salud se
pueden producir mas actividades
haciendo mejor uso de los recursos
y extendiendo su cobertura. Para
dicha delegacidon se requiere un
adiestramiento previo a todos los
componentes del equipo,

Flexibilidad,

Cada zona necesariamente debera
programar su accion conforme a los



problemas de salud de su area, los
programas, en consecuencia pueden
ser diferentes entre zonas.

Descentralizacion.

Cada zona tendrd un equipo directivo no
responsable de ningdn Centro de Salud en
particular pero sl de la zona en su totali-
dad, compuesto-por un Médico de Salud
Pablica, un Odontdlogo de Salud Pablica
y una Enfermera de Salud Piblica que
forman el Comité Zonal con los jefes de
la Unidad Intermedia y Centros de Salud
de la Zona, su funcidn es asesorar al Jefe
de la Zona, Con esta descentralizacién el
nivel intermedio central actual se despla-
zarfa hacia la periferia y por lo tanto de-
saparece como tal con departamentos y
secciones. (Graficos Nos.5 y 6).

El resto del personal podrd ser diferente
en cada zona de acuerdo con los proble-
mas especificos, especialmente en aten-
cidbn médica y saneamiento, dando énfasis
a la delegacion de funciones.

GRAFICO No. 5

Habrd a Nivel Central un Consejo Técnico
conformado por el Director de la Division
de Atencibn Médica y los Jefes de Zonas
cuyas funciones son de asesoria a la Se-
cretarfa. Funcionaran a Nivel Central va-
rios Comités por disciplinas (médicos,
odontblogos, enfermeras, etc.) cuya fun-
cidn es asesorar a la Division de Atencion
Médica en aspectos especificos de cada
profesién.

Participacion,

La participacion se debe dar en todos los
niveles de la administracion especial mente
en aquellos encargados de tomar decisio-
nes.

Participacion a Nivel Central.

a)  Administrativa: En el Consejo Téc-
nico que forman el Jefe de la Divi-
sidn y los 6 Jefes de Zona con lo
cual se da asiento a la periferia en
las decisiones centrales,

PROYECTO DE REGIONALIZACION DE MEDELLIN

ESTRUCTURA JERARQUICA

JEFATURA
DE ZONA

/ UNIDAD INTERMEDIA DE

SALUD

CENTROS DE SALUD

// PUESTOS DE SALUD
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GRAFICO No. 6

SECRETARIA DESALUD Y BIENESTAR SOCIAL
DIVISION DE SALUD

ESTRUCTURA PROPUESTA

SECRETARIA
DE . —m = — —d Juntade
SALUD Salud
Divisién de
Atencién Médica
 CONSEJO TECN, : s
(Jefes de Zona) L — — — |= — — 4 Comités por Disciplinas
Zona B Depto. de
C
Tere Zona Zona D Zona E Zona F serviclas
Equipo L__1 Comité g
Zonal Zonal
Laboratorio Clfnico y
Rayos X
:-rl:zledtﬁedia Fondo Rotatorio de Farmacia
Taller de Publicidad
Centros de
Salud de la 2 Taller de Mantenimiento de Equipo
Zom Médico-Odontolédgico

Almacén

Lavanderfa y Roperfa

Central de Esterilizacion

Alimentacion y Dietética




0.

b)  Técnica: Los comités de disciplinas
estarian formados por los represen-
tantes de las zonas en cada discipli-
na para asesorar al Jefe de la Divi-
sion en los aspectos especificos de
cada profesion.

Participacion a Nivel Intermedio,

Se crea un comité zonal donde participa
el equipo directivo de la misma, es decir
el Jefe, el odontélogo y la enfermera de
salud poblica y ademds los jefes de las
instituciones cuya funcion es basicamente
la coordinacion de los programas.
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