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Presentacion

EL PROYECTO ““ASI VAMOS EN SALUD"” se propone realizar una publicacién de alcance nacional en la que se
refleje la labor que el programa realiza afio tras afio, presentar los indicadores de seguimiento al sector salud
en Colombia, al igual que resaltar algunos ejemplos de proyectos que se estén llevando a cabo en distintos
puntos del pais, en busca de una mejor salud para la poblacién colombiana.

Este afio los comités Directivo y Técnico de “Asi vamos en salud” acordaron la preparacidn, edicién y
publicacién de este libro, asf como iniciar una convocatoria a nivel nacional a través de las secretarfas de
salud de cada departamento para recibir aquellas propuestas que resumieran proyectos de diversa indole
llevados a cabo en los municipios por medio de sus secretarfas municipales. Como resultado de esta
convocatoria, recibimos los proyectos que a continuacién presentamos a los lectores. Bogotd, Narifio,
Santander, Risaralda, Huila, Meta, Cundinamarca y Boyacd son los entes territoriales en los cuales estas
experiencias valiosas en salud ejercen influencia. La resefia detallada de cada uno de los proyectos serd la
base de esta publicacién.

En esta primera versién se presentardn quince indicadores trazadores, escogidos por el proyecto para
hacerle seguimiento al sector salud en Colombia en dreas como el estado de salud, acceso a servicios,
financiamiento y aseguramiento. Su descripcidn, situacién y evolucién también se describirdn en esta
primera versién de nuestra publicacién.

Resefiamos igualmente lo sucedido en el Foro Nacional de “Asi vamos en salud” realizado el 26 de octubre
de 2007, que tuvo como tema central el papel del sector salud en la inclusién. El foro, que conté con la
asistencia de 110 personas, dejé profundas reflexiones sobre el estado de la discapacidad en Colombia, ast
como la influencia del sector en su desarrollo. A continuacién se presentard un documento de politica en el
que se destacan las principales conclusiones de cada intervencién.

En la misma forma, los lectores encontrardn también un resumen de las actividades que el proyecto
“Asi vamos en salud” ha venido desarrollando a lo largo de los afios 2006 y 2007. Mesas de trabajo,
publicaciones y foros nacionales serdn los eventos descritos en una de las secciones de esta publicacién.



I Asi vamos en salud

Resefna del proyecto

PROYECTO “AST VAMOS EN SALUD”. Iniciado en el 2001 con el proyecto “Sector salud y candidatos” y
continuado en el 2003 y 2004 con el proyecto “Asi vamos en salud: seguimiento al sector salud y a las
metas de gobierno del presidente Alvaro Uribe”, se ha consolidado como proyecto de seguimiento al
sector salud en Colombia. Se gestiona desde la Fundacién Santa Fe de Bogotd, en alianza con otras seis
instituciones: Fundacién Corona, Fundacién Antonio Restrepo Barco, Fundacién Saldarriaga Concha,
Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, Universidad de Antioquia y Casa Editorial
El Tiempo, con el fin de proveer informacién tanto a las administraciones gubernamentales como a la
ciudadania, y aportar en la construccién y evaluacién de las politicas publicas del sector salud a través
de sistemas de medicién —indicadores, series histéricas—, foros y articulos sobre temas relevantes que
impactan la salud de los colombianos.

Desde el ano 2003, el proyecto tiene como objetivo contribuir a mejorar el desempefio del sector salud y el
cumplimiento de los principios fundamentales del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
mediante el seguimiento, evaluacién y difusién de sus resultados.

Es asi como se ha dado a la tarea de crear espacios, a través de mesas de trabajo y de foros, en los cuales los
lideres y tomadores de decisiones del sector salud analizan y debaten los principales aspectos del sector,
formulan propuestas para avanzar en el cumplimiento de los principios fundamentales del Sistema General
de Seguridad Social en Salud: universalidad, equidad, calidad y eficiencia, y el mejoramiento del estado de
salud de la poblacién.

El impacto del proyecto se puede mirar desde sus diferentes objetivos: para el seguimiento al sector salud
se han construido series histéricas de indicadores representativos del estado de salud de la poblacién
colombiana, del acceso a los servicios de salud, de la cobertura del aseguramiento, de algunos temas
financieros y de calidad, entre otros. Estos se publican en la pagina web, la cual ha recibido 101.335
visitantes desde su creacién en el 2004 hasta el 30 de noviembre de 2007, y su empleo como hoja de
consulta se ha incrementado a través del tiempo.

Para la evaluacién se ha propiciado un espacio destinado a la rendicién de cuentas mediante foros en los
cuales las entidades gubernamentales han informado a los actores del sector sobre los temas relevantes del
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SGSSS y del estado de salud de la poblacién. Estos foros se han construido sobre las metas propuestas
en las campaiias electorales, las que —gracias al proyecto— se han publicado para conocimiento de la

comunidad en general.

Los resultados de los foros, con sus conclusiones y recomendaciones, han sido objeto de difusién a

través de medios masivos de comunicacién mediante periddicos, articulos, y han sido materia prima de
reuniones por parte de las entidades gubernamentales en la bisqueda de incrementar los logros de las metas
propuestas y, por ende, de procurar un mejor estado de salud para los colombianos.

El proyecto también ha propiciado espacios para que los tomadores de decisiones a nivel gubernamental
conozcan experiencias del sector privado y estudios de investigacion realizados por la academia, para tener

elementos claves a la hora de decidir.
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Seguimiento al sector salud en Colombia:
Indicadores sectoriales

PARA CADA UNA DE ESTAS AREAS se seleccionan indicadores que permiten observar los avances, retrocesos y
tendencias del sector en su respectiva materia. A su vez, estos indicadores se revisan a la luz de los objetivos
del sistema, de los compromisos electorales, de los planes de desarrollo de los gobiernos y de compromisos
adquiridos con la comunidad internacional en materia de salud.

Las dreas que se monitorizan en el proyecto son el estado de salud de la poblacién, el acceso o uso y la
calidad de los servicios de salud, la extension del aseguramiento (cobertura) y los recursos financieros
que se invierten en el sistema. Adicional a estas dreas, se observan otros aspectos considerados prioritarios,
como es el caso de la discapacidad, y aquellos procesos o temas coyunturales de alto interés para el pais,
como por ejemplo la reglamentacién y la Ley 1122 de 2007.

Es importante anotar que para el cdlculo de muchos de estos indicadores se toman datos de poblacién
como denominadores, y para esto se utilizan las proyecciones de poblacién del censo 1993 del Dane. De
igual manera, se ha buscado construir indicadores a los que se pueda hacer seguimiento al menos una vez
por afio y cuyas fuentes de informacién sean oficiales y publicas.

Dado el interés de “Asf vamos en salud” de servir de referente no sélo nacional sino también regional,
el proyecto presenta aquellos indicadores disponibles que describen las condiciones departamentales
especificas.

I. Estado de Salud
1. Razén de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos
2. Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos
3. Tasa de mortalidad en menores de 5 afios por 1.000 nacidos vivos

4. Mortalidad por tétanos neonatal
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5. Diez primeras causas de mortalidad en Colombia 1980 - 2005
6. Prevalencia de bajo peso al nacer (RN con peso inferior a 2.500 gramos) por 100 nacidos vivos
7. Fecundidad en adolescentes

8. Indice parasitario anual de malaria

Il. Acceso a servicios
1. Porcentaje de partos atendidos en instituciones de salud

2. Porcentaje de nifios menores de un afio vacunados contra el sarampidn: triple viral

lll. Aseguramiento

1. Porcentaje de poblacion no asegurada

IV. Sistema de garantia de calidad
1. Namero de IPS Acreditadas

V. Financiamiento
1. Transferencias de la nacién, salud 1994 - 2007 en millones de pesos constantes
2. Transferencias de la nacion, salud 1994 - 2007 en millones de pesos

3. Participacion de la cartera de las IPS a 90 dias y més

I. Estado de salud de la poblacién

En el drea “Estado de salud” se hace seguimiento a diversos eventos de salud de gran trascendencia para la
poblacién colombiana y a los cambios producidos en ellos a lo largo del tiempo.

Los indicadores trazadores de esta 4rea se refieren a la mortalidad materna e infantil (menores de 1 afio),

la de nifios menores de 5 afios y la ocasionada por el tétanos en recién nacidos; También al embarazo en
adolescentes, los recién nacidos con bajo peso y el comportamiento de la malaria entre las poblaciones
expuestas a este riesgo. Igualmente se presenta un seguimiento quinquenal, desde 1980, a las diez primeras
causas de mortalidad en el pais.
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1. Razon de mortalidad materna:

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD MATERNA

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Razon de mortalidad materna por | 1454 g4 | 9858 | 8437 | 77.81 | 7869 | 73,06 | 70,28 | Dane
100.000 nacidos vivos

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA
COLOMBIA 2000-2006

O I I I I I I I
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
FUENTE: ESTADISTICAS VITALES DEL DANE. ANO 2006 PRELIMINAR

Meta ODM: 45 defunciones maternas por cien mil nacidos vivos

MORTALIDAD MATERNA - FICHA TECNICA

Razdén de mortalidad Cociente entre el nimero de muertes  Numerador: nimero de muertes  Dane, Estadisticas

materna por 100.000 maternas en un determinado afioy el maternas ocurridas en un afio. vitales.
nacidos vivos. numero de nacidos vivos en el mismo  Denominador: total de nacidos

afo, expresado por 100.000 nacidos  vivos para el mismo afio. Unidad

vivos, para un determinado pafs, de medida: por 100.000 nacidos

territorio o area geografica, reportado  vivos.
por la autoridad sanitaria nacional.

A continuacién se muestra la razén de mortalidad materna, por lugar de residencia de la madre, en los
diferentes departamentos del pafs para el aflo 2005, segtn el Dane, en octubre del 2007:
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MORTALIDAD MATERNA POR DEPARTAMENTYO DE RESIDENCIA
COLOMBIA, ANO 2005

DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA Total Nacidos vivos Razén mortalidad
Y GRUPOS DE CAUSAS materna

ANTIOQUIA 62 94.636 65,51

BOGOTA 67 112.478 59,57

BOYACA 16 20.523 77,96

CAQUETA 8 7.249 110,36

CESAR 8 20.418 39,18

CUNDINAMARCA 25 35.901 69,64

HUILA 8 20.873 38,33

MAGDALENA 23 20.988 109,59

NARINO 18 23.489 76,63

QUINDIO 6 7.499 80,01

SANTANDER 19 33.737 56,32

TOLIMA 20 23.295 85,86

ARAUCA 3 5.083 59,02

PUTUMAYO 3 5.208 57,60

AMAZONAS 2 1.266 157,98

GUAVIARE 3 1.752 171,23

VICHADA 829 0,00

Fuente: Dane - Estadisticas vitales (web octubre de 2007)
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Ié:/I Qué dicen estos datos

ESTE INDICADOR REFLEJA, entre otras cosas, las desigualdades en la atencion en salud para las mujeres,
especialmente en el primer nivel y relacionada con la capacidad de detectar a tiempo los riesgos
evitables del embarazo.

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en Latinoamérica mueren cada afio
cerca de 22.000 mujeres por complicaciones en el embarazo, en el parto o en el posparto, casi todas
éstas evitables. La razén de mortalidad materna en la regién es 190 por 100.000 nacidos vivos. Las
diferencias entre los paises son inmensas: mientras en Canada se encuentra una razén de mortalidad
materna de 4 por 100.000 nacidos vivos, en Haiti asciende a 523, segln el Informe Mundial de la
Infancia Unicef 2007.

La meta de Colombia (ODM) para el afio 2015 es de 45 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos.
Para el 2010, de acuerdo con la meta propuesta en el Plan Nacional de Salud Publica 2007 - 2010, se
espera haber reducido la razén de mortalidad materna a 62,4.

En Colombia, segln cifras del Dane, en el afio 2005 fallecieron 526 mujeres por causas relacionadas
con la maternidad, para una razén de 73,06 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos. Las
diferencias entre los departamentos, por su parte, sefialan unas desigualdades regionales que merecen
especial atencién. Mientras en Cérdoba, Huila y Cesar se cumple ampliamente con la meta de los ODM
(25,50, 37,80y 39,04, respectivamente), en el Guaviare llegaa 173,51, en Chocé a 270,33 y en
Guainia a 384,62.

Segln datos preliminares del Dane de diciembre 26 de 2007, la raz6n de mortalidad materna en el afio
2006 descendi6 a 70,28.

2. Mortalidad infantil

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD INFANTIL

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Razén de mortalidad materna por
100.000 nacidos vivos

Mortalidad infantil por 1.000 nacidos
Vivos, por encuesta

20,41 | 1992 | 18,05 | 17,18 | 16,28 | 1591 | 15,07 | Dane




I Presentacion Capitulo | Capitulo Il Capitulo 111 Capitulo IV Capitulo V

7 8 Resefia del proyecto 10 Seguimiento 40 Aporte del sector 46 Experiencias valiosas 94 Resumen de
al sector salud salud a la inclusién en gestion territorial actividades “Asi vamos
en Colombia: en salud”. Seguimiento
indicadores al sector salud en
sectoriales Colombia, 2004 - 2007

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
COLOMBIA, 2000-2006

0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

FUENTE: ESTADISTICAS VITALES DEL DANE. ANO 2006 PRELIMINAR

Meta ODM: 14 defunciones en menores de un afio por 1.000 NV

MORTALIDAD INFANTIL - FICHA TECNICA

Tasa de Cociente entre el nimero de muertes de nifios de Numerador: nimero de muertes de  Dane.
mortalidad un afo de edad en un determinado afio y el nimero  nifios menores de un afio de edad.
infantil de nacidos vivos para el mismo afio, expresado Denominador: total de nacidos
por 1.000 nacidos vivos, para un afio dado, en un vivos para el mismo afio. Unidad de
determinado pals, territorio o drea geogréfica. medida: por 1.000 nacidos vivos.

Seguidamente se presenta la tasa de mortalidad infantil, por lugar de residencia de la madre, en los
diferentes departamentos del pais para el ano 2005, de acuerdo con las tablas del Dane en octubre del
2007:
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MORTALIDAD INFANTIL POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA
COLOMBIA, ANO 2005
DEPARTAMENTO Nacidos vivos Def. < 1 afios Tasa mort. < 1 afio

ANTIOQUIA 94.636 1.294 13,68

BOGOTA 112.478 1.684 13,86

BOYACA 20.523 357 17,44

CAQUETA 7.249 170 23,52

CESAR 20.418 336 16,40

CUNDINAMARCA 35.901 591 21,21

HUILA 20.873 323 15,29

MAGDALENA 20.988 429 20,45

NARINO 23.489 274 11,67

QUINDIO 7.499 102 13,19

SANTANDER 33.737 403 11,76

TOLIMA 23.295 315 14,05

ARAUCA 5.083 84 16,49

PUTUMAYO 5.208 89 17,63

AMAZONAS 1.266 37 28,59

GUAVIARE 1.752 39 22,56

VICHADA 829 22 30,26

Sin informacién 454 94

Fuente: DANE: Nacimientos por departamento de residencia de la madre
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|‘Z]= Qué dicen estos datos

ESTE INDICADOR MUESTRA Ia probabilidad que tiene un nifio al nacer de morir antes de cumplir un afio
de edad. Estos menores son la poblacién mas vulnerable y quienes presentan la mortalidad mas alta.
La educacién de la madre, el nivel socioeconémico de las familias, el acceso a los servicios de salud,
la calidad en la atencién y el saneamiento bésico, entre otros, son factores relacionados con este
resultado.

En Colombia se aprecia una tendencia a mejorar en este indicador, pasando de una tasa de 20,41
defunciones por 1.000 nacidos vivos en el afio 2000 a 15,91 en el 2005, segln los indicadores
construidos con la informacién suministrada por el Dane. La Encuesta Nacional de Demografia y Salud
reitera esta tendencia con una reduccion de 21 en el 2000 a 19 en el 2005 y arroja un resultado
menor que el presentado por estadisticas vitales del Dane.

§egL’1n el informe de Estado Mundial de la Infancia 2007 de Unicef, la tasa de mortalidad infantil en
Africa subsahariana se encuentra por encima de 100, en América Latina y el Caribe en 26, mientras
que en los paises industrializados esta en b.

Segln datos preliminares del Dane de diciembre 26 de 2007, la tasa de mortalidad infantil en el afio
2006 descendié a 15,07.
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3. Mortalidad en menores de 5 afios

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Tasa de mortalidad en menores de 5 | 24,56 | 24,25 | 22,23 | 21,17 | 19,94 | 19,42 | 18,37 Dane
afios por 1.000 nacidos vivos

TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS
COLOMBIA 2000-2006

1 1 1 1 1 1 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

FUENTE: ESTADISTICAS VITALES DEL DANE. ANO 2006 PRELIMINAR

Meta ODM: 17 defunciones en menores de 5 afios por 1.000 NV

MORTALIDAD MENORES DE 5 ANOS - FICHA TECNICA

Tasa de mortalidad ~ Cociente entre el niUmero de muertes de nifios Numerador: nimero de muertes Dane.

menores de 5 menores de 5 afios de edad en un determinado  de nifios menores de 5 afos de

afnos. afo y el nimero de nacidos vivos para el mismo  edad. Denominador: total de
aflo, expresado por 1.000 nacidos vivos, para un  nacidos vivos para el mismo afio.
afio dado, en un determinado pais, territorio o Unidad de medida: por 1.000
area geografica. nacidos vivos.

Seguidamente se presenta la tasa de mortalidad en menores de 5 anos, por lugar de residencia de la madre,
en los diferentes departamentos del pais para el ano 2005, de acuerdo con las tablas del Dane en octubre
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MORTALIDAD INFANTIL POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA
COLOMBIA, ANO 2005
DEPARTAMENTO Nacidos vivos Def. < 5 afos Tasa mort. < 5

ANTIOQUIA 94.636 1.586 16,76

BOGOTA 112.478 1.948 17,32

BOYACA 20.523 449 21,88

CAQUETA 7.249 219 30,21

CESAR 20.418 402 19,69

CUNDINAMARCA 35.901 707 19,69

HUILA 20.873 418 20,03

MAGDALENA 20.988 504 24,01

NARINO 23.489 343 14,60

QUINDIO 7.499 119 15,87

SANTANDER 33.737 470 13,93

TOLIMA 23.295 437 18,76

ARAUCA 5.083 119 23,41

PUTUMAYO 5.208 107 20,55

AMAZONAS 1.266 49 38,70

GUAVIARE 1.752 54 30,82

VICHADA 829 32 38,60

Sin informacion 454 102
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é del 2007:

Qué dicen estos datos

ESTE INDICADOR ES UNO de los mas importantes trazadores a nivel mundial y se ha constituido en una
medida para el seguimiento del bienestar de los menores de cinco afios. Por tal razén, hace parte de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio y de las metas acordadas en la Cumbre Mundial de la Infancia, que
espera lograr una reduccién de las dos terceras partes de la mortalidad en el 2015 (ODM).

En los Gltimos 5 afios, Colombia ha logrado un descenso progresivo de esta tasa, partiendo de 24.56
defunciones en menores de 5 afios por 1000 nacidos vivos en el afio 2000 hasta 19,42, en el 2005.

Respecto a otros paises y con una tasa calculada de 21 defunciones por 1.000 nacidos vivos,
(“Estado Mundial de la Infancia 2007") se posiciona a Colombia en el puesto 108 entre 193 paises,
con un limite superior de 282 muertes por 1000 nacidos vivos para Sierra Leona y uno inferior de 3
defunciones en Singapur. Por su parte, la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005 reporta
una tasa nacional de 22 y reporta un incremento en el area rural respecto a la urbana, con tasas
desagregadas de 26 y 20, respectivamente.

Segln datos preliminares del Dane de diciembre 26 de 2007, la tasa de mortalidad en menores de
cinco afios en el aflo 2006 descendi6 a 18,37.
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4. Mortalidad por tétanos neonatal

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR TETANOS NEONATAL

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Mortalidad por Instituto Nacional
tétanos neonatal. 4 6 3 5 5 / 3 de Salud.

MORTALIDAD POR TETANOS NEONATAL

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Meta Cumbre Mundial de la Infancia: cero defunciones por tétanos neonatal.

MORTALIDAD POR TETANOS NEONATAL - FICHA TECNICA

Mortalidad ~ Numero de muertes de nifios menores de cuatro Unidad de medida: defunciones. Instituto
por tétanos  semanas cuyos certificados de defuncion registran Nacional
neonatal.  tétanos como causa bésica de muerte, para un de Salud.

afo dado, en un determinado pais, territorio o area
geogréfica, expresado por nimero de defunciones,
reportado por la autoridad sanitaria nacional.

%/I Qué dicen estos datos

A PESAR DE LOS ESFUERZOS por mejorar las coberturas de vacunacion, teniendo en cuenta que en Colombia
el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) contempla la aplicacion de vacuna antitetanica durante
el embarazo, aln se siguen presentando defunciones por tétanos en recién nacidos.



22 I Asi vamos en salud

5. Diez primeras causas de mortalidad en Colombia

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD
COLOMBIA, 1980

31,02
27,03 o5 17 Tasa de mortalidad por 100.000
: 23,89
21,01 20.59
14,67 14,60 13,64
I I 11,00
Enfermedades Enfermedades Insuficiencia Accidentes Enfermedades
isquémicas infecciosas cardiaca de transporte cronicas de las
del corazdn intestinales de motor vias respiratorias
Enfermedades Agresiones Neumonia Enfermedades Deficiencias
cerebrovasculares (homicidios) hipertensivas nutricionales
Causas

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD
COLOMBIA, 1985

45,48

38,22 Tasa de mortalidad por 100.000

34,10
18,19
: 16,52
14,53 13.16
I 12,33 12,l22 11,16

Enfermedades Enfermedades Neumonia Enfermedades Enfermedades
isquémicas cerebrovasculares cronicas de las infecciosas
del corazén vias respiratorias intestinales

Agresmnes Insuficiencia Accidentes de Enfermedades Tumor maligno

(homicidios) cardiaca transporte de motor hipertensivas del estémago
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PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD
COLOMBIA, 1990

68,73
45,33 .
Tasa de mortalidad por 100.000
27,05
17,31
: 1486 1371 1358
I I ' l 12,61 10.,31 10,21
Agresiones Enfermedades Neumonia Enfermedades Tumor maligno
(homicidios) cerebrovasculares cronicas de las del estémago
vias respiratorias
Enfermedades Insuficiencia Enfermedades Accidentes Otros accidentes,
isquémicas del corazon cardiaca hipertensivas de transporte incluso los
de motor efectos tardios
PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD
COLOMBIA, 1995
60,83
50,70
Tasa de mortalidad por 100.000
32,60
18,03 17,56
14,29 13,89
l I 13,27 11.33 10,07
Agresiones Enfermedades Accidentes Insuficiencia Diabetes
(homicidios) cerebrovasculares de transporte cardiaca mellitus
de motor
Enfermedades Enfermedades Neumonia Enfermedades Tumor maligno
isquémicas del corazén cronicas de las hipertensivas del estémago

vias respiratorias
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PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD

COLOMBIA, 2000

68,02
52,93
Tasa de mortalidad por 100.000
33,03
19,49 15.83
12l74 11,35 11.19 10,42
Agresiones Enfermedades Accidentes Enfermedades Neumonia
(homicidios) cerebrovasculares de transporte hipertensivas
de motor

Enfermedades Enfermedades Diabetes Trastornos respiratorios Tumor maligno

isquémicas cronicas de las mellitus especificos del periodo del estémago

del corazén vias respiratorias perinatal

PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD

COLOMBIA, 2005

57,17
41,00
Tasa de mortalidad por 100.000
30,04
21,65
15,78
! 13,87
12,80 11,22
l 8,02

Enfermedades Enfermedades Diabetes Neumonia Tumor mallgno
|squem|cas cerebrovasculares mellitus del estémago
del corazén

Agresiones Enfermedades Accidentes de Enfermedades Tumor maligno

(homicidios) cronicas de las transporte de motor hipertensivas de la traquea, los

vias respiratorias

bronquios y el pulmén
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DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN COLOMBIA - FICHA TECNICA

Diez Numero de muertes en poblacién general, para
primeras un aflo dado, en un determinado pafs, territorio
causasde 0 drea geogréfica, expresado por nimero de
mortalidad  defunciones en la poblacién proyectada para
generalen  ese mismo territorio, reportado por la autoridad
Colombia. sanitaria nacional.
é] Qué dicen estos datos

Tasa de mortalidad general, diez
primeras causas para Colombia,
segln lista 105 para la tabulacion
de la mortalidad, total nacional.
Proyecciones de poblacion del Dane
para los afos correspondientes.

Dane,
Estadisticas
vitales,
construido en
julio de 2007.

LAS PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD PARA COLOMBIA han presentado cambios significativos a lo largo de las
Gltimas décadas, como se puede apreciar en las graficas anteriores. La causa de muertes por agresiones
y homicidios, por ejemplo, que ocupaba el cuarto lugar en 1980, pasé a ser la primera causa entre
1990y el 2000 y al segundo puesto en el 2005, cediendo la primera casilla a las enfermedades
isquémicas del corazén.

Las enfermedades cardio-cerebrovasculares y las metabélicas, ubicadas entre las primeras causas de
mortalidad en Colombia, al igual que en los paises con mayor nivel de desarrollo, coexisten con otras de
origen infeccioso, como las neumonias.

6. Bajo peso al nacer

TENDENCIA DE BAJO PESO AL NACER

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Prevalencia de bajo peso al 7,33 7,44 7,64 7,75 8,00 8,13
nacer (RN con peso inferior a
2.500 g) por 100 NV

2006
8,45 Dane
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PREVALENCIA DE BAJO PESO AL
NACER POR 100 NACIDOS VIVOS
COLOMBIA, 2000-2006

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

FUENTE: ESTADISTICAS VITALES DEL DANE. ANO 2006 PRELIMINAR

Meta Cumbre Mundial de la Infancia: menos de 10% o menos

BAJO PESO AL NACER - FICHA TECNICA

Prevalencia de  NUmero de nacidos vivos con peso inferior Numerador: nimero de recién Dane,
bajo peso al a 2.500 gramos, medido al momento del nacidos con peso inferior a 2.500 Estadisticas
nacer por 100 nacimiento o dentro de las primeras horas de  g. Denominador: total de nacidos vitales.

nacidos vivos.  vida, antes de que la significativa pérdida de  vivos para el mismo afio. Unidad de
peso posnatal haya ocurrido, expresado por medida: por 100 nacidos vivos.
100 nacidos vivos, para un afio dado.

é Qué dicen estos datos

ESTE INDICADOR SE OBTIENE DE LOS REGISTROS de nacidos vivos y su consolidacién como estadisticas vitales
del Dane para cada afio. Hace referencia al nimero de nacidos vivos con peso al nacer inferior a 2.500
gramos, y expresado por 100 nacidos vivos. Tiene una estrecha relacién con la morbilidad y mortalidad
perinatales y se asocia, entre otras cosas, con el estado nutricional de la madre antes del embarazo,
con una pobre ganancia de peso durante la gestacién y con otros eventos como el parto pretérmino, la
ruptura prematura de membranas, la preeclampsia, el habito de fumar durante la gestacién y periodos
entre embarazos menores de doce meses. Es importante anotar que, en la gran mayoria de los casos,
estos eventos son prevenibles a través de un control prenatal oportuno y eficiente.

A diferencia de otros indicadores, en Colombia el bajo peso al nacer muestra una tendencia al aumento,
al pasar de 7,33 en el 2000 a 8,13 en el 2005. En Bogota la cifra alcanza un 12% y en comparacion
con otros paises latinoamericanos, como Argentina, Brasil y México, las cifras son similares, mientras
que en Suecia la prevalencia es del 4% y en India del 30% (Informe Mundial de la Infancia Unicef
2007).

Seglin datos preliminares del Dane de diciembre 26 de 2007, la prevalencia de bajo peso al nacer en el
2006 ascendi6 a 8,43.
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7. Fecundidad en adolescentes:

ESTADO DE SALUD

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

Tasa especifica de fecundidad en mujeres
de 10 a 14 afios de edad por 1.000 mu- 2,74 2,61 2,55 2,62 2,72 | 2,80 Dane
jeres del mismo grupo de edad

Tasa especifica de fecundidad en mujeres
de 15 a 19 afios de edad por 1.000 mu- 7857 | 7531 | 71,86 | 71,98 | 72,87 | 72,58 Dane
jeres del mismo grupo de edad

TASA ESPECIFICA DE FECUNDIDAD EN MUJERES
DE 10 A 14 ANOS Y DE 15 A 19 ANOS
COLOMBIA, 2000-2005

ememm e 10 a 14 afios e=eom== De 15 a 19 afos

I I I I I
2000 2001 2002 2003 2004 2005

FUENTE: ESTADISTICAS VITALES DEL DANE. PROYECCIONES DE POBLACION CENSO 1993.

Meta Objetivos de Desarrollo del Milenio: Por debajo del 15% por encuesta (ENDS)

Nota: El embarazo en adolescentes, para el 2005, segin la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
del 2006, ascendia a 20,5%.
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TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD EN ADOLESCENTES - FICHA TECNICA

Tasa especifica Razdn entre el nimero de nacidos vivos de madres de 10 Numerador: nimero de nacidos  Dane.
de fecundidad a 14 afios de edad durante un afio dado y la poblacion vivos de madres entre 10y 14

en mujeres de  femenina de 10 a 14 afios de edad a mitad de afo, para afios. Denominador: total de

10a 14 afios  un determinado pais, territorio o area geografica, durante ~ muijeres entre 10y 14 afios.

de edad. un perfodo especifico, usualmente multiplicada por 1.000.  Unidad de medida: por 1.000.

Tasa especifica Razon entre el nimero de nacidos vivos de madres de 15 Numerador: nimero de nacidos  Dane.
de fecundidad a 19 afios de edad durante un afio dado y la poblacion vivos de madres entre 15y 19

en mujeres de  femenina de 15 a 19 afios de edad a mitad de afo, para afos. Denominador: total de
15a19aflos  un determinado pais, territorio o area geografica, durante mujeres entre 15y 19 afios.

de edad. un perfodo especifico, usualmente multiplicada por 1.000.  Unidad de medida: por 1.000.

é Qué dicen estos datos

UNA DE LAS METAS DE LOS ODM para el afio 2015 es reducir el porcentaje de embarazos en adolescentes a
menos del 15%. Segln la ENDS, entre el 2000 y 2005 se pasé de 19,1 a 20,5% de mujeres de 15 a
19 afios que ya son madres o se encontraban embarazadas al momento de la encuesta.

Para hacer seguimiento a los embarazos en adolescentes afio tras afio, se eligié la tasa de fecundidad
en nifias de 10 a 14 afios y de 15 a 19 afios, las cuales presentan una ligera tendencia al aumento en
el grupo de 10 a 14 afios y una leve tendencia a disminuir en el grupo de 15 a 19. Cabe resaltar que
la tasa de fecundidad de 10 a 14 afios en el afio 2005 fue de 2,8 por 1.000 mujeres de este grupo de
edad, que corresponde a 6.459 madres a los 14 afios 0 menos.

8. Indice parasitario anual de malaria

ESTADO DE SALUD

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Indice para5|tar|o anual 5.9 558 | 625 5 5,04 48 409 Instituto Nacional
de malaria. de Salud.

’
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INDICE PARASITARIO ANUAL DE MALARIA
COLOMBIA, 2000-2006

70000 +++5veseeeee
o,

00 OO O e

3,000 -ereeeere e

1,000 -evemeee e

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

FUENTE: INSTITUTO NACIONAL DE SALUD.

Meta ODM: Reducir el IPA al 45%.

INDICE PARASITARIO ANUAL DE MALARIA - FICHA TECNICA

fndice Expresa la relacion de los casos de Numerador: nimero de casos de Instituto Nacional
parasitario  malaria y la poblacion que vive en zonas ~ malaria registradas en un afio. de Salud.
anual de de riesgo. Da cuenta de la probabilidad Denominador: total de poblacion
malaria. de contraer la enfermedad entre la que vive en éareas de riesgo. Unidad
poblacion en riesgo. de medida: por 1.000 habitantes en
riesgo.
él Qué dicen estos datos

ESTE INDICE MUESTRA LA PROBABILIDAD que tiene una persona, que vive en una zona endémica, de contraer
malaria. Si bien ha habido una leve tendencia a disminuir en los Ultimos afios, la cifra absoluta muestra
méas de 100 mil casos reportados por afio.
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Il. Acceso a servicios de salud

En esta drea se hace seguimiento a la utilizacidn de los servicios de salud por parte de la poblacién en
eventos que se consideran prioritarios en el pafs, ya sea por el tipo de atencién o por ser una actividad
relacionada con la prevencién y control de enfermedades de interés publico.

Los indicadores trazadores seleccionados para observar el acceso son la atencién de parto en instituciones
de salud y las coberturas de vacunacién.

1. Partos atendidos en instituciones de salud

ACCESO A SERVICIOS

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Porcentaje de nacidos vivos

i S 93,47 93,58 94,76 95,15 95,73 96,45 Dane
atendidos en instituciones de salud

PORCENTAJE DE PARTOS INSTITUCIONALES
COLOMBIA, 2000-2005

90

2000 2001 2002 2003 2004 2005

FUENTE: ESTADISTICAS VITALES DEL DANE.

Meta Objetivos de Desarrollo del Milenio: 95% de partos atendidos en instituciones de salud
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NACIMIENTOS EN INSTITUCIONES DE SALUD - FICHA TECNICA

Porcentaje de Expresa la proporcion de nacidos Numerador: nimero de nacimientos (nacidos Dane.
nacidos vivos vivos atendidos en una institucion de  vivos) atendidos en una institucion de salud.

atendidos en salud en un periodo determinado, y ~ Denominador: total de nacidos vivos en el

instituciones de el acceso de la poblacion al servicio.  mismo perfodo de tiempo. Unidad de medida:

salud. por 100.

é Qué dicen estos datos

SI BIEN PARA EL 2005 COLOMBIA supera la meta planteada en los Objetivos de Desarrollo del Milenio con un
96,45%, este indicador permite apreciar las grandes diferencias entre los departamentos. Por ejemplo,
mientras que en Chocé los nacidos vivos atendidos en los servicios de salud son el 90,75% y en el

Cauca el 84,87%, existen municipios de estos departamentos en los que a duras penas se alcanza una

cobertura cercana al 60%.

2. Coberturas de vacunacion con triple viral (sarampion, paperas, rubéola)

ACCESO A SERVICIOS

2000 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Porcentaje de nifios de

un afio vacunados contra 79,49 88,19 93,3 928 | 91,56 | 89,13 | 88,18

el sarampion: triple viral.

Ministerio de

Proteccion So-

cial Mipaisof/
Dane.
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PORCENTAJE, DE VACUNACION CONTRA
EL SARAMPION: TRIPLE VIRAL

COLOMBIA, 2000-2006

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

FUENTE: MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.

Meta Objetivos de Desarrollo del Milenio: 95% o mas

COBERTURAS DE VACUNACION - FICHA TECNICA

Porcentaje de Numero de nifios de un afio de edad que han recibido Numerador: total de nifios  Ministerio
nifios de 1 afio una dosis de vacuna contra el sarampion (generalmente  de un afio vacunados con  de la
vacunados contra  en combinacién con rubéola y parotiditis, SRP), triple viral. Denominador:  Proteccion
el sarampion: expresado como porcentaje de la poblacion de un afo total de poblacion de un Social/
triple viral de edad a mitad de afio, para un afio especifico, en un afio. Unidad de medida: Mipaisof /
determinado pafs, territorio o area geogréfica. por 100. Dane.

él Qué dicen estos datos

EN EL ESQUEMA DEL PROGRAMA AMPLIADO de Inmunizaciones (PAl) se aplica la vacuna triple viral para

la poblacion infantil al alcanzar el afio de edad. Se utilizé este indicador de vacunacion porque se
esperaria que quienes son vacunados con estos bioldgicos ya tendrian las demas aplicaciones que
corresponden a menores de un afio (polio, hepatitis B, haemophilus influenzae, difteria, tétanos y
tosferina). El resultado de triple viral, de 88,18%, no alcanza a ser una cobertura Gtil en vacunacion.

Seglin la Encuesta Nacional de Salud 2005, sélo al 58,1% de los nifios entre 12 y 23 meses se les
habian aplicado todas las vacunas para la edad (verificado por carné o reporte de la madre).
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lll. Aseguramiento
2. Aseguramiento en salud

En esta drea recogen las cifras de la poblacién asegurada al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado, y en este dltimo desagrega la informacién entre la
poblacién que recibe subsidios plenos y la poblacién que recibe subsidio parcial.

Teniendo en cuenta que la meta definida, tanto en la Ley 1122 de 2007 como en el Plan de Desarrollo y

el Plan Colombia 2019, es la del aseguramiento universal, el indicador trazador es la poblacién que no ha
sido amparada por el sistema, mientras que, en segunda linea se mira la distribucién de la afiliacién entre
los dos regimenes.

ASEGURAMIENTO

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Porcentaje de Ministerio de
poblaciéon no 43,99 43,34 43,86 42 42 32,91 25,9 20,73 | la Proteccion
asegurada. Social// Dane

PORCENTAJE DE POBLACION NO ASEGURADA
COLOMBIA, 2000-2006

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
FUENTE: MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. PROYECCIONES DE POBLACION DANE CENSO 1993.
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ASEGURAMIENTO - FICHA TECNICA

Porcentaje de Proporcion de la poblacion Total de la poblacion colombiana Ministerio de la
pobalcién no colombiana que no se encuentra  menos poblacién asegurada a una proteccion social y
asegurada en salud. afiliada al sistema de seguridad EPS de los regimenes contributivoo  Fosyga/Dane.
social en salud en un afio subsidiado dividido por el total de la
determinado. poblacion por cien.
él Qué dicen estos datos

TENIENDO EN CUENTA QUE LA META para 2019 es cobertura universal del aseguramiento en salud, este
indicador muestra el porcentaje de poblacién no asegurada en el régimen contributivo ni en el régimen
subsidiado a través de los afios. La tendencia ha sido sostenidamente a disminuir: en el afio 2000 el
porcentaje de poblacién no asegurada era del 43,99%, mientras que en el afio 2006, con corte a 31 de
diciembre, el porcentaje de poblacién no afiliada al SGSSS descendié a 20,73%.

IV. Sistema de garantia de calidad

La calidad puede ser hoy la dimensién mds importante para alcanzar mejores resultados de salud y una
mejor satisfaccién de la poblacién. Sin embargo, las acciones en este campo son dificiles de observar y el
pais no cuenta con informacién objetiva que pueda arrojar resultados significativos y vilidos.

Por tal razén y en tanto que se desarrolla la informacién especifica en este campo, el proyecto le hace
seguimiento al desarrollo del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud adoptado como norma
en el pais en 2002. Con este sistema se pueden conocer aquellas instituciones acreditadas por el Icontec por
el cumplimiento de estdndares mds altos de calidad a favor de los usuarios.

1. Acreditacion

CALIDAD

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

IPS acreditadas. 0 0 0 0 0 4 6 3 |contec.

CALIDAD- FICHA TECNICA

Numero de IPS Numero de IPS que han sido Numero de IPS acreditadas. Unidad de Icontec.
acreditadas. acreditadas. medida: numero absoluto.
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Listado de IPS acreditadas
IPS ACREDITADAS

2007

Fundacién Santa Fe de Bogota, Bogoté (25 de julio)
Fundacion Valle de Lili, Cali (25 de julio)

Clinica de Occidente, Bogota (18 de abril)

2006

Clinica el Rosario de Medellin. (30 de noviembre)

Hospital San Vicente de Paul, Santa Rosa Cabal, Caldas. (29 de septiembre)

Centro Médico Imbanaco de Cali S.A. (26 de abril)

Hospital Pablo VI de Bosa, sede CAMI (14 de febrero)

Centro Policlinico del Olaya, Bogota (14 de febrero)

Hospital Paris Acevedo Fontiduefio, sede Hospital Zamora, del municipio de Bello (14 de febrero)

2005

Hospital del Sur “Gabriel Jaramillo Piedrahita”, Iltagui. (30 de noviembre)
Hospital General de Medellin (11 de noviembre )

Hospital Pablo Tobdn Uribe de Medellin (29 de junio)

Instituto del Corazén de la Fundacion Cardiovascular de Colombia (19 de enero)

V. Financiamiento

En el 4rea de financiamiento se hace seguimiento al comportamiento y las tendencias de los recursos del

Sistema de Seguridad Social en Salud.

Dadas las limitaciones de informacién oficial oportuna, el proyecto reproduce los resultados del programa
de seguimiento a la cartera de los hospitales que realiza la Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas
desde hace varios afios.

También se presentan dos cudros en los que se pueden apreciar las transferencias de la nacién para salud, en
millones de pesos constantes y corrientes, desde 1994 hasta el afio 2007.
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1. Participacion de la cartera de las IPS a 90 dias y mas

FINANCIAMIENTO

Indicador

IPS que reportaron

Cartera reportada a
90 dias y mas 168.181 352.399 | 606.932 | 752.700 | 526.713 | 729.300 | Asociacion

($ corrientes) Colombiana

de
Hospitales y

. Clinicas
Cartera promedio por

90 dias y mas 3.054 4.699 5.893 6.843 4.620 6.287
($ corrientes)

PARTICIPACION DE LA CARTERA DE LAS IPS A 90 DIiAS Y MAS

Dic. de Dic. de Dic. de Dic. de Dic. de Jun. de
2001 2002 2003 2004 2005 2006
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CARTERA IPS - FICHA TECNICA

Total de Instituciones
Prestadoras de Servicios de
Salud que reportan informacion
semestralmente a la Asociacion
Colombiana de Hospitales y
Clinicas.

IPS que reportaron Ndmero de IPS.

Cartera reportada

Total de cartera reportada por Suma de la cartera reportada por las IPS

(m|||or_1es de las IPS. durante un periodo de tiempo.
$ corrientes)
) ) Asociacion
C'a rtera rgportada 230 Total de cartera reportada por las Suma de [a cartera a 90 dias y ms ] Colombiana de
dias y méas (millones . . reportada por las IPS durante un periodo .
. IPS a 90 dias y més. . Hospitales y
de $ corrientes) de tiempo. Clinicas

Suma del total de la cartera / Total de IPS
que reportan en un periodo de tiempo.

Cartera promedio por  Promedio del total de cartera
IPS reportada por las IPS.

Suma del total de la cartera a 90 dias o
mas / Total de IPS que reportan en un
periodo de tiempo.

Cartera promedio a 90  Promedio del total de cartera
dias y mas (millones reportada por las IPS a 90 dias
de $ corrientes) 0 mas.

Participacion de la Porcentaje de cartera de 90

Total de cartera de 90 dias 0 més / Total

cartera a 90 dias y dias 0 mas del total de cartera
. de cartera de IPS.
mas reportado por las IPS.
é] Qué dicen estos datos

SE PUEDE APRECIAR UNA LEVE DISMINUCION del porcentaje de cartera de las IPS de 90 dias o mas, pero sigue
estando por encima del 40%.
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2. Transferencias de la nacion para salud

Periodo

1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007 py

Subsidios a
la demanda

1.051.866,62
1.151.630,38
1.353.773,65
1.452.236,28
1.545.238,03
1.718.231,71
1.479.909,54
1.886.473,50
1.679.687,69
1.737.597,01
1.788.281,91
1.859.155,40
1.954.948,97
2.236.796,31

Subsidios a
la oferta

601.607,42
917.365,38
1.025.489,91
1.148.899,69
1.238.992,73
1.327.093,72
1.314.734,80
1.351.133,34
1.520.442,17
1.512.196,08
1.497.203,36
1.498.038,45
1.502.785,09
1.353.080,92

Transferencias de  Representa la evolucion de los
recursos publicos del orden
nacional girados a los entes
territoriales para destinacion
especifica en salud.

la nacion. Salud,
1994 - 2007.

Salud publica
(PAB)

404.605,26
402.410,89
398.421,18
398.643,40
399.914,20
404.401,90

Total salud

1.653.474,04
2.068.995,76
2.379.263,55
2.601.135,97
2.784.230,76
3.045.325,43
2.794.644,34
3.237.606,84
3.604.735,12
3.652.203,98
3.683.906,45
3.755.837,26
3.857.648,26
3.994.279,12

Variacion (%)

25,10
15,00
9,30
7,00
9,40
-8,20
15,90
11,30
1,30
0,90
2,00
2,70
3,50

Millones de pesos netos de gasto en salud.
Hasta 2001 corresponden a los recursos
provenientes de los ingresos corrientes de

la nacién y situado fiscal (Ley 60 de 1993).
A partir de 2002 representan los recursos
del Sistema General de Participaciones

(Ley 715 de 2001). Estos comprenden

las transferencias realizadas a los entes
territoriales con destinacion especifica para
dos propositos: a) Subsidios a la demanda y

b) Ampliacién de coberturas.

TRANSFERENCIAS DE LA NACION. SALUD, 1994-2007

PIB (%)

0,72
0,86
0,97
1,02
1,09
1,24
1,11
1,27
1,38
1,35

13
1,26
1,12

1,2

FINANCIACION - FICHA TECNICA

Departamento
Nacional de
Planeacion
(DNP).
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TRANSFERENCIAS DE LA NACION, SALUD, 1994-2007

8 Resefia del proyecto

Periodo Subsidios a la

demanda

1994 310.222,12
1995 403.671,31
1996 554.571,88
1997 695.088,45
1998 848.863,94
1999 1.063.044,12
2000 1.026.516,70
2001 1.390.284,42
2002 1.317.318,93
2003 1.465.940,82
2004 1.622.704,73
2005 1.778.809,76
2006 1.954.948,97
2007 py 2.311.070,78

é] Qué dicen estos datos

10 Seguimiento
al sector salud
en Colombia:
indicadores
sectoriales

Subsidios a la
oferta

177.429,27

321.556,37

420.090,81

549.901,50

680.630,58

821.052,93

911.945,76

LB, 751,CB
1.192.428,37
1.275.779,11
1.358.577,17
1.433.298,92
1.502.785,09
1.398.010,97

40 Aporte del sector
salud a la inclusién

Salud publica
(PAB)

317.317,42
339.497,91
361.531,33
381.415,55
399.914,20
417.830,36

46 Experiencias valiosas
en gestion territorial

Total salud

487.651,51

727.165,92

975.533,74
1.245.552,11
1.529.412,61
1.883.591,88
1.936.963,18
2.392.562,10
2.827.064,72
3.081.217,84
3.342.813,23
3.593.524,23
3.857.648,26
4.126912,11

94 Resumen de
actividades “Asi vamos
en salud”. Seguimiento
al sector salud en
Colombia, 2004 - 2007

Variacion (%)

0,72
0,86
0,97
1,02
1,09
1,24
1,11
1,27
1,38
1,35
1,30
1,26
1,12
1,20

LOS DATOS MUESTRAN QUE HASTA 2001, antes de la Ley 715, se presentan incrementos considerables en

los recursos de transferencias a salud. Ademas, aumentaron como proporcién del PIB, pasando de
representar el 0,72% en 1994 al 1,27% en 2001. A partir de 2001, se presenta un comportamiento
relativamente mas constante de los recursos transferidos, los cuales han crecido 3,6% en promedio
durante este periodo.
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Aporte del sector salud a la inclusion

EXISTE UN CONSENSO EN CUANTO a que la discapacidad no es una enfermedad sino una condicién, e
igualmente que la atencién para las personas en situacién de discapacidad debe ser integral y estar
encaminada no sélo a la prestacion de servicios de salud, sino a la integracién escolar y laboral, entre otras.

Colombia ha recorrido un gran trecho del camino hacia lograr el reconocimiento de los derechos de las
personas con alguna discapacidad que produzca limitaciones en su desempefio diario.

Desde el ano 2002 inici6 el reto de registrar a toda la gente con discapacidad, para lo cual se disefié un
instrumento, el “Registro para la localizacién y caracterizacién de personas con discapacidad”, el cual se
ha aplicado en todo el pais, con diferencias en su recoleccién entre las diferentes regiones del pais. Bogotd,
por ejemplo, se ha dado a la tarea de localizar a las personas con discapacidad que presentan limitaciones
permanentes, teniendo en agosto del 2007 un total de 173.587 registros, de un total de 600.192 registros
consolidados en el pais.

Con este registro se busca que cada una de las regiones del pais, de los departamentos, de los municipios,
pueda caracterizar y localizar su poblacién en situacién de discapacidad y asf disefiar estrategias de
prevencién y de atencién que den respuestas a las necesidades de cada poblacion.

En el foro “Aporte del sector salud a la inclusién” se propuso mirar con un enfoque sectorial, desde la
salud, cudl es y cudl deberfa ser el aporte a la inclusién de la poblacién con discapacidad. Conscientes
de que se trata de un problema transversal que involucra a muchos sectores, es claro también que existe
una responsabilidad del sector salud en la atencién de las personas con discapacidad en un marco de
integralidad, en busca de soluciones que disminuyan las limitaciones fisicas, psiquicas o sensoriales que
permitan que las personas mitiguen sus limitaciones o las superen y logren incluirse entre la sociedad en
general.

Un primer avance es tener informacion sobre la situacién de la discapacidad en Colombia, indispensable
para mirar la magnitud de los problemas y poder buscar soluciones. La Fundacién Santa Fe de Bogotd ha
realizado un procesamiento y andlisis de los 600.192 registros que el Dane tiene consolidados hasta agosto
del 2007. Si, de acuerdo con el censo de 2005, la poblacién colombiana con limitaciones permanentes

es del 6,3%, teniendo en cuenta que en este mismo censo la poblacién colombiana total se estima en
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42.090.502, se calcula que existen en el pais 2.651.701 personas con por lo menos una limitacién
permanente. La distribucién de las limitaciones halladas muestra que el 43,2% presenta limitacién para ver
a pesar de usar lentes o gafas; seguidas por las limitaciones permanentes para moverse o caminar, con un
29,5%; para ofr, atin con aparatos especiales, el 17,4%; para usar brazos o manos, el 14,9%; para hablar,

el 13,2%; para entender o aprender, el 12,3%; para relacionarse con los demds, el 10,1%; para bafarse,
vestirse o alimentarse por si mismo, el 9,8%. En el grupo de “Otras limitaciones” se encuentra el 19%.

PREVALENCIA DE LIMITACIONES PERMANENTES
CENSO 2005

Ver, a pesar de usar lentes o0 gafas I EE——— 43,2
Moverse o caminar I 29,5
Otra limitacion I 19
Ofr, aun con aparatos especiales I 17,4
Usar brazos o manos NN 14,9
Hablar [ 13,2
Entender o aprender NN 12,3
Relacionarse con los demas NN O 8
Autocuidado RN 9,5

0 10 20 30 40 50

Limitaciones

El Censo 2005 mostré ademds que es mayor la prevalencia de limitaciones permanentes en hombres
(6,5%) que en mujeres (6,1%) y aumenta con la edad.

Esta informacién debe ser linea de base para registrar a las personas con discapacidad a través del Registro
para la Localizacién y Caracterizacién de Personas con Discapacidad, proceso liderado por el Dane y
ejecutado por los entes territoriales. Con la informacién de los mds de 600 mil registros consolidados por el
Dane, se puede observar lo siguiente:

Del total de las personas con limitaciones permanentes halladas en el censo de 2005, el 18% se encuentran
registradas.
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El porcentaje de hombres (47,7%) con discapacidad registrados es menor que el de mujeres (52,3%).

El 37,8% son mayores de 60 afos, el 28,6% estdn entre 15 y 44 afios de edad y el 19,1% entre 45 y 59
afios, llamando la atencién que este tltimo grupo de edad presente un ndmero de registros inferior al grupo
de 15 a 44 afios, teniendo en cuenta que la prevalencia aumenta con la edad.

El 81,3% de la poblacidn registrada reside en las cabeceras municipales y el 18,7% en zonas rurales.

E179,8% de los registrados pertenece a los estratos 1y 2; esta cifra asciende al 95,3% si se suman las
personas de estrato 3.

Son mis las personas registradas que se encuentran afiliadas al régimen subsidiado (49,3%); en segundo
lugar estdn las personas que no se encuentran afiliadas (29,7%) y en tercer puesto estdn las afiliadas al
régimen contributivo (19,1%).

Entre las personas registradas se encontré que el 20,8% tiene alteraciones permanentes para el movimiento
del cuerpo, manos, brazos y piernas; el 17,8% tiene una alteracién permanente del sistema nervioso; otro
17%, en los ojos; el 12,8%, en el sistema cardiorrespiratorio y las defensas; el 8,2%, en la voz y el habla,
entre otros. En promedio estamos hablando de 2,4 alteraciones permanentes por persona. En este mismo
orden se encuentra la alteracién que perciben como la que mds las afecta, en la que el primer lugar lo
ocupan las alteraciones permanentes para el movimiento.

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD,
SEGUN ALTERACIONES PERMANENTES

Alteracion movimiento
Alteracidn sistema nervioso
Alteracion ojos
Alteracion cardiorespiratorio y defensas
Alteracion voz y habla
Alteracion oidos
[ De0a4afios

[ De 5 a 14 afios
I De 15 a 44 afios
I De 45 a 59 afios

Alteracion demds drganos de los sentidos W De 60 afios y mas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Alteracion digestion
Alteracion sistema genital
Otras alteracionesw

Alteracion en la piel

Fuente: Dane, Registro para la Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad, con corte a agosto del 2007.

Las limitaciones para desarrollar actividades cotidianas se presentan en 2,7 limitaciones por persona, en
promedio. Las principales limitaciones presentadas son para caminar, correr y saltar en un 18,6%, seguidas
por las limitaciones para pensar y memorizar en un 13,7% y las limitaciones para percibir la luz, distinguir
objetos o personas, a pesar de usar lentes o gafas, que se correlacionan con las alteraciones permanentes
encontradas.
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GRUPOS DE EDAD SEGUN LIMITACIONES PARA
EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES COTIDIANAS

Pensar, memorizar

Percibir la luz, distinguir objetos o personas a pesar de usar lentes o gafas
Qir, aun con aparatos especiales

Distinguir sabores u olores

Hablary comunicarse

Desplazarse en trechos cortos por problemas respiratorios o del corazén
Masticar, tragar, asimilar y transformar los alimentos

Retener o expulsar la orina, tener relaciones sexuales, tener hijos

Caminar, correr, saltar

Mantener piel, ufias y cabellos sanos

Relacionarse con las demés personas y el entorno
[] De 0 a4 afios

[ De5a 14 afios

I De 15 a 44 afios
I De 45 a 59 afios
W De 60 afios y mas

Llevar, mover, utilizar objetos con las manos
Cambiary mantener las posiciones del cuerpo
Alimentarse, asearse y vestirse por si mismo
Otra

o
B

50% 100%

Fuente: Dane, Registro para la Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad, con corte a agosto del 2007.

En cuanto al origen de la discapacidad, el 34,4% desconoce la causa de su discapacidad. De quienes
conocen el origen de la discapacidad, el 42% la asocia a enfermedad general; el 16,9% a un accidente; el
15,5%, a una alteracion genética; el 7,8, a condiciones de salud de la madre durante el embarazo; el 3,6,
a complicaciones del parto; el 2,3% dice ser victima de la violencia y el 2,1% lo atribuye a enfermedad
profesional. Entre otras causas mencionadas estdn la dificultad en la prestacién de los servicios de salud
(1,8%), el conflicto armado (0,6%) y los desastres naturales (0,2%).

El origen de la discapacidad varfa por sexo, pero son mucho mds frecuentes en mujeres las causas
enfermedad general y alteracién genética o hereditaria, mientras que en hombres predominan las causas
externas, como accidentes, violencia y conflicto armado.

En Colombia se ha avanzado en cuanto a la conceptualizacién y a la definicién de politicas publicas e
instancias que incidan en la prevencién o reduccién de la discapacidad, la mitigacién si ocurriera un evento
que pueda producir discapacidad y la superacién de las limitaciones en caso de presentarse una alteracién
permanente a nivel fisico, mental o sensorial.

Es asi como se encuentra explicito en la Constitucién Pélitica de Colombia; hay un Comité Consultivo
Nacional, un Consejo Nacional de Discapacidad, asi como consejos territoriales, y en Bogotd D.C., por
ejemplo, Consejos Locales en cada una de las 20 localidades. También se ha adelantado la construccién del
Plan Marco de Discapacidad para consolidar la politica publica en discapacidad para Colombia.
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En cuanto a la atencién en salud para la poblacién colombiana, se han dado lineamientos de politica en
busca de disminuir la incidencia y minimizar los riesgos de presentar patologfas discapacitantes. Asf en el
Plan Nacional de Salud Publica 2007 - 2010 se sefala la importancia de promover estilos de vida saludables
y la prevenir enfermedades o las secuelas que puedan derivarse de las diferentes afecciones.

Para la atencién en Colombia se disefié un plan de beneficios que deben cubrir por las entidades
promotoras de salud de los regimenes contributivo y subsidiado o los entes territoriales, en el caso de
poblacién sin capacidad de pago no afiliada a la seguridad social en salud.

Para los trabajadores formales existen también la atencién y la cobertura de eventualidades que puedan
producir discapacidad a través de las administradoras de riesgos profesionales.

En el consolidado de los registros para la localizacién y caracterizacién de personas con discapacidad,
consolidados por el Dane con corte a agosto de 2007, entre las personas registradas se puede apreciar que el
49,3% de éstas se encuentran afiliadas al régimen subsidiado; el 19,1%, al régimen contributivo; el 1,6%, a
un régimen especial, y el 29,7% dice no estar afiliadas.

TIPO DE AFILIACION AL SGSSS

No sabe
0,3

Ninguno
29,7

3

/—I Contributivo

19,1

1

Subsidiado
49,3

Régimen especial
1,6

Existe diferencia con lo hallado en el total de la poblacién colombiana, pues segtin datos oficiales del
Ministerio de la Proteccion Social y de Fosyga, el total de afiliados a la seguridad social en salud estd
alrededor del 80%, mientras que la poblacién con discapacidad afiliada es del 70,3%, diez puntos

menos. Este dato cobra importancia porque es un porcentaje muy alto (30%) de poblacion registrada sin
afiliacion, la cual ya se encuentra localizada y caracterizada, la idea es promover la afiliacién al régimen que
corresponda para mejorar el acceso a los servicios de salud. Se esperarfa que esta poblacién, considerada
vulnerable, deberfa tener prioridad en cuanto a la afiliacién al sistema de salud.

A través del Sistema de Seguridad Social en Salud, en el Plan Obligatorio de Salud se incluyen diversos
servicios dirigidos al tratamiento de la discapacidad. Por tanto, desde las diferentes instituciones se
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debe revisar la normatividad, para luego aplicar con eficiencia lo ya ganado en politica en discapacidad,
exigiéndoles a las EPS cumplir con lo requerido por las personas en situacién de discapacidad, incluido en
el POS, en el tiempo adecuado. También se debe incluir en este esfuerzo la educacién que se ha de ofrecer
a la persona con discapacidad para que, por una parte, entienda, conozca profundamente y sepa manejar su
problema, y por otra, haga un uso adecuado y responsable de los servicios a los que tiene derecho.

Otro punto que hay que analizar, relacionado con lo anterior, es la interpretacién de las politicas
especificadas en decretos y normas que a menudo resultan confusas para los actores del sistema. En muchas
ocasiones lo que finalmente se presta como servicio a las personas con discapacidad es algo completamente
diferente de lo que la norma o decreto determina; en otros casos es similar, pero no cumple con todo lo
propuesto. Esta cambiante interpretacion de las politicas, ademds de generar tutelas a la salud innecesarias,
debe ser reemplazarse por un cumplimiento estricto y pertinente de lo establecido, sin realizar excepciones
motivadas por variantes econémicas o sociales. Y es que aun cuando se tienen normas y decretos legales,
todavia falta mucho mds en cuanto al reconocimiento y manejo de la discapacidad.

Esto es imposible de lograr si entre las instituciones y sectores encargados de aplicar e interpretar las normas
no existe un trabajo coordinado e interdependiente, dejando atrds negligencias en las responsabilidades de
cada uno de ellos. Esto, evidentemente, evitarfa situaciones frustrantes para esta poblacién, que observa
diferencias en la atencién prestada por una u otra EPS. Agilizarfa también el trdmite para eventos que
requieran urgente atencién y le permitirfa a la persona con discapacidad estar segura de que cualquier
institucion del sector estd dispuesto a colaborar en su continuo tratamiento. Sin embargo, no es sélo

una coordinacién del sector, sino de todas las entidades que en una forma u otra son responsables del
cumplimiento de lo establecido para esta poblacién, evitando asf que la discapacidad afecta otros sectores
de la sociedad.

Por otra parte, la bisqueda de la integralidad en la atencién y de la cobertura del tratamiento integral no
s6lo es una cuestién de derechos sino que, con base en varios ejemplos, es posible mostrar que es costo
efectivo.

La responsabilidad del sector salud en el tema de la atencién integral a personas en situacién de
discapacidad trasciende a la basqueda de soluciones en las que participen los aseguradores y los prestadores
para que, de comun acuerdo, se logre el objetivo. Pero atin es mayor la responsabilidad en la prevencién de
la discapacidad con acciones que impacten no solo en evitar la aparicién de enfermedades discapacitantes
sino en impedir las complicaciones de las enfermedades, asi como el manejo oportuno de las mismas con
calidad y calidez, para evitar que puedan terminar produciendo una limitacién permanente.

Nota: Este documento se construyé con base en las presentaciones, comentarios y aportes de la discusion del foro de “Asi vamos en
salud” del 26 de octubre de 2007, realizadas por los doctores Gabriel Carrasquilla y Sandra Martinez de la Fundacion Santa Fe de
Bogotd; José Ignacio Zapata del Instituto Roosevelt; y Blanca Elvira Cajigas del Ministerio de la Proteccion Social. Las presentaciones y
el boletin se pueden consultar en la pagina web www.asivamosensalud.org.
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Experiencias valiosas en gestion territorial

EL PROGRAMA “AST VAMOS EN SALUD” por medio de los comités Directivo y Técnico, como parte de su
publicacién “Asi vamos en salud” 2007, se dio a la tarea de realizar una convocatoria nacional con destino
a las secretarfas de salud departamentales con el fin de recibir propuestas en las que se resuman proyectos
que se estuvieren llevando a cabo o ya se hubieren realizado en los municipios de cada uno de los 32
departamentos del pafs.

En total 42 propuestas respondieron al llamado de nuestro programa, provenientes de los entes territoriales
de Bogotd, Narifio, Santander, Risaralda, Huila, Meta, Cundinamarca y Boyacd. Mediante un andlisis por
pares se evaluaron los proyectos para seleccionar los que, por su constitucién, capacidad de evaluacién de
gestion, replicabilidad e impacto, serfan finalmente los escogidos.

Lo que se espera con esta resefia de los proyectos recibidos es que puedan tomarse como modelo por su
objeto de trabajo y por su eficacia en la construccién y aplicacién de nuevas estrategias o proyectos que
beneficien la salud de los habitantes de cada uno de los pueblos y regiones del pais. Por tanto, este cuarto
capitulo de nuestra publicacién servird como gufa constante en la gestién del sector.

Para cada experiencia, los lectores encontrardn una direccién de correo electrénico en caso de necesitar
informacidn especifica de la labor realizada por los coordinadores de estos proyectos. A continuacidn, los
escogidos.
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Proyectos de experiencias valiosas en salud

1.

Bogota. “Discapacidad con capacidad”. Proceso transversal de discapacidad - estrategia de
rehabilitacién basada en comunidad. Coordinadora: Solangel Garcia, Secretaria de Salud de Bogota.

Boyacd. “Fuerza solidaria”. Fortalecimiento de redes sociales de apoyo a |a discapacidad. Coordinadora:

Yenni Alvarado, Secretaria de Salud de Boyaca.

Cundinamarca. “Aprender de manera saludable”. Proyecto Educativo Institucional en promocion y
prevencion dentro del marco de la estrategia de escuela saludable. Coordinadora: Martha Lucia Herrera,
Secretaria de Salud de Cundinamarca.

Huila. Municipio de Gigante. “Vida en Gigante con maternidad segura”. Coordinador: Cesar German
Roa, Hospital San Antonio.

Huila. Municipio de Palermo. “Ejercitate, Palermo”. Coordinadora: Johanna Montenegro Ortiz, Secretaria
de Salud de Palermo.

Huila. Municipio de Saladoblanco. “Corazones saludables”. Coordinadora: Hilda Lupe Tovar, Secretaria
de Salud de Saladoblanco.

Meta. “La dulce espera de la nueva vida”. Atencion de mujeres gestantes desde su etapa gestacional,
parto y puerperio con atencion especializada. Coordinador: Waldo Enrique Martinez., Secretaria de Salud
del Meta.

. Narifio. Pasto. “La batalla contra la muerte”. Mejoramiento de la deteccion temprana del cancer

de Cervix a través de la promocion del servicio de citologias y asistencia técnica a IPS para el
mejoramiento del programa en el municipio de Pasto. Coordinadora: Graciela Guerrero, Direccion de
Salud Municipal de Pasto.

Narifio. Pasto. “Amigos de tu sonrisa”. Programa de salud oral “PANDAS”. Coordinadora: Clara Inés
Alonso. Direccion de Salud Municipal de Pasto.

10.Narifio. Pasto. “Apoyo al Buen Trato”. Coordinadora: Claudia Lépez Guerrero, Direccion de Salud

Municipal de Pasto.

11.Santander. Observatorio de Salud Piblica de Santander (OSPS). Coordinador: Virgilio Galvis Ramirez,

Secretaria de Salud de Santander.

12. Risaralda. “Punto seguido”. Disefio e implementacion de una campafia comunicativa para la

promocion de la salud mental y la convivencia pacifica en cuatro ciudades del Eje Cafetero”.
Coordinadora: Patricia Pimienta, Secretaria de Salud de Risaralda.
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Discapacidad con capacidad
La poblacion de discapacitados tiene derecho a su inclusién en la
sociedad. Esta es una estrategia para mejorar su calidad de vida en
Bogoté4, una capital en la que un 5% de la poblacion esta afectada
y un 40% de los afios de vida saludables que se pierden se deben a
discapacidad.

Bogota D.C.

LA CIFRAES ATERRADORA: en la capital de Colombia, cerca de 320.000 personas sufren de discapacidad, y
entre las principales deficiencias estdn las relacionadas con el movimiento del cuerpo, el sistema nervioso y
las deficiencias visuales. Igualmente, las limitaciones con mayor frecuencia referidas son las actividades de
caminar, correr o saltar; pensar y memorizar y desplazarse por problemas respiratorios o del corazén.

Por esa razén, y ademds para contribuir al desarrollo de las localidades de la capital, se buscé incidir en la
agenda social y politica del Distrito a través de la promocién de la inclusién y el ejercicio de derechos de la
poblacién en situacién de discapacidad.

El arte de saber convivir

Lo primero que se buscé para hacer realidad esta experiencia fue promover la identificacién y la atencién
oportuna de condiciones que puedan generar discapacidades temporales o permanentes.

Luego se quiso suscitar la calidad de vida de la poblacién en situacién de discapacidad desde la promocién,
ejercicio, preservacién y restitucién de la autonomia funcional, social y politica. También se intenté
desarrollar en esa poblacién sus competencias ciudadanas, como saber ser, saber convivir, saber conocer y
saber hacer, de manera que sepan que tienen derechos sociales y politicos.

Otro objetivo buscado con esta experiencia fue impulsar el fortalecimiento de redes y organizaciones
sociales por los derechos de las personas con discapacidad, lo mismo que promover el acceso y la
participacién de los discapacitados en diferentes escenarios de la sociedad.

Aios de vida perdidos

La discapacidad no es un problema menor. Segtin el censo del afio 2005, realizado por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (Dane), aproximadamente un 5% de la
poblacién estd afectada por algin tipo de discapacidad, lo que equivale a cerca de 320 mil personas.
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» La estrategia se desarrolla en las 20 localidades de la ciudad. Se ubica dentro de los
hospitales de primer nivel de atencion y hace parte de las acciones del Plan de Atencién Basico
(PAB), que actualmente se encuentra en proceso de transformacion hacia el Plan Nacional de
Salud Publica.

Asi mismo, el 40% de afios de vida saludables que se pierden en Bogotd se debe a discapacidad y la causa
que mds aporta a este proceso son las enfermedades crénicas.

De acuerdo con los registros que se han hecho de las personas con discapacidad en la ciudad de Bogotd,
el riesgo de padecerla aumenta con la edad y su origen se debe casi siempre a la enfermedad general, a
los accidentes y a los procesos relacionados con el embarazo y el parto; las principales deficiencias tienen
que ver con el movimiento del cuerpo, el sistema nervioso y las deficiencias visuales, en tanto que las
limitaciones referidas con mayor frecuencia son las actividades de caminar, correr o saltar, pensar y
memorizar y desplazarse por problemas respiratorios o del corazén.

Con el fin de responder a las necesidades de las personas con discapacidad y sus familias, la Secretaria
Distrital de Salud de Bogotd definié una estrategia de rehabilitacién basada en comunidad (RBC) que
se soporta en normas, convenios y tratados internacionales, nacionales y distritales, para fomentar asf los
derechos de estas personas.

Quiénes son y quiénes actdan...

Pero {quiénes y cémo son las personas discapacitadas que residen en Bogotd, y quiénes pueden ayudar a su
rehabilitacién?

Los actores de la estrategia son, desde luego y en primer lugar, las personas con discapacidad y sus familias.
Pero también estdn los agentes de cambio y los facilitadores locales y distritales, con quienes se desarrollan
los procesos de competencias ciudadanas.
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» Los actores de la estrategia son, desde luego y en primer lugar, las personas con
discapacidad y sus familias. Pero también estan los agentes de cambio y los facilitadores
locales y distritales con quienes se desarrollan los procesos de competencias ciudadanas.

La experiencia en si misma
La estrategia se desarroll6 durante las siguientes fases:

Fase de Iniciativa: 1995 - 2000. Se construyen las bases fundamentales en cuanto a las normas y leyes.

As{ mismo, se definen la discapacidad como prioridad en salud publica y la RBC como estrategia para la
promocion de la salud. Finalmente, se establecen las primeras acciones relacionadas con la conformacién de
los consejos locales y las asesorfas domiciliarfas.

Fase de Consolidacidn: 2000 - 2003. Los principales esfuerzos se orientan hacia la capacitacién y desarrollo
de habilidades, definicién de los lineamientos y asesorfa y asistencia técnica.

Fase de Sistematizacion y Evaluacion: 2003 - 2007. Interés por recuperar la experiencia y renovar y recrear
las acciones desarrolladas. Se inicia la propuesta de construccién de un modelo para la RBC.

Fase de expansion: 2005 - a la fecha. Hay ampliacién de cobertura a familias. Se diversifican las acciones, se
amplian las fuentes de financiacidn, se construye el sistema de informacion y se ajusta y se definen gufas y
lineamientos.

Arranca el proceso

La estrategia se desarrolla en las 20 localidades de la ciudad. Se ubica dentro de los hospitales de primer
nivel de atencién y hace parte de las acciones del Plan de Atencién Bdsico (PAB), que actualmente se
encuentra en proceso de transformacién hacia el Plan Nacional de Salud Publica.

En cada uno de los hospitales hay un grupo de personas, facilitadores y agentes de cambio, que hacen
posible el desarrollo de la estrategia.

Las acciones se desarrollan en tres componentes:

Gestion Local. Estd a cargo del Consejo Local de Discapacidad y con ella se realizan las acciones de
coordinacién y de gestion, en general, de los procesos de discapacidad dentro del hospital y en la localidad,
y su coordinacién con otras localidades y el Distrito.

Vigilancia en Salud. Con ella se tiene un sistema de informacién en discapacidad y registro para la
localizacién y caracterizacién de la poblacién con discapacidad en Bogotd.

Ambitos. Laboral (asesorfa a empresas para la promocién de la inclusién de la poblacién), escolar (asesorfa
para la inclusién de personas con discapacidad en el sistema educativo e identificacién de dificultades en
la poblacién escolar), comunitario (formacién de agentes de cambio, trabajo con cuidadores, promocién
de las organizaciones de personas con discapacidad y de las familias), familiar (asesorfas domiciliarias),
institucional (promocién de instituciones amigas de las personas con discapacidad).
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El proceso de definicién de acciones y andlisis de las mismas implica:

»  Comprender la realidad, la complejidad de causas conocidas y el porqué de los problemas que
afectan la calidad de vida y salud de las personas y colectividades, y su impacto desigual entre la
poblacién.

»  Realizar una lectura y andlisis de las necesidades de la poblacién en cada contexto.
»  Identificar los principales nicleos y establecer relaciones con los demds procesos.

»  Definir acciones y promover su paso a otros sectores.

Lo que se gané

Sin querer decir que esta estrategia es ya un producto terminado, si produjo varias ganancias. Se logré, por
ejemplo, la inclusién en la agenda social y politica de la ciudad de dicha poblacién, lo mismo que en las
diferentes politicas sociales. Se identificé la poblacién y sus necesidades, y se comprendid la discapacidad
desde una mirada social. También se fomentaron las organizaciones y se contribuy¢ a la calidad de vida y
autonomia de esa poblacién, ademds de que se obtuvo el aumento de las coberturas y del poder de exigir
sus derechos.

Dificultades y desaciertos

Sin embargo, hay aspectos en los que atin se debe mejorar. El proceso, por ejemplo, generd tensiones

entre la formacién de los profesionales contra las competencias exigidas en la prdctica, lo mismo que en la
investigacién centrada en la deficiencia y no en modelos sociales. Adicionalmente se noté tirantez entre la
alta identificacién de poblacién y la baja capacidad de respuesta, al igual que entre el oportunismo politico
y el ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad. Hubo, ademds, propuestas segregadoras

en contra de las propuestas incluyentes, a la vez que se produjeron resistencias entre quienes proponfan
acciones asistencialistas y quienes promovian acciones emancipadoras.

Entre lo que se debe hacer en el futuro estdn la revisién y ajuste de las politicas de discapacidad y su
afectacion para el siguiente plan de desarrollo, lo mismo que la implementacién del sistema de informacién
y la continuidad del registro para la localizacién y caracterizacién de la poblacién con discapacidad. Se
necesita también una continuidad de la formacién de agentes de cambio y facilitadores, al igual que el
desarrollo de précticas de estudiantes y pasantfas, y la construccién e implementacién de modelos de
atencién centrados en las familias y la comunidad.

Se debe buscar el fortalecimiento de los Consejos Locales de Discapacidad y de las organizaciones

de personas con discapacidad, lo mismo que la socializacién y publicacién de gufas y lineamientos.
Finalmente, se requiere estimular la sensibilizacién e informacién permanente a la ciudadania, asi como la
diversificacién de acciones en los diferentes dmbitos de la vida cotidiana.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse a los correos electrénicos
asgarcia@saludcapital.gov.co, solecita_co@yahoo.com., o consultar la pdgina web www. saludcapital.gov.co.
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Boyaca

Fuerza solidaria

La discapacidad no es un problema de pocos, sino de todos. Con
esta estrategia se logré incluir algunas iniciativas dentro de la vida
cotidiana de los municipios y se inici6 una transformacién del
Imaginario cultural frente a este fendmeno.

LA DISCAPACIDAD no es una enfermedad que se localiza en el cuerpo. Tampoco es algo concierne sélo a las
personas que la sufren; es un asunto colectivo. Por eso, mds alld de ser un problema, es una oportunidad
para mejorar la calidad de vida de toda una poblacién.

En desarrollo de esta estrategia se lograro la voluntad y disposicién de la comunidad en general, de

las personas con limitaciones funcionales y sus familias y de la administracién local para formular e
implementar un plan de accién de discapacidad. Se buscaba ademds conformar una red con capacidad
para gestionar el respectivo plan de accién. Lo anterior implica que la red comprende el plan y sabe cémo
gestionarlo.

La discapacidad en la sociedad

Hoy en dia existe un creciente porcentaje de poblacién con discapacidad en todo el planeta. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que el 10% de la poblacién en los paises desarrollados
sufre algin tipo de discapacidad. En Boyacd la cifra es también alarmante: el 8,7% de la poblacién presenta
alguna limitacién permanente, y el 8,9% se registra en los hombres y el 8,6% en las mujeres.

Asf las cosas, la discapacidad deja de estar encarnada en el cuerpo y de ser un problema individual para
trasladarse a algin punto de encuentro entre el individuo y el medio ambiente. Entonces, el entorno cobra
importancia protagénica en la generacion de procesos de recapacitacion y, por tanto, en la participacién e
inclusién social.

Alo largo de América Latina, el enfoque usado para la gestion social ha mostrado su ineficacia. En
consecuencia, la inequidad persiste y tiende a acelerarse. En buena medida, esto se debe a que en lugar de
intentar constestar la pregunta ;Cémo lograr que las actividades se conviertan en impactos?’, casi todo el
énfasis se hace en lograr coberturas y en entregar obras o bienes concretos (que se vean) sin relacién clara
con la eficacia (logro de objetivos).

En sintesis, los principales obstdculos para realizar una buena gestién publica en discapacidad e inclusién
social son el excesivo énfasis en la eficiencia (coberturas, cumplimiento de acciones), la baja comprensién
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del tema discapacidad, la fragmentacién entre temas con la consiguiente descoordinacién intersectorial e
institucional, la dificultad de considerar las particularidades territoriales y politico - culturales al ajustar
las pretensiones que se tienen en cada tema, la dificultad para la concurrencia entre los diversos niveles del
sector publico y entre lo publico, lo privado y las redes sociales.

Estas deficiencias en el enfoque se reflejan en la falta de conceptos, metodologias, procedimientos e
instrumentos de gestién adecuados para enfrentar los retos que se derivan de la complejidad que implica
gestionar politica social en territorios concretos.

La iniciativa de facilitar la puesta en marcha de redes de apoyo a la discapacidad se inscribe dentro de las
lineas de accién del Ministerio de Proteccién Social, y de las lineas de accién del programa Conpes 80 y
del Sistema Nacional de Discapacidad. Dicha metodologfa reconoce los procesos que han llevado a cabo la
Presidencia de la Republica en la Consejerfa de Programas Especiales, el Programa Apoyo a la Discapacidad
y las iniciativas del Comité de Antioquia, que han realizado procesos de participacion politica a través de la
estrategia de rehabilitacidn basada en la comunidad.

Quiénes son y quiénes actdan...

Esta experiencia se desarrolla en 40 municipios de Boyacd, donde segtin los datos obtenidos mediante el
Registro para la Localizacién y Caracterizacion de la Poblacién con Discapacidad, hay 19.140 personas en
situacién de discapacidad.

» La Organizacion Mundial de la Salud estima que el 10% de la poblacion en los paises
desarrollados sufre algun tipo de discapacidad. En Boyaca la cifra es también alarmante: el
8,7% de la poblacion presenta alguna limitaciéon permanente, y el 8,9% se registra en los
hombres y el 8,6% en las mujeres.
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La experiencia en si misma

Este proyecto disefié varios instrumentos, dentro de una metodologia que permite que los actores del

nivel local, que en muchas ocasiones son liderados por el sector salud, reflexionaran en torno al tema

de discapacidad e inclusién social y generaran espacios de discusion en los cuales concebian acciones no
solamente centradas en el gasto, sino en la construccién de ambientes accesibles para la poblacién de los 40
municipios beneficiados.

En el proyecto de redes se elabord una cartilla-plegable en la que se ilustraba un juego de simulacién a
través del cual los actores generaban un espacio para compartir saberes y desarrollar un plan de accién con
base en un instrumento denominado “cadena de impactos”. Para hacer este andlisis de la gestion de las
actividades en el nivel local es importante comprender que todo proyecto, desde la optica de su eficacia (o
ineficacia), puede verse como un proceso con cuatro niveles secuenciales de complejidad. Es a este proceso
al que se denomina cadena de impactos.

El juego consta de tres bloques. El primero pretende generar reflexién acerca de un enfoque que busca alinear a
los actores frente a una realidad que no tiene una sola arista, sino que muestra diferentes puntos de vista. Con este
enfoque se determina desde dénde se va a lograr que toda la cadena de impactos se cumpla. El segundo bloque
produce planeacién desde el futuro deseable y se devuelve al presente para caminar hacia el futuro fijado. Gracias a
él se logra que las personas salgan de la rutina de generar diagnésticos con el fin de producir objetivos para generar
cambio. Lo que se produce, entonces, es una generacién de propuestas de solucién viables que dan al diagnéstico
un valor preciso de uso adecuado dentro de la planeacién local. Y el tercer bloque busca determinar un andlisis por
productos del proceso planteado. Este proyecto se basa en tres conceptos: redes, desarrollo y discapacidad.

Redes

Aqui no se le ensefia a la gente cémo solucionar el tema de la discapacidad. Se propiciaron conversaciones
en las que la gente expuso su saber y a partir de aqui se fueron encontrando soluciones viables a nivel local.
No es una red conformada por cargos o representantes de sectores u organizaciones, ni de una suma de
actores. Son relaciones y acciones.

Desarrollo

Este proceso se centra en las necesidades y no en los bienes. Es decir, se entiende como la satisfaccién de
necesidades humanas en forma auténoma, pero en interdependencia. .. y no como la mayor disponibilidad
de bienes y servicios. Por tanto, estd centrado en las personas, en el cémo solucionar sus necesidades y no
en el cdmo obtener mds bienes y servicios.

Este desarrollo responde las preguntas “cédmo hacer”, “cdmo gestionar para solucionar las necesidades”,

« z M4 » o« 7 . . z »
cémo debe hacer su gestion la red”, “como deben funcionar y relacionarse los que estdn dentro de la red”,

“cémo se da cuenta el otro de que la red le sirve”, “cémo llevar a cabo un plan de accién”, “cédmo...”.

En este enfoque de desarrollo no se asumi6 la discapacidad como un riesgo o un problema, sino como
una oportunidad para el desarrollo que parte de la generacién de procesos productivos, en torno a la
construccién de un medio ambiente de soporte, y que involucra a toda la comunidad.

Discapacidad

El concepto de discapacidad tiene tres componentes:
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Deficiencia. Se concreta en el cuerpo y se entiende como cualquier dafio en alguna estructura o funcién del
cuerpo. Ejemplo: dafio en la médula espinal, en el globo ocular o en el funcionamiento del cerebro.

Limitacion funcional. La deficiencia genera limitacion en la funcionalidad. Ejemplo: no caminar, no ver, no razonar.

Restriccidn en la participacidn. Sila limitacién funcional se encuentra en un contexto que le impide
superarse, entonces la persona experimenta restriccién para involucrarse en situaciones vitales. Ejemplo:
trabajar, estudiar, ir a misa, utilizar el transporte publico, participar...

La discapacidad es entonces un proceso, reversible, que se genera en el encuentro entre una persona con
una limitacién funcional y el contexto social, politico, fisico, cultural, psicoldgico. ..

Vale la pena mencionar que el proyecto tuvo en cuenta cada territorio como una realidad diferente y generd
un instrumento de identificacién del contexto con el cual se definfan las estrategias de intervencion en cada
uno de ellos. Los actores de la administracién municipal, como el personero, los coordinadores PAB, los
gerentes de las ESE locales, el grupo terapéutico de las instituciones prestadoras de servicios de salud, los
actores comunitarios, los educadores familiares, los representantes de ONG especializadas en discapacidad,
fueron los protagonistas en el desarrollo del proyecto. Lo anterior se debe a que éste forma parte de un
convenio interinstitucional entre el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, regional Boyacd, la Secretarfa
de Salud Departamental y la Secretarfa de Desarrollo Humano de la Gobernacién de Boyacd.

Lo que se gané

En primer lugar, existi6 inquietud por el tema, dado que es una necesidad sentida en cada municipio. Ademds,
la presentacién de un nuevo enfoque de gestién social permite que se generen soluciones viables y se dejen a un
lado las frustraciones por la falta de recursos y la generacién de acciones de poco impacto a nivel local.

Existe ya un trabajo de red (sin importar el nivel de profundidad de la misma): es el Consejo Municipal de
Politica Social, que aporta elementos importantes para el trabajo en red en el tema de discapacidad y que
permitirfa un trabajo coordinado con el respeto de politicas sociales que se formulan a nivel local.

El proyecto ayuda a las organizaciones de la sociedad civil a cambiar el enfoque de discapacidad y gestion con
el fin de que, mds que mendigantes, sean propositivas. Ademds, los instrumentos disefiados y adaptados por la
metodologfa pueden emplearse en otros proyectos locales, cosa que hicieron muchos municipios.

Dificultades y desaciertos

Primero, la rotacién del personal, dado el alto flujo de trabajo que se realiza desde el nivel local. Ademds,
la delegacion del tema se hace a cualquier persona, sin importar el perfil (al igual que para los demds temas
sociales).

»  Acello se anade la falta de una sociedad civil organizada para el tema en la mayorfa de los municipios.
Otra falla es la carencia de informacién en los municipios para la localizacién y caracterizacién de la
poblacién en situacién de discapacidad en Boyacd. O no hay resultados o no se conoce cémo hacer
uso de la informacidn recolectada por el Dane. Por otro lado, dicha actividad creé falsas expectativas
en la poblacién y en las administraciones, por lo cual hay una especie de resentimiento hacia las
entidades publicas y privadas frente al tema de discapacidad.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse a los correos electrénicos
enredandoaboyaca@gmail.com o ymalvarador@yahoo.com.mx.
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Cundinamarca

Aprender de manera saludable

A través de la “Escuela saludable” se disefian, adaptan, desarrollan
y evallan proyectos educativos institucionales en salud escolar,

qgue permitan integrar dentro del plan de estudios los contenidos

y practicas de promocion y prevencion de la salud, la higiene, el
autocuidado, los entornos y ambientes, los estilos de vida saludable.

LA IDEA PARECE SIMPLE: ayudar a las escuelas a convertirse en instituciones promotoras de la salud. Es una
iniciativa de la Organizacién Mundial de la Salud, que en 1995 hizo el lanzamiento formal de la Iniciativa
Mundial de Salud Escolar con el fin de implementar programas de salud escolar en todas las regiones del
mundo.

Y ese es el objetivo de la estrategia denominada “Escuela Saludable”, que comenzé en Cundinamarca en
1997 con el propésito de aplicarla a nifios y ninas en edad escolar comprendida entre los 6 y los 18 afios,
pertenecientes a escuelas ubicadas en dreas rurales del departamento. La estrategia cubre aproximadamente
a50.000 estudiantes, distribuidos en 50 municipios y 200 instituciones escolares.

La escuela de la salud

Para lograrlo, lo primero fue estructurar dreas y proyectos pedagdgicos para las secciones preescolar, bdsica
y media en todas las instituciones departamentales. En segundo término, se organizaron procesos de
capacitacién del sector salud para el sector educativo, y luego se unificaron y actualizaron conceptos de
salud involucrados en los proyectos pedagdgicos.

El tercer paso fue definir metodologfas para cada 4rea, lo mismo que los correspondientes materiales
did4cticos, textos escolares, ayudas audiovisuales, informdtica y demds medios requeridos. Ademds
se necesit$ disefiar conjuntamente, entre los sectores de salud y educacién, curriculos, metodologfas,
contenidos y recursos de aprendizaje.

Lo siguiente fue mejorar la motivacién y cooperacién de los profesores hacia los temas de salud, creando un
espacio para las actividades de educacién en salud dentro del curriculo escolar. Igualmente, se estructuraron
curriculos de promocién y prevencién que involucraran temas, subtemas, metodologfas pedagégicas e
intensidad horaria adecuados a los lineamientos de educacién y salud.

Se definieron, ademds, unos horizontes de aprendizaje que involucrara n conceptos de salud escolar basados
en promocién y prevencién para todos los niveles educativos.
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Y una dltima misién indispensable: se promovid la participacién activa de los padres mediante el
fortalecimiento de la escuela de padres.

Los pasos de una estrategia

Todo principi6 en 1995, cuando la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) convocé a un Comité de
Expertos sobre Educacién y Promocién de la Salud Escolar con la finalidad de formular recomendaciones
sobre las medidas politicas y de accién necesarias para ayudar a las escuelas a convertirse en instituciones
promotoras de la salud.

En los paises de América Latina y el Caribe, el liderazgo en la difusion de la Estrategia de Escuelas
Promotoras de la Salud le corresponde a la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS). Dicha
iniciativa surgié en respuesta a la situacién de los programas de salud escolar identificada en los paises
de la regién y como resultado del compromiso de la OPS/OMS, desde la década de los ochenta, con la
promocion de la salud y la educacién para la salud con enfoque integral en el 4mbito escolar.

A partir de 1997 se empez6 a poner en prictica la estrategia de “Escuela saludable” en el departamento

de Cundinamarca. Y desde ese momento, tanto a nivel departamental como nacional, se inici6 una
discusién técnica entre el sector educativo y el sector salud sobre la necesidad de involucrar tal estrategia
en el Proyecto Educativo Institucional (PEI), como estaba contemplado en los lineamientos nacionales.
En la mayoria de los casos, esa discusién terminaba con un acompafiamiento del Plan de Atencién Bdsica
(brigadas de salud) hacia las instituciones educativas, pero generando procesos desarticulados entre los dos
sectores, limitados gran parte de los municipios y departamentos por los recursos econémicos y humanos
que el Plan de Atencién Bésica entregaba para desarrollar la estrategia.

Aparecen las debilidades

Y aunque el lineamiento nacional contemplaba “involucrar la estrategia de ‘Escuela saludable’ en el
Proyecto Educativo Institucional”, nunca se habia especificado cémo involucrarla ni qué metodologia o
qué resultados se esperaban. Con esta debilidad se comenzé a implementar la estrategia en cuestién, tanto
en el pais como en el departamento de Cundinamarca.

Sin embargo, en el ano 2002, durante el desarrollo del “Plan Decenal de Educacién Departamental
2002-20127, el sector educativo invita a participar la estrategia dada la aceptacién que habia tenido y las
bondades de trabajar los dos sectores de manera articulada, el de salud y el de educacién. Como resultado,
se cred una linea estratégica en el plan decenal llamada “Escuela saludable y prevencién”. Aun asi, faltaba
definir la metodologfa para desarrollar dicha linea.

En agosto del afio 2005, con el apoyo del gobierno departamental, se integra el trabajo entre las
secretarfas de Salud y Educacién. Ello permitié desarrollar una metodologfa operativa que definiria los
pardmetros para involucrar la estrategia de ‘Escuela saludable’ en el PEI, gracias al fortalecimiento de la
temdtica de salud dentro de las dreas fundamentales de ciencias naturales, sociales, ética y valores a partir
de el preescolar hasta el ultimo nivel, con una intensidad curricular articulada a los estdndares y logros
curriculares educativos, al igual que con los indicadores de salud. Esta metodologfa se probé mediante
un programa piloto en el que participaron 13 instituciones departamentales y 16.039 escolares. En

la actualidad, la estrategia se contintia como una actividad dentro de los planes operativos de Escuela
Saludable, al incluir esta actividad en los 47 municipios restantes.
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» La estrategia de “Escuela saludable” cubre aproximadamente a 50.000 escolares,
distribuidos en 50 municipios y 200 instituciones escolares.

Quiénes son y quiénes actdan...

La poblacién sobre la cual trabaja la estrategia son nifios y nifias en edad escolar comprendida entre los 6 y
los 18 afos, pertenecientes a escuelas ubicadas en dreas rurales. En Cundinamarca, la estrategia de “Escuela
saludable” cubre aproximadamente a 50.000 escolares, de los cuales el 55,5% pertenecen al régimen
subsidiado, estdn distribuidos en 50 municipios y 200 instituciones escolares. El hecho de ser escuelas
rurales permite que sus proyectos educativos institucionales tengan énfasis agricolas, dado que una de las
principales fuentes de ingresos del departamento es la agricultura. Estos escolares pertenecen a instituciones
educativas de estratos 1 y 2.

La experiencia en si misma

La estrategia cuenta con una estructura que le permite ser sostenible dentro de las administraciones
municipales y departamental. Esta estructura consta de las siguientes partes:

*  Entornos saludables que se constituyen en pilares estratégicos para su desarrollo.

*  Lineas de accién del Proyecto Educativo Institucional (PEI), de Promocién y Prevencién, de
saneamiento bdsico y de ambientes psicosociales.

*  Lineas de accidn que se constituyen en acciones concertadas, educacion con enfoque integral,
prioridades en salud publica, proyectos ambientales y vigilancia de factores de riesgo.

Dentro de la estrategia, la Direccién de Salud Pdblica define unos lineamientos departamentales, lo mismo
que unos requisitos y las actividades para desarrollar durante el afio escolar. A partir de este momento, se
brinda asesorfa a los municipios y durante el afio escolar se dictan capacitaciones para los docentes de los
comités operativos en liderazgo y manejo de estrés, salud ambiental, saneamiento escolar, etc.
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» En el afo 2005 se desarrollé una metodologia operativa para involucrar la estrategia de
“Escuela saludable” en el Proyecto Educativo Institucional (PEI), gracias al fortalecimiento de
la tematica de salud dentro de las areas fundamentales de ciencias naturales, sociales, éticay
valores, a partir del preescolar hasta el altimo nivel.

Lo que se gand

Gracias a la estrategia, se logré la comprension integral de la realidad del sector, asf como la identificacién y
andlisis de sus debilidades, potencialidades, intereses, suefios y deseos.

Durante el desarrollo de la estrategia sorprenden la originalidad y creatividad mostradas en los procesos,
conceptos, propuestas y resultados para dar soluciones a problemas de su entorno.

Muy positivas son también la funcionalidad y la aplicabilidad de las propuestas pedagdgicas y
administrativas generadas por el PEI.

El programa piloto demostré que la inversién en recursos econémicos fue del 35% del total de recursos
asignados para el periodo 2005 - 2000. Y se le dio mds énfasis a la experiencia de los profesionales de las
secretarfas de Salud y Educacidn, tanto a nivel departamental como municipal.

La coordinacidn entre la Secretarfa de Salud, la Secretarfa de Educacidn, las alcaldfas y las instituciones fue
del 70%, convirtiéndose en el mayor logro a diferencia de otros afios, en los que la coordinacién era muy
débil. E1 85% de los docentes que participaron en la propuesta fueron bastante receptivos y proactivos. Es
decir, la propuesta se recibié como algo innovador.

Y la propuesta no sélo se ha presentado como experiencia exitosa en varios eventos nacionales e
internacionales, sino que en algunas instituciones se ha comenzado a manifestar el cambio en las actitudes y
aptitudes hacia los hdbitos higiénicos y el cuidado del entorno (agua).

Con la estrategia quedaron demostradas la funcionalidad y la aplicabilidad de las propuestas pedagdgicas y
administrativas generadas por el PEI, lo mismo que la capacidad de transformacién de la institucién y de su
contexto. Y ello se ve en el enorme grado de aceptacién, apropiacién y satisfaccién por parte de la comunidad
educativa.

Dificultades y desaciertos

Hubo varios. El primero y mds notable, la tramitomania en los procesos de contratacion del recurso
humano que trabaja en las alcaldfas.

Igualmente, la dificultad en la concertacién de objetivos y propdsitos comunes con algunos técnicos del
nivel departamental, pertenecientes a la Secretarfa de Educacién. Pero también se notan desconocimiento y
falta de experiencia de los profesionales del sector salud en relacién con temas de pedagogia.

Finalmente, es un desacierto la no especificacién de recursos destinados para la estrategia, como sucedi en
concreto en el caso de “habilidades para la vida”.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse al correo electrénico
mherrera@cundinamarca.gov.co



I 60 I Asi vamos en salud
Vida en Gigante con maternidad segura
Con esta estrategia se busca erradicar la muerte perinatal y mantener
ausente la muerte materna dentro del panorama de la salud de la
poblacion gestante en Gigante.

Huila

LA MUERTE MATERNA y de un recién nacido afecta el derecho mds importante del ser humano: la vida. Por eso
es una responsabilidad que atafie tanto a los entes gubernamentales como al entorno social y familiar. Y lo
mds importante: al individuo.

En Gigante (Huila), resulta preocupante la realidad vivida por la poblacién gestante, en la cual se hacen
mucho mds evidentes las inequidades del sistema social colombiano, puesto que el mayor porcentaje de
muertes ocurren en la poblacién mds pobre, con menor nivel educativo y mayores dificultades de acceso a
los servicios de salud.

Para intentar resolver esa situacion, se creé una estrategia orientda a erradicar la muerte tanto materna
como perinatal, y en primer lugar se buscd, concretamente, eliminar las barreras de acceso control prenatal.
Otro objetivo especifico fue garantizar el acceso a los paraclinicos de rutina de las gestantes y captar al 60%
de la poblacién gestante durante el primer trimestre a el embarazo.

Otra labor que debe sostener la estrategia consiste en vigilar el cumplimiento de la norma técnica de
deteccién precoz de las alteraciones del embarazo, asi como facilitar el acceso a la ecograffa obstétrica, y
realizar como minimo dos durante la gestacién. También se detectaron factores agresores oportunamente
y asi se pudieron disminuir complicaciones, al igual que realizar consultas de ginecoobstetricia a las
embarazadas de alto riesgo.

Dentro de la estrategia se deben vigilar el cumplimiento de la norma técnica de atencién de parto y del
recién nacido, lo mismo que el sistema de referencia y contrarreferencia, en aras de agilizar los procesos de

salud.
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Quiénes son y quiénes actian...

La estrategia estd enfocada en 510 gestantes y sus productos, tanto de la zona rural como urbana del
municipio.

La experiencia en si misma

La necesidad de implementar la estrategia resulté de la preocupante realidad de las muertes perinatales
ocurridas en el municipio. Antes de ponerla en marcha, se descubrié que el acceso a los servicios de salud
para las gestantes no era el éptimo, debido a que muchas de las embarazadas debian desplazarse hasta una
hora por vias en regular estado hasta la institucién de salud, y asf acceder a todos los servicios tanto del
control prenatal como de laboratorios, entrega de micronutrientes, manejo de patologfas relacionadas con
la gestacién y vacunacién. Ello ocasionaba la desercién al control prenatal, en un gran porcentaje, de las
embarazadas.

Una vez detectadas las barreras de acceso, la institucién emprendi6 una cruzada para acercar los servicios
a las gestantes, ofreciéndolos con calidad y calidez. También se inicié un proceso de sensibilizacién de los
actores institucionales y comunitarios hacia la busqueda de la proteccién del binomio madre-hijo.

Las cifras que se manejan en tres afos son: para el periodo del 2005 hubo doce muertes perinatales. Para
el afio 2006 se logré disminuir esta alarmante cifra a seis casos, y en lo que va corrido del presente afio con
corte a 30 de septiembre, se han registrado seis casos, de los cuales dos se han debido a malformaciones
congénitas. El 80% de las gestantes procede de la zona rural, con dificultades de acceso a los servicios de
salud por ubicacién geografica, situacién econémica y por aspectos de indole cultural.
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» Una vez detectadas las barreras de acceso, la institucién emprendié una cruzada para
acercar los servicios a las gestantes, ofreciéndolos con calidad y calidez.

Lo que se gano

Durante los tres afios de la estrategia, un equipo de salud interdisciplinario, conformado por médico,
enfermera, bacteridlogo, odontdloga y psicélogo, ha llegado a todos los rincones del municipio. También
se ha logrado una cobertura del control prenatal del 95% en las gestantes, con una iniciacién cada dia mds
temprana del control prenatal, como se relaciona a continuacion:

% INICIACION DURANTE % INICIACION DURANTE % INICIACION DURANTE

ANO EL | TRIMESTE EL Il TRIMESTRE EL Il TRIMESTRE
2004 49 39 12
2005 60 31 9
2006 64 32 4

Pero también hubo otros logros que producen orgullo. Por ejemplo, se hacen visitas domiciliarias para
captar las gestantes tempranamente y remitirlas al control prenatal. De la misma manera, se establecié la
atencién prenatal en los seis puestos de salud rural ubicados en los diferentes corregimientos del municipio,
de tal manera que, una vez por semana, el médico brinda atencién a esta poblacién y una vez por mes lo
hace la enfermera profesional. Igualmente se garantiza el acceso de micronutrientes a las usuarias de la zona
rural, entregdndolos en el mismo momento de la atencidn.

Asi mismo se logré el acceso oportuno de las gestantes al servicio de odontologfa, con un nimero de
cupos diarios disponibles para las gestantes, ademds de la presencia de la higienista oral los dfas de control
prenatal en cada uno de los puestos de salud. Las gestantes también pueden recibir medicamentos de
patologias asociadas a la gestacién.

Ademds, todas las gestantes tienen acceso a los paraclinicos y al servicio de ecografia obstétrica, segun lo
estipula la norma técnica emanada por el Ministerio de la Proteccién Social. Este servicio se ofrece en el
municipio, de modo que se eliming la barrera que representaba tener que desplazarse hacia el municipio de
Garzén o a la capital, Neiva, segtin el caso, con todas las implicaciones econémicas que esto genera.

Otro logro importante fue poder dictar un curso psicoprofildctico para la poblacidn gestante segtin su zona
de procedencia, como mecanismo para eliminar muchos factores agresores y fomentar los protectores. En
este curso se capacita al familiar que acompafiard a la gestante en el momento del parto.
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» Antes de ponerla en marcha, se descubrié que el acceso a los servicios de salud para las
gestantes no era el 6ptimo, debido a que muchas de la embarazadas debian desplazarse hasta
una hora por vias en regular estado hasta la institucion de salud.

Las futuras madres de Gigante tienen derecho a participar en jornadas lidicas con sus familias, como
estrategia de unién familiar en torno a la gestacién. Eso para no hablar de las consultas especializadas en
ginecoobstetricia a las gestantes y del derecho que ellas tienen de regresar a su residencia en transporte
institucional luego del parto.

Hay no obstante, mds conquistas: la consulta por psicologifa a toda gestante que ingresa al control prenatal
y seguimiento a casos con factores agresores, la asesorfa antes y después para la toma de muestra de VIH-
sida, y la implementacién de un laboratorio portdtil con los equipos necesarios para procesar exdmenes
paraclinicos de primer nivel en los seis puestos de salud rural por parte de la bacteriéloga.

Con todo éxito mds importante es el crecimiento en la credibilidad de la gestante hacia los servicios de

salud.

Dificultades y desaciertos

El principal inconveniente que se ha venido superando es la falta de compromiso de algunos actores
institucionales para lograr que la estrategia brinde sus frutos. También se ha visto que el sistema de salud
vigente fragmenta a la gestante en responsabilidades de las diferentes instancias, cosa que en algunas
ocasiones, en busca de “ahorrar” recursos, dilata la atencién especializada de la gestante.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse al correo electrénico hospigte@latinmail.com.
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“Ejercitate, Palermo”
Mil seiscientos habitantes del municipio de Palermo comprendieron
que la actividad fisica y los habitos de vida saludable aumentan la
calidad de vida.

Huila

EN EL MUNICIPIO de Palermo estdn de moda las rumbas aerdbicas. Y en muchas partes del pueblo se respiran
deporte y calidad de vida. Todo es consecuencia del programa “Promocién de estilos de vida saludables para
la prevencién y control de las enfermedades crénicas no transmisibles, una estrategia que busca disminuir
las causas de morbimortalidad y discapacidad en la poblacién.

De la mula a la hicicleta

Gracias a esta estrategia, se fortalecieron y mejoraron las politicas de promocion de la actividad fisica en
Palermo, y se incentivé el trabajo entre los diversos sectores y la participacién comunitaria.

Para conseguirlo, se crearon y fortalecieron redes locales para la promocién de actividad fisica y se
aumentaron los conocimientos sobre la actividad fisica y hébitos de vida saludable. También se promovié
la préctica de diferentes alternativas deportivas, como ciclopaseos, rumbas aerdbicas, ciclorutas, caminatas
ecoldgicas, danza terapia y el deporte en general como opcidén de la actividad fisica.

La estrategia se destacé asi mismo por la promocién y el mantenimiento en la poblacién de un peso
corporal adecuado y una dieta balanceada, lo mismo que la sana utilizacién del tiempo libre.

Riesgo en Palermo

Las enfermedades crénicas no transmisibles se constituyen en importantes causas de morbimortalidad
y discapacidad en todo el territorio colombiano, y el municipio de Palermo no es ajeno a esta
problemdtica. Datos tomados en el Hospital San Francisco de Asis reportan que, en el afio 2003, estas
enfermedades se encuentran entre las diez primeras causas de mortalidad general, con 29 casos. En el
afio 2004 se reportaron 17 casos. En el afo 2005 hubo 33 casos. E1 2006 se cerré con 21 casos y hasta
noviembre de 2007 iban cinco casos.
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» Gracias a esta estrategia, se fortalecieron y mejoraron las politicas de promocion de
la actividad fisica en Palermo, y se incentivd el trabajo entre los diversos sectores y la
participacion comunitaria.

Estd comprobado que la aparicién de las enfermedades crénicas no transmisibles estd determinada por dos
conjuntos de factores de riesgo. En el primero se encuentran factores inherentes a cada individuo, como

la raza, el sexo y el factor hereditario, los cuales no se pueden modificar directamente. En segundo lugar
encontramos los factores modificables, como el sedentarismo, el consumo de alcohol y cigarrillo, los malos
hébitos alimenticios y la obesidad. Un andlisis hecho a la linea de base CAP (Comportamientos, Actitudes
y Practicas), aplicada a una muestra de 2.313 habitantes de Palermo durante el afio 2005, se corroboré que
los factores de riesgo modificables relacionados anteriormente se encuentran presentes en la poblacion.

Por eso, y con el 4dnimo de abordar esta problemdtica —y para dar estricto cumplimiento a lo establecido
en la circular nimero 018—, se implementd el programa “Promocién de estilos de vida saludable para la
prevencién y control de las enfermedades crénicas no transmisibles”.

Quiénes son y quiénes actaan...

La poblacién sobre la que se ha hecho énfasis estd compuesta por escolarizados y docentes, trabajadores,
adultos mayores, indigenas, personas en situacién de desplazamiento o discapacidad, campesinos y
poblacién en general.

La experiencia en si misma

La experiencia empieza en el afio 2004, cuando se promulga el Decreto 035 emitido por la Alcaldia
municipal, por el cual se rige el desarrollo de la actividad fisica a través de la estrategia “Ejercitate,
Palermo”. Como consecuencia, se crea el Plan Municipal Intersectorial para la Promocién de Estilos de
Vida Saludables, y se da apertura a las rumbas aerébicas en la zona urbana una vez a la semana, lo mismo
que una actividad fisica con los adultos mayores y con grupos en situacién de discapacidad. Participaron
150 personas.
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» Tan exitosa fue la estrategia, que se logré un reconocimiento de ‘Ejercitate, Palermo’ a
nivel municipal y departamental. Y la mejor prueba del éxito es que cuando se dio apertura al
programa participaron 150 personas, y al final habia 1.600 personas.

En el afio 2005 se involucran otros entes al plan. En el primer semestre se aumentan las rumbas aerébicas a
dos veces a la semana en la zona urbana y se amplia la cobertura en la zona rural (Betania, Juncal, Frontera
Norte) a una vez a la semana. Y se realizan ciclo paseos, caminatas ecolégicas, ciclorutas nocturnas,
encuentros de juegos tradicionales, olimpiadas con discapacidad y el aniversario del programa. Se mantiene
la actividad fisica con el adulto mayor y el grupo de discapacidad y se amplia el programa a las madres
gestantes.

En el segundo semestre se amplia el programa de rumbas aerébicas en la zona urbana a cinco dias en la
semana. En este punto ya se involucran a 850 personas.

Para el afio 2006 se mantienen todas las actividades desarrolladas en el afio anterior, ampliando el cupo
a 1.100 personas. Este afio también se mantienen todas las actividades, pero el nimero de participantes
aumenta a 1.600 personas.
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Lo que se gand

En primer lugar, se cre6 conciencia para el fomento de la actividad fisica y hdbitos de vida saludables, al
tiempo que se implementaron alternativas de actividad fisica.

Fueron importantes el aumento y el mantenimiento de la realizacién de actividad fisica en el municipio,
que se pasé de uno a cinco dias a la semana. A ello también contribuyé el incremento del nimero de redes
locales que promocionan la actividad fisica.

Tan exitosa fue la estrategia, que se logré un reconocimiento de “Ejercitate, Palermo” a nivel municipal y
departamental. Y la mejor prueba del éxito es que cuando se dio apertura al programa participaron 150
personas, y al final habia 1.600 personas.

Dificultades y desaciertos

Fueron varios. En primer lugar, la inactividad fisica a la que estaba acostumbrada la comunidad. A ello se
suma el temor de los habitantes de que otros los vean haciendo actividad fisica.

Ello puede deberse al poco conocimiento existente acerca de los beneficios de la actividad fisica y de los

hibitos de vida saludables.

bl
Con algunas comunidades, ademds, no fue exitosa la ejecucién de las rumbas aerébicas en espacios abiertos,
por lo que tuvieron que cambiarse a dreas cerradas.

Finalmente, una mala noticia: la suspensién del apoyo del instructor de aerébicos por parte del
departamento durante este afio.

» Datos tomados en el Hospital San Francisco de Asis reportan que, en el aflo 2003, estas
enfermedades se encuentran entre las diez primeras causas de mortalidad general, con 29
casos. En el aino 2004 se reportaron 17 casos. En el aino 2005 hubo 33 casos. El 2006 se cerrd
con 21 casos y en lo que va corrido del afio 2007 iban cinco casos.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse al correo electrénico trabajo_varios@hotmail.com.
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Corazones saludables

Con este programa se brinda, aparte de los medicamentos, apoyo
para el manejo de la enfermedad, ofreciendo de manera gratuita los
medicamentos de control e incentivando a la poblacién a adoptar
una cultura de cuidado con la modificacién de estilos de vida en

Saladoblanco.
Huila

iPor qué nace el proyecto “Corazones saludables”?

Simplemente porque las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbimortalidad en
el municipio de Saladoblanco. De acuerdo con el diagnéstico de salud del afio 2003, dicha dolencia se
prioriza como necesidad sentida.

Para el funcionamiento del proyecto se contd, hasta el afio anterior, con el apoyo econémico de la Secretarfa
de Salud Departamental. A esta entidad se le presenté el proyecto, se le hicieron recomendaciones y luego
se pacté un convenio interadministrativo.

Un estilo de vida

El primer objetivo de la estrategia fue identificar a las personas afectadas por enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT), por medio de tomas casuales de presién arterial y revisién de historias clinicas. Asf se
descubrié que las de mayor prevalencia que se presentan en el municipio son la diabetes y la hipertensién.
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Posteriormente, estas personas se inscribieron en el programa “Corazones saludables”, que brinda, aparte

de los medicamentos, apoyo educativo, recreativo y ocupacional para el manejo de la enfermedad y tiempo
libre, dado que algunos miembros son ancianos. La estrategia también brinda, de manera gratuita, los
medicamentos de control, al igual que incentiva a la poblacién a adoptar una cultura de cuidado individual
gracias a la modificacién de estilos de vida como dejar el sedentarismo, el consumo exagerado de sal y grasas,
etc.

Con el nicleo familiar de la persona con esta dolencia se realiza un trabajo de sensibilizacién frente a la
prevencién de la hipertensién y la diabetes mellitus, cambiando y mejorando los hébitos.

En la estrategia participé un equipo interdisciplinario conformado por un médico, una psicéloga, una
enfermera jefe, un licenciado en educacién fisica y una auxiliar de enfermerfa.

Con la poblacién en general se buscé brindarle informacién a través de mensajes radiales, folletos
educativos, murales y sesiones educativas, con el propésito de motivar précticas saludables relacionadas con
la prevencién de la ECNT, lo mismo que mejores estilos de vida.

Quiénes son y quiénes actian...

Se trabaja con personas diagnosticadas con hipertension y/o diabetes mellitus, sin importar su ciclo vital.
Cabe mencionar que, en el municipio, el 87,73% de la poblacién estd cubierta con régimen subsidiado, y
por tanto la mayoria de los usuarios que conforman el grupo “Corazones saludables” estd afiliada al SGSSS.
No obstante, también se atiende a poblacién vinculada.

EI 70% de los integrantes del grupo superan los 55 afios y su subsistencia econémica es la agricultura y para
la mayoria de las mujeres su ocupacion es “gerenciar” el hogar.

La experiencia en si misma

De modo integral se trabajé con la familia para prevenir que, por llevar el mismo estilo de vida, el usuario
llegue a la patologfa. Con la comunidad en general se buscé prevenir las dolencias con la promocién de un
mejor estilo de vida a través de estrategias colectivas, como sesiones educativas, folletos, mensajes radiales,
murales y actividades ladicas.

Lo que se gané

El principal logro fue el mejoramiento de la calidad de vida de los 120 integrantes del grupo. Por un lado,
ellos ya tienen controlada su enfermedad, mientras que por el otro crecen en conocimientos. Ademds,
disfrutan del soporte social de sus pares, con quienes comparten fechas especiales, se recrean y han
fortalecido los vinculos. Asi, siente en el grupo apoyo, afecto y aceptacion, a pesar de que la mayorfa estd
pasando por el momento de evaluar el proceso vivido y algunos no encuentran espacio en sus familias. Es
en el grupo en donde hallan aprobacién y empatia.

Dificultades y desaciertos

A nivel econémico, se ha presentado la dificultad de no poder identificar al grupo. Se ha buscado la
forma de que cada quien cubra el costo de los uniformes (sudaderas para poder realizar los ejercicios y las
actividades), cosa que de alguna manera le darfa mayor reconocimiento y pertenencia al grupo conformado.
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La dulce espera de la nueva vida
En el departamento del Meta se implement6 una estrategia para
aumentar y pulir el cuidado de mujeres gestantes desde su etapa
gestacional, parto y puerperio con atencidon especializada

Meta

LA'MORTALIDAD DE LAS MADRES vy sus hijos durante el embarazo y en el parto es un indicador de la salud y
del desarrollo social de un pafs, y refleja la relacién entre el proceso de enfermedad y salud y las condiciones
higiénicas, econémicas y sociales de una determinada poblacién.

Estas muertes se consideran indicadores universales de la calidad en la atencién de los servicios de salud y
de las condiciones de vida, dado que un alto porcentaje se debe a causas evitables. Ademds, las condiciones
de salud y nutricién de la madre contribuyen al bajo peso de los nifos al nacer, elemento que se convierte
en un factor de riesgo para la mortalidad infantil.

Uno de los problemas que actualmente profundizan la situacién de la mortalidad materna es el embarazo
en adolescentes (10 a 19 afios), que fisiolégica y socialmente las hace mds vulnerables a la mortalidad
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» En el Meta se acudié a una estrategia que buscaba garantizar, en primer lugar, el acceso a
los servicios de salud para disminuir la mortalidad materna y perinatal del departamento.

materna, mortalidad infantil y a contraer enfermedades de transmisién sexual. Y nuestro pais, como
muchas otras naciones de Centro y Suramérica, ha tratado de implementar, con la ayuda de estamentos de
cardcter mundial, diversas estrategias para el control y la disminucién de esta problemdtica.

Atendiendo a mama

En el departamento del Meta hay varios problemas. Existe deficiencia en la atencidn de las gestantes

en cuanto a cobertura y la calidad, lo mismo que un control prenatal inadecuado. También incide
negativamente el aumento de la exclusion en salud por factores legislativos y la accesibilidad a los servicios
en forma oportuna, al igual que la falta de tecnologfa apropiada en las instituciones de salud. Eso para no
hablar de los problemas relacionados con la situacién de pobreza de la poblacién, que se ven reflejados en el
estado nutricional.

En el Meta se acudid a una estrategia que buscaba garantizar, en primer lugar, el acceso a los servicios de
salud para disminuir la mortalidad materna y perinatal en el departamento. Con dicho método también se
quiso captar madres para control prenatal, parto y puerperio, con la respectiva valoracién de riesgo y apoyo
nutricional.

La estrategia querfa garantizar ademds el traslado de las gestantes desde dreas de dificil acceso geogrdfico, lo
mismo que avalar la atencién de alta complejidad cuando se requiera, incluso en dreas de dificil acceso.

En fin, se trataba de eliminar las barreras para el acceso a los servicios de salud y optimizar la utilizacién de
recursos en dreas de dificil acceso geogréfico.
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Quiénes son y quiénes actian...

La poblacién objeto del proyecto es la comunidad pobre y vulnerable que pertenece a los niveles 1y 2 del
Sisben, lo mismo que las adolescentes en embarazo del drea urbana, pero especialmente la rural.

La experiencia en si misma

El proyecto tuvo gran acogida en cada uno de los municipios porque tocaba puntos dlgidos en relacién
con la calidad en la atencién de salud y, ademds, por las medidas de solucién que se necesitaban para los
mismos. Los entes municipales fueron de gran ayuda para que esta valiosa experiencia cumpliera con los
objetivos propuestos.

Lo que se gand

Aunque a la fecha el proceso de captacién de usuarios ya termind, las actividades contempladas en el
proyecto se encuentran en ejecucion.

Las siguientes cifras muestran el alcance del mismo.

MUNICIPIO MUERTES MUERTES MUERTES MUERTES

PERINATALES MATERNAS  PERINATALES  MATERNAS
2006 2006 2007 2007+

VILLAVICENCIO 104 4 75 5

ACACIAS 11 0 8 1

CSATILLA LA NUEVA 4 0 1 0

CUBARRAL 2 0 2 0

EL CASTILLO 1 0 1 0

EL DORADO 2 0 1 0

FUENTE DE ORO 4 1 2 0

GRANADA 20 4 12 0

PUERTO LOPEZ 10 0 7 1

PUERTO RICO 3 1 1 0

SAN CARLOS DE GUAROA 1 0 1 0

SAN MARTIN 8 0 2 0

TOTAL 170 10 113 7

Cabe aclarar que el proyecto se inicié el 12 de diciembre de 2006.

* A 30 de septiembre.
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Dificultades y desaciertos

Desde luego que, al tiempo con el desarrollo del proyecto, se encontraron dificultades sobre todo en
la parte sociocultural. En el drea rural, por ejemplo, la presencia de parteras o comadronas dificulté el
desarrollo de la estrategia.

Pero en general hubo problemas en el proceso de captacién de los usuarios para el proyecto relacionados
con la demanda inducida hecha por el personal que se desplazé por todas las dreas del departamento en
busca de poblacién objeto. Por fortuna, todos se solucionaron en forma acertada, en consenso con los entes
administrativos de cada municipio.

Y un factor negativo muy importante es el estado de inseguridad por el que atraviesa el pais, especialmente
en esta zona.

Sin embargo en términos generales, el proyecto cumplié con los objetivos propuestos y dejé muchas
ensefanzas que se pueden utilizar en el momento de la creacién de politicas sociales.

» E| proyecto tuvo gran acogida en cada uno de los municipios porque tocaba puntos algidos
en relacion con la calidad en la atencion de salud y, ademas, por las medidas de solucién que
se necesitaban para los mismos.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse al correo electrénico sivigilavillavo@yahoo.com.
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Narifio

La batalla contra la muerte

Una estrategia que logra el mejoramiento de la deteccidén temprana
del cancer de cervix a través de la promocién de servicios de
citologias y asistencia en Pasto.

tES UN FANTASMA que aterra: en Colombia, el cdncer de cuello uterino es un problema prioritario de salud
puiblica, por su alta incidencia y mortalidad. Una cifra basta para confirmarlo: en el afio 2004, segtin el
Instituto Nacional de Cancerologia y el Dane, la mortalidad por cdncer de cuello uterino era de 9,4 por
cada cien mil mujeres.

Y en el departamento de Narifio, el cdncer de cervix es la neoplasia mds comin que afecta a mujeres entre
31y 61 afios. En Colombia, es la tercera causa de muerte por cdncer en la poblacién femenina: un total de
371.000 casos nuevos son diagnosticados por afio, de acuerdo con el Instituto Nacional de Cancerologfa.

En Pasto, entre los afios 2004 y 2007, la tasa de mortalidad es de 3 por cien mil mujeres entre 33 y 83 afios

de edad, pertenecientes la mayorfa al drea urbana. Esta patologfa es frecuente en las mujeres con bajo nivel
socioeconémico y vida sexual activa, con varios partos, infecciones de transmisién sexual, infeccién por el
virus del papiloma humano. Ademds, la tendencia a iniciar relaciones sexuales tempranas produce que el
cdncer de cuello uterino afecte a mujeres cada vez mds jovenes.

El poder de la mujer

A partir del Plan de Desarrollo “Pasto mejor”, la Gobernacién de Narifo fortalecid la estrategia de toma
de citologfa de primera vez para el cuatrienio, cumpliendo al ciento por ciento la meta planteada en la
promocién, movilizacién social y toma del procedimiento de las IPS publicas y privadas.

Las estrategias utilizadas para la deteccién temprana y aumento de coberturas se realizaron a través de los
exdmenes citoldgicos, practicados a intervalos regulares, en el esquema 1:1:1, para tamizaje anual, lo que
reduce efectivamente en un 60% la incidencia y mortalidad del cdncer uterino.

Por ello, lo que se buscé con la estrategia fue, primero, capacitar al equipo de salud de las IPS publicas y
privadas responsables del programa de prevencién de cdncer de cervix. Ademds, se querfa apoyar la calidad
de los servicios de toma de citologfa cervico-uterina en la IPS, y coordinar acciones para la capacitacién,
movilizacién ciudadana y empoderamiento de la mujer. EI programa, finalmente, también deseaba ejercer
una buena vigilancia y control a las IPS publicas y privadas.

Quiénes son y quiénes actdan...

En la estrategia participé personal de salud encargado del programa en la red publica y privada de las

IPS de primer nivel de complejidad, lo mismo que comités de vigilancia epidemioldgica comunitaria,
mujeres en edad fértil del municipio de Pasto, en edades de 25 a 69 afios, o que tuvieran vida sexual
activa, pertenecientes al régimen subsidiado contributivo, y poblacién vulnerable, como la que se halla en
situacién de desplazamiento, o las empleadas de clubes nocturnos y las recicladoras.
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La experiencia en si misma

Para fortalecer el programa, la Direccién Municipal de Salud de Pasto realiza continuamente procesos de
promocién, sensibilizacién con la comunidad y asistencia técnica a coordinadores, enfermeras, médicos,
citotecnélogas, laboratorios de lecturas de citologfas y tecnélogos de promocién y prevencion de las IPS
publicas y privadas. Con ello se logra generar impacto en un 60% de las coberturas de toma de citologfas y
aumento en la deteccién temprana de lesiones pre y neopldsicas.

Lo que se gano

REGIMEN 2003 % 2004 % 2005 % 2006* %
SUBSIDIADOS 25 64 34 79 284 50 273 54
VINCULADOS 13 33 7 16 116 21 37 7
LEY 387 1 3 2 5 6 1 4 1
PARTICULAR 0 0 0 0 15 3 12 2
CONTRIBUTIVO SIN SIN SIN SIN 144 25 181 36

CITOLOGIAS TOMADAS RED PUBLICA
PERIODO 2003 - 2006

H2003 ®2004 m2005 ®2006

RED PUBLICA

ANO CIT. TOMADAS
2003 13.947
2004 12.035
2005 21.449

2006 25.450
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» El cancer de cervix es la tercera causa de muerte por cancer en la poblaciéon femenina: un
total de 371.000 casos nuevos se diagnostican por aino.

DETECCION DE LESIONES PRENEOPLASICAS DE CUELLO
SEGUN REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL, PERIODO 2003 - 2006

B 2003 ®2004 ®2005 ™ 2006

Subsidiados Vinculados Ley 387 Particular Contributivo
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DETECCION DE LESIONES PRENEOPLASICAS DE CUELLO UTERINO
SEGUN REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL, PERIODO 2003-2006
TOTAL 39 100 43 100 565 100 507 100

* Datos preliminares 2006.

Dificultades y desaciertos

Aunque la Alcaldia de Pasto y la Direccién Municipal de Salud han hecho uso del talento humano
capacitado y con experiencia y con el apoyo econémico para la ejecucion del proyecto, lo mismo que del
fortalecimiento de la estrategia de informacién, educacién y comunicacidn, los problemas culturales en el
municipio todavia son una barrera para que las usuarias asistan al tamizaje. Hubo también otra dificultad
en la consecucién de informacién de afios anteriores a la formulacién del proyecto.

» Latendencia a iniciar relaciones sexuales tempranas produce que el cancer de cuello
uterino afecte a mujeres cada vez mas jovenes.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse al correo electrénico citologiasdms@gmail.com.



78

I Asi vamos en salud

Narifio

Amigos de tu sonrisa

|“

Con el programa de salud oral “Pandas” se ha favorecido la

disminucidn de indices de morbilidad por caries y enfermedad
periodontal en nifios de Pasto. Con esta estrategia se lograra un
cambio de hébitos en salud oral y se mantendran muchas sonrisas
sanas.

LOS DATOS NO ERAN precisamente para sonreir: en el afio 2004, en Pasto, la poblacién menor de un afio
presentaba lesiones de caries cuando tan sélo tenfa cuatro o seis dientes. Y aunque la caries dental ha
afectado a la humanidad desde hace muchos siglos y a pesar de los avances cientificos todavia representa un
desafio para la salud publica, en la capital de Narifio esta enfermedad ocupa el segundo lugar de prevalencia
en la consulta externa en la red piblica municipal entre las causas de morbilidad en la poblacién.

Ademis, la demanda de los servicios odontolégicos en el municipio se inicia aproximadamente desde los
tres anos, edad en que la mayorfa de los nifios ya tienen instaurados procesos de caries en su cavidad bucal.
De modo que la atencidn se centra en acciones curativas —y algunas preventivas— pero que son tardias
para haber prevenido la aparicién de las patologfas.

En vista de que las medidas de promocidén y prevencién en salud oral no eran suficientes para motivar un
cambio sustancial en la disminucién de morbilidad y cambios de hdbitos favorables en salud bucal infantil,
se pensd en abordar las acciones preventivas y educativas desde la gestacién, perfodo en el que hay mayor
receptividad de conocimientos que beneficien la salud de la madre y del bebé.

Para ello, la Direccién Municipal de Salud disefid, en el afio 2004, el programa de salud oral “Pandas, amigos de
tu sonrisa’ como un proyecto piloto que incluyé en el Plan de Desarrollo, con un modelo de atencién integral.
La meta era tener, al finalizar el afio 2007, una cobertura de 5.000 nifios beneficiados con esta estrategia.

Con la boca abierta

“Pandas” es en la actualidad el dnico programa municipal de atencién preventiva precoz, y aunque algunas
facultades de odontologfa de Colombia estdn atendiendo bebés en sus clinicas de posgrados, no existen
reportes de politicas municipales similares.

El objetivo, pues, era construir una politica de salud oral con la que se implementen hdbitos tempranos y
estilos de salud que logren disminuir las caries y la enfermedad periodontal.
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» La meta era tener, al finalizar el afio 2007, una cobertura de 5.000 ninos beneficiados
con esta estrategia. Al 30 de junio del 2007 estaban vinculados 6.094 neonatalesy 5.653
infantiles, para un total de 11.747 ninos que se benefician del programa de salud oral
“Pandas”.

Para ello se buscd, en primer lugar, implementar un modelo de atencién integral que garantizara
sostenibilidad y efectividad del programa, lo mismo que comprometer a padres y cuidadores de nifios en la
préctica de hdbitos saludables en salud bucal.

Se necesitaba, desde luego, el compromiso de los docentes y padres de familia de las instituciones
educativas para fomentar la higiene oral dentro del dmbito escolar. Y, finalmente, disefiar un programa de
capacitacién en salud bucal a la poblacién objeto del programa.

Quiénes son y quiénes actian...

La poblacién a la que estd dirigida la estrategia pertenece a los estratos I y II subsidiados y vinculados de la
red publica municipal, estd dividida en los siguientes grupos:

»  El PANDA NEONATAL, que abarca a las madres gestantes, lactantes y bebés de 0 a 24 meses.
En estas personas se trata de mantener la denticién temporal sana y mejorar la salud oral de
la madre y del entorno familiar del bebé. Igualmente, se busca incorporar medidas de higiene
oral a temprana edad, hdbitos nutricionales y visitas periddicas de control. También, garantizar
permanencia en el programa de padres y cuidadores por medio de actas de compromiso.

»  EI PANDA INFANTIL, dirigido a nifos y nifias entre los cinco y siete anos de edad (antes de la
erupcion de la denticién permanente). Con ellos se busca disminuir la incidencia y prevalencia de
caries y enfermedad perfodontal en la denticién permanente, por medio de capacitaciones lddico-
educativas y acciones especificas de prevencién en salud bucal. En el mismo programa se da
capacitacién a docentes, padres de familia y alumnos de grado preescolar para incorporar hébitos
de salud oral en la escuela. De la misma manera se establece el cepillado diario en la escuela como
actividad de cardcter obligatorio en el grado preescolar.
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La experiencia en si misma

Esta es una estrategia de prevencién que usa elementos lidicos para educar, con hédbitos sostenibles de salud
oral, a las madres gestantes, lactantes y nifios en edad preescolar. Asi se logra motivar acciones preventivas
tempranas para disminuir el riesgo de caries y enfermedad periodontal en la poblacién infantil.

En el proceso de implementacidn se crearon elementos diddcticos dirigidos a la comunidad como cartillas,
autoadhesivos, volantes, jingles y afiches.

Ademds, para monitorear y vigilar el desarrollo del programa en cada centro de salud, fue necesario adoptar
registros clinicos (inscripciones, controles, morbilidad por caries, capacitaciones y actividades preventivas).

Las madres gestantes se capacitan en tres sesiones sobre salud oral. Aparte de esto, se las motiva para
que asistan a su tratamiento odontolégico y lo terminen, para lograr que, en el momento del parto,

se encuentren bucalmente sanas y no existan riesgos de transmisién vertical. Los bebés son inscritos al
programa a los seis meses de edad y asisten a controles cada tres meses hasta los dos afios, al cabo de los
cuales se refuerza la educacién a la madre en los cuidados e higiene temprana de la boca del bebé.

Los nifios mds grandes reciben tres sesiones de capacitacién individualizada en la escuela y de actividades
lidicas como motivacién por el oso panda, varios titeres y videos que complementan la educacidn.

Para la estrategia se cuenta con una odontéloga coordinadora del programa “Pandas” y por medio de
convenios interinstitucionales se obtiene apoyo para el desarrollo de las actividades educativas y ladicas.

» Las madres gestantes se capacitan en tres sesiones sobre salud oral. Aparte de esto, se

las motiva para que asistan a su tratamiento odontolégico y lo terminen, para lograr que, en

el momento del parto, se encuentren bucalmente sanas y no existan riesgos de transmision

vertical.
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» Los nifnos mas grandes reciben tres sesiones de capacitacion individualizada en la escuela
y de actividades ludicas, como motivacion por el oso panda, varios titeres y videos que
complementan la educacion.

Las acciones de proteccién especifica las ejecuta la ESE Pastosalud en todas las 21 IPS de la red publica
municipal, a través de odontdlogos e higienistas orales.

Lo que se gand

Al 30 de junio del 2007 estaban vinculados 6.094 neonatales y 5.653 infantiles, para un total de 11.747
ninos que se benefician del programa de salud oral “Pandas”.

Con el propésito de evaluar la eficacia del programa, se realizé un estudio sobre morbilidad por caries

en los “nifios Panda” pioneros de la estrategia, es decir, los inscritos en el ano 2004. Para el estudio se
seleccionaron siete centros de salud, representativos de todos los sectores de la ciudad, y se analizaron 343
historias clinicas de los “panditas”.

Los resultados son alentadores. De 175 casos de neonatales evaluados, se encontraron 136 casos de nifios
sanos, que corresponden a un 78% libres de caries (en denticion temporal). Y de 168 casos de infantiles
evaluados, se encontraron 124 casos de nifios sanos, que corresponden a un 74% libres de caries (en
denticién permanente).

En cuanto a las acciones lddico-diddcticas en escuelas, “Pandas” ha intervenido en 18 instituciones
educativas en grados preescolar y primero, y ha logrado capacitar a un total de 3.762 nifios y nifias en
hébitos de salud bucal. Ademds, el hdbito del cepillado diario se ha ido incorporando en la escuela con el
compromiso de padres y docentes.

Dificultades y desaciertos

Una de las grandes dificultades que se ha tenido, especialmente en el presente afio, es la no aceptacién por
parte de las aseguradoras para reconocer, a las IPS, los controles de los bebés menores de dos afios, pues la
norma técnica para la atencién preventiva en salud bucal emitida por el Ministerio de la Proteccién Social
contempla que las actividades preventivas se deben realizar en poblacién mayor de dos afios para el caso de
control de placa, a partir de tres afos para aplicacidn de sellantes y a partir de cinco afios para aplicacién de
fldor. ;Por qué esperar a que el nifio llegue a estas edades?

Otra limitante es el factor econémico, que cumple un papel importante a la hora de invertir en difusién
a la comunidad a través de los medios televisivos, radiales y de prensa que logren dar cobertura amplia y
eficaz.

Por eso es necesario replantear a nivel gubernamental soluciones de bajo costo con gran impacto social y
con una filosofia eminentemente preventiva.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse al correo electrénico alonzofranco@hotmail.com.
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Narifio

Apoyo al buen trato

Con este proyecto se busca prevenir de la violencia intrafamiliar y
sexual, y el maltrato infantil y la promocién del buen trato, con el fin
de facilitar un cambio positivo en las actitudes y comportamientos
personales y familiares en Pasto.

NUBES NEGRAS se ciernen sobre Pasto: la violencia intrafamiliar y sexual, lo mismo que el maltrato infantil,
siguen estando presentes en la comunidad. Se trata de uno de los fenémenos psicosociales que mds inciden
en la disminucién de la calidad de vida de la comunidad, y que representa un alto costo social.

La violencia intrafamiliar es la expresién de un manejo negativo del conflicto, al afectar los escenarios en
donde se construyen los vinculos primarios de afecto que cohesionan el tejido social. Dicha violencia causa
dafios en las relaciones de convivencia entre hombres y mujeres, nifios y nifias, ciudadanos y ciudadanas,
que ven sus derechos fundamentales vulnerados en el 4émbito de sus relaciones de mayor intimidad y
destruye las relaciones equitativas y democrdticas. Y ello trae como consecuencia el deterioro del capital
social y de la seguridad ciudadana.

Las estadisticas de lesiones en Pasto han permitido clasificar la violencia en no intencional, interpersonal,
autoinfligida, intrafamiliar y por accidentes de trdnsito. Las mismas cifras indican que, en el primer
trimestre desde los afios 2005, 2006 y 2007, los casos reportados van en ascenso no tanto por la réplica
de mds casos, sino por la existencia del sistema de informacién, denuncias y reportes de dichos casos, asi:
2.812 en el 2005; 3.310 en el 2006 y 4.293 en el 2007, siendo los més significativos aquellos referidos a
violencia no intencional (52%) e interpersonal (18%).

En el caso de lesiones no intencionales, se encontrd que los dias y lugares en que se presentan con mayor
frecuencia estén los domingos (16%), lunes (15%) y jueves (15%), en la casa (52%) y espacios publicos
(22%). Ellas se presentan en el grupo comprendido entre 1y 29 afos (60%), siendo la hora de ocurrencia
entre las 9:00 p.m. y las 10:00 a.m. (72%) y principalmente en hombres (61%). En cuanto a la actividad
relacionada con el evento, se destacan las labores personales (33%) y las recreativas (33%). En cuanto al
mecanismo de la lesidn, estdn las caidas de su propia altura (30%), golpes (21%), caida en escaleras (9%),
otra altura (11%) y cortes (9%).
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La experiencia en si misma

El mecanismo de gestién que permite la articulacion de las entidades que desarrollan politicas para la
nifiez, familia y comunidad de Pasto es la Red de Apoyo al Buen Trato (RABT), un sistema de apoyo y de
busqueda de nuevas alternativas que favorezcan la consolidacion de familias democrdticas y tolerantes de las
diferencias, respetuosas de la dignidad y de los derechos de sus miembros.

Entre las acciones que se han efectuado a nivel municipal estd la adopcién de un sistema de informacién,
denuncia y seguimiento a casos de violencia intrafamiliar, violencia sexual y maltrato infantil, a través

de una red institucional denominada “Red de Apoyo al Buen Trato, de la Violencia Intrafamiliar, Sexual
y Maltrato Infantl”. Asi mismo, se cuenta con el Observatorio del Delito como una dependencia de la
Direccién Municipal de Salud y Secretarfas de Gobierno y Trdnsito, la cual estd encargada de sistematizar
y analizar la informacién levantada y reportada por cada una de las instituciones pertenecientes a la
RABT. Dicha informacién alimenta de manera sistemdtica los comités de seguridad, que se llevan a cabo
mensualmente con la direccién del alcalde.

La RABT se encuentra organizada por cinco comités de trabajo, que se encargan de dinamizar los procesos
que se deben llevar a cabo en torno a la prevencion, deteccién, atencién y vigilancia de la violencia y la
promocién del buen trato, asi:

Comité de Promocion y Prevencion
Coordinador: ICBE
Indicador: Aplicacion de la estrategia “Termémetro del afecto” con poblacién vulnerable.

Busca disminuir factores de riesgo y fortalecer factores protectores para la promocién del buen trato y la
prevencion de la violencia intrafamiliar a través de una estrategia validada.

» El mecanismo de gestion que permite la articulacion de las entidades que desarrollan
politicas para la nifiez, familia y comunidad de Pasto es la Red de Apoyo al Buen Trato (RABT),
un sistema de apoyo y de busqueda de nuevas alternativas que favorezcan la consolidacion de
familias democraticas y tolerantes.
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Comité de Deteccion Temprana Vigilancia
Coordinador: Direccién Municipal de Sallud (DMS).
Indicador: Notificacion al sistema de vigilancia.

Busca cualificar el recurso humano de las instituciones que conforman la RABT, con el fin de establecer
estrategias de deteccién temprana de eventos de violencia intrafamiliar.

Comité de Atencion y Rehabhilitacion Componente Legal
Coordinador: Comisarfa Primera de Familia.
Indicador: Protocolos de Atencién Legal.

Busca brindar atencién integral a nifias, ninos, adolescentes y adultos involucrados en problemas de
maltrato y violencia intrafamiliar.

Comité de Atencion y Rehabilitacion Componente Salud
Coordinador: ESE Pasto Salud.
Indicador: Modelo de atencién integral para victimas de violencia.

Busca brindar atencién integral a nifias, nifios, adolescentes y adultos involucrados en problemas de
maltrato y violencia intrafamiliar.

Comité de Formacion Humana
Coordinador: Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
Indicador: Cualificacién del personal institucional en diferentes temdticas.

Busca capacitar a los funcionarios delegados por las instituciones que forman parte de la RABT de Pasto.

Comité de Vigilancia Institucional

Busca vigilar que la misién institucional se cumpla de acuerdo con lo planteado por lo establecido en la
Constitucion y sus reglamentaciones en beneficio de la comunidad.
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Quiénes son y quiénes actian...

La poblacién urbana y rural del municipio, usuaria de instituciones de salud y legales, lo mismo que las
instituciones educativas. También forma parte de esta estrategia la poblacién en general, participante de las
redes operativas comunitarias.

Lo que se gand

En primer lugar, se obtuvo una participacién del 90% de las instituciones convocadas, las cuales fueron
parte activa del mecanismo de gestién. Se logrd, ademds, la participacién comunitaria en la promocién
de una cultura de buen trato. Y se identificaron las familias como modelos positivos y formacién de
multiplicadores.

Se propicié la expansién de la RABT como estrategia comunitaria en las comunas 3, 5, 8 y otros
grupos organizados, y se estructuré el sistema de vigilancia de la violencia a través de la notificacién
de instituciones de salud y justicia, para posterior toma de decisiones y planeacion de estrategias de
intervencién. La RABT quedd identificada a nivel municipal como una alternativa para prevenir la
violencia intrafamiliar, sexual y maltrato infantil, problemdtica que se enmarca en la politica de salud
mental del municipio, el Plan de Intervenciones Colectivas de Salud Publica y el Plan de Desarrollo
Municipal.

Dificultades y desaciertos

Hubo falta de disponibilidad de recursos financieros para el desarrollo de acciones que permitan
ampliacién de coberturas.

» Se adopto un sistema de informacion, denuncia y seguimiento a casos de violencia
intrafamiliar, violencia sexual y maltrato infantil, a través de una red institucional denominada
Red de Apoyo al Buen Trato.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse al correo electrénico claudialopez90@gmail.com.
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Santander

Observatorio de Salud Publica de Santander

El Observatorio de Salud Publica de Santander (OSPS) es una
experiencia pionera en el pais. Con ella se consolida un espacio

de integracidn para la recuperacion, analisis y divulgacién de la
informacién de salud que oriente la formulacién de politicas publicas
y contribuya al cumplimiento de los Objetivos del Milenio en el
departamento.

LA CREACION DEL DSPS surgié como respuesta a la necesidad del departamento de contar con un centro
unificado de informacién que utilizara los datos de salud dispersos o subutilizados. Su consolidacién se
realizé mediante un convenio de cooperacién institucional suscrito entre la Gobernacién de Santander,
las alcaldfas de Bucaramanga y Floridablanca y la Fundacién Foscal, con el apoyo del Ministerio de la
Proteccién Social y la colaboracién especial de la OPS.
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» Su primer objetivo especifico fue analizar la situacion de salud del departamento, lo
mismo que brindar apoyo en sistemas de informacioén, y en creacién de grupos de discusiony
monitoreo del comportamiento de los eventos de interés en salud publica.

Su primer objetivo especifico fue analizar la situacién de salud del departamento, lo mismo que brindar
apoyo en sistemas de informacién, y en creacién de grupos de discusién y monitoreo del comportamiento
de los eventos de interés en salud publica. Igualmente, se buscé implementar el procesamiento, evaluacién
de calidad y andlisis epidemioldgico de los Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud

(Rips).

La estrategia logré ademds la divulgacién permanente de la informacién generada.

Quiénes son y quiénes actian...

La red estd constituida por la comunidad general, pero entre los principales publicos del Observatorio
se encuentran actores tanto del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) como los entes
territoriales y las Empresas Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB).

La experiencia en si misma

Desde el inicio de la misma se ha realizado la gestién de fuentes de informacidn, entre las que se encuentran
los entes territoriales, las Empresas Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB), el Dane y el Instituto
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» Con este programa se consiguié crear mesas de trabajo interinstitucionales para el control de
cancery el seguimiento a los “Objetivos de Desarrollo del Milenio”.

Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Con base en la informacién suministrada, se han
construido diferentes productos de publicacién periddica, como el Diagndéstico de Salud y los Indicadores
Bésicos de Salud, asi como otras publicaciones seriadas entre las que estan el Informe Epidemiolégico de
Santander y la Revista del OSPS, que publica el andlisis de la situacién de diversos eventos de interés en
salud publica discutido previamente con los actores del SGSSS, la academia y la comunidad en salas de
andlisis de situacién.

As{ mismo, se realiza el andlisis de calidad y epidemiolégico de los Rips que reportan las EAPB, siendo

este uso especifico el que se reporta como fuente de educacién. También se destaca el fortalecimiento

del sistema de vigilancia departamental de violencia intrafamiliar y sexual y la consolidacién del Comité
Operativo Departamental de VIF-VS, que integra actores como la Fiscalia, Medicina Legal, Procuradurfa
de Familia, Policia Nacional, secretarfas de salud departamental y municipales y comisarfas de familia, entre
otros.

Lo que se gané

EI OSPS es reconocido en los dmbitos departamental y nacional como un referente legitimo de
informacidn de salud publica, con avances importantes en la implementacién de andlisis de la situacién de
salud y de sistemas de informacién aplicados a la salud publica.

Gracias a esta estrategia, se logrd la colaboracion total en gestién de Rips por las EAPB. Por la experiencia,
capacidad técnica, cientifica, administrativa y logfstica para la consolidacién, procesamiento, andlisis y
divulgacién de la informacién de Rips, el OSPS ejecuta el componente de recoleccién y validacién de los
Rips de la Encuesta Nacional de Salud 2007.

Con este programa se consiguié crear mesas de trabajo interinstitucionales para el control de cdncer y el
seguimiento a los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

De la misma manera, el OSPS gand y ejecutd dos de los diez proyectos cofinanciados por Colciencias
en la convocatoria nacional 345 del afio 2000, orientada a la solucién de problemas en salud publica: el
desarrollo de aplicaciones informdticas en apoyo al andlisis de la situacién de salud, y el posicionamiento
de la violencia intrafamiliar y sexual como un evento de interés en salud publica en el departamento y
movilizacién de actores para la creacién del sistema de vigilancia departamental de este evento.
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Otro logro de esta estrategia es la consulta permanente de los andlisis y comunicaciones realizados por
medio escrito (revista cientifica, plegable de indicadores bésicos y de morbilidad atendida basada en Rips,
informes epidemioldgicos y boletin del observatorio), lo mismo que la creacién de un enlace de la pégina

web del OSPS en la seccidn “Destacados”, de la Biblioteca Virtual de Salud Pdblica (BVS).

Dificultades y desaciertos

En el contexto departamental, la creacidn del OSPS tuvo ciertas dificultades de tipo econémico y politico,
pues implicaba inversién monetaria y apoyo gubernamental compartido con una entidad privada. Sin
embargo, esta unidn representa una ventaja para el OSPS, pues le permite tener independencia de las
situaciones politicas pese a ser parte de las secretarfas locales y departamental.

» E| OSPS es reconocido en los ambitos departamental y nacional como un referente legitimo de
informacion de salud publica, con avances importantes en la implementacion de analisis de la
situacion de salud.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse al correo electrénico observatorio@saludsantander.gov.co.
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Gran Caldas

“Punto seguido”

Una estrategia para mejorar la calidad de vida de la poblacién
desde la salud mental y la convivencia gracias a un ejercicio de
comunicacion. Se busca erradicar la violencia familiar y social en
cuatro ciudades del Eje Cafetero.

DESDE EL AND 2005, un ¢jercicio de comunicacién y educacién intenta combatir la violencia familiar y social
en el antiguo Gran Caldas: Manizales, Dosquebradas, Pereira y Armenia. Se trata de la estrategia “Punto
seguido”, cuya finalidad es abordar a los pobladores de barrios y de funcionarios de entidades que tienen
relacién directa e indirecta con el tema de la violencia y la convivencia familiar y social.

Para llegar a la poblacién objetivo se siguieron los pasos bdsicos de la estrategia IEC (Informacién —
Educacién — Comunicacién), los mismos que se espera, favorezcan unos minimos de actuacién de los
pequefios grupos de pobladores barriales, funcionarios de salud e integrantes de otros sectores sociales.
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Dichos pasos bdsicos son los siguientes:

1. Aproximacién a la poblacién objetivo.

2. Aproximacién cultural e histérica de la poblacién.

3. Construccién concertada de herramientas de comunicacién, educacién e informacién.

4. Evaluacién, validacién y monitoreo de los productos y procesos que se inscriben en las acciones
realizadas.

En el caso especifico del proyecto “Punto seguido”, dichos puntos se han explicado a los participantes
mediante catorce afirmaciones que permiten que las acciones planteadas como posibles tengan una
secuencia.

Estar y construir juntos

Esa estrategia tuvo un complemento necesario, que buscd la paulatina conformacién de grupos de
pobladores interesados en la produccién de materiales que permitiesen abordar temas e intereses propios

de los sectores donde se habita y convive. Para ello se retomaron las propuestas de grupo operativo y de

los espacios de encuentro para aprender juntos. Estos dispositivos metodoldgicos (el uno local y el otro
fordneo) permitieron complementar el vacio de la IEC, en el que no se tiene en cuenta el grupo social
como una potencialidad comunicativa y educativa. El elemento central de ambas propuestas es la necesidad
de delimitar tareas especificas para los participantes de un grupo operativo, lo que permite en la linea de
tiempo evidenciar productos intermedios que le den sentido al estar y construir juntos.

La experiencia en si misma

Para lograr que esta estrategia funcione, lo primero que se buscé fue proponer la unién de la
institucionalidad con el actor social mediante la activacidn de redes de apoyo. También se quiso
transformar al ciudadano en un sujeto activo, para ser capaz de cambiarla y superarla a través de factores
protectores para la salud mental y la convivencia arménica.

Tres fases se siguieron en esta estrategia. El primero consistié en ajustarla y acoplarla con el proyecto

IEC 2005, al ser dicho proyecto un segundo momento en la construccién y aplicacién de la estrategia
IEC para el departamento de Risaralda. Allf se abordaron siete grupos de patologfas mds frecuentes en el
departamento y se concreté una mirada de la comunicacién, donde la perspectiva cultural les daba sentido
a las acciones realizadas.

Siguiendo una linea cercana en la mirada de la comunicacién como producto social y respetando los pasos
establecidos por la estrategia IEC, en el segundo momento se aplicaron uno por uno los pasos en el campo
especifico de la violencia familiar. En este paso se hicieron las adecuaciones y ajustes necesarios de acuerdo
con las caracteristicas y condiciones socioculturales de los pobladores de cada sector y ciudad.

La segunda fase consistié en concretar la estrategia “Punto seguido”. Con los aportes y aprendizajes de la

fase anterior, se disefi¢ una metodologfa basada en el modelo “macrointencional” de la comunicacién como
estructura operativa y ademds la perspectiva del cumplimiento de tareas de los grupos operativos y las redes
sociales como punto final de desarrollo y anclaje de las acciones. Ello significa que el fin tltimo de toda la
estrategia ha sido el fortalecimiento de los grupos operativos y de las redes comunitarias y sociales que los incluye.
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» De un total inicial de 55 barrios y mas de 700 personas, la fase dos se concluyé con diez
grupos operativos, que impactaron a una poblacion amplia que superd las 5.000 personas.

Asi, de un total inicial de 55 barrios y mds de 700 personas involucradas de manera directa, la fase dos
se concluyé con diez grupos operativos, que mediante su trabajo impactaron a una poblacién amplia
que superd las 5.000 personas. Lo mds interesante de este trabajo fue el desplazamiento logrado entre
una planeacién técnica (modulada por la Secretarfa de Salud) y una planeacién participativa, en las que
aproximadamente 90 representantes de los grupos operativos brindaron ideas, construyeron objetivos y
trazaron lineamientos de trabajo para lo que se espera sea la fase tres.

Para desarrollar la estrategia se han disefiado y puesto en funcionamiento un total de doce herramientas

de comunicacién. Pero no han funcionado solas. En el caso de los participantes directos, por ejemplo, la
estrategia ha sido multimediada, mientras que para el caso de los participantes indirectos, ha dependido del
contacto que haya tenido con una o con varias herramientas.

Quiénes son y quiénes actian...

La estrategia cubrié la poblacién urbana y rural de los municipios del proyecto, oyentes y lectores de los
medios de comunicacién donde se dio a conocer el proyecto. También se extendid a las instituciones
educativas y a la poblacién en general participante en las redes operativas comunitarias.

Lo que se gané

En primer lugar, se cumplié la construccién del modelo IEC estructurado para el componente de salud
mental, y se crearon grupos organizados en las diferentes ciudades en donde se implementd. Ademds, con
el apoyo de los lideres comunitarios y la comunidad en general, se logré movilizar voluntad politica para
desarrollar la siguiente fase, que se realizd en el 2007 en Pereira, Dosquebradas y Armenia.

Ademds, se tiene un programa de radio de emisién semanal en el que los reporteros son comunitarios y
dan las noticias de su barrio o sector en pro de movilizar la salud mental y la convivencia pacifica. Estos
reporteros fueron capacitados por la Universidad Catdlica de Risaralda para desarrollar técnicamente los
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reportajes, de modo que se han logrado vincular a los medios de comunicacién y son agentes activos en su
comunidad y traductores de la realidad de su entorno.

Por otra parte, la campafia comunicativa se irradié a escalas territorial y nacional con los comerciales de
“Desarma tus manos para amar’, los cuales se mantienen en emisién y se fueron construyeron con equipo
técnico y los validaron por grupos focales comunitarios.

El proyecto llegé a tener una metodologfa clara de trabajo, ademds de construir un modelo para realizar
intervencidn en la estrategia IEC en salud mental. Igualmente, se cuenta con grupos organizados que
reciben apoyo de una traductora o facilitadora para sensibilizar y formar a los ciudadanos sobre los
beneficios y potencialidades de un trabajo en pro de la salud mental en cada una de las comunidades en
donde se realiza la estrategia.

La estrategia es una convocatoria a la movilizacién, orientada a generar modificaciones en la forma de
pensar, sofiar, sentir y actuar entre sectores especificos de la sociedad, en funcién de un propésito colectivo
de construccion de una convivencia democrdtica y equitativamente productiva. Con ella se contribuye a
la salud mental de los que la vivencian. Ademds, las redes sociales se cualifican y amplian con el ejercicio
directo de los grupos y con el impacto local de la comunicacién masiva e interpersonal. Ambos estimulos
permiten una mayor cobertura y repeticién frente a lo que se pretende: cualificar las condiciones de los
municipios para construir factores protectores y reducir factores que vulneran la salud mental.

Dificultades y desaciertos

En primer lugar, la falta de recursos para hacer un proyecto integral. También se encontré una falta de
compromiso de las IPS con el tema de salud mental. Queda pendiente establecer un modelo pedagégico
de prevencién del consumo de alcohol dirigido a los jévenes, lo mismo que la segunda fase del proyecto de
implementacién de la politica de salud mental.

Para mayor informacién sobre este proyecto y su aplicacién, puede comunicarse al correo electrénico patricia.pimienta@risaralda.gov.co.
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Capitulo V

Resumen de actividades “Asi vamos en salud”.
Seguimiento al sector salud en Colombia,
2004 - 2007

Foros 2005 - 2006

»  Rendicién de cuentas del Ministerio de la Proteccidn Social al sector salud, septiembre de 2005

»  Andlisis de los resultados de los compromisos del gobierno del presidente Alvaro Uribe con el
sector salud para los afios 2002 - 20006.

Foro 2007

»  Aporte del sector salud a la inclusién

Mesas de trabajo 2004 - 2006

»  Ajustes a los contenidos del Plan Obligatorio de Salud: 2004

»  Sostenibilidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud: 2004

»  Elementos para la discusién de la reforma al SGSSS: 2004

»  Salud publica en el contexto del SGSSS: 2005

»  Andlisis de las coberturas de vacunacién de Bogotd: 2005

»  Subsidios parciales: debe revisarse su costo social: 2005

»  Asi vamos en salud Sexual y reproductiva: 2005

»  Seguimiento al programa “Salud a su hogar” de Bogotd: 2004, 2005, 2006.
»  Transparencia en el sector salud: 20006.

»  Respuesta del Estado a la problemdtica de salud y bienestar de las poblaciones desmovilizadas
y en situacién de desplazamiento: 2006.

»  Proteccién social, gerencia social y generacién de valor publico con énfasis en salud: 2006.
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Mesas de trabajo 2007

»

“La nueva EPS del Seguro Social: retos y perspectivas” El 23 de marzo de 2007, en las
instalaciones de £/ Tiempo, “Asi vamos en salud” realizé una mesa de trabajo en la cual se analizé
este tema, de gran importancia para el Sistema de Seguridad Social en Salud. En el evento se
presenté una mirada sobre el espiritu de la reforma de la salud y en especial sobre la creacién

de empresas promotoras de salud como entidades que velan por el bienestar de sus afiliados
enfatizando en la importancia de las actividades de promocién de la salud y prevencién de

la enfermedad. Los expertos ponentes fueron los doctores José Fernando Cardona y Gabriel
Carrasquilla.

El doctor Luis Carlos Arango, director administrativo de colsubsidio, presenté las perspectivas
de creacién de la nueva EPS del Seguro Social, teniendo en cuenta que estd pendiente un
estudio financiero de viabilidad para su consolidacién. Finalmente el doctor Gilberto Quinche,
presidente del Seguro Social, menciond entre las acciones prioritarias la depuracién de las bases de
datos, corregir el desequilibrio técnico de la UPC y realizar acciones de promocién y prevencién
como la mejor forma de administrar el riesgo.

“Hacia dénde vamos en gestién y evaluacién de la tecnologfa en salud en Colombia” Dado el
creciente papel que desempeiia la tecnologfa en los procesos de diagnéstico, atencidn clinica y
gestion de los servicios de salud, el pasado 22 de junio el proyecto “Asi vamos en salud” realizé

la mesa de trabajo “Hacia dénde vamos en gestién y evaluacion de la tecnologfa en salud en
Colombia”, liderada por la Universidad de Antioquia. El evento se llevé a cabo en el Auditorio de
la Facultad Nacional de Salud Puablica, en Medellin.

“Equidad en salud”: Una mesa de trabajo alrededor de este interrogante se realizé el 23 de agosto,
en las instalaciones del diario £/ Tiempo. En el evento se presentaron dos estudios: uno titulado
Avances y Desafios de la Equidad en el Sistema de Salud Colombiano, realizado por la Fundacién
Corona, el Departamento Nacional de Planeacién y las universidades del Rosario y los Andes,
presentado por las investigadoras Carmen Elisa Flérez y Olga Lucfa Acosta, quién present6 la
equidad en el financiamiento del SGSSS. Finalmente las doctoras Ligia de Charry y Sandra Roca
del Centro de Estudios e Investigacién en Salud de la Fundacién Santa Fe de Bogotd, presentaron
un estudio dedicado a la Evaluacién de la equidad de la atencién del cdncer de préstata y seno en
los regimenes de seguridad social en salud en Colombia.

“El hospital como organizacién de conocimiento y espacio de formacién de investigadores en
salud” El 14 de septiembre de 2007, con la asistencia de decanos de facultades de medicina,
gerentes y directores de hospitales y clinicas, asi como de profesores e investigadores del sector,
se realizé con éxito la mesa de trabajo “El hospital como organizacién de conocimiento y espacio
de formacién de investigadores en salud”, en las instalaciones de la Casa Editorial El Tiempo.

El evento, liderado por la Universidad del Rosario, cont6 con el concurso del doctor Juan
Manuel Lozano del Departamento de Epidemiologfa Clinica y Bioestadistica, quien realizé una
presentacién magistral sobre los principios y funciones de la investigacién clinica. Posteriormente
los doctores Catalina Latorre y Herndn Jaramillo presentaron los resultados del proyecto “Los
recursos humanos en salud y su trdnsito a comunidades cientificas: el caso de la investigacién
clinica en Colombia”.
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Participacion en eventos y proyectos 2007:

»

»

»

»

“sHacia dénde va Medellin como ciudad saludable?” El 11 de mayo el proyecto Medellin Cémo
Vamos organizé la mesa de trabajo ;Hacia dénde va Medellin como Ciudad Saludable?, evento
en el cual el director de “Asi vamos en salud”, doctor Roberto Esguerra, presentd los resultados
del seguimiento realizado por el proyecto a la salud en Colombia, como marco para analizar los
resultados que se presentaron en la mesa.

“Medellin cémo vamos” hace parte de la Red de Ciudades Cémo Vamos —Bogotd, Medellin,
Cali, Cartagena—, los cuales hacen seguimiento a los factores criticos de calidad de vida en dichas
ciudades. “Asf vamos en salud” colabora con la red para el seguimiento al tema de salud.

“Encuentro de gobernadores: hechos y derechos, Colombia tierra de nifios y adolescentes”

Los dias jueves 14 y viernes 15 de junio de 2007 se realizé en la ciudad de Valledupar el IV
Encuentro de Gobernadores por la infancia y la adolescencia, con una asistencia masiva de
gobernadores, de representantes de los nifios y las nifias de Colombia, de instituciones del sector
publico, de organizaciones internacionales y nacionales, de investigadores y de representantes de
la empresa privada, quienes acudieron a las cuatro mesas temdticas propuestas. Este fue uno mds
en el historial de encuentros, foros, conferencias y asambleas que se han venido llevando a cabo
desde el afio 2004. En este encuentro participd el proyecto “Asi vamos en salud”, en la Mesa de
Responsabilidad Social.

Congreso anual de Gestarsalud El proyecto “As{ vamos en salud” participé en el VI Congreso
Nacional de Gestarsalud, Colombia en el camino hacia la equidad y la salud, “Lucha contra la
Pobreza”, Evidencias y Desafios, en el panel “Situaciones, avances y resultados locales y regionales
en la busqueda de la equidad y la salud de los colombianos”, con la presentacién de algunos de los
resultados del proyecto, construidos con el fin de realizar seguimiento al sector salud, comparar

la evolucién de ciertos indicadores de salud del pais, con hallazgos por departamento e incluso
con algunos municipios, para ilustrar las diferencias que se presentan por regiones, e invitar a

los expertos y a los diferentes actores del sistema a reflexionar sobre la importancia del trabajo
territorial en la busqueda de un mejor estado de salud de la poblacién colombiana.

Apoyo técnico y asistencial al convenio entre la Fundacién Santa Fe de Bogotd y Unicef para

la rendicién de cuentas en salud materna e infantil en Cauca, Chocd, Narifo y La Guajira.

Este proyecto se llev a cabo en tres fases: una de sensibilizacién, un taller de asistencia técnica

y finalmente culminé con la realizacién de un foro de rendicién publica de cuentas en salud
materna e infantil en las cuatro ciudades capitales de los departamentos mencionados, en las que
se presentaron los indicadores de seguimiento a la salud materna e infantil, las lineas de politica
y las estrategias que las entidades territoriales desarrollan en el tema y experiencias valiosas para
compartir por parte de los municipios.

Articulos y noticias 2004 - 2006

»

»

»

»

As{ vamos en cobertura.
Treinta millones de colombianos afiliados a la seguridad social en salud hasta 2004.
Seguimiento a diez temas claves del sector. Tutelas.

Un vacio importante que llenar: informacién publica sobre el aseguramiento en salud.
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Cobertura de los regimenes de afiliacidén a salud aumenta gracias a los subsidios parciales.

El Observatorio de la Seguridad Social analiza la reforma a la salud en Colombia y el desarrollo de
la economia de la salud (enlace con la Universidad de Antioquia).

Ministerio de la Proteccién Social llama la atencién a departamentos rajados en vacunacién,

2005.
Nuevos datos sobre malaria muestran tendencia al incremento de la morbilidad.

Incluidos nueve medicamentos nuevos en el Plan Obligatorio de Salud Contributivo

y Subsidiado.

Acceso de los hogares a los principales servicios publicos y sociales y percepciones de calidad sobre
estos servicios

Una aproximacién al financiamiento de un sistema de proteccion social en Colombia

Determinantes del estado de salud en Colombia y su impacto segtin drea urbana y rural: una
comparacién entre 1997 y 2003

Andlisis de las politicas de educacién, salud y vivienda del nuevo Plan de Desarrollo de Bogotd,

Capitulo Salud

Aspectos tedricos sobre la salud como un determinante del crecimiento econémico

Los mandatos constitucionales sobre el derecho a la salud: implicaciones de equidad y eficiencia
El gasto en salud de los hogares colombianos: un andlisis descriptivo.

Una aproximacion a la salud en Colombia a partir de las encuestas de calidad de vida

¢Hay seleccién sesgada en el régimen contributivo?

Articulos y noticias 2007

»

Personal de la Fundacién Santa Fe participa en el desarrollo de vacuna contra ciertos tipos de
cdncer: El Centro de Estudios e Investigacién en Salud y el Departamento de Ginecologfa,
Obstetricia y Reproduccién Humana de la Fundacién Santa Fe participan desde hace cinco afios
aproximadamente en los estudios Future, patrocinados por la industria farmacéutica (laboratorio
Merck & Co.), dedicados a la investigacién de la vacuna contra el virus de papiloma humano,
agente causal del 99,5% de los casos de cdncer de cervix, y en menor proporcién del cdncer
vaginal, vulvar, anal y de pene.

Metaandlisis de efectividad de la colecistectomia laparoscdpica versus abierta. Este documento
recoge, por medio de un metaanilisis, los resultados de efectividad de la colecistectomia
laparoscépica versus la colecistectomia abierta, con el objeto de generar mayor evidencia a este
respecto.

Sancionada ley que modifica aspectos del Sistema General de Seguridad Social en Salud: E1 9

de enero de 2007 se publicd la Ley 1122, mediante la cual se reforma la Ley 100 de 1993 en
temas como la direccidn del sistema, la financiacidn, la prestacidn de servicios, la salud publica,
la vigilancia y el control de recursos, instituciones y de eventos de interés en salud publica. La ley
también modifica otros aspectos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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»

»

»

»

»

»

»

»

Cuidado critico en Colombia: diferencias entre unidades académicas y no académicas. Con el
objetivo de evaluar si hay diferencias en la atencién de pacientes hospitalizados en Unidades de
Cuidado Intensivo (UCI) académicas y no académicas en Colombia, el Centro de Estudios e
Investigacién en Salud (CEIS), en alianza con la Asociacién Colombiana de Medicina Critica
y Cuidado Intensivo (AMCI), seleccioné para dar respuesta a esta pregunta once unidades
académicas y ocho no académicas, situadas en seis ciudades colombianas, que cumplieron los
requisitos exigidos por la legislacién nacional para prestar servicios de cuidado intensivo.

Desarrollo del cuidado intensivo en Latinoamérica. El cuidado intensivo en Latinoamérica,

al igual que en el resto del mundo, ha tenido un desarrollo vertiginoso, debido a los mejores
conocimientos de la fisiopatologia del paciente en cuidado critico, del avance tecnoldgico
necesario para el diagndstico, monitoreo y manejo y del deseo continuo de mejorar la calidad de
la prestacién de los servicios. Este documento da cuenta de cémo ha sido ese proceso.

El reto del control del dengue en dos ciudades turisticas. Esta publicacidn es el policy brief de la
investigacién realizada por el Centro de Estudios e Investigacién en Salud (Ceis) de la Fundacién
Santa Fe de Bogotd y el Departamento de Antropologia de la Universidad de los Andes sobre
incidencia del dengue en las poblaciones de Melgar y Girardot. Fue realizada con el enfoque

de Ecosalud entre noviembre del 2004 y febrero del 2005, y conté con la participacion de
entomélogos, antropdlogos y epidemidlogos, de la comunidad, de los responsables de la toma de
decisiones y de universidades, Secretarias de Salud departamentales y municipales.

Pérdidas y ganancias de las reformas en salud. Resume las mds importantes conclusiones del
estudio realizado por la Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, en conjunto
con la Asociacién Colombiana de la Salud, sobre el tema de los logros y los fracasos en materia
econdmica del sistema de seguridad social en salud creado con la Ley 100 de 1993.

Boletin Cuidate. Este boletin lo produce uno de los equipos de investigacién del Centro de
Estudios e Investigaciones de la Fundacién Santa Fe de Bogotd, y tiene como propésito ofrecer
informacidn acerca de la actualidad del virus del papiloma humano, as{ como de otros temas en

salud.

Boletin Aportes del Sector Salud a la Inclusidn. En este boletin, el cual fue entregado en el foro
anual de “Asi vamos en salud”, se presentaron los lineamientos de politica de atencién a la
discapacidad, un resumen en el que se ilustra la situacién de la discapacidad en Colombia, y dos
articulos: “Atencidn integral a la persona con discapacidad hoy y mafnana” y “Discapacidad

: gral ala persona P yy y “Discapacidad y
salud, una cuestién de derechos humanos”.

Nueva prérroga para cierre del Instituto de Seguro Social. Resefa sobre la decisién de la
Superintendencia Nacional de Salud, mediante decreto emitido por el gobierno, por el cual se
prorroga por ocho meses (el 18 de julio era el plazo acordado) el proceso de cierre de la EPS del
Seguro Social. Ya para la fecha han pasado seis meses desde que la Superintendencia definié como
plazo mdximo para el cierre y con los ocho meses adicionales, el proceso habrd cumplido mds de
un afo sin que la nueva EPS, como se ha denominado la institucién que remplazard al Seguro,
haya entrado en funcionamiento.

Aprobado el Plan Nacional de Salud Publica. El pasado 10 de Agosto, mediante Decreto 3039 de
2007, el gobierno nacional proclamé la entrada en vigencia del Plan Nacional de Salud Publica
(PNSP) para el periodo 2007 — 2010. Dicho plan establece las prioridades, objetivos, metas y

estrategias de salud que se deben tener en cuenta en el periodo acordado y su financiacién.
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“Avances y desafios de la equidad en el sistema de salud colombiano”, “La equidad en el
financiamiento del SGSSS” y “Evaluacién de la equidad de la atencién en cdncer de préstata y
seno en los tres regimenes de seguridad social en salud en Colombia”: Estos tres documentos
fueron presentados y analizados en la mesa de trabajo sobre equidad en salud y se encuentran,
junto con las presentaciones respectivas, en la pdgina web de “Asi vamos en salud”.





