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Presentacion

PresENTAMOS NUESTRO RePORTE ANuAL 2010

Nuevos avances y retos como observatorio

En esta oportunidad Asi Vamos en Salud presenta los indicadores

que seguimos como tendencia y nuevos indicadores con hallazgos
significativos, en especial en nutricion infantil y salud materna, identifica
vacios y problemas en la informacién de temas prioritarios para que
Colombia pueda alcanzar los ODM y avanzar en el seguimiento a la salud
como derecho. Nuestro Foro 2010 ofrece un andlisis multiple del periodo
2002 - 2010, sehala derroteros y compromisos para el nuevo gobierno, y
ademas, se resefia una serie de experiencias valiosas cargadas de lecciones
para mejorar la salud materna.

En desarrollo de la coleccién Tendencias de la Salud en Colombia, presentamos el Reporte Anual 2010, un
documento que registra nuestra labor como observatorio de la sociedad civil que hace seguimiento y evalua-
cién a un conjunto de indicadores de la salud y de dreas que inciden en la salud, fomenta el debate construc-
tivo y critico entre los diversos actores responsables del sistema de salud y convoca a instituciones del sector
a compartir sus experiencias.

En el primer capitulo, registramos con entusiasmo el seguimiento de nuevos indicadores considerados de
gran trascendencia por la informacién que recogen: cinco indicadores nutricionales que presentan una ten-
dencia negativa en las practicas alimentarias y que constituyen senales de alarma para los responsables en
salud y educacién.

También iniciamos el seguimiento de la informacién financiera y su importancia para comprender la proble-
mitica del sistema de salud y la bisqueda alternativas de solucién a los problemas estructurales.

En el reporte se incluyen nuevos indicadores en salud infantil y materna, pero se han excluido los indicadores
demogréficos por no registrar informacién nueva en 2010.

Es necesario advertir que los vacios de informacién ocasionados principalmente por la falta de reporte de los
prestadores de salud, la mala calidad de la informacién y la discontinuidad en el proceso de recoleccién, obs-
taculizaron la construccién y el andlisis de indicadores como el indice parasitario anual de malaria, la tasa de
mortalidad por VIH y algunos indicadores de calidad. De esta forma queda en evidencia el grave problema
en la gestién de los sistemas de informacién del sector salud, una situacién que impide la generacién de li-
neas de base, la formulacién de metas para los Objetivos de Desarrollo del Milenio y para los planes de salud
publica nacional y territoriales, y ademds obstaculiza el proceso de control, vigilancia e inspeccién del sector.



En nuestro segundo capitulo, se presenta el resultado del Foro Anual 2010, que en cumplimiento de nuestra
misién de hacer seguimiento a las politicas publicas del sector salud, realizé un balance de la gestién del go-
bierno anterior para el periodo 2002 — 2010 , para lo que se revisaron los resultados desde maltiples actores
del sector —desde las regiones, los gremios, la ciudadania-, con los aportes de nuestra coordinacién y de los
investigadores de las universidades vinculadas. Se escucharon los lineamientos estratégicos, los compromisos
y metas del nuevo gobierno de parte de la Viceministra de Salud, Dra. Beatriz Londofio. En el tercer capitu-
lo, ofrecemos una resena de las experiencias valiosas seleccionadas en nuestra convocatoria de 2010 sobre la
salud materna con el interés de responder a la problematica crucial de mortalidad materna que se presenta en
Colombia. Son ocho resefias que muestran lecciones y caminos importantes desde el trabajo con la familia y
la comunidad, hasta el trabajo con los profesionales de la salud en un interesante recorrido por las regiones
de Colombia.

Igualmente se incluye un articulo de la Dra. Marta Cecilia Jaramillo, experta en el campo de la salud materna
e investigadora de la Universidad Icesi—una de las universidades socias del programa-. Un texto que sirve de
contexto a la importancia de la salud materna y como explicacién a la problemdtica nacional.

Con el Reporte Anual se busca dar a los ciudadanos informacién del contexto nacional y presentarles pro-
puestas para que puedan ser movilizadores de opinién para el mejoramiento de los indicadores del sector.
Desde luego tanto estos indicadores como el conjunto de nuestra informacién estin disponibles en la pdgina
web del programa, esperando su consulta y sus aportes.

Germdn Jaramillo
Director ejecutivo

Fundacién Exito
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Saludo editorial

Asi VAMOS EN SALUD PONE DE PRESENTE LA NECESIDAD
DE UNA REVISION DE FONDO DE NUESTRO SISTEMA DE SALUD

Balance 2010: La salud como derecho
fundamental, a la orden del dia

Es tiempo de repensar nuestro paradigma de salud
y de generar indicadores adecuados en torno al goce
efectivo del derecho a la salud.

El ejercicio que durante el ano 2010 realizd As/ Vamos en Salud permite formular, con base en nuestro
quehacer como observatorio de la sociedad civil, tres grandes lineas de accién en torno al derecho a la
salud. Los indicadores que presentamos para el ano 2010, en varios casos, o no presentan cambios con
respecto a los que registramos en nuestro Reporte Anual 2009, o algunos se han agravado. En particular,
tres de los indicadores que nuestro pais ha acogido como prioridad por ser Objetivos de Desarrollo del
Milenio o por estar contenidos en el nuevo Plan Nacional de Desarrollo contintian sin alcanzar los niveles
propuestos y no presentan una tendencia favorable:

@ La salud materna —y las dimensiones de la salud relacionadas con ella— contindan en grave situacién:

* La mortalidad materna, no ha tenido cambios desde el afio 2005 y permanece en 73 por 100.000
nacidos vivos, lo que hace prever que no serd posible el cumplimiento del ODM de llegar a 45.

e Lasifilis congénita, contintia en niveles muy altos (2,56 por 1.000 NV en 2009) si se compara con lo
establecido por la Conferencia Sanitaria Panamericana de tener este indicador en 0,5 por 1.000 NV.

En particular, consideramos la reduccién de la mortalidad materna como un imperativo del sector —de

sus instituciones, del gobierno, de las mujeres mismas—. Es por esta razén que en el 2010 propusimos

como temdtica de nuestra convocatoria de experiencias valiosas del sector salud en Colombia, justamen-
te, las relacionadas con la salud materna, de las que en esta edicién presentamos las ocho experiencias
seleccionadas.

@ Los indicadores nutricionales y de salud infantil amenazan el buen desarrollo de los nifios colombianos:

* Elaumento de la prevalencia del bajo peso al nacer es uno de los indicadores mds preocupantes. Este
indicador, asociado al acceso y calidad del control prenatal y al estado nutricional materno, merece
una atencién especial y exige una accién clara para revertir su tendencia.

* Ladisminucién de la duracién de la lactancia materna exclusiva indica que se deben revisar las po-
liticas adoptadas en los tltimos afios en el dmbito laboral y obliga a dar una mirada a la calidad y
contenido de la educacién del personal de salud y a las practicas culturales en torno a la lactancia.

@ Los precursores de enfermedades crénicas no transmisibles estdn en aumento:

* El exceso de peso (obesidad y sobrepeso) presenta prevalencia mayor al 50% en la poblacién colom-
biana de 18-64 anos y la prevalencia de inactividad fisica en el mismo grupo de edad es también ma-
yor al 50%, por lo que se debe hacer énfasis en la promocién de hibitos y estilos de vida saludables,
que no solo conducen a una disminucién de las enfermedades crénicas sino que a su vez promueven
el bienestar de la poblacién.



Los andlisis de As7 Vamos en Salud, en particular los profundizados en el Foro 2010 Balance de la salud

en Colombia, ponen de presente tres puntos que es necesario considerar:

1

2

El sentido de un sistema de salud es mejorar la salud de la poblacién mientras que los indicadores
muestran que estamos retrocediendo;

Que es necesario pasar de un “sistema de enfermedad”, de servicios para atender la enfermedad —el
POS-, a un sistema de salud, lo cual significa —entre otros reconocimientos— tener un sistema de salud
universal para todos, asi como poner el énfasis en la labor de promocién y prevencion y, en consecuen-
cia, impulsar estilos de vida saludables en la poblacién, por la via educativa y no por la via punitiva; y,
Que el pais debe seguir avanzando en abrir la puerta para el reconocimiento del derecho a la salud, tal
como lo reconoce la Constitucién del 91 y la Corte Constitucional en diversas sentencias, lo cual sig-
nifica que es preciso comprender que el servicio no es, en si mismo, el derecho y, por supuesto, que el
servicio no conlleva, per se, a la salud, entendida —segtin los convenios internacionales— como un estado
completo de bienestar fisico, mental, emocional y social.

Los indicadores presentados y el Foro 2010, nos llevan a proponer tres grandes lineas de accién estra-

tégicas a los diversos actores de la salud, a los observatorios de la salud y, por supuesto, a expresar nuestro

compromiso para brindar nuestro aporte. Estas lineas de accién son:

© Una 12 linea de accién estratégica: insistir en los tres grupos de retos que como sociedad tenemos frente

a la salud, sefialados por Asi Vamos en Salud en su Reporte Anual 2009:

¢ DPara los responsables —en particular del gobierno y de las EPS y las IPS— de mejorar la promocién de
la salud y prevencién de la enfermedad.

¢ Para la ciudadania y los responsables en el dmbito educativo, cultural y de los medios de comunica-
cién incentivar cambios en los hébitos de vida y la cultura.

e Para el Estado y la sociedad civil organizada en torno a la deliberacién de las reformas estructurales
que requiere nuestro sistema de salud.

Una 22 linea de accion estratégica: desde Asi Vamos en Salud sugerimos que la reflexion que estd pre-

sente en la agenda publica en torno a cémo organizar el sistema de salud debe introducir el énfasis en

el reconocimiento de la salud como derecho en la linea que lo ha venido trabajando la Corte Constitu-

cional, en sus sentencias y en los autos de seguimiento que expide. Este reconocimiento implica que la

busqueda debe orientarnos hacia el disefio de un sistema de la salud y no solo de un sistema basado en

servicios. Y reconocer la importancia de la salud como derecho, la salud entendida como un derecho

indispensable para el goce y ejercicio de los demds derechos.

@ Y una 32 linea de accién estratégica, relacionada con la generacién de informacién y andlisis adecuados

para la salud. Nuestro reto es avanzar en generar los indicadores del goce efectivo del derecho a la salud.
Desde Asi Vamos en Salud queremos invitar a toda la sociedad civil y a la ciudadania a avanzar en el

andlisis, discusion y enriquecimiento y desarrollo de estas tres grandes lineas de accién estratégicas que, con

seguridad, podemos compartir como elementos bdsicos del compromiso de todos en torno a la salud de

nuestra sociedad.
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RESUMEN DE ACTIVIDADES
Asi Vamos en Salud
SEGUIMIENTO AL SECTOR SALUD EN CoLomsia, 2010

Mesas de Trabajo

Bogota

@ Andlisis de los Decretos de emergencia social expedidos por el Ministerio de la Proteccién Social,
2 de febrero, en asocio con Bogota Como Vamos.

@ Plan nacional de ciencia y tecnologia en salud, contexto y perspectivas y financiamiento de la
investigacién en salud 1970-2007,12 de Marzo.

@ Andlisis de las propuestas de salud de las campanas presidenciales 2010 — 2014, 5 de junio.

@ Andlisis de los proyectos de ley de reforma al SGSSS, 24 de Noviembre en asocio con el Observatorio
Legislativo de la Universidad del Rosario.

@ Experiencias valiosas para mejorar la calidad de vida de los colombianos, 30 de Noviembre.

Cali

© Simposio Internacional “Los Sistemas de Salud en el Mundo: Exitos, Fracasos y Lecciones para Colombia’
13 de Septiembre, en asocio con el Centro de Investigacion en Economia de la Salud y la Seguridad
Social PROESA y el Observatorio de Politicas Publicas POLIS de la Universidad Icesi.

@ Tendencias y desafios de la mortalidad materna e infantil en Cali 1990-2010, frente a los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, 31 de agosto; en asocio con Cali Como Vamos.

Cartagena

@ Construccion de indicadores de salud, para fortalecer el andlisis sectorial y optimizar el disefio de politicas
publicas, 19 de octubre, en asocio con Cartagena Como Vamos.

Foro Anual Asi Vamos en Salud

@ Elsistema de salud en Colombia: Balance 2002-2010y desafios para el nuevo gobierno. Perspectiva de los
municipios, hospitales, aseguradores y usuarios organizados, 30 septiembre, Bogota.
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Capitulo

Indicadores de
seguimiento al sector salud

I. Estado de salud
- Salud infantil y materna
o Estado nutricional
« Enfermedades cronicas
« Enfermedades infecciosas
- Lesiones y violencia

Il. Servicios de salud

Il. Calidad

IV. Financiamiento
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Los indicadores seleccionados para esta edicién son los siguientes:

Estado de salud

Salud infantil y materna

1. Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad en menores de 5 afios

Razén de mortalidad materna

Tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agudas en menores de 5 anos
Tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda en menores de 5 anos
Prevalencia de bajo peso al nacer

Mortalidad por tétanos neonatal

NV RN

Estado nutricional
8. Duracién mediana de la lactancia materna exclusiva
9.  Prevalencia de desnutricién global y crénica en ninos menores de 5 afios de edad
10. Estado nutricional de las gestantes por antropometria y prevalencia

de anemia en mujeres de 13 a 49 afos de edad
11. Prevalencia de obesidad y sobrepeso en personas de 18 a 64 afios de edad

Enfermedades crénicas no transmisibles

12. Tasa de mortalidad por Diabetes Mellitus

13. Tasa de mortalidad por enfermedades hipertensivas
14. Tasa de mortalidad por cdncer gdstrico

15. Tasa de mortalidad por cincer de pulmén

Enfermedades infecciosas

16. Casos de dengue clésico y severo confirmados
17. Indice parasitario anual de Malaria

18. Tasa de mortalidad por VIH/SIDA

19. Tasa de mortalidad por tuberculosis

Lesiones y violencia
20. Tasa de homicidios
21. Tasa de accidentes de transito

Servicios de salud
22. Cobertura de control prenatal

Calidad

23. Proporcién de esquemas de vacunacién adecuados en ninos menores de un afio
24. Oportunidad en la deteccién de cdncer de cuello uterino

25. Proporcién de pacientes con hipertension arterial controlada en IPS

26. Oportunidad en la entrega de medicamentos POS

Financiamiento
27. Tendencia de la cartera reportada por IPS en Colombia

28. Evolucién de la UPC nominal, pesos corrientes y deflactada por IPC
29. Evolucién del IPC y del IPC salud



Indicadores de salud infantil y materna

El avance en los indicadores de salud infantil y materna estd relacionado con el mejor nivel de
desarrollo de los paises y es por esta razon que han sido incluidos dentro de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM).

Para el 2008 en el mundo murieron 8,8 millones de nifios menores de cinco anos (1) y la
mayoria de estas muertes ocurrié en paises en via de desarrollo (2). Respecto a los 12,4 millones
de muertes presentadas en 1990 hoy mueren 10.000 nifios menos por dia, con una tasa de re-
duccién de 2,3% anual desde el afo 2000, equivalente a una reduccién de 0,9 puntos porcen-
tuales mds por ano, que en la década de los noventa (1).

Las causas de mortalidad en la infancia contindan siendo prevenibles o tratables. Las cinco
mds importantes son: neumonia, diarrea, malaria, sarampién y SIDA (3), todas ellas preveni-
bles (tres de ellas con vacunas). Adicionalmente, la malnutricién aumenta el riesgo de muerte,
pudiéndose mejorar el prondstico de vida de estos nifios optimizando las condiciones nutri-
cionales y la disminucién de la tasa de bajo peso al nacer, a través del fortalecimiento de los
programas para combatir la desnutricién materna y mejorar la lactancia materna (3); y con
ello reducir el retraso en el crecimiento (4) (5), anemia infantil (5) (6), y debilidad del sistema
inmune (5).

A nivel mundial, se ha estimado que mds de 500.000 mujeres mueren cada afio. Muchas
muertes son prevenibles con intervenciones sencillas, generalmente relacionadas con la calidad
en la prestacién de los servicios de salud reproductiva, que deberia estar orientada a generar una
maternidad segura (2).

A continuacidn, se presentan las tendencias de la mortalidad infantil, mortalidad en menores
de 5 afios, mortalidad materna, mortalidad por enfermedad respiratoria aguda y enfermedad
diarreica aguda en menores de cinco anos; bajo peso al nacer y mortalidad por tétanos neonatal.

/\

Para ver estos y otros indicadores, visite
la pagina: www.asivamosensalud.org.
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SALUD INFANTIL Y MATERNA

1. Tasa de mortalidad infantil

16

Grafica 1

Tabla 1

TENDENCIA DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR 1.000 NACIDOS VIVOS

30
25
20
15

Numero de defunciones en menores
de un afio por 1.000 nacidos vivos

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009” | 20107 | 2011°
Tasa de Mortalidad
infantil por 1.000 | 19,51 | 19,59 | 20,41 [ 19,92 | 18,05 | 17,18 16,28 | 15,91 | 15,47 [ 15,32 | 14,72 | 13,69 | 13,45 | 9,34
nacidos vivos
Mortalidad infantil
por 1.000 nacidos 21 19 18
vivos, por encuesta
" dato preliminar
Encuesta Nacional de Demograffa y Salud (ENDS).
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL, CoLomBia 1998-2011pP
v 4';
\ L -
ﬁ\v-\..\‘
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011°
—e— TMIDANE =— TMIENDS " dato preliminar
Tabla Ta

MORTALIDAD INFANTIL POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA, CoLomsia 2009

Departamento Nacidos Vivos Defunciones
Total Nacional 699.775 9.580 13,69
Guainia 614 29 47,23
Vichada 849 37 43,58
Choco 5.517 207 37,52
Amazonas 1.276 42 32,92
La Guajira 12.701 265 20,86




Qué dicen estos datos

La disminucién de la mortalidad infantil es uno de los ODM. La meta es reducir en
dos terceras partes la tasa de mortalidad en nifios menores de cinco afios entre 1990
y 2015. Para el seguimiento a este objetivo se cuenta con dos indicadores: La morta-
lidad infantil (mortalidad ocurrida antes de cumplir el primer afio de vida), la morta-
lidad en menores de cinco anos, la cobertura de vacunacién mayor de 85% contra el
sarampion y coberturas Gtiles con DPT (difteria, tétanos y tosferina) (7).

La meta para la mortalidad infantil en Colombia para 2015 se evaluaba de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud. No obstante, el 28 de Marzo del
2010 mediante el CONPES social 140, se modificaron las metas y estrategias de
Colombia para el logro de los ODM. Uno de los cambios fue replantear la fuente
de informacién, usando ahora las estadisticas del DANE debido a que tienen mayor
periodicidad y corresponden a las muertes registradas en el pais. La nueva meta de
la mortalidad infantil para el 2015 es de 16.68 muertes por mil nacidos vivos (8).

La mortalidad infantil ha venido disminuyendo de manera progresiva en el pais. La
linea de base en 1990 fue de 37 muertes por cada mil nacidos vivos, en 2000 estuvo
en 20,41 y en 2009 se redujo a 13,69 muertes por cada mil nacidos vivos. Teniendo
en cuenta lo anterior, para el 2005 Colombia habria superado la meta de desarrollo
del milenio. No obstante, el indicador planteado en el CONPES 140 es la tasa ajusta-
da calculada por el DANE, y a partir de ella el pais todavia estaria a cuatro puntos de
alcanzar la meta planteada (la tasa reportada para el 2008 es de 20,6 (8)). A pesar de
haber superado la meta a nivel nacional, la situacién departamental es diferente: solo
18 de los 32 departamentos lograron cumplir con la meta para el 2008.

Los departamentos en los que la situacién presenta mayor gravedad son Guainia,
Vichada, Chocd, Amazonas y La Guajira con tasas de mortalidad infantil por encima
de las 20 muertes de menores de un afio por 1.000 nacidos vivos; para los departa-
mentos que tienen las mayores tasas, la mitad mas baja es semejante al promedio de
la tasa de mortalidad infantil en América Latina y el Caribe, que esta en 22 por mil
nacidos vivos y la mitad mas alta esta por encima de la tasa mundial (47 muertes por
cada mil nacidos vivos) segln el informe del Estado Mundial de la Infancia 2007 y
2009 (9) (10). Para la ENDS 2010, Gnicamente 7 departamentos habrian cumplido
la meta. Mientras que la Guajira y Chocé exceden las 30 muertes por cada 1000
nacidos vivos (11).

Para los investigadores, la mortalidad infantil evitable estad determinada por factores
socioeconémicos (determinantes intermedios) como el bajo nivel de ingreso, sala-
rio, la educacién y el estatus social, que al estar en detrimento conllevan a desnu-
tricién, enfermedades infecciosas y accidentes (determinantes proximos) (12). Las
acciones deben ir dirigidas a intervenir los determinantes préximos, tales como el
control prenatal temprano y de calidad, la lactancia materna, la vacunacién, el ac-
ceso a servicios publicos como agua y alcantarillado, que han demostrado tener
un resultado eficaz en el control de la mortalidad(13). En Colombia este descenso
sostenido podria corresponder a la creacion e implementacion de politicas publicas
de salud, enfocadas a la accion de los determinantes para mejorar las condiciones
de salud de los nifios, como los Programas de atencion a la Enfermedad Diarreica
Aguda, Infeccion Respiratoria Aguda, Crecimiento y Desarrollo, Atencion Integral
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), el Plan Ampliado de Inmunizacio-
nes (PAI) con la inclusién reciente de nuevas vacunas y el Plan Nacional de Salud
Piblica de 2007-2010 (14).

Ficha técnica

Nombre
Tasa de Mortalidad Infantil

Definicion

Cociente entre el nimero de
muertes de nifos de un ano de
edad en un determinado afoy el
numero de nacidos vivos para el
mismo afo, expresado por 1.000
nacidos vivos para un afio dado, en
un determinado pais, territorio o
area geogrdfica.

Metodologia de calculo
Numerador: Nimero de muertes
de nifos menores de un afo de
edad.

Denominador: Total de nacidos vi-
vos para el mismo afo. Unidad de
Medida: por 1.000 nacidos vivos.

Fuente

Estadisticas vitales, DANE, afios
1998-2009 y afios 2010-2011
preliminar (p).
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2. Tasa de mortalidad en menores de 5 anos

18

Tabla 2

TENDENCIA DE LA TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 AKIOS

Indicador 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 20097 |2010°|2011°
Tasa de mortalidad
enmenoresde5 | oo o525 | 2456 | 2425 | 2223 | 21,17 | 1994 | 19,42 | 18,86 | 1851 | 17,68 | 16,63 | 1649 | 10,80
afios por 1.000
nacidos vivos
" dato preliminar
Fuente: DANE.
Gréfica 2

TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS, CoLomsia 1998-2011P
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TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 AKIOS POR 1.000 NACIDOS

VIVOS POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA, CoLomsia 2009

2009

Departamento Nacidos vivos Def. < 5 afios Tasa mort. < 5 aios
Total Nacional 699.775 11.637 16,63
Guainia 614 37 60,26
Vichada 849 47 55,36
Chocé 5.517 258 46,76
Amazonas 1.276 51 39,97
La Guajira 12.701 340 26,77

2010

" dato

2011

preliminar



Qué dicen estos datos

En los 10 dltimos afios ha venido descendiendo la tasa de mortalidad en nifios
menores de cinco afios en Colombia, para alcanzar una tasa en 2009 de 16.63
muertes por 1.000 nacidos vivos. Esta tasa continda reduciéndose en los afios 2010
y 2011 con los datos preliminares obtenidos por el DANE, a la fecha de elaboracién
de este informe.

El 83% de la mortalidad en este grupo de edad ocurre en el primer afio de vida y
tiene que ver con enfermedades asociadas al nacimiento del nifio, como malfor-
maciones congénitas, trastornos respiratorios y otras afecciones del periodo peri-
natal, infecciones respiratorias agudas y sepsis bacteriana (infeccion diseminada
por bacterias). En los nifios de un afio y hasta antes de cumplir los cinco afios, las
principales causas se deben a enfermedades prevenibles, como la infeccion respira-
toria aguda, las enfermedades infecciosas intestinales y las causas externas como el
ahogamiento, accidentes en el hogar y accidentes de transito.

Segun los resultados, los investigadores consideramos que los “problemas de salud
evitables” en los nifios, pueden ser intervenidos con medidas de promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad, actuando sobre los accidentes y las enfer-
medades infecciosas principalmente, a través del mejoramiento de la cobertura de
vacunacién, la educacién sobre el lavado de manos que previene infecciones respi-
ratorias agudas y enfermedades infecciosas intestinales (13) (15) y la implementa-
ciéon de medidas de proteccién para los nifios en los automéviles, los hogares, los
centros educativos y los lugares de recreacién (16).

De acuerdo con las estadisticas sanitarias mundiales de 2009 (17), Colombia con
una tasa de 20 muertes por 1.000 NV, estaba por debajo del promedio regional
(19 muertes por 1.000 NV) y era superado por los siguientes paises suramericanos:
Chile (9 por 1.000 NV), Uruguay (16 por 1.000 NV), Argentina (16 por 1.000 NV) :
y Venezuela (19 por 1.000 NV), igualando a Perd y por debajo de Brasil, Ecuador | Nombre

y Panama. Las tasas mas bajas en este informe para América las tienen Canada, i Tasa de mortalidad en menores
Cuba, Estados Unidos y Chile, con menos de 10 muertes por 1.000 NV. A nivel de- ~  de 5 afios por 1.000 nacidos vivos
partamental, los datos varian significativamente. Las cifras mas altas de mortalidad

Ficha técnica

: Definicion
en menores de 5 afios se encuentran en los departamentos donde el porcentaje de i Esel cociente entre el niimero de
hogares con necesidades basicas insatisfechas superan el 50% (18), Cauca, Putu- i muertes de nifios menores de 5

mayo, Guajira, Guaviare, Amazonas, Vaupés, Chocd, Vichada y Guainia, estando afios de edad y el nlimero de naci-
dos vivos en el mismo afo, para un

I/os.ultlmos-cuat.ro en-Ias mayores tasa.s de rr.lortallda(/j en menores de 5 afios en las . determinado pafs, territorio o 4rea
Ultimas series disponibles. El promedio nacional esta alrededor de las 16 muertes i geografica, expresado por 1.000
en menores de cinco afios por cada 1.000 nacidos vivos (meta para el afio 2015). i nacidos vivos. Expresa la probabili-
La ENDS muestra que la Guajira y el Chocé tienen la mayor probabilidad de mo- ~ : dad que tiene un recién nacido de
o t de 50 48 f d . ~ 1.000 NV. d morir entre el nacimiento y antes
rir con una tasa de 50 y 48 muertes en menores de cinco afios por 1. NV, de de cumplir los 5 afios de edad.

la misma manera aquellas poblaciones que no tienen educacién y cuyo nivel de :

riqueza se encuentra entre bajo y mas bajo presentan las tasas mas altas (53 y 31 i Metodologia de Célculo

muertes por 1.000 NV respectivamente) (11). E:J?Sgl‘:oez Zf]rzggoedneprzzle;?;n

Estos datos siguen siendo un problema para Colombia, puesto que revelan los i menorde5afios. ) )

grandes niveles de inequidad que se viven en el pais y son un reto para los gober- ~ ; Denominador: total de nacidos vi-
. - vos para el mismo afio. Unidad de

nantes en el nivel nacional y departamental. Los entes gubernamentales responsa- medida: por 1.000 nacidos vivos.

bles de las politicas sociales y econémicas deben fortalecer las estrategias y buscar

mejorar las condiciones de vida de los colombianos que no viven en lugares con : Fuente i

6ptimas condiciones, es decir, que no tienen acceso a agua potable, adecuada dis- | Estadisticas vitales, DANE, afios

o . . Iy . 1998-2009 y afios 2010-2011
posicion de excretas ni acceso universal a educacion de calidad (19). preliminar (p).
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|} 3. Razon de mortalidad materna
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Tabla 3

TENDENCIA DE LA RAZON DE MORTALIDAD MATERNA

Indicador 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Razén de mortalidad
materna por 100.000 | 104,94 | 9858 | 8437 | 77,81 | 78,69 | 73,06 | 7502 | 7557 | 62,76 | 72,88
nacidos vivos

Fuente: DANE.

Gréfica 3

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA, CoLomsia 2000-2009
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Tabla 3a

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA, CoLomsia 2007, 2008, 2009

Departamento 2007 2008 2009
Total Nacional 75,57 62,76 72,88
Amazonas 152,67 285,31 391,85
Vichada 513,48 0,00 235,57

La Guajira 162,92 101,40 220,46
Guainia 0.00 351,49 162,87
Vaupés 566,04 0,00 161,81




Qué dicen estos datos

El quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio -ODM- consiste en mejorar la salud
materna. Para lograrlo, los paises se comprometieron a reducir entre 1990 y 2015
la mortalidad materna (MM) en tres cuartas partes. La MM se define como toda
muerte ocurrida por causa del embarazo, parto o puerperio, o por complicaciones
de alguna enfermedad agravada por el embarazo, que ocurre durante éste, el par-
to o hasta 6 semanas después de éste. Para el caso de Colombia la meta es reducir
a 45 las muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos.

No se cuenta con datos actualizados, oportunos y confiables de mortalidad mater-
na en el mundo. Actualmente la OMS, UNICEF, el Fondo de Poblacién de las Nacio-
nes Unidas (UNFPA) y el Banco mundial (WB) realizan estimaciones que permiten
visualizar que hay significativos logros; sin embargo, la reduccién de la Razén de
Mortalidad Materna (RMM) anualmente esta por debajo de los 5,5 puntos por-
centuales que se requieren para el logro del quinto ODM. Segln un estudio que
analiza la tendencia de la mortalidad materna entre 1980 y 2008 en 181 paises
(20), se estima que en 2008 ocurrieron 342.000 muertes a nivel mundial (251 MM
por 100.000 NV), comparado con 526.300 en 1980 (422 por 100.000 NV), lo
que significa una tasa de disminucién anual de 1,5% en este periodo. Para 1990 la
RMM en el mundo fue de 320 por 100.000 NV. En cuanto a la tasa de mortalidad
materna en paises de América Latina, el estudio concluyé que es menor en compa-
racién con Africa y algunas zonas de Asia, pero considerablemente mayor que en
Europa, Australia y Norte América.

El Informe de ODM 2010 (1) en el mundo, muestra que las hemorragias y la hiper-

tension son las principales causas de mortalidad materna en las regiones en via de

desarrollo y representan la mitad de las muertes de la mujer en embarazo y de las

que inician su maternidad. El 18% de las causas son indirectas y el VIH/SIDA cobra

importancia a partir de 1990. El 11% de las muertes son por causas directas, oca-

sionadas por complicaciones del embarazo y del parto (anestesia, obstruccion del

parto y cesarea, entre otras), la mayoria evitables a través del acceso a servicios de i Ficha técnica
salud de buena calidad (1). :

i Nombre
Segun la informacién reportada por el DANE a junio de 2011, en el afio 2009, la Razén de mortalidad materna
razén de mortalidad materna en Colombia fue de 72,88 por cada 100.000 nacidos | Por 100.000 Nacidos Vivos
vivos, lo que representa una disminuciéon de 40,19% de la mortalidad materna Definicion
frente al afio 2000. Sin embargo, hubo un incremento de casi 10 muertes por i Cociente entre el niimero de muer-
100.000 nacidos vivos frente al afio 2008, situacién preocupante porque Colombia  : tes maternas en un determinado
deberia mantener una reduccién sostenida para lograr la meta propuesta para el i a0y elnimero de nacidos vivos
2015. ¢ en el mismo afno, expresado por

100.000 nacidos vivos, para un
determinado pais, territorio o drea
geografica, segun lo reportado por
la autoridad sanitaria nacional.

Las cifras varian a lo largo del territorio nacional. Los departamentos de Amazo-
nas, Vichada y La Guajira presentan las mas altas tasas de mortalidad materna con
391,85, 235,57 y 220,46 muertes por cada 100.000 nacidos vivos respectiva- :
mente, mientras que para el 2008, ocho departamentos alcanzaron la meta de 45 | Metodologia de Calculo

muertes por cada 100.000 nacidos vivos (entre ellos Norte de Santander, Quindio, ~ i Numerador: nmero de muertes

. 2 . a 8 maternas ocurridas en un afo.
Meta, Huila, Bogota y Cundinamarca). Para el 2009 se observa que sélo Quindio, Denominador: total de nacidos

Huila y Arauca logran tasas de mortalidad inferiores a 45 por 100.000 nacidos vi- i  vivos para el mismo aio. Unidad
vos, siendo los tres departamentos que para este afio alcanzan la meta propuesta de medida: por 100.000 nacidos
por los ODM en 2015. A pesar de que Chocé mantiene una tasa de mortalidad i VIVos

materna alta (126,88 muertes por 100.000 NV), presentd una reduccion del 50% ..o

de las muertes reportadas frente al afio 2008. i Estadisticas vitales, DANE.
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Para el afo 2009, en los departamentos con mayores tasas de mortalidad mater-
na, también se encuentra el menor porcentaje de partos institucionales (21) y en
la Encuesta de Demografia y Salud realizada en el 2010 (11) se refleja que esos
mismos departamentos tenian el porcentaje mas alto de mujeres con menos de
cuatro controles prenatales por un profesional de la salud (recomendacién de OMS
y UNICEF) y mas bajo porcentaje de partos institucionales, tendencia que se veia
desde la pasada encuesta en el 2005 (22).

En las regiones en via de desarrollo solo acceden a servicios de salud menos de la
mitad de las mujeres del area rural; en Asia esta cifra se reduce a solo el 25% de las
mujeres en el area rural (1). En Colombia, la ENDS 2010 muestra avances en este
tema. El 77% de las mujeres encuestadas iniciaron control prenatal a los 4 meses y
la mediana estuvo en 2,7 meses. Se observé también que las mujeres con un ma-
yor nivel de educaciéon y un mayor nivel de riqueza, tenian un nimero mayor de
controles prenatales, siendo el 97% el indice para las mujeres que viven en lugares
de mayor riqueza (11). Las mujeres que no tuvieron controles prenatales, segln
la encuesta, son menores de 20 afios y mayores de 34 afios con mas de tres hijos,
----- < residentes en el area rural, sin educacién y con un indice de riqueza muy bajo (11).
\ Esto se observa principalmente en Chocd, Vaupés, Vichada y Guainia, donde tam-
bién hay mayor tasa de mortalidad infantil.

Si bien se presenta una disminucién de la mortalidad materna a nivel mundial, en
Colombia se debe continuar trabajando en las actividades propuestas en el Plan de
Choque para la reduccién de la mortalidad materna (23), en el que el Ministerio de
la Proteccién Social establece la reduccién de la mortalidad materna como priori-
dad en salud publica, sin obtener el impacto propuesto. Para reducir la mortalidad
materna, asi como ocurre en los paises que tienen menores posibilidades econémi-
cas y de accesibilidad a los servicios de salud que el nuestro, los entes territoriales
y el Ministerio de la Proteccién Social deben fortalecer los programas de atencién
primaria en salud, fortaleciendo los programas de educacién para la salud materna,
s sexual y reproductiva, la bisqueda activa de poblacién embarazada, identificaciéon
de mujeres adolescentes con bajo nivel educativo y no escolarizadas principalmen-
te en zonas rurales. No obstante este proceso requiere involucrar activamente las
EPS, exigiéndoles resultados positivos en la poblacién asegurada.

Estado de salud
N SALUD INFANTIL Y MATERNA

4. Tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios

Tabla 4

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR INFECCIONES

RESPIRATORIAS AGUDAS EN MENORES DE 5 ANOS

Indicador 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Tasa de mortalidad por
Infecciones respiratorias 36,25 | 32,66 | 35,98 | 35,39 | 27,58 | 26,48 | 26,21 | 25,14 | 25,99 | 24,03 | 20,34 | 19,12
agudas en menores de 5 anos

Fuente: DANE.
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Gréfica 4

TASA DE MORTALIDAD POR IRA EN MENORES DE 5 ANOS, CoLomsia 1998-2009
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Tabla 4a

TASA DE MORTALIDAD POR IRA POR DEPARTAMENTO, CoLomsia 2009

Departamento Poblacion < 5 afios Mortalidad por IRA Tasa
Total Nacional 4.278.254 818 19,12
Amazonas 43,983 37 84,12
Meta 88.981 35 39,33
Chocé 66.447 26 39,13
(aquetd 53.991 20 37,04
(6rdoba 176.336 51 28,92

Qué dicen estos datos

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) comprenden un vasto grupo de enferme-
dades, incluidas las gripas (24). La neumonia es la enfermedad que causa el mayor
nimero de muertes en los menores de cinco afios de edad; anualmente mueren
mas de 2 millones de nifios por esta enfermedad en el mundo, siendo responsable
de mas muertes que el SIDA, la Malaria y Sarampién juntas (25).

En Colombia para el 2009, el 12,7% de las muertes por IRA sucedieron en menores
de 5 afios, con un porcentaje mayor en nifios (55,25%) que en nifias (44,7%).
Como se observa en la grafica, hay una marcada tendencia al descenso de la mor-
talidad. Desde 1998 ha habido un descenso de 47%, logrando el valor mas bajo
en 2009 con 19,12 muertes por 100.000 menores de 5 aios. Segln estos datos,
el 72,4% de los nifios son menores de un afio. A nivel departamental, el Grupo

INDICADORES
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Estado de salud
SALUD INFANTIL Y MATERNA

Ficha técnica

L, Nombre

N Tasa de Mortalidad por IRA por

_ 4 100.000 menores de 5 afios
_d

Definicion

Cociente entre el nimero de
muertes de niflos menores de
cinco afos cuya causa basica de
muerte seleccionada fue una en-
fermedad respiratoria aguda y el
numero total de poblacién menor
de 5 afios para un afio dado, en
un determinado pais, territorio o
area geografica por 100.000 per-
sonas de este grupo de edad.

Metodologia de célculo
Numerador: NUmero de muertes
de nifos menores de cinco afos

cuya causa basica de muerte
seleccionada fue una infeccion
respiratoria aguda.
Denominador: Total de poblacion
menor de 5 afos. Unidad de
Medida: Por 100.000

Fuente
DANE.

| 24

Amazonas tuvo una tasa 4 veces mas alta que la nacional y los departamentos de
Meta, Chocé, Caqueta y Cordoba superaron las 30 muertes por 100.000 menores
de 5 afios.

A partir de febrero de 2010 se incluy6 en el Plan Ampliado de Inmunizaciones para
nifos con bajo peso al nacer y nifios con factores de riesgo menores de dos afios
(26) (35), la vacunacién contra el Neumococo, responsable de Neumonias en este
grupo de edad. Bogota (que es la “gran ciudad” que presenta menos proporcién
de menores de cinco afios con IRA, segin la ENDS) aplica la vacuna a todos los
nifos nacidos desde octubre de 2008, sin importar si es de bajo peso o no (27).

La vacuna contra el Haemophilus Influenzae, bacteria responsable de la mayoria de
los casos de neumonia en el mundo (25), hace parte del esquema de vacunacion
en Colombia. La ENDS 2010 encontré que la cobertura nacional con tercera dosis
de esta vacuna alcanza el 89,1%. Los departamentos donde la cobertura es mas
baja tienen las mas altas tasas de mortalidad, ellos son: La Guajira, Magdalena,
Caquetéa y Choco (11).

La ENDS 2010 también investig6 acerca de la presencia de sintomas de IRA en las
dos semanas anteriores a la encuesta, es decir, la presencia de tos, acompafada de
respiracion corta y agitada, y fiebre. La prevalencia de sintomas de IRA en menores
de cinco afios fue del 9% y de éstos solo el 53,2% buscé un tratamiento por un
proveedor de salud (4 puntos menos que en la ENDS 2005) (11). Para los depar-
tamentos de Vaupés, Vichada (ambos incluidos en el grupo Amazonas) Chocé y
Caqueta este porcentaje es menor al 45% y presentan también las tasas de mortali-
dad mas altas en el pais, por estas causas. La mayor proporcién de sintomas de IRA
se present6 en el Atlantico, Bolivar, Amazonas, Cérdoba y Chocé. Para las grandes
ciudades, en primer lugar esta Barranquilla con un 15%, seguido de Medellin con
13%, Cali, 10% y con menor proporcién Bogota con un5%.

La vacunacion y el acceso a servicios de salud son cruciales para la disminucién
de esta mortalidad (28), la ENDS 2010 encontré que las madres de los nifios que
buscaron atencién médica tienen mayor nivel educativo y donde menos buscaron
tratamiento médico es en Vaupés, Vichada y Chocé, dos departamentos del grupo
de Amazonia que tuvo la més alta tasa de mortalidad por IRA en menores de 5
afos en 2008.

Para impactar este problema se requiere que el Ministerio de la Proteccién Social
en conjunto con las EPS continte trabajando en aumentar las coberturas de vacu-
nacion y que el Ministerio de la Proteccién Social en conjunto con las sociedades
cientificas (el primero en su papel de promotor de la salud) realicen investigaciones
que permitan determinar los factores que afectan el acceso a los servicios de salud
para identificar las practicas, conocimientos y contextos que presentan las pobla-
ciones mas afectadas por esta enfermedad, y que de la misma manera se busquen
experiencias valiosas en la reduccién de la mortalidad por IRA para evaluar y poste-
riormente promover su replicabilidad en otras partes del territorio nacional.



INDICADORES

5. Tasa de mortalidad por enfermedad
diarreica aguda en menores de 5 afos

Tabla 5

TENDENCIA DE LA TASA DE MORTALIDAD POR

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN MENORES DE 5 ANOS

Indicador 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Mortalidad por EDA por
100.000 nifios menoresde | 33,76 | 21,78 | 22,92 | 16,76 | 20,19 | 20,49 | 16,4 | 13,38 | 11,58 | 11,78 | 8,08 | 7,34
5afios

Fuente: DANE.

Gréfica 5

TASA DE MORTALIDAD POR EDA POR 100.000 MENORES DE 5 ANOS, CoLomsia 1998-2009
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Tabla 5a

MORTALIDAD POR EDA POR DEPARTAMENTO, CoLomsia 2009

Departamento Poblacién < 5 afos Mortalidad por EDA
Total Nacional 4.278.254 314 7,34
Choco 66.447 18 27,09
La Guajira 111.534 28 25,10
Grupo Amazonas 43.983 10 22,74
(auca 130.599 28 21,44
Risaralda 76.870 15 19,51
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Qué dicen estos datos

A nivel mundial la diarrea es la segunda causa de muerte en nifios menores de 5
afos. Cada afio esta enfermedad cobra alrededor de 1,5 millones de vidas (29). La
Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), esta definida como el aumento en la frecuen-
cia y cantidad de deposiciones blandas o liquidas diarias como sintoma de una
infeccion, ya sea viral o bacteriana generalmente adquirida tras el consumo de co-
midas o bebidas contaminadas. Esta condicién genera pérdida de agua y electro-
litos (Sodio, Potasio o Cloro) indispensables para el adecuado funcionamiento del
cuerpo. De no reponerse estas pérdidas a tiempo, se puede generar deshidratacion
y en el peor de los casos la muerte.

Colombia tiene una tendencia clara a la disminucién de las muertes en menores
de cinco afos por esta causa. Es asi como desde 1998 la tasa de mortalidad por
EDA ha disminuido en un 78,25% hasta el 2009 alcanzando para este afio una
tasa de 7,34 muertes por 100.000 nifios menores de cinco afos. Paises como Per(
tuvieron una tasa de mortalidad por EDA de 49,8 para 2004, El Salvador en el 2005
situé la EDA como primera causa de muerte y en Argentina y Chile desde el 2004
no tienen la Diarrea dentro de las primeras causas de mortalidad en menores de 5
afos (30). En Colombia, la EDA descendié en los Ultimos 10 afios desde el cuarto al
octavo lugar dentro de la mortalidad en este grupo de edad.

Este panorama se distancia de lo que se observa en algunos departamentos, puesto
gue 6 de ellos doblan las tasas nacionales: Chocd, La Guajira, Grupo Amazonas,
Cauca, Risaralda y Cesar (con 27.09, 25.10, 22.74, 21.44, 19.51, 16.19 respectiva-
mente). Nuevamente podemos mostrar aqui las desigualdades e inequidades que
existen en el pais, pues el panorama nacional no es igual en todos los departamen-
tos. Las regiones mas afectadas son la Orinoquia y la Amazonia. La prevalencia es
ligeramente mas alta en los niflos que las nifias y mas en la zona rural que en la ur-
bana. La diarrea es menor en poblaciones con mayor educacion, mayor condicién
de riqueza de la madre y cuando la disposicion del agua es por tuberia, la edad mas
afectada se encuentra entre los 6 y los 23 meses de edad (1).

En la década de los 80, Colombia tuvo la mayor pendiente de descenso de la EDA
mediante la implementaciéon de dos estrategias que generaron el impacto: la uti-
lizacién de las sales de rehidratacién oral (SRO) y/o el uso del suero casero' (29),
y la ampliacién de servicios sanitarios (letrinas y pozos sépticos para el area rural)
en las regiones de baja cobertura (31). La ENDS 2010 evalué el uso de las sales de
rehidratacion y el conocimiento que los cuidadores tienen sobre estas, el uso del
SRO en Colombia alcanzé un 74% en los nifos que padecieron diarrea, 4 puntos
porcentuales mas que en la encuesta de 2005 (11) (22), un porcentaje que a pesar
de su aumento sigue siendo muy bajo. En este contexto, y debido a que solamente
el 43% de los nifos que tuvieron diarrea durante los Gltimos 5 afos fueron llevados
a algun servicio de salud (11), es necesario disefiar medidas dirigidas a estimular
el conocimiento de las madres y cuidadores sobre las sales de rehidratacion oral,
especialmente en los departamentos del Vichada, La Guajira, Chocé y Vaupés que
cuentan con conocimiento sobre dichos tratamientos inferior al 80% (11).

1 Las sales de rehidratacion oral y el suero casero son los que restauran los liquidos y elec-
trolitos que se pierden a través de la diarrea, dependiendo de la frecuencia y cantidad de
liquido de las deposiciones (29).



Por otro lado, el suplemento con Zinc durante el episodio diarreico y por 10 dias
después, es una medida crucial para la disminucién de estos episodios y la preven-
cién de eventos futuros (32) (31), a tal grado que desde el 2005 hace parte de los
lineamientos para el tratamiento de la diarrea del programa Atencién Integrada a
las Enfermedades Prevalentes de la Infancia- AIEPI (33). Llama la atencién que a
pesar de que el suplemento del Zinc hace parte de la mas reciente actualizacién
del manual de AIEPI, todavia en proceso de publicacién, el suplemento de Zinc no
hace parte del POS y que en el mercado colombiano solo se encuentran presenta-
ciones en combinacién con otros micronutrientes, lo cual hace dificil la administra-
cién de la dosis recomendada.

Las medidas de prevencion son un punto importante para la reduccién de la mor-
talidad por EDA, contando con tres estrategias fundamentales: el acceso a servicios
publicos de buena calidad, lavado frecuente de las manos principalmente cuando
se van a ingerir o preparar alimentos y la vacunacién. En cuanto al acceso a servi-
cios publicos tales como acueducto y alcantarillado (32), la situacién es preocupan-
te puesto que el 27% de la poblacién continta sin acueducto y esta cifra continda
aumentando conforme crece la poblacion (11). Las campanas de promocion del
lavado de manos han sido lideradas por el Ministerio de la Proteccion Social y el
Ministerio de Ambiente de manera constante, tanto por medios de comunicacién
como en las comunidades (34). S6lo hasta 2010 la vacuna contra el Rotavirus (vi-
rus causante del 40% de las EDA en menores de 5 afos), fue incorporada al Plan
Ampliado de Inmunizaciones —PAl- en Colombia. La cobertura de vacunacién para
finales de 2010 fue del 74% en todo el pais (26).

Por tal razén Asi Vamos en Salud considera que es necesario que los entes territo-
riales trabajen de manera conjunta con las empresas de servicios domiciliarios para
fortalecer la cobertura de acueducto en Colombia puesto que es inadmisible que
al 2010 todavia exista poblacién sin acceso al mas basico de los servicios publicos.
De la misma manera, es necesario que el Ministerio de la Proteccién Social y las EPS
incorporen de manera réapida la vacunacién por Rotavirus en sus esquemas de va-
cunacién para que se actle en concordancia con el PAl aprobado para Colombia.

Ficha técnica

Nombre
Tasa de Mortalidad por EDA por
100.000 menores de 5 afos

Definicion

Cociente entre el nimero de
muertes de niflos menores de
cinco anos cuya causa basica de
muerte seleccionada fue una en-
fermedad infecciosa intestinal y el
numero total de poblacién menor
de 5 afos para un ano dado, en un
determinado pais, territorio o area
geografica por 100.000 personas
de este grupo de edad

Metodologia de Calculo
Numerador: Nimero de muertes
de nifos menores de cinco afos
cuya causa basica de muerte
seleccionada fue una enfermedad
infecciosa intestinal.
Denominador: Total de poblacién
menor de 5 afos. Unidad de Medi-
da: Por 100.000

Fuente
DANE.
6. Prevalencia de bajo peso al nacer
Tabla 6
TENDENCIA DE LA PREVALENCIA DE BAJO PESO AL NACER
Indicador 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Prevalencia de bajo
pesoalnacer RN\ ) 1503 | 733 | 744 | 768 | 775 | 791 | 811 | 844 | 860 | 877 | om
con peso inferior a
2.500 gr) por 100 NV

Fuente: DANE.
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Gréfica 6

PREVALENCIA DE BAJO PESO AL NACER POR 100 NACIDOS VIVOS, CoLomsia 1998-2009

Numero de recién nacidos con

Tabla 6a

peso inferior a 2.500 gramos

por 100 nacidos vivos

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

PREVALENCIA DE BAJO PESO AL NACER POR DEPARTAMENTO Cotromsia 2009

R.N. con peso inferior

Departamento Nacidos Vivos 2500gr Prevalencia
Total Nacional 699.775 63.088 9,02
Bogota, D.C. 115.799 14.878 12,85
Cundinamarca 36.089 3.764 10,43
Chocd 5.517 534 9,68
Antioquia 85.955 8.197 9,54
Boyacd 18.691 1.743 9,33

Qué dicen estos datos

De acuerdo con UNICEF, cada afio en el mundo nacen aproximadamente 20 millo-
nes de nifios con bajo peso (menos de 2,5 kg), lo que corresponde al 14% de todos
los nacidos vivos (35), generalmente como consecuencia de una deficiente salud
y nutricion de la madre, siendo éste uno de los principales factores de riesgo de
muerte neonatal (36). Mas del 96% de los casos de bajo peso al nacer ocurren en
los paises en desarrollo. Las principales causas de bajo peso al nacer son infecciones
y anemia que en la mayoria de los casos son consecuencia de desnutricién materna,
asi como el embarazo adolescente (37), ambos ligados al desarrollo y factores so-
cioeconémicos como el salario y la educacion.

Las intervenciones de mayor impacto para reducir el bajo peso al nacer antes de
la concepcién son: el mejoramiento del estado nutricional de la mujer en edad
reproductiva, la educacién y el acceso a métodos de planificacién familiar para




las poblaciones de alto riesgo (adolescentes, mujeres con enfermedades crénicas
o mayores de 40 afios). La principal actividad preventiva es el adecuado control
prenatal, puesto que se pueden detectar a tiempo y prevenir posibles complicacio-
nes tales como la preeclampsia y la ruptura prematura de membranas que llevan
también a bajo peso al nacer por parto prematuro (38).

Segun la ENDS 2010, solo se dispone de informacién sobre el peso del nifio en el
76% de los nacimientos; 69% de estos tienen peso adecuado y 7% tienen bajo
peso, siendo este un alto subregistro que impide el conocimiento exacto de la rea-
lidad del pais (11). Llama la atencién que a pesar de que el porcentaje de atencién
del parto va en aumento, no se tiene la misma proporcién de nifios pesados. Los
departamentos donde mas nifios dejaron de pesarse son Vaupés, Guajira y Guainia,
con mas del 20% de los nifios. Los nifios dejan de ser pesados en una mayor pro-
porcién en areas rurales, y cuando las madres son de edad mayor, multiparas, de
bajo nivel educativo y alto indice de pobreza (11).

Reducir la incidencia de bajo peso al nacer en un tercio, entre 2000 y 2010 fue
una de las principales metas adoptadas por la declaracién y plan de accién de las
Naciones Unidas “Un Mundo Apropiado para la Infancia”. Colombia incluyé en el
Plan Nacional de Salud Pdblica en el primer y segundo objetivo la “mejora de la
salud materno infantil” (fortalecimiento a la calidad y cobertura del control prena-
tal) y la mejoria de la salud sexual y reproductiva (39). Sin embargo los resultados
muestran que los esfuerzos no parecen ser suficientes, puesto que la tendencia de
la prevalencia del bajo peso al nacer en la dltima década es ascendente.

En el pais, el porcentaje de nifios que nacen con bajo peso ha venido en aumento
durante los Gltimos afios. En 2000, la prevalencia de bajo peso al nacer fue de 7,33
por cada 100 nacidos vivos, mientras que en 2009 aumenté a 9,02%. Por departa-
mentos hay diferencia, Vaupés, Putumayo, Arauca y Caqueta presentan las menores
prevalencias de bajo peso al nacer, mientras que Bogot4, Cundinamarca y Chocé
son las regiones con porcentajes mas altos: 12,85, 10,43 y 9,68 respectivamente.

Segln la ENDS 2010, de los nifios que se pudo recolectar informacion sobre el
peso al nacer (es decir que su madre recordaba su peso o tenia el certificado de
nacimiento), se evidencié que el bajo peso se presenta con mayor frecuencia en
hijos de madres menores de 20 afios y mayores de 34 afios, primogénitos, de las
zonas urbanas, con mayor educacién y menor pobreza. De la misma manera, fue
mas prevalente en Bogota con 12%, Valle del Cauca sin Cali, ni litoral (10%), las
areas metropolitanas de Barranquilla, Medellin y Cali con un 9%. Estas diferencias
no se pueden atribuir Gnicamente a condiciones socio-demograficas. Un factor que
puede contribuir a explicar el incremento, es de tipo estadistico, dado el mejor
registro de los procesos de maternidad, teniendo en cuenta que el aumento de los
partos institucionales, el fortalecimiento de las redes de informacién y el aumen-
to en el nimero de salas de cuidado intensivo neonatal hacen que el registro de
dichas entidades aumente. A pesar de esto, hay que reconocer que el subregistro
(24%) de ninos que no fueron pesados o que sus madres no recuerdan el peso (11)
podria indicar que la prevalencia de bajo peso al nacer sea mayor que la reportada
en la ENDS.

El comportamiento del bajo peso al nacer en Colombia merece un estudio mas
detallado por parte de la academia con el fin de conocer los determinantes de
este fenémeno y ajustar y fortalecer las politicas piblicas para enfrentarlo, dada la
gravedad de las implicaciones sobre el desarrollo infantil como la baja talla infantil,
alteraciones inmunitarias y deficiencia de hierro, entre otras (4).

Ficha técnica
Nombre
Prevalencia de bajo peso al

nacer por 100 Nacidos Vivos

Definicion

Numero de nacidos vivos con peso
inferior a 2.500 gramos, medido al
momento del nacimiento o dentro
de las primeras horas de vida, an-
tes de que la significativa pérdida
de peso postnatal haya ocurrido;
expresado por 100 nacidos vivos,

para un afo dado.

Metodologia de Calculo
Numerador: nimero de recién

nacidos con peso inferior a 2.500
gr. Denominador: total de nacidos
vivos para el mismo afio. Unidad
de Medida: por 100 nacidos vivos

Fuente
Estadisticas vitales, DANE.
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7. Mortalidad por tétanos neonatal

Tabla 7

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR TETANOS NEONATAL

Indicador 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Naimero de muertes por
tétanos neonatal de nifios 4 6 3 5 5 7 2 3 3 1 0
menores de 4 semanas
Fuente: INS
Grafica 7

MORTALIDAD POR TETANOS NEONATAL, CoLomsia 2000-2008
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Qué dicen estos datos

El tétanos es una infeccién que se genera como resultado de la exposicion de las
heridas abiertas a las esporas producidas por la bacteria Clostridium Tetani, que se
encuentra en los materiales contaminados con materia fecal (40). En el caso del té-
tanos neonatal, esta infeccion se produce al momento del parto cuando quien esta
realizando el corte del cordén umbilical utiliza instrumental contaminado o me-
diante la impregnacién del mufién umbilical con sustancias contaminadas como
parte de rituales. Esta infeccion se caracteriza por ser letal en caso de no recibir
atencién oportuna (41).

En Colombia se observa una disminucién gradual de muertes por esta entidad,
llegando al afio 2010 a cero muertes y 2 casos, los valores mas bajos desde el
2000. Estos dos casos se produjeron en poblacién afro colombiana, procedentes de
los departamentos del Cauca y Valle, sin antecedente de vacunacién en la madre,
cuyos partos fueron domiciliarios con una partera no complementada (no capaci-
tada) (42).

En América Latina, para el afio 2009, la Organizacién Mundial de la Salud reporta
que el Gnico pais con mas casos de tétanos natal que Colombia (4 casos) es Ecua-
dor con 5 casos, seguido de Brasil con tres y Venezuela, Perd, Paraguay, Panama,
Honduras, Guatemala y Bolivia todos con un caso para este afio (43).

Hay tres formas de prevenir esta enfermedad y detener la mortalidad por la misma:
la primera es generando inmunidad en los recién nacidos y esto solo es posible por
medio de la vacunacién a la madre (44); la segunda es asegurando un ambiente
aséptico al momento del parto de manera que el corte del cordén umbilical se haga
con instrumental adecuado y asi evitar la entrada de estas esporas por el mufién
umbilical; y la Gltima es por medio de educacién a la madre para que no se aplique
substancias en el ombligo hasta que éste no sane; de esta manera no se corre el ries-
go de infectarlo y hacerlo mas propenso a la entrada de estas esporas (45).

En cuanto a estas actividades, la cobertura de partos atendidos por profesionales
asciende al 98% (21) y todos los departamentos tienen una cobertura superior
al 98% exceptuando Amazonas que se encuentra por debajo con 82% (21). En
cuanto a la cobertura de vacunacién con toxoide tetanico a las mujeres gestantes,
una de cada nueve no recibieron ninguna dosis. No obstante, los departamentos
del Valle y Cauca, donde se presentaron los dos Gnicos casos, presentan coberturas
de 83,6 y 81% respectivamente (11). Estas cifran muestran un avance significativo
en el control de esta enfermedad. Podemos decir que se ha cumplido la meta pro-
puesta en 1999 para la erradicacion del tétanos neonatal. Sin embargo, es necesa-
rio que continten ejerciéndose las actividades arriba mencionadas para sostener el
cumplimiento de esta meta.

Ficha técnica

Nombre
Mortalidad por tétanos neonatal

Definicion

Numero de muertes de nifios
menores de cuatro semanas cuyos
certificados de defuncion registran
tétanos como causa basica de
muerte, para un afo dado, en un
determinado pais, territorio o drea
geografica, expresado por nimero
de defunciones, seguin reportado
por la autoridad sanitaria nacional.

Metodologia de Calculo
Unidad de medida: Defunciones

Fuente
Instituto Nacional de Salud
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ESTADO NUTRICIONAL

Indicadores nutricionales

El estado nutricional es un determinante de la condicién en salud de la poblacién (46). La mal-
nutricién (entendida como la desnutricién) y el exceso de peso fueron responsables del 8,6% de
las muertes en el mundo para el ano 2010, ocupando asi el tercer factor de riesgo de muerte a
nivel mundial durante ese afio (47).

Por un lado, la desnutricién en la nifiez se ha asociado a un riesgo elevado de muerte por
enfermedades infecciosas (48), bajo desempefio escolar y aumento de la morbilidad infantil. La
persistencia de esta condicién en mujeres adultas aumenta el riesgo de bajo peso al nacer y de
esta manera se continda con el circulo de la desnutricién (49).

Por otro lado, el exceso de peso (entendido como el sobrepeso y la obesidad) es uno de los
principales factores de riesgo para enfermedades crénicas no transmisibles, como las enferme-
dades cardiovasculares, la diabetes y el cincer. Las dos primeras se encuentran dentro de las
principales cinco causas de muerte en Colombia.

Tras la publicacién del resumen ejecutivo de la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricio-
nal en Colombia (ENSIN) de 2010, As? Vamos en Salud con el apoyo de sus socios ha decidido
realizar un andlisis sobre algunas de las cifras expuestas en este estudio y hacer una comparacién
con afios anteriores. Entre los indicadores que desarrollaremos estdn la prevalencia de anemia
en ninos y ninas menores de 5 afos, la prevalencia de obesidad y sobrepeso, y el estado nutri-
cional de las gestantes, entre otros.

8. Duracion mediana de la lactancia materna exclusiva
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Tabla 8

TENDENCIA DE LA DURACION MEDIANA DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

Indicador 1990 1995 2000 2005 2010

Duracién mediana de la
lactancia Materna (meses)

23 0,5 0,7 2,2 18

Fuente: ENDS Profamilia.
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DURACION MEDIANA DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA, Coromsia 1990- 2010
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Qué dicen estos datos

La lactancia materna constituye un pilar en el crecimiento, desarrollo y supervi-
vencia de la nifiez (50), teniendo en cuenta que la lactancia materna exclusiva
durante los primeros seis meses de vida se relaciona directamente con el desarrollo
del sistema inmune en el recién nacido (51) y un adecuado desempefio escolar. A
largo plazo, las personas que de nifios recibieron lactancia materna, tienen niveles
mas bajos de tension arterial y colesterol (52) asi como menor riesgo para obesidad
(53), sobrepeso y diabetes tipo 2 en la adultez (50). Dentro de los beneficios de la
lactancia materna para la madre esta la reduccién del riesgo de céncer de ovario
y seno (54) y contribuye al retorno del peso corporal de manera mas rapida (50).

En Colombia, la tendencia de la mediana' de la duracién de la lactancia materna
exclusiva ha tenido fluctuaciones a lo largo de los Gltimos 15 afios alcanzando su
punto mas alto en el 2005 con 2,2 meses de lactancia materna exclusiva. Para el
2010 esta duracién ha disminuido a 1,8 meses. Este valor es extremadamente bajo,
teniendo en cuenta que la duracién de la lactancia materna exclusiva recomenda-
da por la OMS desde 1984 es de 6 meses (50).

Marcadas diferencias se observan a nivel regional, donde las madres de la regién
Caribe lactaron durante menos de un mes, siendo Barranquilla la subregién en la
que las madres tienen una menor duracién mediana de lactancia (0,5 meses). Por
otro lado, las regiones que mas tiempo lactan a sus nifios son Orinoquia y Amazo-
nia con 2,9 meses de duracion. A su vez, las madres sin educacién lactan durante
mayor tiempo a sus hijos, mientras que no se observa una relacién clara entre
el indice de riqueza y la lactancia exclusiva. No obstante, cabe resaltar que estas
duraciones son insuficientes para conseguir los beneficios que ofrece la lactancia
materna y que el pais entero se encuentra en un déficit alarmante en materia de
lactancia materna exclusiva.

1 La mediana: nos permite saber que la mitad de las mujeres lactan de manera exclusiva
hasta 2,2 meses mientras que la otra mitad lo hacen durante un tiempo superior, lo cual
nos permite conocer mejor la distribucién de la lactancia materna puesto que en caso de
usar el promedio, este podria verse alterado por valores extremos.
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Ficha técnica

Estado de salud
ESTADO NUTRICIONAL

! Nombre
A Duracién mediana de la
_ ] lactancia materna exclusiva.
4
4

Definicion

Punto medio en el nimero

de meses que las mujeres que
habian tenido un hijo en los ulti-
mos 5 anos han proporcionado a
sus hijos leche materna de manera
exclusiva.

Metodologia de célculo

Es el valor de la variable que deja
el mismo numero de datos antes y
después que él, una vez ordenados
el total de datos de la muestra.

De acuerdo con esta definicion

el conjunto de datos menores o
iguales que la mediana represen-
taran el 50% de los datos, y los

gue sean mayores que la mediana
representaran el otro 50% del total
de datos de la muestra. Célculo
realizado por Profamilia. Unidad de
Medida: Por 100.000.

Fuente
ENDS.

En Colombia, las instituciones de salud que prestan servicios a madres y recién na-
cidos, trabajan para convertirse en Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia
—IAMI- que es una iniciativa liderada por UNICEF y la OMS que promueve la lactan-
cia materna y la atencién de calidad a los nifios y madres por medio de 10 pasos
dirigidos a los ambitos intra hospitalario y comunitario. Actualmente en Colombia,
solo 334 (55) instituciones estan certificadas como IAMI de las 51.430 que se en-
cuentran habilitadas para atencién materno infantil. Esta cifra es muy deficiente
teniendo en cuenta que Colombia adopt6 de manera integral este programa desde
el afo 1991 y que ha constituido una experiencia que ha demostrado ser efectiva
en el mejoramiento de la salud materna y de la infancia.

La lactancia materna hace parte de las estrategias para la erradicacién del hambre
dentro del objetivo 1 de los ODM (7). Adicionalmente, la promocién de la lactan-
cia materna es una de las estrategias para el mejoramiento de la salud infantil y la
nutricién del Plan Nacional de Salud Piblica 2007-2010. También se menciona
como uno de los objetivos de dicho Plan el incremento de un mes en la lactancia
mediana (39). A pesar de lo anterior, las estrategias encaminadas a promover la
lactancia materna exclusiva no fueron efectivas y la meta no se cumplié, teniendo
en cuenta el resultado ya mencionado de la ENSIN 2010 en el cual se disminuyé de
2,2 a 1,8 meses la duracién mediana de la lactancia materna exclusiva (56).

Sin embargo, la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010 muestra que el
96% de las madres colombianas iniciaron el amamantamiento en las primeras ho-
ras del nacimiento de su hijo, lo cual muestra la existencia de un periodo sensible
de la madre en el que hay mayor disposicion para iniciar y mantener esta labor por
periodos mas largos.

Por lo anterior, Asi Vamos en Salud recomienda una intensificacién de los progra-
mas de promocién de la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis me-
ses, y una politica estatal que promueva y acompafie la lactancia materna en las
primeras horas del nacimiento del bebé de manera que la madre reciba una aten-
cién y orientacién adecuada para no detener la lactancia en periodos tan cortos.
Esta politica debe estar acompafada del respaldo de las universidades donde se
imparte educacién a profesionales de la salud de manera que exista sensibilizaciéon
y capacitacién sobre lactancia materna para quienes promueven y acompafan a la
madre durante este proceso. Ilgualmente se requiere una politica que promueva la
lactancia una vez las madres retornan a sus actividades laborales. Adicionalmente,
es importante resaltar la importancia que tiene el fortalecimiento de los mecanis-
mos y estrategias institucionales para ofrecer asesoria, acompafiamiento oportuno,
pertinente a las madres y familias durante la gestacién, el puerperio, ademas del
seguimiento que se requiere para su sostenibilidad, en tanto que la recomendacién
respecto a la duracion total es minimo de dos afos.

De la misma manera, en el contexto del Plan Decenal de Lactancia Materna 2010
— 2020, Asi Vamos en Salud considera necesaria su divulgacién y acompafiamiento
en todo el pais por parte de sus referentes para su implementacién, seguimiento
y monitoreo, entre los que se encuentran el Ministerio de la Proteccién Social,
el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, los entes territoriales, las entidades
educativas de areas de la salud, entre otras.



9. Prevalencia de desnutriciéon global
y cronica en nifios menores de 5 afos

Tabla 9

TENDENCIA DE LA PREVALENCIA DE DESNUTRICION GLOBAL Y CRONICA MENORES DE 5 ANOS

dicado 1990 1995 2000 2005 2010
Prevalencia de desnutricion cronica en menores de 5 afos 26,1 19,5 17,9 16 13,2
Prevalencia de desnutricion global en menores de 5 afios 8,6 6,9 5,0 5,4 3,4

Grafica 9
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Qué dicen estos datos

La valoracion de la talla para la edad de 2 afios es el mejor predictor de capital
humano (56). La desnutricion crénica durante los primeros afos de vida lleva a
perjuicios permanentes que afectan las futuras generaciones (56). La desnutricién
infantil se ha asociado en el corto plazo con aumento de la mortalidad, morbilidad
y discapacidad, y a largo plazo con bajas habilidades intelectuales, productividad
econémica, desempefio reproductivo y enfermedades cardiovasculares y metabo-
licas (57).

2010

Hay tres tipos de indicadores para medir la desnutricion: el bajo peso para la edad
o desnutricion global (DG), la desnutricién aguda (DA) y la desnutriciéon crénica
(DC). La DG es el indicador mas utilizado y de mayor antigiiedad. Es el que se
utilizé para la fijacion de metas tanto en los ODM como en los distintos programas
disefiados para disminuir el hambre en el mundo. No obstante, la DAy la DC pro-
porcionan informacién mas precisa sobre el estado nutricional. El bajo peso para la

Ficha técnica

Nombre
Prevalencia de desnutricién
crénica en menores de 5 afios

Definicion

Cociente entre el nimero de
muertes de nifios menores de
cinco afos cuya talla para la edad
se encuentra por debajo de -2
desviaciones estandar respecto al
numero total de poblacién, en un
determinado pais, territorio o drea
geografica por 100 personas de
este grupo de edad.

Metodologia de célculo
Numerador: NUmero de muertes
de nifos menores de cinco afos
cuya talla para la edad se encuen-
tra por debajo de -2 desviaciones
estandar. Denominador: Total

de poblacién menor de 5 afios.
Unidad de Medida: Por 100.

Fuente
ENSIN.
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Ficha técnica

Nombre
Prevalencia de desnutricion
global en menores de 5 afos.

Definicion

Cociente entre el nimero de
muertes de niflos menores de
cinco afos cuyo peso para la edad
se encuentra por debajo de -2
desviaciones estandar respecto al
numero total de poblacién menor
de 5 afos para un afo dado, en un
determinado pais, territorio o area
geografica por 100 personas de
este grupo de edad.

Metodologia de calculo
Numerador: Numero de muertes
de niflos menores de cinco ainos

cuya peso para la edad se encuen-
tra por debajo de -2 desviaciones
estandar. Denominador: Total

de poblaciéon menor de 5 afos.
Unidad de Medida: Por 100.

Fuente
ENSIN.
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talla, denominado también desnutricion actual, indica el estado nutricional de las
Gltimas semanas mientras que la baja talla para la edad o desnutricién crénica in-
dica privacién nutricional por un tiempo prolongado que se traduce en retraso del
crecimiento en la nifiez (58). Infortunadamente, solo hasta el 2010 la DC fue con-
siderada para hacer parte de las metas del Plan Nacional de Desarrollo y en 2011 la
DC se incorporé como indicador del ODM 1, erradicar la pobreza y el hambre (8).

Tradicionalmente, para la evaluacién del crecimiento de los nifios en Colombia
se utilizaban los patrones del Centro Nacional de Estadisticas en Salud de Estados
Unidos (NHCS, por sus siglas en inglés) que datan de 1977 (59). Sin embargo en
1993, luego de un estudio detallado sobre el tema, la OMS concluyé que era nece-
saria la realizacion de un estandar mundial, puesto que los parametros de la NHCS
corresponden a un solo pais (60). Por esta razén la OMS se dispuso a la elaboracion
de estos parametros con poblacion representativa a nivel global en un estudio que
tomo 6 afios y que fue publicado en el 2006 (60). Solo hasta junio de 2010, me-
diante la resolucién 2121 de 2010 Colombia adopta estos patrones de crecimiento
haciendo hincapié en el ajuste propuesto por los ODM. A marzo de 2011, 140 pai-
ses han acogido estos estandares (60), haciendo que la comparacién internacional,
el monitoreo del crecimiento y estudios en la materia puedan realizarse de manera
uniforme a nivel mundial.

Estos patrones de crecimiento vienen expresados por desviaciones estandar (DE).
Por esta razén, el diagnéstico de DC, DA y la DG esta dado también en estos tér-
minos, como se muestra en la siguiente tabla. Asi Vamos en Salud, se acoge a estos
puntos de corte (58).

Medida Parametro Punto de Corte

Menos de -2 DE
Menos de -2 DE
Menos de -2 DE
Menos de -3 DE

Peso para la edad Desnutricién Global

Talla para la edad Desnutricién Crénica

Peso para la talla Desnutricion Aguda

Talla para la edad Desnutricién Crénica Severa

En Colombia se observa una clara tendencia a la disminucién de la DC y de la DG.
Sin embargo, llama la atencién la brecha entre estos dos indicadores, haciendo
evidente la alta prevalencia de un problema que tarda por lo menos 6 meses en
aparecer (58). Actualmente, la prevalencia de DG esta descendiendo, pasando de
8,6% en 1990 a 3,4% en 2010 estando a 0,4 puntos porcentuales de conseguir la
meta fijada para el 2015. Un descenso mas pronunciado se presenta con la desnutri-
cién crénica, que disminuy6 su prevalencia en aproximadamente 49% durante los
Gltimos 20 afios. Como resultado final se observa una disminucién en la brecha que
separa la desnutricién crénica de la global. Lo anterior hace evidente el mejoramien-
to de las politicas de seguridad y practicas alimentarias en estos grupos de edad.

Se observa que el grupo de edad con mayor prevalencia de desnutricién crénica
son los nifios de un afio de edad, y entre este grupo, los nifios de 10 a 11 meses.
Teniendo en cuenta que la recuperacién nutricional es mucho mas efectiva en este
grupo de edad (57), se evidencia una clara ventana de oportunidad para la inter-
vencién de estos grupos. No obstante, cabe resaltar que de los nifios que presenta-
ron bajo peso al nacer, el 27% se encuentran actualmente en desnutricién crénica
(11). Teniendo en cuenta que el bajo peso al nacer es una entidad que se encuentra
en aumento en Colombia (61), Asi Vamos en Salud considera que es sumamente
importante el control del bajo peso al nacer, la divulgacién de guias alimentarias y



orientacion en el programa de crecimiento y desarrollo para la introduccién ade-
cuada de la alimentacién complementaria como estrategia para disminuir la mal-
nutricién en Colombia.

Como se observa en todos los indicadores de AVS, las brechas regionales son pro-
fundas tanto en malnutricién crénica como global, especialmente en la DC, donde
la subregion del litoral pacifico excede en 5,1 puntos porcentuales la media nacio-
nal y en 13 puntos porcentuales a Cali, la subregion con menor prevalencia de esta
entidad (11).

Actualmente en Colombia el Gobierno Nacional por medio del Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar es el encargado de coordinar la politica nutricional del
pais. Esto se hace por medio de los programas de Unidades de atencién integral
y recuperacién nutricional para la primera infancia y con el programa de alimen-
taciéon escolar. No obstante, dentro de los objetivos de este primer programa se
encuentran la reduccién de la desnutricién aguda y global pero no se contempila la
desnutricién crénica. Por esta razén AVS considera importante la inclusién en estos
programas de disminucién de la desnutricién crénica.

Es necesario resaltar la responsabilidad del ICBF de generar estrategias intersec-
toriales que aborden los problemas estructurales responsables de la desnutricion
crénica de nuestra poblacion infantil, es decir, que mas alla de los programas exis-
tentes, su rol debe ser mas proactivo en términos de superar una problematica que
si bien ha tenido una disminucién, genera un gran impacto en el desarrollo de los
nifos y nifas y el desarrollo del capital humano del pais.

10. Estado nutricional de las gestantes de 13 a 49 afos
de edad por antropometria y prevalencia de anemia

Tabla 10

TENDENCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LAS GESTANTES POR ANTROPOMETRIA

Y PREVALENCIA DE ANEMIA EN MUJERES GESTANTES DE 13 A 49 ANOS DE EDAD

Prevalencia de exceso de peso en gestantes | 30,0 34,6
Prevalencia de bajo peso en gestantes 20,7 16,2
Anemia 44,7 17,9

Fuente: ENSIN ICBF.
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Qué dicen estos datos

El estado nutricional adecuado de las mujeres embarazadas es determinante para

Ficha técnica

Estado de salud
ESTADO NUTRICIONAL

Nombre i  e| crecimiento y desarrollo é6ptimo del feto durante su gestacién y para evitar po-
Prevalenci X : . e . i
d:paefo Z:::i;fj? i tenciales dificultades durante el parto. Una madre desnutrida no proveeré ade-
K "1 cuadamente a su hijo de los micronutrientes necesarios para su desarrollo y de la
""" Definicion i  misma manera una madre con exceso de peso tiene un riesgo adicional de sufrir de
Cociente entre el nimerodemu- : enfermedades que pueden amenazar su vida y la de su hijo.
jeres embarazadas cuyo indicede  :
masa corporal gestacional apartir :  Para el 2010 se observa una disminucién del bajo peso en las gestantes de 4,5
de lasexta semanaseencuentra i pyntos porcentuales respecto al 2005. Por otro lado, el exceso de peso, entendido
por encima de los pardmetros . . .
) como obesidad y sobrepeso en mujeres gestantes ha aumentado en una magnitud
establecidos como normalesyel T = L i
ndmero total de gestantes paraun  :  Similar a la disminucion del bajo peso (4,6 puntos porcentuales). Este aumento
afio dado, en un determinado pais, |  genera grandes preocupaciones puesto que el exceso de peso en las gestantes se
territorio o area geografica. i relaciona con mayor riesgo de diabetes gestacional y enfermedades hipertensivas
Metodologia de calculo del embarazo, haciendo parte e/sta Ultima del primer grupo de causas de muerte
Numerador: Nimerode de :  Materna en gestantes para el pais.

mujeres embarazadas cuyo indice

de masa corporal gestacional se Por otro lado, de la misma manera que el bajo peso materno, la anemia en la mujer

encuentra por encima de embarazada se asocia al bajo peso al nacer, acentia el sangrado durante el parto y

los pardmetros establecidos como  :  esta asociado con mortalidad y morbilidad perinatal (62) (63). La prevalencia para
, normales. i Colombia para 2010 es de 17,9% presentando un descenso sustancial respecto
Denominador: Total de poblacién | 2005 do fue de 44.7%. E bi de | | d del
gestante. Unidad de Medida: : 4l - cuando fue de 44,7%. ste cambio va de la mano con el descenso de
Porcentaje. :  bajo peso, pues la adecuada ingesta nutricional favorece los niveles adecuados de

hemoglobina y adicionalmente podria explicarse por el aumento de 16,3 puntos

FE”,\'IES"ILE" porcentuales en el consumo de suplementos de hierro durante el embarazo. En la

i ENSIN 2005 el grupo de edad con mayor prevalencia de anemia eran las gestantes

Consulte las otras fichas técnicas | entre 13y 17 afios. Debido a los riesgos implicitos en un embarazo adolescente
en www.asivamosensalud.org i  valdria la pena evaluar la evolucién de esta entidad dentro de este grupo de edad.



Estos indicadores podrian revelar el impacto que han tenido las politicas estatales
en la promocién de la salud materna en el pais. No obstante, debido a que hasta
el momento se cuenta con informacion limitada de la ENSIN, Asi Vamos en Salud
no ha logrado hacer un andlisis regional de mayor profundidad para evidenciar las
potenciales diferencias entre departamentos y de esta manera establecer recomen-
daciones al respecto.

Dada la importancia reciente del fenémeno del aumento del sobrepeso y la obesi-
dad y la disminucién del bajo peso durante el embarazo, es importante prender las
alarmas. Este indicador, sumado al mismo fenémeno en la poblacién general, es
una evidencia contundente de la transicién nutricional que esta experimentando el
pais. Por esta razn es necesario fomentar los buenos habitos alimentarios, la prac-
tica de actividad fisica, la asistencia y el mejoramiento de la calidad de los controles
prenatales para detectar a tiempo las potenciales complicaciones que puede traer el
sobrepeso y la obesidad durante la gestacién, tanto para la madre como para el nifio.

11. Prevalencia de obesidad y sobrepeso
en personas de 18 a 64 anos de edad

Tabla 11

PREVALENCIA DE OBESIDAD, SOBREPESO Y EXCESO DE PESO EN PERSONAS DE 18 A 64 ANOS

dicado 2005 2010
Prevalencia de obesidad en personas de 18 a 64 afios 13,7 16,5
Prevalencia de sobrepeso en personas de 18 a 64 afios 323 34,6
Prevalencia del exceso de peso en las personas de 18 a 64 afos 46,0 51,2

Fuente: ENSIN.

Grafica 11
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Qué dicen estos datos

El sobrepeso y la obesidad fueron responsables de 2,8 millones de muertes en el
2004 y fueron clasificados como el quinto factor de riesgo de muerte a nivel mun-
dial (47). Sin embargo, es el tercero en paises de ingresos medios como Colombia,
cobrando el 6,7% del total de muertes (47). Adicionalmente, el 65% de la pobla-
cién mundial vive en paises donde estas dos enfermedades matan a mas personas
que la desnutricién (64).

La obesidad y el sobrepeso son aumentos anormales de las reservas de grasa del
cuerpo que pueden comprometer a largo plazo la salud (64). La forma mas sencilla
y ampliamente utilizada para diagnosticar estas entidades es por medio del indice
de Masa Corporal (IMC), que es una medida que tiene en cuenta el peso de los
individuos respecto a su estatura. El diagnéstico de sobrepeso se hace cuando una
persona tiene un IMC mayor de 25 y de obesidad cuando es mayor de 30.

La evidencia cientifica ha encontrado que la obesidad disminuye la esperanza de
vida en siete afos a partir de los 40 afios de edad. Adicionalmente, ha evidenciado
una relacién positiva entre el IMC superior a 25, el aumento del riesgo de tener
enfermedad coronaria (65), diabetes (66), cancer (65) y el riesgo de morir por las
mismas enfermedades (67) (47). Debido a que estos tres grupos de enfermedades
junto con la enfermedad pulmonar crénica son las responsables del 60% de las
muertes a nivel mundial (68) ha surgido la necesidad inmediata de prevenir la mor-
talidad por estas enfermedades, disminuyendo la incidencia de los factores de ries-
go prevenibles, dentro de los que se encuentran el sobrepeso y la obesidad (69).

En Colombia la prevalencia de exceso de peso presenta una tendencia ascendente
en los dltimos 5 afios. Pasando de 46,0% en el 2005 a 51,2% en el 2010. A pe-
sar de que tanto el sobrepeso como la obesidad aumentaron, cabe resaltar que
hubo un aumento mayor en el porcentaje de obesos (2,8 puntos porcentuales).
Esta condicién es mas prevalente en las mujeres (55,2 %mujeres, 45,6% hombres)
y en el grupo de edad de 50 a 64 afios siendo mayor la obesidad en este grupo de
edad que en el resto. A nivel departamental, San Andrés y Providencia, Guaviare,
Guainia, Vichada y Caqueta presentan las mayores prevalencias, todas superiores al
57% de su poblacion con exceso de peso.

La importancia de este indicador radica no solamente en el gran factor de riesgo
para muchas enfermedades sino en que es una entidad prevenible mediante la
adquisicién de habitos alimentarios saludables y la practica de actividad fisica (AF)
(65) (69). No obstante, una vez que un individuo padece de obesidad, la pérdida
de peso es una tarea dispendiosa que requiere de un trabajo interdisciplinario y que
en muchos casos conlleva riesgos adicionales para la salud (70).

Otro punto a resaltar es que solo el 53,5% de la poblacién colombiana cumple con
las recomendaciones de realizar minimo 150 minutos de AF durante la semana y
Gnicamente el 20% de los colombianos cumple con estas recomendaciones duran-
te su tiempo libre (11).

El gobierno nacional ha propuesto dentro de sus metas del Plan Nacional de Desa-
rrollo (2010-2014), la disminucién de la prevalencia del exceso de peso entre los



18 y los 64 afios asi como el aumento de la realizacién de Actividad Fisica durante
el tiempo libre. No obstante, estos objetivos se plantean Ginicamente en las metas
de gestion del sector salud, y no se exponen en la dimensién de deporte y recrea-
cién, evidenciando la desarticulacion entre el Ministerio de la Proteccion Social y
Coldeportes, a pesar que estas dos entidades han intentado el trabajo conjunto en
leyes como la 1355 de 2009 que declara la obesidad como un problema de salud
publica. Coldeportes por su parte incluyé dentro de su plan decenal la promocién
de habitos y estilos de vida saludables; sin embargo, no contempl6 el trabajo inter-
sectorial con el MPS.

En marzo 30 del 2011, el Ministerio de la Proteccién Social, las EPS y Sociedades
Cientificas se unieron en un esfuerzo por mejorar los hébitos saludables de los
colombianos. Dentro de las actividades en marcha para la promocién de la AF se
encuentran unas cartillas con recomendaciones de realizar AF de 30 a 45 minutos al
dia, al menos 5 veces por semana y practicarse en sesiones de minimo 10 minutos cada
vez para que sean efectivas (71). Aqui se evidencia nuevamente la desarticulacién
con Coldeportes que podria ser de gran ayuda para promover de manera mucho
mas intersectorial la actividad fisica en los ambientes que genera esta institucion,
como las Ciclovias recreativas. Adicionalmente, se debe tener cuenta que en fe-
brero del 2010 la Organizacién Mundial de la Salud ajusté estas recomendaciones
afirmando que los beneficios de realizar 150 minutos de AF durante la semana
—aerdbica, de intensidad moderada como caminar, bailar o nadar— tienen un efec-
to positivo sobre la salud independientemente de su distribucién durante la sema-
na (72). A pesar de que la recomendacién brindada en las cartillas mencionadas
es adecuada, es imperativo recordar que para la medicién del cumplimiento de las
recomendaciones y para la consejeria sobre AF por parte de los profesionales de la
salud, deben tenerse en cuenta las nuevas recomendaciones de la OMS.

Asi Vamos en Salud, ademas de prender un alerta sobre la creciente tendencia de
la prevalencia de obesidad y sobrepeso, recomienda el trabajo intersectorial como
una medida para lograr una gestion mas efectiva y resultados contundentes entre
el Ministerio de la Proteccién Social, que posee las herramientas en el campo de la
salud, y Coldeportes que tiene un contacto directo con la poblacién colombiana
mediante los espacios deportivos que genera alrededor del pais.

Adicionalmente, Asi Vamos en Salud hace un llamado a todos los responsables de la
promocién de la salud (en particular a las EPS en su responsabilidad de PyP) para
que se estimule la realizacién de actividad fisica por parte de las mujeres colom-
bianas, puesto que los datos evidencian que solo el 46,1% de las mujeres cum-
plen con las recomendaciones de AF durante la semana (73) y que ademas son la
poblacién con mayor prevalencia de obesidad (con riesgo adicional para sufrir de
enfermedades crénicas no transmisibles) (73). Llama la atencién que la actividad
fisica durante el tiempo libre en las mujeres es significativamente menor que la
realizada por los hombres (73). Esto invita a la investigacion y debate publico en
particular en los espacios académicos en torno a la disponibilidad del tiempo libre y
a su uso por parte de las mujeres que esta intimamente relacionado con la equidad
de género y su rol en la sociedad como primer paso en la direccién de la equidad.

Ficha técnica

Nombre
Prevalencia de obesidad en perso-
nas de 18 a 64 afos.

Definicion

Cociente entre el nimero de
personas de 18 a 64 anos que
tienen un indice de masa corportal
superior a 30 y el nimero total de
la poblacién de 18 a 64 afnos para
un afio dado, en un determinado
pais, territorio o drea geogréfica
por 100 personas de este grupo
de edad.

Metodologia de Calculo
Numerador: Nimero numero de
personas de 18 a 64 anos que
tienen un indice de masa corportal
superior a 30.

Denominador: Total de poblacién
de 18 a 64 afos. Unidad de Medi-
da: Porcentaje.

Fuente
ENSIN
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Enfermedades Crdonicas No Transmisibles

La Organizacién Mundial de la Salud reporta que aproximadamente el 80% de muertes debi-

das a enfermedades crénicas ocurren en paises de ingresos bajos y medianos (74). Estas enfer-

medades, ademads son responsables del 76% de los afios de vida perdidos por discapacidad en

Colombia (81% en mujeres y 72% en hombres) (75) convirtiéndola en la primera causa de

discapacidad en el pais.

Las enfermedades crénicas son de larga duracién y de progresién lenta. Més del 80% de las
muertes por enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo II y mds de un tercio de los cdnce-
res pueden ser prevenidos eliminando los factores de riesgo —comunes a estas enfermedades—
como el consumo de alcohol y cigarrillo, malos hébitos alimentarios e inactividad fisica (69).

La Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia 2010 (ENSIN) (11) revel
que el 71,9% de la poblacién no consume verduras diariamente, que solo el 66,8 % consume
frutas a diario, que el 51,2% de los adultos se encuentran en sobrepeso u obesidad y que el
46,51% de los colombianos no cumplen con las recomendaciones mundiales de actividad fisi-
ca. La ENSIN evidencia asi una importante exposicién de los colombianos a factores de riesgo
prevenibles para enfermedades crénicas.

En el Reporte Anual 2009 de Asi Vamos en Salud, analizamos las enfermedades cardiovascu-
lares y algunos canceres. En la presente publicacion, se analiza la tasa de mortalidad por diabe-
tes, el cdncer de pulmén y estémago, y la tasa de mortalidad por enfermedades hipertensivas,
teniendo en cuenta que este grupo de enfermedades son el principal factor de riesgo de muerte
a nivel mundial (47).

Para el andlisis de los indicadores de las enfermedades crénicas no transmisibles se tienen en
cuenta los Avisas y el andlisis de carga de enfermedad y la incidencia del cdncer en Colombia
y en el mundo.

* Avisas (afos de vida ajustados por discapacidad (75). Un Avisa corresponderia a un afio de
vida sana perdido y la medicién de la carga de enfermedad por este indicador significaria la
brecha existente entre la situacién actual de salud de una poblacién y la ideal en la que cada
miembro de esa poblacién podria alcanzar la vejez libre de enfermedad y discapacidad (75).

¢ El andlisis de carga de enfermedad provee una valoracién integral y comparable de la morta-
lidad y la pérdida de salud debida a enfermedades, lesiones y factores de riesgo en una pobla-
ci6én especifica. La carga de enfermedad se puede expresar mediante los afios de vida ajustados
por discapacidad Avisas los cuales son una medida de tiempo que combina los afios de vida

perdidos por muerte prematura y los anos de vida perdidos por discapacidad (75).

Es un insumo importante para la toma de decisiones y planeacién en salud. Teniendo en
cuenta que la informacién sobre la situacién de salud es fragmentada y a veces inconsistente,
este tipo de andlisis es necesario para comparar la importancia de las enfermedades, las lesiones
y los factores de riesgo que producen muerte prematura, perdidas de salud y discapacidad en
diferentes poblaciones. Los paises pueden combinar este tipo de evidencia con informacién
sobre politicas y sus costos para decidir como fijar prioridades en salud (76) Este indicador ha
sido utilizado en evaluaciones econdémicas y en el disefio de planes de salud costo efectivos (75).




El estudio carga de enfermedad se ha realizado en Colombia en 1994 (75), 1995 (77) y
2005 (75). El estudio del 2005 arrojé como principales resultados que la carga global de enfer-
medad se estimé para Colombia en 280 Avisas totales por cada mil personas, 207 atribuibles
a discapacidad, y 73 por mil personas a Avisas de mortalidad. En cuanto a la distribucién por
grandes grupos de causas y sexo, la mayoria de la carga de enfermedad corresponde a al grupo
de enfermedades cronicas, no transmisibles (76%), 81% en mujeres y 72% en hombres. Las
condiciones transmisibles, maternas, perinatales y de la nutricién, tienen un peso del 15% en
la carga global (14% en hombres y 16% en mujeres). El grupo de lesiones es responsable del
9% de la carga de enfermedad, correspondiendo al 14% en hombres y sélo al 3% en mujeres.
Adicionalmente, en este estudio se puede encontrar la distribucién por causas, edad y sexo de
los afios saludables perdidos.

Los resultados del estudio de carga de enfermedad en Colombia, estin siendo utilizados por
el Ministerio de la Proteccién Social y por la CRES como uno de los criterios de priorizacién
en salud, por ejemplo para la seleccion de condiciones de salud que serdn sujetas de Guias de
Atencién Integral (78) y como un criterio para la seleccién de problemas de salud a resolver

mediante el Plan Obligatorio de Salud- POS (79).

Primeras cinco causas de muerte

por cancer en Colombia y en el mundo

Al comparar las primeras cinco causas de muerte por cincer entre Colombia y el mundo —en el
ano 2008, que es el mds reciente consolidado- se registran en comun el cincer de estémago, el
céncer de higado y el cincer de pulmén.

A nivel mundial se encuentran también el cidncer de mama, y de colon y recto. Si bien éstos no
se registran entre las principales causas de muerte en la poblacién colombiana, su monitoriza-
cién y control merecen una atencién especial por su alta incidencia en el mundo.

En el caso de Colombia, estdn también las leucemias. Entre todos, la tasa mds alta la reporta
el “residuo de tumores malignos”, que son tumores cuya localizacién se desconoce o que no
se encuentran dentro de las categorias presentadas por la clasificacién de enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud. El residuo se presenta de manera infrecuente, debido a que
son entidades de muy baja incidencia en la poblacién mundial. De esta forma, el hecho de que
el residuo se ubique en la primera causa de mortalidad entre todos los cdnceres en nuestro pais,
lo que indica el mal diligenciamiento del certificado de defuncién.

Norta: Se reportan los datos del 2008 puesto que las cifras mundiales que ofrece Globo-
can, entidad encargada del reporte de dichos datos se encuentra consolidada hasta este afio.
Para los datos internacionales: International Agency for Research on Cancer, WHO (2010)
Globocan Project. Disponible en http://globocan.iarc.fr/factsheets/populations/factsheet.
asp?uno=900#KEY. Para los datos colombianos: DANE, estadisticas vitales 2008. Calculos: Asi
Vamos en Salud.
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|} 12. Tasa de mortalidad por Diabetes Mellitus

Tabla 12

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS

MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS POR DEPARTAMENTO, CoLomsia 2009

Departamento

Mortalidad por

Diabetes

Poblacion

Total Nacional 6.475 44.977.758 14,40
Risaralda 222 919.653 24,14
Quindio 123 546.566 22,50

Valle del Cauca 920 4.337.909 21,21

Santander 410 2.000.045 20,50
(aldas 197 976.438 20,18

Indicador 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Mortalidad por Diabetes Melltus | 1, o117 11 116,63 | 17.20 [ 17,29 | 18,10 | 17,55 | 16,94 [ 16,57 | 16,23 | 16,53 | 14,40
por 100.000 habitantes
Fuente: DANE.
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Qué dicen estos datos

La diabetes Diabetes Mellitus es responsable del 6% de las muertes a nivel mundial
y 83% de esas muertes ocurren en paises de ingresos medios y bajos (47). Para el
20170, 300 millones de personas padecian esta enfermedad y se estima un creci-
miento de 200 millones en 20 afios. Adicionalmente, es una de las primeras diez
causas de discapacidad en el mundo. Se estima que aproximadamente 10 millones
de personas con diabetes sufren de complicaciones discapacitantes y que amena-
zan su vida como las enfermedades cerebrovasculares, la ceguera o la disminucién
de la visién, la amputacién de miembros inferiores y falla renal. La organizacién
Mundial de la Salud reporta que 15 millones de personas en el mundo son ciegas
como consecuencia de la diabetes (80).

En el 2009 en Colombia murieron 6.475 personas a causa de esta enfermedad
para una tasa de 14,4 muertes por cada 100.000 habitantes. Sin embargo, menos
del 1% de estas muertes ocurrieron en menores de 15 afios, intervalo en el cual
las muertes por diabetes de tipo | es mas frecuente, tnico tipo de diabetes que no
es prevenible mediante la modificacion de habitos alimentarios y la realizacion de
actividad fisica (56).

De acuerdo con el Informe Salud en las Américas 2007, en el area andina, la dia-
betes es la tercera causa de muerte en mujeres y la quinta en hombres mayores de
60 anos. Chile presenta una tasa de mortalidad de 20,6 mientras que paises como
El Salvador y Perd tienen tasas de 14,4 y 12,3 respectivamente, mientas Colombia
para dicho informe reporté tasas de 20,7 muertes por 100.000 habitantes (81).

A nivel departamental, Risaralda, Quindio y Valle del Cauca, Santander, Cauca y
Meta presentan tasas superiores a las 20 muertes por 100.000 habitantes (24,14;
22,50; 21,21; 20,50; 20,18 y 20,04, respectivamente). A su vez, hay que sefia-
lar que el porcentaje a nivel nacional de pacientes diabéticos controlados va de
9,82% para personas entre los 18 y los 29 afios y al 30% en los sujetos de 50 a 69
afos (82). Cifras preocupantes si se tiene en cuenta que la diabetes no controlada
conlleva a complicaciones graves como amputaciones y que se encuentra dentro
de las primeras causas de enfermedades como la falla renal, la ceguera y las enfer-
medades cardiovasculares (83). Adicionalmente, llama la atencion que factores de
riesgo tanto para enfermedades cardiovasculares como para diabetes presentan
altas prevalencias. Tal es el caso de la obesidad y el sobrepeso que se presenta en
el 51,1% de la poblacién colombiana y la inactividad fisica, presente en 2 de cada
3 colombianos (56).

Hay tres lineas de accién para prevenir las muertes por diabetes. La primera es el
mejoramiento de los resultados en salud de las personas que sufren de diabetes;
la segunda, la prevencién del desarrollo de Diabetes tipo 2 fomentando los ha-
bitos alimentarios saludables y la actividad fisica; y como tercera linea de accién,
la detencién de la discriminacién contra las personas con diabetes estimulando
el conocimiento de sus derechos y empoderando a las personas con diabetes de
acudir a los centros de salud que brinden una atencién integral a paciente con
diabetes (80). Dado que la Organizacién Mundial de la Salud considera que la linea
de mayor impacto es la prevencién del desarrollo de Diabetes tipo 2 por medio del
fomento de hébitos alimentarios saludables y la promocién de la actividad fisica
(74), es clave darle una atencién especial a esta linea.

Ficha Técnica

Nombre
Mortalidad por Diabetes Mellitus
por 100.000 habitantes.

Definicion

Numero total de defunciones esti-
madas por Diabetes Mellitus en una
poblacién total o de determinado
sexo y/o edad, dividido por el total
de esa poblacion, expresada por
100.000 habitantes, para un aflo
dado, en un determinado pais,
territorio o area geografica.

Metodologia de Calculo

Numerador: Nimero total de de-
funciones estimadas por Diabetes
Mellitus en una poblacién.

Denominador: Total de la po-
blacién. Unidad de Medida: Por
100.000 habitantes.

Fuente
DANE.
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En cuanto a la prevencién del desarrollo de diabetes tipo 2, en Colombia, mediante
la Ley 1355 de 2009 (84) se busca en la actualidad promover los habitos alimen-
tarios saludables y la actividad fisica. Sin embargo, la reglamentacién todavia es
deficiente, reduciéndose al reglamento técnico sobre requisitos de etiquetado nu-
tricional (85) y a la creacién de la Comision Intersectorial de Seguridad Alimentaria
y Nutricional — CISAN. Aspectos como la reglamentacién y control de los conte-
nidos y requisitos de las grasas trans y saturadas en todos los alimentos (con el fin
de prevenir el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles
asociadas a éstas) las estrategias de informacién, educacién y comunicacién dirigi-
das a promover una alimentacién balanceada y saludable de la poblacién colom-
biana en especial de nifios y adolescentes y los sistemas de vigilancia de sobrepeso
y obesidad contemplados en la ley siguen pendientes, lo cual no permite que se
logre atacar el problema de manera adecuada como lo postula la ley (86).

En el Plan Nacional de Desarrollo 2010 - 2014 Prosperidad para todos se plantean

metas encaminadas a la prevencion de la diabetes y otras enfermedades crénicas

mediante estrategias como el aumento del consumo de frutas y verduras asi como

un aumento del porcentaje de los adultos que cumplen con las recomendaciones

internacionales de actividad fisica. Las estrategias que han demostrado tener un
N mejor perfil de costo-efectividad han sido los paquetes de medidas que abarcan
muchas estrategias en una (campanas en medios de comunicacion, regulacion de
la publicidad de alimentos y reglamentacién de etiquetado) en contraste con es-
trategias individuales para disminuir la obesidad o aumentar los habitos saludables
que no resultan tan efectivas. Dentro de este paquete de medidas aquellas con
mayor efecto sobre la carga de enfermedad son las regulaciones a la publicidad de
los alimentos, la consejeria con médicos y las medidas fiscales encaminadas a dis-
minuir el costo de las frutas y las verduras y que aumenten el costo de los alimentos
ricos en grasas (70).

En cuanto a la consejeria médica es muy importante que los profesionales de la
salud tengan presente que cada individuo esta en un estadio especifico del cambio

J comportamental, es decir, que no todo el mundo esta listo para cambiar sus habi-
----- tos por diversos motivos (como la cultura, el conocimiento sobre los riesgos o su
entorno, entre otros) y dependiendo del punto en el que se encuentren, algunas
actividades pueden ser mas UGtiles que otras (87). Por esta razon es importante que
el contenido de estas consejerias se ajuste a la poblacién o individuo que se esté
interviniendo para obtener mejores resultados.

Estado de salud
ENFERMEDADES CRONICAS

13. Tasa de mortalidad por enfermedades hipertensivas

Tabla 13

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS

Indicador 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Mortalidad por
enfermedades hipertensivas | 11,94 | 13,81 | 13,38 | 13,29 | 13,48 | 13,33 | 13,18 | 12,04 | 12,58 | 12,25 12,90 | 12,60
por 100.000 habitantes

Fuente: DANE.



INDICADORES

Grafica 13

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS

POR 100.000 HABITANTES, COLOMBIA 1998-2008
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Tabla 13 a

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS POR DEPARTAMENTO, CoLomsia 2009

Mortalidad por

U T enfermedad hipertensiva Rk

Total Nacional 5.665 44.977.758 12,60
Boyacd 327 1.265.517 25,84
Tolima 318 1.383.323 22,99
Narifio 292 1.619.464 18,03
Quindio 88 546.566 16,10
(aldas 154 976.438 15,77

Qué dicen estos datos

Las enfermedades hipertensivas en conjunto son la novena causa de muerte en
Colombia para el 2009 (88). Para el afio 2005, una de las complicaciones de esta
enfermedad, la cardiopatia hipertensiva (modificaciones en el corazén secunda-
rias a la tensién alta) era la primera causa de afios perdidos por discapacidad en
la poblacién general, en particular en el grupo de 30 a 69 afios y la quinta en los
mayores de 70 afios (75).

Para el 2009, fallecieron 5.665 personas, para una tasa de 12,60 muertes por
100.000 habitantes. En la tendencia se observa un aumento marcado entre 1998 y
1999, posteriormente una disminucién gradual. Sin embargo, a partir del 2005 se
presenta nuevamente un aumento de las muertes, evidenciando en promedio un
aumento aproximado del 8% en dichas muertes desde 1998.

La hipertensién arterial es el principal factor de riesgo de muerte a nivel mundial:
12% de las muertes en el mundo son atribuibles a esta entidad. A este factor de
riesgo se le atribuyen también el desarrollo del 51% de las enfermedades cerebro-
vasculares, el 45% de las enfermedades isquémicas del corazén (infartos) y otras
enfermedades como la falla hepatica (47). En el drea Andina, las enfermedades hi-
pertensivas son la segunda causa de muerte en los hombres y la cuarta en mujeres
mayores de 60 afos.
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Ficha Técnica

Nombre

Mortalidad por enfermedad
hipertensiva por 100.000 :
habitantes. :

Definicién i

Numero total de defunciones
estimadas por enfermedad
hipertensiva en una poblacién
total o de determinado sexo y/o
edad, dividido por el total de esa
poblacién, expresada por 100.000
habitantes, para un afio dado, en
un determinado pais, territorio o
area geogréfica. i

Metodologia de Calculo

Numerador: Ndmero total

de defunciones estimadas :

por enfermedad hipertensiva en :
una poblacion.

Denominador: Total de la
poblacion. Unidad de Medida:
Por 100.000 habitantes. :

Fuente
DANE. :

A nivel departamental, las tasas mas altas de mortalidad por hipertension se pre-
sentan en Boyaca, Tolima y Narifio (25,84; 22,99 y 18,03 por 100.000 habitantes,
respectivamente). Estos datos son congruentes con los reportados por la Encuesta
Nacional de Salud, como en el caso de Boyaca en donde solamente el 71,5% de
los pacientes atendidos por Hipertension Arterial en consulta externa reciben reco-
mendaciones acerca de la realizacion de examenes para medir los niveles de co-
lesterol y triglicéridos, indispensables para la valoracion del riesgo de enfermedad
cardio y cerebrovascular (89). Adicionalmente, en Colombia solo el 2,6% de los
pacientes con hipertension son instruidos sobre ejercicios para mejorar la salud en
algin punto de su atencién (89) y solo el 9% se encuentra con niveles de tension
arterial adecuados (82). Se evidencia asi un déficit en la atencion integral del pa-
ciente con hipertension.

Una de las formas para lograr una atencién integral, de calidad y coherente con la
evidencia cientifica es la adopcién de guias de manejo. Sin embargo, actualmente
en Colombia existen dos guias para el diagnéstico y tratamiento de la hiperten-
sién arterial, una realizada por el Ministerio de la Proteccién Social (incluida en la
resolucién 412 de 2000 y actualizada en el 2006) y otra realizada por la Academia
Colombiana de Cardiologia (en el 2007). Esto evidencia una desarticulaciéon de
dos importantes esfuerzos que unificados habrian podido tener un mayor impacto.
En este momento se esté realizando una guia de prevencién y diagnéstico, aten-
cién integral y seguimiento de la hipertensién arterial en el adulto a cargo de la
Universidad Javeriana, la Fundacién Cardio Infantil y las Sociedades cientificas de
medicina interna, nefrologia y cardiologia. Esperamos que este sea un ejercicio de
interdisciplinariedad que lleve a la adherencia del cuerpo médico a este tipo de
recomendaciones, y contribuya a la sostenibilidad financiera del sistema de salud y
finalmente al mejor control de estas enfermedades.

14. Tasa de mortalidad por cancer gastrico
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Tabla 14

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO

Indicador 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Mortalidad por cdncer gdstrico
por 100.000 habitantes

10,14 | 10,35 | 10,94 | 10,59 | 10,36 | 10,53 | 10,28 | 10,59 | 10,48 | 10,76 | 10,23 | 9,90

Fuente: DANE.




Gréfica 14

MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO POR 100.000 HABITANTES, CoLomsia 1998-2009
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Tabla 14 a

MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO POR DEPARTAMENTO, CoLomsia 2009

Mortalidad por

Departamento ; o Poblacion
cdncer gdstrico

Total Nacional 4453 44.977.758 9,90
Quindio 101 546.566 18,48
Boyacd 217 1.265.517 17,15
Tolima 224 1.383.323 16,19
Risaralda 139 919.653 15,11
Huila 161 1.068.820 15,06

Qué dicen estos datos

El cancer gastrico' es el mas frecuente en Colombia, tanto en hombres como en
mujeres y representa la primera causa de muerte por cancer en el pais. Entre el
2000 y el 2009, la tasa de mortalidad se ha mantenido relativamente constante,
con diez muertes por cada 100.000 habitantes. La mayoria de los casos se diagnos-
tican tardiamente, resultando en altas tasas de mortalidad (90).

A nivel mundial, el cancer gastrico es la cuarta causa de muerte entre las muer-
tes por cancer (91). Colombia junto con Japén y Corea se encuentran clasificados
como paises cuya poblacién esta en alto riesgo de sufrir de cancer gastrico por su

1 En el reporte anual 2009 de Asi Vamos en Salud, se traté este indicador, no obstante el
programa considera que debido a su alta mortalidad es necesario realizar un monitoreo
continuo y reiterar los andlisis que se presentan a continuacion.

INDICADORES
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Estado de salud

’
’

ENFERMEDADES CRONICAS

Ficha Técnica

Nombre
Mortalidad por céncer
gastrico por 100.000 habitantes

Definicion

Numero total de defunciones
estimadas por enfermedad
hipertensiva en una poblacién
total o de determinado sexo y/o :
edad, dividido por el total de esa :
poblacién, expresada por 100.000
habitantes, para un afio dado, en
un determinado pais, territorioo
area geogréfica !

Metodologia de Célculo

Numerador: Nimero total

de defunciones estimadas

por enfermedad hipertensivaen
una poblacion. :

Denominador: Total de la
poblacion. Unidad de Medida: :
Por 100.000 habitantes. :

Fuente
DANE. :
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alta incidencia. En Latinoamérica, la regién a lo largo de la cordillera de los Andes,
especialmente en zonas volcanicas, se encuentra en riesgo alto (92). Por ejemplo,
en Chile, la tasa de mortalidad por este cancer es de 19,6 por 100.000 habitantes,
en PerG de 15,6 (81) y en Ecuador de 11,8 (93), cifras mas altas que las encontradas
en Colombia.

Segun el Atlas de la mortalidad por cancer del Instituto Nacional de Cancerologia
(INC) (94), en el 2010 los departamentos que tenian un mayor riesgo de morir por
cancer gastrico con respecto al promedio nacional eran Cauca, Huila y Norte de
Santander para ambos sexos. Estos datos difieren de lo encontrado para el 2008
sobre la mortalidad por cancer gastrico puesto que a pesar de que Cauca (16,41
muertes por 100.000 habitantes) presenta la segunda tasa de mortalidad mas alta
en el pais. En el estudio del INC no se contempla a Boyacéa dentro de estos depar-
tamentos con alto riesgo, siendo este el que presenta la mayor tasa (17,15 muertes
por 100.000) en el pais en los Gltimos afios. No obstante es importante resaltar la
relacion entre la regiéon andina y montafiosa y la mortalidad por cancer gastrico
que se aprecia tanto en el estudio del INC como en los datos proporcionados por
Asi Vamos en Salud. Estas cifras sugieren la necesidad de estudiar en profundidad
los fenémenos que conducen a la mortalidad alta en estas regiones por parte de los
grupos expertos en la materia o por el INC.

El factor de riesgo mas importante dentro de la patogenia de esta entidad es la in-
feccién por Helicobacter Pylori, un bacilo que afecta aproximadamente a la mitad de
la poblacién mundial y que lleva a gastritis crénica (95). Sin embargo esta infeccién
parece ser un factor de riesgo necesario pero no Unico para la generacién de céancer
(92). Es por esto que factores como una dieta rica en nitratos (96); tabaquismo,
condiciones ambientales (95), el pobre consumo de verduras y frutas y el estrato
socioeconémico (96) son determinantes para el desarrollo de dicho cancer (96).

En Colombia, la prevalencia de infeccién por Helicobacter Pylori es alta en todas las
regiones, y adicional a esto, se tienen identificadas las zonas donde el riesgo de can-
cer es mas alto (la poblacién de Narifio tiene 25 veces mas riesgo de tener cancer
gue los habitantes de la Costa Pacifica) (97). En algunas de estas regiones el consu-
mo de alimentos conservados en sal (con nitratos) es frecuente. De esta manera, la
deteccién y tratamiento de H. Pylori en pacientes con gastritis crénica, contribuiria
significativamente a la prevencién del cancer (95) (96) (98) (97).

Actualmente, no hay consenso mundial sobre las acciones a tomar para la deteccién
temprana de dicho cancer. En paises como Japén se realiza una endoscopia de vias
digestivas (introduccién de una camara por la boca para visualizar el estémago y
una porcién del intestino) a todas las personas que presentan sintomas de gastritis
y a toda la poblacién a partir de los 40 afios se les realiza una fluoroscopia de vias
digestivas altas (una radiografia con medio de contraste para visualizar el estémago
y el eséfago (99)) mientras que en Estados Unidos este no es un procedimiento
estandarizado (100). Sin embargo, dado el alto riesgo de la poblacién colombiana,
deben definirse las actividades que deban realizarse para la deteccién temprana de
este cancer ya sea mediante el plan decenal de Salud Piblica 2010-2020 o dentro
de la actualizacién del POS programada para diciembre de 2011 y de esta manera
disminuir la mortalidad por este tipo de cancer en Colombia.

En la actualidad, los métodos diagnésticos y de control para las enfermedades que
preceden el cancer gastrico son la endoscopia de vias digestivas altas y la prueba
de aliento para la detecciéon de H. Pylori, ambas incluidas en el POS contributivo;
llama la atenciéon que no se encuentran incluidas en el POS subsidiado, generando
asi inequidades en el manejo y control de enfermedades como la gastritis, la infec-



cién por Helicobacter Pylori (ambas precursoras del cancer gastrico) y el diagnés-
tico temprano de este cancer. Situacién que aumenta el nimero de diagnésticos
tardios y con ello la mortalidad y el costo del tratamiento de la poblacién menos

favorecida del pafs.

15. Tasa de mortalidad por cancer de pulmén

Tabla 15

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR CANCER DE PULMON

Indicador 1998 | 1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007 | 2008

2009

Mortalidad por cdncer de pul-
mén por 100.000 habitantes

6,05 | 7,24

7,18

7,47

7,66

7,94

8,49

8,62

8,78

8,71

8,66

8,67

Grafica 15

MORTALIDAD POR CANCER DE PULMON POR 100.000 HABITANTES, CoLomsia 1998-2009

Fuente: DANE.
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Tabla 15a

MORTALIDAD POR CANCER DE PULMON POR DEPARTAMENTO, CoLomsia 2009

Departamento Mortalidad por cancer de pulmén Poblacion Tasa
Total Nacional 3.899 44.977.758 8,67
Antioquia 961 5.988.984 16,05
Quindio 77 546.566 14,09
Caldas 134 976.438 13,72
Risaralda 17 919.653 12,72
Valle del Cauca 507 4.337.909 11,69

Qué dicen estos datos

El cancer de pulmén es la primera causa de muerte por cancer en el mundo ocasio-
nando 1,3 millones de muertes por afio (101). Es el cancer mas frecuente en hom-
bres y el segundo mas frecuente en mujeres después del cancer de mama a nivel
mundial (101). En Colombia, ademas de ser la tercera causa de muerte en hombres
y cuarta en mujeres (102), genera 4.643 afios de vida sana perdidos debido a mor-
talidad o discapacidad (75).

Para el 2009 la tasa de mortalidad por cancer de pulmén para Colombia fue de
8,67 por 100.000 habitantes, observando una tendencia ascendente del 2000 al
2004, sin embargo en los Gltimos cuatro afos se ha rectificado mostrando una ten-
dencia constante. La tasa mas alta se encuentra en los departamentos de Antioquia,
Quindio, Caldas y Risaralda con 16,05; 14,09; 13,72 y 12,72 respectivamente.

Dentro de los factores de riesgo con mayor evidencia para la generacion de este
cancer, se encuentra el consumo de tabaco, la inhalacién y posterior acumulacion
de Radén' y Asbestos? en el tejido pulmonar, la contaminacién ambiental y la his-
toria familiar de cancer de pulmén (103). En el 2005 la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) junto con 168 paises, establecié el Convenio Marco para el Control
del Tabaco. Segun los informes de los paises miembros el 85% de los integrantes
han establecido un mecanismo de coordinacién para el control del tabaco y el 80%
ha prohibido la venta a menores de edad, dentro de otras medidas (104).

De acuerdo con el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en
Colombia realizado en el 2008, aproximadamente el 45% de la poblacién ha fu-
mado cigarrillo alguna vez, el 17% de los encuestados fumaba en el momento del
estudio y los jévenes de 18 a 24 afios son quienes mas incurren en este comporta-
miento. Adicionalmente, los departamentos con mayor prevalencia de tabaquismo
son Caldas y Quindio, los mismos departamentos que presentan mayores tasas de
mortalidad por este cancer (105).

1  Gas radioactivo, incoloro, inodoro, que se forma de la descomposicion del Uranio que se
encuentra en pequefias cantidades en el suelo y las rocas. Se encuentra principalmente
en la industria minera en particular las minas de Uranio.

2 Elnombre que reciben 6 tipos de minerales fibrosos que son encontrados en las industrias
de frenos de carros, tejas de barro, drywall y cementeras.



En Colombia en el 2009, después de 18 iniciativas legislativas fallidas durante 16
afios (106), se aprobd la Ley 1335 también conocida como la ley anti tabaco, en la
que se regula la publicidad, distribucién, consumo en lugares publicos y la venta a
menores de edad de este carcinégeno (107). Adicionalmente, entre las metas plan-
teadas por el Plan Nacional para el Control del Cancer en Colombia 2010-2019 se
encuentra la gestion ante las entidades competentes para promover el tramite ante
el Congreso de la Republica de legislacién para el aumento de precios e impuestos
a los productos del tabaco en consonancia con lo dispuesto en el convenio marco
de la OMS para el control del tabaquismo. Asi mismo, se busca lograr que el 100%
de los ambientes laborales se encuentren por debajo de los limites permitidos de
carcinégenos como el asbesto y silicio, los dos relacionados con este cancer.

La estrategia que demuestra mayor impacto sobre el consumo de tabaco es la re-
duccion de la demanda mediante el aumento del precio, regulacién al contenido
de la publicidad sobre tabaco y publicidad negativa en los productos (70). En la
actualidad, algunas de estas estrategias estan siendo puestas en marcha en Colom-
bia, como los lugares libres de humo, la regulacién de la publicidad y la adverten-
cia sobre los efectos negativos del tabaquismo. Por esta razén deberan disefiarse
estudios encaminados a evaluar la efectividad de dichas medidas en la disminucién
de la incidencia de cancer de pulmén (de ser posible contar con esta informacién)
y en las muertes por este cancer.

De la exposicion al Radén en Colombia y otros factores de riesgo no ocupacionales
se sabe muy poco. Es necesario que el Ministerio de la Proteccién Social, que es el
encargado de velar por la seguridad y el bienestar de los trabajadores en Colom-
bia, desarrolle investigaciones encaminadas a conocer los niveles de exposicién
de la poblacién a estos contaminantes en las minas subterraneas, las empresas de
elaboracién de tejas de barro, drywall y cementeras. Debido a que hay niveles de
concentraciéon de Radén y de Asbestos que se relacionan con el desarrollo de esta
enfermedad, es necesario que se establezca un sistema de vigilancia para que en
estos lugares no se alcancen estos niveles ni se ponga en riesgo la salud de estos
trabajadores.

Ficha Técnica

Nombre
Mortalidad por cancer de pulmon
por 100.000 habitantes.

Definicion

Numero total de defuncio-

nes estimadas por neoplasias
malignas del pulmon, traquea

y bronquios en una poblacién
total o de determinado sexo y/o
edad, dividido por el total de esa
poblacién, expresada por 100.000
habitantes, para un afo dado, en
un determinado pais, territorio o
area geogrifica.

Metodologia de Calculo

Numerador: Nimero total de de-
funciones estimadas por neopla-
sias malignas del pulmén, traquea
y bronquios en una poblacién.
Denominador: Total de la pobla-
cion.

Unidad de Medida: Por 100.000
habitantes.

Fuente
DANE.
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Enfermedades Infecciosas

Las enfermedades infecciosas son causadas por microorganismos como bacterias, virus, pardsitos
y hongos (108). Estas enfermedades se pueden transmitir de manera directa, de una persona a
otra, como en el caso del Virus de la Influenza (o resfriado comuin), las enfermedades de transmi-
sién sexual, la tuberculosis y la varicela entre otros; y de manera indirecta por medio de alimen-
tos o animales como las infecciones alimentarias, el Dengue, Chagas, Malaria y Leishmaniasis.

Las enfermedades infecciosas tradicionalmente han tenido mayor prevalencia en paises de
ingresos medianos y bajos respecto a los paises de ingresos altos, porque los sistemas sanitarios
como acueducto y alcantarillado no se encuentran universalizados, o porque las coberturas de
vacunacién son insuficientes y las instituciones encargadas de prevenir estas enfermedades no
se encuentran lo suficientemente articuladas para cumplir con sus funciones a cabalidad. Sin
embargo, en los tltimos afios se ha visto un aumento en la prevalencia de estas en paises desarro-
llados como es el caso concreto del VIH vy la Tuberculosis.

Colombia experimenta el fendmeno conocido como “transicién epidemiolédgica” en el que
los paises en vias de desarrollo mantienen perfiles de enfermedad de paises pobres y adquieren
perfiles propios de paises desarrollados de manera que las enfermedades transmisibles empiezan
a coexistir con las enfermedades crénicas no transmisibles (30) (109). As? Vamos en Salud con-
sidera pertinente analizar indicadores sobre enfermedades infecciosas que todavia son de gran
importancia en el contexto colombiano como el Dengue y la Malaria, y de la misma manera
tratar el grupo de enfermedades que en este momento también hacen parte de los principales
problemas de salud publica para paises desarrollados como lo son el VIH/SIDA vy la Tubercu-
losis (110).

16. Casos de dengue clasico y severo confirmados
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Tabla 16

TOTAL CASOS DE DENGUE CLASICO Y SEVERO CONFIRMADOS

Indicador 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
(asos de dengue 27.523 43.113 38.524 43.541 37.145 55.592 157.152

Fuente: Instituto Nacional de Salud.
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CAsOS DE DENGUE CLASICO Y SEVERO, CoLomsia 2000 - 2010
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Qué dicen estos datos

El dengue es la enfermedad viral transmitida por vectores de mas rapida expansion
geografica. El virus del dengue tiene cuatro serotipos y los cuatro se encuentran en
Colombia (111). Si bien los sintomas de esta enfermedad pueden ir desde una fie-
bre leve con dolores de cabeza y de articulaciones, una de las complicaciones mas
severas de esta enfermedad es el dengue hemorragico que puede llevar de manera
muy rapida a la muerte de no ser tratada a tiempo (111). Aproximadamente dos
tercios de la poblacién mundial estan en riesgo de esta enfermedad debido al lugar
de residencia (clima tropical, altura atmosférica menor de 1600 metros por encima
del nivel del mar) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que anual-
mente se presentan alrededor de 50 millones de casos en el mundo y que para el
2007 en la regién de las Américas se reportaron mas de 890.000 casos de los cuales
26.000 fueron dengue hemorragico (112).

En Colombia la tendencia de los casos de dengue ha sido estable durante los dlti-
mos afios, excepto para el 2010 cuando se reportaron 157.152 casos presentando
un aumento de aproximadamente 183% respecto a los casos reportados en el
2009, de los cuales 94% corresponden a dengue clésico y 9.482 casos fueron den-
gue severo (antiguamente denominado dengue hemorragico). Este es el pico mas
alto que se ha reportado en los Ultimos 10 afios. Sin embargo, este pico se ha ex-
perimentado en distintas regiones de América Latina como Brasil, Venezuela, Costa
Rica, Republica Dominicana, El Salvador, Honduras, México, Nicaragua (113).

Los departamentos que en el 2010 presentaron el mayor nimero de casos de den-
gue fueron Antioquia, Valle y Santander, cada uno excediendo los 18 mil casos.
No obstante, el departamento de Santander fue el que reporté mayor nimero de



Ficha Técnica

Nombre

Casos de dengue.

Definicion

Numero de casos de dengue para
un afio dado, en un determinado
pais, territorio o drea geografica,
segun reportado por la autoridad
sanitaria nacional.

Metodologia de Calculo
Unidad de medida: Casos

Fuente
Instituto Nacional de Salud.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

casos de dengue severo en todo el pais con 2.402 casos, equivalente al 25% de los
casos de este tipo de Dengue. Para afnos anteriores se observa disminucion en la
Region Caribe a pesar del aumento de casos en el pais.

El Instituto Nacional de Salud argumenta que este pico corresponde a una epide-
mia peridédica de dengue que ocurre cada tres o cuatro afios, en la que se debe
contemplar el aumento de la poblacién en riesgo para esta entidad por las con-
tinuas migraciones, el ascenso de los mosquitos y el aumento del reporte de esta
entidad (114). Sin embargo, fenémenos climaticos como el Fenémeno del Nifio
(115) y la actual ola invernal pueden contribuir al aumento de casos a lo largo
del territorio nacional. Por lo tanto, desde febrero del 2010 el Ministerio de la
Proteccién Social decret6 alerta epidemiolégica, y alerta hospitalaria con el fin de
incrementar los esfuerzos para la prevencién de la enfermedad y la adecuada arti-
culacién de los servicios de salud para lograr una atencién oportuna a las personas
con dengue (116).

Ademas de que la reduccién de los casos por dengue hace parte de las metas de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, el Plan Nacional de Salud Pdblica con-
templa el control de esta enfermedad y la reduccién de las muertes por la misma
(39). Cada ente territorial tiene la obligacién de presentar su plan para el control.
Adicionalmente para el 2010, el Ministerio de la Proteccién Social disefi6 una Guia
de Atencién Clinica Integral del Paciente con Dengue (117) que establece criterios
clinicos y de laboratorio dtiles para el diagnéstico y tratamiento tanto del dengue
clasico como del severo.

En cuanto a la mortalidad por dengue, ésta, de la misma manera que los casos de
dengue, experimentd un aumento vertiginoso. Para el 2010 se reportaron 327
muertes que frente a las 44 muertes reportadas por el INS para el 2009, representa
un aumento de 7 veces. La mortalidad por dengue es evitable en la mayoria de los
casos y generalmente esta asociada a procesos deficientes de calidad en la atencién
del paciente. Es de resaltar que el aumento de los casos de dengue clasico fue de
183%, de dengue severo del 10%, mientras que el aumento de las muertes fue
del 743%. La desproporcién entre estas cifras revela que los servicios de salud no
estaban preparados para soportar la demanda por el aumento de casos, haciendo
evidente un problema en la detecciéon temprana del dengue y en su tratamiento.

Asi Vamos en Salud considera adecuado el esfuerzo hecho por el Instituto Nacional
de Salud por mantener como prioridad el dengue dentro de sus eventos de vigilan-
cia epidemiolégica. De igual forma, se recomienda a los entes territoriales reforzar
medidas de resultados ya comprobados como: evitar la propagacién de los mos-
quitos con la ayuda de la comunidad, incrementar el uso de toldillos impregnados
y fortalecer el uso de insecticidas para contener la transmisién de esta infeccién en
los lugares a riesgo. Adicionalmente, las instituciones de salud deben mantenerse
alerta a la posibilidad de recibir muchos casos teniendo en cuenta la actual ola in-
vernal, y seguir los lineamientos brindados por el Ministerio de la Proteccién Social
para disminuir la mortalidad por dengue.



INDICADORES

17. Indice parasitario anual de malaria {l

Tabla 17

TENDENCIA DEL INDICE PARASITARIO ANUAL DE MALARIA

Indicador 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

indice parasitario
anual de malaria

59 56 6,3 50 50 4,8 84 | 1M1 6,2 79 | 1,6

Fuente: Instituto Nacional de Salud.

Grafica 17
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Tabla 17 a

INDICE PARASITARIO ANUAL DE MALARIA POR DEPARTAMENTOS, 2010

Departamento (asos de Malaria Poblacion a Riesgo
Total Nacional 117.637 10.157.352 11,58
Guaviare 5912 101.794 58,08
Chocd 22.579 453.946 49,74
Antioquia 46.676 989.600 4717
(érdoba 20.256 880.326 23,01
Vichada 820 62.013 13,22
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Qué dicen estos datos

La Malaria es responsable de cerca de un millén de muertes anuales en el mundo y
es causada por parasitos que son transmitidos por la picadura de mosquitos (118).
Colombia es una zona endémica de Malaria, ya que el 85% del territorio colombia-
no estd ubicado a menos de 1.600 metros del nivel del mar, nivel propicio para el
crecimiento y ciclo de vida del mosquito transmisor (Anopheles) (119).

A pesar de que la Malaria no se encuentra dentro de las principales causas de
muerte en Colombia ni genera el mayor nimero de afios perdidos debido a dis-
capacidad (75), la importancia de su monitorizacién y control radica en que es
una entidad completamente prevenible y de facil tratamiento (118) y que es una
de las enfermedades transmitidas por vectores que pueden incrementarse por los
cambios climaticos.

La incidencia de Malaria se mide a nivel mundial por medio del indice Parasitario
Anual (IPA) que es la relacién entre el nimero de casos nuevos de Malaria y la
poblacién en riesgo de contraer esta enfermedad (vivir a menos de 1.600 metros
por debajo del nivel del mar, en clima templado), midiendo asi la proporcién de
personas que, dado que presentan condiciones que las ponen en riesgo de con-
traer la enfermedad, se enferman. Para el afio 2010, con informacién disponible
en el SIVIGILA, se reportan 117.637 casos definitivos de malaria para IPA de 11,58,
el mas alto en la Gltima década. Para este afno, el 72,7% del total de los casos se le
atribuyen a la subespecie parasitaria Plasmodium Vivax, y el 64,73% de los casos se
presentan en hombres, asi como en el grupo de edad de 20 a 29 afios (25,9% del
total de los casos).

A nivel departamental, Guaviare, Chocé y Antioquia presentan los IPA mas altos,
siendo superiores a 40 casos de malaria por cada 1.000 habitantes en riesgo. Cor-
doba, que hasta el 2007 reportaba el IPA mas alto del pais, y que en el 2009 no se
encontraba dentro de los primeros cinco departamentos con IPA mas altos, vuelve
a posicionarse en el cuarto lugar; ascenso similar se observa en Choc6, que actual-
mente se encuentra en el segundo lugar (lugar que no ocupaba desde el 2006
cuando tenia un IPA de 18,6). En la misma linea, el departamento del Guaviare
persiste con el IPA mas alto del pais (58,8) superando por 8 puntos a Chocé en
segundo lugar con un IPA de 49,7 y por 11 puntos a Antioquia.

Ademas de la preocupacién que genera el aumento del IPA en departamentos don-
de la transmisién parecia estar siendo controlada y presentando un descenso como
Cérdoba y Chocé, que parece haberse precipitado por la ola invernal (fenémeno
que viene presentandose desde abril del 2010). Esta situacién prende las alarmas
sobre las profundas brechas que se observan en las regiones apartadas del pais, lo
cual hace evidente la urgente necesidad de focalizar recursos hacia departamentos
como el Guaviare para la prevencién y control de la malaria. No obstante, variables
como el conflicto armado y las barreras de acceso que se desprenden de él son
un factor que vale la pena estudiar con detenimiento para superarlas y mejorar el
acceso a servicios de salud de las personas en éste departamento.

A través del tiempo, los departamentos con los IPA mas altos han estado cubiertos
por algin tipo de programa, y la inclusién de éstos se relaciona con la disminucién



de casos y del IPA. Tal es el caso de Narifio, que tras la introduccién de los nuevos
esquemas de tratamiento y con la introduccién de mosquiteros impregnados
con insecticida disminuy6 de manera sostenida su nimero de casos, pasando del
segundo departamento con el mas alto nimero de casos a ser el tercero, sien-
do el Gnico de estos primeros en presentar una tendencia a la disminucién. No
obstante llama la atencién que departamentos como el Cauca, con IPA menores
de 1 en los Gltimos 10 afos, es todavia receptor de programas especificos contra
la Malaria, mientras que departamentos como Guaviare con un IPA que en los
Gltimos 10 afos ha sido superior a 30 casos por 1.000 habitantes no sea objeto
de este tipo de programas.

En cuanto a la mortalidad por malaria, para el 2010 se reportan 23 muertes’ (120)
observandose un descenso ostensible respecto al 2000 cuando se reportaron
104 muertes (121). Esta disminucién puede ser el resultado de la introduccién
de los medicamentos enunciados anteriormente, de una deteccion mas oportu-
na por parte de la comunidad y debido a tratamientos mas oportunos por parte
de los profesionales de la salud. No obstante, llama la atencién la divergencia en-
tre la mortalidad reportada por SIVIGILA y por el DANE, dado que este Gltimo re-
porta 54 muertes para el 20082 mientras que en el SIVIGILA se reportan 20. Esta
divergencia ha sido permanente. Por ejemplo, para el afio 2000 el DANE reporta
119 muertes mientras que el SIVIGILA report6 104. Lo anterior evidencia fallas en
las fuentes de informacién (los profesionales de la salud que atienden los casos)
que afecta directamente al sistema de informacion y por otro lado la focalizacion
de intervenciones en determinados departamentos.

Revisando la informacién de manera retrospectiva se observan dificultades para
consolidar el nimero de casos de malaria reportados al SIVIGILA, tanto que el
mismo gobierno reconoce “un importante subregistro en las cifras reportadas
por los profesionales de la salud por medio del SIVIGILA al desagregar a nivel
rural y urbano” (8). Con este Gltimo argumento la meta de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) encaminada a la disminucién de la incidencia de
Malaria fue eliminada por su dificil seguimiento. A pesar de su eliminacién de las
metas de los ODM, la debilidad en los sistemas de informacién que hacen poco
factible el seguimiento de la incidencia de la malaria debe ser un incentivo para
mejorar dichos sistemas y no una razén para hacer invisible el problema.

Teniendo en cuenta lo anterior, Asi Vamos en Salud considera que un paso deter-
minante para lograr el control de la malaria es el fortalecimiento de los sistemas
de vigilancia y control de esta enfermedad, que consisten principalmente en el
reporte oportuno y de calidad por parte de los profesionales de la salud y en-
cuentra que esta debe ser una de las prioridades del nuevo Ministerio de Salud y
Proteccién Social debido a su anunciado compromiso con el fortalecimiento de
los sistemas de informacién en salud (122). Adicionalmente, considera necesario
que se realice un ejercicio de priorizacién al momento de incluir regiones del pais
a programas especificos para el control de esta entidad pues de no hacerse, el
gobierno nacional y los entes encargados podrian estar profundizando las bre-
chas regionales.

1 Ultima informacién disponible en SIVIGILA de acceso publico a Junio de 2011.

2 Ultima informacién disponible en DANE de acceso piiblico a Junio de 2011.

Ficha Técnica

Nombre
indice parasitario
anual de malaria.

Definicion

Expresa la relacién de los casos de
malaria y la poblacion que viven
en zonas de riesgo. Da cuenta

de la probabilidad de contraer la
enfermedad entre la poblacion
en riesgo.

Metodologia de Calculo

Numerador: nimero de casos de
malaria registradas en un afo.
Denominador: total de pobla-
cién que vive en areas de riesgo
Unidad de Medida: por 1.000
habitantes en riesgo.

Fuente
Instituto Nacional de Salud.
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18. Mortalidad por VIH/SIDA

Tabla 18

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR VIH/SIDA

Indicador 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Mortalidad por VIH/SIDA
por 100,000 habitantes 3,68 | 431 | 474 | 518 | 512 | 527 | 574 | 537 | 540 | 567 | 538 | 521
Fuente: DANE
Gréfica 18
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Tabla 18 a

MORTALIDAD POR VIH/SIDA POR DEPARTAMENTO, CoLomsia 2009

1999

2000

2001 2002

2003

2004

2005

2006

Departamento

Mortalidad por

VIH/SIDA

Poblacion

2007

Total Nacional 2343 44.977.758 5,21
Quindio 69 546.566 12,62
Risaralda 9% 919.653 10,22
Atlantico 189 2.284.840 8,27
Valle del Cauca 344 4.337.909 7,93
Meta 60 853.115 7,03
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Qué dicen estos datos

La infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) afecta a 33,4 millo-
nes de personas en el mundo, quienes en su mayoria viven en paises de ingresos
medios y bajos (110). Adicionalmente, es la primera causa de muerte por causas
infecciosas, ocasionando 1,8 millones de muertes al afio (123).

En Colombia, a partir de 1998 se observa un aumento de la mortalidad por VIH/
SIDA evidenciando discretos picos en el 2004 y 2007. En el 2009 se reportaron
2.343 muertes, con una tasa de 5,21 muertes por cada 100.000 habitantes. Adi-
cionalmente, el 76,87% de las muertes reportadas por VIH/SIDA ocurrieron en
hombres, mientras que diez afios antes (1998) fue el 82,83%, evidenciando un
aumento de las muertes femeninas. De igual forma, en 1998 la relacién hombre -
mujer era de 4,8/1 mientras que en el 2009 es de 3,3/1. Para el mismo afio, el 49%
de las muertes ocurrieron en hombres de 15 a 44 afos, seguida por los hombres
de 45 a 64 aios, lo cual evidencia que es la poblacién econémicamente activa la
mas afectada con esta enfermedad, llevando asi a una disminucién de la fuerza de
trabajo y por ende a la productividad del pais (124).

En el érea andina, la mortalidad por VIH/SIDA aln se encuentra distanciada de los
primeros lugares que para el 2005 estaban ocupados por enfermedades cardio-
vasculares, homicidios y otras enfermedades crénicas (30). Sin embargo, ocupa
la séptima causa de muerte en hombres de 20 a 49 afios (30). Adicionalmente, se
identifican problematicas comunes en esta region tales como la inequidad y vio-
lencia de género relacionadas con la transmisién del VIH, lo cual puede ser similar
en Colombia, teniendo en cuenta que el 72% de las mujeres viviendo con el VIH/
SIDA que se encuentran dentro de los programas de disminucién de la transmisién
materno-fetal tenian una relacién estable (30).

El acceso a terapia antirretroviral ha demostrado aumentar la supervivencia y dismi-
nuir las enfermedades relacionadas con el VIH/SIDA (125). Adicionalmente, los es-
tudios también han evidenciado una significativa reduccion en la infeccién por VIH
tras el consumo de antirretrovirales (125). En el documento “Resumen de la situa-
cion de la epidemia por VIH/SIDA en Colombia” el MPS presenta unas proyecciones
con las cuales se estima que el 76% de los pacientes con VIH que requieren trata-
miento, lo reciben (126). No obstante estas cifras corresponden a proyecciones y no
a informacién real; por esta razon, es importante contar con informacién actualiza-
da y basada en los tratamientos antirretrovirales que efectivamente se proveen para
conocer el estado de la epidemia y la calidad del control a la misma en Colombia.

A pesar de los avances legislativos en materia de mejorar la atencién por parte del
Estado colombiano a la poblacién que padece esta enfermedad (Ley 972 de 2005 y
la Resolucién 3442 de 2006), conviene sefialar que un aspecto fundamental para el
adecuado control de cualquier enfermedad y para conocer el efecto de las acciones
hechas por el Estado es el sequimiento de dicha enfermedad. En Colombia no se
ha logrado consolidar un sistema sélido de seguimiento del estado de la epidemia.
En el afio 2006 se cre6 el Observatorio de VIH/SIDA del Ministerio de la Proteccién
Social, en donde se ha realizado un gran esfuerzo por fortalecer el reporte de esta
enfermedad y por la construccién de indicadores sobre el manejo y control de
los pacientes. Sin embargo, este observatorio reconoce limitaciones en su fuente
principal que es el SIVIGILA (Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del Instituto Na-
cional de Salud) por diagnéstico tardio, subregistro, fallas de digitacién y retraso
en la notificacién (126).
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Ficha Técnica

Nombre
Mortalidad por VIH/SIDA :
por 100.000 habitantes. :

Definicion
Numero total de defunciones
estimadas por VIH/SIDA en una :

poblacion total o de determinado
sexo y/o edad, dividido por el total :

de esa poblacidn, expresada por
100.000 habitantes, para un afio
dado, en un determinado pais,
territorio o area geogréfica. :

Metodologia de Calculo
Numerador: Nimero total de de- :

funciones estimadas por VIH/SIDA :
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en una poblacién.
Denominador: Total de la po-
blacion. Unidad de Medida: Por
100.000 habitantes.

Fuente
DANE. :

En cuanto al cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio -ODM-, la
meta establecida para este indicador es la reduccién de la mortalidad en un 20%.
En el documento Conpes 91 del 2005, se establece construir una linea de base para
evaluar dicho indicador. Sin embargo este pardmetro no se generé y la evaluacién
de este indicador no fue posible (127). No obstante entre el 2000 y el y el 2008 ha
habido un aumento del 22% en la mortalidad. Es necesario entonces definir la linea
de base y la meta para el seguimiento a partir del 2010. No obstante, en el docu-
mento Conpes 140 de 2011, mediante el cual se modifican las metas y estrategias
de Colombia para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio la meta de la
reduccién de la mortalidad continua sin linea de base (8) y por ende sin potencial
evaluacion.

A pesar de la aprobacion del Modelo de Gestion Programatica en VIH/Sida que
incluye la Guia de Atencion Integral del VIH/SIDA y de la inclusiéon al POS de los
medicamentos y procedimientos diagndsticos disponibles en Colombia para este
fin (128), se siguen presentando tutelas por medicamentos y procedimientos diag-
noésticos para pacientes con VIH/SIDA, de acuerdo con el informe de la Defensoria
del Pueblo en 2009 (129).

Es necesario por un lado que el MPS actualice la guia de atencién integral para esta
enfermedad puesto que los medicamentos para controlarla avanzan de manera
rapida. De la misma manera se deben establecer medidas para garantizar el acceso
efectivo de la poblacién afectada mediante su identificacién y posterior seguimien-
to por parte de las EAPB; esta Gltima recomendacién debe ir de la mano con el for-
talecimiento de la informacién sobre incidencia y morbilidad en pacientes con VIH/
SIDA por medio del posicionamiento del observatorio de VIH/SIDA del Ministerio
de la Proteccién Social como proveedor de informacién robusta sobre el estado de
la infeccién en Colombia.

19. Mortalidad por tuberculosis

Tabla 19

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS

Indicador

Mortalidad por tuberculosis
por 100.000 habitantes

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

343 | 346 | 3,02 | 327 | 3,21 | 3,10 | 2,95 | 2,58 | 2,55 | 2,75 | 2,63 | 2,44

Fuente: DANE.
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Tabla 19 a

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS POR DEPARTAMENTO, CoLomBliaA 2009

Departamento Mortalidad por TBC Poblacion
Total Nacional 1.096 44.977.758 2,44
Quindio 29 546.566 531
Chocé 20 471.601 4,24
Meta 35 853.115 410
Arauca 10 244,507 4,09
Risaralda 35 919.653 3,81

Qué dicen estos datos

La tuberculosis es una enfermedad respiratoria que se transmite por el aire; sin em-
bargo, sélo del 5 al 10% de las personas expuestas a las bacterias responsables de
la tuberculosis desarrollan la enfermedad (130). El desarrollo o no de la tuberculosis
depende de la fortaleza del sistema inmune de cada individuo (130) y el trata-
miento destinado para esta enfermedad cura el 90% de los casos, y esta basado en
medicamentos que llevan en el mercado mas de 20 afios (131).

A nivel mundial mueren dos millones de personas a causa de la tuberculosis y se
presentan nueve millones de casos nuevos anualmente (131) (cobrando 15 vidas
por hora, lo que significa que en los préximos 5 afios moriran cerca de 10 millones
de personas por tal causa), constituyendo asi esta enfermedad un problema de sa-
lud publica de caracter global. Las regiones més afectadas son Africa y Asia, por lo
cual se disefié un programa para controlar la pandemia a nivel internacional (131).
Adicionalmente, la reduccién de la tasa de prevalencia y mortalidad de la tubercu-
losis hace parte del objetivo 6 de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
(132) (que pretende su erradicacién en el 2050).
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Ficha Técnica

Nombre
Mortalidad por tuberculosis :
por 100.000 habitantes. :

Definicion

Numero total de defunciones
estimadas por tuberculosis en una
poblacién total o de determinado :
sexo y/o edad, dividido por el total
de esa poblacién, expresada por
100.000 habitantes, para un afio
dado, en un determinado pais,
territorio o area geografica.

Metodologia de Calculo :
Numerador: Nimero total de de-
funciones estimadas por tubercu-
losis en una poblacion . Denomina-
dor: Total de la poblacién. Unidad :
de Medida: Por 100.000 habitantes. :

Fuente
DANE. :

64

En Colombia, la mortalidad por tuberculosis ha sufrido una ligera disminucién en los
dltimos nueve afios; pasando de 3,02 muertes por 100.000 habitantes en el 2000
a 2,44 en el 2009, presentando un pequefio pico en el 2007 de 2,75. Para el afio
2009 (dltimo afio disponible para el analisis) el 67,3% de estas muertes ocurrieron
en hombres y el 32,7% en personas mayores de 65 afos. En la adaptacién de los
ODM realizada para Colombia, esta meta no se materializ6 en ningln indicador de
los 53 con que se comprometié Colombia en el 2005 por medio del Consejo de Po-
litica Econémica y Social 91 — CONPES 91 (7) y tampoco se plante6 en el CONPES
140 de 2011 (8), que modifica el CONPES 91. En el Plan Nacional de Salud Publica
2007-2010, se propuso aumentar al 70% la deteccién de casos de tuberculosis en el
pais (Linea de base: 54%) y aumentar al 85% la tasa de curacién de los casos de tu-
berculosis pulmonar con baciloscopia positiva (Linea de base 63%) (39). Se observa
que la vigilancia de la mortalidad queda por fuera de estas metas.

La situacion de la mortalidad por tuberculosis es disimil a lo largo del territorio
nacional. Quindio, Chocé, Meta y Arauca cuentan con las tasas de mortalidad
mas altas (5,31; 4,24; 4,10; 4,09 muertes por 100.000 habitantes, respectivamen-
te). Mientras que Narifio, Bogota y Sucre tienen tasas menores a 1,5 muertes por
100.000 habitantes. Debido a que 1 de cada 4 muertes en personas con VIH son a
causa de la tuberculosis (130) es necesario relacionar estas dos entidades. En este
sentido es necesario resaltar la situacion de departamentos como Quindio que tie-
ne el segundo nlimero de casos nuevos de VIH, el cuarto en casos nuevos de SIDA y
ademas la tasa de mortalidad mas alta por tuberculosis (126). Esta situacion puede
indicar problemas en la deteccién y tratamiento oportuno de las potenciales com-
plicaciones en las personas con VIH en Colombia.

A pesar de que el diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis esta claramente es-
tablecido, lo que se demuestra en el hecho de que desde hace 50 afios no existen
nuevos medicamentos para tratarla, el nuevo desafio que se enfrenta es la tuber-
culosis multi-resistente a antibiéticos (131), que se presenta debido a que la bac-
teria responsable de la tuberculosis desarrolla inmunidad al tratamiento estandar y
como resultado deben usarse otro tipo de medicamentos (antibiéticos de tercera
generaciéon como Pirazinamida), que en general son mas costosos y cuya efectivi-
dad en algunos casos todavia es incierta (130). En el 2009 se reportaron 110 casos
de tuberculosis multi-resistente en el pais (133). En este contexto, a pesar de que
este no es un problema grave en la regién de las Américas, es un fenémeno que
requiere vigilancia estricta puesto que se relaciona de manera directa con la morta-
lidad por esta enfermedad.

Es clara la evidencia cientifica en reportar el deterioro del control de la tubercu-
losis (134). El mayor nimero de estudios se concentran en los departamentos de
Antioquia, Valle, Cérdoba y Vichada (134). Las investigaciones en el efecto de la
descentralizacién (en la que la promocién y prevencién quedé a cargo del muni-
cipio y el diagnéstico y tratamiento a cargo de las EPS) en la implementacién de
los programas de control de Tuberculosis revelan un efecto deletéreo a lo largo del
pais, (135) (136) pero de manera predominante en Buenaventura. (137) A esto se
le suma la creciente documentacién de casos de multi-resistencia a medicamentos
antituberculosos en la misma region. (138)

En el afio 2000, se estudié la multi-resistencia en la ciudad de Buenaventura y se
concluyé que la principal causa de este fenémeno era el precario manejo clinico y
las fallas en el seguimiento de los pacientes y no como consecuencia de una trans-
mision comunitaria (139). Por esta razén, es fundamental el fortalecimiento de los
programas de prevencién y lineamientos claros sobre el tratamiento de la Tubercu-
losis para contener este fenémeno.



INDICADORES

Lesiones y violencia

En la publicacién anterior, Asi Vamos en Salud analiz6 la tasa de mortalidad por causas exter-
nas que comprende el total de muertes por accidentes de trdnsito, homicidios, suicidios, otras
muertes accidentales y violencia indeterminada. Debido a la tendencia descendente de este
indicador a partir del 2002 y debido a que las causas de cada uno de sus componentes son
distintas, se consideré necesario observar de manera independiente el comportamiento de cada
uno de ellos. Para esta publicacién hemos decidido exponer la tasa de mortalidad por homici-
dios y por accidentes de trdnsito, puesto que estas dos se encuentran dentro de los primeros diez
grupos de causas de mortalidad en Colombia.

20. Tasa de mortalidad por homicidios

Tabla 20 ST

TENDENCIA DE LA TASA DE MORTALIDAD POR HOMICIDIOS

Indicador 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Tasa de mortalidad
por homicidios por | 58,39 | 63,75 | 67,84 | 69,04 | 52,98 | 41,44 | 40,41 | 37,49 | 33,58 | 31,58 | 39,39
100.000 habitantes

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
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Ficha Técnica

Nombre
Tasa de mortalidad por :
homicidios por 100.000 habitantes.

Definicion i

Numero total de defunciones
estimadas por homicidios, en una
poblacion total o de determinado
sexo y/o edad, dividido por el total
de esa poblacidn, expresada por
100.000 habitantes, para un afio
dado, en un determinado pais,
territorio o area geogréfica. :

Metodologia de Calculo :
Numerador: Numero

total de defunciones estimadas
por defunciones. :
Denominador: Total de la
poblacién.Unidad de Medida:
Por 100.000 habitantes. :

Fuente i
Instituto Nacional
de Medicina Legal. :
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Qué dicen estos datos

Los homicidios en Colombia fueron la primera causa de muerte hasta el afio 2008
cuando pasa al segundo lugar (140). Para el 2005 el homicidio era responsable del
9% de los afios de vida saludable perdidos (14% en hombres y 3% en mujeres)
y adicionalmente los afos de vida saludables perdidos por mortalidad prematura
debida a homicidios contribuian al 99% del total de los afios de vida saludables
perdidos por lesiones, mientras que el 1% restante correspondia a afios de vida
perdidos por discapacidad (75).

Para el 2009, Medicina Legal reporta 17.717 muertes por homicidio, cifra mayor
que la observada anualmente desde el 2004. El comportamiento de los homicidios
en Colombia registra un descenso significativo desde el 2002 cuando present6 la
cifra mas alta (28.534) de los Gltimos 11 afios pasando a 15.250 homicidios en el
2008, siendo ésta la cifra mds baja en este mismo periodo de tiempo. La poblacién
mas afectada son los hombres de 25 a 29 afios y el mecanismo causal reportado en
el 78% de los casos fue el proyectil de arma de fuego, seguido por las lesiones corto
punzantes y los explosivos o minas antipersonales (141).

Segun el estudio Salud de las Américas, publicado en el 2007, Colombia es el pais
con el mayor nimero de homicidios en la regidn, con una tasa de 84 muertes por
100.000 habitantes para el 2002 mientras que la Regién Andina (Bolivia, Ecuador,
Perd y Venezuela) presenta 47,6 (30). Respecto a la proporcién de muertes vio-
lentas atribuidas al homicidio es de resaltar el contraste entre la cifra de México
con 29,4% en el 2009 (142) y Colombia, con el 60,19% indicando que el mayor
ndmero de muertes violentas en Colombia son a causa de los homicidios y que este
comportamiento es distinto en otros lugares de Latinoamérica donde se ha sufrido
un aumento de este tipo de muertes en los Gltimos afios.

A nivel departamental, Arauca y Guaviare tienen tasas de mortalidad superiores
a las 100 muertes por 100.000 habitantes, seguidos por Valle del Cauca, Meta,
Risaralda y Quindio todas superiores a 50. No obstante, el municipio con la mayor
tasa de homicidios en Colombia es Puerto Rico, Meta, con una tasa de 417 muertes
por 100.000 habitantes (141). Llama la atencién que las muertes por esta causa en
este municipio se duplicaron respecto al 2008, justo después de que en este lugar
se iniciara la conocida operacién Jaque (143).

Teniendo en cuenta que los homicidios son la segunda causa de muerte en toda
la poblacién colombiana, que son la tercera causa de afios de vida perdidos en la
poblaciéon de 15 a 44 anos, (75) y que generan importantes secuelas en la salud
mental y fisiolgica (144) de las familias victimas de estos eventos y que impactan
de manera negativa su desempefio social. (145) Asi Vamos en Salud hace un llama-
do al Ministerio de la Proteccién Social para jalonar al sector salud en acciones en-
caminadas a intervenir en esta problematica desde un abordaje multidisciplinario.
Esto en consonancia con el objeto de la misién de esta entidad de tener un manejo
integral del riesgo y brindar asistencia social a la poblacién colombiana (146).



INDICADORES

21. Tasa de mortalidad por accidentes de transito

Tabla 21

TENDENCIA DE LA TASA DE MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRANSITO

Indicador 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Tasa de mortalidad por
accidentes de transito por 17,68 | 16,26 | 15,55 | 14,67 | 13,46 | 12,94 | 12,63 | 12,64 | 12,84 | 12,76 | 12,89
100.000 habitantes

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Grafica 21
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Qué dicen estos datos

Los accidentes de transito son la quinta causa de muerte en Colombia para el 2008
segln las cifras del DANE. Adicionalmente, son responsables de 3.722 AVISAS de
mortalidad y 0,064 de discapacidad (75). Esto significa que los accidentes de tran-
sito en Colombia tienen una alta letalidad y un gran ndmero victimas sobreviven
padeciendo discapacidad.

En Colombia se observa una tendencia constante desde los Gltimos 6 afios en esta
mortalidad. Para el 2009, el Instituto de Medicina Legal reporté 5.796 muertes
por accidentes de transito, de las cuales el vehiculo involucrado en el 39,2% de los
casos es la moto o carro-moto, seguida por el automévil y la bicicleta (11,2 y 6%
respectivamente). El 47,1% de las muertes por accidentes de transito ocurrieron
por choque con otro vehiculo y 30,1% fueron atropellos. Adicionalmente, aproxi-
madamente el 23% de los accidentes de transito cuya causa logra ser identificada
se deben al exceso de velocidad y el 8% a la embriaguez, tanto alcohdlica como
por otro tipo de drogas (147).
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Ficha Técnica

Nombre
Mortalidad por accidentes de :
transito por 100.000 habitantes. :

Definicion

Numero total de defunciones
reportadas por accidentes de :
transito en una poblacion total o
de determinado sexo y/o edad,
dividido por el total de esa
poblacion, expresada por 100.000 :
habitantes, para un afo dado, en
un determinado pais, territorio o
area geografica.

Metodologia de Calculo
Numerador: Numero total de
defunciones reportadas por acci- :

. dentes de transito en
— una poblacién.
____ J Denominador: Total de la po-

\\‘ blacién. Unidad de Medida: Por
100.000 habitantes. :

Estado de salud
LESIONES Y VIOLENCIA

Fuente
Instituto Nacional :
de Medicina Legal :

A nivel departamental, los lugares con mayor nimero de casos fueron Valle del
Cauca, Antioquia y Bogota (851, 819 y 528 respectivamente). No obstante, los
departamentos con las tasas de mortalidad mas altas son Meta, Casanare y Cesar
que duplican la tasa nacional (147).

En 1974, la Asamblea Mundial de la Salud declaré los accidentes de transito como
un problema mayor de salud publica y desde entonces ha incentivado el plan-
teamiento de campanias dirigidas a la disminucién de las muertes por esta causa.
Adicionalmente, en el 2000 con la creacién de un departamento de prevencién
de accidentes de transito, la OMS adelant6é una campana de 5 afios para prevenir
estos accidentes (148).

A pesar de que desde hace 37 afios los accidentes de transito son considerados un
problema de salud puiblica mundial, solo hace 16 afios en Colombia se realizan
campanfas a nivel nacional para prevenirlos. Durante este tiempo se han abordado
distintos frentes que se han traducido en disminucién de la accidentalidad de los
peatones que desde el 2005 pasaron del primer al segundo grupo afectado por
estos accidentes.

Vale la pena resaltar que hay un aumento sostenido de los casos de muerte por
accidente de transito en condicion de motociclista, lo cual se relaciona con un
aumento en el uso de las motocicletas dado que en 2010 se reporté un aumento
de las personas que se transportan a su puesto de trabajo en motocicleta y un
aumento de 10,26% respecto al 2008 en el nimero de hogares que tienen moto-
cicleta (149), en la medida en que esta es una relacién que se ha encontrado con
anterioridad en estudios nacionales e internacionales (150) (151).

Dentro de las primeras causas de accidentalidad vial identificadas por el Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses se encuentra la embriaguez —lo cual
coincide con una mayor sensibilizacién de los medios de comunicacién a los acci-
dentes cuyos involucrados se encontraban en estado de embriaguez (152) (153)
(154)-. Si bien desde 1995 el Fondo de Prevencién Vial ha realizado campafias
para el cumplimiento de las normas de transito en los peatones y los conductores
de distintos medios de transporte y de manera transversal incluye la prevencién del
estado de embriaguez al conducir (155), (156), (157), (158) solamente en 1999 y
2010 se han hecho campafias dirigidas especificamente a esta problematica.

De la misma manera, solo hasta el 15 de Julio de 2009 se endurecieron las penas a
los conductores que, manejando en estado de embriaguez, ocasionen accidentes
de transito que dejen victimas fatales y en el 2011 se propuso un proyecto de ley
gue planteaba incluir dentro del c6digo penal. No obstante este proyecto no fue
aprobado en el Senado de la Republica.

Distinto a lo observado en otros paises, tanto el endurecimiento de las penas como
el aumento de la sensibilizacion de la ciudadania frente al tema (159) (160) (161)
no estan impactando en la reduccién de los accidentes de transito. Los Programas
Medellin y Cali Cémo Vamos hacen énfasis en la importancia de estas politicas
(endurecimiento de las penas y aumento de la sensibilizacién) debido a su alto im-
pacto en ambas ciudades (162) (163). Por tal motivo Asi Vamos en Salud considera
gue el Fondo de Prevencién Vial debe evaluar la implementacién de estas mismas
estrategias a nivel nacional y concentrar esfuerzos en su implementacién para ob-
tener mejores resultados.



INDICADORES

Indicadores de servicios de salud

En esta seccién se presentan indicadores que revelan el porcentaje de la poblacién que tiene
acceso efectivo a servicios de salud. A pesar de que en los tltimos afios la afiliacién al Sistema
General de Seguridad Social en Salud ha aumentado hasta encontrarse en 89,36%, el estado de
salud de los colombianos en algunos puntos criticos como los concernientes al cumplimiento
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio no presenta una mejoria ostensible. Por esta razdn,
la estimacién del acceso a servicios de salud cumple un papel clave en la deteccién de posibles
puntos a mejorar en la red de aseguramiento y prestacién de servicios a los usuarios colombia-
nos, con lo cual se esperaria un mejoramiento en el estado de salud.

22. Cobertura de control prenatal

Tabla 22

TENDENCIA DE LA COBERTURA DE CONTROL PRENATAL

. e
Indicadores 2000 2005 2010 b3
s
Cobertura de control prenatal 90,9% 93,6% 97,0% o
P U
e
8
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Qué dicen estos datos

La atencién prenatal es un paso vital para el crecimiento y adecuado desarrollo de
los nifios préximos a nacer, es la herramienta mediante la cual se detectan y se tra-
tan a tiempo distintas entidades que ponen en riesgo tanto la vida del futuro recién
nacido como de la madre (164). Por medio del control prenatal se pueden detectar
posibles complicaciones al momento del parto, detectar y tratar enfermedades evi-
tando asi que haya transmisién de la madre al feto (165).
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Ficha Técnica

Nombre
Cobertura de control prenatal. :

Definicion

Proporcion de mujeres que asistie-
ron por lo menos una vez a control
prenatal del total de partos. :

Metodologia de Calculo :
Numerador: Total de mujeres que
asistieron por lo menos unaveza

control prenatal. :
Denominador: Total de partos
Unidad de medida: porcentaje. :

Fuente
ENDS. :

A nivel nacional, se observa una tendencia ascendente de la cobertura del control
prenatal, pasando de 90% en el 2000 a 93,6% en el 2005 y a 97% en el 2010
para todo el territorio nacional. Estas cifras se pueden contrastar con las de paises
como Bolivia, con una cobertura de control prenatal del 90% (166) para el 2008
y Chile con 98% (167) para el 2010. Sin embargo en Colombia para el 2010, so-
lamente el 88,6% de las mujeres embarazadas acudieron a 4 o mas controles pre-
natales, variando de 91,2% a 81,4% en zonas urbanas y rurales respectivamente.
Es necesario mencionar que la Organizacién Mundial de la Salud considera que el
ndmero minimo adecuado de controles prenatales es de cuatro (165)

A nivel departamental, Vaupés, Vichada, Guainia, Chocé y Guajira presentan co-
berturas inferiores al 90% (78,1; 81,3; 84,8; 86,6 y 88,5 respectivamente) evi-
denciando las grandes brechas regionales, cabe resaltar que precisamente en
estas regiones las tasas de mortalidad infantil y materna son las mas altas del pais.

La calidad de los controles prenatales se encuentra estrechamente relacionada
con los casos de sifilis congénita (168). Debido a que esta enfermedad es de
facil diagndstico y tratamiento durante el embarazo es inconcebible que estos
casos continlen en aumento en un pais con una cobertura de control prenatal
del 97% y donde al 97,5% de las mujeres embarazadas les tomaron muestra de
sangre (11). Adicionalmente, es preocupante que seguiin la ENDS 2010 solamente
al 81,4% de las mujeres se les informé sobre las complicaciones del embarazo,
revelando un déficit en la comunicacién efectiva y la informacién adecuada de los
profesionales de la salud hacia las gestantes.

Asi Vamos en Salud considera que Colombia ha dado un gran paso en materia de
cobertura de control prenatal; sin embargo insiste en la necesidad de aumentar el
ndmero de controles prenatales por lo menos a 4 durante el embarazo e invita a
la reflexion sobre los procesos de calidad de dicha atencién, para de esta manera
reducir el nimero de casos de sifilis neonatal, asi como de bajo peso al nacer y
todas las enfermedades prevenibles durante el embarazo.



Indicadores de calidad

Para esta edicion, Asi Vamos en Salud escogié publicar cuatro indicadores que dan una mirada a
actividades de prevencién de la enfermedad a nivel primario, secundario y terciario brindando asi
una perspectiva general sobre la gestién del riesgo realizada tanto por EPS como por IPS. De la
misma manera que en el Informe Anual 2009, es necesario advertir que a pesar del aumento en el
reporte todavia persiste un importante subregistro y la ausencia de controles de calidad de los datos.

En cuanto a la prevencién primaria, es decir el control de factores de riesgo y causas con el fin
de impedir que la enfermedad se desarrolle (169), encontramos la proporcion de esquemas de
vacunacién adecuados en nifios menores de un ano. Para la prevencién secundaria, aquella que
pretende hacer un diagndstico temprano y de esta manera impedir complicaciones futuras (169)
utilizamos el indicador “Oportunidad en la deteccién de cancer de cuello uterino” y finalmente,
a nivel terciario encargado de la prevencién de complicaciones una vez se ha desarrollado la enfer-
medad (169) se encuentra el porcentaje de pacientes hipertensos controlados y la oportunidad en
la entrega de medicamentos.

23. Proporcion de esquemas de vacunacion
adecuados en nifnos menores de un ano

Tabla 23
TENDENCIA DE LA PROPORCION DE ESQUEMAS %
DE VACUNACION ADECUADOS EN NINOS MENORES DE UN ANO Y

Indicadores 2006-2 | 2007-1 | 2007-2 | 2008-1 | 2008-2 | 2009-1 | 2009-2 | 2010-1 \

Proporcidn de esquemas de
vacunacion adecuados en 53,0 54,0 45,6 66,5 51,8 50,0 63,8 57,8
nifos menores de un afo

Fuente: MPS- Sistema de Informacion para la Calidad.
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Ficha Técnica
W Qué dicen estos datos

Proporcion de esquemas de La vacunacién en menores de un afio es crucial para la supervivencia en este grupo

vacunacion adecuados en nifos de edad 5 h de los Obieti de D llo del Milenio. El
menores de un afo. de edad, por esta razon hace parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

: impacto positivo de las vacunas en los nifios menores de un afio es ampliamente

Definicién ! conocido, tal es el caso de la vacuna contra el Haemophilus Influenzae (bacteria

Proporcion de nifos menoresde i, coman en los nifios) que tras su introduccién en los esquemas de vacunacion

un afo con esquema de vacuna- de edad .. d s duccion de | lidad
cion completo respecto al numero en este grupo de edad, propicié una dramatica reduccion de la mortalidad por me-

de nifos afiliados a su respectiva ningitis bacteriana (infeccion de las capas que cubren el cerebro) y neumonia en la
EAPB por 100 nifios. poblacién infantil (170) (171) (172).

Metodologia de Calculo Desde la implementacién del PAl en 1978, la incidencia de las enfermedades inmu-
Numerador: Nimero denifios i noprevenibles ha bajado significativamente. (173) Hasta antes del afio 1993 el Go-
d;n\ztzlf:c?gnu:diitggg ::g;srgi biernq Nacional tenia la r'esponsabilidad de adqyirir Ios' ?iolégicos y administrarlos.
normas del Programa Ampliado de A partir de la reforma al sistema de salud la administracion de estas vacunas la debe
Inmunizaciones. realizar adicionalmente las EAPB. No obstante, esto no fue claro sino a partir del
Denominador:NUmeroto- : afio 2000 mediante la resolucién 412 (174). Dentro de este contexto y teniendo en
unt::agigigéi?:?aoﬁsp? cuenta que las EAPB tienen como obligacién minimizar el riesgo de enfermedad de

Unidad de Medida: porcentaje. ' su poblacién afiliada, este indicador cobra una particular importancia.

Fuente ' Para el primer semestre del 2010, las EAPB reportaron que el 54,8% de los menores
----- MPS-SIC. de un afio afiliados cuentan con esquemas de vacunacién adecuados. Esta cifra es
\ ' bastante inferior si se compara con las coberturas encontradas en la ENDS 2010
donde la proporcién de nifios con esquema de vacunacién completa fue de 80%
(11). Estas diferencias revelan que las EAPB no tienen el conocimiento suficiente
sobre su poblacion infantil afiliada, y que por lo tanto se desconocen los poten-
ciales riesgos a los que estan expuestos los nifios en Colombia por parte de sus
aseguradores.

El reporte de las EAPB de este indicador fue de 89,28%, cifra bastante alta, para
atribuir el 25,2% de los niveles de cobertura restantes al subregistro. Por esta razén
Asi Vamos en Salud hace un llamado a las EAPB para que realicen esfuerzos por
conocer el estado de salud de su poblacién asegurada por medio de una comuni-
cacién mucho mas articulada con la red de prestadores que contratan. De la misma
J manera, se hace un llamado a la Superintendencia de salud para que en el mar-
co de sus funciones de vigilancia, oriente, asista y propenda porque las entidades
encargadas del aseguramiento cumplan con sus funciones en una poblacién con
prioridad constitucional como son los nifios.

Calidad

24. Oportunidad en la deteccion de cancer de cuello uterino

Tabla 24

TENDENCIA DE LA OPORTUNIDAD EN LA DETECCION DE CANCER DE CUELLO UTERINO

Indicador 2006-2 | 2007-1 | 2007-2 | 2008-1 | 2008-2 | 2009-1 | 2009-2 | 2010-1

Oportunidad en la deteccion de
cancer de cuello uterino

81,3 48,1 441 58,8 59,4 69,5 58,3 719

Fuente: MPS- Sistema de Informacién para la Calidad.
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Qué dicen estos datos

El cancer de cuello uterino es el cancer mas frecuente en las mujeres colombianas
(175). Se calcula que se presentan alrededor de 6.800 casos nuevos al afio, con una
mortalidad de 18,2 por 100.000 (176). El diagnéstico temprano de esta enferme-
dad ha probado ser una excelente estrategia de prevencién de la morbi-mortalidad
asociada con la misma.

El indicador “Oportunidad en la deteccién de cancer de cuello uterino” presenta
el porcentaje de casos de céncer de cuello uterino detectados in situ, es decir en su
estadio mas temprano, sobre el total de casos de cancer de cuello uterino diagnos-
ticados por las EAPB'. La deteccién temprana de este cancer implica el cumplimien-
to de tres medidas de prevencién claramente definidas. La primera es la toma de la
Citologia Cervico-uterina a todas las mujeres mayores de 21 afios de edad con vida
sexual activa, utilizando el esquema 1-1-3, es decir, si se tienen dos citologias nor-
males con diferencia de un afio entre ellas, la siguiente citologia se puede realizar
tres aflos después hasta los 69 afios si las citologias anteriores han sido normales.
La segunda es la lectura del resultado que, en caso de ser anormal, debe ir acom-
pafiada por exdmenes adicionales confirmatorios. Y la tercera, es el tratamiento de
acuerdo con el estadio de la lesién encontrada (176).

Las EAPB tienen la obligacion de inducir la demanda de este tipo de servicios, es
decir que estas instituciones deben asegurarse de que su poblacién femenina se
realice la citologia. Adicionalmente, dentro del marco de obligaciones de las EAPB
se contempla el mantenimiento del estado de salud de la poblacién afiliada. Ade-
mas tienen el compromiso de asegurarse que las mujeres reciban el resultado de la

1. El paragrafo del Articulo 40. del Decreto 1018 de 2007 define: “Se entiende por Enti-
dades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB) las Entidades Promo-
toras de Salud del Régimen Contributivo y Subsidiado, Empresas Solidarias de Salud,
las Asociaciones Mutuales en sus actividades de Salud, las Entidades Promotoras de
Salud Indigenas, las Cajas de Compensacién Familiar en sus actividades de salud, las
Entidades que administren planes adicionales de salud, las entidades obligadas a com-
pensar, las entidades adaptadas de Salud, las entidades pertenecientes al régimen de
excepcién de salud y las universidades en sus actividades de salud”.

Ficha Técnica

Nombre
Oportunidad en la deteccion de
céncer de cuello uterino.

Definicion

Razén de mujeres diagnosticadas
en estadios tempranos de cancer
de cuello uterino respecto al total
de mujeres con diagnéstico de
céncer de cuello uterino.

Metodologia de Calculo

Numerador: Niumero total de pa-
cientes con CA de cuello uterino
detectados in situ

Denominador: Nimero to-

tal de pacientes detectados

con cancer de cuello uterino.
Unidad de Medida: Porcentaje.

Fuente
MPS-SIC.
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citologia, que se realice el seguimiento correspondiente y eventualmente el diagnéstico oportuno
de esta enfermedad. Una demora ya sea en la realizacién de la Citologia, en recibir el resultado, o
en ser sometida a pruebas diagnésticas adicionales, influye de manera directa sobre este indica-
dor y refleja la capacidad de las EAPB para coordinar acciones entre ellos y sus IPS para prevenir o
detectar tempranamente enfermedades.

En Colombia actualmente se diagnostican aproximadamente el 79% de los canceres de cuello
uterino en estadio temprano, lo que quiere decir que un 21% son diagnosticados tardiamen-
te. Para el andlisis de este indicador se debe tener en cuenta que el denominador es el total de
canceres de cuello uterino diagnosticados. Por esta razon, y debido al subregistro de este tipo
de patologias, hay que ser cautelosos al momento de interpretarlo. Por el momento, a pesar de
ser un gran avance el reporte de esta informacion, esta cifra es inaceptable si se tiene en cuenta
que acciones tempranas reducen de manera significativa la mortalidad mientras que la tasa de
muertes por este cancer estd en aumento (175). Adicionalmente, las mdltiples fluctuaciones del
indicador que se evidencian durante los dltimos afios hacen pensar que todavia no existe en el
pais una tendencia clara hacia la mejoria del mismo.

Este indicador hace evidentes las falencias ya sea en la inducciéon de la demanda, en la falta de
seguimiento a sus afiliadas, o en barreras de acceso a examenes mas sofisticados (como la colpos-
copia y la biopsia) que puedan llevar al diagnéstico final. Uno de los obstaculos encontrados en el
2008 por el Instituto Nacional de Cancerologia en un estudio realizado en cuatro departamentos
de Colombia fue la condicién de pobreza que, segun ellos, determina no solo limitantes de acce-
so econémico, sino también culturales debido a que un bajo nivel educativo esta asociado con la
ausencia de practica de citologia (177). Esta es una variable que las EAPB deben tener en cuenta al
momento de organizar su red de servicios y sus programas de induccién de la demanda.

Por otro lado, es necesario resaltar que solo hasta el 2005 se incluyé en el POS subsidiado la col-
poscopia y biopsia de cuello uterino por lo que la resolucion 3384 de 2000 (vigente aun para esta-
blecer metas de detecciéon temprana y proteccion especifica en el POS contributivo y subsidiado)
no incluye una meta especifica para la realizacién de estas intervenciones por parte de las EAPB.

Quizas uno de los obstaculos mas importantes para el reporte de este tipo de indicadores por
parte de las EAPB es que con éstos se establece una alerta sobre las falencias en su gestién. EI INC
ha detectado en ciertos departamentos de Colombia, que hay instituciones habilitadas para la
toma de Citologia Cérvico Uterina y algunas de éstas no prestan dicho servicio (178); también
se encontré que en la mayoria de las instituciones donde se realiza la lectura de las citologias no
se realiza control interno sobre las lecturas de estos examenes cuando son positivos (178) como
lo dicta la guia para el control de calidad de muestras de cuello uterino (179). En otro estudio se
identificé que el 27% de las mujeres cuya citologia detecté una lesién de alto grado no recibié
los servicios indicados (178). Estos resultados pueden corresponder a un insuficiente seguimiento
monitoreo de los servicios que las EAPB contratan con sus IPS y de las posibles barreras impuestas
por estas mismas entidades para acceder a los servicios.

Asi vamos en Salud, considera inadmisible que existan fallas en el sistema de habilitacién de ser-
vicios de toma de citologia cérvico uterina, la falta de control de calidad interno en la lectura de
citologias de algunas instituciones y la falta de seguimiento a las pacientes con anomalias en la
citologia cérvico uterina. De la misma manera reitera la necesidad de mejorar tanto el reporte
como la calidad de la informacién suministrada a la Superintendencia de Salud y por lo tanto al
Sistema de Informacién para la Calidad. No obstante también considera que la monitorizacién de
este indicador es de gran relevancia teniendo en cuenta todos los procesos que deben llevarse a
cabo por parte de las EAPB para lograr el diagnéstico temprano del cancer de cuello uterino y que
se traduzca en una adecuada gestion del riesgo en salud, por esta razén AVS considera que es un
gran avance la inclusiéon de este indicador en las bases para el Plan Nacional de Desarrollo 2010-
2014 (la meta es una deteccion oportuna del cancer de cuello uterino en un 80% para el 2014)
(180) para el papel que debe jugar la calidad en el sistema de salud colombiano.



25. Proporcion de pacientes con hipertension arterial controlada

Tabla 25

TENDENCIA DE LA PROPORCION DE PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA

Indicadores 2006-2 | 2007-1 | 2007-2 | 2008-1 2008-2 | 2009-1 | 2009-2 | 2010-1
Proporcién de pacientes
con hipertension arterial 68,6 70,3 61,4 62,1 71,8 56,1 60,6 59,0

controlada IPS

Fuente: MPS- Sistema de Informacion para la Calidad.
Grafica 25
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Qué dicen estos datos

La Hipertension Arterial (HTA), es el principal factor de riesgo de muerte a nivel
mundial, se estima que 7,1 millones de muertes al afio se atribuyen a la hiperten-
sion arterial; 4,4 millones a la hipercolesterolemia y 2,6 millones al exceso de peso
(181). Esta situacion es preocupante si se tiene en cuenta que a la HTA se le atri-
buye el 62% de las enfermedades cerebrovasculares, el 49% de las enfermedades
isquémicas del corazén (infartos) y otras enfermedades como la falla renal. (181)

%

En Colombia, segln la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2007, el 22,8% de
la poblacién de 18 a 69 afios tiene HTA (89). y menos del 40% de esta poblacién
consigue un adecuado control de las cifras de presién arterial (182), coincidiendo
con resultados de estudios internacionales (183). Los resultados recientes de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 2010, indican que un 45% de los
adultos mayores han sido diagnosticados alguna vez con hipertensién arterial. En
el caso concreto de la poblacién mayor de 60 afios, la prevalencia corresponde a
un 16,3% (11).



Calidad

Ficha Técnica

Nombre

Proporcion de pacientes
con hipertension arterial
controlada IPS.

Definicion
La monitorizacion de este

indicador debe incidir en la mejora

de la eficiencia y la efectividad
clinica e impactar en las fallas de
calidad que incrementan el

alto costo en el sistema.

Metodologia de Calculo
Numerador: Nimero total de

pacientes que seis meses después
de diagnosticada su hipertension

arterial presentan niveles de ten-

sion arterial esperados de acuerdo
con las metas recomendadas por la
Guia de Practica Clinica basada en
Evidencia. Denominador: Numero

total de pacientes hipertensos
diagnosticados.
Unidad de Medida: por 100.

Fuente
MPS-SIC.

Frente al indicador de pacientes con hipertensién controlada, se evidencia una cla-
ra tendencia a la disminucién entre el sequndo periodo del 2008 con el 71,8% de
los usuarios reportados en el Sistema de informacién de calidad, frente a un 59,2%
en el primer periodo del 2010, lo que demuestra dificultades para llevar a cabo un
adecuado seguimiento de la enfermedad.

Dentro de las causas que pueden llevar a los bajos indices de control de la enferme-
dad, se encuentra la falta de adherencia al tratamiento, la edad avanzada, el bajo
nivel de escolaridad, la residencia en areas rurales, asi como el mantenimiento de
estilos de vida no saludables (consumo de alcohol y tabaco, dieta inadecuada y
sedentarismo) (181) (183).

En Colombia, el Plan Nacional de Salud Piblica 2007-2010 establecié como prio-
ridad nacional la prevencién y manejo de las enfermedades crénicas no transmisi-
bles. De igual manera, el Acuerdo 395 del 2008, en pro de mejorar estas acciones,
considerd necesario realizar un ajuste del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado,
incluyendo actividades para la atencién de la Diabetes Mellitus Tipo 2 y la Hiperten-
sion Arterial en los grupos poblacionales de mayor riesgo. Asi mismo, determiné
las acciones dirigidas a la deteccién y control oportuno de los riesgos de las com-
plicaciones de estas afecciones en los mayores de 45 afios, asi como las frecuencias
minimas anuales de atencién y la vinculacién a los diferentes programas de preven-
cién y manejo de la enfermedad de los profesionales de la salud idéneos para el
desarrollo de las acciones propuestas (184).

Las anteriores circunstancias denotan la necesidad de que las IPS establezcan ac-
ciones orientadas a identificar la prevalencia de hipertensién arterial en personas
con factores de riesgo asociados, a garantizar un mayor seguimiento y control de
sus pacientes, asi como fortalecer los programas de promocién y prevencién, con
miras a aumentar el conocimiento de la enfermedad y sus complicaciones dentro
de la poblacién, a promover los estilos de vida saludables y a mejorar la adherencia
al tratamiento prescrito.

26. Oportunidad en la entrega de medicamentos POS
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Tabla 26

TENDENCIA DE LA OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE MEDICAMENTOS POS

Indicadores

Oportunidad de entrega
de medicamentos POS

2006-2 | 2007-1 2007-2 | 2008-1 2008-2 | 2009-1 2009-2 | 2010-1

98,2 58,5 87,0 87,6 93,5 90,4 91,5 95,7

Fuente: MPS- Sistema de Informacion para la Calidad.
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Qué dicen estos datos

2009-2

2010-1

Para el afio 2010, se reporta que el 95,3% de los medicamentos solicitados a la farmacia fueron en-
tregados la primera vez que el usuario present6 la férmula. Cifra contradictoria si se tiene en cuenta
la cantidad de tutelas por medicamentos POS interpuestas en periodos anteriores de acuerdo con la

Defensoria del Pueblo (129).

De acuerdo con el Observatorio Nacional de Calidad en Salud la informacién proveniente de ins-
tituciones con sistemas de informacién computadorizados es de mejor calidad y su entrega mas
oportuna que la de aquellas instituciones en las que no utilizan estos sistemas (185). No obstante
es necesario resaltar la gran divergencia que se presenta en los datos y la necesidad de optimizar los

sistemas de informacion de las farmacias de las EAPB.

Asi Vamos en Salud considera de gran importancia el seguimiento de este indicador a la
luz de la informacién proporcionada por el Ministerio de la Proteccién Social para cono-
cer las brechas que cada EAPB tiene frente a lo reportado tanto a la Superintendencia de
Salud como al Ministerio de la Proteccién Social y de esta manera incentivar no solo el
reporte oportuno y adecuado de informacién que alimenta el Sistema de Informacién
para la Calidad, sino también la entrega oportuna de medicamentos a los pacientes, lo
que facilita por un lado el cumplimiento de los tratamientos de su parte y por otro lado
el control de las patologias diagnosticadas en el Sistema.

En el propésito de que la entrega oportuna de medicamentos sea parte de un con-
junto de acciones y estrategias para optimizar la calidad en el servicio de salud, debe
complementarse con el control de calidad y las politicas de BPM (Buenas practicas
manufactureras). La Ley 1438 retoma el tema por medio de la Comisién Nacional de
Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos (186), por otro lado el INVIMA debe
garantizar la calidad, eficacia y seguridad de insumos, medicamentos y dispositivos
médicos segln estandares internacionales. De igual manera se debera estar pendiente
de la conformacién y desempefio del Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud
propuesto por la misma reglamentacion. Este tipo de decisiones y orientaciones so-
bre medicamentos son temas que deben ser abordados rapidamente considerando la
reciente identificaciéon de problemas de corrupcién con los recobros de los medica-
mentos durante el 2011.

Ficha Técnica

Nombre
Oportunidad de entrega de
medicamentos POS.

Definicion

Proporcién de medicamentos POS
entregados en la farmacia de la
EABS respecto a medicamentos
POS recetados por su médico
tratante.

Metodologia de Calculo

Numerador: Nimero total de me-
dicamentos POS ordenados por el
médico que son entregados por
la farmacia desde la primera vez
que el afiliado o su representante
presenta la formula.

Denominador: Nimero total de
medicamentos POS solicitados

a la farmacia por el afiliado o su
representante durante el periodo.
Unidad de Medida: por 100.

Fuente
MPS-SIC.
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Financiamien

Indicadores financieros
En respuesta a la reciente coyuntura respecto a la estabilidad financiera del sistema de salud y la

declaracién de Emergencia Social por parte del Gobierno Nacional, As/ Vamos en Salud ademds

de exponer sus indicadores habituales en el campo del financiamiento -como la tendencia de la

cartera reportada por las IPS- construy6 dos indicadores: La evolucién de la UPCy la evolucién

del IPC- Salud. El andlisis de ambos indicadores tiene en cuenta fendmenos como la unifica-

cién de planes de beneficio y el incremento inflacionario.

Uno de los problemas a los que nos enfrentamos es la disponibilidad de informacién y la fal-

ta de estudios realizados en esta materia. Esperamos que con estos indicadores se abra la puerta

a nuevas investigaciones y, de esta manera, a futuras recomendaciones de politica publica que

orienten el manejo de los recursos del sector salud.

27. Tendencia de la cartera reportada por las IPS en Colombia

Tabla 27

TENDENCIA DE LA CARTERA REPORTADA POR LAS IPS EN COLOMBIA

(artera
reportada

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

360.896

723.021

1.115.137

1.408.349

1.167.705

1.676.504

2.307.162

3.140.176

2.770.049

3.880.468

(artera
reportada
a90diasy

maés

168.538

352.399

606.932

752.700

526.713

729.300

1.122.820

1.615.807

1.152.995

1.635.862

(artera
promedio
reportada

7518,67

9640,28

10826,57

12803,17

10243,02

14452,62

20974,2

28037,28

27700,49

31807,1

(artera
promedio
reportada a
90 dias
y mds

3511,208

4698,65

5892,54

6842,72

4620,29

6287,07

10207,46

14426,85

11529,95

13408,70

Fuente: Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas.




Grafica 27

EVOLUCION CARTERA PROMEDIO Coromeia, 2001- 2010
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Qué dicen estos datos

En Colombia, segln el estudio de cartera de la Asociacién Colombiana de Hospita-
les y Clinicas (ACHC), las cuentas por cobrar promedio de las IPS asociadas superan
los 31.000 millones de pesos, y mas del 48,7% de esta cartera es morosa, es decir
que no se ha saldado esta deuda después de 60 dias de su facturacién (187).

Los datos de cartera muestran una gran lentitud en el flujo de recursos: una car-
tera morosa de 48,7 % es sintoma de problemas estructurales, debidos a tramites
prolongados en las distintas instancias donde circula el dinero y a las marcadas
ineficiencias de dichas instancias, los cuales se presentan en mayor medida en el ré-
gimen subsidiado, debido a la larga cadena de entes que administran los recursos
de la salud (187).

De acuerdo con este estudio, el Estado colombiano es el principal deudor, a través
del FOSYGA, de los Entes Territoriales, y de las EPS publicas (incluyendo la Nueva
EPS de naturaleza mixta y EPS como Cajanal en liquidacién). La deuda a las IPS era
de mas de 1,5 billones de pesos a junio de 2010, lo cual corresponde a cerca de
un 39% de la cartera total de las IPS; esta deuda es morosa en un 57,7%. FOSYGA
adeudaba $96.516 millones de pesos a las IPS del estudio (122) con una cartera
morosa del 82,3%; los Entes Territoriales adeudaban $493.369 millones de pesos
con un 69% de esta cartera morosa; y la Nueva EPS, con una deuda de $ 402.296
millones de pesos siendo el 47,3% de ésta, cartera morosa, lo cual hace de esta
entidad la deudora més grande (187).

Es necesario tener en cuenta que el estudio de cartera de la ACHC corresponde a una
muestra de solo 122 IPS publicas y privadas (de un universo de alrededor de 10.000
IPS hospitalarias (188)) con datos no definitivos para el 2010. Esto indica que la si-
tuacion de cartera en las IPS puede ser alin mas grave de lo que reporta este estudio.

Parte de la emergencia social en salud a comienzos de 2010, se adelant6é con mi-
ras a reducir la morosidad de los organismos estatales hacia las EPS e IPS, con lo
cual se liberaron recursos para saldar las deudas acumuladas y se aumentaron los

Ficha Técnica

Nombre
Cartera reportada.

Definicion
Total de cartera reportada
por las IPS.

Metodologia de Calculo

Suma de la cartera reportada por
las IPS durante un periodo de
tiempo Unidad de Medida: Millo-
nes de pesos corrientes.

Nombre
Cartera reportada a 90 dias y mas

Definicion
Total de cartera reportada por
las IPS a 90 dias y mas.

Metodologia de Calculo

Suma de la cartera a 90 dias y mas
reportada por las IPS durante un

periodo de tiempo Unidad de Me-
dida: Millones de pesos corrientes.

Fuente
Asociacion Colombiana
de Hospitales y Clinicas.

Consulte las otras fichas técnicas
en www.asivamosensalud.org
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recursos del Sistema por medio de los impuestos a las actividades de juego y azar, y cigarrillos
y alcohol (189).

Estos impuestos siguen vigentes (190), sin embargo la ampliacién de la cobertura del SGSSS

y la unificacién del POS del régimen subsidiado y contributivo, generaran un aumento consi-

derable de los gastos del régimen subsidiado, poniendo en peligro la estabilidad financiera del
""" ~ SGSSS.

: esar del aumento de la cartera total, una disminucién del porcentaje de cartera morosa es
o Ap del to de la cartera total d del p taje de cart
o | evidente en los datos de la ACHC de 2009 y 2010, lo cual debera ser sujeto de un andlisis a pro-
q:) fundidad, pues quizas es el resultado de las medidas tomadas por el Gobierno anterior, de me-
é ' joras en los mecanismos de control y de la aplicacién de mecanismos de conciliacién de deuda.
S ' El Gobierno actual espera aumentar la base de contribuyentes y agilizar los procesos de pago,
o] ' por medio de conciliacién y de procesos de sancién implementados por la Superintendencia
c i Nacional de Salud y la Procuraduria General de la Naci6n, asi como procesos de rendicion de
g , cuentas.
LL i El problema de la cartera hospitalaria en Colombia, es un problema de lentitud en el flujo
; de recursos, que se deriva del incumplimiento de la normatividad vigente. Esto hace que la

- labor de entes de control como la Superintendencia Nacional de Salud y la Procuraduria, sea
importante para garantizar que los entes estatales, las IPS y EPS empiecen a cumplir con sus
respectivas obligaciones.

28. Evolucion de la UPC nominal en pesos corrientes y deflactada por IPC

Tabla 28

Evolucion de la UPC nominal en pesos corrientes y deflactada por IPC

_ 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M
UPC-C 304.154 323316 344.974 365.673 386.881 404.215 430.488 467.078 485.013 500.584
UPC-S 168.023 179.768 192.344 203.886 215.712 227.578 242.370 267.678 289.728 298912

IPC 74 76,0 80,2 84,1 87,9 92,9 100,0 102,0 104,6 108,1

UPS-S piloto Barranquilla 402.127 421.891
UPS-S piloto Cartagena 380.391 392.458
UPC-C def 425.986 425248 430.088 434.807 440.288 435.248 430.488 457.920 463.861 463.118
UPC-S def 235327 236.4449 239.801 242433 245.490 245.050 242370 262.429 277.093 276.540
UPS-S piloto Barranquilla def 384.590 390316
UPS-S piloto Cartagena def 363.807 366.885

Fuente: Acuerdos del CNSSS; Acuerdos CRES ; DANE ; Banco de la Repuiblica; Giedion U. 2008; Camacho S. 2003,



INDICADORES

Grafica 28a

EVOLUCION UPC NOMINAL EN PESOS CORRIENTES, CoLomsia 2002-2011
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Gréafica 28b

EVOLUCION UPC NOMINAL EN PESOS CONSTANTES, CoLomsia 2002-2011
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Ficha Técnica

Nombre
UPC régimen contributivo

Definicion

Prima de aseguramiento corres-
pondiente a un plan de seguros
cuya cobertura esta determinada
por el POS Contributivo.

Fuente

Acuerdos del CNSSS; Acuerdo
CRES ; Ursula Gideon DANE ; Ban-
co de la Republica; Camacho UPC
constante hasta 2003.

Nombre
UPC régimen subsidiado

Definicion

Prima de aseguramiento corres-
pondiente a un plan de seguros
cuya cobertura esta determinada
por el POS Subsidiado.

Fuente

Acuerdos del CNSSS; Acuerdo
CRES ; Ursula Gideon DANE ; Ban-
co de la Republica; Camacho UPC
constante hasta 2003.

Nombre
UPC régimen subsidiado
Prueba piloto

Definicion

Prima de aseguramiento corres-
pondiente a un plan de seguros
cuya cobertura esta determinada
por el POS Subsidiado, en Barran-
quillay Cartagena.

Fuente
Acuerdo CRES ; Banco de la Repu-
blica constante hasta 2003.

Nombre
UPC régimen contributivo def.

Definicion

Valor deflactado de las UPC del ré-
gimen Contributivo, en determina-
da regién y en determinado afo.

Fuente

Acuerdos del CNSSS; Acuerdos
CRES ; DANE ; Banco de la Repu-
blica; Giedion U. 2008; Camacho
S.2003.
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Qué dicen estos datos

La Unidad de Pago por Capitacién (UPC) es el pago que realiza el FOSYGA (Fondo
de Solidaridad y Garantia) a las EPS por cada afiliado o beneficiario, para que éstos
reciban los servicios de salud determinados en el Plan Obligatorio de Salud (POS).
También se puede considerar como la prima de aseguramiento correspondiente a
un plan de seguros cuya cobertura esta determinada por el POS. (191)

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) estableci6 los valores de
la UPC de 1994 al 2008 y desde el 2009 esta responsabilidad pasé a la CRES (Comi-
sion de Regulacién en Salud). El valor nominal (en pesos constantes del 2008) de la
UPC subsidiada (UPC-S) ha fluctuado entre el 53% y el 69% del valor nominal de la
UPC contributiva (UPC-C) con lo cual se le brinda un plan de beneficios (POS) mas
restringido que el del contributivo.

La UPC-C se ajusta de acuerdo con los ponderadores de edad, sexo y localizacién
geogréfica, que también determina la CRES, con lo cual la UPC-C resulta un 8,5%
mayor que su valor nominal para el 2008 (192). Adicionalmente, en el régimen
contributivo se agrega un valor para las actividades de promocién y prevencion.
Por otro lado, en el régimen subsidiado, existen ponderadores para la UPC-S solo
por localizacién geogréfica (no por edad y sexo) y una UPC-S inferior para los
llamados subsidios parciales, que corresponden a coberturas parciales del POS-S.
Existe por lo tanto una brecha importante entre la UPC y el POS contributivo y el
subsidiado, que se ha disminuido ligeramente en 2010 con la unificacién del POS
para los menores de 18 afios (193) y con las UPC-S establecidas por la CRES para
los pilotos de unificacién del POS en Barranquilla y Cartagena. (194)

Al revisar el comportamiento de la UPC deflactada por IPC general, se observa que
los valores de las UPC-C han tenido un incremento del 17,2%, mientras que la
UPC-S ha tenido un incremento de solo el 8,3% durante el periodo 1995-2008, in-
cluyendo algunos incrementos puntuales, relacionados con la inclusién de nuevos
tratamientos y medicamentos en el periodo 2006-2008 (195).

El valor de la UPC deberia ser proporcional al plan de beneficios que se le presta al
paciente, por lo que si las UPC son demasiado bajas, se podria afectar la viabilidad
financiera de los aseguradores en el sistema y/o se podria poner en riesgo el acceso
a los servicios de salud contemplados en el POS. Este es un tema de discusiéon dentro
del sector; por ejemplo la Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Inte-
gral - ACEMI que agremia a las EPS considera que las UPC actuales son insuficientes
(196); mientras que los estudios técnicos del Ministerio de la Proteccién Social, que
han servido de insumo para el ajuste de la UPC por parte del CNSSS y de la CRES,
en general encuentran que la UPC es suficiente, y cuando no lo ha sido, han reco-
mendado incrementarla proporcionalmente para alcanzar dicha suficiencia (197).

Por otra parte, el gobierno actual reconoce la necesidad de un cambio en la UPC;
para esto, espera lograr una restructuracion total del POS que obedezca a criterios
de costo-efectividad, eficiencia y sostenibilidad financiera, y que sea definido a la
par con el valor de la UPC. Esto se ve reflejado en la Ley 1438 de 2011 que regla-
menta la actualizaciéon del POS cada 2 aios iniciando en el 2011. (186) La CRES
también ha manifestado que se definira un nuevo POS que empiece a operar desde
el 2011. (198)

La unificacién del plan obligatorio de salud (POS) del régimen subsidiado y contri-
butivo tiene que ser una realidad antes del 2015, segin la sentencia T-760 de 2008



de la Corte Constitucional, lo que implica una unificacion de la UPC de ambos
regimenes. Para lograr este objetivo, la CRES decidi6 disefiar e implementar unas
pruebas piloto para validar la consistencia de los recursos y los costos del plan uni-
ficado en el Régimen Subsidiado; para validar el plan de atencion relacionado con
dichos costos, la coherencia de la informacion de afiliacion, servicios y costos y la
solidez de la participacién ciudadana y que se fijaran unas reglas claras a los entes
territoriales para que fueran posibles. Estos pilotos iniciaron en febrero de 2010 en
Barranquilla y en abril de 2010 en Cartagena. (199). Un afio después, la CRES no
ha divulgado una evaluacién de estos pilotos y no existe aun claridad si estas expe-
riencias son viables y replicables en el resto del pais.

A partir de la brecha que se observa es importante considerar que tal como se ma-
nifest6 en el Foro Anual 2010 de Asi Vamos en Salud y como lo expresa la Sentencia
T-760 de la Corte Constitucional, es necesario avanzar hacia la unificacion de los
planes de beneficio para garantizar el acceso equitativo a los servicios de salud.
Adicionalmente, Asi Vamos en Salud resalta la importancia de que la CRES realice un
seguimiento mas estricto a los pilotos de unificaciéon que se estan llevando a cabo
en Barranquilla y Cartagena que incluya estudios de suficiencia de la UPC para
sustentar dichos cambios.

29. Evolucion del IPC y del IPC salud

Nombre
UPC régimen Subsidiado def.

Definicion

Valor deflactado de las UPC del ré-
gimen Subsidiado, en determina-
da region y en determinado afo.

Fuente

Acuerdos del CNSSS; Acuerdos
CRES ; DANE ; Banco de la Repu-
blica; Giedion U. 2008; Camacho
S.2003.

Nombre
UPC régimen subsidiado Prueba
piloto def.

Definicion

Valor deflactado de las UPC del ré-
gimen Subsidiado prueba piloto,
en Barranquillay Cartagena, en
determinado afo.

Fuente

Acuerdos del CNSSS; Acuerdos
CRES ; DANE ; Banco de la Repu-
blica; Giedion U. 2008; Camacho

S.2003.
Tabla 29
EvorucioN peL IPC v peL IPC saLub
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Variacién IPC | 6,99 6,49 5,50 4,85 4,48 5,69 7,67 2,00 2,59
VariadonTPC | 953 | 862 | 699 | 511 | 528 | 650 | 529 | 4% | 425
salud
Fuente: DANE, ANIF
Grafica 29
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Ci

Ficha Técnica

Nombre

Proporcion de esquemas de
vacunacion adecuados en nifos
menores de un ano.

Definicion

Proporcion de niflos menores de
un aio con esquema de vacuna-
on completo respecto al numero
de nifos afiliados a su respectiva
EAPB por 100 nifios.

Metodologia de Calculo
Numerador: Niimero de nifios

menores de un afo con esquema
de vacunacion adecuado segun las
normas del Programa Ampliado de

84

Inmunizaciones.
Denominador:Numero to-

tal de nifnos menores de

un ano afiliados a la EAPB.
Unidad de Medida: porcentaje.

Fuente
DANE, ANIF

Qué dicen estos datos

El indice de precios al consumidor (IPC), mide el cambio de los precios de una
canasta de productos con respecto a un afio base. Con el IPC, se puede medir la
variacion de los precios de la canasta, es decir, la inflacién. El IPC-salud toma los
precios de la canasta de productos correspondientes al grupo salud de la canasta
basica familiar.

El IPC-salud, que se deriva de los célculos del DANE, mide la variacién de los precios
de los productos de salud representativos de los hogares colombianos. Como pro-
ductos representativos se entienden los cominmente usados en los hogares, tales
como anteojos, antidiabéticos, antiinflamatorios, preservativos, consultas médicas,
seguros médicos, etc. Estos productos son parte del grupo salud, de la canasta
basica familiar (200).

En la actualidad Colombia se encuentra dentro de su meta de inflacién que es de
un 2% a 4% anual (201), la cual es considerada una inflacién baja que indica esta-
bilidad de los precios en los mercados.

Al analizar la gréfica de la variacién del IPC general y del IPC-salud, se puede dedu-
cir que la inflacién de los productos de salud es mayor que la inflacién en general.
Una explicacion para este fenémeno puede ser que los servicios de salud en mu-
chos casos son vitales y de primera necesidad (caracter inelastico de la demanda
de productos de salud), lo cual facilita las condiciones para que los proveedores de
servicios o medicamentos incrementen los precios para maximizar sus beneficios a
costa de la necesidad del comprador (202).

Este IPC-salud es una medida del costo que tienen para el consumidor los servicios
de salud y da cuenta del fenémeno de la inflacién en productos relacionados con la
salud; se cree que deberia reflejar el comportamiento de los precios de los distintos
servicios de la salud y que con este podria evaluarse la dinamica de dichos precios,
pero por razones metodoldgicas no se puede dar esta interpretacion (203). Adicio-
nalmente se ha utilizado para analizar la suficiencia de la UPC (204), sin embargo
este andlisis es limitado ya que podria no ser representativo de los precios de medi-
camentos y servicios de salud en Colombia, teniendo en cuenta que se calcula con
base en el gasto de bolsillo de los hogares en salud y no toma informacién de los
precios de los medicamentos, dispositivos, insumos y servicios que se consumen en
el SGSSS. Por un lado, de acuerdo con los célculos del DANE, para el IPC salud, el
gasto de los hogares en salud es apenas el 2 % del gasto total de la canasta basi-
ca. Por otro lado, de acuerdo con calculos de CEPAL, el gasto de bolsillo es solo el
15,6% del gasto total en salud (205).

La CRES utiliza el IPC para calcular el incremento de la UPC solo en el caso de que
los estudios de suficiencia no estén disponibles, teniendo en cuenta lo dispuesto en
la Ley 1122 de 2007" (206) (207), lo cual hace que el seguimiento de este indica-
dor sea importante para el SGSSS. Sin embargo, el IPC-salud del DANE representa
una porcién muy reducida de los precios del mercado de la salud en colombia, por
lo que aportaria muy poco al anélisis del mercado de la salud (208). Esto indica la
necesidad de que el SGSSS cuente con un indicador de inflacién en salud que re-
fleje de forma mas cercana los precios de los medicamentos, dispositivos, insumos
y servicios en el SGSSS.

1 Ley 1122, Articulo 7. Funciones de la CRES: 3. Definir el valor de la Unidad de Pago por
Capitacién de cada Régimen, de acuerdo con la presente Ley. Si a 31 de diciembre de
cada afio la Comisién no ha aprobado un incremento en el valor de la UPC, dicho valor
se incrementara automaticamente en la inflacién causada.
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Mientras tanto
nosotros luchamos
por hacer valer el
derecho fundamental
auténomo de la
salud, consignado en
la Carta politica de
1991 y que nuestros
gobernantes han
sometido siempre a
las disponibilidades
financieras,
aplicando el
principio de la finitud
de los recursos.
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Introduccion - Asi Vamos en Salud

CarLos CASTRO
MEDICO SALUBRISTA, DOCENTE DE LA FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE LA UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA, MIEMBRO DEL CoMITE TECNICO DE Asi VamOs EN SALuD. MODERADOR DEL FORO.

Tabu es una palabra polinesia que significa “intocable”. Se trata de una prohibicién
atdvica, transcultural, que va mds alld de la norma. Su incumplimiento es rechazado y
atacado en nombre de la especie y de la convivencia. Con el avance de la civilizacion,
el temor a lo sobrenatural ha sido reemplazado por el temor a las sanciones derivadas
de la aplicacién de las leyes, pasando de lo antropoldgico y psicolégico, a lo social, po-
litico y juridico. Ejemplos de caso de tabu, aparte del parricidio o del filicidio, fueron
el canibalismo y el incesto. A pesar de que hemos evolucionado, llegando a la era del
humanismo cientifico, la realidad, tal como lo manifiesta Edgar Morin en sus plan-
teamientos sobre el pensamiento complejo, es que seguimos en la “era bdrbara de las
ideas”, y hacemos caso omiso del tabui o de la prohibicién legal moderna, para seguir
cometiendo incestos y asesinatos, para ignorar y hasta violentar, entre otros, nuestros
derechos fundamentales a la vida y a la salud; concepto, este dltimo, que ni siquiera
logramos comprender a cabalidad.

Hace muchos anos (1945, al final de la Segunda Guerra Mundial) Japén establecié
en el Articulo 13 de su constitucidn, el derecho del pueblo a que cada persona sea res-
petada como individuo, sujeto al bienestar publico, a la vida, la libertad y la bisqueda
de la felicidad. Brasil, mds cercano a nosotros, ya discute sobre el derecho a la felicidad.
Mientras tanto nosotros luchamos por hacer valer el derecho fundamental auté6nomo
de la salud, consignado en la Carta Politica de 1991 y que nuestros gobernantes han
sometido siempre a las disponibilidades financieras, aplicando el principio de la finitud
de los recursos. El derecho a la salud, como el de la vida, bien podria ser considerado
tabu (superando asi la barbarie) y ser respetado por encima de consideraciones econo-
micistas, mercantiles o proselitistas, para que se antepongan los intereses de los electo-
res sobre los de los elegidos.

Nos encontramos en un “momento bisagra”, en una coyuntura de cambio de gobier-
no que enarbola la concertacién como mecanismo de aproximacién para asegurar que



su gestion responda mds a las necesidades y realidades de la comunidad. Las actividades
realizadas en los tltimos dos o tres meses, promovidas tanto por el Gobierno como por
la academia, distintas organizaciones y la sociedad civil, han aportado evidencia signi-
ficativa sobre la deuda acumulada que la sentencia T-760 nos recordd y estd cobrando:
los errores del sector en la aplicacién del derecho a la salud, las inequidades, las implica-
ciones de la intermediacién financiera creada por la Ley 100; la corrupcidn, la falta de
dignidad en el trabajo y la inestabilidad laboral en las entidades de salud; los excesivos
costos de la atencién, la falta de promocién y prevencidn; las limitaciones y engafios
en la participacién social, la estigmatizacion de los gremios de la salud, los intentos de
utilizar los protocolos de atencién como herramientas punitivas y por supuesto, entre
otros asuntos criticos que escapan a estas sucintas referencias, el esquema financiero del
sector, insoportable e insostenible, ineficiente y de poca rentabilidad social.

Sabemos que la coyuntura es dificil y que la correlacién de fuerzas podria ser desfa-
vorable a muchas de las propuestas de cambio en curso. Esperamos que el Gobierno en
general y que el futuro Ministerio de la Salud y de la Seguridad Social aqui represen-
tado, asuma los desafios que se han identificado, empleando todos y cada uno de los
aportes que los diferentes actores sectoriales le hacemos en bien de nuestra sociedad.
Si el tabti, como el miedo a las serpientes, nos obliga a proceder con especial cuidado,
entonces asumamos nuestras obligaciones con el respeto y diligencia que exigen.

Este evento puede ser considerado parte de la actual coyuntura, aunque su natura-
leza no sea estrictamente de concertacién. De alguna manera, y teniendo en cuenta
los objetivos fundamentales del programa AVS, es un acto de “rendicién de cuentas”
vertical, al mds puro estilo inglés de finales del siglo XX: responde o busca respuestas al
deber de informar sobre las politicas y las actuaciones, al de justificar la gestién hecha,
asumir consecuencias y responder ante la sociedad civil organizada, de manera transpa-
rente, multidimensional, integral, flexible e ininterrumpida.

ROBERTO ESGUERRA, DIRECTOR GENERAL DE LA FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA

Voy a mencionar los cinco desafios que tiene el Sistema de Seguridad Social en Salud.

El primero es el reto que tiene el Sistema, para mejorar la salud de los colombia-
nos. Desde el punto de vista social, la tinica razén que tiene un sistema de salud para
existir, es mejorar la salud de la gente. Sin embargo, al mirar los indicadores de salud
en Colombia, especialmente la tendencia que tienen en los dltimos afios, es claro que
estos vienen deteriordndose o estdn estancados. El pais ha hecho un enorme esfuerzo
para tener un sistema que en algunos aspectos muestra cosas positivas, pero que en
indicadores de salud no saca una buena nota. De manera que el primer reto que tiene
este sistema es mejorar la salud de los colombianos, y eso se mide con indicadores na-
cionales de salud.

Estos indicadores miden el promedio de la salud de una nacién y en nuestro caso
indican que no hemos mejorado. Puede que algunas instituciones estén haciendo es-
fuerzos, pero creo que las EPS no pueden decir que la salud de los colombianos ha
mejorado cuando todos los indicadores muestran que no es asi. Ahi tenemos un gran
desafio para lograr que todos los esfuerzos que hacemos representen una mejoria en la
salud de los colombianos.

Desde el punto de
vista social, la Gnica
razén que tiene un
sistema de salud para
existir, es mejorar la
salud de la gente. Sin
embargo, al mirar
los indicadores de
salud en Colombia,
especialmente la
tendencia que

tienen en los Gltimos
anos, es claro

que estos vienen
deteriorandose o
estan estancados.
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El tercer reto
naturalmente, es
lograr la cobertura
universal y la
unificacién de planes
de modo que los
colombianos deben
tener claridad de
que les cubre el
sistema y todos los
colombianos deben
estar cubiertos con
un solo y dnico plan.
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El segundo punto, que es un punto en el cual el mismo Presidente Santos, desde el
momento de su posesion, fue muy claro, es el tema de pasar de un sistema de enferme-
dad a un sistema de salud. Es decir, un gran énfasis en la prevencidn, en la promocién
de la salud, y en tener toda la direccién desde el nivel nacional. Yo creo que fue un grave
error haber atomizado la promocién y la prevencion en este pais, por esto las acciones
de prevenci6én y promocién se fragmentaron, no estin coordinadas y el Estado colom-
biano, a nivel nacional, debe retomar estas funciones. Por supuesto, es necesario un
Ministerio de Salud, no debe ser un Ministerio de Proteccién Social. Hay que mandar
una sefial muy clara ya que ese Ministerio, desde su nombre, debe estar comprometido
con mejorar la salud de los colombianos.

Obviamente la sociedad en general debe trabajar por lograr estilos de vida saluda-
bles, pero me preocupa mucho que el tema de vida saludable se vaya a tomar por el
lado punitivo y no por el lado estimulante, como debe ser. Si los estilos de vida salu-
dables los enfocamos simplemente a sancionar a los colombianos que no llevan estos
estilos de vida, negdndoles servicios o poniéndoles sobrecostos a los servicios de salud,
estamos por el camino equivocado. El camino adecuado inicial es lograr que los colom-
bianos entiendan la importancia de los estilos de vida saludables, para cuidar realmente
de su salud.

El tercer reto naturalmente, es lograr la cobertura universal y la unificacién de pla-
nes. Yo no voy a entrar en esa discusion en este momento, pero yo creo que en Colom-
bia tenemos que dejar de hablar de planes y hablar de un sistema de salud y olvidarnos
de toda una discusién de la cual no vamos a salir, sobre zonas grises, sobre limites,
sobre hasta dénde van o no van, sobre buscar la regulacién, hasta dénde existen o no
existen. De modo que los colombianos deben tener claridad de qué les cubre el sistema
y todos los colombianos deben estar cubiertos con un solo y tnico plan; no podemos
seguir discriminando en planes distintos y creo que en eso todos estamos de acuerdo y
estamos avanzando en ese sentido.

El cuarto punto que queria plantearles es que tenemos que buscar también vias para
que todos los que pueden aportar a financiar la salud, realmente lo hagan. A mi me
parece que estamos en un sistema que no es equitativo con los trabajadores formales.
Estos trabajadores estdn teniendo una carga muy pesada y la estructura actual estd des-
estimulando la creacién de trabajo formal.

Yo creo que, como lo han hecho la mayoria de los paises del mundo, hay que buscar
que todos los colombianos que pueden aportar algo al Sistema lo hagan. Existe hoy
muchisima gente que pudiendo aportar a la financiacién del Sistema no lo estd hacien-
do. Hay que buscar una financiacién que sea mds equitativa e invite a participar a un
mayor numero de ciudadanos para que la carga sea mejor distribuida.

El quinto punto es el reto que tenemos todos de disminuir los costos que estd te-
niendo el Sistema, en los que mucho dinero se queda en los costos de transacciones e
intermediacidn y no llega a convertirse en servicios de salud para la gente, especialmen-
te a nivel de promocién y de prevencidn.

El sistema para controlar los costos no puede ser simplemente hacer unos escindalos
sobre el precio de unos pocos medicamentos, pues realmente el problema no estd alli.
Si ustedes miran todo lo que se hizo alrededor de la “emergencia social econémica’
para controlar precios de medicamentos, el impacto que ha producido es minimo y



en cambio si se han producido muchisimos trastornos en la atencién de pacientes con
enfermedades de alto costo.

Aunque se debe mirar este tema con mucho cuidado, no se trata simplemente del
costo de unos medicamentos o unos insumos, el problema estd mucho mds abajo, en
los dineros que se estdn quedando en otros tipos de costos y todos tenemos que ayudar
a que el uso de los recursos que tiene Colombia sean més eficientes.

ADRIANA PULIDO, COORDINADORA DEL PROGRAMA Asi VAmMOS EN SALUD

En este foro queremos hacer un balance del gobierno que terminé y plantear unos de-
safios, no sélo para el nuevo Gobierno sino para todos los actores del sector salud que
estdn aqui representados, incluyendo a cada uno de nosotros como usuarios del Sistema.

El propésito fundamental de As/ Vamos en Salud es contribuir al mejoramiento de
la salud de los colombianos a través del seguimiento, evaluacién objetiva y difusién de
resultados del sector salud.

Este programa maneja cuatro grupos de indicadores: estado de salud, servicios de sa-
lud, financiamiento y aseguramiento. También intentamos construir informacién por
departamentos y municipios, que sea til para todas las personas del pais.

Con esta conferencia intento contrastar lo que encontramos en los indicadores de
Asi Vamos en Salud con algunas de las propuestas del Gobierno del Presidente Alvaro
Uribe Vélez que fueron enviadas a este programa en 2002 y 2006.

SALUD PUBLICA

En cuanto a indicadores de estado de salud o de salud ptblica podemos comenzar vien-
do las primeras diez causas de mortalidad en Colombia, comparando los afios 2000 y
2008. La primera causa de muerte en el 2000 era el homicidio, que en el 2008 pasé a
ser a la segunda causa de muerte y al primer lugar llegaron las enfermedades isquémicas
del corazén. Otras enfermedades que estdn entre las principales causas de muerte son
las hipertensivas, la diabetes y las enfermedades crénicas de las vias respiratorias.

Pasando a la salud materno-infantil, durante los tltimos diez anos el pais ha dismi-
nuido su tasa de mortalidad infantil, consiguiendo la meta propuesta por los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio, que es de catorce defunciones por mil nacidos vivos.
Sin embargo, permanecen las brechas regionales. Por ejemplo, en el departamento del
Chocd, la tasa es de 29,5 defunciones por mil nacidos vivos; Quindio con 14,5; Cun-
dinamarca con 13,4; y Guainia, que es el departamento con peores tasas del pais, que
tiene 38,6 defunciones por cada mil nacidos vivos.

La mortalidad en menores de cinco afios también ha disminuido progresivamente y
resalto de nuevo las importantes brechas regionales. En total para el pais se consiguié
en el 2008 el objetivo de desarrollo del milenio con 17 defunciones por mil nacidos
vivos. Sin embargo, en los departamentos de Guainia, Vichada y Vaupés se presentan
tasas de 46,51; 48,39 y 59,0 muertes por mil nacidos vivos, respectivamente. Hay que
resaltar que estos son departamentos donde el porcentaje de hogares con necesidades
insatisfechas supera el 50%, haciendo asi evidente la relacidn entre el estado socioeco-
némico y las muertes en menores de 5 anos.
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Las muertes por
enfermedades
isquémicas del

corazén pasaron de 51
defunciones por cada
100.000 habitantes
colombianos en 1998,
a 64 defunciones

por cada 100.000
habitantes en 2008.
Este aumento indica
que el sistema de
salud colombiano se
debe enfocar en la
promocién de la salud,
y de habitos saludables
como el ejercicio y la
dieta sana.
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Esta informacién es una alerta para Colombia, puesto que revela los grandes niveles
de inequidad que se viven en el pais. Un reto para las entidades gubernamentales es
mejorar las condiciones de vida de estos colombianos, asi como fortalecer las estrategias
encaminadas a disminuir la mortalidad en menores de cinco afos en estas zonas del
pais y de esta manera, disminuir la brecha entre los departamentos.

En cuanto a la mortalidad materna, todavia estamos un poco lejos de alcanzar la
meta del Objetivo de Desarrollo del Milenio, que son 45 defunciones por cada 100.000
nacidos vivos. Para el 2008 el pais tuvo 59 defunciones, aunque en el Guainia existen
357 defunciones por cada 100.000 nacidos vivos, una tasa equivalente a las de Sud4-
frica y Hait.

En cuanto a la sifilis congénita, aqui tenemos un llamado de alerta muy importante
para la salud pablica de este pais. En 1994 la 24 Conferencia Panamericana establecié
la meta de 0,5 casos de sifilis congénita por mil nacidos vivos y Colombia se compro-
metié a cumplir con esta meta. Sin embargo, para 2008 en el pais se presentan 1.8
casos de cada mil nacidos vivos. Este indicador muestra importantes problemas en la
calidad de la atencién prenatal y es importante que trabajemos desde todos los sectores
por conseguir controles prenatales adecuados y que las mujeres sean tratadas temprana-
mente para la sifilis gestacional, para que no tengamos casos de sifilis congénita.

Otra alerta importante es la fecundidad en ninas de diez a catorce anos. La situacién
es preocupante pues esta ha venido en aumento, pasando de 2,43 nacidos vivos por cada
mil mujeres de diez a catorce afios, a 3,17 nacidos vivos por cada mil mujeres en este
grupo de edad. Estas cifras muestran que a pesar de que el Gobierno que termina trabajé
intensamente en campafias de salud sexual y reproductiva y que se invirtieron importan-
tes recursos en la disminucién del embarazo adolescente, todavia no se han conseguido
resultados; todo lo contrario, la tendencia es hacia el ascenso de las tasas fecundidad.

La fecundidad en mujeres de quince a diecinueve afios se ha mantenido estable
durante los tltimos diez anos, aunque en el pais se planteé la meta de disminuir el
porcentaje del embarazo adolescente, objetivo que no se ha cumplido. Por lo tanto,
es muy importante trabajar enfiticamente en disminuir el embarazo adolescente, no
s6lo por lo que significa para la madre y el nino en relacién con los problemas sociales
y econémicos para las familias, sino porque el embarazo adolescente aumenta la pro-
babilidad de muertes maternas, de nifios de bajo peso, de nifios pequenos para la edad
gestacional y de posibles embarazos multiples.

Para contrastar las cifras, mientras que el promedio del pais es de 72 embarazos en
cada 1000 mujeres de 15 a 19 afios, la tasa de fecundidad para el Quindio es de 69 y
en Arauca son 113 nacidos vivos por cada mil mujeres del mismo grupo de edad. Por
esta razén hay que hacer énfasis en Arauca porque es el lugar donde mds ninas estdn
quedando en embarazo.

Pasando a las enfermedades crénicas, las muertes por enfermedades isquémicas del
corazén pasaron de 51 defunciones por cada 100.000 habitantes colombianos en 1998,
a 64 defunciones por cada 100.000 habitantes en 2008. Este aumento indica que el
sistema de salud colombiano se debe enfocar en la promocién de la salud y de hdbitos
saludables como el ejercicio y la dieta sana.

Termino aqui con los indicadores de salud publica y quiero contrastarlos con algu-
nas frases tomadas de las propuestas del Presidente Uribe en su campana para la presi-



dencia en el 2006. “Se requiere un gran énfasis en salud publica retomando funciones
gubernamentales, aclarando competencias y creando economias de escala en progra-
mas tan sensibles como la vacunacién, la salud sexual y reproductiva y la prevencién
del consumo de sustancias sicoactivas”.

Por otro lado, el Ministro de | Proteccién Social, en el foro de Asi Vamos en Salud
de 20006, propuso continuar con el fortalecimiento del PAI —Programa Ampliado de
Inmunizaciones—, el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y la
disminucién de los embarazos no deseados.

Frente a los indicadores presentados es dificil decir que se cumplieron estas metas.

Otra de las propuestas de campana fue una urgente actualizacién del perfil epide-
mioldgico, a través de la puesta en marcha del Estudio Epidemioldgico Nacional y la
definicion de estrategias con base en los resultados, asi como el desarrollo y fortaleci-
miento de politicas de promocién y prevencién (I Nivel) para corregir el cambio en
la pirdmide de riesgos. Frente a este tema es importante mencionar que se hicieron
significativos estudios como la encuesta nacional de demografia y salud, y el estudio
carga-enfermedad, pero atin estd pendiente la definicién de estrategias con los resulta-
dos de estos estudios.

Como conclusiones de esta seccién presento los retos en salud ptblica mds impor-
tantes para el gobierno que comienza: Disminuir las brechas regionales en salud que
se reflejan en las altas tasas de mortalidad infantil y materna, en territorios nacionales
como Chocé, Guajira y Cauca.

Intensificar las funciones esenciales de la salud publica, entre ellas la promocién
de la salud, el aseguramiento de la calidad y la promocién del acceso equitativo a los
servicios de salud.

Fomentar cambios en los estilos de vida de las personas mediante esfuerzos intersec-
toriales (educacién, deporte, desarrollo socio-econémico y cultural) y con la participa-
cién de los medios de comunicacién.

Mejorar la salud sexual y reproductiva, en educacién, promocion, prevencion, diag-
ndstico temprano y tratamiento oportuno, en especial para disminuir el embarazo ado-
lescente y las muertes maternas; erradicar la sifilis congénita y el tétanos neonatal y
reducir el cdncer de cuello uterino.

Reducir la morbilidad y mortalidad por accidentes y violencia (trdnsito, homicidio)
y fomentar la salud mental.

CaLDAD
Pasando al tema de servicios de salud y calidad, analizamos un grupo de indicadores
cuya fuente es el Sistema de Informacién para la Calidad del Ministerio de la Proteccién
Social. Este es un importante esfuerzo que han hecho el Ministerio y la Superinten-
dencia Nacional de Salud, para recopilar informacién tanto de aseguradores como de
prestadores de servicios de salud. Entre ellos estd la oportunidad de la atencién en la
consulta médica general, en la consulta médica especializada, en odontologia; la tasa de
infeccién intrahospitalaria, la proporcién de cancelacién de cirugfa programada, la pro-
porcién de pacientes con hipertension arterial controlada y la tasa de satisfaccién global.
Para esta ocasién escogimos la proporcién de pacientes con hipertensién arterial
controlada, indicador con el que encontramos que este Sistema de Informacién todavia
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debe fortalecerse en recibir mayor informacién de todas las IPS del pais. Entre 2006 y
2009 se recibié informacién de un rango entre ochocientas a mil cincuenta IPS, siendo
que en el pais hay diez mil IPS que deberfan estar reportando. La proporcién de pa-
cientes con hipertension arterial controlada estd entre el 50% y 74%, que es una pro-
porcién bastante baja. Por lo tanto, es importante trabajar en mejorar este indicador.

Continuando con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y sus componen-
tes, la acreditacién y la habilitacién han tenido un importante desarrollo en el pais.
Cada afio se acreditan de tres a siete IPS para un acumulado de diecinueve IPS a me-
diados de 2010. La acreditacién es el nivel mdximo de calidad, pero son diez mil IPS
que se pueden acreditar en el pais y aunque no necesariamente todas lo deben hacer, la
proporcién de IPS acreditadas es muy baja, por lo que es importante seguir trabajando
por asegurar la calidad de la atencién en salud.

La tasa de satisfaccion global tiene un porcentaje bastante alto: entre 81% y 91%
en IPS y entre 71% y 87% en EPS. Para contrastar, mostramos las cifras del estudio
de 2009 de la Defensoria del Pueblo, en el cual encontraron que la satisfaccién de los
usuarios con respecto a las IPS es del 71% y con las EPS es del 68%. La diferencias
pueden estar en el tipo de preguntas que se realizan a los usuarios o en la metodologia
de los estudios, lo que hace discutible si son comparables o no. Es por lo tanto, un tema
en el cual se debe seguir trabajando, no s6lo para poder reflejar bien la satisfaccién de
los pacientes, sino para disponer de un indicador que motive a los diferentes actores del
sistema, a brindar cada dia mejor atencién en salud.

Las propuestas de gobierno 2006-2010 fueron: implementar la acreditacién y habi-
litacién en IPS y EPS con indicadores de calidad, promover y exigir el Ranking, “...lo-
grar la verificacién de estdndares minimos de calidad que tengan impacto en la salud en
todas las IPS” y continuar reestructurando las redes de prestacién de servicios de salud.

Si bien muchas de estas metas se alcanzaron, la verificacién de los estdndares de
habilitacién es ain insuficiente. De acuerdo con el informe de gestién de la Superin-
tendencia del 2009, para el 2008 veintin entidades territoriales no cumplieron con la
meta de verificar los estdndares de habilitacion. Este es un tema bastante preocupante,
no sélo por el esfuerzo de cada IPS de habilitarse, sino también porque la entidad
territorial debe velar porque esos estdndares realmente los estén cumpliendo, ya que
este cumplimiento redunda directamente en servicios de salud de calidad para toda la
poblacién colombiana.

Por todo lo anterior, consideramos que los retos para el Sistema Obligatorio de Ga-
rantia de Calidad son avanzar en la habilitacién y la acreditacién de EPS y entidades
territoriales y en general aumentar la calidad de los servicios de salud, por ejemplo para
tener mejores controles prenatales, mejor atencién del parto y el puerperio para que
ocurran menos muertes maternas. Por otro lado, mejorar la calidad de la atencién para
realizar actividades de prevencién y tratamiento adecuado de enfermedades crénicas.

El aseguramiento en salud ha sido uno de los avances mds grandes del gobierno
anterior. Sin embargo, se esperaba que la afiliacién estuviera més alta en el régimen
contributivo que en el subsidiado y sucedié lo contrario. De acuerdo con informacién
del Ministerio de la Proteccion Social para el 2009 el 56% de la poblacién estaba
afiliada al régimen subsidiado y el 43% al régimen contributivo. En departamentos
como Quindio y Cundinamarca la proporcién es igual que en el total del pais, pero



en departamentos pobres como el Chocd, la gran mayoria de la poblacién estd en el
régimen subsidiado.

Las propuestas de gobierno 2006-2010 fueron alcanzar la cobertura universal, espe-
cialmente para el régimen subsidiado; consolidar el sistema de informacién e identifi-
cacién de usuarios y fortalecer el aseguramiento publico en salud. Podemos decir que
s se mejoraron la identificacién de usuarios y los sistemas de informacién, pero atin
persisten bastantes problemas de identificacién de personas en el régimen subsidiado.

Los retos para el nuevo Gobierno son conseguir el aseguramiento universal y man-
tenerlo. Este Gobierno se comprometié a continuar con el esquema de aseguramiento,
asi que el reto es aumentar el aseguramiento en el régimen contributivo y para esto es
necesario aumentar el empleo. Un punto a resaltar es la unificacién de los planes de
beneficios. Aunque es deseable que los planes estén unificados, habria un incentivo
inverso o perverso en el cual las personas no van a querer afiliarse al plan contributivo
porque recibirfan la misma atencién que en el subsidiado. Es necesario buscar alguna
solucién para esta posible situacién. Ademds, es importante garantizar la cobertura
efectiva en salud, que quiere decir brindar adecuados servicios en salud para toda la
poblacién, no simplemente el aseguramiento.

Para ilustrar el tema de financiamiento, presentamos unas cifras que nos facilité Gil-
berto Bardn, en las que calcula que el porcentaje del PIB en salud que se estd invirtien-
do en este momento es del 7.9%. La mayor proporcién de estos recursos estd asignada
al régimen contributivo (31,8%), mientras que se asigna el 19% al régimen subsidiado;
y junto a los recursos para la poblacién pobre no asegurada (7,5%) y para los regimenes
especiales (6,2%), se estarfan asignando al Sistema General de Seguridad Social el 64%
del total de recursos para la salud.

Un dato importante de analizar es el gasto de bolsillo, que para el 2009 se estima en
el 20,9% del total del gasto en salud y segin calculaba el mismo Gilberto Barén para
el 2003 este era del 7%. Aunque la metodologia de célculo es distinta para los afios 93
-2003 que la realizada para el afio 2009, estaria aumentando de forma importante el
gasto de bolsillo, con lo cual se va perdiendo uno de los logros mds importantes del
Sistema de Aseguramiento en Salud.

Por otro lado, el gasto per cdpita en salud mds alto segtin el tipo de afiliacién corres-
ponde a la poblacién pobre no afiliada. De ahi que sea importante ver cémo podemos
lograr mejores eficiencias en los recursos de la salud.

Pasando a la cartera hospitalaria, segtin informacién de un estudio de la Asociaciéon
Colombiana de Hospitales y Clinicas, se evidencia que dicha cartera estd en ascenso y
que el 50% corresponde a carteras reportadas en noventa dias. El presidente anterior se
comprometié a mejorar la cartera. A pesar de los esfuerzos este objetivo no se logré y
el reto para el nuevo Gobierno es mejorar los flujos financieros en el sistema de salud.
Una mejor liquidez en los hospitales garantiza una mejor atencién para todos los pa-
cientes en el pais. Otro reto importante es fortalecer la regulacién y rectoria y mejorar
el flujo de recursos para la salud.

Los retos para el
nuevo gobierno
son conseguir el
aseguramiento
universal y
mantenerlo.
Este gobierno se
comprometio a
continuar con
el esquema de
aseguramiento,
asi que el reto
es aumentar el

aseguramiento en el

régimen contributivo

y para esto es

necesario aumentar

el empleo.
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La perspectiva de las entidades territoriales

JAIME CARRILLO, SECRETARIO DE SALUD DE GIRARDOT

Girardot es un municipio a 120 km de Bogot; estd situado entre tres ciudades capita-
les como son Neiva, Ibagué y Bogotd. Tenemos 23 hospitales o unidades generadoras
de datos, de los cuales cuatro son de segundo y dos son de tercer nivel publico y pri-
vado. Somos un municipio de 100.000 habitantes, con una poblacién flotante entre
60y 70 mil.

Algunos de los problemas grandes que tenemos en municipios como Girardot son la
alta rotacién del recurso humano, que ademds no tiene el perfil idéneo ni la capacita-
cién suficiente y tampoco se tiene personal en carrera administrativa o de planta. Esto
hace que los procesos se caigan, que la informacién se pierda. Ademds, las actividades
se enfocan en enviar informacién hacia la ciudad de Bogot4, hacia el Ministerio, a la
Contraloria, la Procuraduria, entre otros entes de control.

Solamente existian dos programas en el municipio de Girardot: el Sistema de Es-
tadisticas Vitales y el SIVIGILA (Sistema de Vigilancia en Salud Pdblica). Girardot
recibe pacientes del Tolima, del Huila y de Cundinamarca, de 28 municipios. Habia tal
falta de informacién que por ejemplo se creia que Girardot era un municipio con alta
prevalencia de SIDA, pero cuando generamos un perfil epidemiolégico mds cercano a
la realidad encontramos que no era cierto.

Una de las carencias de los municipios de todo el pais es la falta de perfiles epide-
miolégicos, que dependen en gran medida del recurso humano y este a su vez de la
voluntad politica de los gobernantes. En Girardot, gracias al apoyo del alcalde actual
se consigui6é mejorar las condiciones y mantener un buen recurso humano en la Secre-
taria de Salud. Sin embargo, hace unos anos las condiciones eran precarias, porque se
habian llevado los discos duros, no habfa archivos. Si esto es as{ en un municipio de
tercera categoria, con un presupuesto aproximadamente de $80.000°000.000 anuales,
qué podemos decir de municipios mds pequenos. Esa es la causa de la debilidad de los
sistemas de informacién. Por ejemplo se asignan computadores para la Secretaria de
Salud, pero los senores alcaldes los reparten por todos los despachos del alcalde. Enton-
ces llega la Contralorfa y los ponen otra vez en la Secretaria de Salud, y cuando se va la
Contraloria se lo llevan de nuevo a los otros sitios.

Cémo es posible que un municipio como Girardot, al afo 2008 llevara diez afios
sin tener un perfil epidemioldgico y se elaboraran los planes de desarrollo con un perfil
supuesto. Duré un afio haciendo el perfil epidemiolégico del ano 2008, que terminé
en julio de 2009 porque no tenfamos informacién. En la Gobernacién no la tenian, en
el Ministerio sdlo habia informacién de 4 IPS que estaban reportando a SIVIGILA y a
Estadisticas Vitales. Luego de esto hemos hecho un trabajo arduo y en estos momentos
estamos haciendo reportes de 23 IPS.

Quiero resaltar que en los municipios del pais no tenemos un perfil epidemiolégico,
no tenemos la base, no sabemos de qué nos morimos. Por esto y por los recursos eco-
némicos limitados, yo sospecho que toda la informacién puede estar llegando errada
al nivel central.



Los municipios dependemos del Sistema General de Participacion, que se distribuye
inadecuadamente en cada uno y se queda sin recursos la salud. También dependemos
de los CONPES y el aseguramiento, que en salud publica es totalmente limitado. Ade-
mis, en el diagndstico que encontramos no existian veedores ni comités de participa-
cién comunitaria. Al no existir la participacion de la comunidad ante las EPS-IPS ellas
manejaban a su antojo la calidad de los servicios.

Otro problema es que no se reporta la informacién de las EPS al ente territorial. Fue
dificil lograr que veintitrés me entregaran la informacién, porque todo lo enviaban a
Bogotd, pasando por encima del ente territorial. Hablé primero con el Ministerio y con
la Gobernacidn, y luego si me enviaron la informacién. Esta es de las complicaciones
mds grandes que se tiene porque las EPS con su papel dominante en los servicios de
salud, manejan como quieren la informacién. Llegamos a concluir que si las EPS e IPS
maquillan la informacién y esta llega errada a los entes territoriales , a nivel nacional
serd mucho mayor el problema.

Respecto al plan de intervenciones colectivas, la plata se estd perdiendo, no le estd
llegando a la comunidad, ni a la persona realmente enferma.

Otro problema: falta de depuracién de la base de datos de aseguramiento. Mientras
los entes territoriales no empecemos a manejar esa depuracién, para lo cual hay que
tener la persona idénea, los sistemas seguirdn igual.

La falta de inspeccidn, control y vigilancia para las EPS, especialmente del régimen
contributivo es también un problema grave. El ente territorial s6lo puede llegarle al régi-
men subsidiado porque tenemos un contrato, pero al contributivo no le podemos exigir.
Nosotros dependemos de la Gobernacién que es la que hace la inspeccién, vigilancia y
control. Sin embargo considero que los entes territoriales deberfamos poder manejarlo.

Hay deficiencias en la interventorfa del régimen subsidiado. Antiguamente este ré-
gimen era manejado casi a dedo. Luego, con la licitacidn, se vié que era necesario ma-
nejarlo con empresas que tuvieran experiencia, recursos y recurso humano idéneo, ahi
fue cuando empezamos a mejorar.

Les voy a enumerar los adelantos que hemos tenido en estos dos afos y medio en la
Secretaria de Salud y las razones por las que creo que se lograron. Nosotros pudimos
mantener el personal y capacitarlo en salud publica, en inspeccion, vigilancia y con-
trol, en sistemas de informacién para el aseguramiento y la salud publica. La capacita-
cién fue con la Gobernacién y el Ministerio y para tener por lo menos los indices de
mortalidad y de natalidad. También se dejé una persona fija para flujo de recursos en
aseguramiento y para el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC). Los recursos fueron
asignados en un 75% por la alcaldia, de recursos propios y el 25% de ETESA, hoy en
dia en liquidacién. Ademds compramos un servidor para evitar que toda la informa-
cién desaparezca, como sucedié en el afo 2008.

Creamos la pagina web, logramos el perfil epidemiolégico para el municipio y crea-
mos los comités de participacién comunitaria. A los participantes de estos comités los
carnetizamos y uniformamos y ellos son los que estdn ayudando a todo el municipio a
garantizar que las EPS e IPS les brinden efectivamente los servicios.

También logramos centralizar la informacién de las EPS e IPS en el ente territorial.
Afortunadamente las veintitrés EPS me estdn entregando la informacién, gracias a los
acuerdos con la Gobernacién y el Ministerio de la Proteccién Social.
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Otro logro es la depuracién de la base de datos. Nosotros empezamos con el 57,7%
y llegamos al 31 de diciembre del 2009 con el 90,7% de la base de datos. Esto se logrd
gracias a la continuidad del personal y los recursos informdticos, a la Gobernacién y al
Ministerio, al acompanamiento que se dio con las EPS y las IPS para el servicio de los
usuarios.

Logramos cumplir las metas del PAI por dos anos consecutivos, porque estamos
realizando los esquemas de vacunacién. En estos momentos estamos en el 97,4% de
sarampién y rubeola. Estamos esperando la visita del Ministerio y la Organizacién Pa-
namericana de la Salud, para la certificacidn.

En la pdgina web pusimos la conexién para las EPS vy alli entregan la informacién.
Igualmente la conservacién de la informacién estd permitiendo la continuidad de los
procesos, el mejoramiento de la infraestructura de la Secretaria de Salud y el servicio
al cliente. Los comités de participacién comunitaria tienen una oficina en la Secretaria
precisamente para que puedan atender a la poblacién.

Hemos hecho permanente el contacto entre los copacos y los veedores con el ente te-
rritorial y la Supersalud. Ellos se encargan directamente de unificar el criterio de qué va
a la Supersalud y la rendicién de cuentas se hace en forma semestral con datos exactos
para los entes de control. Con todo esto hemos sido elegidos para estudios nacionales e
internacionales sobre el dengue, el virus del papiloma humano, la hepatitis b y marca-
dores genéticos con pacientes de hipertension y coronarios.

Tengo entonces las siguientes propuestas:
¢ El Plan de Intervenciones colectivas debe regresar al ente territorial. El ente territo-

rial municipal debe vigilar y controlar las EPS y especificamente el régimen contri-

butivo.

¢ Se deben apropiar mds recursos para salud publica y obligar a los entes territoriales
al nombramiento de personal en carreras administrativas para la continuidad de los
procesos.

Resalto también que mientras la salud publica sea la cenicienta de todo el sistema y
las EPS manejen las enfermedades crénicas como las manejan, no habrd plata para el
aseguramiento, pues esta se va en altos costos.



Perspectiva de los hospitales publicos

LEONARDO QUICENO DE LA ASOCIACION DE HOsPITALES DEL QUINDIO

Gracias por tener en cuenta municipios y departamentos tan pequefos para que mos-
tremos nuestra situacion, pues nuestra realidad es el reflejo fiel de lo que ocurre en todo
el sistema publico hospitalario del pais.

La situacion de las Empresas Sociales del Estado no es la mejor en estos momentos.
Desafortunadamente sigo con el pesimismo de todas las presentaciones anteriores. Uno
de los mayores problemas que tenemos en los hospitales puiblicos es el pasivo prestacio-
nal, a pesar de que las leyes 715 y 1122 dieron la orden al Ministerio de Hacienda y a
los entes territoriales del orden departamental de solucionar este problema creando los
fondos de concurrencia. La informacién que dieron los hospitales en ese entonces no
fue completa, solamente ingresaron a esta base de datos todo el personal activo en ese
momento pero el personal que anteriormente laboraba en las instituciones no quedé.

En este momento el Ministerio de la Proteccién Social calcula que el pasivo pen-
sional de todo el pais es de mds o menos 80 billones de pesos, aunque la Contraloria
dice que puede ser de 120 billones de pesos. De todo esto, el 30% corresponde al
sector salud, es decir que estamos entre 24 y 36 billones de pesos, por lo que en todos
estos anos, los fondos de pensiones y cesantias, en especial el Seguro Social ha venido
cobrando a las ESEs que obviamente no tienen el respaldo presupuestal para este pago.
El problema es que en el momento en que no se pague de forma oportuna, embargan
nuestras cuentas, momento en el cual empeorard el funcionamiento de todos estos
hospitales.

La gran dificultad entonces, es la viabilidad financiera, el flujo de recursos, situacién
que ocurre por multiples causas. De acuerdo con la Procuraduria, en estos momentos a
los hospitales publicos, el Sistema, el régimen subsidiado, les debe 3,5 billones. De esta
forma es muy dificil que estas empresas puedan funcionar, lo cual repercute en la mora
de nuestras obligaciones con los trabajadores de la salud y nuestros proveedores. Por lo
tanto, estamos en mora de 3, 4 0 6 meses en estos pagos.

Anteriormente, los recursos para los hospitales eran de subsidio a la oferta, llegaban
unos dineros por medio del situado fiscal y de esta forma los hospitales funcionaban
con el debido soporte financiero. Con la Ley 100 se cambié al subsidio a la demanda y
es asi como mds del 95% de los recursos en salud ya no llegan directamente a los hospi-
tales. El problema es que un gran porcentaje se queda en la intermediacién y a nosotros
nos estd llegando mucho menos dinero y sobre todo con mucho retraso.

Otro de los problemas es que nos han trasladado unas responsabilidades que antes
no tenfamos. Cuando comenzamos a facturar debimos crear departamentos de factu-
racién, de cartera, de auditoria médica. Sin embargo, en la UPC (Unidad de Pago por
Capitacién) que le dan a los hospitales, a las IPS publicas, no hay ningtin porcentaje
con el que podamos pagar estos costos administrativos, mientras que en la UPC que
le llega a las EPS de los regimenes subsidiado y contributivo tiene un porcentaje claro
para la administracién.
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Otra gran dificultad que tenemos es una gran incertidumbre en la contratacién de
personal. Con las famosas reestructuraciones desmantelaron las plantas de personal, de
talento humano. Sin embargo, nos exigen cumplir nuestra funcién que es la prestacién
de servicios de salud, pero sin la posibilidad de nombrar, de dar contratos de trabajo,
por lo que estamos obligados entonces a acceder a maneras no deseables de contratar
y vincular a nuestros trabajadores de la salud, como son los contratos de prestacién de
servicios y contratos a través de cooperativas de trabajo asociado. Esto implica un gran
riesgo de demandas y hace que el personal esté desmotivado, no tenga estabilidad labo-
ral y que los procesos se caigan porque no hay continuidad, lo que repercute en el buen
funcionamiento de las empresas.

Esta situacion se hace mds dificil por la forma como funcionan las juntas directivas,
porque hay un claro conflicto de intereses. Siendo el alcalde el presidente de la junta
directiva, aparecen intereses desde el punto de vista politico y sobre todo en la parte
burocrdtica, no permitiendo que se contrate o vincule realmente el personal idéneo
para el funcionamiento de los hospitales.

Una situacién adicional de dificultad es el sistema actual de la calificacién del des-
empefo de nuestros hospitales, dado que tiene en cuenta tinicamente la rentabilidad
financiera. Esto hace que se tienda a deshumanizar la atencién porque nos debemos
abocar a hacer rendir la plata. Es asi como comenzamos a disminuir el tiempo de
atencién en consulta, a mirar los costos, a presionar a nuestros médicos para que sean
mis racionales en el gasto y de una u otra forma esto repercute en la buena atencién de
nuestros usuarios.

Por otro lado, gran porcentaje del personal y de los recursos se las ESEs se invierten
en procesos administrativos como en la implementaciéon de modelos de gestion publica
y en la elaboracién de informes para las siguientes entidades: Ministerio de la Protec-
cién Social, Contraloria tanto departamental como la General de la Republica, a la
Procuraduria, a la Superintendencia Nacional de Salud, a las secretarias departamenta-
les que son los entes de vigilancia y control y a las mismas EPS.

Como hay vientos de reforma, nos permitimos, a través de la Asociacién de las Em-
presas Sociales del Estado en Colombia, presentar las siguientes propuestas:

* Definir politicas puablicas claras para la prestacién de servicios de salud, entre ellas
aclarar las normas bajo las cuales se rigen las ESEs. Actualmente somos un hibrido
entre la empresa privada y el sector publico, lo cual demora la ejecucidn.

* Que se cumpla lo contenido en la Ley 1122 de 2007, que exige al Gobierno Nacio-
nal subsidiar a los hospitales pequefios que por su poblacién y por su posicién geo-
grifica no tienen condiciones de eficiencia. Estos hospitales por ejemplo, no tienen
los suficientes ingresos para tener habilitados todos sus servicios y por lo tanto ha
sido necesario cerrar servicios, lo cual ha dificultado el acceso a la salud de los habi-
tantes de estos municipios.

* Que las ESES tengan un estatuto legal especifico para que puedan funcionar bien,
para que las juntas directivas no entorpezcan las labores del gerente con sus exigen-
cias politicas y que se pueda eliminar el conflicto de intereses.

* Un régimen especial salarial para los trabajadores de la salud. Actualmente el 80% de
nuestros trabajadores de la salud, médicos, enfermeras, bacteriélogas, estin por contra-
tos de prestacién de servicios a través de cooperativas; esto no puede continuar asi.



Perspectiva de los aseguradores del régimen subsidiado

ARLET MERCADO DE GESTARSALUD

Las Empresas Solidarias de Salud afiliadas a Gestar salud, retinen a mds de ocho millo-
nes de afiliados en 28 departamentos, 658 municipios y los 4 distritos del pais.

A pesar de los avances en cobertura de aseguramiento del Gobierno anterior, con-
sideramos que el principal problema actual es la cartera morosa. Esta cartera es de tres
tipos: cartera antigua, cartera corriente y cartera por atenciones no POS. En general
esta cartera estd hoy en quinientos setenta y ocho mil millones de pesos. El tiempo por
cobrar llega a estar hasta en 207 dias. A pesar de esto, nosotros tratamos de pagar a las
instituciones prestadoras con una mayor oportunidad de la que nosotros recibimos los
recursos. Una coyuntura reciente es la cartera originada en la transicién que generé el
cambio de operacién con la introduccién de contratos electrénicos.

Entre las causas de la cartera antigua estdn la falta de efectividad de los municipios
en la gestién administrativa de los contratos de aseguramiento, la falta de efectividad
de los municipios en la gestién y administracién de la BDUA (Base de datos tnica de
afiliados) y el incumplimiento de los municipios con su obligacién principal de pago a
los aseguradores con oportunidad y suficiencia de las UPC-S.

De acuerdo con Fidufosyga, las causas de la cartera corriente son los saldos del Siste-
ma General de Participaciones no girados durante el primer trimestre de 2010. Adicio-
nalmente, los saldos de liquidacién del Patrimonio Auténomo (traslados, 1,4 millones
no clasificados por tipo de subsidio) y el saldo del bimestre junio — julio, por no au-
torizaciones de los municipios a Operadores, y contratos mal diligenciados por los
municipios (20,67% de la contratacién) devueltos por el Fosyga. A la fecha, el bimestre
agosto-septiembre no ha sido girado.

Las causas de la cartera no POS son: la falta de sistemas de informacién en los
departamentos, la ausencia de auditoria, de procesos y procedimientos. La falta de
recursos de los departamentos para pagar la cartera no POS nos obliga a usar recursos
de la unidad de pago por capitacion, para cubrir prestaciones no POS que las entidades
territoriales no pueden cubrir. Las prestaciones no POS del subsidiado estdn basadas en
el plan de beneficios del régimen contributivo y el tope es la UPC del régimen contri-
butivo. Sabemos que muchas de las atenciones superan ese limite, razén por la cual esta
cartera estd alrededor de los setenta y seis mil millones de pesos.

Teniendo en cuenta lo anterior, el principal reto que nosotros planteamos para el
Gobierno actual, es el de optimizar la operacién del régimen subsidiado, tratando de
hacerlo, en lo posible, lo mds equivalente al régimen contributivo. Para esto considera-
mos que se debe mejorar la unidad de pago por capitacién y mejorar la operacién y el
flujo de recursos.

FINANCIAMIENTO

Con respecto al financiamiento del Sistema de Salud, consideramos que si pudiéramos
colocar todos los recursos del sistema en una sola bolsa y calcular un per cépita, encon-
trarfamos que estarfa alrededor de los $500.000 al afio por persona, con lo cual podria-
mos ser mds equitativos en el sistema. Por otro lado, consideramos que los principales
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retos en el Gobierno actual son garantizar la sostenibilidad, la eficiencia y la equidad.
Es necesario identificar la capacidad de aporte de los beneficiarios y garantizar el finan-
ciamiento del no POS. Al respecto, como explicaba anteriormente, el aseguramiento
estd asumiendo las atenciones no POS a pesar de que existe tanta incertidumbre en el
recobro y que los procesos administrativos son tan costosos.

Para garantizar la sostenibilidad del sistema, es necesario que todas las fuentes cum-
plan con el propésito para el cual fueron definidas. Estamos de acuerdo en que el sis-
tema sea mds eficiente y apoyamos las propuestas que apuntan a esto. Pero es necesario
identificar la capacidad de aporte de los beneficiarios; en ese sentido quiero recordar
el estudio que hicimos con el Cendex, Asocajas y la Fundacién Corona, en el cual se
establecen propuestas para implementar un mecanismo de subsidios a la cotizacidn.
De esta forma las personas que tengan capacidad de pago aporten en alguna medida
y que no simplemente esté dividido entre contributivo (los que aportan) y subsidiado
(los que reciben). En este punto resalto que los subsidios se volvieron inmanejables y
aunque somos EPS del régimen subsidiado, consideramos que el pais debe dar ese sal-
to, debe identificar la capacidad de aporte y que en la medida que puedan, minima o
méxima, las personas aporten al sistema.

SALUD PUsLICA

En materia de salud publica, la Dra. Adriana Pulido mostré unos datos interesantes. Yo
quiero mostrar lo que nosotros encontramos en nuestros datos, los cuales consolidamos
a partir de los reportes que las EPS tienen que remitir al Ministerio de la Proteccién
Social para el estudio de suficiencia de la UPC. Tenemos una pirdmide poblacional que
muestra un predominio de poblacién joven, una poblacién productiva, que tiene un
buen recambio generacional y que si pudiera laborar, contribuirfa enormemente con la
produccién del pais. El 52% de nuestra poblacién son mujeres y el grupo de poblacién
mds grande estd en la mujeres en edad fértil, le siguen la poblacién de 5 a 14 afios sin
distincién de sexo y luego los hombres entre los 15 y 45 afios de edad.

Nuestra poblacién estd principalmente en la zona urbana en un 53%, mientras que
el 47% estd en la zona rural. Los principales diagndsticos en la poblacién que consulta
son, en un 30% exdmenes generales de personas sin queja o sin diagnéstico informado,
y otras no clasificadas. Estos diagndsticos surgen principalmente en las consultas am-
bulatorias, les sigue la consulta a urgencias y en menor porcentaje las atenciones que
se dan en el dmbito hospitalario. Consideramos que se nos pierde una informacién
importante para analizar, con estos diagndsticos inespecificos.

Por otro lado, vemos en nuestros datos que la poblacién tiene problemas nutriciona-
les desde el nacimiento y en la primera infancia continua con problemas respiratorios,
tanto agudos como crénicos, en nifios como en ancianos. Posteriormente siguen los
problemas de causa externa en los hombres. En las nifias siguen los problemas infec-
ciosos en el sistema urinario, el sistema gastrointestinal. Luego empezamos a ver en las
mujeres las consultas relacionadas con el inicio de la vida sexual y con los embarazos,
con el parto; en los hombres siguen apareciendo las lesiones de causa externa y los pro-
blemas relacionados con procesos infecciosos y cuando llegamos a la edad adulta em-
piezan a aparecer los problemas crénicos y degenerativos, incluyendo la hipertensidn,
la diabetes, el cdncer, el VIH y los problemas osteomusculares.



Identificando mejor las patologias crénicas, encontramos que la relacién entre la
HTA Hipertensién Arterial y la insuficiencia renal estd en el orden de 15:1, lo que nos
indica que debemos esperar un caso de insuficiencia renal por cada 15 hipertensos. La
relacién diabetes / insuficiencia renal es mayor, pues es de 4:1, indicando que por cada
4 diabéticos hay un caso de insuficiencia renal.

Al analizar el bajo peso por grupos de edad, encontramos que la desnutricién pro-
teico-calérica es la que predomina y estd presente en todas las edades, pero principal-
mente en los menores de 0 a 4 afios, luego en los de 5 a 14 y sigue presentdndose en
las personas de 15 a 44 afos de edad. En este aspecto consideramos que el Sistema de
Salud es poco lo que puede hacer, porque los problemas nutricionales tienen que ver
mucho con la seguridad alimentaria. Sabemos que hay departamentos en donde la
poblacién no tiene acceso a alimentos, por ejemplo ayer un companero de OPS que
trabaja en el Chocd, me decia que hay gente que come cada tres dias y esto no lo puede
resolver solo el sector salud.

Otro tema preocupante son los trastornos mentales, puesto que su atencién no estd
en el plan de beneficios del régimen subsidiado. Revisando por ejemplo los trastornos
mentales en menores de 5 a 14 anos, encontramos trastornos de conversién, la ansiedad,
los trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje y otros trastornos emocionales. Pero
nos llama la atencién que hay trastornos de la ingesta de alimentos en nuestra pobla-
cién. Uno se alarma que en el régimen subsidiado exista esto. Por lo tanto, tenemos que
empezar a hacer algo al respecto porque en el futuro esta situacién puede ser peor.

Respecto a los eventos de alto costo, encontramos que la tasa por 100.000 afiliados
en las Empresas Solidarias de Salud ha ido incrementdndose. Tenemos aqui una infor-
macién que va del 2002 al 2009 y todos los eventos muestran un incremento: el cancer,
cuidados intensivos, las enfermedades renales crénicas, el VIH, las patologias cardiacas,
los reemplazos articulares, las enfermedades del sistema nervioso, el gran quemado.
Quisimos mirar en detalle cémo estd el cdncer con relacién a una observacién que
habfamos hecho en el afio 2004 y vemos que sigue apareciendo el cdncer de mama
como la primera causa; las leucemias pasaron al segundo lugar y los tumores del ttero
al tercer lugar. Esto nos llama mucho la atencién, pues no sabemos cudl es la razén y la
tendencia es al incremento.

RETOS PARA EL NUEVO GOBIERNO
Después de mostrar el panorama anterior podemos llegar a la conclusién de que la
intervencién de algunas alteraciones de la salud, no son posibles s6lo desde el sector
salud. Por ejemplo, para las enfermedades respiratorias nosotros podemos hacer mu-
chos esfuerzos como facilitar el acceso a los servicios de salud o mejorar la calidad. Sin
embargo, si los ambientes no son sanos, o mds seguros para la gente, vamos a seguir te-
niendo los mismos o peores problemas respiratorios. Otro ejemplo, si no intervenimos
un poco la seguridad alimentaria, no vamos a modificar los problemas de nutricién
con todas las alteraciones inmunolégicas, de desarrollo y de productividad futura, que
implican incluso un riesgo cardiovascular que ya se ha demostrado, tiene asociacién
con el bajo peso al nacer.

Por lo tanto, consideramos que un reto importante que tiene este Gobierno es im-
plementar realmente la estrategia de APS en todos los actores que intervenimos en el
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sector salud, entendiéndola bien, interpretindola bien y haciendo todo el trabajo para
que la intersectorialidad sea fuerte, para que la participacién comunitaria sea real. Por
ejemplo que el vecino de la mujer que estd embarazada esté atento a que esa mujer
embarazada cumpla con sus controles prenatales, que exista ese apoyo que necesita una
madre soltera. También, el apoyo que una comunidad le da a su poblacién que tiene
una enfermedad crénica. Sonamos con que eso pueda darse; las Empresas Solidarias de
Salud nacieron para eso y creemos que eso debe rescatarse.

También creemos que el gobierno debe garantizar la suficiencia y la competencia
de la red de prestadores. Se necesita bastante apoyo para la red. Nosotros somos unos
convencidos de que la red publica es importante, no nos interesa la integracion vertical,
tenemos solo el 3% de integracién vertical. Nuestro gran aliado en los municipios pe-
quenos son los prestadores publicos, pero encontramos grandes diferencias en calidad
y necesitamos que eso se intervenga. Esto nos podrd ayudar a tener resultados positivos
en salud en la medida que lo deseamos como pais.

En materia de calidad, los avances fueron muchos. Tenemos los indicadores del Sis-
tema de Informacién para la Calidad del Ministerio de la Proteccién Social y la Su-
persalud, con datos de nuestras ESS. Con toda la deficiencia que atin puede haber en
este observatorio, creemos que hemos venido mejorando en los indicadores. Por ejem-
plo para el 30 de Junio de 2010 tenemos la oportunidad de asignacién de citas en todos
los casos por debajo del méximo aceptable. Tenemos una satisfaccion cercana al 94% y
una tasa de traslado de solamente 1,7%. Pero creemos que algunos indicadores deben
ser revisados, para garantizar la atencién con calidad, oportuna y en donde las demoras
en la atencién que pueden estar generando complicaciones se empiecen a superar.

Para terminar, consideramos que los principales retos son trabajar entre todos por la
calidad y seguridad en la atencién en salud. Para esto, las empresas solidarias estamos
en un compromiso por la calidad. Estamos a la orden con los datos que tenemos para
ser analizados, sabemos que hay muchas cosas por mejorar en el sistema, quisiéramos
que los problemas de recursos no existieran y aqui estamos para acompanar al gobier-
no. Tenemos una diferencia con el resto de empresas del sector y es que nosotros naci-
mos en la comunidad, venimos de la comunidad, nuestros excedentes deben volver a la
comunidad; digamos que somos los més interesados en que el sistema funcione y que
definitivamente esos suefios que tenemos se hagan realidad.

La perspectiva de los usuarios organizados

Jost ViLamit, VEEDOR NACIONAL DE SALUD

Quiero iniciar diciendo que a los veedores de salud nos interesa la calidad de la aten-
cién para el bienestar de los pacientes. Por esto traigo la definicion de las fallas de la
atencién en salud, que es lo que vigilamos: “Es una deficiencia para realizar una accién
prevista segtin lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se puede
manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accién) o mediante
la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omisién), en las fases de planeacién o
de ejecucién. Las fallas son por definicién no intencionales”.



Estas fallas deberian encontrarse con la habilitacién y su sistema de verificacién. Sin
embargo, esto tiene un proceso excesivamente lento, ademds de presentarse fallas de
la atencién en salud que no se estdn controlando. Por ejemplo, algunas instituciones
en que se estdén dando quimioterapias contra el cdncer con unos equipos obsoletos y
que las EPS, por buscar una reduccién de costos contratan con este tipo de entidades.
Adicionalmente, se interrumpen los ciclos de quimioterapia con instituciones buenas
como el Cancerol()gico y los pacientes tienen que seguir su tratamiento en otra parte,
es decir, se pierde la secuencia en el manejo especializado del paciente.

Estas fallas se han acentuado para perjuicio del usuario, quien no sabe de tecnicis-
mos, ni de medicina, ni de trdmites, teniendo que ir de una parte a otra porque si no,
nunca logra que lo atiendan.

Los organismos de vigilancia y control son las instancias a quienes corresponde rea-
lizar el seguimiento de las fallas de la atencién en salud. En las entidades territoriales
de salud, debe haber un grupo de calidad y seguimiento que realice esta actividad. Sin
embargo encontramos conflictos de intereses porque ellos mismos habilitan sus pro-
pios hospitales, es decir, si el director del ente territorial hace parte de las junta directiva
del hospital publico, pues nunca tendrdn curso investigaciones y sanciones contra ellos
mismos.

A nivel nacional, existe mucha descoordinacion entre el Ministerio de la Proteccién
Social y la Superintendencia Nacional de Salud. Esta tltima siendo la principal respon-
sable de la inspeccidn, vigilancia y control, en muchas ocasiones aduce no contar con
la legislacién pertinente para agilizar y efectivizar acciones de prevencién y control en
el combate a la corrupcién.

Otro factor que afecta la calidad de la atencién en salud es la falta de personal, es-
pecialmente médicos especialistas en zonas de dificil acceso, porque algunos prefieren
quedarse en las grandes ciudades. No hay motivaciones suficientes para que ellos quie-
ran trabajar en municipios como el Charco, Narifio, por ejemplo.

Otro tema importante es la falta de capacitacién a los usuarios. Estos no saben cémo
hacer valer sus derechos; en las ligas de usuarios sélo se logra instaurar quejas con la
Superintendencia y con la Contralorfa, sin embargo es desalentador que la mayoria de
las veces no se logra nada. Por ejemplo, ante una queja se pueden demorar tres afios en
averiguar que pasé y otros dos afios esperando que llegue la sancién y cuando esta llega,
el médico ya estd pensionado.

Llamo la atencién sobre la necesidad de mejorar la legislacién y los procesos de vi-
gilancia y control con las EPS indigenas y sus usuarios, no sélo para que efectivamente
se les brinde la atencién en salud que necesitan, sino para evitar grandes casos de co-
rrupcién. Les puedo contar un grave caso recientemente ocurrido en Rio Sucio, quizis
un caso patético de descoordinacién entre el alcalde, el gobernador y los indigenas;
en donde se acumularon deudas millonarias que no se pagaron a los hospitales y a las
EPS, por traslados arbitrarios de afiliados entre una EPS indigena y otra que no lo era;
deudas, tutelas y demandas legales que afectaron finalmente a los indigenas que necesi-
taron atenciones y no las pudieron recibir.

Estos ejemplos nos llevan a concluir que ademds de las deficiencias en la inspeccién,
vigilancia y control, existen muchos problemas administrativos en el Sistema de Salud
actual, que deben resolverse pronto: problemas de contratacién con las EPSe IPS, la

Otro tema
importante es la falta
de capacitacién a los
usuarios. Estos no
saben como hacer
valer sus derechos,
Por ejemplo ante
una queja se pueden
demorar tres afios en
averiguar que paso

y otros dos afios
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la sancién, y cuando
ésta llega, el médico
ya esta pensionado.
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falta de un Piso Tarifario y frecuentes casos de corrupcidn, tanto en las alcaldias de
algunos municipios, como en algunas EPS del régimen subsidiado.

La legislacién actual en el sistema de salud no ayuda a resolver estas falencias, ya sea
porque no es clara y de ficil aplicacién o porque no da suficientes herramientas a la
Superintendencia para sancionar y que se corrijan los errores existentes de forma opor-
tuna. Para dar otro ejemplo, en un municipio en el Vichada, a pesar de que el alcalde
estaba denunciado por corrupcién, el Ministerio, con los famosos giros directos, le gird
la plata y el alcalde se la pasé a la EPS que le convenia y dejé a las otras sin el pago,
aunque ya habian prestado su servicios. Cuando vio que lo iban a destituir, se escapé y
quedaron deudas enormes que aun no se sabe quién las va a pagar.

Por todo lo anterior, creemos que debe cambiarse el Sistema. Si no hay claridad
entre lo que es POS y lo no POS, vamos a tener siempre divergencias, pleitos entre los
entes territoriales, las EPS y el gobierno nacional. Asi sea este tltimo el que reconozca
determinada atencién.

También consideramos que existe desconocimiento de la normatividad por parte de
los jueces en los fallos de tutela, lo que hace que estos no sean coherentes o justos. Esta
situacién debe resolverse porque al final se perjudica a otros usuarios que si requieren
atenciones y a los que les pueden salvar la vida.

Por otro lado, es necesario resaltar que la participacién de los usuarios en las discu-
siones de los proyectos de ley, se ha visto casi nula. Es necesario participar en todo el
proceso para tener claridad y poder decir qué nos afecta y qué no lo hace.

Para terminar, quisiera reiterar que el Sistema no va a mejorar en calidad de salud si
nosotros no vigilamos el manejo financiero, si no tenemos una verdadera ética, pues
debemos saber que estamos manejando los recursos de la salud y de la vida de los co-
lombianos.

Estado actual de la salud en Colombia
y retos principales del Gobierno

BeaTRIZ LONDORNO, VICEMINISTRA DE SALUD

Se presentan a continuacion apartes de la intervencion de la Dra. Beatriz Londofio en la que hace un and-

lisis de la situacion en salud y define los principales retos del Gobierno del Presidente Juan Manuel Santos.

1. Analisis de la situacion actual en salud
Sobre las causas de mortalidad

Grupo enfermedades crénicas

Al observar las primeras causas de mortalidad para 2008, la primera es la enfermedad
isquémica del corazdn, en segundo y cuarto lugar las lesiones externas. En el tercer
lugar las enfermedades cerebro-vasculares. De acuerdo con el estudio de carga de enfer-
medad, a mds temprana edad estamos teniendo carga derivada de estas enfermedades
crénicas, lo cual requiere tanto del ajuste de servicios como, especialmente, lo que se
relaciona con estilos de vida saludable y tareas de prevencién.



TABLA 1. PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN CoLomsia, 2008

Grupos de causas de defuncion (lista de causas agrupadas 6/67 Total Total
CIE-10 de OPS) Hombres Mujeres Indeterminado

Total Nacional 196.394 | 112.198 | 84.168 28
Enfermedades isquémicas del corazon 28.650 | 15.873 | 12.777 0
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 16.913 | 15.497 | 1.407 9
Enfermedades cerebro vasculares 14455 | 6551 | 7.904 0
Enfermedades crénicas vias respiratorias inferiores 1479 | 6232 | 5.247 0
Diabetes Mellitus 7.320 3.166 | 4.154 0
Otras enfermedades del sistema digestivo 6485 | 3.266 | 3.219 0
Accidentes de transporte terrestre, inclusive secuelas 6.478 | 5211 | 1.267 0
Infecciones respiratorias agudas 5.874 | 3.107 | 2.767 0
Enfermedades hipertensivas 5.700 2.616 | 3.084 0
Enfermedades del sistema urinario 5178 2731 | 2447 0
Residuo de tumores malignos 4910 | 2461 | 2449 0
Tumor maligno del estémago 4549 | 2728 | 1821 0
Enfermedad cardiopulmonar, de la circulacion

pulmonary otras enfermedades del corazon 3.900 1.862 | 2.038 0
Tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmén 3.845 2342 | 1.503 0
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 3.004 | 163 | 1367 1
Sintomas, signos y afecciones mal definidas 3.823 2119 | 1.690 14
Resto causas 63.831 | 34.800 | 29.027 4

Fuente: Colombia. Departamento Nacional de Estadistica, DANE. Estadisticas de mortalidad.

Sobre la hipertensién arterial

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 2007, la prevalencia de hipertensién
arterial es mds alta en la poblacién pobre. Esto nos muestra la gréfica que presenta el
porcentaje de personas con presion arterial mayor a 140 milimetros de mercurio fren-
te al perfil socioeconémico. En el estrato 1 (ESE) la prevalencia es del 18,2% y en el
estrato 4 la prevalencia es del 14,2 %. En general, la enfermedad cardiovascular en el
mundo se concentra en la poblacién pobre, pero es importante senalar que hay algunos
paises que han logrado superar esta situacion.
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Gréfica 1. HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN

ESTRATO SOCIOECONOMICO. Cotomsia, 2007
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Fuente: Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Encuesta Nacional de Salud 2007.

Actividad fisica vigorosa

Por otro lado, de acuerdo con la misma fuente, la actividad
fisica vigorosa es mayor en cuanto mds alto sea el nivel so-
cioeconémico, como lo observamos en la grafica. Adicional-
mente, de acuerdo con ENSIN 2005, los adolescentes son el
grupo que menor actividad fisica desarrolla frente a lo que se
requeriria. La actividad fisica es algo que se aprende a tem-
prana edad y esto complica atin mds el panorama cuando se
suma al patrén de doble carga que tiene Colombia que con-
siste en, por una parte, no haber sobrepasado desnutricién y
empezar a tener sobrepeso, obesidad, malos hébitos alimen-
tarios, sedentarismo, exposicion a pantallas, entre otros.

Consumo diario de tabaco

El consumo diario de tabaco, en poblacién de 12-69 afios
es mayor en los estratos socioeconémicos (ESE) bajos. Ade-
mis, en el estudio realizado para el caso de Bogotd, que hace
parte de un estudio mundial, se muestra que uno de cada
tres adolescentes fuma en Bogotd. Esto se hizo para varias

ciudades. Colombia tiene una de las tasas mds altas: uno de dos adolescentes que prue-

ba el cigarrillo sigue fumando. Esto indica la necesidad absoluta de poder hacer mds

trabajo en cuanto a la publicidad, los impuestos, los ambientes libres de humo y el

precio ultimo para el consumidor, entre otros.

Gréfica 2. ACTIVIDAD FiSICA VIGOROSA SEGUN

ESTRATO SOCIOECONOMICO. CoLomsia, 2007
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Fuente: Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Encuesta Nacional de Salud 2007.
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Gréfica 3. PROPORCION DE FUMADORES POR DIA

SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. CoLomsia, 2007
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Fuente: Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Encuesta Nacional de Salud 2007.



Sarampioén, experiencia interesante en vacunacion

Cuando se mira el impacto de la vacunacién en sarampién y las estrategias que se
han realizado en Colombia, se encuentra que el dltimo brote lo tuvimos alrededor de
1993, pero es triste que a pesar de la busqueda en la que el pais ha estado de obtener la
certificacién de erradicacién, los setenta municipios prioritarios no lo hayan logrado.
Estamos trabajando muy intensamente con alcaldes, con gobernadores, con EPS del
régimen subsidiado y contributivo porque este es un ejemplo muy claro de enferme-
dades en las cuales el pais puede lograr certificacion para erradicacién y donde adn las
coberturas no son tiles.

Quiero también hacer un llamado de la importancia de presentar informacién ade-
cuada y no generar alertas innecesarias. Ustedes oyeron hace unos dias sobre cuarenta
casos de sarampidn en la ciudad de Bogotd. Se trataba de casos sospechosos y ninguno
de ellos fue corroborado. Esto para dar un ejemplo especifico de cémo el manejo de
informacién en salud publica tiene
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Servicios de Salud
PRESTACION DE SERVICIOS
En prestacién de servicios me llama mucho la atencién el incremento importante en
servicios prestados, aunque esto se deberfa mirar por tasas y no simplemente en cifras
nominales. Adicionalmente uno se pregunta si una proporcién de urgencias como la
que estamos teniendo de 11,8 millones sobre 35 millones de atenciones, es la adecuada
o es que la gente estd consultando a urgencias porque no estd siendo atendida o porque
estd encontrando que es mds efectiva, o porque no hemos hecho lo suficiente como
pais para generar una pedagogia importante de lo que significa el uso racional de los
servicios. Mejor dicho hay una cantidad de cosas y de factores que vale la pena revisar.
También llama la atencién la disminucién de partos entre el afo 2002 y el afio 2009
en un 16% que corresponde también con la disminucién de las tasas de natalidad.

199 1998 2000 2002 2004 2006

Campania de sequimiento con SRPy SR,
1995, 1999, 2002, 2006
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Asi VAMOS EN SALUD
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TaBLA 2. LOS HOSPITALES HAN AUMENTADO SU PRODUCCION  MiLEs DE SeRvICios

Servicio 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009  Var.02-09

Consultas electivas 20477 | 24166 | 28.820| 30.436| 32.131| 33.373| 34.781| 35843 75%
Consultas urgentes 7221 7951 8584| 9.064| 10.016| 10.932| 11.543| 11.882 65%
Cirugias 665 694 730 819 829 876 946 994 49%
Partos 440 464 440 428 414 394 389 372 -16%
Egresos 1617 1.625| 1675 179 1.738| 1761| 1.807| 1793 11%
Ex. Laboratorio 24670 | 26.788 | 31.073| 34.859| 38370 | 42.630| 45.952| 47.780 94%
Im. diagnésticas 2942 | 3282| 3421 4021 4347 5.012| 5301| 5552 89%

Fuente: Informacion reportada por los hospitales en cumplimiento del Decreto 2193 de 2004.

CARTERA HOSPITALARIA

Uno de los temas criticos es la cartera hospitalaria. Ya ha sido sefalado aqui, se hablé de
unas cifras. En el Ministerio se ha venido recaudando informacién cada tres meses, vamos
a pasar a hacerlo bimestralmente para luego avanzar a que sea mensual. La cartera a junio
representaba a 2,5 billones de pesos para el pais. De estos 1,5 corresponden al régimen
subsidiado. Sin embargo, hay dificultades en la manera como se refleja esa informacién en

tanto cuentas por pagatr.

TABLA 3. AUNQUE HAY AVANCES TAMBIEN EXISTEN TEMAS CRITICOS

Cartera > 60 dias por deudor wmiLLoNes DE $ CORRIENTES

Deudor Junog/jrjunw
Subsidiado 57%
Contributivo 47%
Entidades territoriales 22%
SOAT-ECAT 64%
Otros 33%
Total 42%

El problema de cartera es muy serio porque ha crecido de manera muy importante en-
tre 2009 y al 30 de junio de 2010 en el régimen contributivo. Hay dos entidades que son
las que mayor cartera tienen con los hospitales: Saludcoop en la que crecié el 41% entre
el 2009 y 2010 y la nueva EPS. En el caso del régimen subsidiado, Caprecom es la EPS



publica que tiene la mayor cifra de cartera al 30 de junio. Otra preocupante es Cajacopi.
Esta situacién amerita toda la atencién no sélo de parte del Ministerio sino también de la
Superintendencia de Salud.

También quiero sefalar que los alcaldes tienen los instrumentos para actuar. Se deben
tomar acciones rdpidas desde lo local porque, como ya lo decia el Dr. Villamil, muchas
veces en el dmbito nacional no son expeditos los procesos, o inclusive no se documentan
apropiadamente en el nivel local para que puedan ser evaluados en forma adecuada por la
Superintendencia Nacional de Salud. Por lo tanto, las interventorias a nivel territorial tam-
bién es parte de lo que amerita una revisién cuidadosa.

ASEGURAMIENTO

En aseguramiento quiero decir con toda franqueza que no podemos seguir hablando de
23.8 millones de personas en el régimen subsidiado. Esos son los cupos y debemos aclarar
que tenemos al tltimo corte 21.2 millones de personas afiliadas. Una cosa son los cupos
y sin duda hay un porcentaje de personas que se mueven entre los dos regimenes. Para el
afio 2009 en el régimen contributivo para una afiliacion de 12 meses, la compensacién fue
17°297.000 personas, entonces también hay una variacién y significa ir afinando, que todos
hagamos el esfuerzo de mejorar las cifras que manejamos.

Gréfica 5. EL SISTEMA HA LOGRADO BASTANTES AVANCES EN COBERTURA...

AFILIADOS REGIMEN CONTRIBUTIVO™® ( MILLONES DE PERSONAS)

Foro ARo 2011

AFILIADOS REGIMEN SUBSIDIADO™® ( MILLONES DE PERSONAS)
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Fuente: Direccion de Planeacién. Ministerio de la Proteccion Social. *Hasta 2004 se re-
portaron afiliados compensados. En 2005, y hasta mayo de 2006 se toman los afiliados afiliados BDUA.
que han cotizado al menos una vez en los tres Gltimos meses (activos + suspendidos)

en BDUA, y aprtir de octubre de 2006 se toman los presentados a compensar.

ll. Metas del Gobierno

Las principales metas del gobierno en salud son las siguientes:

1. Tener un sistema de salud con cobertura universal en aseguramiento, que brinde servicios
oportunos, de buena calidad, que sea equitativo y sostenible.

2. Lograr un plan de beneficios actualizado, unificado, y amplio para todos y generar in-
dicadores trazadores que demuestren los avances del sector salud y permitan llevar una
mejor vigilancia y control.

2008

2009

21,2
0

201

Agosto

Fuente: Direccién de Planeacién. Ministerio de la Proteccién Social. Con base en reporte
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El tema de la
unificacion es
complicado,
por cuanto
se observan
unas tasas de
desempleo
altas a

pesar del
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ejemplo, en
el afo 2007
tuvimos el
crecimiento
(del PIB) mas
alto de los
altimos anos,
pero no se
compadecio
con el
crecimiento
del empleo.
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Universalizacién y unificacion de planes de beneficio
Al mirar el tema de universalizacién y unificacién de planes (de beneficio) quiero sefialar
unos retos muy duros a los cuales nos vamos a ver enfrentados. El primero de ellos es la iden-
tificacién de personas elegibles en el subsidiado que no concuerdan con el Censo 2005. De
acuerdo con muchos alcaldes, no se encuentran las personas, no aparecen como residentes
en los municipios. Esa es una situacién sin duda preocupante en el caso de universalizacién.
El segundo reto es el nuevo SISBEN, o SISBEN tres, el cual va a estar listo en marzo de
2011. De acuerdo con el punto de corte que se establezca hay que ver si deben o no salir per-
sonas del régimen subsidiado. Hay que territorializar, es decir, hay que “aterrizar” la informa-
cién del corte del SISBEN para asegurar que concuerden efectivamente las proyecciones de
poblacién. Ahora con la unificacién es una gran dificultad saber exactamente cudl es el mon-
to real de recursos de los entes territoriales disponibles para utilizar en régimen subsidiado.
Convocamos esta semana una reunién con la Contraloria, la Procuraduria, la Superin-
tendencia Nacional de Salud, el Ministerio de Hacienda, el Departamento Nacional de
Planeacién para hacer un frente comin y solicitar informacién en forma unificada, una
validacién, consolidacién y andlisis unificados. Tenemos situaciones muy disimiles que no
nos permiten tomar la foto al dia de hoy. Los datos de la Nacién son insuficientes para ga-
rantizar y poder definir escenarios para esa unificaciéon que se plantea en la Ley 1393 para el
2015. La Corte Constitucional lo que nos ha dicho es que definamos el cronograma, y esto
es parte de lo que sin duda se quiere hacer. Los subsidios parciales tienden ademids a generar
distorsiones en algunos entes territoriales.

Los pilotos de unificacion del POS

Quisiera mencionar los pilotos de unificacién del POS en Barranquilla y Cartagena. Es, sin
duda, muy interesante lo que ha pasado en Barranquilla, pero con unas caracteristicas no
replicables en el resto del pais. La primera es que Barranquilla es un distrito y la segunda es
que liquidé la red publica; la tercera es que obtuvo un crédito Findeter de 75 mil millones,
la cuarta es que tuvo aportes de la Nacién, la quinta es una administracién distrital que puso
toda una serie de elementos para ordenar y para trabajar, y con una UPC (Unidad de Pago
por Capitacién) superior. A diferencia de Cartagena donde hay unas dificultades que algunos
conocen. Entonces lo de Barraquilla no es replicable, pero tiene una dificultad y es que se
montd sin definir cdmo se iba a evaluar. En este momento la CRES estd adelantando una
evaluacién con apoyo del Banco Mundial pero es ex post, entonces arrojard sin lugar a dudas
algunos elementos pero esto no es inferible para el resto del pais.

El tema de la unificacién es complicado, por cuanto se observan unas tasas de desempleo
altas a pesar del crecimiento en la economia. Por ejemplo, en el ano 2007 tuvimos el creci-
miento (del PIB) mds alto de los dltimos afios, pero no se compadecié con el crecimiento
del empleo. En otros paises del mundo el crecimiento econémico ha sido acompanado del
crecimiento del empleo formal. La unificacién, como se ha mencionado, no estimula la afi-
liacién al régimen contributivo y por el contrario puede tener un efecto negativo sobre la
formalizacién laboral. Esta es una pieza del rompecabezas a tener en cuenta para no mirar
salud exclusivamente, sino la forma como se genera todo el esquema de financiamiento hacia
el futuro. La discusién, que sin duda es muy interesante, es si serd via impuestos generales, si
se desvincula del mercado laboral la financiacién en la salud o si se mantienen las cotizaciones
para determinados grupos poblacionales y cémo se podria generar el financiamiento.



El subsidio a la cotizacion

En cuanto al subsidio de la cotizacidn, el reto grande es no solamente establecer los niveles
de subsidio de acuerdo con la condicién socioeconémica de los individuos y sus familias,
sino a su vez establecer a qué tendrian derecho esas personas en relacién, por ejemplo, con las
prestaciones econdmicas. Si se subsidia la cotizacion, ;qué implicacién tiene para asegurarse?,
¢a partir de cudndo una persona tiene efectivamente posibilidades de recibir una prestacién
econémica? Otros interrogantes: cuando una persona se moviliza entre los dos regimenes, del
contributivo al subsidiado, ;cudntos serfan los dias minimos laborados para poder hacer una
cotizacion asi sea parcial al régimen contributivo? Son preguntas no resueltas pero preguntas
sobre las que habria que hacer abordaje analitico para definir la ruta.

Sobre lo no POS

Lo no POS significa hoy para el sistema que a final de 2010 estaremos pagando $2,5 billo-
nes aproximadamente y que a la fecha 535.000 personas son las que absorben el 20% de los
recursos del régimen contributivo. La Corte ha sido muy clara en definir que de los recursos
del régimen contributivo, el 50% de las contribuciones debe ser autosuficiente y que como
resultado de esto no podrd tener otros aportes como por ejemplo recursos de la Nacién. En
lo no POS lo que tiene el mayor peso son los medicamentos. Hoy mismo estdbamos revi-
sando el crecimiento de los CTC (Comités Técnico Cientificos). La Defensoria del Pueblo
entregd hoy el informe sobre tutelas y si bien hay un incremento en el niimero de tutelas
respecto al 2008-2009, la férmula se cambia en términos de tasa. Sigue siendo un problema
el caso de tutelas por prestaciones que estdn incluidas en el POS.

Gréfica 6. ... AL IGUAL QUE EL DESBORDADO INCREMENTO DE RECOBROS POR EVENTOS NO POS
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Fuente: Base de datos recobros administrada por Consorcio Fiduciario FIDUFOSYGA. Corte junio 2010.

La Defensoria no hace andlisis con respecto a los CTC, pero yo creo que es algo que debemos
hacer conjuntamente con todas las personas que puedan aportar. Esto es una carta blanca que
tiene el sistema sin control alguno. Los controles no son para que sean coercitivos, sino para que
haya un nivel de responsabilidad colectiva frente a lo que significa el derecho a la salud.

Nota sobre el conflicto de intereses de los médicos
Al respecto hay algo que digo con toda claridad a mis colegas médicos. Uno puede escoger
algo que puede ser sustituto e igualmente bueno. Pero puede haber casos donde hay situacio-
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nes de sustitucién y donde el margen terapéutico a veces estd en duda y donde hay conflictos
de intereses. Los conflictos de intereses no son solamente en el pais, en general en el sector no
se ponen sobre la mesa y no solamente para los CTC.

En cualquier discusién deberia decirse claramente si existen vinculos laborales con una
empresa que produce medicamentos, que importa, distribuye, comercializa, hace operacién
logistica de medicamentos, dispositivos o insumos médicos. El tema no es solo con empresas
internacionales, es también con la industria nacional. Es hora de cuestionarse el comporta-
miento ético dentro del sector: perdimos de pronto los limites, algunas practicas fueron per-
petudndose sin una valoracién critica del dafio que como sociedad nos estdbamos haciendo.
Y lo digo sinceramente aunque esto puede sonar un poco fuerte. Sin embargo, creo que hay
que generar esa posibilidad: que de manera tranquila en una mesa, la gente revele su conflicto
de interés. Esto no invalidaria a alguien para aportar y discutir. Lo realmente invalidante es no
exponerlo y no hacerlo explicito.

Sobre las mesas de discusion y los

cambios estructurales del sistema de salud

La actualizacion del plan de beneficios es hoy competencia de la CRES pero también compete
al Ministerio. La intencién del Gobierno es poder fortalecer a la CRES en cuanto a asegurar
que se puedan tomar decisiones de orden técnico, con procedimientos claros. En el Ministerio
tenemos que fortalecernos y hacer un esfuerzo adicional por asegurar un papel para la rectoria
mucho mds adecuado. Los mecanismos para conseguir las metas de gobierno son las reformas
legales y los arreglos institucionales del Ministerio de la Proteccién Social.

Debo ser enfdtica en aclarar que en este trabajo de las mesas lideradas por el Ministerio,
no es simplemente para que la gente vaya y exponga. Queremos revisar con cuidado qué es lo
que se estd proponiendo, que no sea un ejercicio en vano y que pueda nutrir las propuestas de
orden legislativo. Ha habido, por ejemplo, grandes discusiones alrededor de cudles deberian
ser los cambios estructurales. Estructural puede significar para muchas personas volver a lo
que teniamos en el Sistema Nacional de Salud. Para otros, que desaparezca el aseguramiento
o que simplemente no haya esquemas de participacién municipal en el régimen subsidiado.
Estructural, para otros puede ser que el financiamiento sea via impuestos generales y no como
hoy estd con mdltiples fuentes.

En las mesas se pueden encontrar respuestas a algunos de estos temas, para lo cual bus-
caremos la concertacién. Sin embargo, también habrd posturas de gobierno muy claras en
algunos temas en lo que seguramente no serd posible llegar a un pleno acuerdo con todos los
actores y en ese sentido queremos mantener absoluta disposicién a abrir canales de didlogo,
a que nos critiquen, a que nos planteen de manera respetuosa como nosotros queremos ha-
cerlo siempre, las diferentes posturas y ojald siempre con la informacién y las agendas sobre
la mesa.

Sobre la ley estatutaria

En el tema de la ley estatutaria el gobierno puso a disposicién para discusion un ante proyecto
que tiene aportes de diferentes instituciones y que los invito a que lo revisen, estd colgado en la
pagina del Ministerio. Alli hay muchos puntos para revisar, hay temas de enorme controversia.
Tal vez el mds fuerte de todos es que una ley estatutaria, de acuerdo con el Articulo 152 de la
Constitucion Nacional, es para regular deberes y derechos fundamentales. En ese sentido lo que



hace el proyecto de ley estatutaria es regular solo una parte y en el dmbito de aplicacién. Asi lo
ha permitido la Corte en otros casos, en cuanto al Habeas Data por ejemplo.

El borrador del proyecto de ley estatutaria regula el derecho a la salud y a la igualdad con
el fin de garantizar el acceso universal y equitativo a los servicios de seguridad social en salud
provistos mediante los regimenes contributivo y subsidiado, asi como el deber de procurar el
cuidado integral de la salud

Este proyecto de Ley trata los siguientes temas: Criterios para establecer y actualizar el Plan
Obligatorio de Salud, acceso a la prestacién de servicios de salud; principios del acceso al ser-
vicio de seguridad social en salud; accesibilidad a los beneficios del Sistema; unificacion del
Plan Obligatorio de Salud; deber de autocuidado de salud; contribucién a la financiacién del
Sistema de Seguridad Social en Salud; indicadores de salud y calidad.

Como ya lo mencioné anteriormente, con los proyectos de reforma al Sistema de Salud
ordinarios, se busca que los colombianos tengan acceso real y de manera sostenible a servicios
de salud de buena calidad. En ellos se propone mantener el modelo de aseguramiento, pero
con ajustes que permitan: mejorar la calidad, volcar el sistema a la promocién y prevencién y
mejorar la atencién primaria y garantizar la cobertura y acceso al POS.

El mejoramiento de la calidad

En cuanto al mejoramiento de la Calidad se busca exigir que la informacién sobre la gestién
sea clara, de fécil acceso e incluya indicadores de salud y satisfaccién de los usuarios. Por
otro lado se espera desarrollar Gufas médicas en coordinacién con las sociedades cientificas
no obligatorias. También generar indicadores trazadores, indicadores centinela y encuestas
de satisfaccién periddicas. Otros temas importantes son el fortalecimiento de la Supersalud
y el Invima, realizar evaluacién tecnoldgica, reforzar el concepto de red y ampliar la utiliza-
cién de indicadores de gestién y desempeno atados al presupuesto de los hospitales publi-
cos. Adicionalmente, se busca adelantar un sistema que permita evaluar el comportamiento
de los costos de tratamientos y procedimientos y el impacto de nuevas tecnologfas.

El Ministerio de la Proteccién Social tiene avances sustanciales en el desarrollo del Siste-
ma de Garantia de Calidad pero debemos avanzar hacia resultados. Esto es, resultados que
puedan ser valorados por los ciudadanos en la toma de decisiones en términos de la afilia-
cién y del uso de los servicios. Hacia alld vamos y este es un tema que parece simple pero
de enorme complejidad, resultados que sean transparentes, verificables y con un significado
claro frente a lo que representa en términos de atenciones en salud.

En estos temas de calidad hemos realizado discusiones con el NICE (Instituto Nacional
para la Excelencia Clinica del Reino Unido). Su director Michael Rollings estuvo aqui la
semana pasada. Este instituto lo iniciaron hace once afios, y se dedican a elaborar evaluacién
de tecnologias y guias de atencion. Estas guias tienen un promedio de construccién de dos
afios. Luego las adopta el Sistema Nacional de Salud y se vuelven obligatorias. Muchos de
los medicamentos que no se recomiendan con estas guias estdn siendo reclamados via no
POS en Colombia. En el caso de Inglaterra no estdn incluidos y no estdn considerando en
el corto plazo incluirlos. Inglaterra tiene un sistema mds maduro, aunque tiene un (ingreso)
per cdpita muy superior al nuestro, y el sistema de Salud no provee todo lo que existe.

La calidad no es solamente tener lo més costoso, la calidad es hacer el mejor uso con
los recursos disponibles. Esto significa también idoneidad, infraestructura, tecnologia. Una
mezcla de elementos que deriven satisfaccién y resultados en salud.
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Fortalecimiento institucional en el proyecto de ley

En los proyectos de ley también se plantea como linea de trabajo el fortalecimiento institucional
frente a las funciones de vigilancia y control lo cual incluye a la Superintendencia Nacional de
Salud. Otros temas son la unificacién normativa y la administracién eficiente del régimen subsi-
diado. Esto dltimo para que haya adecuado flujo de recursos incluyendo el giro directo y la regu-
lacién del uso de la intermediacién en el régimen subsidiado.

El fortalecimiento de la Superintendencia Nacional de Salud incluye el desarrollo de superin-
tendencias a nivel regional y evaluar la conveniencia de que la Superfinanciera vigile el componen-
te financiero y de aseguramiento del sistema de salud. Esto tiene implicaciones complejas y por lo
tanto es de enorme controversia y requeriria por supuesto un régimen de transicién.

Se ha sugerido desarrollar una agencia, instancia, organizacién de evaluacién de tecnologias en
salud la cual deberia estar dentro del INVIMA, o dentro del Instituto Nacional de Salud, o dentro
del Ministerio. Mi posicién es que debe ser un ente independiente de las anteriores instituciones
teniendo en cuenta que éstas se encuentran en procesos de fortalecimiento y no serfa adecuado
adicionarles esta enorme responsabilidad para apuntar a la calidad y la racionalidad en los costos.
Podria ser sencillamente imposible de gestionar.

Volcar el sistema a la promocion y prevencion

En cuanto al propésito de volcar el sistema a la promocién y prevencién y mejorar la atencién
primaria, la Nacién tendrd a su cargo los aspectos presupuestales y hard cumplir las politicas en
promocidn, prevencién y salud publica. Ademds se espera fortalecer el modelo de Atencién Pri-
maria en Salud. El trabajo intersectorial se planteé desde antes de que iniciara el gobierno como
un concejo de que involucre directamente a los ministros en los temas de intersectorialidad pero
que esto deberia traducirse inmediatamente al nivel territorial. Es alli donde el Ministerio respon-
sable de la salud debe jugar un rol de rectoria muy fuerte, para la movilizacidn, la abogacia, la de-
finicién de politicas, de estindares que asegure el trabajo dentro de un esquema de aseguramiento
y prestacion fundamentado en mejorar la salud de las personas.

He sefialado que en términos de arreglos institucionales no podemos volver al Ministerio de
hace ocho anos, debe ser una institucién mucho mds 4gil. Actualmente la carga operativa es supe-
rior a todo lo que puede ser el trabajo de orden estratégico y de direccionamiento en términos de
politica que es en lo que se debe concentrar el Ministerio.

Para terminar quiero resaltar que las mesas temdticas y los didlogos que hemos venido teniendo
con cada uno de los actores del sistema han sido supremamente enriquecedores. Esperamos no se
agoten y que puedan seguir siendo una forma de mejorar nuestra labor institucional.

Los indicadores de Asi Vamos en Salud

Por otro lado queremos que “Asi Vamos en Salud” siga siendo lo que ha sido hasta ahora pero que
se fortalezca mejorando sus indicadores en los siguientes aspectos: que con ellos se pueda mostrar
el cambio epidemiolégico que el pais estd teniendo, que puedan mostrarse en funcién de ciclos
de edad y que puedan mostrar mds la realidad regional para generar alertas. Las brechas regionales
son tan grandes que es necesario resaltarlas siempre de forma clara y de esta forma garantizar no
solo que la informacién esté disponible sino que motive cambios.

Desde el Ministerio estamos a disposicién de todas las personas. Hay mucho trabajo por hacer.
Mejorar la recoleccién de informacidn, la calidad del dato, la consolidacién, el andlisis. Resalto
por lo tanto la importancia de trabajar con la academia, con las organizaciones, con los centros
de investigacién para que la informacién que se genere pueda ser ttil para todos. Muchas gracias.
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Un abordaje de la salud materna desde la salud publica
MaRrTA CECIUA JaRAMILLO. MD, Ms MPYSP, PuD (C)

Introduccion

Desde la declaracién de los Derechos Humanos en 1948, se empieza a hablar de “Salud Ma-
terno Infantil” y a reconocer que todo ser humano tiene derecho a la salud: "La maternidad y
la infancia tienen derecho a cuidados y asistencias especiales. Todos los ninios y las nifias nacidos de
matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccién social"? En 1952, la Orga-
nizacién Internacional del Trabajo aprobé el convenio para la Proteccién de la Maternidad. En
la Declaracién de Alma Ata en 1978, debido a los problemas detectados en los paises subdesa-
rrollados, generados por las altas tasas de natalidad, se incluyen los programas de planificacién
familiar con la subsecuente asesoria y acceso a la informacién. El programa de salud materno-
infantil continda su evolucién hasta que en 1995 se le da el nombre de “Salud Sexual y Repro-
ductiva’, fruto de las luchas de género de los grupos feministas.?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define Salud Reproductiva como una “con-
dicién de bienestar fisico, mental y social en los aspectos relativos al sistema reproductivo en
todas las etapas de la vida. La salud reproductiva implica que las personas puedan tener una
vida sexual satisfactoria y segura, la capacidad de tener hijos y la libertad de decidir si quieren
tenerlos, cudndo y con qué frecuencia. En esta tltima condicién estd implicito el derecho de
hombres y mujeres de estar informados y tener acceso a métodos de regulacién de la fertilidad,
de su preferencia, que sean seguros, eficaces, asequibles y aceptables, y el derecho a acceder a
servicios de salud adecuados que permitan a la mujer llevar a término su embarazo y dar a luz
de forma segura”.’

La atencién en salud reproductiva se define como el “conjunto de métodos, técnicas y ser-
vicios que contribuyen a la salud reproductiva y al bienestar, previniendo y solucionando pro-
blemas de salud reproductiva”.* La atencién en salud sexual tiene como propésito mejorar la
calidad de vida y las relaciones personales, no sélo ofrecer consejeria y cuidados relativos a la
reproduccién y a las enfermedades de transmision sexual .

El programa de salud reproductiva de la OMS?, propuso cuatro metas que sus programas
deben cumplir:

* Experimentar un desarrollo y maduracién sexual saludables y ser capaz de establecer relacio-
nes equitativas, responsables y sexualmente satisfactorias;

* Alcanzar el nimero deseado de hijos de manera segura y saludable y decidir cudndo tenerlos;

* Evitar las enfermedades y discapacidades relacionadas con la sexualidad y la reproduccién y
recibir la atencidn adecuada cuando sea necesario;

* Estar libre de violencia u otras pricticas nocivas relacionadas con la sexualidad y la reproduc-
cién.

La cumbre del milenio en el afio 2000 reconocid, en dos de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, acciones para mejorar la salud reproductiva a nivel global, con el fin de disminuir las



mortalidad materna, lograr el empoderamiento de la mujer y el acceso al trabajo en igualdad de
condiciones frente a los hombres.’

Maternidad Segura
La "maternidad segura” es un derecho de las mujeres. En la dltima década murieron alrededor
de 500 mil mujeres anualmente, por complicaciones del embarazo y el parto.

Las causas de mortalidad materna son en su mayoria evitables mediante programas de salud,
informacién de otros sectores, acciones encaminadas a la educacién, acceso al agua y sanea-
miento, comunicacién, transporte, mejora en el nivel de ingresos, cultura, disminucién de la
violencia contra la mujer y la toma de decisiones sobre su cuerpo, entre otros.

El embarazo en adolescentes sigue siendo un problema de salud ptblica. La Encuesta Na-
cional de Demografia y Salud (ENDS) 2010, reporta que el 19,5% de las mujeres entre 15 y
19 afos han estado alguna vez embarazadas, un (1) punto porcentual menos que en la ENDS
2005, siendo mayor la percepcién en la poblacién mds pobre y con menor nivel educativo,
principalmente en Guainia, Vichada, Putumayo y Amazonas.®

A pesar de las actividades de educacidn sanitaria y de las campafias para prevenir la transmi-
sién del VIH/SIDA, las mujeres estdn resultando mds afectadas afo tras afo. Es asi como en
el afno 1988 habia veinte hombres por una mujer con VIH/SIDA y en 2005 tres hombres por
una mujer. Las mujeres mds afectadas son las del departamento del Atldntico, donde la relacién
hombre/mujer es de 1:1, producto del cambio en la transmisién del virus por via de relaciones
homosexuales a heterosexuales.®

En Colombia se han detectado "barreras de acceso” a los servicios de salud, tales como la
mala atencidn, baja cobertura, calidad y pertinencia del control prenatal, riesgos presentes en
el 26% de las personas sin educacién y en el 24% de las mujeres con bajo nivel educativo y
menor ingreso. En Chocé, Vaupés, Vichada y Guainia, més del 30% de las mujeres pobres no
recibieron atencién prenatal.®

El por qué de la mortalidad materna

La defuncién materna "Es la muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacion del embarazo, independiente de la duracion y el sitio del embarazo,
debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no
por causas accidentales o incidentales””

Para determinar que una muerte es consecuencia de un embarazo, se requiere consignar
con precision la causa de ésta, el estado del embarazo y el momento de la muerte con relacién
al mismo. En ningun pais se ha logrado obtener un éptimo registro de estos datos. Al igual
que en el resto del mundo, Colombia también registra la informacién incompleta o errada.>®
Se considera que 2005 es el ano con mejor informacion en el mundo, debido a que en 2006
se realizd un ejercicio interinstitucional con la participacién del Banco Mundial, la Divisién
de Poblacién de las Naciones Unidas y expertos técnicos independientes que diseharon una
metodologia para realizar las estimaciones, que permitieran comparar la tendencia desde 1990
hasta 2005.°

Una muerte materna es importante para la sociedad y la familia y por esto es que el mundo
se ha movilizado activamente para su reduccién. Desde los primeros afios del siglo pasado, John
William Ballantyne, ginecélogo de la Universidad de Edimburgo, considerd que las altas tasas de

mortalidad maternay perinatal eran consecuencia de un pobre control del embarazo y el parto.'!!
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Se ha identificado que el nivel educativo bajo y la pobreza son los principales factores de riesgo
intervenidos en paises desarrollados, donde se ha logrado reducir los indices de mortalidad
materna.

La medicién de la mortalidad materna es una tarea dificil. EI DANE desde 1998 imple-
mento el formulario de estadisticas vitales, incluyendo variables nuevas para identificar factores
determinantes y condicionantes de la muerte materna.

Los factores determinantes de la muerte materna estdn relacionados con las condiciones eco-
némicas precarias, bajo nivel educativo, estado de salud, conducta reproductiva, accesibilidad
y calidad de los servicios de salud materna y planificacién familiar, acceso a la informacién y en
general con condiciones socioculturales desfavorables y eventos que generan necesidades y vul-
nerabilidades (desplazamiento — conflicto armado).'** Son factores condicionantes de la salud
materna, el estado nutricional de la madre, la hipertensién arterial, la diabetes, las cardiopatias
y antecedentes de complicaciones obstétricas.'

Las causas de muerte materna’ mds frecuentes en el mundo son: hemorragias, sepsis,
desérdenes hipertensivos, aborto en condiciones de riesgo y trabajo de parto prolongado; para
la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, incluida Colombia, los trastornos hi-
pertensivos son la principal causa de muerte.!" Estos problemas de salud pueden ser manejados
efectivamente en servicios de salud con atencién de emergencias obstétricas.'>'®

Ademds de los determinantes y condicionantes descritos anteriormente, influyen también
causas derivadas del usuario, que se incluyen en el “modelo camino a la supervivencia® planteado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), donde se clasifican cuatro retrasos:'”

Retraso 1: La embarazada no reconoce oportunamente los signos de alarma.

Retraso 2: La embarazada no decide buscar atencién.

Retraso 3: La embarazada tiene dificultades para el acceso a la atencidn.

Retraso 4: La embarazada no recibe atencién de calidad en los establecimientos de salud.

Hay patologias que ocurren durante el embarazo y amenazan la vida de las madres y la su-
pervivencia de las mujeres en edad reproductiva, que pueden ser intervenidas oportunamente
o a través de la identificacién y control temprano de los riesgos, mediante un protocolo de
vigilancia epidemioldgica, para reducir las complicaciones y la muerte. En la ciudad de Cali se
implementd con éxito, en 2005, un protocolo de vigilancia epidemioldgica de la “Morbilidad
Materna extrema’, que ha logrado impactar la mortalidad materna y tiene resultados positivos,
que ya se encuentran documentados.'®"

Las intervenciones para la maternidad sin riesgo son las mds costo efectivas para reducir
la mortalidad materna, principalmente la estrategia de atencién primaria.?® Si se corrigen los
problemas derivados de los servicios de salud y se modifica la conducta familiar frente a la ma-

ternidad, se podrian evitar el 85% de las muertes maternas en Latinoamérica.”!

Mortalidad materna en Latinoamérica y Colombia

Hay desigualdades en la mortalidad materna en las Américas: el quintil mds pobre concentra el
50% de las muertes maternas y el quintil més rico tiene menos del 5% de las defunciones, con
un indice de concentracién de desigualdad de -0,43.%* La brecha se puede observar en los afos
2005 y 2006 cuando Chile, Barbados y Bahamas tuvieron una RMM entre 16 y 17,3 muertes



maternas por 100.00 Nacidos Vivos, mientras que Haiti estuvo entre 670 y 523 muertes mater-
nas por 100.000 nacidos vivos en los dos anos. 2212312

Colombia en el afio 2003 agrupé los departamentos en categorias presupuestales,” siendo la
categoria especial conformada por los departamentos con mayores ingresos corrientes departa-
mentales y mayor poblacién, mientras que la categoria cuatro (4) es de los departamentos con
menores ingresos corrientes y menor niimero de habitantes. La grifica No.1 muestra la Razén
de mortalidad materna en el periodo 1998 a 2008, distribuida por categoria presupuestal de
departamento, donde podemos observar que las tasas més altas corresponden a los departamen-

tos con menor poblacién y menores ingresos corrientes departamentales.

Grafica 1

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA POR CATEGORIA

PRESUPUESTAL DE DEPARTAMENTO, CoLomsiA 1998-2008
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En la distribucién geografica comparativa entre (1998 y 2007 Graficas 2 y 3), por categoria

presupuestal de departamento y niveles de gravedad, se observa que se ha reducido del 70% al
48% en los departamentos con RMM alta o muy alta. Se pueden diferenciar dos zonas geo-
gréficas claramente: una zona con mejor RMM ubicada desde el suroccidente hacia el centro
oriente del pais, donde se encuentra Bogotd DC y las zonas de la Amazonia y regiones costeras
(atldntica y pacifica) con mds altas tasas de RMM.
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Grafica 2
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Conclusiones y Recomendaciones

1. La mortalidad materna ha disminuido, pero no lo suficiente en todos los departamentos,
para que permita alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio para 2015. Se deben pro-
poner metas departamentales y compromisos de los gobernantes y ciudadanos para interve-
nir los factores de riesgo que impiden alcanzar las metas propuestas.



. Se perciben grandes inequidades en el pais, por lo que se deben orientar las acciones de salud

publica y las politicas publicas a la intervencion de los factores determinantes y predisponentes
b
de la salud de la mujer, principalmente en zonas rurales y de dificil acceso a los servicios de

salud de buena calidad.

. Los programas de salud sexual y reproductiva deben fortalecer la informacién y comunica-

cién sobre los derechos de la mujer y los mecanismos para acceder a ellos. Estos derechos ba-
sados en el respeto, el empoderamiento, el buen trato y el acceso a servicios de buena calidad.
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1. Mamas, las mejor atendidas y consentidas en el Valle del Cauca

PROGRAMA DETECCION DE LAS ALTERACIONES DEL EMBARAZO | COMFANDI

Mds de 80 mil futuras madres tienen vigi-
lancia permanente de la evolucion del proceso de
gestacion, de tal forma que sea posible prevenir
y controlar oportunamente los factores de riesgo
biopsico-sociales que inciden en el embarazo.

Zara Milena Solarte Camacho tiene 14
meses y nacié el 25 de mayo de 2010. Vive
con sus padres y su hermana mayor -Maria
Paula Solarte Camacho- en el barrio Aran-
juez, en Cali, y segiin su mamd, siempre ha
sido una nifia muy sana.

Sin embargo, como a cientos de familias en
Colombia, la situacién econdmica se convir-
tié en el ‘talén de Aquiles’ para desarrollar un
embarazo acorde con las buenas practicas de
cuidado y atencién a las madres y a los bebés
que estdn por nacer. “La falta de trabajo de mi
esposo llevé a que pudiera tener los controles
a los cinco meses de embarazo, no tenfamos
seguridad social y luego, por fortuna, pudi-
mos asistir a Comfandi”, explica Paula Liliana
Camacho, madre de Zara.

Seglin recuerda, cuando le realizaron los
exdmenes de control durante su embarazo le
dijeron que tenia los indices de azdcar muy
altos y se tomaron las medidas necesarias para
hacer frente al problema y garantizar una
buena salud para ella y para su bebé. “Reco-

nozco que fue un embarazo muy dificil por-
que cada rato se me subia el azicar y estuve
hospitalizada tres veces. Sin embargo, gracias
a la dedicacién y al buen trato que recibi por
parte de los profesionales de Comfandi San
Nicolds, hoy tengo una bebita excelente y lo
mds importante muy sana’, dice.

Paula hace parte de las mds de 80.000 mu-
jeres en edad reproductiva, entre los 15 y 44
afios, que se han beneficiado con el programa
Deteccién de las Alteraciones del Embarazo,
que lidera la Caja de Compensacién Familiar
del Valle del Cauca Comfandi. “Gracias a esta
iniciativa pude tener un embarazo llevadero,
teniendo en cuenta que mi esposo a duras
penas tenia para la comida. Cada 15 dias me
tenfan que hacer el examen de la glicemia y
tuve que hacer dietas para tener el azdcar ni-
velada, a veces cada ocho dias y me ayudaban
con el transporte, ademds, me hicieron exa-
menes que no podia pagar por la escasez de
recursos’, cuenta Paula.

Segun ella, lo que mds se debe destacar del
programa es la atencién oportuna y priorita-
ria que se le da a las futuras mamds, “si habia
mucha cola me atendian de forma répida,
todos los controles y la atencién fueron efi-
cientes”.

Ademds, reconoce que si no hubiera tenido
acceso oportuno al programa, habria tenido
mds complicaciones porque, asegura, “sin esa
atencién no hubiera podido asistir a los con-
troles y a los exdmenes y sé que el problema
del aztcar es algo muy grave en un embarazo
y mi vida también hubiera estado en peligro.
Algo que debo resaltar es la ayuda psicoldgica,
el trato y la confianza que le dan a las mamitas
para respaldarse en el equipo profesional de
Comfandi, uno siente que no estd sola y que
tiene a mds personas que le ayudan en todo
este proceso’ .



La iniciativa de Deteccién de las Altera-
ciones del Embarazo fue creada en 2005 con
el objetivo de identificar los riesgos relacio-
nados con el embarazo y planificar el control
de los mismos, a fin de lograr una gestacién
adecuada. En el afo 2010, por ejemplo, se
inscribieron 3.333 pacientes, de las cuales el
84 por ciento fue captado en el primer tri-
mestre y el 30 por ciento se clasificé como de
alto riesgo.

“El programa, ademds de todas las guias
normales que emite el Ministerio de Protec-
cién Social para todo el pais, tiene adicionados
unos procesos que nos ayuden a captar opor-
tunamente a la usuaria y hacerle seguimiento
sobre todo cuando se hospitaliza o se atiende
por urgencias’, asegura Gloria Eugenia Mar-
tinez, jefe de Seccién de Fomento de Salud de
Comfandi San Nicolds.

En ese sentido, explica la funcionaria, en el
programa trabaja un grupo humano con un
componente multidisciplinario que incluye:
médico general, enfermera, auxiliares de en-
fermeria y los gineco obstetras. “Todos hacen
parte del equipo bdsico y las mamds tienen de
primera mano la ayuda profesional para co-
menzar un proceso de atencién a su salud y a
la del recién nacido”, dice.

Segtin ella, la evidencia de la efectividad del
programa estd representada en la disminucion
del bajo peso al nacer en los bebés, menos pa-
cientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
de recién nacidos y una reduccién de los casos
de mortalidad de los nifios y las mamds.

Experiencia en si misma

En la fase de ingreso al programa se hace én-
fasis en informar a la mujer y al acompanante
acerca de la importancia del control prenatal,
su periodicidad y caracteristicas, brindando
orientacién, respondiendo dudas e informan-
do sobre cada uno de los procedimientos que
se realizan, promoviendo la importancia de la
presencia del compafiero, o algiin familiar en
el control prenatal.

Se realiza educacién individual a la madre,
compafiero y familia con el fomento de facto-
res protectores para la salud de la gestante y de
su hijo y se evaltian los factores de riesgo aso-
ciados al proceso de la gestacion. Igualmente,
hay seguimiento de curvas de altura uterina y
peso materno, exdmenes de laboratorio y re-
misién al médico en caso de requerirlo, vacu-
nacion, valoracién odontolégica y nutricional,
clasificacién del riesgo obstétrico en donde se
definen las conductas de seguimiento.

Se ofrece educacién individual y grupal
en el curso de psicoprofilaxis a partir de la
semana 26. Ademds consejerfa en planifica-
cién familiar, educacién y preparaciéon para
la lactancia materna, formulacién de micro-
nutrientes, controles y seguimientos hasta el
cierre del caso.

Logros

€ Fl programa ha tenido reconocimiento por la disminucién en la tendencia de la tasa de
sifilis congénita de manera sostenida y continua, manteniendo valores muy por debajo de
los referentes municipales y nacionales en visitas de acompafiamiento del Ministerio de
Proteccion Social en noviembre de 2009 como un modelo exitoso en deteccion, tratamiento
y sequimiento a Sifilis Gestacional para evitar la sffilis congénita y en auditoria realizada por

la OPS en el mes de julio de 2010.

&l enfoque del control desde el modelo de riesgo biopsicosocial ha tenido impacto positivo
en la disminucion de la mortalidad materna asociada a Preeclampsia y el bajo peso al nacer.
Ha logrado impactar el ingreso a UCI RN de prematuros extremos de las usuarias, el cual ha

obtenido reconocimiento por los entes de control municipal.

& Se halogrado impactar el ingreso a UCI RN de prematuros extremos, RN que pesan menos

de 1.500 gramos, lo que significa mayores probabilidades de supervivencia del RN y menor
ndmero de secuelas para su desarrollo, al iqual que en los recién nacidos entre 1.500 grs y
2.500 grs, que son atribuibles al cuidado prenatal.

< Disminucién continua en la tendencia de la tasa de mortalidad perinatal.
& Todo este modelo ha permitido lograrimpactar en resultados en salud del binomio madre-hijo.

& Sehalogrado, anivel de la cludad de Cali, una de las tasas mds bajas de mortalidad materna

del pafs como es la de 26 x 100.000 nacidos vivos para el afio 2009, mientras que para
Colombia fue de 75 x 100.000 nacidos vivos.

131



132

Dificultades

<5 En la ejecucion del proyecto se han presentado dificultades en el
seguimiento continuo de las pacientes, debido principalmente a la
migracion de las pacientes dentro de la misma ciudad y por cambio
de ciudad, que influye en el sequimiento telefénico efectivo. Otra di-
ficultad ha sido el bajo nivel educativo en salud referente a la impor-
tancia del control prenatal, lo cual hace que haya que brindar una
repeticion continua a las usuarias de las necesidades especificas del

MADRES CONSENTIDAS | ESE SAN SEBASTIAN

Una institucion de primer nivel, en el Hui-
la, se convirtié en un ejemplo para varias de las
instituciones mds grandes del pais en lo que tiene
que ver con la atencion a las mamds previo al
proceso de parto. El objetivo es hacerlas sentir
como unas ‘Madres Consentidas.

Marfa Carolina Murillo tiene 29 afos y
estd embarazada de su primer hijo. Vive en el
barrio El Portal, en La Plata (Huila), y no se
cansa de darle gracias a Dios por lo que ella
califica como una “fortuna del Sefor”, aun-
que todavia rie cuando recuerda que se dio
cuenta de su embarazo cuando ya completaba
los dos meses de gestacion.

“La verdad es que cuando eres primeriza no
sabes ni qué hacer, pero por fortuna el proce-

control prenatal, convirtiéndose en algo desgastante para el equipo
que participa en el programa.

& Desde el acceso a los servicios de salud, se han presentado demoras
en laoportunidad de citas con especialistas y también debido ala no
articulacion de los servicios de urgencias con la IPS primaria se han
generado problemas del dia a dfa relacionados con las demoras de la
remision de los pacientes.

2. Todo por preservar el “binomio madre e hijo”

so lo hemos llevado muy bien y, por ejemplo,
me he dado cuenta de la importancia que va
a ser para mi bebé y para mi el hecho de que
yo haga ejercicio y siga todos los cuidados que
se deben tener. Por estos dias estoy llegando a
los cinco meses de embarazo”, dice.

Tanto Maria Carolina como su bebé desde
hace varios meses se benefician del cuidado
y la pedagogia que reciben por parte de los
profesionales que integran el equipo del pro-
grama ‘Madres Consentidas’, liderado por la
E.S.E. San Sebastidn en ese municipio, que
implementé un modelo a seguir en lo que
tiene que ver con la atencién que se le debe
prestar a las futuras madres previo y durante
el embarazo.

“Desde que me enteré del programa he tra-
tado de no perderme ningtin curso profildcti-
co, la atencién es muy buena y siempre estin
pendientes de los controles. Hace poco, por
ejemplo, me llamaron para mi cita odontold-
gica para que no dejara de ir”, comenta Marfa
Carolina, quien ademds destaca las herramien-
tas que recibe por ser beneficiaria del progra-
ma: “En los cursos siempre hay colchonetas,
balones grandes y nos dan refrigerio; también
me entregaron una cartilla que contiene todo
lo que necesito saber sobre el bebé”, dice.



Madres Consentidas nacié en 2005 con
el objetivo de disminuir el indice de muerte
perinatal en La Plata y a la fecha ya se han be-
neficiado méds de 3.700 madres que habitan
en ese municipio y en la zona rural. “El pro-
grama se llama asi porque la madre es nuestra
prioridad, ella no debe hacer cola para ningu-
no de los servicios, y hemos organizado una
ruta para que ella pase por todos los contro-
les, desde que la canalizamos. En total son 12
pasos desde que tiene su primer control pre
natal y luego cada drea controla y supervisa
los procesos”, explica Jorge Garcia Quiroga,
coordinador del Plan de Intervenciones Co-
lectivas de San Sebastidn.

Otra de las més contentas con el beneficio
que recibié antes, durante y después del em-
barazo de su segunda hija es Francy Milena
Ambito, de 23 anos, pues segtin ella lo mejor
de Madres Consentidas es el acompanamien-
to que recibe de los profesionales en salud y
el apoyo psicoldgico permanente. “Durante
mi embarazo todo el tiempo recibi ayuda de
formacién, ayuda personalizada. Se pasaron de
consentidores (risas). Recibi cursos de recién
nacidos, le ensefiaban a uno hasta c6mo poner
un panal, cémo alimentar a los bebés”, senala.

En el caso de Francy, su embarazo tuvo
varias complicaciones sobre todo, dice ella,
porque permanecié sola durante el proceso,
“pero ellos (el personal de San Sebastidn) es-
tuvieron pendientes de mi”. “Mi hija nacié
sanita y un poquito bajita de peso, pero ya
no es asi porque ahora estd bastante gordita
gracias a la lactancia y al apoyo que, insisto,
he recibido”, agrega.

De acuerdo con las directivas del progra-
ma, otro de los logros es que en este momen-
to hay garantias en ese municipio en lo que
tiene que ver con una atencién integral a las
futuras madres y a sus hijos. “Es decir que
la posibilidad de que, sin ser un hospital de
segundo nivel, estemos garantizdndoles a las
gestantes una casa materna para que tres se-
manas antes de dar a luz tengan acceso a los

cuidados no solo en lo que tiene que ver con
lo administrativo sino también con el servicio
de psicologia y todo previo al parto ya es una
realidad”, aseguré Garcia.

Segin €l, a corto plazo lo que se quiere de-
mostrar es que a pesar de que los recursos no
son muchos, son muy significativos los logros
que puede alcanzar una entidad de primer
nivel. “La meta es tratar de preservar el bino-
mio madre e hijo”, concluye.

Experiencia en si misma

El diagnéstico se da a partir de observar las
necesidades de la poblacién como el dificil
acceso al servicio de salud, las filas intermi-
nables para adquirir una cita médica y la larga
espera para poder recibir atencién. Otra limi-
tante para la atencién de las madres gestantes
era la escasa oferta de servicios, teniendo en
cuenta que no se contaba ni con los profesio-
nales suficientes ni con dreas adecuadas para
ofrecer atenciones de calidad.

Por otro lado, se realiza un andlisis de la si-
tuacién en salud del municipio, al igual que
la recoleccién de informacién por parte de la
comunidad, dando la oportunidad a esta de
que pudiera exponer sus necesidades pero asi
mismo que ofreciera sus posibles soluciones.

La planeacién comienza cuando la geren-
cia del hospital inicia un plan de accién para
mejorar las condiciones de salud de esta po-
blacién y para ofrecer una atencién con ca-
lidad y calidez. Luego se genera una politica
institucional con la cual la poblacién vulne-
rable (como las gestantes) deben recibir un
trato digno y de calidad al solicitar y recibir
los servicios de salud. Se nombra a un coor-
dinador, quien tenfa como funcién principal
darle ejecucidn a todas las actividades que se
realizaran para las gestantes y que ellas vieran
en él un apoyo dentro de la empresa.

Para la ejecucién, se inicia con la reorga-
nizacién de los servicios de la empresa, a los
programas de Promocién y Prevencién se les
organiza un dfa en la semana para atender a la
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poblacién. Por ejemplo, las gestantes se atien-
den todos los viernes cada semana y se les
ofrece un desayuno mientras esperan. Adicio-
nalmente, se crea la estrategia Visién Salud, la
cual consiste en un grupo de promotores que
atiende a la poblacién directamente en las ca-
sas ubicadas en el drea rural y hace demanda
inducida para luego organizar brigadas rura-
les, las cuales contribuyen a despejar un poco
los servicios médicos en el hospital. Con el
tiempo este grupo se fue estructurando més y
se le dio el nombre de Atencién Primaria en
Salud (APS).

En el hospital la atencién a las gestantes
se organiza mediante la ruta maternal. Esta
rut inicia desde que el funcionario de APS
capta y dirige a la gestante. Luego la pacien-
te es atendida por el médico para el inicio
de sus controles. En el drea de sala de espe-
ra se ubican 3 auxiliares de enfermerfa, una
enfermera jefe y dos psicélogas, para guiar
a las gestantes en el proceso de atencién y
garantizar que ese mismo dia se les garantice
una atencion integral, (vacunacién, odonto-
logia, educacidn, ecografia, toma de labora-
torios y atencién psicosocial).

Por otro lado, se realizan diferentes acti-
vidades con las comunidades en educacidn,
talleres activos participativos, festivals y ce-
lebraciones especiales relacionadas con la
maternidad.

Se crearon 50 unidades de Rehidratacién
Oral Comunitaria y de Enfermedades Res-
piratorias Agudas, ubicadas todas en dife-
rentes veredas del municipio. También se
formaron las redes de apoyo comunitario
con los mismos integrantes de cada vereda o
barrio, y actualmente se cuenta con 120 li-
deres comunitarios; ademds, se fortalecié la
red de apoyo a la infancia con las diferentes
entidades, y se crearon programas de capaci-
tacién a los profesionales, a los lideres, pro-

gramas educativos a la poblacién en general.

Sumado a esto, se implementé la estrate-
gia IAMI — AIEPI, el servicio para jovenes y
adolescentes y se realiza el curso psicoprofi-
lactico sin distincién de EPS (contributiva o
subsidiada). Para lograrlo, se incluyé a todo
el ente municipal para que hiciera parte de
la vigilancia y control de las gestantes, me-
diante los Concejos de Politica Social y las
entidades educativas del municipio en don-
de se adquieren compromisos con relacién
a a las gestantes. Adicionalmente, la articu-
lacién con el segundo nivel de complejidad
es bastante importante porque es alli don-
de culmina la primera fase del trabajo con
la gestante, para seguir el proceso con el
recién nacido y la familia lactante. Se tiene
un censo poblacional de gestantes, el cual se
alimenta cada mes, para esto se han realizado
diferentes formatos y documentos que per-
miten recolectar la informacién. También
se implementd una estrategia para que los
embarazos fueran captados en el primer tri-
meste, la cual consistié en hacer el contacto
inmediato con la usuaria que se realiza las
pruebas de embarazo en el laboratorio del
hospital, o en el laboratorio del segundo ni-
vel de complejidad.

La fase de evaluacién ha sido de manera
continua. Se realiza mediante el andlisis de
datos estadisticos de la institucién, la apli-
cacién de listas de chequeo, encuestas a los
usuarios, midiendo la satisfaccién de ellos
con el servicio, encuestas también relaciona-
das con la educacién que se les ofrece. Con
respecto a la salud, alli se mide el conoci-
miento de la comunidad, se realizan audito-
rias internas por parte de la empresa, al igual
que los entes municipales, departamentales
e internacionales también han realizado el
seguimiento y evaluacién de las diferentes
actividades que se realizan.



Logros

€ Aumentar la asistencia a controles prenatales en el primer trimestre
de embarazo a un 71%.

& Mas del 80% de las embarazadas con mds de cuatro controles pre-
natales.

€ Disminucion de las muertes maternas a cero hasta 2009.

< Se cuenta con grupos de apoyo comunitario y con la participacion
de actores sociales.

< Incremento en la consulta de programas de crecimiento y desarrollo
(hasta el momento es de un 90%).

< Aumento de la atencidn en el parto hospitalario, entre un 96% a
98% de cobertura.

< La implementacion de servicios amigables para jévenes y adoles-
centes y el trato diferencial para esta poblacion.
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Dificultades

< El cambio del personal que labora en la empresa.
€ Lafalta de compromiso por algunos funcionarios.

< La desarticulacion intersectorial por parte de los actores sociales,
para el beneficio del municipio, en el principio del proyecto.

< Las condiciones demogrdficas y poblacionales del municipio.
< Lafaltadeinterés por parte de los usuarios al reconocer sus derechos.

< Ladiversidad cultural y arraigo de las costumbres de a poblacién.

< Avances significativos en la estrategia IAMI y AIEPI, donde se evi-
dencia en las diferentes pre evaluaciones que la UNICEF ha venido
realizando sobre la estrategia, la satisfaccion del usuario.

< Disminucidn de enfermedades como EDA e IRA en los nifios y nifias
menores de 5 afios.

€ Reconocimiento por parte de organizaciones internacionales como
la UNICEF y Ia Organizacién Panamericana de la Salud.

< Fl proyecto ocupa a nivel departamental el sequndo lugar como
estrategia exitosa.

€ En el municipio, la iniciativa es la primera en la prestacion de servi-
cios a esta poblacion objeto.

< Fl bajo nivel educativo de la poblacion adulta, y Ia desercién escolar.

& Las dificultades economicas de los usuarios, para acceder a los servi-
cios de salud.

€ Lafluctuacion de poblacion (Desplazamiento de otros municipios o
departamentos).

€ En un momento el proyecto tuvo un bache con respecto a que se
presentaron problemas administrativos en la empresa y esto detuvo
los avances.

Nuestro agradecimiento a los proyectos que nos enviaron
material fotografico sobre las experiencias, el cual

hemos aprovechado para ilustrar no solo la experiencia
correspondiente sino también algunas de las experiencias
que no enviaron fotografias. Mil gracias por su aporte. AVS
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3. Capacitacion para los médicos, un modelo

efectivo para mejorar la atencion materna

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD DEL CONTROL PRENATAL, PARTO Y ATENCION DEL RECIEN NACIDO | FES

Un proyecto que nacié en el Valle se trazé
como meta la conformacion y cualificacion de
grupos primarios institucionales en las IPS,
para el mejoramiento de calidad de la atencion
a la mujer embarazada y el recién nacido.

“El aporte mds grande para los profesiona-
les en salud es entender que si los médicos
estdn capacitados, la atencién hacia los pa-
cientes mejora y la calidad también”.

Jorge Alberto Valencia es médico general
de Manizales y con esas palabras define lo que
él mismo califica como una “necesidad” para
los modelos de atencién a las mujeres emba-
razadas que se aplican actualmente en las ins-
tituciones de salud del pais.

“El mejoramiento no se puede dejar atrds y
los profesionales necesitan estar en continua
retroalimentacién. De esta forma, se mejora
la percepcidn de los pacientes y la satisfaccién
frente a la atencién que se les brinda en las
instituciones”, asegura.

Valencia, de 47 afos, hizo parte durante el
afo 2005 del grupo de profesionales que im-
plement6 en la institucion de salud Assbasa-
lud el programa Mejoramiento Continuo de
la Calidad del Control Prenatal, Parto y Aten-
cién del Recién Nacido, que lideran Funda-

cién FES Social, el Grupo Materno Perinatal
de la Universidad de Caldas y Colciencias.

“Recuerdo que durante un periodo de seis
meses se capacité a los médicos de esa ins-
titucién en todo lo referente a las guias de
préctica clinica, eran como una especie de
protocolo para atender bien un control pre-
natal, un parto y un recién nacido”, explica
Valencia, quien es administrador en salud del
Grupo Materno Perinatal de la Universidad
de Caldas.

Segiin él, entre las actividades que se reali-
zaron en aquella época para mejorar los pro-
cesos de atencién a las maternas se destacan
las conferencias dictadas al personal de salud
por parte de ginec6logos y pediatras. “Se re-
visaron todas las historias clinicas de mujeres
embarazadas para sacar indicadores mensua-
les y todo lo que tuviera que ver con la aten-
cidén a este tipo de poblacion”, explica.

La estrategia se implementé en la institu-
cién por cuenta de una preocupacion de cali-
dad y de indicadores de atencion a las futuras
madres. En los encuentros con los profesio-
nales se realizaron diagndsticos mensuales y,
segin Valencia, se les hacia un balance en sa-
lud porque “antes no se hacfa retroalimenta-
cién entre los médicos y esto es malo porque
el profesional termina guidndose Ginicamente
por las reacciones y la evolucién del paciente”.

El programa Mejoramiento Continuo de
la Calidad del Control Prenatal, Parto y Aten-
cién del Recién Nacido se creé en el Valle en
junio de 2002 con el fin de disenar e imple-
mentar un sistema de control de calidad de
la atencién a la gestante y al recién nacido.
Entre los planes de los directivos de la inicia-
tiva estaba la evaluacién del desempefio del
sistema de control de calidad de la atencién



de la gestante y el recién nacido en la institu-
cién en la que se quiera implementar.

“Examinamos en municipios del Valle del
Cauca c6mo habian sido atendidas casi mil
embarazadas y miramos si esa atencién si
cumplia 0 no con los estindares de calidad
que promueve la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para poder atender los partos y
poder atender a los recién nacidos. El estudio
terminé en el 2002 y nos dimos cuenta que
habia un gran problema de calidad y el servi-
cio no se estaba cumpliendo en la mayoria de
estas mujeres como ordena la OMS”, asegura
Julio César Mateus Solarte, director del Area
De Salud de la Fundacién FES.

De acuerdo con él, ese proceso se convirti6
en la puerta de entrada para empezar a cons-
truir una estrategia que permitiera que esas
mujeres fueran mejor atendidas. “Nos dimos
cuenta que las mujeres por razones familiares
y personales no llegaban antes de cumplir las
14 semanas de embarazo al control prenatal
y el 62% de ellas llegaba entre las 14 y 28
semanas de embarazo, lo que implica que no
se benefician de todo lo que tiene un control
prenatal bien hecho. Casi un 10% llegaba en
las dltimas semanas de embarazo”, sefala.

El programa, que se ha implementado en
44 instituciones en el Valle del Cauca y en
toda la red publica de Manizales, ha capacita-
do a cerca de 200 funcionarios y a 900 perso-
nas de las comunidades en todo lo que tiene
que ver con los controles prenatales. “Algo
muy bonito fue el componente de movilidad
social con lideres comunales, sin duda con
esas capacitaciones la gente tomé conciencia
de la importancia de que las maternas reali-
cen los controles pertinentes en las institucio-
nes de salud”, agregé Valencia.

Los recursos para la creacién del modelo
de atenci6n a las mujeres embarazadas fueron
entregados por las instituciones promotoras
y; segun los directivos del mismo, ahora que
ya estd estandarizado el programa lo que les
interesa es que “lo usen y lo apliquen”.

Experiencia en si misma

Este programa educativo estd disenado para

ser desarrollado en los Servicios de Salud es-

pecialmente en las Instituciones Prestadoras
de Servicios; los participantes de esta estrate-
gia serdn:

* Los funcionarios de las instituciones de
salud los cuales actuardn como dinamiza-
dores internos en cada una de las institu-
ciones de salud participantes, deberdn ser
médicos y enfermeras.

¢ El funcionario de la institucién implemen-
tadora de la estrategia de mejoramiento
continuo de la calidad actuard como dina-
mizador externo. Dicho funcionario de-
bera ser un médico(a) o enfermera(o) con
una especializacién en calidad en salud o
una maestria en salud publica.

Los contenidos desarrollados dentro del
programa son: Manejo de Guias de Atencién,
Taller de habilidades ginecobstetricas y pedid-
tricas, Taller para el manejo de grupos y estra-
tegias pedagdgicas, Taller para el desarrollo de
destrezas de movilizacién social, Métodos de
desarrollo de las estrategias al interior de las
instituciones, Manejo del Concepto de Cali-
dad y Desarrollo de planes de mejoramiento
de la calidad.

El personal que funciona dentro de este
programa como dinamizador interno debe-
rd estructurar dentro de sus instituciones un
grupo primario de calidad (de cuatro a seis
participantes) para que pueda desarrollar las
actividades en los servicios materno-infanti-
les, intersectoriales y comunitarios estableci-
dos dentro del programa.

La finalidad de este programa de interven-
cién es la de ampliar y fortalecer los procesos
de mejoramiento de la calidad de la atencién
a las mujeres gestantes y los recién nacidos
en las instituciones prestadoras de salud par-
ticipantes, e igualmente la creacién de me-
canismos y metodologias que garanticen la
sostenibilidad y la aplicacién de cambios en
los servicios de salud.

137



138

Logros

€ Estaestrategia es ampliamente aceptada y solicitada por las comunidades. Algunos funcionarios de salud que iniciaron su vinculo con la partici-
pacion en las actividades desde sus hospitales siguen desarrollando por su propia iniciativa el programa de mejoramiento continuo.

< (onlainvestigacion de costo-efectividad, se produjeron avances conceptuales y metodoldgicos dado que, no solo se cumplieron los objetivos en
términos de la evaluacién de costo — efectividad de la intervencién de mejoramiento de la calidad del control prenatal, sino también en términos
de Ia definicion de una metodologa para el andlisis de la antropometria del recién nacido que permitio calcular el score z de peso para la edad
gestacional, el score z de talla para la edad gestacional y la comparacién de los score z entre intervenidos y no intervenidos. Esto implicé un
mayor cumplimiento de los objetivos de la investigacién pues permitid refinar la evaluacion de efectividad y de costo — efectividad.

€ Se consolidé la alianza entre la Fundacion FES y el Grupo Materno Perinatal de Caldas y la Red de Salud Sexual y Reproductiva del Eje Cafetero y
del Sur — Occidente Colombiano, con la cual se han logrado dos proyectos financiados en las convocatorias de Colciencias de 2006 y 2007 y un
anteproyecto aprobado en la convocatoria de Colciencias de 2008.

< Ajuicio de los investigadores, uno de los mayores logros de este proyecto, y que se ve reflejado en los proyectos posteriores, fue la conformacién
de una alianza exitosa entre el Grupo Materno Perinatal de Caldas y la Division Salud de la Fundaci6n FES. Se realizaron una serie de actividades
de alianza y fortalecimiento mutuo que fueron reportadas en el informe final como una sistematizacién de esta experiencia, lo que podria servir
de referente para iniciativas similares.
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Dificultades

€ Ladificultad mds relevante para el éxito de la estrategia ha sido la designacidn por parte de las directivas de las instituciones de salud de personal
temporal, ya sea por cuestiones de prestacion de servicios o de designacion politica a estas actividades, lo que ha dificultado la continuidad del
proceso en las instituciones de salud.

4. Lo ‘Bello’ de traer un hijo al mundo...

POLITICA PUBLICA SALUDABLE MIS — MATERNIDAD E INFANCIA SEGURA | DIRECCION LOCAL DE SALUD MUNICIPIO DE BELLO

Un proyecto, liderado por empresas del sector
piiblico y privado, logré reducir las tasas de mor-
talidad infantil en Bello (Antioquia) y se convir-
tid en un modelo para el acceso de las mamis y
los bebés a una salud con calidad en Colombia.

Ana Jimena Diaz Castrillén tiene nueve
meses y es una de las nifias mds saludables
del barrio El Rosario, en Bello (Antioquia).
Nacié en octubre del ano pasado y durante
sus primeros seis meses de nacida se beneficié



del proceso de lactancia que recibié de parte
de su propia madre, algo que la tiene con un
desarrollo adecuado para su edad actual.

Muestra de la excelente salud de Ana Ji-
mena son su peso y talla y, segin su abuela,
Maria Deyanira Mora, esto le permite hacer
actividades propias de una nifia de una edad
mayor. “Por fortuna la bebé estd sana y esto
se debe al proceso de lactancia exclusiva que
tuvo durante sus primeros meses de vida. Su-
mado a esto, el buen desarrollo alcanzado en
estos meses €s, en parte, gracias a la capacita-
cién que recibié su mamd —previo al parto—
por parte de la Politica Pdblica Saludable MIS
(Maternidad e Infancia Segura)”, explica.

El proyecto, mencionado por Mora, lleva
mids de 7 anos otorgando beneficio a las ma-
més y bebés en ese municipio. El fortaleci-
miento de la autoestima de las gestantes, los
procesos relacionados con el crecimiento per-
sonal, el auto cuidado, el apoyo nutricional y
la capacitacién en temas como liderazgo son
algunos de los beneficios.

“Con el programa le dan herramientas a las
familias gestantes para trabajar y capacitarse
en temas que tienen que ver con el cuidado
previo y durante el nacimiento del bebé, en la
lactancia y hasta cuando el nifno cumple los 2
afos de edad. De esta forma, les ayudan a las
mamds embarazadas a tener una capacitacién
acerca del cuidado que deben tener en las dis-
tintas fases del proceso y, obviamente en be-
neficio de los recién nacidos”, dice la abuela
de Ana Jimena.

La Politica Pdblica Maternidad e Infancia
Segura nacié en 2003 y el objetivo desde aque-
lla época ha sido incrementar el acceso de ma-
dres gestantes y de los nifios a una salud con
calidad y calidez. Por el beneficio otorgado a
més de 5.700 personas, entre madres gestan-
tes, nifios y nifnas del municipio, el programa
se convirtié en un ejemplo en Colombia en
lo que tiene que ver con el cuidado y la peda-
gogia a las que deben tener acceso las mamds
durante su proceso de gestacion y lactancia.

“El principal logro es que se redujeron en
gran porcentaje las tasas de mortalidad en
la poblacién. Desde un comienzo, la Politi-
ca Publica Maternidad e Infancia Segura se
trazé metas como la reduccién de la tasa de
mortalidad, el aumento de la lactancia ma-
terna, la reduccién de la violencia y maltrato
intrafamiliar y el nimero de casos de VIH.
Sumado a esto, logramos el fortalecimiento
de instituciones para que ofrezcan servicios
amigables para adolescentes embarazadas”,
asegura Ruth Vélez, asesora en Politica Publi-
ca Saludable en Bello.

De acuerdo con las directivas de la Poli-
tica, otra de las metas alcanzadas durante el
desarrollo de la iniciativa ha sido tener como
aliada a la Red de Apoyo Social gracias a un
convenio suscrito con el ICBE, que permitié
la creacién de las ‘Madres Fami’, esenciales en
la formacién de la Red y quienes capacitan
hoy a las nuevas madres gestantes.

“El programa les brinda capacitacién de
forma permanente a las familias. Las mamds
demuestran mucha gratitud con el proyecto
porque este les cambia su forma de actuar y
muchas de ellas dicen que tienen mds auto-
nomia. Asi mismo, los nifos avanzan mucho
en su nutricién y su propio desarrollo, por
eso son las mismas mamitas quienes expre-
san la gratitud por la existencia de Familias
Gestantes”, sefala Mora, quien es una de las
‘Madres Fami’ en El Rosario.

Actualmente, existen en la Red sesenta
madres distribuidas en las doce comunas del
municipio y llevan veinte anos haciendo par-
te de ésta lo que, segin Vélez, asegura la per-
manencia de la iniciativa.

Experiencia en si misma

En Bello la problemitica de la morbi-morta-
lidad materna, perinatal e infantil hasta los
5 anos de edad, persiste. Siguen muriendo
y enfermando por condiciones de pobreza y
falta de educacién; inadecuada planeacion de
los servicios de salud, por falta de unificacién
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de un modelo de atencién, por la mala ca-
lidad en salud, por bajas coberturas en los
programas de promocién y prevencién en
salud y por falta de una red de atencién en
salud segura, eficaz, aceptable y asequible. La
tasa especifica de fecundidad en adolescentes
es de 33.1, por 1.000 nacidos vivos. La sifilis
congénita y gestacional se encuentran subre-
gistradas y no se cuenta con datos reales. Asi
como no hay informacidén sobre transmisién
perinatal de VIH, cobertura de control pre-
natal, ni proporcién de nifios con lactancia
materna exclusiva.

Los datos de violencia intrafamiliar que
se conocen corresponden unicamente a los
de medicina legal, en ellos se evidencia una
tendencia al aumento con un total de 396 ca-
sos a 2002. Si bien el municipio cuenta con
coberturas de vacunacién superiores al 95%,
siguen presentdndose barreras de acceso. La
atencién a los nifos y nifias enfermos care-
ce de integralidad y calidez, y son de baja
calidad; no se han implementado estrategias
existentes como la AIEPI y la IAMI.

Obijetivo general

Implementar una politica publica saludable,
para lograr una maternidad e infancia segura,
con la participacién interinstitucional inter-
sectorial, y comunitaria del municipio.

Una vez definido el documento base para
la implementacién de la Politica Pablica Sa-
ludable MIS vy finalizada su revisién y apro-
bacién por parte de UNICEE, se convocé a
todos los gerentes de las EPS, EPSS y ESE
que tienen sus IPS en el Municipio de Be-
llo, para firmar un Acta de compromiso,
mediante la cual prestaban su concurso, para
hacerla posible.

Se definieron, estudiaron, valoraron y ava-
laron, tanto cientifica como legalmente, las
posibles acciones conducentes a la formula-
cién de un Plan de Accién para la Politica
Piablica Saludable - Maternidad e Infancia
Segura MIS. Se disené una matriz compues-

ta por: una meta, para cada una de las lineas
de accién; un resultado esperado; unas activi-
dades a desarrollar para hacer posible dicho
resultado; unas tareas necesarias para llevar a
cabo la actividad; y un dltimo componente de
esta matriz, para designar el responsable de las
tareas propuestas.

Implementacion

¢ Se desarrollaron las normas, procedimien-
tos y lineamientos para la puesta en pricti-
ca de las decisiones.

o Se modificaron las decisiones conformes
con las restricciones operativas, incluyendo
incentivos y recursos.

Evaluacion

Se disefiaron instrumentos de seguimiento

como:

* Gerencial Mensual MIS que es diligen-
ciado por todas las IPS y contiene la gran
mayoria de variables que permiten la ope-
rativizacién de los indicadores tanto de
avances como de proceso,

¢ Instrumento de Monitoreo que es aplicado
trimestralmente en cada institucién.

¢ SIP del CLAP - Sistema Informdtico Peri-

natal.

Consolidacién

Hoy se cursa una fase en donde a través de
acompafamiento continuo por parte de la Ase-
sora a todas las IPS de la Red Publica y Privada
del Municipio y la aplicacién de los instrumen-
tos de seguimiento y con la implementacién de
la Estrategia IAMI, se tiene la posibilidad de
conocer el grado de avance o reto.

También se cuenta con capacitaciones con-
tinuas de Medicina Basada en la Evidencia
y material para la Informacién Educacién y
Comunicacién con el objetivo de hacer in-
duccién al control prenatal temprano, pro-
mocién de derechos, vacunacién, lactancia
materna exitosa, entre otros.



Contar con una Red de Apoyo Social a
la Politica Pablica MIS conformada por 57
Madres FAMI es, sin lugar a dudas, el ma-
yor avance que se ha obtenido. Luego de
varios intentos por disponer de ella, hoy es

Logros

un hecho y una herramienta para la garan-
tia de derechos de la nifiez y la infancia, asi
como para la superacién de barreras en caso
de amenaza o de proteccién en caso de vul-
neracién o despojo.

< Uno de los mayores logros del proyecto es contar con una Red de Apoyo Social consolidada y operando.

<l ndmero cada vez mayor de instituciones que se suman a la politica publica.

< Anivel departamental se cuenta con el reconocimiento de ser el municipio que ha logrado impactar positivamente la mortalidad infan-

til. En 2008, por ejemplo, Bello fue el municipio de Antioguia con el porcentaje més bajo de mortalidad en menores.
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Dificultades

€ Fragmentacion en la contratacion de servicios de salud requlada
por el SGSSS.

€ Lineamiento poco claro frente al pago de los servicios prestados
por parte de las asequradoras.

& Altarotacion en el personal de salud.

< Barreras para la administracion de recursos del sector.
& No garantfa en a Red de referencia y contrarreferencia.
& Procesos de cambios administrativos en las EPS.

& Poblacion municipal altamente fluctuante.

€ Poca operatividad de los organismos de Proteccion.

Chocé emprende el camino de sexualidad responsable en Colombia
FONDO PARA APOYAR LA IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN EL CHOCO
FUNDACION CORONA, FUNDACION SALDARRIAGA CONCHA, FUNDACION RESTREPO BARCO Y OTROS.

Huabitantes de cinco municipios de este depar-
tamento se capacitaron en Salud Sexual y Re-
productiva y son ellos mismos quienes destacan
la importancia de afrontar la sexualidad con
responsabilidad y pedagogia.

Yeison Samir Sdnchez tiene 19 afios y ya
sabe cudndo va a tener su primer hijo. Estd
comenzando Contaduria Publica en Pereira
(Risaralda) pero, segtin dice, hace cerca de dos
afios decidié que no va a ser papd hasta que no
termine la carrera profesional que cursa.

En 2008, cuando hacia noveno grado en
el Colegio Nuestra Senora de la Pobreza, en
Tadé (Chocd), Yeison hizo parte del grupo de
estudiantes beneficiados con el desarrollo del
Fondo Para Apoyar la Implementacién de la
Politica de Salud Sexual y Reproductiva en el
Chocd, que, dice, les ensefi6 a los estudiantes
la importancia de saber sobre la sexualidad,
el ser humano y sobre su valor en la sociedad.
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“Con un 90 por ciento de seguridad,
puedo decir que si no hubiera conocido el
proyecto ya serfa papd y esto hubiera frus-
trado los planes que quiero sacar adelante.
Cuando entré al grupo gestor del Fondo
aprendi a tener mucho mds respeto hacia mi
cuerpo y mi personalidad, y, por qué no, a
quererme mds a mi mismo”, dice.

En el caso de los colegios, la metodologia
para tratar temas relacionados con la Salud
Sexual y Reproductiva (SSR) se basé en char-
las, dramatizados, ayudas literarias y videos.
“En los colegios es en donde hay mds jévenes
que se pueden beneficiar y necesitan de peda-
gogia oportuna en estos temas’, asegura Yei-
son, quien hasta el ano pasado fue el secretario
del grupo gestor del Fondo en su colegio.

Se beneficiaron de forma directa 23 co-
legios publicos de Tadd, Istmina, Condoto,
Quibdé y Bahia Solano, que atienden a mds
de 25.000 ninos, ninas y adolescentes.

Ademis del colegio de donde hoy en dia es
egresado Yeison, otra de las entidades benefi-
ciadas fue la Institucién Educativa Industrial
Marfa Auxiliadora, en Condoto, que desde
2008 implementé los procesos pedagdgicos de
Salud Sexual y Reproductiva y, ademids de ca-
pacitacién para los estudiantes, llevé a cabo un
trabajo con los padres de familia y profesores.

“La iniciativa llegd en un buen momen-
to para poder lograr la conquista de una
sexualidad responsable. Se hicieron talleres
vivenciales, entre estudiantes y profesores se
cambiaron los roles como parte de la meto-
dologia de aprendizaje y, sin duda alguna,
una de las cosas que mds se deben resal-
tar es que el proceso nos permitié conocer
la terminologia que rodea todo el tema de
sexualidad, por ejemplo, se dio claridad en
conceptos como el amor, sexo, condén, ter-
nura, embarazo, entre otros”, explica Lisber
Zuluaga, rectora de la Institucién.

Cerca de 350 personas, entre jovenes,
docentes y padres de familia, integraron el
grupo de gestores escolares en el componen-

te de educacién. Un objetivo del proceso era
plantear la sexualidad como una dimensién
amplia que involucrara la parte afectiva, co-
municativa, relacional, productiva y erdtica.

Segtn Liliana Martinez, facilitadora local
del Fondo y una de las personas que siguid
de cerca el proceso en todos los municipios,
desde el principio se fijaron varios propdsitos.
Uno de ellos era que no solo se trabajara la
parte reproductiva sino también se evaluaran
temas como la diversidad, la orientacién se-
xual y el género.

“El mayor beneficio es la posibilidad de
introducir estos temas en las agendas insti-
tucionales de los colegios, con los alcaldes y
en los hospitales. Antes se abordaba la sexua-
lidad como un mito, habia poca libertad
de expresién en este aspecto, pero ahora los
jovenes pueden hablar con mayor conoci-
miento del tema y ya no es exclusivo de los
adultos”, asegura Martinez.

Experiencia en si misma

El proyecto, promovido por las fundaciones
Corona, Saldarriaga Concha, Plan, Banco-
lombia, Ford, el Banco Interamericano de
Desarrollo, la Consejerfa Presidencial de Pro-
gramas Especiales, el Movimiento Fe y Alegria,
el Centro de Gestién Hospitalaria, el Ministe-
rio de Proteccién Social, la Organizacién Pa-
namericana de la Salud, Médicos sin Fronteras
-MSF- Bélgica, Fondo Global contra el VIH/
SIDA, el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA), fue implementado entre
2005 y 2010 en los cinco municipios, y bene-
ficié a la poblacién a través de tres componen-
tes: educacion, salud y comunidad.

Componente de Educacion

En primer lugar, se adapté el material de ‘Ha-
bilidades para la Vida de Fe y Alegria a la
cultura chocoana y se realizaron talleres de for-
macién a docentes y personal del sector salud.
Asi mismo, se conformaron grupos de gestores
escolares (jévenes, docentes, padres de familia),



uno por cada institucién educativa. Luego,
se formaron los grupos gestores escolares en
temas de Derechos y Salud Sexual y Repro-
ductiva -DySSR-, y se realiz6 un acompana-
miento a los grupos gestores escolares en la
elaboracién del diagnéstico sobre los princi-
pales aspectos de la SSR en las instituciones
educativas. También se acompané a los gru-
pos gestores escolares para la formulacién del
Plan de Accién de cada grupo gestor escolar y
su incorporacion al proyecto institucional de
educacién para la sexualidad.

Componente de Salud
Se realiz6 un diagnéstico acerca del estado
de las instituciones de salud frente a las con-
diciones deseables y a la normatividad con-
templada en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud —SGSSS— para garantizar la
calidad de la atencién en salud sexual y repro-
ductiva. Y se fortalecieron los servicios de sa-
lud para que los seis hospitales desarrollaran
procesos tendientes a cumplir las normas del
Sistema Unico de Habilitacién (SUH).

Asi mismo, se llevé a cabo un acompa-
fiamiento a los hospitales para que disefien
e implementen procesos de deteccién tem-

Logros

S Los colegios y las instituciones de salud cuentan con material
pedagdgico adaptado a la cultura chocoana para mejorar conoci-
mientos, actitudes y practicas sanas en DySSR.

& Laeducacidn para la sexualidad se posiciond en los colegios y gra-
cias a la utilizacién del marco ético de derechos humanos y sexua-
les y reproductivos, mejord la comunicacion entre los diferentes
grupos y favorecié el acercamiento de personas e instituciones.

€ Se conformaron 23 grupos gestores escolares con miembros de
toda la comunidad educativa de cada colegio, principalmente
estudiantes y docentes que impulsaron y posicionaron el enfoque
de DySSR. Todos formularon su plan de accién, y de estos, trece se
convirtieron en insumo para el proyecto pedagdgico de educacion
para la sexualidad. 21 grupos de gestores estdn interesados en

prana de alteraciones del embarazo y control
prenatal de bajo riesgo.

Componente Comunitario

Se conformé una Red de Apoyo Social en
cada municipio con formacién en DySSR, y
se acompanaron a las Redes en la construc-
cién de diagndsticos municipales en salud se-
xual y reproductiva.

El proceso permitié también el desarrollo
de encuentros de profundizacién temdtica
entre Redes de Apoyo Local, grupos gestores
escolares y equipos de las instituciones pres-
tadoras en los temas de violencia sexual e in-
trafamiliar y maternidad segura, incluido el
embarazo adolescente.

conformar “grupos de apoyo” como una accion de continuidad y
sostenibilidad.

& Los hospitales de primer nivel hacen énfasis en los procesos del ciclo
de atencion de mayor impacto en la mortalidad materno — perinatal.

€ (ambio favorable en los indicadores de 2008 y 2009 (la informa-
cién de los afios 2005 a 2007 no se tiene en cuenta por considerar-
se poco confiable).

& Se conformaron redes sociales, asi como planes de accién que colo-
caron el tema en la agenda politica, social y local.

& Selogrd que la Consejerfa Presidencial de Proyectos Especiales in-
cluyera al Chocé en su agenda de trabajo, inclusion que atn hoy se
sostiene.
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Dificultades

€ Larotacion de docentes y personal de salud y a veces reemplazo de gran parte de la planta de personal hace dificil continuar los procesos de forma-

cén y transformacién de representaciones sociales e imaginarios.

< Procesos dependientes de voluntades individuales: algunos procesos en las instituciones de salud y educacion dependieron de la voluntad de los

cuadros directivos. A pesar que en los hospitales se constituyeron equipos de mejoramiento, es esencial la participacion de cuadros directivos para

darle sostenibilidad a los cambios generados.

€ En ocasiones falta coordinacién inter-programdtica e interinstitucional. La articulacion de programas, proyectos y acciones en niveles departamen-

tal y local sigue teniendo vacios.

Por una Barranquilla con cero muertes maternas

FAMILIA GESTANTE I SECRETARIA DE SALUD DE BARRANQUILLA

Un proyecto liderado por varias entidades
pitblicas y privadas de la capital del Atldntico
identifica los factores de riesgo en las gestantes y
enfermedades que pueden afectar el curso nor-
mal del embarazo.

“Cuando tuve a mi bebé me educaron y me
dijeron qué hacer con ella: tenia que cuidarla y
me dijeron que la llevara a los controles siem-
pre a tiempo. La atencién era primaria para
nosotras las gestantes, toda una bendicién”.

Con estas palabras Ménica Castro agrade-
ce la pedagogia que recibié previo y durante
el nacimiento de su hija. Es madre primeriza,
vive en el barrio Simén Bolivar, en Barranqui-
lla, y reconoce que uno de sus temores durante
su embarazo era la atencién que podia recibir
de las entidades hospitalarias en esa ciudad.

“Soy afortunada porque cuando estuve
embarazada no me tocd hacer filas. Siempre
me atendfan en una parte diferente y era rdpi-
do, y ahora con la bebé la atencién es inme-
diata: solo espero a que me llamen y ya”, dice.

Tanto Moénica como su bebé hacen par-
te del grupo de beneficiados por el proyecto
Familia Gestante, que desde el 2008 imple-
mentd una politica distrital encaminada al fo-
mento de acciones integrales que aportaran a
la disminucién de la incidencia de morbi mor-
talidad materna y perinatal en los en los nive-
les socio econémicos 1, 2 y 3 de Barranquilla.

“Se llama Familia Gestante porque cuan-
do se embaraza una mujer no solo es ella sino
también su pareja y la familia en donde ellos
deben involucrarse con todo el proceso de la
gestacion, actuando como seres protectores y
apoyadores en la parte afectiva, emocional,
bioldgica y psicosocial. Por tal razén, la fami-
lia queda en gestacién, que es en donde parte
el origen de la vida”, explica Liz Chacén, refe-
rente del programa.

El proyecto, que estard vigente hasta di-
ciembre de 2011, les ofrece a las mujeres
gestantes y maternas de la capital del Atldn-
tico atencidn integral con aspecto ‘biopsico-
social’, atendiendo no solo las necesidades
fisiolégicas y anatémicas de la gestacion sino



también interviene la parte psicoldgica, afecti-
va y emocional. “El objetivo es ser oportunos
e intervenir los factores de riesgo encontrados
convirtiéndolos en factores protectores para la
salud materno-perinatal e involucrando a la
familia y a la pareja”, senala Chacon.

Familia Gestante, ademds, logré el me-
joramiento en el cuidado y la atencién de la
poblacién gestante en esta parte del pais (de
aproximadamente 28.100 madres). “Recuer-
do que cuando estaban los puestos de salud
antiguos la atencién era muy regular porque
no atendfan bien, vefa muchas filas y a las ma-
mds no les programaban las citas de forma rd-
pida”, agrega Monica.

Por el beneficio que le otorga a las gestan-
tes, ofreciéndoles la atencién primaria prenatal
que les permite identificar los factores de ries-
go y enfermedades que pueden afectar el curso
normal del embarazo y la salud del recién naci-
do, el programa se convirtié en un ejemplo en
el pais y hoy en dia es reconocido como uno de
los modelos mds efectivos en lo que tiene que
ver con el cuidado y la atencién a las madres
previo, durante y después del embarazo.

“Una de las principales acciones consiste
en llevar a cabo una adecuada intervencién
de los factores de riesgo a través de la aten-
cién por el gineco obstetra que permita lo-
grar un impacto positivo en la reduccién de
la morbilidad y mortalidad materna y perina-
tal”, asegura Chacén.

Segtn ella, el reto que viene ahora para el
programa es lograr que en Barranquilla haya
cero muertes maternas por causas evitables.
“Para eso es necesario realizar un trabajo con-
tinuo e interinstitucional, en donde todos los
actores involucrados en el proceso de la aten-
cién materno-perinatal se apropien de prestar
una atencién integral y oportuna’.

Experiencia en si misma

La implementacién del proyecto correspon-
dié primeramente a un entrenamiento y
educacién de los caminantes de la salud (bri-

gadistas que controlan el estado de salud en
cada casa del sector asignado) en el proyecto
de maternidad segura, en donde ellos reali-
zan una deteccién de la gestante y realizan su
respectiva educacidn, identificando una serie
de riesgos para llegar a implementar los fac-
tores protectores y remitiendo a la gestante al
paso mds cercano para su atencién oportuna.
Asi mismo, la coordinacién interinstitucional
con otras entidades con las EPS, la red publi-
cay privada.

Logros
& Reduccion de la mortalidad materna en:
2008: 14 muertes con una razon de 41.4%
2009: 14 muertes maternas con una razon de 44%

2010: 5 muertes con una razén 18.6% (a 31 de diciembre
del 2010)

Fuente: DANE
& (obertura en control prenatal en Barranquilla:
2008:79.9%
2009: 94%
2010:97.98%
El objetivo trazado era alcanzar metas del 90%
& Reduccdn de gestantes adolescentes:

2008: 3.880 con una proporcion de 37.6% sobre la poblacién de
adolescentes para la vigencia.

2009: 3.827 con una proporcidn de 36.7% sobre la poblacién de
adolescentes para vigencia.

2010: 2.535 con una proporcion de 24.6% sobre la poblacién de
adolescentes para la vigencia.

< La construccién de estrategias de reduccion de la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal a partir de la vigilancia en salud.

€ La construccidn de a situacion problemadtica materno perinatal a
través de la elaboracion del rbol del problema y el drbol de solu-
ciones con la participacion de 24 EPS publicas y privadas.
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Dificultades

€ Como sucede con todos los proyectos, estas experiencias no estan exentas de problemas tanto en su planeacién como en la ejecucion, no obs-

tante con la participacion activa del equipo interdisciplinario estas dificultades se fueron supliendo.

€ Durante la etapa de implementacion se requirié asistencia técnica permanente y acompafiamiento continuo en las diferentes instituciones, ya

que variables tales como locativas y de dotacion se han ido superando sobre la marcha.

“Dije no al aborto, y si a aprender a ser mama”

LAS REDES SOCIALES Y DE SERVICIOS DE SALUD COMO ESTRATEGIAS PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA'Y SALUD | SECRETARIA DE SALUD DE BOGOTA

Una iniciativa pedagdgica en Bogotd, lide-
rada por la Secretaria de Salud, les ensena a las
mugjeres sobre lactancia materna, planificacion
Jfamiliar, preparacion para el parto y estimu-
lacion temprana, para lograr, entre otras cosas,
reducir los indices de mortalidad materna y pe-
rinatal en la capital.

Alexandra Sdnchez tiene 36 afios y en cua-
tro meses se convertird en abuela. Su hija, de
15 afios, estd embarazada y actualmente cursa
noveno grado de bachillerato en el barrio Vi-
lla Amalia, en la localidad de Engativé, en el
noroccidente de Bogotd.

“Todavia no asimilo que voy a ser abuela,
pero es mi Unica hija y la quiero apoyar en
todo. Nos enteramos de su embarazo porque
comenzé a vomitar mucho, la llevé al médico
y me dijo que era un virus lo que tenfa. Sin
embargo, luego me dijo que era mejor hacerle
una prueba de sangre y el resultado fue posi-
tivo”, recuerda Alexandra.

Mientras ella cuenta la historia, su hija,
Tatiana Hurtado Sdnchez, no para de hacer
ejercicios y presta atencion al curso que estd
tomando para aprender sobre los cuidados que
debe tener previo, durante y después de que
nazca su bebé. “Recuerdo que estaba planifi-
cando con inyecciones, pero se me acabaron y
un dia tuve relaciones con mi novio (también
de 15 afos) y, preciso, esa vez no nos cuida-
mos y quedé embarazada”, explica Tatiana.

Segtn ella, cuando sus amigas se enteraron
de que estaba embarazada le aconsejaron que
abortara y ni ella ni su novio lo permitieron.
“Era decisién mia y no quise, mis amigas me
explicaron cémo abortar y cémo era el proce-
so. Sin embargo, no estoy de acuerdo con eso
y no me parece que las personas se deshagan
de esa forma de los bebés”, asegura.

A Tatiana, como a cientos de adolescentes
en Colombia, en las instituciones hospitala-
rias sus embarazos son catalogados como de
alto riesgo por la edad. Precisamente, para
evitar contratiempos y saber qué hacer en
caso de una emergencia, ademds, para co-
nocer mds acerca de los cuidados que debe
tener con su bebé y con ella misma, ella es
una de las mujeres beneficiadas del ‘Curso de
Preparacién para la Maternidad y Paternidad,
un Proyecto de Vida, que lidera la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota.

La iniciativa pedagdgica naci6 en 2005 y
fue implementada en 21 instituciones del Es-
tado, actualmente estd a cargo de enfermeras



profesionales que son capacitadas por la Se-
cretarfa de Salud de la capital. “Esta es la
primera vez que asisto y vengo los sibados
porque entre semana no puedo faltar al cole-
gio; hoy, por ejemplo, me ensefiaron sobre la
lactancia materna y sobre los signos de alar-
ma. Ademds, ya sé como debo sacar la leche o
cémo debe ser la posicién del bebé cuando lo
vaya a alimentar”, dice Tatiana, quien asiste al
curso en compafia de su mamad.

“La aconsejé en varias oportunidades para
que tuviera cuidado y no fuera a quedar em-
barazada. Sin embargo, ya pas6 y la estoy
apoyando, pero quiero que ella siga estudian-
do porque es mi dnica hija y, bueno, ahora
digo que si vamos a tener otro bebé en la casa
pues nos toca consentirlo”, senala Alexandra.

El curso al que asiste Tatiana ha beneficia-
do a miles de mujeres de la capital del pais y
hace parte de la linea de Calidad en la Pres-
tacién del Servicio, contenido en el proyecto
Redes Sociales y de Servicios de Salud como
Estrategias para el Mejoramiento de la Cali-
dad de Vida y Salud. La capacitacién cons-
ta de siete sesiones y lo ideal es que todas las
familias gestantes la tomen y aprendan sobre
los temas que tienen que ver con la gestacion.

“Todo el cuidado que tienen las mujeres
gestantes durante el proceso es importante
para disminuir las posibles muertes maternas,
la mayoria de estas son prevenibles. Un muy
buen control prenatal nos ayuda a detectar a
tiempo algtin problema con la gestacién. Asi
mismo, el curso nos ayuda a preparar a las
familias sobre cualquier problema, por ejem-
plo, si ellas saben que un dolor de cabeza es
fuerte es signo de alarma inmediatamente
van a ir al hospital porque puede ser un sin-
go de hipertensién”, asegura Martha Lucia
Mora, enfermera profesional y quien lidera el
Grupo Materno Perinatal de la Secretaria de
Salud de Bogotd.

El curso prenatal actualmente funciona
encaminado hacia cumplir con las metas
consignadas en el Plan de Desarrollo de Bo-

gotd, una de ellas es disminuir la mortalidad
materna a menos de 40 por 100 mil nacidos
vivos y la mortalidad perinatal a menos de 16
por mil nacidos vivos. “Uno de los problemas
mds importantes relacionados con la mortali-
dad materna y perinatal es la indiferencia. En
muerte perinatal, el 98% de los casos suceden
en condiciones socioeconémicas bajas y es lo
que queremos evitar para que se visibilice el
problema, que es social y su solucién no de-
pende solo del punto de vista médico”, afir-
ma Gilberto Acufia Gémez, médico pediatra
del Grupo Materno Perinatal.

Segin los promotores del curso, todo lo
que le ensefian a Tatiana y al resto de benefi-
ciadas les va a ayudar a mejorar la calidad de
vida de sus bebés y de ellas como mujeres ges-
tantes. En el caso del proyecto Redes Socia-
les y de Servicios de Salud como Estrategias
para el Mejoramiento de la Calidad de Viday
Salud, el trabajo desde la Secretaria de Salud
de Bogotd estd dirigido hacia lograr que haya
mds mujeres sanas durante la gestacién y ni-
fios sanos cuando nazcan. “También le apun-
tamos a que nuestra sociedad tenga mejor
calidad de vida cada vez mds, que la gestacién
sea un proceso bonito y respetado, a que haya
mayor apego de la familia con un bebé que va
a nacer y que todos seamos mds conscientes
de que tener un hijo es una bendicién, pero
que hay que tener mucho cuidado con él para
que sea un nino sano’, afirma Mora.

Experiencia en si misma
El proyecto de las Redes Sociales y de Servicios
como estrategia para el mejoramiento de la ca-
lidad de vida y salud se desarrolla tres fases:
La primera se centré en la elaboracién del
diagnéstico de la calidad de atencién duran-
te el control prenatal, el trabajo de parto y la
atencidn del parto en las 21 ESE del Distrito.
Se realizé el andlisis epidemiolégico del com-
portamiento de la mortalidad materna en
una linea de tiempo de seis afios para priori-
zar aseguradoras con mayor niimero de casos,
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las causas bdsicas de muerte y las variables de En la tercera fase se actualizaron las guias
persona, tiempo y lugar que intervienen enla  de atencién materna para con ellas establecer
muerte materna, para posteriormente realizar ~ programas de capacitacién al personal que
visitas de asesorfa y acompafiamiento técnico  atiende a la poblacién gestante. Se prioriza-
por Subred. ron la sensibilizacién y capacitacién en las
En la segunda fase se establecieron los planes  guias que presentaron menor adherencia du-
de mejoramiento derivados de los hallazgos del ~ rante el 2008 y 2009. En el segundo semestre
diagnéstico institucional frente a los diferentes  del 2010 se inici6 la elaboracién de guia de
procesos, al igual que la formulacién de planes  cuidado de enfermeria basadas en la eviden-
de mejoramiento segin hallazgos por demora  cia para complementar las gufas elaboradas
de los casos de mortalidad materna durante el por el equipo de Ginec6logos de las ESE y
2009 y el 2010 y los que se derivan de las visi- ~ las EAPB.
tas realizadas a las EAPB priorizadas.

Logros

< Disminucién importante de las muertes maternas en el 2010 comparado con el 2009 y el 2008. De acuerdo al registro de casos de mortalidad
materna en el 2008 hubo 44 casos, en el 2009, 58 casos y en el 2010, 41 casos, pasando de una razén de mortalidad materna en el 2007 de 45,8
a37,3enel 2008 y alcanzando en el 2010 una RMM 36,8 X 100.000 nacidos vivos (dato preliminar).

<l desarrollo de las diferentes estrategias se ha visto reflejado en los siguientes resultados:

- Posicionamiento politico y social con enfoque diferencial y de género para desarrollar la transectorialidad, mediante la iimplementacion de
la Red Social Materna Infantil en las 20 localidades del Distrito, Movilizacién social en torno a las politicas de salud sexual y reproductiva.

- Desarrollo e implementacion de la Estrategia comunicativa masiva e interpersonal con enfoque de derechos y género [Bogotd de puertas
abiertas con las Familias Gestantes], mediante: Produccién de cinco mini documentales bajo el titulo general de tejiendo la red.

- fortalecimiento de las capacidades y competencias de los equipos de salud para la atencion integral de hombres y mujeres en edad fértil y
la familia gestante.

< (apacitacion: a 1.200 personas del equipo de salud (Enfermeras, médicos, psicélogas, nutricionistas y Auxiliares de enfermeria) de todas las ESE
en“curso de preparacion para la maternidad y paternidad”; induccion para profesionales de la salud que inician servicio social obligatorio en las
ESE, en temas relacionados con la salud materna y perinatal.

< Comité Técnico de expertos: actualizacion y disefio de guias de atencién materna (12 quias); elaboracion de guia de manejo del curso de
preparacion para la maternidad y paternidad; elaboracién de instrumento de evaluacion del Control Prenatal de Profesionales de Enfermeria;
difusion de las quias de atencion materna a 550 profesionales de la salud del D.C.; concertacion de actividades académicas y de asesorfa con las
sociedades cientificas y la academia.

Dificultades

@ Unade las dificultades encontradas en los diversos procesos de evaluacion de la calidad de los servicios es la alta rotacion del talento huma-
no, lo que dificulta Ia sensibilizacion y socializacion de los hallazgos en la mortalidad materna, asf como la actualizacién del conocimiento
que afecta la calidad en la prestacion de los servicios.

€ Teniendo en cuenta los determinantes socioculturales y econémicos que impactan en la mortalidad materna y la necesidad de acciones
transectoriales, se convierte en una dificultad la debilidad de politicas publicas que generen e integren acciones mds alld del sector salud.
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Trabajan por la seguridad alimentaria
de las gestantes y sus recién nacidos

" COMPLEMENTACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL PARA LA MUJER GESTANTE Y LACTANTE” - UN APORTE A LA
SALUD MATERNA EN EL MUNICIPIO DE MEDELLIN. SECRETARIA DE BIENESTAR SOCIAL DE LA ALCALDIA DE MEDELLIN

En Medellin, una iniciativa liderada por
el sector piiblico suministra a las gestantes de
escasos recursos un complemento alimentario
gratuito que proporciona el 60% de los reque-
rimientos diarios de micronutrientes. Ademds,
les ensena sobre los cuidados que deben tener con
sus bebés.

Juan Carlos Silva suefia con ver a su hijo
convertido en un deportista, un médico y
no descarta que algin dia pueda llegar a ser
el Presidente de Colombia. El es el padre de
Juan Daniel Silva Lépez, quien tiene un ano
y un mes de edad y es uno de los nifios mds
sanos y mejor nutridos de Medellin.

“Mi bebé es una bendicién. Estd gordito y
cachetén, y esto ha sido gracias a la buena ali-
mentacién. Reconozco que, a pesar de que no
tenemos una buena situacién econémica, hay
hombres que no tienen cémo alimentar bien
a sus esposas, a veces con un embarazo de alto
riesgo y sin duda mi bebé serfa desnutrido o
enfermo si su mamita no hubiera recibido
una buena atencién durante el embarazo”,
cuenta Juan Carlos, mientras su esposa, Mar-
cela Lépez lacta a Juan Daniel.

En agosto de 2009, cuando asistian a los
controles prenatales una de las médicas que
hace parte de la Red de Metrosalud en la ca-

pital antioquefa se dio cuenta del bajo peso
que tenfa Marcela y la remiti6 al programa
Complementacién Alimentaria y Nutricional
para la Mujer Gestante y Lactante, que per-
tenece a la estrategia Buen Comienzo “Habia
una vez’, liderada por la Alcaldia de Mede-
llin. En aquella época, explica Juan Carlos,
la escases de empleo no le permitia darle una
buena nutricién a su esposa, sin embargo,
con el ingreso al programa esa situacién se
pudo mitigar.

“Los beneficios del programa son abso-
lutos. Cuando la situacién econédmica no es
buena, uno como padre no puede suminis-
trarle a su familia una nutricién adecuada,
es decir, como lo recomiendan: carne, pollo,
pescado, frutas, etc. Desde que nos vincula-
mos a esa iniciativa, cada mes tenemos una
reunién en la que se abarcan varios puntos,
no solo el nutricional, sino también asesoria
psicolégica en salud, pedagogia, educacion
fisica, y esos encuentros son muy fructiferos
porque se tratan temas diferentes y hay un
seguimiento en cuestién de complemento ali-
mentario”, explica Juan Carlos.

Durante el proceso de gestacién, el proble-
ma de bajo peso de Marcela fue atendido a tra-
vés del programa, entre otras cosas, mediante
un complemento alimentario y nutricional
gratuito que les entregan a las madres benefi-
ciadas, que hacen parte de los niveles 1y 2 del
SISBEN. “Luego de recibir el complemento,
mi esposa comenz$ a aumentar de peso, se
notaba revitalizada y eso beneficié para que
tuviéramos un niflo muy sano y bien alimen-
tado”, asegura el padre de Juan Daniel, quien
estd terminando la carrera de Ingenieria In-
dustrial en la Universidad Nacional.
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Por su parte, Marcela, de 20 afos, reco-
noce que el programa les cambié la vida no
solo por el apoyo nutricional que les brin-
dé sino también por todo lo que les ensefian
para prestarle la debida atencién al bebé an-
tes, durante y después del nacimiento. “Nos
ensefian como alimentar al bebé y para ello
utilizan un seno de trapo para simular la
lactancia. Sin duda, yo les dirfa a todas las
mamitas en esta situacién que vayan al pro-
grama porque nos ensefian mucho”, dice
Marcela.

El programa de Complementacién Ali-
mentaria y Nutricional para la Mujer Ges-
tante y Lactante nacié en Medellin en 2005
con el objetivo de brindar atencién integral
a gestantes y lactantes en condiciones de
vulnerabilidad, con prioridad en los niveles
1 y 2 del SISBEN. Uno de los principales
retos es contribuir a la salud materna desde
la complementacién alimentaria, valoracién
y seguimiento del estado nutricional y edu-
cacién nutricional de las mamds.

“Al tener una mam4 bien alimentada va-
mos a tener mayores probabilidades de tener
un niflo sano porque va a tener un mayor
peso al momento de nacer, también en el
programa hay un componente grande en
educacién y en lo que tiene que ver con lac-
tancia materna hasta los seis meses”, explica
Alba Luz Tamayo, coordinadora del progra-
ma y la profesional encargada de Comple-
mentacion Alimentaria de la Secretaria de
Bienestar Social de Medellin.

Segtin ella, el 82 por ciento de las lactan-
tes atendidas logran una recuperacién en su
peso y la demanda de energia y nutrientes
es mayor en la lactancia que en la gestacion,
“por eso estamos aportando en su seguridad
alimentaria”. “El peso al nacer es otro de los
propésitos y es que el nifio cuando nazca ten-
ga un peso superior a los 2500 gramos y esto
se logra en el 87% de los nifios hijos de las
madres que pertenecen a la estrategia”, dice.

La experiencia en si misma

Las mujeres gestantes pueden llegar a la es-

trategia por solicitud propia o porque son

remitidas desde los centros de atencién de

Metrosalud. Se inicia el proceso con la veri-

ficacién y cumplimiento de criterios de se-

leccion.

Con seguimiento mensual, se cubre desde
el ingreso de la gestante al proyecto, continda
durante el periodo de gestacion y seis meses
de lactancia. Con las siguientes actividades:

* Educacién nutricional: Para formar hdbi-
tos y costumbres saludables para la fami-
lia gestante y lactante. Con encuentros
educativos de dos horas: una para el tema
educativo, la otra para registro, medicion
antropométrica y entrega de complemento
nutricional. Los grupos son entre 15 y 20
participantes, con una metodologia par-
ticipativa. Desde el momento del ingreso
al proyecto, la gestante se integra men-
sualmente a la educacién nutricional y el
namero de talleres recibidos depende de la
fecha de ingreso.

* Medicién antropométrica mensual. Con el
fin de obtener informacién sobre la situa-
cién alimentaria y nutricional y la inciden-
cia de los programas de alimentacién en la
poblacién participante. se verifican varia-
bles como:

- Bajo peso gestacional por Indice de
Masa Corporal (IMC) ajustada para la
edad gestacional, segtin Atalah.

- DPérdida de peso gestacional.

- Dara las gestantes adolescentes, se realiza
toma de estatura mensual hasta los 18
afos cumplidos.

- Medicién antropométrica a los nifios y
nifias en el momento del nacimiento.

Esta informacién se registra y se informa
a la madre sobre la ganancia de peso, con las
recomendaciones pertinentes.

* Visitas de acompanamiento al hogar:
las familias gestantes y lactantes reciben



acompafamiento de nutricionista dietis-
ta para orientarlas y verificar su adecuada
utilizacién del complemento alimentario
y nutricional, monitorear los resultados de
la intervencion realizada, reforzar educa-
cién y verificar escala de hambre en el caso
de gestantes de los niveles mds vulnerables
del SISBEN.

* Complemento alimentario mujer gestante
y lactante.

* Sistematizaciéon de la informacién: Se
cuenta con base de datos mensuales de po-
blacién atendida.

Logros
€ (on el proyecto de complementacion alimentaria se atienden las gestantes y lactantes mds vulnerables que participan en dicha estrategia.

€ Pasar de una oficina de complementacion alimentaria a una Direccién Técnica de Sequridad Alimentaria y Nutricional, lo que genera la posibili-
dad de fortalecer las acciones de complementacion alimentaria y disefiar nuevas propuestas de intervencion con un enfoque mds integral.

€ Indudablemente el aumento de la cobertura en la atenci6n a gestantes y lactantes en el proyecto de complementacion alimentaria y nutricional
se convierte en uno de los aspectos mds relevantes, lo que contribuye al cumplimiento del objetivo misional y la garantia de derechos a la
poblacién.

& Enel dltimo afo, se ha logrado desde el proyecto desarrollado por la Direccion Técnica de Sequridad Alimentaria y Nutricional.
®  Aumento en las coberturas de los programas de atencién alimentaria y nutricional del municipio para las gestantes y lactantes.

 Articulacion de la complementacién alimentaria y nutricional a nivel interinstitucional e intersectorial en el abordaje de la salud materna, lo que
ha generado optimizacién de recursos financieros, logisticos, administrativos, de operacion y talento humano.

 lactancia Materna: Un 36.3% de los nifios y nifias de las madres participantes en la Estrategia “Habia una vez", son lactados hasta el sexto mes.

®  Pesoal nacer: El 87% de los nifios y nifias hijos de las madres participantes en la estrategia “Habia una vez", nacen con un peso superior a 2.500
gramos.
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Dificultades

€ En ocasiones la situacién de orden piiblico no permite que las mujeres puedan asistir a algunas actividades por las barreras invisibles y dificulta el
desplazamiento a los sitios de atencion.

€ La poblacion en situacion de pobreza y desplazamiento es muy flotante, presentan una alta movilidad en la ciudad y la mayoria no reportan su
nuevo lugar de residencia para derivar su atencion, y dificulta también la convocatoria a procesos grupales.
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le]ercicio que durante el afio 2010 ha realizado Asi Vamos en Salud

omo observatorio de la sociedad civil nos permite formular tres gran-
des lineas de accion en torno al derecho a la salud, que deben comprome-
ter tanto a los actores responsables del sistema de salud como a quienes
con independencia ejercemos la labor de hacer seguimiento al sector:

La primera: insistir en los retos que enfrenta el sistema de salud que he-
mos registrado desde nuestro Reporte Anual 2009, por cuanto nuestro
ejercicio como observatorio nos muestra que dichos retos siguen vigentes;

La segunda: avanzar para que en la agenda publica esté el reconocimien-
to del goce efectivo del derecho a la salud como hilo conductor y como
condicion para la toma de decisiones sobre las transformaciones estructu-
rales que estan a la orden del dia frente a la salud;

La tercera: profundizar nuestra linea como observatorio —en conjunto con
otros observatorios de la sociedad civil- en la construccién de informacién
e indicadores que midan el goce efectivo del derecho a la salud.

Desde Asi Vamos en Salud queremos invitar a toda la sociedad civil y a la
ciudadania, a avanzar en el analisis, discusion, enriquecimiento y desarro-
llo de estas tres grandes lineas de accion estratégicas, que con seguridad,
podemos compartir como elementos basicos del compromiso de todos
en torno a la salud de nuestra sociedad.

www.asivamosensalud.org






