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olombia tiene una superficie de 1.138.910 km?, con un relieve marcado por tres ramales

de la cordillera de los Andes; cuenta con 1.098 municipios, distribuidos en 32 departa-

mentos, 4 distritos (Bogotd Distrito Capital, Barranquilla, Cartagena y Santa Marta) y el

Archipiélago de San Andrés y Providencia. La poblacién censada en 2005 fue de 41.242.948 habi-

tantes (1); la ciudad de Bogotd es la mds populosa, con 6.776.009 habitantes y, en conjunto con las

ciudades de Medellin, Cali y Barranquilla, concentra 29,5% de la poblacién del pais. La densidad

poblacional es de 36,2 habitantes/km? (1) y la poblacién es predominantemente urbana (72% vive

en cabeceras) (2).

CONTEXTO GENERALY DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

La crisis econdmica que marc el final de los afios noventa y el
comienzo del nuevo siglo estd siendo superada y el pafs muestra
francos indices de crecimiento del producto interno bruto (PIB)
en los tltimos afios, de —4,3% en 1999 a 5,1% en 2005 (3). Las ci-
fras de pobreza decrecieron entre 2002 y 2005, de 57% a 49%
para la poblacién bajo la linea de pobreza, y de 20,7% a 14,7%
para la que estd bajo la linea de indigencia (4). El Indice de Desa-
rrollo Humano aument6 algo mds de 7% entre 1991 y 2003 (de
0,728 a 0,781) y Colombia se ubica en el puesto 77 entre 177 pai-
ses” (5). Sin embargo, se ha acentuado la disparidad en la distri-
bucién de los ingresos: el PIB per cdpita en 2004 se estimé en
$US 2004, 8, seguin la paridad del poder adquisitivo (6). El coefi-
ciente de Gini aument6 de 0,544 en 1996 a 0,563 en 2003. La de-
sigualdad es evidente entre la zona rural y urbana: esta tltima se
acerca a los indices de paises clasificados como de alto desarrollo,
mientras que la zona rural estd en los niveles medios. La desi-
gualdad también se presenta entre departamentos y corresponde
a los dos extremos: Chocd como el mds atrasado y el Distrito Ca-
pital de Bogotd como la region mds desarrollada. Chocé (con alta
densidad de poblacién afrodescendiente), Cauca y Narifio (con
significativa composicién de poblacidn indigena) se mantienen
como los departamentos de menor desarrollo humano en los tl-
timos 14 afos (5). Las estrategias para la lucha contra la pobreza
destacan el crecimiento econémico pro pobres, que incluye “me-
canismos explicitos para dar oportunidades preferentes a los po-
bres, para construir y proteger sus propios activos en términos de
acceso a la propiedad de la tierra y la vivienda, la educacién y el
crédito”, asi como el manejo social del riesgo con el fortaleci-
miento del Sistema de Proteccién Social, que busca la atencién y

reduccién de la vulnerabilidad de la poblacién en los campos de
la salud, el trabajo, los riesgos profesionales y las pensiones (7).

Otro aspecto importante en la realidad colombiana es el con-
flicto armado interno que afecta al pais desde hace cuatro déca-
das. Tras el fracaso de la estrategia de negociacion de los gobier-
nos pasados —que tuvo su mdxima expresion en la “zona de
distension” que asignd el gobierno del Presidente Andrés Pastrana
(1998-2002) a las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia
(FARC)—, el gobierno del Presidente Alvaro Uribe Vélez ha lle-
vado adelante la politica de “seguridad democrdtica”, basada en el
enfrentamiento armado de la insurgencia (Plan Colombia y Plan
Patriota). Esta estrategia ha generado un repliegue de los grupos
irregulares que se ha manifestado especialmente en la disminu-
cién de las masacres (82% entre 2000 y 2005), el mejoramiento de
las condiciones de seguridad en las vias, la reduccién de los actos
terroristas (68,9% entre 2002 y 2005) y el descenso de los secues-
tros (81,9% entre 2000 y 2005); como consecuencia, se percibe
una diferencia significativa en el clima de seguridad en compara-
cién con 2002, afio de inicio del actual gobierno (8). En el ano
2004 se inici6 el proceso de desmovilizacion de los grupos para-
militares Autodefensas Unidas de Colombia (AUC); para media-
dos de 2006 la desmovilizacién casi se habfa completado, con la
retirada de alrededor de 30.000 efectivos que iniciaron un proceso
de “reinsercion” que debe perfeccionarse con la aplicacién de un
cuerpo legal aprobado por el Congreso (Ley de Justicia y Paz).

El tema politico mds importante ha sido la reeleccién en pri-
mera vuelta del Presidente Alvaro Uribe Vélez para el perfodo
2006-2010 (viabilizada por una reforma constitucional lograda
en 2005). Los partidos que apoyan al Presidente lograron tam-
bién una clara mayoria en las elecciones para el Senado y la Cd-
mara de Representantes.

En el curso de los dltimos dos afios el Gobierno ha ido apro-
pidndose del tema de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
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(ODM), al colocarlo en su agenda de gobierno y asignar el pro-
ceso bajo la responsabilidad del Departamento de Planeacién
Nacional. Este Departamento ha coordinado las acciones de las
diferentes entidades del gobierno (Ministerio de Educacién Na-
cional, Ministerio de la Proteccién Social, Ministerio de Relacio-
nes Exteriores, Ministerios de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial, y Departamento Administrativo Nacional de Estadis-
tica), con la cooperacién de las agencias de las Naciones Unidas.
Como producto de esta iniciativa, en marzo de 2005 se emitid el
documento CONPES 91, en el que se definen las metas que Co-
lombia debe alcanzar en cada uno de los Objetivos, asf como las
estrategias y el presupuesto a asignarse con este fin. Los ODM
estdn considerados como el eje de la politica social del gobierno
que asumi6 en agosto de 2006, y el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) constituye la estrategia principal. Con el
objeto de mejorar la cobertura y calidad del sistema, cursan en el
Congreso Nacional dos iniciativas de leyes reformatorias que per-
siguen la afiliacion de la poblacién pobre no asegurada, el mejo-
ramiento de las acciones de salud ptiblica, la eficiencia de las en-
tidades puiblicas de prestacion de servicios y el cumplimiento de
las competencias de los entes territoriales.

El desempleo y subempleo decrecieron entre 2001 y 2005, de
17% a 13,2% y de 31,7% a 28,2%, respectivamente (9). En el as-
pecto educativo, en 2003 la tasa de analfabetismo fue de 7,6% en
la poblacién mayor de 15 afios, porcentaje aiin mayor en las zonas
rurales (15,4%). Por otro lado, de los nifios que ingresaron a pri-
maria en 1995, solo 33 de cada 100 egresardn del décimo primer
grado (10). Las probabilidades de acceso y permanencia en el sis-
tema son atin pequefias para los estratos menos favorecidos, las
regiones mds apartadas y las zonas rurales. Para 2000, los anos
promedio de escolaridad para la poblacién de 15 anos y mds fue
de 7,3 (con cifras similares para hombres y mujeres) (6). La cali-
dad de la educacién bdsica es deficiente, en especial en las zonas
rurales. Un poco mds de la tercera parte de los maestros no posee
titulo profesional (11). El pais viene realizando desde 1991 un
proceso de reforma educativa que se inicié con la Constitucion
Politica, en la que se establecid la obligatoriedad de la educacién
entre los 5 y los 15 afios de edad, con un minimo de un ano pre-
escolar y nueve de los 11 afios de educacién bdsica normados.
Con respecto a la seguridad alimentaria, segtin datos de la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSIN) de 2005, 59,4% de
la poblacién del estrato socioeconémico 1 (el mds pobre) percibe
que existe inseguridad alimentaria, en contraste con 16,4% de los
estratos econémicos mds altos, denominados 4,5 y 6.

A pesar de la amplia participacién de las mujeres en los espa-
cios sociales, su inclusién en el espacio politico sigue siendo baja.
La eleccién popular de gobernadores estd vigente desde 1991 y
desde entonces solo siete mujeres han desempenado el cargo.
Para el perfodo 2004-2007 solo en nueve municipios hay paridad
de participacién; en 73 representan entre 30% y 49%, y en 184 las
mujeres solo representan entre 1%y 9%. En el Senado hay 12 mu-
jeres (12%) y en la Cdmara 17 mujeres (10,2%).
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Demografia, mortalidad y morbilidad

Al igual que el resto de los paises de la Region, Colombia ex-
perimenta cambios demogréficos propios de las sociedades en
transicién. Su poblacién estd envejeciendo y se proyecta que la
tendencia de la esperanza de vida al nacer serd al incremento, de
72,17 en 2000-2005 a 73,23 en 2005-2010, con cifras de 76,27 en
mujeres y 70,34 en hombres. Se proyecta que la tasa bruta de na-
talidad disminuird de 22,31 por 1.000 habitantes en 2000-2005,
a 20,57 en 2005-2010 (6, 12). Los datos demogrdficos demues-
tran una disminucion de la poblacién en los grupos de edad
entre 15 y 35 afos, como efecto de la migracién y la violencia,
y un crecimiento del grupo de poblacion mayor de 60 afios (Fi-
gura 1). Es importante considerar el fendmeno de la migracion
externa (se estima que 10% de la poblacion colombiana ha aban-
donado el pais en los dltimos afios), que en muchos casos genera
el abandono y la desproteccién de los adolescentes y jévenes,
aunque ha tenido un impacto econémico positivo (se estima que
las remesas provenientes de los emigrantes colombianos en 2003
representaron 3,9% del PIB) (13).

La migracién interna estd determinada en gran medida por el
fendmeno del desplazamiento. La violencia generada por las ac-
ciones de los grupos armados ilegales, la delincuencia comun y
el narcotrdfico son responsables del clima de inseguridad en el
pais; esto afecta las condiciones de salud y de acceso a los servi-
cios de salud y —junto con fuertes lazos familiares o razones
econémicas— explica la presencia significativa de poblacién
colombiana en los paises fronterizos. Segtin la Agencia de las
Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR), alrededor de
36.000 colombianos solicitaron refugio en Ecuador entre

FIGURA 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Colombia, 2005.
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Fuente: DANE, cifras provisionales del Censo 2005.
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CUADRO 1. Diez primeras causas de defuncion,? Colombia, 1990.

Muertes
Agresiones (homicidios) 24.033
Enfermedades isquémicas del corazén 15.853
Enfermedades cerebrovasculares 9.459
Insuficiencia cardiaca 6.052
Neumonia 5.198
Enfermedades hipertensivas 4.794
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias 4748
Accidentes de transporte de motor 4410
Tumor maligno del estémago 3.605
Otros accidentes, incluso los efectos tardios 3.570
2Segln “Lista Colombia 105"
Fuente: DANE, Grupo Estadisticas Vitales.
CUADRO 2. Diez primeras causas de defuncion,” Colombia, 2003.
Muertes

Agresiones (homicidios) 25.612
Enfermedades isquémicas del corazén 23.532
Enfermedades cerebrovasculares 13.949
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias 10.090
Diabetes mellitus 1.576
Accidentes de transporte de motor 6.447
Enfermedades hipertensivas 5.576
Neumonia 5.374
Tumor maligno del estémago 4.406
Tumor maligno de la trdquea, los bronquios y el pulmén 3.324

aSegun “Lista Colombia 105"
Fuente: DANE, Grupo Estadisticas Vitales.

2001-2005, tema que se trata permanentemente en las reunio-
nes y acuerdos binacionales de salud. La dindmica del desplaza-
miento forzado alcanzé en Colombia los més altos niveles de im-
pacto sobre la poblacién civil en 2002, cuando cerca de 900
municipios de los 1.098 del pafs expulsaban y recibfan pobla-
cién desplazada; sin embargo, el Gobierno Nacional informé
una disminucién de 48% en el registro de poblacién desplazada
durante 2003 comparado con 2002, tendencia que continué en
los afios 2004 y 2005. Durante el dltimo decenio se han regis-
trado 1.796.508 personas desplazadas. Los departamentos en los
cuales han ocurrido mds desplazamientos son los de Antioquia,
Bolivar, Magdalena, Cesar, Chocd y Putumayo. Los departamen-
tos que han recibido mayor ntimero de desplazados son los de
Antioquia, Bolivar, Bogotd D.C., Magdalena, Valle del Cauca y
Sucre.

La poblacién indigena representa menos de 2% de la pobla-
cién nacional (785.000 personas); las comunidades afrodescen-
dientes del Pacifico representan poco mds de 500.000 personas;
los raizales 25.000 y los gitanos menos de 2.000. La mitad de los
81 pueblos indigenas de Colombia tienen menos de 1.000 perso-
nas, y de éstos, 22 no alcanzan los 500. Estas minorfas étnicas en

general tienen indices mds elevados de pobreza y una marcada
carencia de servicios de saneamiento bdsico, ademds de que su-
fren de marginacidn, violencia y problemas de salud en mayor
grado que los otros grupos de poblacion.

Entre 1990 y 2003 las agresiones (homicidios), la enfermedad
isquémica del corazon y las enfermedades cerebrovasculares no
han variado su posicién a la cabeza de la lista de las 10 primeras
causas de muerte (Cuadros 1y 2).

Entre 1998 y 2002 no se observé cambio en la estructura de la
mortalidad por grandes grupos de causas. En 2002, las enferme-
dades del sistema circulatorio ocuparon el primer lugar (117,7
por 100.000 habitantes), seguidas de las causas externas (110,7),
las neoplasias (67,3) y enfermedades transmisibles (28,6). Hubo
un incremento de la frecuencia en los tres primeros grupos de
causas en relacién a 1998 (circulatorias 105,1, externas 105,1 y
neoplasias 62,1) y un decremento en las trasmisibles (30,0). Esto
difiere en las regiones; asi, el Vaupés mantuvo un perfil marcada-
mente infeccioso (2,46 veces la tasa nacional), en Caquetd hubo
un gran predominio de las causas externas (2,39 veces), en To-
lima hubo altas tasas de causas circulatorias (1,51 veces) y en Ri-
saralda de causas tumorales (1,34 veces) (6). Con respecto a la
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FIGURA 2. Mortalidad infantil por quinquenios, Colombia, 1975-2005.
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Fuente: Profamilia, Encuesta de Demografia y Salud, 1980-2005.

edad y el género, las enfermedades transmisibles solamente estu-
vieron presentes entre las cinco primeras causas de muerte entre
los menores de 5 afios de ambos sexos. A partir de esta edad y en
ambos sexos aparecieron progresivamente las causas relaciona-
das con accidentes de transporte, homicidios, lesiones autoinfli-
gidas, tumores y enfermedades circulatorias. En los grupos de 45
afios y mds ya no se presentaron las causas externas entre las
cinco primeras causas de muerte y en cambio apareci6 la diabe-
tes mellitus (6). El subregistro de muertes se estima en 17,5%.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 anos

Los menores de 5 afios representaron 10,3% de la poblacién
total (I). Segtin los datos de la Encuesta Nacional de Demograffa
y Salud (ENDS) 2005, en el quinquenio 2000-2005 la tasa de mor-
talidad infantil (TMI) fue de 19 por 1.000 nacidos vivos (nv) (17
por 1.000 en el drea urbana y 24 por 1.000 en la rural) (Figura 2);
los departamentos con mayores TMI para 2005 fueron Chocd y
Cauca (54 por 1.000) y La Guajira (33 por 1.000), mientras que los
de menores tasas fueron Atldntico (14 por 1.000) y Santander (19
por 1.000) (14). La TMI en mujeres sin escolaridad fue de 43 por
1.000 y para las mujeres con educacién superior fue de 14 por
1.000. La tasa de mortalidad neonatal pasé de 23 por 1.000 nv en
1980-1985 a 12 por 1.000 nv en 2005, con una disminucién de
48%; la mortalidad postneonatal pasé de 18 a 6 por 1.000 nv, lo
que significa una disminucién de 66% en los mismos afos; la
mortalidad en los primeros 5 anos de vida disminuyé 60%, pa-
sando de 51 a 22 por 1.000 nacidos vivos en el mismo periodo.
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Segtin resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSIN) 2005, 6% de los recién nacidos tuvieron bajo peso al
nacer. Colombia no registra la mortalidad fetal tardfa, lo cual im-
pide generar datos de mortalidad perinatal (segtin el Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadisticas, DANE, la tasa de
mortalidad neonatal precoz fue de 8 por 1.000 nv en 2002). La
principal causa de muerte neonatal fue la hipoxia, con 60%, se-
guida de trauma obstétrico y prematurez. Se informaron las si-
guientes principales causas de mortalidad en niflos y nifias del
grupo de menores de 1 afio: afecciones respiratorias especificas
del perfodo perinatal (396 y 306 por 100.000, respectivamente);
malformaciones congénitas y anomalfas cromosémicas (246 y
230); otras afecciones del periodo perinatal (116 y 90), e infec-
ciones respiratorias agudas (101 y 84). En el grupo de nifios y
nifias de 1 a 4 afos, las principales causas de mortalidad fueron
infecciones respiratorias agudas (8,5 y 8,2 por 100.000 respecti-
vamente), deficiencias nutricionales y anemias (6,1 y 8,2), aho-
gamiento y sumersion accidentales (8,4 y 4,6) y enfermedades
infecciosas intestinales (6,0 y 6,1). La lactancia materna exclusiva
pasé de un promedio de 0,5 meses a un promedio de 2,2 meses
entre 2000 y 2005. La prevalencia de la lactancia materna exclu-
siva al sexto mes fue del 47% y la duracién mediana de la lactan-
cia fue de 14,9 meses (15).

Salud de los nifios de 5 a 9 afnos

Segtin el DANE, en 2002 la poblacién de 5 a 9 afios represent6
10,8% del total de la poblacion. Ese afio se registraron 1.449 de-
funciones, que representan una tasa de 30,59 por 100.000 para el
grupo de 5 a 9 anos (60% niflos y 40% niflas), ligero incremento
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FIGURA 3. Mortalidad materna en Colombia, 1990-2002.

120

100 —

80

60 —

40

Tasa (por 100.000 nacidos vivos)

20

T T T T T
1990 1991 1992 1993 1994 199

Fuente: DANE, Grupo de Estadisticas Vitales, 1990-2002.

en comparacién con 2000 (1.443 muertes) (16). Las principales
causas de mortalidad fueron los accidentes de origen automotor,
seguidos por infeccion respiratoria aguda y enfermedades de ori-
gen hematoldgico (tumor maligno de tejido linfético, 6rganos he-
matopoyéticos y tejidos afines). En este grupo de edad, 13% de
los nifios presentaron retraso en el crecimiento y 5%, bajo peso
para su estatura. De acuerdo con datos de la ENSIN 2005, el re-
traso en el crecimiento es mds frecuente en el sexo masculino de
la zona rural (15).

Salud de los adolescentes (10-14 afios y 15-19 anos)
Segtin el DANE, en 2002, el grupo de 10 a 14 afios represent6
10,3% del total de la poblacién. En el mismo afio se registraron
1.694 defunciones (tasa de 35,75 por 100.000 jévenes de 10 a 14
afos), 71% en varones y 29% en mujeres. La mayorfa de las de-
funciones son por causas externas, incluyendo homicidios y acci-
dentes de transporte (17). El grupo de 15 a 19 afios representé
9,35% del total de la poblacidn, y se registraron 6.738 defunciones
(156,47 por 100.000), 28% menos que en 2000; 67% de estas fue-
ron muertes violentas, causadas en su mayorfa por armas de
fuego, con seis muertes masculinas por cada muerte femenina. La
tasa de fecundidad de las adolescentes (15 a 19 afios) fue de 90
por 1.000 en 2005 (18). La proporcién de adolescentes en gesta-
cién pasé de 19% a 21% entre 2000 y 2005. En los tltimos 15 afos
se duplicé el nimero de mujeres entre 15y 19 anos que han es-
tado embarazadas (10% en 1990 vs. 19,7% en 2005). En poblacio-
nes desplazadas, se encontré que 30% de las mujeres entre 13y 19
aflos habfa estado alguna vez embarazada, 23% ya habfa sido
madre y 7% estaba embarazada de su primer hijo (19). La fecun-

T T T T T T
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didad adolescente es mds alta en las comunidades marginadas
(estratos 1y 2) que el promedio nacional: 2 de cada 3 jévenes de
19 afios ya eran madres.

Salud de los adultos (20-59 aiios)

La poblacion adulta de 20 a 59 afios representé 52,2% del total
de la poblacién en 2002, segtin el DANE. La tasa global de fecun-
didad para el perfodo 2002-2005 fue de 2,4 hijos por mujer
(segtin datos de la encuesta ENDS), la cual ha disminuido desde
mediados del decenio de 1960, cuando la tasa era de 7 hijos por
mujer. En la zona urbana la tasa de fecundidad fue de 2,1 hijos
por mujer y en la zona rural, de 3,4; el intervalo entre nacimien-
tos se incrementd entre 2000 y 2005, al pasar de 37 a 42 meses. La
edad mediana al primer nacimiento fue de 22 afios y la edad me-
diana a la primera relacién sexual para las mujeres fue de 18,3
anos. En 2005, las mujeres sin escolaridad tuvieron 4,5 hijos por
mujer y las mujeres con educacién superior 1,4 hijos. Las muje-
res sin escolaridad tuvieron una tasa de uso de anticonceptivos
de 67% y las que tienen educacién secundaria de 79% (18).

La mortalidad materna se estimé en 84,6 por 100.000 nv en
2002, segn el DANE, menor que la de 2000 (104,9 por 100.000
nv) (Figura 3) y hubo diferencias significativas por regién, zona
de procedencia, grupos de edad, niveles de escolaridad y condi-
ciones particulares (como el desplazamiento). La razén de mor-
talidad materna oscila entre 315,7 por 100.000 nv en el Chocé y
35 por 100.000 nv en Risaralda; 90% de las muertes son por cau-
sas “evitables”, tales como la hipertension ligada a la gestacion,
hemorragia postparto y aborto (7). Del total de muertes, 84%
ocurrieron en una institucion de salud y 88% recibieron asisten-
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cia médica durante el proceso que condujo a la muerte (7). Se es-
tima que 1 de cada 3 embarazos termina en aborto y que casi
60% de los casos de aborto que llegan a las instituciones guber-
namentales han sido inducidos (20). En 2006, la Corte Constitu-
cional despenalizé el aborto cuando el embarazo pone en riesgo
la vida del feto o de la madre, o cuando hubo violacién.

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

Las personas mayores de 60 ailos representaron 7,6% de la po-
blacién total en 2003, segtn el DANE. La morbilidad por enfer-
medades nutricionales ocupa el segundo lugar en importancia y,
al igual que la poblacién menor de 10 afos, los adultos mayo-
res presentan una mayor frecuencia de defunciones debidas a
anemias y deficiencias nutricionales (42%). En este grupo, las
principales causas de mortalidad son las enfermedades cardio y
cerebrovasculares, diabetes, enfermedades gastrointestinales,
obesidad, cdncer y osteoporosis (2I). Durante 2005, 173.822
adultos mayores recibieron subsidio monetario y 41.123 mds se
beneficiaron del complemento alimentario mediante el pro-
grama “Juan Luis Londofio de la Cuesta” (22).

Salud de la familia

En Colombia predominan las familias nucleares (53,3%), se-
guidas por las familias extensas (33,6%); las familias uniperso-
nales representan el 7,7% y las familias compuestas, 5,4% (23). El
tamafio de los hogares disminuy6 de 4,1 hijos en 1998 a 2,6 en
2002, mientras que las familias en situacién de pobreza tienen en
promedio 4,7 hijos. Aunque existe un predominio de la jefatura
de hogar masculina, la proporcién de hogares con jefatura feme-
nina sigue en aumento: en 1995 era 24% y para 2000, seguin el
DANE, era 28%.

La tasa nacional de notificacion de violencia intrafamiliar fue
de 184 por 100.000 habitantes. En cuanto al maltrato a las muje-
res, segn datos de la ENDS 2005, la violencia psicoldgica pasé de
46% en 1995 a 50% en 2000; el maltrato fisico por parte de los
compaifieros bajé de 41% en 2000 a 39% en 2005. De la quinta
parte de las mujeres agredidas, 21% acudi6 a un establecimiento
de salud para recibir informacién en 2005; no hay datos que per-
mitan establecer comparaciones con 2000. Entre 2001 y 2003 la
tasa de trabajo infantil (5 a 17 anos) bajé de 12,8% a 10,4%. En
zonas rurales, la tasa de trabajo infantil fue el doble (16,1%) que
en el drea urbana (8%) (24).

Salud de los trabajadores

La tasa de enfermedades profesionales que se registré en 2004
fue de 1,38 casos por 10.000 trabajadores, con una frecuencia
mayor en los departamentos de Cundinamarca, Valle del Cauca y
Antioquia, predominantemente en el sector de la manufactura.
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Las tres primeras causas de enfermedad fueron el sindrome del
conducto carpiano (20%), hipoacusia neurosensorial (19%) y
trastornos de columna lumbosacra (18%) (25).

La mortalidad registrada en 2003 alcanzé una tasa de 18,29
por cada 100.000 trabajadores afiliados; hay una tendencia al in-
cremento en el sector pesquero, y a la disminucién en los otros.
Segun informes de las Administradoras de Riesgos Profesionales
privadas, 96% de los accidentes de trabajo fueron originados por
violencia social focalizada, principalmente en algunos subsecto-
res econémicos como vigilancia privada, administracién de jus-
ticia, transporte y fuerzas armadas; 3% por accidentes de trénsito
y solo 1% por causas de origen profesional.

Salud de las personas con discapacidad

De acuerdo con datos provisionales del Censo de 2005, la pre-
valencia de limitaciones permanentes en la poblacion fue de
6,4% (6,6% en hombres y 6,2% en mujeres). De ellos, 71,2% pre-
sentan una limitacién; 14,5% dos limitaciones; 5,7% tres limita-
ciones, y 8,7% cuatro o mds limitaciones permanentes. Las prin-
cipales limitaciones son para ver, a pesar de usar lentes o gafas
(43,2%); para moverse o caminar (29%); para oir, a pesar de usar
aparatos especiales (17,3%); para hablar (12,8%), y para enten-
der o aprender (11,9%) (26).

Segtin el Sistema de Informacién Gremial de la Federacién
de Aseguradores Colombianos, durante el perfodo 2000-2003 se
detectaron 255 casos de invalidez en las cinco principales activi-
dades econdmicas, los cuales disminuyeron en el sector de los
servicios comunitarios y se incrementaron en la industria manu-
facturera; las causas mds frecuentes de invalidez fueron las pato-
logfas traumdticas (83%).

Salud de los grupos étnicos

En la selva y el llano prevalecen las enfermedades carenciales,
infectocontagiosas y parasitarias, y en la zona andina las enfer-
medades de los tejidos dentales. La Sierra Nevada de Santa Marta
cobija las etnias indigenas de los arhuacos, koguis, wiwa, kan-
kuamo y yupka, y allf predominan enfermedades diarreicas agu-
das (EDA), infecciones respiratorias agudas (IRA), desnutricién
y enfermedades carenciales, tuberculosis, enfermedades dentales
y enfermedades de la piel. En la etnia de los gitanos la situacién
de salud es mejor, aunque se presentan algunos casos de enfer-
medades cardiovasculares y respiratorias. En la regién Pacifica,
donde habita gran parte de la poblacién afrocolombiana, preva-
lecen tuberculosis, EDA, IRA, desnutricién, paludismo, fiebre ti-
foidea, fiebre amarilla y otras enfermedades como cdncer y
VIH/sida. Los factores que influyen en la problematica de salud
de los grupos étnicos son: pérdida de territorio, destruccién de
recursos naturales y deterioro de medio ambiente; cambios so-
cioculturales asociados al incremento del contacto e interaccién
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FIGURA 4. Casos de malaria segiin especie de Plasmodium, Colombia,

1993-2005.
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con el entorno social; abandono progresivo de la medicina tradi-
cional; dificultades para acceder a los servicios de salud y preca-
riedad de estos servicios en los territorios étnicos; pobreza y
marginalidad social y geografica y otras barreras culturales (27).

Salud de la poblacién desplazada

En comparacién con la poblacién receptora, en la poblacién
desplazada mds de la mitad de los hogares tienen jefatura feme-
nina, el analfabetismo es tres veces mds alto que el promedio na-
cional, las condiciones de vivienda y acceso a los servicios publicos
son mds precarias y el hacinamiento es critico. Las enfermedades
y sintomas referidos con mayor frecuencia son de cardcter infecto-
contagioso, en especial las infecciones respiratorias agudas y las
enfermedades diarreicas agudas, que afectan especialmente a los
menores de 5 afios. En los menores de 1 afio la tasa de IRA era de
375 por 1.000 (poblacién general: 218 por 1.000). La frecuencia de
EDA fue de 81% en la poblacién desplazada y 64% en la receptora.
Treinta y cinco por ciento de las mujeres adolescentes ya han sido
madres (el doble de la tasa nacional). La cobertura de asegura-
miento de la poblacién en desplazamiento fue 24% y en la pobla-
cién pobre receptora 34% (28). En cuanto a la salud mental, las se-
cuelas de hechos violentos representan una carga que se suma a los
desafios de la huida, el desplazamiento y el retorno; una investiga-
cién orientada a establecer la prevalencia de trastornos mentales
en 13 de los llamados barrios de invasién en la ciudad de Sincelejo
y Sucre encontré una prevalencia de 27,6% (29).

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

En las tltimas tres décadas la morbilidad por malaria ha
mantenido una tendencia ascendente, registrdndose un prome-
dio anual de 142.297 casos entre 2001 y 2005, 60% por Plastmo-
dium vivax, 38% P falciparum y 2% malaria mixta (Figura 4). En
2005 el indice parasitario anual (IPA) fue de 14,5 por 1.000 habi-
tantes; la regién comprendida por Urab4, Bajo Cauca y Alto Sint
presentd el mayor IPA durante 2005 (26 por 1.000 habitantes). En
27 municipios de los departamentos de Antioquia, Cérdoba y Na-
rifio se concentran cerca de 60% de los casos. El grupo de edad y
sexo mds afectado fue el de los hombres de 15 a 44 afios. La mor-
talidad por malaria ha tenido una tendencia descendente en el
pais y en la tltima década se ha registrado un promedio anual de
130 a 150 muertes, pero se considera un subregistro cercano al
70% (30). Debido al creciente problema de resistencia a la amo-
diaquina y la sulfapirimetamina que se utilizan para el trata-
miento de la malaria no complicada por P, falciparum, se decidié
introducir combinaciones con derivados de artemicininas a par-
tir de 2006.

En 2004 se notificaron 24.460 casos de dengue (54 por
100.000 habitantes), de los cuales 2.261 (10 por 100.000) corres-
pondieron a dengue hemorrdgico con 23 defunciones, y durante
2005 se informaron 43.257 casos (187 por 100.000), 4.322 de
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dengue hemorrdgico (17 por 100.000) y 48 defunciones. En los
tltimos anos se registrd la circulacién de los cuatro serotipos vi-
rales. En 2005 los grupos de edad mds afectados fueron el de 5 a
14 afnos (26%) y el de 45 a 64 afos (48%) (31).

Existen focos selvdticos de fiebre amarilla, principalmente en
los departamentos de las zonas Orinoquia, Amazonfa, la cuenca
del Rfo Catatumbo y el pie de monte de la Sierra Nevada de Santa
Marta. En los dltimos cinco afos se registraron 179 casos, con
una letalidad de 47%. Durante 2003 se registré una epidemia de
102 casos, que afecté principalmente al departamento de Norte
de Santander. La mayorfa de los casos se presentan en hombres
agricultores de 15 a 44 afos (32).

En 2004 se registraron cerca de 15.000 casos de leishmania-
sis y 22.000 casos en 2005; 99% de los casos correspondieron
a la forma cutdnea; en el grupo de edad de 15 a 44 anos se re-
gistraron cerca de 80% de los casos; el sexo mds afectado fue el
masculino y el grupo ocupacional, los agricultores. En 2005, los
Departamentos del Caquetd, Guaviare, Antioquia, Narifo, San-
tander, Meta y Tolima concentraron cerca de 75% de los casos cu-
tdneos y mucosos; la forma visceral se registré principalmente en
Cérdoba, Bolivar, Sucre y Tolima (33).

Un estudio nacional de seroprevalencia y factores de riesgo
para enfermedad de Chagas, realizado en 1999, encontré una
prevalencia de infeccién de 35 por 1.000 en ninos menores de 15
afos, principalmente en la regién oriental del pais. En estudios
puntuales de morbilidad en poblacién adulta se ha encontrado
una seropositividad de entre 19,4% y 47% y alteraciones electro-
cardiogréficas de entre 25% y 47,8%. Se han registrado esporddi-
camente de 2 a 5 casos por afio de casos agudos de Chagas (34).

Enfermedades inmunoprevenibles

La erradicacién de la poliomielitis (1991), la eliminacién del
sarampi6n (2002), la eliminacién del tétanos neonatal (TNN) y
de la difteria como problemas de salud publica, asi como la ac-
tual iniciativa de eliminacién de la rubéola y el sindrome de la
rubéola congénita (SRC) para 2010, ponen a Colombia entre los
primeros paises latinoamericanos en lograr metas regionales.
Entre agosto de 2005 y junio de 2006 fueron vacunados contra
sarampi6n y rubéola 17.697.717 personas entre 14 y 39 aflos
(96,9% de la meta); se logrd la interrupcién de la circulacién del
virus de la rubéola y la ausencia de notificacién de recién na-
cidos con SRC. En 2005 se registraron 139 casos de tos ferina,
2.366 casos clinicos de parotiditis, 84 de rubéola (53 de ellos
confirmados por laboratorio), 5 de sindrome de la rubéola
congénita (notificados antes de la Jornada Nacional de Vacuna-
cién contra sarampi6n y rubéola), y 19 casos de meningitis con
aislamiento de Haemophilus influenzae tipo b. En 2005 se in-
cluy6 la vacuna contra la gripe estacional para mayores de 65
afos que estuvieran en instituciones como asilos, hogares geria-
tricos u hospitales, y para ninos entre los 6 y 18 meses con una
enfermedad respiratoria de base; en total se aplicaron 423.648
dosis.
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Enfermedades infecciosas intestinales

Con base en la vigilancia centinela de las enfermedades dia-
rreicas agudas realizada por el Instituto Nacional de Salud (INS),
que es el laboratorio de referencia nacional, en 2003 se encontrd
que del total de muestras procesadas (1.335), 17,5% fue positivo
para algtin microorganismo: Rotfavirus (7%), Giardia duodenalis
(6%), Cryptosporidium sp. (3%), Shigella sp. (0,8%) y Salmonella
sp. (0,7%). La concordancia entre los puestos centinela y el INS
oscild entre 66% y 100% (35). No se registraron casos de célera.

Enfermedades crénicas transmisibles

La incidencia de tuberculosis por todas las formas fue de 26,2
por 100.000 habitantes en 2001; 26 en 2002; 28,5 en 2003; 24,8 en
2004,y 22,5 en 2005. Las regiones mds afectadas son Orinoquia y
Amazonfa, y 53% de los departamentos estdn clasificados como
de muy alto riesgo (incidencias por encima del tercer cuartil) o de
alto riesgo (incidencia superior a la mediana nacional). EI grupo
de edad mds afectado es el de 25 a 34 afios. Con base en informa-
cién parcial sobre la cohorte de pacientes que ingresaron en 2003,
la curaci6n fue de 72%, tratamientos terminados 9%, abandonos
8%, fallecidos 5%, transferidos 5% y fracasos 1%. La cobertura
con la estrategia DOTS (tratamiento acortado directamente ob-
servado) fue de 35% para 2004. El porcentaje de muertes debidas
a tuberculosis desde 1991 hasta 2000 fue de 0,7% en promedio. El
ntimero de muertes por TB entre los enfermos de VIH/sida desde
1997 hasta 2001 fue en promedio de 10,8% (36).

La prevalencia de lepra ha descendido de 9.604 casos en tra-
tamiento (3,0 por 10.000 habitantes) en 1990 a 1.716 casos (0,30
por 10.000 habitantes) en 2004. En relacién con la incidencia de
lepra, se observé igualmente una tendencia a la disminucién: de
2,90 por 100.000 habitantes en 1990 a 1,31 en 2004. En 2004 solo
dos departamentos registraron prevalencias por encima de la
meta de eliminacién (1 por 10.000 habitantes): Amazonas (1,4) y
Arauca (1,1). La mayor proporcién de casos se presentd en hom-
bres (66%), la mediana de edad fue de 46 anos, y el grupo mds
afectado el de 15 a 44 afos (43%) (37).

Infecciones respiratorias agudas

En 1990 la tasa de mortalidad por infecciones respiratorias
agudas (IRA) en menores de 5 afios fue de 48,5 por 100.000 y
para 2002 de 34,7. En 1990 hubo 3.225 aios de vida potencial
perdidos (AVPP) por cada 100.000 menores de 5 anos y para
2002 hubo 1.803 AVPP, es decir se ganaron 1.422 afios. Dentro de
los factores de riesgo asociados a la mortalidad por IRA es im-
portante resaltar la ausencia o el bajo porcentaje de lactancia ma-
terna, bajo peso al nacer, parto prematuro, tabaquismo pasivo,
uso de combustibles domésticos como lefia o querosén y factores
predisponentes como hacinamiento y elementos climdticos (in-
vierno) (38). En cuanto a la vigilancia de los virus respiratorios,
durante 2005 la distribucion por agente etioldgico fue de 33% por
virus sincicial respiratorio, 31% por parainfluenza y 15% por
influenza A (39).
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FIGURA 5. Comportamiento de la infeccion por VIH/sida, segiin sexo, comparacion

por quinquenios, Colombia, 1985-2004.
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Fuente: ONUSIDA: Infeccion por VIH en Colombia. Estado del Arte 2000-2005.

VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual

La prevalencia del VIH en Colombia muestra una tendencia
hacia el aumento desde su inicio en 1984 y en 2003 se encontrd la
cifra de 0,6% (40). En 2005 se estimaron 171.504 personas entre
15 y 49 afios con VIH, con una prevalencia estimada de 0,7%
(41). Entre 1983 y 2005 se informé un acumulado de 46.809
casos de VIH/sida notificados al Sistema de Vigilancia en Salud
Publica (SIVIGILA) (42); de estos, 53,7% correspondieron a
transmision heterosexual; 27,1% a homosexual; 15,1% a bise-
xual; 2,9% a perinatal; 0,6% a transfusional, y 0,4% a otros. La
distribucién por sexo de los casos notificados revela una tenden-
cia ala feminizacién de la epidemia, pasando de 8,2% de casos en
mujeres en el quinquenio 1985-1989 a 26,6% en el quinquenio
2000-2004 (Figura 5). La razén hombre:mujer pasé de 9,4 en
1990 a 2,3 en 2005. Segtin cifras reportadas por el Observatorio
Nacional de la Gestién en VIH/sida del Ministerio de la Protec-
cién Social, la cifra de muertes por sida entre 1995 y 2002 fue de
13.195 (43). Actualmente reciben tratamiento antirretroviral
78,5% del total de personas con VIH afiliadas al SGSSS (44). La
incidencia de sifilis congénita tiende al incremento, de 0,75 por
1.000 nacidos vivos en 2000 a 1,25 en 2005. La incidencia de sifi-
lis gestacional pasé de 0,89 por 1.000 gestantes en 2003 a 2,51 en
2005, de acuerdo con datos del INS.

Zoonosis

El pafs se encuentra libre de fiebre aftosa con y sin vacuna-
cién en 60,8% de los bovinos (45). En 2001 solo se notificaron
seis brotes de fiebre aftosa tipo O y ocho en 2002; del virus A se
reportd un brote en 2000 (45).

El sindrome neuroldgico compatible con encefalitis equina
venezolana se incrementé de 1979 a 2000, con picos en 1995 (88
focos) y 1998 (214 focos). Los casos humanos confirmados indi-
can actividad del virus entre 2000 y 2005, con un total de 75 casos
para este perfodo (46).

Desde marzo de 2000 no se han notificado casos de rabia hu-
mana de origen canino. En 2005 se notificaron tres casos de rabia
humana de origen silvestre. Los focos de rabia silvestre registra-
dos entre 1982 a 2002 afectaron a 31 de los 32 departamentos del
pais, con una mediana de 21 focos y promedio de 46 focos por de-
partamento; dentro de las zonas de alto riesgo se encuentran: el
norte de los departamentos de Antioquia, Chocé, Norte de San-
tander y Santander, todo el territorio de los departamentos de
Arauca, Cesar, Cérdoba y Sucre, y la zona centro-sur del departa-
mento de La Guajira (47).

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

La ENSIN 2005 revel6 que la desnutricién crénica en menores
de 5 afios disminuyd ligeramente ese afio en relacién con 2000, de
13,5% a 12% (10% moderada y 2% severa, especialmente en
niflos entre 1 y 2 aflos de edad). La desnutricién aguda se presenté
en 1% de los menores de 5 afios. La prevalencia de anemia en me-
nores de 5 anos aument6 de 18% en 1977 a 23% en 1995y a 33,2%
en 2005. En el grupo de nifios de 5 a 9 afios, 13% present6 retraso
en el crecimiento y 5% bajo peso para su estatura. En 2005 la re-
gién Atldntica tuvo 1a mayor desnutricién infantil, desplazando a
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la regi6n Pacifica. El sobrepeso estuvo presente en 40% de las mu-
jeres y 6% tuvo un bajo indice de masa corporal. El bajo peso para
la edad gestacional fue dos veces mds prevalente en gestantes me-
nores de 15 afios (47%) que en el promedio (21%).

Enfermedades cardiovasculares

Segtin los Indicadores Bdsicos, las enfermedades del sistema
circulatorio ocuparon el primer lugar como grupo de causas de
muerte en la poblacién general en 2002, con 27,3% del total de las
defunciones (para el perfodo 1995-1998 las cifras estaban entre
26% y 30%). En 2002, segtin datos del DANE, las causas mds fre-
cuentes fueron las enfermedades isquémicas del corazén (52,3
por 100.000), las cerebrovasculares (31,1 por 100.000) y las hi-
pertensivas (12,7 por 100.000). Los departamentos con las mds
altas tasas de mortalidad por enfermedades del sistema circula-
torio fueron Tolima (178,7), Caldas (158,6) y Santander (155,6).
La ENSIN ha identificado factores de riesgo asociados, como so-
brepeso y obesidad, en la poblacién entre 18 y 64 afios (hombres
33% y mujeres 31,1%). La proporcién de personas que cumplen
con el minimo de actividad fisica recomendada fue de 26% en el
grupo de 13 al7 afios y 42,6% en el de 18 a 64 afios.

Neoplasias malignas

Las muertes por neoplasias aumentaron su frecuencia desde
1998 (62,7 por 100.000) hasta 2002 (67,3 por 100.000), afio en el
que constituyeron la tercera causa de muerte de acuerdo con los
Indicadores Bésicos. En 2002, el cdncer de estdmago fue primera
causa de muerte por tumores en ambos sexos (9,7 por 100.000);
siguieron el cdncer de trdquea, bronquios y pulmén (7,2 por
100.000) y las leucemias y linfomas (6,2 por 100.000). EI cdncer
de préstata es la segunda causa de muerte por tumores entre los
hombres (4,7 por 100.000). En las mujeres, el cancer de ttero es
la segunda causa de muerte por tumores (5,03 por 100.000) y el
de mama la tercera (3,9 por 100.000). Los departamentos con las
mds altas tasas de mortalidad por neoplasias en 2002 fueron Ri-
saralda (90,6), Antioquia (90,4) y Quindio (88,5).

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

Los fenémenos hidrometeoroldgicos, en especial las inunda-
ciones, son los que mds afectan a Colombia, seguidos por los fe-
némenos geoldgicos. Cerca de 80% de la poblacién vive en zonas
con algun riesgo de sismos. Desde 2001 se ha presentado un in-
cremento sostenido del nimero de damnificados y muertos por
causa de desastres, lo cual se puede asociar no solo con el incre-
mento de los fendmenos naturales y la persistente ubicacion
de poblacién en zonas de alto riesgo, sino también con las insu-
ficientes medidas de prevencién, preparacién y mitigacion en
los diferentes sectores involucrados. Entre 2002 y 2005 hubo
1.343.282 afectados por desastres naturales que produjeron 487
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muertes. En el mismo perfodo hubo 371 muertes por eventos de
tipo tecnoldgico relacionados principalmente con accidentes de
transporte (48). Para 2005 hubo en promedio 24 muertes y 68 he-
ridos cada mes por accidentes con mina antipersonal (49).

Violencia
La tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas in-

tencionalmente por otra persona fue de 72,6 por 100.000 habi-
tantes; por accidentes de transporte, 16,1; por accidentes excluido
transporte, 10,7 y por suicidios y lesiones autoinfligidas, 5,5. No
hay datos por género. Segtin el Instituto de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, en 2004 se registraron 203.438 casos de lesio-
nes por causa externa no fatales y, con respecto a 2003, aumenta-
ron los dictdmenes sexoldgicos y las lesiones accidentales (1,6%).
Se ha reducido proporcionalmente la violencia interpersonal
comun (42,5%) y se han incrementado los delitos sexuales (8,8%);
las lesiones no fatales por violencia intrafamiliar fueron 29,4%.
La mortalidad causada por violencia de los grupos armados ile-
gales se ha reducido de 28,2% en 2003 a 15,1% en 2004; los de-
partamentos que lograron mayor éxito en la reduccién de las
tasas de homicidio fueron Arauca, Antioquia, Caquetd, Caldas y
Norte de Santander; un mayor nimero de departamentos (21) se
encuentran debajo de la tasa nacional (50). Es importante el
riesgo de muerte o mutilacién por la presencia de mina antiper-
sonal en varias regiones del pais. En el marco del conflicto in-
terno, de 1995 a 2003 se registraron las siguientes infracciones
contra las actividades médicas y sanitarias: 684 casos (68%) con-
tra la vida y a la integridad personal, 146 casos (15%) contra la
infraestructura sanitaria, 160 casos (16%) contra las actividades
sanitarias, y 12 casos (1%) de falsa alarma (51). Las infracciones
contra la misién médica aumentaron de 468 en el periodo 1995-
1998 a 1.006 en el perfodo 1995-2003 (51).

Salud mental y adicciones

Dos de cada cinco personas presentan al menos un trastorno
mental durante su vida (40,1%) siendo el de mds alta prevalencia
el trastorno de ansiedad (19,3%). En hombres el mds frecuente es
el abuso de alcohol (13,2%) y en mujeres, la depresién mayor
(14,9%). La prevalencia de vida de uso de sustancias (de todos
los tipos) fue mayor en hombres; después del abuso de alcohol,
siguen en orden: dependencia del alcohol (4,7%), dependencia
de nicotina (2,9%) y abuso de drogas (2,1%). La prevalencia de
vida para ideaciones suicidas fue de 12,3%. La mediana de edad
de aparicion de los trastornos afectivos para el episodio de de-
presién mayor fue de 24 afos (52).

Contaminacién ambiental

Las intoxicaciones por plaguicidas se notifican al SIVIGILA
con una frecuencia muy baja, aunque se asume que existe un
subregistro considerable debido a que el sistema de vigilancia
apenas se extendi6 a nivel nacional en el afio 2005. En este afio,
se reportaron 5.590 intoxicaciones por sustancias quimicas, de
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las cuales 76% correspondieron a plaguicidas (4.251 casos). La
venta de plaguicidas en 2002 fue de 20.081.231 K: 75,4% fungici-
das, 13,9% herbicidas, 4,4% insecticidas, 1,5% fumigantes, 1,4%
bioldgicos y 3,3% otros.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes nacionales de salud

Mediante la Ley 789 de 2002, Colombia defini6 el Sistema de
Protecci6én Social como “el conjunto de politicas publicas orien-
tadas a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida
de los colombianos, especialmente de los mds desprotegidos,
para obtener como minimo el derecho a: la salud, la pension y al
trabajo” (53). En secuencia de lo anterior, mediante la Ley 790 de
2002, se creé el Ministerio de la Proteccién Social —resultado de
la fusién del Ministerio de Salud y el Ministerio de Trabajo y Se-
guridad Social. Los objetivos primordiales del Ministerio son la
formulacién, adopcidn, direccién, coordinacidn, ejecucién, con-
trol y seguimiento del Sistema de Proteccién Social; este integra
en su operacién el conjunto de instituciones publicas, privadas y
mixtas, as{ como las normas, los procedimientos y los recursos
ptiblicos y privados destinados a prevenir, mitigar y superar los
riesgos que afectan la calidad de vida de la poblacién; también
incluye el Sistema Nacional de Bienestar Familiar, la Asistencia
Social y el Sistema de Seguridad Social Integral (conformado por
Sistema General de Pensiones, el SGSSS y el Sistema General de
Riesgos Profesionales) (54).

El Plan Nacional de Desarrollo de Colombia 2002-2006 defi-
nié un componente sobre la proteccién de los derechos humanos
y del derecho internacional humanitario, que establece: “Se dise-
flard e implementard un modelo de seguimiento, evaluacién y
monitoreo de las politicas publicas que inciden en los derechos
humanos, tanto las relacionadas con los derechos civiles y politi-
cos, como aquellas que vinculan los derechos econémicos, socia-
les y culturales, colectivos y del ambiente” (55). La Defensoria del
Pueblo es la institucién del Estado colombiano responsable de
impulsar la efectividad de los derechos humanos en el marco de
un Estado social de derecho, democrdtico, participativo y plura-
lista; lleva a cabo su funcién mediante acciones integradas de
promocién y divulgacién de los derechos humanos, defensa y
proteccién de los derechos humanos y divulgacién y promocién
del derecho.

En los ltimos 10 afos el sector salud de Colombia ha sufrido
profundas reformas; merecen destacarse el proceso de descentra-
lizacién politica y administrativa del pais y la Reforma al Sistema
de Seguridad Social. En 2001 se cred la Ley 715, denominada Sis-
tema General de Participaciones, que definié competencias y re-
cursos en los diferentes niveles de los sectores educativo y de
salud. La descentralizacién en salud establecié competencias
normativas para los departamentos, distritos y municipios en
materia de salud publica y definié sus responsabilidades como

autoridad sanitaria en su dmbito territorial respectivo. Sin em-
bargo, la descentralizacién en Colombia ha estado determinada
por la heterogeneidad en el pafs en términos de grado de desa-
rrollo, capacidad econdmica y técnica. Por otra parte, el estado
de transicion del sector salud hace coexistir rasgos del modelo
del antiguo Sistema Nacional de Salud con el SGSSS, en un mer-
cado de competencia regulada.

Colombia realizé evaluaciones del desemperio de las Funcio-
nes Esenciales de Salud Publica (FESP) en el dmbito nacional
(2002) y en el Distrito de Bogotd (2002) y en los departamentos
de Valle del Cauca, Caldas y Antioquia (2003); estas evaluaciones
subnacionales permitieron la formulacién de planes de fortaleci-
miento de la salud publica en el nivel departamental. Actual-
mente se encuentra en proceso de adaptacion la evaluacion del
desempefio de las FESP para el dmbito municipal. Los resultados
de la evaluacidn a nivel nacional mostraron un desempefio me-
dio inferior en la generalidad de las funciones, a excepcién de la
FESP11 (reduccién del impacto de emergencias y desastres) en
la que se obtuvo un desempeno Gptimo. Es importante indicar
que hubo un desempefio inferior en la FESP3 (promocién de la
salud), seguida de la FESP4 (participacién de los ciudadanos en
salud) y FESP10 (investigacién en salud publica).

El sistema de salud colombiano cuenta con normatividad en
temas fundamentales como aseguramiento, prestacién de servi-
cios, generacién y uso de los recursos en salud, planes de benefi-
cios, salud publica, recursos humanos, vigilancia, inspeccién y
control, y funciones y competencias de los actores en el SGSSS.
Las mds importantes son la Ley 100 de 1993 (Sistema General de
Seguridad Social en Salud); la Ley 715 de 2001(Sistema General
de Participaciones) y sus normas reglamentarias; el Decreto 1011
de 2006 (Sistema Obligatorio de Garantfa de Calidad), y las reso-
luciones 1043, 1045 y 1046 de 2006. La violencia intrafamiliar ha
adquirido visibilidad en la dltima década, y hoy constituye un de-
lito en Colombia; la Ley 248 de 1995 es para prevenir, sancionar y
erradicar la violencia contra la mujer. Otras leyes (Ley 294 de
1996, la Ley 360 de 1997 y la Ley 575 de 2000) sancionan como
delitos las conductas violentas producidas en el seno de la fami-
lia, incluida la violencia sexual entre conyuges, delitos contra la
libertad sexual y la dignidad humana y consagran derechos es-
peciales para las victimas.

En el caso de salud, las iniciativas legislativas que se aprueban
en el Congreso Nacional pueden provenir del érgano legislativo,
del Gobierno Nacional, del Ministerio de la Proteccion Social
(MPS) u otros actores del sistema. La reglamentacién normativa
es responsabilidad del MPS; cuando la norma afecta los intereses
de los integrantes del SGSSS, la debe presentar ante el CNSSS, de
lo contrario el MPS es auténomo para la reglamentacién.

Estrategias y programas de salud
El Ministerio de la Proteccién Social, mediante el Plan Nacio-
nal de Desarrollo, establecid las metas y las estrategias naciona-
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les para el periodo de gobierno; ademds, periddicamente emite
directrices, dirigidas a las entidades territoriales y a los prestado-
res, sobre la aplicacién de las normas de cumplimiento obligato-
rio para las acciones de deteccién temprana, proteccién especi-
ficay otras de interés en salud publica, que estdn previstas en los
planes de beneficios. Los diversos mecanismos del sistema velan
por la equidad, calidad, eficiencia y, especialmente, el sosteni-
miento financiero de las intervenciones, y la participacién social
es posible por los mecanismos normativos que prevé la veedurfa
social.

Organizacion del sistema de salud

El SGSSS conforma el Sistema de Seguridad Social Integral, el
cual es, a su vez, parte del Sistema de Proteccién Social. El nuevo
SGSSS fue creado mediante de la Ley 100 de 1993 y pretende ga-
rantizar las prestaciones econdmicas y de salud a quienes tienen
una relacién laboral o capacidad suficiente para afiliarse al Sis-
tema; la prestacién de los servicios sociales complementarios en
términos de la Ley, y la ampliacién de cobertura hasta lograr que
toda la poblacién acceda al sistema (56). Con el nuevo sistema se
realizé un cambio fundamental sobre el aseguramiento, el cual
incide de manera especial sobre el modelo de atencién y presta-
cién de los servicios de salud. Igualmente, la Ley desarrolla el ser-
vicio publico de salud, ademds de abordar los sistemas de pen-
siones y salud, asf como algunas prestaciones econémicas.

E1 SGSSS es una organizacién mixta conformada por dos regi-
menes: el contributivo y el subsidiado, que deben integrarse en
su funcionamiento y tienen una coordinacién nacional y canales
financieros de solidaridad. El modelo incluye ademds un régi-
men de “vinculados transitorios”, compuesto por las personas
pobres con poca capacidad de pago, que no se encuentran inscri-
tos en los regfmenes anteriores. Ademds existen regimenes ex-
cepcionales que se encuentran fuera de la normatividad de la Ley
100 de 1993, tales como la Empresa Colombiana de Petréleos
(ECOPETROL), el magisterio, el Congreso de la Republica, las
fuerzas militares y de policia y las universidades publicas.

El sistema plantea la obligatoriedad de afiliacién de los asala-
riados y grupos de poblacién con capacidad de pago, quienes se
vinculan al régimen contributivo del sistema, mediante pago de
cotizaciones. La cobertura de proteccién de seguridad social se
extiende a todos los miembros de la familia del trabajador que
cotiza. Las personas sin capacidad suficiente para pagar cotiza-
ciones obligatorias reciben subsidios totales o parciales del sis-
tema para asegurar su vinculacién por medio del régimen subsi-
diado; a este se accede previa focalizacién y seleccién de
beneficiarios de subsidios del Estado, mediante la aplicacién de
una encuesta socioecondmica (SISBEN) y la seleccién por parte
de las entidades territoriales.

El Sistema considera tres mecanismos de solidaridad: la Uni-
dad de Pago por Capitacién (UPC) para equilibrar los recursos del
régimen contributivo y asegurar el acceso en condiciones de
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igualdad para afiliados que cotizan y beneficiarios con distintos
niveles de ingresos; el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA),
cuyos recursos apoyan el acceso a la poblacién que requiere sub-
sidios; y concurrencia de los ingresos corrientes de la Nacién para
quienes acceden al régimen subsidiado.

El Sistema estd integrado por organismos de direccion, vigi-
lancia y control, administracién y financiacién, y provisiéon de
servicios de salud, en un modelo de competencia regulada del
aseguramiento y la prestacién de servicios. Entre las instancias
de direccién y control debe mencionarse el CNSSS, que es cole-
giado y representativo de los principales actores y gestores del
sistema, bajo el liderazgo del Ministerio de la Proteccién Social.
Funge como el consejo de administracién del FOSYGA vy tiene
como principales funciones la definicién del Plan Obligatorio de
Salud (POS) y los medicamentos esenciales que hacen parte del
mismo; la definicién del monto de la cotizacién y valor de la UPC
con sus respectivos diferenciales, y la regulacién del régimen de
copagos y cuotas moderadoras. La Superintendencia Nacional de
Salud es un organismo adscrito al Ministerio de la Proteccién So-
cial que tiene funciones de inspeccién, vigilancia y control, asf
como el control presupuestal y financiero de las entidades parti-
cipantes y el montaje de mecanismos de evaluacion de calidad
cientifica de la prestacién de los servicios. El Ministerio de la Pro-
teccion Social tiene competencias en la vigilancia epidemio-
l6gica, es el rector del SGSSS, preside el CNSSS, determina la
politica general del sector salud y en general del Sistema de Pro-
teccion Social, norma y ofrece asistencia técnica a los actores.

Las direcciones departamentales y locales de salud son la re-
presentacion del Estado en cada departamento o localidad muni-
cipal. Los departamentos y municipios cuentan con un Consejo
Territorial de Seguridad Social en Salud, cuyas competencias son
similares al CNSSS en su dmbito de influencia.

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) son los nticleos bé-
sicos del SGSSS, responsables de la afiliacién y el registro de los
afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegacién del
FOSYGA. Su funci6n bésica es organizar y garantizar, directa o
indirectamente, la prestacion del POS a los afiliados. Las Admi-
nistradoras del Régimen Subsidiado (ARS) tienen como funcién
administrar el aseguramiento de las personas mds pobres y vul-
nerables, como parte de la delegacién que hace el Estado en las
cabezas de los municipios.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) son
los hospitales, consultorios, laboratorios, centros de atencién bé-
sica y demds establecimientos de servicios de salud y todos los
profesionales que, agrupados o individualmente, ofrecen sus ser-
vicios por medio de las EPS. Las IPS pueden o no tener relacién
patrimonial con las EPS, pero en todo caso deben gozar de auto-
nomia técnica y financiera. Los hospitales ptiblicos del anterior
Sistema Nacional de Salud se descentralizaron y convirtieron en
Empresas Sociales del Estado (ESE) con el fin de que pudieran
entrar en la oferta de servicios de salud y garantizar su sosteni-
miento financiero en un mercado de servicios competitivo.
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En 2004, 32,8% de la poblacién estaba afiliada al régimen
contributivo, 34,3% al régimen subsidiado, 3,9% a regimenes es-
peciales y 28,9% no estaba asegurada en el sistema (12). El
acceso a los servicios del SGSSS no necesariamente estd garanti-
zado a partir de la cobertura del aseguramiento; dadas las ba-
rreras de acceso existentes, los usuarios se han visto obligados
en numerosos casos a hacer uso de la accién de tutela como ins-
trumento de exigencia para el cumplimiento de los planes de be-
neficios, y las autoridades nacionales han tenido que realizar el
control y seguimiento estricto de los casos para no permitir la
vulneracién de los derechos de los ciudadanos. La poblacién no
asegurada al SGSSS corresponde fundamentalmente a la que
pertenece a los estratos 3 y 4 de la encuesta de identificacién de
beneficiarios (SISBEN), que atin no han alcanzado a ingresar al
sistema; los jovenes entre 18 y 24 afios que no han accedido a la
educacién superior, pero son mayores de edad y no pueden ser
afiliados por sus padres si no certifican su condicién de estu-
diantes; los desempleados no encuestados por el SISBEN, y los
evasores.

La poblacién indigena es prioritaria en la afiliacién al SGSSS;
se ha promovido la creacién de EPS indigenas, conformadas por
cabildos o autoridades tradicionales indigenas, o ambos, para fa-
cilitar una adecuacion étnica y cultural del Sistema de Salud y de
IPS indigenas (57, 58). La ley 691 de septiembre de 2001 regla-
menta la participacion de los grupos étnicos en el SGSSS.

Servicios de salud publica

Entre las estrategias para mejorar el acceso a los servicios de
salud y con el propésito de incrementar la capacidad resolutiva
de los prestadores de servicios de salud en Colombia, la Politica
Nacional de Prestacién de Servicios de Salud propone la “Identi-
ficacidn, sistematizacién, divulgacién y apoyo de estrategias in-
novadoras en el campo de la atencidn primaria, salud familiar
y/o salud comunitaria”. En este marco, desde 2004 los niveles
descentralizados del sistema de salud (distritos, departamentos y
municipios) han elaborado y puesto en funcionamiento modelos
de atencién y gestién basados en la atencién primaria de salud
(APS); entre ellos cabe mencionar: en el Distrito de Bogotd,
“Salud a su Hogar” es un programa que busca la implementacién
dela politica distrital basada en la garantia del derecho a la salud,
mediante la implantacién progresiva de la APS con enfoque fa-
miliar y comunitario, comenzando por la poblacién mds pobre y
vulnerable, y en los departamentos de Santander, Valle del Cauca,
Antioquia y Cesar, se han desarrollado modelos de salud familiar
y comunitaria basados en APS y politicas puiblicas para su imple-
mentacién en sus municipios.

En el marco de la descentralizacién no existen programas ver-
ticales de prevencién y control de enfermedades, y las acciones
correspondientes forman parte de las prestaciones individuales
(POS) del SGSSS. El Plan de Atencién Bésica (PAB), bajo la res-
ponsabilidad de los alcaldes, es el instrumento para garantizar la

salud colectiva. El Ministerio de la Proteccién Social emite perié-
dicamente directrices que seialan las prioridades, estrategias y
metas a alcanzar por los niveles locales.

El sistema de salud de Colombia, por medio de la Ley 715, de-
fine que los gobiernos locales (las municipalidades) deben reali-
zar el diagndstico de la situacién de salud y son responsables del
sistema de vigilancia de salud ptblica en sus respectivas juris-
dicciones. El Departamento Administrativo Nacional de Estadis-
ticas (DANE) es la entidad responsable de la planeacién, levanta-
miento, procesamiento, andlisis y difusién de las estadisticas
oficiales de Colombia, incluidas estadisticas vitales e informa-
cién demogrdfica. El gobierno es el responsable del Sistema In-
tegral de Informacién de la Proteccion Social (SISPRO). En la
actualidad, los departamentos y municipios mds desarrollados
recolectan y publican de manera continua sus indicadores bdsi-
cos de salud. El sistema de vigilancia en salud publica (SIVIGILA)
funciona en todo el pais para la notificacién de eventos de enfer-
medades transmisibles, eventos de fuente comtn y mortalidad
evitable. Estd en marcha la introduccién de modelos y protocolos
para la vigilancia de otros eventos en temas como enfermedades
no transmisibles, mortalidad, medio ambiente, acciones de pro-
mocién y deteccién precoz, y medicamentos, asf como el disefio
de un nuevo sistema de informacién y un modelo de gestién te-
rritorial de la vigilancia.

La Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica tiene como
mision el diagndstico de las enfermedades infecciosas de impor-
tancia en salud publica y la deteccién de factores de riesgo y estd
organizada en consonancia con el sistema de descentralizacién.
En 2006 se expidi6 el Decreto 2323 que reorganizé la Red y defi-
ni6 como lineas estratégicas la vigilancia en salud publica, la ges-
tién de la calidad, la prestacién de servicios y la investigacién.
Los laboratorios de salud publica son 33, estdn ubicados en las
cabeceras departamentales y dependen técnica y administrativa-
mente de las direcciones departamentales de salud publica. El fi-
nanciamiento de los laboratorios de salud ptblica corresponde al
Plan de Atencién Bdsica y a la inversion de recursos propios de
los departamentos. Las entidades territoriales pueden contratar
servicios de laboratorios privados. Existe un total de 6.042 labo-
ratorios publicos y privados con diversas especialidades (la gran
mayorfa clinicos).

En los dltimos 10 afios, los servicios publicos domiciliares han
mejorado su cobertura y calidad; en las grandes ciudades hay
empresas eficientes, tanto ptiblicas como privadas y mixtas; en
las dreas rurales, hay empresas comunitarias encargadas de pro-
porcionar estos servicios. Entre 1993 y 2003, la cobertura del
acueducto urbano se incrementd de 94,6% a 97,4% y la de alcan-
tarillado, de 81,8% a 90,2%. En el drea rural, la cobertura actual
de acueducto es de 66% y ha aumentado 12 puntos porcentuales
enlos dltimos 10 afos. La cobertura de saneamiento bdsico rural
es de 57,9% (7).

La produccién nacional de residuos sélidos se estima en
27.300 toneladas/dia, de las cuales 22.800 corresponden al drea
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urbana. La cobertura de recoleccidn de residuos sélidos es del
95% (59). De los 1.098 municipios, 350 disponen sus residuos en
rellenos sanitarios, y 565 en botaderos a cielo abierto. Se generan
8.500 toneladas/afio de residuos hospitalarios, 40% de estos con
caracterfsticas infecciosas. En 2002 se establecié una reglamen-
tacién que obliga a los municipios a contar con planes de gestién
integral de residuos sélidos.

Las mayores emisiones de particulas menores a 10 micras
(PM10), 6xidos de nitrégeno (NOx) y mondxido de carbono (CO)
son causadas por fuentes méviles (85% por gasolina en trans-
porte) y las particulas suspendidas totales (PST) y 6xidos de azu-
fre (SOx), por fuentes fijas (65% por carbén). La contaminacién
del aire se produce mayoritariamente por transporte terrestre
(86%). Los costos sociales por contaminacién de aire se han esti-
mado en 1,5 billones de pesos anuales. Se asocian a la contami-
nacién enfermedades como cdncer, asma, bronquitis crénica y
trastornos respiratorios (60).

El Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial
ha avanzado en la consolidacién del inventario nacional de con-
taminantes orgdnicos persistentes (COP), la evaluacion del marco
regulador, la capacidad institucional e infraestructura disponible
en el pais para la gestién de COP, la divulgacién de informacién y
sensibilizacién de la comunidad, y el fortalecimiento de la capa-
cidad nacional para abordar estrategias de manejo de sitios con-
taminados con COP. Mediante el Inventario Nacional de Dioxinas
y Furanos se logré la identificacién y cuantificacion de las prin-
cipales fuentes de generacion de estas sustancias: combustién in-
controlada 55,1%, incineracién 15,7%, transformacién de ener-
gia y calefaccion 8,9% y produccién de metales 6%. En proceso
de ejecucion se encuentra el inventario nacional de bifenilos po-
liclorados (PCB) (61).

En el pais se ha prohibido el uso de los siguientes plaguicidas
fungicidas con base en componentes de mercurio, leptofos
(Phosvel) 2,4,5-T,2.4.5-TP, DBCP, EDB, DDT, clordimeform, dino-
seb, captafol, aldrina, heptacloro, dieldrina y canfecloro (Mirex),
dicofol, endosulfan, lindano y toxafeno. Ademds se han desarro-
llado algunas restricciones para la aplicacién del paraquat, metil-
paration, paration y bromuro de metilo.

La vigilancia de casos de enfermedades transmitidas por ali-
mentos (ETA) en humanos es liderada por el Instituto Nacional de
Salud, y la inspecci6n, vigilancia y control de los alimentos, por el
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA). En 2005 se notificaron 7.941 casos de ETA, lo que re-
presenta un incremento del 30,4% con respecto a 2004 (6.090
casos). El grupo de edad mds afectado fue el de 15 a 44 afios con
42% de casos (62). Con respecto a la incidencia de plagas y enfer-
medades animales y vegetales, Colombia posee control oficial, por
medio del Instituto Colombiano Agropecuario (ICA), sobre las 13
enfermedades endémicas y exdticas de riesgo y sobre 50 plagas y
enfermedades vegetales. No existen programas de control oficial
que estén directamente relacionados con los factores de riesgo de
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origen biolégico y quimico, por lo cual el pais no cuenta con lineas
de base sobre microorganismos patdgenos y contaminantes qui-
micos en los diferentes grupos de alimentos (63).

En el pais hay presencia de brucelosis bovina y tuberculosis
bovina; estd libre de encefalopatia espongiforme bovina, pero su-
jeto a demostracién para su certificacién; en la avicultura estd
libre de gripe aviar altamente patégena, hepatitis por cuerpos de
inclusién y es endémico de Newcastle y Salmonella. En porcicul-
tura, es endémico de fiebre porcina cldsica; en piscicultura y
acuicultura, es endémico de mancha blanca del camarén. En
equinos, es endémico de encefalitis equina venezolana y anemia
infecciosa equina (63). En el mes de septiembre de 2005 se de-
tectd el virus de influenza aviar HON2, de baja patogenicidad
para aves, en granjas de produccién avicola del municipio de
Fresno en el Tolima; este foco fue controlado y no hubo deteccién
en otras zonas del pafs.

Respecto a la seguridad alimentaria y nutricional, en el pe-
riodo 1996-2005, Colombia ejecuté el Plan de Alimentacién y
Nutricién como parte de su politica de Estado. Bajo la coordina-
cién del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), el
pafs llevé a cabo las siguientes lineas de accién: seguridad ali-
mentaria, que incluye el bono alimentario y proyectos que cubren
todo el ciclo vital y a la familia indigena; proteccién al consumi-
dor mediante el control de la calidad y la inocuidad de los ali-
mentos; prevencion y control de deficiencia de micronutrientes;
prevenci6n y tratamiento de enfermedades infecciosas y parasi-
tarias; promoci6n, proteccién y apoyo de la lactancia materna;
promocién de la salud, alimentacién y estilos de vida saludables;
investigacién y evaluacién en aspectos nutricionales y alimenta-
rios, y formacién de recursos humanos en esta drea.

El Ministerio de la Proteccién Social ha institucionalizado el
Grupo de Emergencias y Desastres. En los niveles territoriales,
72,2% de los departamentos y distritos tienen funcionarios a
cargo del tema. Los principales avances y fortalezas se encuentran
representados en la adopcién de marcos normativos y procesos
para el reforzamiento estructural de las instalaciones sanitarias y
en la construccién de nuevos establecimientos de salud que cum-
plen las normas establecidas sobre resistencia sismica. Asimismo,
se mantienen procesos de capacitacién relativos a la preparacion,
mitigacion y respuesta ante desastres en el sector salud. Las debi-
lidades se identifican en los niveles subnacionales, en especial en
la coordinacién interinstitucional para el abordaje integral del
tema de los desastres naturales. Se requiere un mayor desarrollo
de los Centros Reguladores de Urgencias y Emergencias (CRUE);
la implementacién del concepto de coordinacién de los Centros de
Operaciones de Emergencia, y el trabajo sostenido en la comisién
de salud de los comités locales y regionales de prevencién y aten-
cién de desastres, también llamados CLOPAD y CREPAD.

También se cuenta con un Plan de Prevencién y Mitigacién del
Impacto de la Pandemia de Influenza, cuyos principales compo-
nentes de accion son preparacién para una emergencia; vigilan-
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cia en salud publica; investigacion y manejo de casos; prevencién
de la propagacién de la enfermedad en la comunidad; preserva-
cién de los servicios bdsicos, e investigacion y evaluacién. En
septiembre de 2005 fueron asignados 12.000 millones de pesos
(aproximadamente US$ 5.000.000) especificamente para desa-
rrollar estos componentes desde el Ministerio de la Protecciéon
Social (64).

Servicios de atencidn a las personas

De acuerdo con el Registro Nacional de Prestadores de Salud,
en septiembre de 2006 habfa 58.010 puntos de atencién de salud
en el pais y 51.095 prestadores de servicios, de los cuales 82,7%
eran profesionales de la salud independientes y 16,6%, insti-
tuciones publicas o privadas. Habia 872 hospitales piblicos con
autonomia administrativa, denominados Empresas Sociales del
Estado (ESE). De los servicios registrados, 68% corresponden a
consulta externa, 13,8% a servicios de apoyo, diagndstico y com-
plementacién terapéutica, 6,2% a atencién extramural, 5,2% a
servicios quirdrgicos, 3,8% a servicios hospitalarios, 1,5% a ur-
gencias y 1,2% a transporte especial. Se registraron en el pais un
total de 54.475 camas (58).

En el SGSSS hay 20.332 servicios habilitados, es decir, cumplen
con los requisitos basicos de calidad; estos incluyen: radiologia e
imégenes diagndsticas, laboratorio clinico y toma de muestras de
laboratorio clinico, endoscopias digestivas, laboratorio de citopa-
tologfa, diagnéstico cardiovascular, hemodinamia, didlisis renal,
fibrobroncoscopia, litotripsia urolégica, oncologfa clinica, radiote-
rapia, transfusion sanguinea y servicios farmacéuticos. La red de
Bancos de Sangre estd conformada por 110 bancos; el INS, que es
el referente nacional, coordina y asesora el funcionamiento y el
sistema de calidad, y brinda capacitacién y asesorfa para la pro-
mocion de donacién voluntaria. Los bancos pueden ser publicos o
privados pero deben cumplir los estdndares de calidad ante el
SGSSS, al igual que los servicios de transfusién. La inspeccién, vi-
gilancia y control de los bancos la ejerce el INVIMA. Existen 11
unidades por cada 1.000 habitantes, frente al estdndar de 50 por
1.000, y hay inequidad en la distribucién, en especial en zonas de
dificil acceso. La donacién, en especial la voluntaria, se incre-
ment6 de 41,7% en 2003 a 55% en 2005. La red garantiza 99,9%
de tamizaje para los marcadores de infeccién recomendados in-
ternacionalmente (VIH, HBsAg, HCV, sifilis y Chagas).

Promoci6n de la salud

Las entidades territoriales, las EPS y las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS) tienen la funcién de evaluar, dar se-
guimiento, asistencia, asesorfa y controlar las acciones de promo-
cién de salud publica contenidas en el Plan Obligatorio de Salud
(POS) de los regimenes contributivo y subsidiado. El Plan de
Atencién Bésica estd destinado al fomento de la salud y a la pre-

vencion de la enfermedad, y su cumplimento es obligatorio para
las entidades territoriales en todos los niveles de la administra-
cién publica; los municipios tienen la responsabilidad del sumi-
nistro de los servicios sociales bdsicos y la promocién de la par-
ticipacién comunitaria.

En la promocidn a nivel nacional se priorizan acciones para la
generacién de politicas publicas orientadas al desarrollo de las
estrategias de Escuelas y Viviendas Saludables. La ciudad de Bo-
gotd jerarquiza sus acciones de promocién de la salud en las co-
munidades vulnerables, con un enfoque que busca garantizar los
derechos humanos en temas centrales como “Bogotd moderna y
humana”, “Bogotd sin hambre”y “Bogotd sin indiferencia”. En las
ciudades de Bucaramanga, Cali y Manizales se han desarrollado
experiencias con la estrategia CARMEN (Conjunto de Acciones
para la Reduccién Multifactorial de las Enfermedades No Trans-
misibles). El pais cuenta a nivel nacional con tres centros colabo-
radores de la OMS en materia de promocién: el Instituto de In-
vestigacién y Desarrollo en Prevencion de Violencia y Promocién
de la Convivencia Social (CISALVA), el Centro para el Desarrollo y
Evaluacién de Politicas y Tecnologfa en Salud Publica (CEDETES)
y el Instituto en Promocién de la Salud y Salud Sexual y Repro-
ductiva (PROINAPSA).

El pafs cuenta actualmente con una Red Nacional de Vivienda
Saludable muy activa y estd elaborando lineamientos que permiti-
rdn la incorporacién del concepto de vivienda saludable en los
proyectos de viviendas de interés social y poblacién vulnerable. En
los programas de capacitacién y formacién de lideres comunita-
rios ejecutados entre mayo de 2003 y finales de 2005, se formaron
1.350 facilitadores y 4.527 agentes comunitarios; ademads, se lleva-
ron a cabo visitas a 28.500 familias, con iniciativas en al menos 15
departamentos del pais. La Red es liderada por el Ministerio de
Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial y participan en ella el
Ministerio de la Proteccién Social, el Servicio Nacional de Apren-
dizaje (SENA), Accién Social, el sector académico y organizaciones
no gubernamentales. Se han presentado alternativas tecnolégicas
para el mejoramiento de la vivienda y de las condiciones sanita-
rias de las mismas, ejecutadas con recursos de ONG.

En las escuelas se ha fortalecido el componente ambiental me-
diante el desarrollo de una caja de herramientas para el control
de riesgos y el apoyo a la vigilancia de la calidad del agua con pro-
yectos como “Juventud, ciencia, salud y ambiente”, cuyo objetivo
principal es apoyar a los profesores, nifios y jovenes para que en-
tiendan la importancia del binomio “salud y ambiente”.

Colombia estd realizando un programa de prevencién de la
violencia y reduccién del crimen mediante los “Observatorios del
delito” en el sudoeste colombiano: nueve municipales, dos subre-
gionales y tres departamentales. También se cred el Seguro Obli-
gatorio de Accidentes de Trdnsito (SOAT) —que es de cardcter
obligatorio y participa en el SGSSS—, el cual ha aportado recur-
sos importantes para los programas de prevencién vial y el forta-
lecimiento de la red de urgencias del pafs (65).
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Se constituyd el Comité Nacional de Salud Ocupacional, el cual
elaboré el Plan Nacional de Salud Ocupacional 2003-2007,
herramienta de gestién y eje del desarrollo del Sistema General
de Riesgos Profesionales (SGRP). Este plan incluye: promocién
de la seguridad y salud en el trabajo; cultura de autocuidado y
prevenci6n de los riesgos profesionales; fortalecimiento de enti-
dades, instituciones e instancias del SGRP; desarrollo técnico,
tecnoldgico y cientifico; reconocimiento de las prestaciones asis-
tenciales y econémicas al trabajador y la viabilidad financiera del
SGRP, y ampliacién de cobertura en el SGRP. Para noviembre
de 2004, la poblacién en edad de trabajar (=12 afios en dreas ur-
banas y >10 afios en dreas rurales) fue de 33.548.030. La pobla-
cién afiliada al SGRP era de 4.836.939 trabajadores.

Suministros de salud

El INVIMA es la agencia de regulacién, inspeccién, vigilancia
y control para medicamentos, alimentos e insumos para la salud,
bancos de sangre, tejidos y érganos. Se cuenta con una Politica
Farmacéutica Nacional desde diciembre de 2003. El Ministerio de
la Proteccién Social dicta las politicas, establece las normas y
ejerce la direccién del sistema. La reglamentacién del régimen de
registro para la produccién e importacién de medicamentos in-
cluye el requerimiento de las Buenas Précticas de Manufactura.
La produccién bruta de medicamentos cayé 2% en 2004 frente
a 2001, de acuerdo con la Encuesta Anual Manufacturera de la
industria farmacéutica. En diciembre de 2004, el tamafio del
mercado farmacéutico era del orden de $US 1.116 millones;
el comercio de productos terminados ha crecido: 10,8% las im-
portaciones y 8,8% las exportaciones. La produccién nacional
—tanto de laboratorios nacionales como extranjeros localizados
en el territorio nacional— ha decrecido, ya que en 1995 abaste-
cfaa 90,6% del mercado interno y en 2004 solo abastecta a 74,3%.
La relacién de importacién de productos terminados sobre el
consumo aparente aumentd de 7% en 1994 y a 27% en 2004 (66).
La entrega de medicamentos es un indicador neurdlgico del
SGSSS; en 2000 no se proporcionaban los medicamentos a 39, 8%
de los usuarios del sistema (67) y en 2005 solamente 51,6% ma-
nifestaron haberlos recibido el mismo dia; los demds acusaron
problemas y debieron comprarlos. Diversos estudios senalan que
esto afecta gravemente la canasta familiar, ya que el problema
recae mayoritariamente en la poblacién mds vulnerable (68).

En 2004 se reglament el régimen de registros sanitarios y la
vigilancia de los reactivos de diagnéstico in vitro para exdmenes
de especimenes de origen humano. Su inspeccién, vigilancia y
control corresponde al INVIMA, que cuenta ademds con un co-
mité de evaluacién de pruebas diagndsticas.

En 2005 —mediante la regulacién del régimen de registros
sanitarios, permiso de comercializacién y vigilancia sanitaria—,
se reglamentd lo relacionado con los dispositivos médicos para
uso humano (produccidn, procesamiento, envase, empaque, al-
macenamiento, expendio, uso, importacién, exportacién, comer-
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cializacién y mantenimiento) y se implementd el programa de vi-
gilancia postmercadeo de dispositivos médicos (incluidos los
equipos), o tecnovigilancia. En 2004 se reglamentaron los proce-
dimientos para la elaboracién del catastro fisico hospitalario de
las instituciones prestadoras de servicios de salud de la red pu-
blica del primer nivel (69). La informacién se recogié en 2006
para decidir las politicas sobre estructura y tecnologfa. Las Em-
presas Sociales del Estado (ESE), que son hospitales de la red pu-
blica descentralizados y auténomos, toman decisiones sobre la
dotacién sin perjuicio de la vigilancia del INVIMA.

Recursos humanos

En 2005 se estimé que 278.685 personas laboraban en el sec-
tor salud (659,5 trabajadores directos por cada 100.000 habitan-
tes); 70,6% son mujeres y 29,4% hombres; la edad promedio de
las mujeres es 38,6 y en los hombres 40,9. El personal auxiliar
representa 53,3%, el profesional 41,9% y el técnico 4,8%. Entre
2001 y 2005 el ntimero de médicos generales se incrementd de
29.460 a 33.682 (7,3 por 10.000 habitantes). Segtin estimaciones,
en 2005 habia 27.034 enfermeras (5,9 por 10.000), 28.373 odon-
télogos (6,1 por 10.000), 17.643 bacteriélogos (3,8 por 10.000),
116.204 auxiliares de enfermerfa (25,2 por 10.000) y 5.544 nutri-
cionistas y dietistas (1,2 por 10.000).

Solo se obtuvo informacion sobre el tipo de vinculacién labo-
ral en 53,7% de los recursos humanos: 17,3% mantienen con-
trato de trabajo privado, 14,3% de carrera administrativa, 7,3%
trabajador oficial, 5,6% nombramiento provisional, 2,5% libre
nombramiento y 6,7% otro tipo de vinculacién. Segin estima-
ciones de los escenarios de oferta y demanda de profesionales y
auxiliares de salud 2000-2005, hay un déficit de 6.316 médicos
generales y de 17.312 nutricionistas y dietistas; por el contrario,
hay un exceso de bacteridlogos (4.787), odontdlogos (4.374) y
auxiliares de enfermerfa (34.780) (70). Hasta 2006 habia 909 pro-
gramas de formacién en salud (34,8% pregrado y 65,2% post-
grado), concentrados principalmente en universidades (70,5%) e
instituciones de educacién superior (26,4%) (71).

Investigacion cientifica y desarrollo tecnoldgico
en salud

La Politica Nacional de Ciencia y Tecnologia busca fortalecer la
capacidad del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia y de su
ente rector el Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Cien-
cia y la Tecnologfa “Francisco José de Caldas” (Colciencias). El
presupuesto general de la nacién incluye un rubro especifica-
mente para investigacién y existe una reglamentacién para que
7% de los recursos provenientes de los impuestos de los juegos de
suerte y azar sean destinados a investigacién. Entre 2002 y 2004
se ejecutaron US$ 11.200.000, 38% en investigacién bdsica bio-
médica, 37% en investigacién clinica y 25% en investigacién epi-
demioldgica y de salud puiblica; 47% se han invertido en investi-
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Un sistema para proteger a las poblaciones vulnerables

Como parte del esfuerzo nacional dirigido a garantizar la inclusion social de las personas que han sufrido inequi-
dades en las areas de salud, empleo y pensiones, Colombia ha establecido el Sistema de Proteccién Social —un con-
junto de politicas puablicas orientadas al manejo de riesgos, reduccién de la vulnerabilidad y mejoramiento de la cali-
dad de vida de los colombianos, con énfasis en los grupos sociales mas desprotegidos. A tal fin, en 2002 el Ministerio
de Salud y el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social se fusionaron en el Ministerio de la Proteccién Social, responsa-
ble de todos los aspectos del Sistema de Proteccion Social, tales como formulacion y adopcion de politicas, direccién,
coordinacion, ejecucion, control y sequimiento. El documento CONPES 91, el Plan de Desarrollo del Gobierno Nacional
2006-2010 y el documento Vision Colombia 2019 han tomado una posicién firme para disminuir las brechas existen-
tes entre los grupos y regiones del pais y avanzar hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Uno de los
grandes desafios que enfrenta el nuevo sistema es la violencia producida por los grupos armados al margen de la ley,
la cual ha generado alrededor de dos millones de personas desplazadas en la dltima década. La gran vulnerabilidad y
las precarias condiciones de vida limitan la capacidad de esta poblacién para proteger su salud y tener acceso a los

servicios sanitarios, lo que constituye una preocupacion en el campo humanitario.

gacién de enfermedades transmisibles y 46% en enfermedades
no transmisibles, y solo 2% en investigacién sobre violencia y le-
siones de causa externa.

En el periodo 1992-2001 se reportaron 168 articulos publica-
dos en revistas internacionales indexadas, 68 articulos en re-
vistas internacionales no indexadas, 71 articulos en revistas na-
cionales catalogadas y 123 articulos en revistas nacionales no
catalogadas. Ha aumentado el nimero de grupos de investiga-
cién de 73 (1990-1999) a 194 (2000-2004) y el nimero de inves-
tigadores con doctorado de 157 a 373. Las ciudades de Bogot4,
Medellin, Cali y Bucaramanga, que suman 25% de la poblacién,
concentran 75% de los grupos reconocidos por Colciencias. Se
estd replanteando la Agenda de Prioridades de Investigacién en
Salud con enfoque en los grandes problemas nacionales y crite-
rios de abordaje inter y transdisciplinario (72). Se dispone de un
sistema de informacién (Observatorio de Ciencia y Tecnologia) y
Colciencias ha desarrollado la Red Scienti, que es un sistema vir-
tual del drea de investigacién en salud. Las “Normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacién en salud” inclu-
yen los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

No existe una politica de desarrollo tecnoldgico en salud en
Colombia. Sin embargo, ademds de las normas para la regulacién
de dispositivos médicos y de reactivos de laboratorio para diag-
ndstico, hay normas actualizadas para la regulacién, evaluacién e
importacién de tecnologfa biomédica. El Comité de Medicamen-
tos y Evaluacién de Tecnologfa asesora al Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud (CNSSS) en la definicién y actualizacién
de la lista de medicamentos, procedimientos y tecnologfa del
Plan Obligatorio de Salud.

La Red Nacional de Bibliotecas Médicas cuenta con bibliotecas
médicas universitarias y de centros de investigacién, entre las
que se destaca la biblioteca del Instituto Nacional de Salud como

depositaria de las investigaciones mds importantes en los temas
de salud publica. A partir de 1998 se desarrolld la Biblioteca Vir-
tual en Salud (BVS) para Colombia (45 instituciones vinculadas)
y en 2005, con el apoyo de BIREME-OPS, el Ministerio de la Pro-
teccién Social lanzé la Biblioteca Virtual para Vigilancia en Salud
Publica (20 instituciones vinculadas). Existen otras bibliotecas
virtuales temdticas en diversos grados de desarrollo (psicologfa,
adolescencia, nifiez y juventud). Cabe destacar el inicio en 2006
del proyecto SciELO Colombia, manejado por la Universidad Na-
cional, con mds de 600 articulos en texto completo, publicados en
revistas con arbitraje en las dreas biomédicas y de salud.

Gasto y financiamiento sectorial

El gasto total en salud con relacién al PIB varié de 9,7% en
1997 a 8,1% en 2002. El gasto per cdpita varié de US$ 255 en 1997
a US$ 149 en 2002. El mayor peso del financiamiento corres-
ponde a las familias (aproximadamente 30%), especialmente
mediante el pago de los aportes de seguridad social en salud
(13%) y el gasto de bolsillo (9,5%); en segundo lugar, las empre-
sas (aproximadamente 25%), bdsicamente con los aportes patro-
nales; en tercer lugar, los recursos provenientes del Presupuesto
General de la Nacién (21,8%), con un peso relativo mayor de las
transferencias de la nacién a los entes territoriales (14%); en
cuarto lugar, los recursos de los agentes del sistema, representa-
dos por sus recursos propios (ingresos no operacionales) y de pa-
trimonio (financiacién de pérdidas contables) (20,5%) y en l-
timo lugar, los recursos provenientes de los entes territoriales,
departamentales y municipales (3,8%). En cuanto al uso (en pro-
medio en el periodo 1993-2002), 74,6% corresponde al gasto en
atencién de salud, 16% a gastos de administracion (gastos de
personal y gastos generales), 7,9% a varios (representados en un
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gran nimero de conceptos) y 1,5% a gastos de inversion que in-
cluyen infraestructura fisica y dotacidn, investigacion, capacita-
cién y otros.

Cooperacion técnica y financiera en salud

La cooperacién internacional recibida durante 2005 por el Mi-
nisterio de la Proteccién Social para el fortalecimiento de las ac-
ciones de salud se reflejé en la ejecucion de 10 convenios de coo-
peracién multilateral con los siguientes organismos o programas
internacionales: Agencia de Cooperacidn Internacional del Japén
(JICA), el Gobierno de Japdn a través de la Embajada, el Convenio
Hipélito Unanue (CONHU), la Corporacién Andina de Fomento
(CAF), la Organizacién de Estados Iberoamericanos (OEI),
Banco Mundial (BM), Banco Interamericano de Desarrollo
(BID), Organizacién Internacional de Migraciones (OIM), Agen-
cia de Cooperaci6n Espafiola y el Convenio Andrés Bello (CAB).
Los dos primeros fueron de cooperacién financiera no reembol-
sable y los restantes de cooperacién técnica, en temas tales como:
fortalecimiento de los sistemas de salud, salud sexual y repro-
ductiva, asf como de la red ptiblica hospitalaria y la reforma y el
financiamiento del sector salud. Igualmente se llevaron a cabo
convenios de cooperacién bilateral con diversos organismos y go-
biernos, entre ellos el Fondo de Cooperacién y Asistencia Inter-
nacional y los gobiernos de Brasil, Canadd, Ecuador, El Salvador,
Jamaica, México, Panamd, Perd y Venezuela.
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