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MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NOMERO 10001841 DE 2013
( 2 8 RO 2013 )
Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021
EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus atribuciones legales, en especial, las conferidas en el articulo 6 de
2 Ley 1438 de 2011 y en desarrollo de lo establecido en los articulos 42 de |a Ley
715 de 2001 y 2 del Decreto Ley - 4107 de 2011 y,

CONSIDERANDO

Que el articulo 6 de la Ley 1438 de 2011 establece: “PLAN DECENAL PARA LA SALUD
PUBLICA. El Ministerio de la Proteccién $ocial elaboraré un Plan Decenal de Salud Publica a
través de un proceso amplio de participacion social y en el marco de la estrategia de atencion
primaria en salud, en el cual deben confluir las politicas sectoriales para mejorar el estado de
salud de la poblacion, incluyendo la salud mental, garantizando que el proceso de
participacion social sea eficaz, mediante la promocion de la capacitacion de la ciudadania y
de las organizaciones sociales. (...)".

Que en desarrollo de la norma anteriormente sefialada, se hace necesario expedir el
Plan Decenal de Salud Publica para los afios 2012 - 2021, el cual se enmarca en los
resultados arrojados en virtud del proceso de participacion social, sectorial e
intersectorial, constituyéndose en una politica publica de gran impacto social, que
orientara la salud publica del pais en los proximos diez (10) afios.

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE:

Articulo 1.- Plan decenal de salud publica. Adoptese el Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2021, contenido en el Anexo Técnico que torma parte integral de la
presente resolucion, el cual sera de obligatorio cumplimiento tanto para Ios
integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS, como del
Sistema de Proteccion Social, en el ambito de sus competencias y obligaciones.

Paragrafo 1. Los demas actores y sectores que ejerzan acciones y funciones
relacionadas con la intervencion de los determinantes sociales de la salud,
concurriran al desarrolio y cumplimiento de los objetivos, estrategias, metas y demas
aspectos sefialados en el mencionado Plan.

Paragrafo 2. El anexo técnico contentivo del Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021, de que trata este articulo, se publicara en la pagina web del Ministerio de Salud
y Proteccion Social y en otros dusposmvos de acceso electrénico.

Articulo 2.- Responsabilidades de las entidades territoriales. Las entidades
territoriales de acuerdo con sus competencias y necesidades, condiciones vy
caracteristicas de su territorio, deberan adaptar y-adoptar los contenidos establecidos
en el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021, en cada cuatrienio a través del
Plan Territorial de Salud y coordinar su implementacioén en su area de influencia, de
conformidad con los lineamientos que para el efecto defina este Ministerio.
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Articulo 3.- Implementacién y ejecucion del Plan Decenal De Salud Publica. El
Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021, sera implementado y ejecutado por las
entidades territoriales, las entidades administradoras de planes de beneficios, las
instituciones prestadoras de servicios de salud y las entidades adscritas al Ministerio
de Salud y Proteccion Social, en coordinacion con fos demas sectores que ejerzan
acciones y funciones relacionadas con los determinantes sociales de la salud.

Articulo 4.- Monitoreo, seguimiento y evaluacion del Plan Decenal De Salud
Publica. Constituira responsabilidad de las entidades territoriales realizar el
monitoreo, seguimiento y evaluacion del Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021
en su jurisdicciéon, de acuerdo con la metodologia, condiciones y periodicidad
definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, sin perjuicio de que éste,
realice la correspondiente evaluacion al Plan.

Articulo 5.- Armonizacion de las politicas publicas y coordinacion intersectorial.
La coordinacion, armonizacion y seguimiento de las acciones para el manejo de los
determinantes sociales de la salud y el desarrollo de las politicas publicas en esta
materia, se abordaran en la Comision Intersectorial de Salud Publica, en cumplimiento
de lo previsto en el paragrafo 1 del articulo 7 de la Ley 1438 de 2011 y las normas que
lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

Articulo 6.- Vigencia y derogatorias. La presente resolucion rige a partir de la fecha
de su publicacion y deroga las disposiciones que le sean contrarias.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D. C., a los 2 8 MAYO 2013

|8 Hn\“ =l

By O

JALEJANDRO GAVIRIA URIBE
inistro de Salud y Proteccion chiﬂ&(
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ANEXO TECNICO

Plan Decenal de Salud Publica
PDSP, 2012-2021

La salud en Colombia la construyes tu
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7.1.2 Componentes

7.1.3.1 Habitat saludable

7.1.2.1.1 Definicion del componente
7.1.3.1.2 Objetivos del componente
7.1.3.1.3 Metas del componente
7.1.3.1.4 Estrategias del componente




RESOLUCION NUMERO 10001841 DE 2013

7 8 MAYD 2013

HOJA No 14 de 326

Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021

7.1.3.2 Situaciones en salud relacionadas con condiciones ambientales
7.1.2.2.1 Defiricion del camponente

7.1.3.2.2 Objetivos del componente

7.1.3.2.3 Metas del componente

7.1.3.2.4 Estrategias del componente

7.2 Dimension vida saludable y condiciones no transmisibles
7.2.1 Definiciéon de la dimensién

7.2.2 Objetivos de la dimension

7.2.3 Componentes

7.2.3.1 Modos, condiciones y estilos de vida saludables
7.2.3.1.2 Definicion del componente

7.2.3.1.2 Objetivos del componente

7.2.3.1.3 Metas del componente

7.2.3.1.4 Estrategias del componente

7.2.3.2 Condiciones crénicas prevalentes
7.2.3.2.1 Definicion del componente
7.2.3.2.2 Objetivos del componente
7.2.3.2.3 Metas del componente
7.2.3.2.4 Estrategias del componente

7.3 Dimensién convivencia social y salud mental
7.3.1 Definicién de la dimension

7.3.2 Objetivos de la dimension

7.3.3 Componentes

7.3.3.1 Promocién de la salud mental y la convivencia
7.3.3.1.1 Definiciéon del componente

7.3.3.1.2 Objetivos del componente

7.3.3.1.3 Metas del componente

7.3.3.1.4 Estrategias del componente

7.3.3.2 Prevencion y atencion integral a problemas y trastorrios rmentales
y a diferentes formas de violencia

7.3.3.2.1 Definicion del componente

7.3.3.2.2 Objetivos del componente

7.3.3.2.3 Metas del componente

7.3.3.2.4 Estrategias del componente

7.4 Dimension seguridad alimentaria y nutricional
7.4.1 Definicion de la dimension

7.4.2 Objetivo de la dimension

7.4.3 Componentes

7.4.3.1 Disponibilidad y acceso a los alimentos
7.4.3.1.1 Definicion del componente

7.4.3.1.2 Objetivos del componente

7.4.3.1.3 Metas def componente

7.4.3.1.4 Estrategias del componente

7.4.3.2 Consumo y aprovechamiento biolégico de alimentos
7.4.3.2.1 Definicion del componente

7.4.3.2.2 Objetivos del componente

7.4.3.2.3 Metas del componente

7.4.3.2.4 Estrategias del componente

7.4.3.3 Inocuidad y calidad de los alimentos
7.4.3.3.1 Definicion del componente
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7.4.3.3.2 Objetivos del componente
7.4.3.3.3 Metas del componente
7.4.3.3.4 Estrategias del componente

7.5 Dimension sexualidad, derechos sexuales y reproductivos
7.5.1 Definicion de la dimension

7.5.2 Objetivo de la dimension

7.5.3 Componentes

7.5.3.1 Promocion de los derechos sexuales y reproductivos y equidad de género
7.5.3.1.1 Definicion del componente

7.5.3.1.2 Objetivos del componente

7.5.3.1.3 Metas del componente

7.5.3.1.4 Estrategias del componente

7.5.3.2 Prevencion y atencién integral en Salud Sexual y Reproductiva

desde un enfoque de derechos
7.5.3.2.1 Definicion del componente
7.5.3.2.2 Objetivos del componente
7.5.3.2.3 Metas del componente
7.5.3.2.4 Estrategias del componente
7.5.3.2.4.1 Abordaje integral de la mujer antes, durante y después del evento obstétrico
7.5.3.2.4.2 Salud Sexual y Reproductiva SSR de adolescentes y jovenes
7.5.3.2.4.3 Abordaje integral de las violencias de género y violencias sexuales
7.5.3.2.4.4 Acceso universal a prevencion y atencion integral en ITS-VIH/SIDA

con enfoque de vulnerabilidad

7.6 Dimension vica saludable y enfermedades transmisibles
7.6.1 Definicion de la dimension

7.6.2 Objetivos de la dimension

7.6.3 Metas de la dimension

7.6.4 Componentes

7.6.4.1 Enfermedades emergentes, re-emergentes y desatendidas
7.6.4.1.1 Definicion del componente

7.6.4.1.2 Objetivos del componente

7.6.4.1.3 Metas del componente

7.6.4.1.4 Estrategias del componente

7.6.4.2 Enfermedades inmunoprevenibles
7.6.4.2.1 Definicion del componente
7.6.4.2.2 Objetivos del componente
7.6.4.2.3 Metas del componente

7.6.4.2.4 Estrategias del componente

7.6.4.3 Condiciones y situaciones endemo-epidémicas

7.6.4.3.1 Definicion del componente

7.6.4.3.2 Objetivos del componente

7.6.4.3.3 Metas del componente

7.6.4.3.4 Estrategias del componente

7.6.4.3.5 Estrategias transversales a los componentes sobre enfermedades
emergentes, re-emergentes y desatendidas, endemo-epidémicas
e inmunoprevenibles

7.7 Dimension salud pUblica en emergencias y desastres
7.7.1 Definicion de la dimension

7.7.2 Objetivo de la dimension

7.7.3 Componentes
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7.7.3.1 Gestion integral de riesgos en emergencias y desastras
7.7.3.1.1 Definicion del componente

7.7.3.1.2 Objetivos del componente

7.7.3.1.3 Metas del componente

7.7.3.1.4 Estrategias del componente

7.7.3.2 Respuesta en salud ante situaciones de emergencias y desastres
7.7.3.2.1 Definicitn del componente

7.7.3.2.2 Objetivo del componente

7.7.3.2.3 Metas del componente

7.7.3.2.4 Estrategias del componente

7.8 Dimension salud y ambito laboral
7.8.1 Definicién de la dimension
7.8.2 Objetivos de [a dimension
7.8.3 Componentes

7.8.3.1 Seguridad y salud en el trabajo
7.8.3.1.1 Definicion del componente
7.8.3.1.2 Objetivos del componente
7.8.3.1.3 Metas del componente
7.8.3.1.4 Estrategias del componente

7.8.3.2 Situaciones prevalentes de origen laboral
7.8.3.2.1 Definicion del componente

7.8.3.2.2 Objetivos del componente

7.8.3.2.3 Metas def componente

7.8.3.2.4 Estrategias del componente

8. DIMENSIONES TRANSVERSALES

8.1 Dimensidn transversal gestion diferencial de poblaciones vulnerables
8.1.1 Definicion de la dimension

8.1.2 Objetivos sanitarios de la dimension

8.1.3 Metas de la dimension

8.1.4 Componentes de la dimension

8.1.4.1 Desarrollo integral de las nifias, nifios y adolescentes
8.1.4.1.1 Definicion del componente

8.1.4.1.2 Objetivos del componente

8.1.4.1.3

8.1.4 1.4 Estrategias del componente

Metas del componente

8.1.4.1.4.1 Gerencia de las politicas publicas de primera infancia,
infancia y adolescencia
8.1.4.1.4.2 Estrategias de gestion territorial
8.1.4.1.4.3 Eslrategias de gestién intersectorial
8.1.4.1.4.4 Estrategias de movilizacion social y participacion de nifnas,
nifios y adolescentes para la exigibilidad de sus derechos
8.1.4.1.4.5 Atencion en salud en el marco de la atencion integral a nifias,
nifios y adolescentes
8.1.4.1.4.5.1 Estrategias de calidad de la atencion Integral
8.1.4.1.4.5.2 Estrategias de disminucidn de barreras de acceso a los servicios de salud
8.1.4.1.4.5.3 Estrategias de Tecnologias de la Informacion y la Ccmunicacion at
servicio de |la salud de la primera infancia, infancia y adolescencia
8.1.4.1.4.6 Seguimiento y evaluacion de la gestion para el desarrollo integral de nifias,
nifios y adolescentes
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8.1.4.1.4.6.1 Estrategias de valoracion del desarrolio de nifias y nifios

en la primera infancia
8.1.4.1.4.6.2 Estrategias de toma de decisiones basadas en la evidencia
8.1.4.1.4.6.3 Estrategias de seguimiento a los resultados en salud
8.1.4.1.4.6.4 Estrategias de fortalecimiento de la vigilancia en salud publica

8.1.4.2 Envejecimiento y vejez

8.1.4.2.1 Definicidon del componente

8.1.4.2.2 Objetivos del componente

8.1.4.2.3 Metas del componente

8.1.4.2.4 Estrategias del componente

8.1.4.2.4.1 Envejecimiento demogréfico y dinamica poblacional para el desarrollo
econdémico y social del pais

8.1.4.2.4.2 Promocidn del envejecimiento activo y fomento de una cultura positiva
de la vejez

8.1.4.2.4.3 Adaptacion y respuesta integral de la institucionalidad responsable
de la proteccion y atencién de la poblacion mayor

8.1.4.2.4.4 Fortalecimiento de la institucionalidad para responder equitativamente
al goce efectivo de derechos y a las necesidades y demandas de
las personas mmayores

8.1.4.2.4.5 Sistema de calidad para los servicios de proteccion y promocién social

8.1.4.3 Salud y género

8.1.4.3.1 Definicién del componente

8.1.4.3.2 Objetivos del componente

8.1.4.3.3 Meta del componente

8.1.4.3.4 Estrategias dei componente

8.1.4.3.4.1 Promocion de la equidad de género para la salud

8.1.4.3.4.2 Fortalecimiento de la institucionalidad para responder equitativamente
al goce efectivo de derechos, necesidades y demandas

8.1.4.4 Salud en poblaciones étnicas

8.1.4.4.1 Definicién del componente

8.1.4.4.2 Objetivos del componente

8.1.4.4.3 Metas del componente

8.1.4.4.4 Estrategias del componente

8.1.4.4.4.1 Planeacion en salud con adecuacion etnocultural

8.1.4.5 Discapacidad

8.1.4.5.1 Definicion del componente

8.1.4.5.2 Objetivos del componente

8.1.4.5.3 Meta def componente

8.1.4.5.4 Estrategias del componente

8.1.4.5.4.1 Articulacion y gestion intersectorial

8.1.4.5.4.2 Atencion integral en salud para las personas con discapacidad bajo
el enfoque diferencial

8.1.4.5.4.3 Movilizacion de voluntades politicas para desarrollar proyectos
de inversion social

8.1.4.5.4.4 Promocién de trato digno hacia las personas con discapacidad

8.1.4.5.4.5 Educacién y comunicacion en salud

8.1.4.5.4.6 Gestidn de la informacién y el conocimientc en discapacidad

8.1.4.6 Victimas del conflicto armado internc
8.1.4.6.1 Definicion del componente
8.1.4.6.2 Objetivos del componente
8.1.4.6.3 Metas del componente
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8.1.4.6.4 Estrategias del componente
8.1.4.6.4.1 Planeacion an salud

8.2 Dimension fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria
paia la gestion de la salud

8.2.1 Definicion de la dimensién

8.2.2 Objetivos de la dimension

8.2.3 Metas de la dimension

8.2.4 Componentes de la dimension

8.2.4.1 Fortalecimiento de la autoridad sanitaria
8.2.4.1.1 Definicion del componente
8.2.4.1.2 Objetivos del componente
8.2.4.1.3 Estrategias del componente
8.2.4.1.3.1 Fortalecimiento de la regulacion
8.2.4.1.3.1.1 Plan de fortalecimiento de la rectoria nacional de la salud publica
8.2.4.1.3.1.2 Desarrollo del Sistema de Informacién en Salud SISPRO
8.2.4.1.3.1.3 Desarrollo det Sistema de Gestion del Conocimiento en Salud
8.2.4.1.3.1.4 Estrategia de articulacion intersectorial y transectorial
8.2.4.1.3.1.5 Estrategia de armonizacién de la cooperacién internacional para
el Plan Decenal de Salud Publica PDSP
8.2.4.1.3.2 Estrategias para el fortalecimiento de la conduccion
8.2.4.1.3.2.1 Analisis de Situacion de Salud ASIS, con enfoque de determinantes sociales
8.2.4.1.3.2.2 Fortalecimiento de las capacidades locales de gestion de la salud publica
8.2.4.1.3.2.3 Fortalecimiento de medios y recursos territoriales
8.2.4.1.3.2.4 Normalizacion de las acciones colectivas para la salud publica
8.2.4.1.3.3 Estrategias para fortalecer la gestion administrativa y financiera
8.2.4.1.3.3.1 Control del exceso de demanda, exceso de frecuencias de usoy
sabrecosto en los servicios de salud
8.2.4.1.3.3.2 Garantia de suficiencia del reconocirniento per capita en el sistema
8.2.4.1.3.3.3 Plan de saneamiento fiscal y financiero
8.2.4.1.3.3.4 Desarrollo del Sistema de Evaluacion de Costo-Beneficio / Efectividad de Tecnologias en Salud y
los mecanismos de referenciacion de mercado
8.2.4.1.3.4 Estrategias para el Fortalecimiento de la Vigilancia Epidemioldgica y Sanitaria
8.2.4.1.3.4.1 Plan de recuperacion de las capacidades basicas del sistema de vigilancia y respuesta en salud
publica e IVC para la seguridad sanitaria
8.2.4.1.3.4.2 Proceso de actualizacion y modernizacion del Sistema Nacional de Vigilancia (SIVIGILA)
8.2.4.1.3.5 Estrategias para garantizar el aseguramiento y provision adecuada
de servicios de salud
8.2.4.1.3.5.1 Gestidn de la oferta de servicios
8.2.4.1.3.5.2 Politica Farmaceéutica Nacional
8.2.4.1.3.56.3 Eliminacion de barreras de acceso a servicios de salud
8.2.4.1.3.5.4 Modelo Atencién Primaria en Salud
8.2.4.1.3.5.5 Politica Nacional del Talento Humano en Salud
8.2.4.1.2.5.6 Estrategia para incrementar la resofutividad y disponibilidad de
talento humano en salud
8.2.4.1.3.5.7 Implementacién del Mecanismo de Evaluaciéon de Actores del Sistema por Resultados en Salud

9. RESPONSABILIDADES DE LOS ACTORES DEL SECTOR SALUD
EN EL PDSP, 2012-2021

9.1 De la nacion

9.2 De la nacion en la coordinacion intersectorial
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9.3 De los departamentos

9.3 De los municipios categoriaE, 1,2y 3

9.4 De los municipios categoria 4, 5,y 6

9.5 De las Entidades Promotoras de Salud EPS

9.6 De las Instituciones Prestadoras de Salud IPS

9.7 De las Administradoras de Riesgos Laborales ARL

9.8 De la comunidad

10. FINANCIACION DEL PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA
PDSP, 2012-2012

11. MONITOREO Y EVALUACION DEL PLAN DECENAL DE SALUD
PUBLICA PDSP, 2012-2021

11.1 Definicién
11.2 Objetivos

11.3 Fuentes de informacion

11.3.1 Observatorios

11.3.2 Sistemas de seguimiento

11.3.3 Registros

11.3.4 Sala Situacional

11.3.5 Otras fuentes de informacion de otros sectores

11.4 Mecanismo de monitoreo y evaluacion
11.5 Caracteristicas del sistema de monitoreo y evaluacion
11.6 Produccion de informes

11.7 Difusidén y comunicacion
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INTRODUCCION
En materia social, Colombia enfrenta el gran desafio de articular el desarrollo econémico con el social; para
lograrlo, el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 (Departamento Nacional de Planeacién DNP, 2011)
cimienta la prosperidad para todos en ocho grandes pilares: 1) convergencia y desarrollo regional; 2)
crecimiento y competitividad; 3) igualdad de oportunidades; 4) consolidacion de la paz; 5) innovacion,; 6)
sostenibilidad ambiental; 7) buen gobierno; y 8) relevancia internacional. De acuerdo con el Plan Nacional de
Desarrollo 2010-2014, Colombia enfrenta grandes retos en el tema de salud publica, muchos de ellos

originados en las grandes diferencias que existen entre regiones y entre grupos poblacionales:

[...] si bien la politica de salud publica, y sus instrumentos, reconocen las diferencias territoriales, en
muchos casos la gestion departamental y municipal evidencia debilidades en eficiencia, prioritzacion y
focalizacién de los recursos disponibles, lo que contribuye a la persistencia de disparidades entre
regiones y entidades territoriales. (Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014)

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP 2012-2021 es una apuesta politica por la equidad en salud,
entendida como la “ausencia de diferencias en salud entre grupos sociales consideradas innecesarias,
evitables e injustas” (Whitehead, 1992). Esto implica que la equidad en salud se logra cuando todas las
personas alcanzan su potencial de salud independientemente de sus condiciones sociales, culturales y

econémicas.

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, es producto de!l Plan Nacional de Desarrollo 2010-
2014, y busca la reduccion de la inequidad en salud, planteando los siguientes objetivos: 1) avanzar hacia la
garantia del goce efectivo del derecho a la salud; 2) mejorar las condiciones de vida que modifican la
situacion de salud y disminuyen la carga de enfermedad existente; 3) mantener cero tolerancia frente a la
mortalidad, la morbilidad y la discapacidad evitable. Uno de los mayores desafios del Plan Decenal de Salud
Publica PDSP, 2012-2021, es afianzar el concepto de salud como el resultado de la interaccion arménica de
las condiciones biologicas, mentales, sociales y culturales del individuo, asi como con su entorno y con la

sociedad, a fin de poder acceder a un mejor nivel de bienestar como condicion esencial para la vida.

Como la salud publica es un compromiso de la sociedad con su ideal de salud, el Plan Decenal de Salud
Publica PDSP, 2012-2021, es un pacto social y un mandato ciudadano que define la actuacion articulada
entre actores y sectores publicos, privados y comunitarios para crear condiciones que garanticen el
bienestar integral y la calidad de vida en Colombia. El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, es
la carta de navegacion que plantea la linea de trabajo para dar respuesta a los desafios actuales en salud
publica y para consolidar, en el marco del sistema de proteccién social, las capacidades técnicas en los
ambitos nacional y territorial para la planeacién, ejecucion, seguimiento y evaluacion de las intervenciones,
de acuerdo con los Objetivos de Desarrolio del Milenio (ONU, 2000); asi mismo, plantea estrategias de
intervencion colectiva e individual, que involucran tanto al sector salud como a otros sectores, dentro y fuera

de los servicios de salud.

Al Ministerio de Salud y Proteccién Social le corresponde la rectoria en el proceso de construccién del Plan
Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, de acuerdo con la Ley 1438 de 2011; sin embargo, su
gjecucion implica un liderazgo territorial de gobernadores y alcaldes, para lograr la integracién y el
compromiso de todos los sectores y actores en su territorio, con el fin de armonizar la concurrencia de
recursos y obligaciones de otros sectores relacionados con la salud publica, asi como el desarrollo de
estrategias intersectoriales que impacten los determinantes sociales y economicos de la salud.

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, es indicativo y contiene los principios rectores de
politica y las acciones fundamentales de intervencion del entorno, de los comportamientos, de los servicios
de salud y de la participacion social; los gobiernos departamentales, distritales y locales deben adaptarlo a
su propia problematica y gestionarlo para su ejecucién. Es integral, porque se plantea partiendo de
dimensiones prioritarias para la vida de toda persona; y es dinamico, porque deberd ser reorientado
permanentemente a partir de la evaluacion de sus propios resultados y de los cambios ocurridos en el
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entorno social enmarcado en el proceso de planeacion territorial definido en la Ley 152 de 1994 (Congreso
de la Republica de Colombia, 1994).

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, se construye con base en la mejor evidencia cientifica
existente en la literatura nacional e internacional respecto a las intervenciones y estrategias que logran
beneficios, y simultdneamente con el aporte obtenido de una amplia participacion ciudadana y comunitaria

nacional, sectorial e intersectorial.

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, incorpora diferentes enfoques complementarios: 1) el
enfoque de derechos; 2) el enfoque de perspectiva de género y ciclo de vida (persona mayor, adultez,
juventud y niflez); 3) el enfoque diferenciai (considerando las necesidades especificas de las poblaciones
con discapacidad, de las victimas de la violencia, y situaciones de desplazamiento, de la diversidad sexual, y
de los grupos étnicos); y 4) el modelo de Determinantes Sociales de Salud DSS, dado que las inequidades
en salud estan determinadas por procesos que hacen referencia a las condiciones en las cuales las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y han sido reconocidas como el problema de fondo,

dominante en la situacion de salud en las Américas, al cual no escapa Colombia.

Asi mismo, como el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 (Departamento Nacional de Planeacion DNP,
2011), el Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, esta planteado con enfoque regional, y reconoce
las diferencias como referencia obligada para formular politicas publicas y programas acordes con las
caracteristicas, capacidades especificas y particularidades de los diversos grupos poblacionales (Congreso
de la Republica de Colombia, Ley 1450, 2011) El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, esta
construido desde la mirada de las regiones, definidas asi para efectos de su formulacién: Amazonia-
Orinoquia {(Amazonas, Caqueta, Guainia, Guaviare y Vaupeés), Bogota-Cundinamarca; Caribe e insular
(Atlantico, Cesar, Cordoba, Bolivar, Magdalena, Guajira, San Andrés lIslas y Sucre); Central (Antioquia,
Caldas, Huila, Risaralda, Tolima y Quindio); Oriental (Arauca, Boyaca, Casanare, Meta, Norte de Santander,
Santander y Vichada); y del Pacifico (Cauca, Chocé, Narifio, Valle del Cauca y Putumayo).

La construccion del Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, es un hito como ejercicio de
movilizacion social sin precedentes en Colombia. En la consulta poblacional los ciudadanos y ciudadanas
validaron el Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, como la expresién concreta de la politica de
Estado que reconoce la salud como un derecho interdependiente y una dimension central del desarrollo
humano. Asi mismo, se resalta la participacidén articulada entre sectores, actores, comunidad e individuos
responsables de la intervencion efectiva y positiva de los procesos de salud-enfermedad, a través del
abordaje de los Determinantes Sociales de la Salud DSS, con el fin de crear condiciones que garanticen el

bienestar integral y la calidad de vida en Colombia.
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1. ANTECEDENTES

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, se sustenta y se articula en normas y politicas
nacionales e internacionales. La Constitucion Politica de 1991 (Congreso de la Republica de Colombia,
1991) establece que Colombia es un Estado Sccial de Derecho, organizado de forma descentralizada, con
autonomia de sus entidades territoriales, participativo y pluralista, fundado en el respeto de la dignidad

humana, y solidario con las personas.

Conforme a la Ley 10 de 1990 (Cornigreso de la Repubiica de Colombia, 1990) y a la Ley 60 de 1993
(Congreso de la Republica de Colombia, 1993) se inician el fortalecimiento y la descentralizacidon del servicio
publico en salud, asi como el empoderamiento de las entidades territoriales y la Nacion. Con la expedicion
de la Ley 100 de 1993 (Congreso de la Republica de Colombia, 1993), se crea el Sistema General de
Seguridad Social Integral, con el fin de garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad
para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana. En este mismo camino, las entidades
nacionales y territoriales estan orientadas, de acuerdo con la Ley 152 de 1994 (Congreso de la Republica de
Colombia, 1994) y la Resolucién 5165 de 1994 (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 1994), a elaborar,
aprobar, ejecutar, seguir, evaluar y controlar las acciones en un plan de desarrollo que involucra las
orientaciones de los diferentes sectores sociales y del desarrollo territorial. El Plan Nacional de Desarrollo
2010-2014 (Departamento Nacional de Planeacion DNP, 2011) integra las politicas, estrategias y programas

que son de interés mutuo y le dan coherencia a las acciones gubernamentales.

En 2001, con la Ley 715 (Congreso de la Republica de Colombia, 2001), se definen la distribucién de los
recursos del Sistema General de Participaciones y las competencias de las entidades territoriales en
educacion y salud, entre otras, y se establece la obligatoriedad de la Nacion y de las entidades territoriales
para priorizar, a partir de la situacion de salud en el territorio, las acciones, y elaborar un Plan de Atencion
Basica, con la participacion de la comunidad y bajo la direccion del Consejo Territorial de Seguridad Social
en Salud. Posteriormente, el pais, con base en los resultados acumulados en el Sistema, y mediante la Ley
1122 de 2007 (Congreso de la Republica de Colombia, 2007), sefiala que los propositos fundamentales en
salud publica son: 1) mejorar la prestacién de servicios de salud a los usuarios; 2) fortalecer los programas
de salud publica; 3) fortalecer las funciones de inspeccion, vigilancia y control, 4) organizar el
funcionamiento de las redes para la prestacién de servicios de salud; 5) hacer reformas en aspectos de
direccion, universalizacion, financiacion y equilibrio entre los actores del sistema; y 6) establecer los
mecanismos para la evaluacion a través de indicadores de gestion y resultados en salud y bienestar de

todos los actores del Sistema.

El Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, adoptado mediante el Decreto 3039 de 2007 (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2007), integra el mandato constitucional del derecho a la salud bajo diversos
enfoques conceptuales, con el objetivo de mejorar las condiciones de salud, bienestar y calidad de vida de la
poblacion colombiana; define las prioridades, los objetivos, las metas y las estrategias en salud, en
coherencia con los indicadores de situacion de salud, las politicas de salud nacionales, los tratados y
convenios internacionales suscritos por el pais y las politicas sociales transversales de otros sectores; y
determina las responsabilidades en salud publica a cargo de la Nacion, de las entidades territoriales, y de
todos los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS, que se complementan con las
acciones de [os otros sectores, definidas en el Plan Nacional de Desarrollo y en los planes de desarrollo

territorial.

Dada la necesidad de adoptar la metodologia para la elaboracion, la ejecucion, el seguimiento, la evaluacién
y el control del Plan de Salud Territorial y de las acciones que integran el Plan Nacional de Salud Publica
2007-2010 a las intervenciones colectivas a cargo de las entidades territoriales, el Ministerio de la Proteccién
Social expide la Resolucion 425 de 2008 (Ministerio de la Proteccion Social, 2008), la cual considera que el
Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 debe estar integrado por seis ejes: 1) aseguramiento, prestacion
y desarrollo de servicios de salud; 2) salud publica; 3) promocion social; 4) prevencién; 5) vigilancia y control
de riesgos profesionales; y 6) emergencias y desastres.
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El Congreso de la Republica expide la Ley 1438 de 2011 (Congreso de la Republica de Colombia, 2011),

por la cual sereforma el SGSSS y se dictan otras disposiciones. Esta ley busca fortalecer la accion
coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién de un
ambiente sano y saludable que brinde servicios de mayor calidad, incluyentes y equitativos, con el objetivo
de que el centro de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais; incluye ademas, la universalizacion
del aseguramiento, la unificacién del plan de beneficios y la portabilidad o prestacion de servicios en
cualquier lugar del pais, preservando la sostenibilidad financiera del sistema. En el articulo 6°, la Ley 1438
de 2011 determina que el Ministerio de la Proteccion Social debe elaborar un Plan Decenal de Salud Publica
a través de un proceso amplio de participacién social, de acuerdo con la organizacién, las modalidades y las
formas establecidas en el Decreto 1757 de 1994 (Presidencia de la Republica de Colombia, 1994). Se
establece que en el PDSP deben confluir las politicas sectoriales para mejorar el estado de salud de la
poblacion, incluyendo la salud mental; asi mismo, debe incluir los objetivos, las metas, las acciones, los
recursos, los responsables, los indicadores de seguimiento y los mecanismos de evaluacion. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social, en el marco de las competencias otorgadas por el Decreto 4107 de 2011
(Presidencia de la Republica de Colombia, 2011), aprueba, en mayo de 2011, el proceso técnico para
formular y adoptar el Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021.

El PDSP se enmarca en el derecho fundamental a la salud establecido en la Constitucién Politica de 1991
(Congreso de la Republica de Colombia, 1991), en la Sentencia T-760 de 2008 de la Honorable Corte
Constitucional, y en la Ley 1450 de 2011 (Congreso de la Republica de Colombia, 2011). Desde la accion
intersectorial y con la participacion social, se espera generar sinergias publico-privadas para la busqueda de
igualdad de oportunidades para la prosperidad social, a través de las Politicas de Promocién Social: fa red
para la superacién de la pobreza extrema; la politica para la poblacion victima del desplazamiento forzado
por la violencia; las politicas diferenciales para grupos étnicos y genero; la Politica Integral de Desarrollo y
Proteccion Social para la primera infancia, nifiez, adolescencia y juventud; formacién del capital humano;
acceso y calidad en salud universal y sostenible; empieabilidad, emprendimiento y generaciéon de ingresos;

promocion de la cultura, el deporte y la recreacion.

En este contexto, en el PDSP deben confluir politicas sectoriales e intersectoriales, concertadas vy
coordinadas, que permitan impactar positivamente los determinantes sociales; aspectos contenidos en la
Conferencia Mundial sobre Determinantes Sociales de Salud de Rio de Janeiro 2011 (OMS) y la Declaracion
de Adelaida sobre Salud en todas las Politicas (OMS, 2010), con el fin de mejorar la gobernanza en pro de
la salud y el bienestar, en la nacion y el territorio, la educacion, la convivencia, la cultura, la justicia, el
ingreso y el trabajo, la agricultura, la alimentacién, el transporte, la infraestructura, la vivienda y el medio

ambiente sostenible.

En la busqueda para alcanzar mayor equidad en salud y desarrollo humano sostenible, construir capital
humano y disminuir la vulnerabilidad social, el PDSP tambien incorpora las politicas nacionales e
internacionales dirigidas a los grupos poblacionales, especialmente a los nifios, nifias, adolescentes, jévenes
y personas mayores, mujeres victimas de maltrato y otras clases de violencia de género, victimas del

conflicto, personas con discapacidad y grupos étnicos.

Con el fin de mejorar la calidad de vida de la poblacion y los indicadores de salud en el marco de los
determinantes sociales, el PDSP incluye politicas internacionales, compromisos y convenios suscritos por el
pais, tanto con los paises fronterizos, como en el ambito internacional, entre los que tienen primordial
relevancia los Objetivos de Desarrollo del Milenio ODM (ONU, 2000); la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo (ONU, Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo, 1994); la IV
Conferencia Mundial sobre la Mujer llevada a cabo en Beijing 1995 (ONU, Cuarta Conferencia Mundial sobre
la Mujer , 1995); el Convenio Marco para el Control del Tabaco (OMS, 2003); el Acuerdo 0414 de 2007,
Convenio de Cooperacion Internacional para la implementacion de Bancos de Leche Humana BLH; el
protocolo de Kioto de la Convencion Marco de Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico (Convencion
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Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico CMNUCC, 1992): el Convenio de Basilea sobre el
control de los movimientos transfronterizos de residuos peligrosos (Colombia, Ley 253, 1996); y el
Reglamento Sanitario Internacional A/58/55 23 de mayo de 2005; entre otros.

El PDSP también responde a las politicas de salud priorizadas, las cuales son soportadas en el Analisis de

la Situacion de Salud, cuya formulacion y puesta en marcha generan un gran impacto en los indicadores de
salud. Dentro de dichas politicas se pueden sefalar las estipuladas mediante la Ley 1616 de 2013 de Salud
Mental (Congreso de la Republica de Colombia, 2013); la Politica Nacional de Seguridad Alimentaria vy
Nutricional PSAN (Presidencia de la Republica de Colombia, 2008); la Politica de Derechos Sexuales y
Reproductivos; el Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis y Lepra 2010-2015; el Plan Ampliado de
Inmunizaciones; el Plan Estratégico para las Enfermedades Transmitidas por Vectores; la Ley 1523 de 2012
(Congreso de la Republica de Colombia, 2012), por la cual se adopta la Politica Nacional de Gestion de
Riesgo de Desastres y se establece el Sistema Nacional de Gestion de Riesgo de Desastres; la Ley 1562 de
Riesgos Laborales (Congreso de la Republica de Colombia, 2012); la Ley 1384 de 2010 (Congreso de la
Republica de Colombia, 2010), que establece acciones para la atencion integral del cancer en Colombia
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, Instituto Nacional de Cancerologia, 2013); la Ley 1332 de 2010 de
enfermedades huérfanas (Congreso de la Republica de Colombia, 2010); fa Resolucion 430 de 2013
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013); la Ley 1355 de 2009 de obesidad (Congreso de la Republica
de Colombia, 2009); el Conpes 3550 de 2008, que contiene los lineamientos para la formulacion de la
politica integral de salud ambiental con énfasis en los componentes de calidad del aire, calidad del agua y
seguridad quimica; el Conpes Social 155 de 2012, que contiene la Politica Farmacéutica Nacional; la Politica
Nacional de Bancos de Sangre. En cumplimiento de la Ley 1450 de 2001 (Congreso de la Republica de
Colombia, 2001), el PDSP cuenta con un capitulo dedicado a grupos étnicos, que sera incorporado como un
anexo integral en el transcurso de 2013. Se hace el analisis de politicas, programas y planes que tienen
relacion con las orientaciones estructurales y funcionales del PDSP, y se resefian los elementos de
articulacion mas relevantes sobre el cual se ha formulado el PDSP.

Tabla 1. inventario de la revisién de politicas, normativa y documentos técnicos

Estatuto Nacional de Estupefacientes Decreto 3788 de 1986

L 0 1
ey 30 de 1986 reglamentario de {a Ley 30 de 1986.

Por el cual se desarrolla la Ley 82 de 1988, aprobatoria del Convenio No.
Decreto 2177 de 1989 | 159, suscrito con la Organizacién Internacional del Trabajo, OIT, sobre
readaptacion profesional y el empleo para personas invalidas.

Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan otras

Ley 10 de 1990 : o
disposiciones.

Por medio de la cual se aprueba el Protocolo de Montreal relativo a las
sustancias agotadoras de la capa de ozono, suscrito en Montreal el 16 de
septiembre de 1987, con sus enmiendas adoptadas en Londres el 29 de

Ley 29 de 1992
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Conpes 2793 de 1993

junio de 1990 y en Nairobi el 21 de junio de 1991.

Lineamientos Politica envejecimiento y vejez.

Ley 1151994 Por la cual se expide la Ley General de Educacion.
Ley 152 de 1994

Decreto 1108 de 1994

Resolucion 5165 de
1994

Ley 361 de 1997

Ley 253 de 1996

Por la cual se establece la Ley Organica del Plan de Desarrollo.

Por el cual se sistematizan, coordinan y reglamentan algunas
disposiciones en relacion con el porte y consumo de estupefacientes y
sustancias psicotrépicas.

Por medio de la cual se expiden los criterios, parametros y
procedimientos metodoldgicos para la elaboracion y seguimiento de los
planes sectoriales y de descentralizacion de la salud en los
Departamentos y Distritos.

Por la cual se establecen mecanismos de integracién social de las
personas con limitacion y se dictan otras disposiciones.

Por medio de la cual se aprueba el Convenio de Basilea sobre el control
de los movimientos transfronterizos de los desechos peligrosos y su
eliminacion, suscrito en Basilea el 22 de marzo de 1989.
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Protocolo de Kioto de la Convencién Marco de las Naciones Unidas sobre

Naciones Unidas 1998 | | - 1 bio Climatico.

Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y la atencion de
enfermedades de interés en salud publica.

Acuerdo 117 de 1998
CNSSS

Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se
adoptan las normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las
acciones de proteccion especifica y deteccidon temprana y la atencion de
enfermedades de interés en salud publica.

Resolucidon 412 de
2000

Mediante la cual se reglamenta la participacion de los grupos étnicos en

Ley 691 de 2001 el Sistema General de Seguridad Social en Colombia.

Ley 790 de 2002 Renovacién de fa Administracion Publica.

Por la cual se tipifica como contravencién el consumo y porte de dosis
Ley 745 de 2002 personal de estupefacientes o sustancias que produzcan dependencia,
con peligro para los menores de edad y la familia.

OMS 2003 El Convenio Marco de la OMS para el Control def Tabaco.
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Por el cual se establece la prima de seguridad, se fija un sobresueldo
Decreto 4175 de 2004 |para algunos empleos del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario,
INPEC, y se dictan otras disposiciones.

Por medio de la cual se aprueba el Convenio de Estocolmo sobre

Ley08d 0= 2005 Contaminantes Orgéanicos Persistentes, Estocolmo, 2001,

Por medio del cual se adoptan algunos lineamientos para la organizacion
y funcionamiento del Régimen Subsidiado de los pueblos indigenas.

Decreto 1538 de 2005 | Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 361 de 1997.

Ley 1098 de 2006 Por la cual se expide el Codigo de la Infancia y la Adolescencia.

Acuerdo 326 de 2005

Por el cual se establece el Sistema Obiigatorio de Garantia de Calidad de

LRI la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Por medio de la cual se aprueba el Convenio de Rotterdam para la
Aplicacion del Procedimiento de Consentimiento Fundamentado previo a
ciertos Plaguicidas y Productos Quimicos Peligrosos, Objeto de Comercio
Internacional, suscrito en Rotterdam el 10 de septiembre de 1998,

Ley 1159 de 2007

Politica Publica Nacional de Primera Infancia “Colombia por la primera

Conpes 109 de 2007 . .
infancia”.

Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

Ley 1122 de 2007
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Tiene por objeto establecer las disposiciones relacionadas con los
procesos de planeacién, formacion, vigilancia y control det ejercicio,
desempefio y ética del Talento Humano del area de la salud mediante la
articulacion de los diferentes actores que intervienen en estos procesos.

Ley 1164 de 2007

Por la cual se define la metodologia para la elaboracion, ejecucion,
Resolucion 425 de seguimiento, evaluacion y control del Plan de Salud Territorial, y las
2008 acciones que integran el Plan de Salud Publica de Intervenciones
Colectivas a cargo de las entidades territoriales.

Por la cual se dictan normas tendientes a procurar la proteccion,

L 2
ey 1251 de 2008 promocién y defensa de los derechos de los adultos mayores.

Por la cual se dictan normas de sensibilizacién, prevenciéon y sancion de
formas de violencia y discriminacion contra las mujeres, se reforman los
Cédigos Penal, de Procedimiento Penal, la Ley 294 de 1996 y se dictan
otras disposiciones.

Ley 1257 de 2008

Por fa cual se modifica y adiciona la Ley 397 de 1997, Ley General de
Cultura, y se dictan otras disposiciones. Especialmente en lo referente a
las normas sobre patrimonio cultural, fomentos y estimulos a la cultura.

Ley 1185 de 2008

Por la cual se reglamenta la atencion integral de los nifios y las nifias de
la primera infancia de los sectores clasificados como 1, 2y 3 del SISBEN.

Ley 1295 de 2009

Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley de 1997, modificada por la
Decreto 2941 de 2009 |Ley 1185 de 2008, en lo correspondiente al Patrimonio Cultural de la
Nacién de naturaleza inmaterial.
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2010-2015

Ley 1388 de 2010

Ley 1438 de 2011

Ley 1448 de 2011

Ley 1346 de 2009

Plan Estratégico de Colombia para aliviar la carga de la enfermedad y
sostener las actividades de control de la Lepra.

Por el derecho a la vida de los nifios con cancer en Colombia, disminuir
la tasa de mortalidad por cancer en nifios y nifias menores de 18 afios a
través de una deteccion temprana y tratamiento integral.

Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social
en Salud y se dictan otras disposiciones.

Por la cual se dictan medidas de atencion, asistencia y reparacion
integral a las victimas del conflicto armado interno y se dictan otras
disposiciones.

Por medio de la cual se aprueba la Convencién sobre los Derechos de
las personas con Discapacidad, adoptada por la Asamblea General de la
Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006.

Conpes 147 de 2011 Prevencién del embarazo en adolescentes.

Conpes Social 155 de

2012

Politica Farmacéutica Nacional.
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Por el cual se reglamenta el Estatuto General de Contratacion de la

Decreto 734 de 2012 Administracién Publica y se dictan otras disposiciones.

Lineamientos, Plan de ejecucion de metas, presupuesto y mecanismos
Conpes 3726 de 2012 | de seguimiento para el Plan Nacional de Atencion y Reparacion Integral a
Victimas.

Ley 1562 de 2012 Ley de Riesgos Laborales.

Por el cual se reglamenta la afiliacion al Sistema General de Riesgos
Laborales de las personas vinculadas a través de un contrato formal de
Decreto 723 de 2013 prestacion de servicios con entidades o instituciones publicas o privadas
y de los trabajadores independientes que laboren en actividades de alto
riesgo y se dictan otras disposiciones.
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2. METODOLOGIA

De acuerdo con el mandato establecido en los articulos 4, 6 y 7 de la Ley 1438 de 2011 (Congreso de la
Republica de Colombia, 2011), el Decreto 4107 de 2011 (Presidencia de la Republica de Colombia, 2011), la
Resolucion 4110 de 2012 (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012) y las normas vigentes que
sustentan la operacion de la salud pubiica en el pais, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, como
organo rector del sector salud, asume la labor de Formulacion del Plan de Salud Publica para el decenio
2012-2021 y define una ruta de trabajo que se denomind Proceso Técnico para la Formulacion del Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021.

2.1 Fase de aprestamiento

Desde mayo de 2011 hasta julio de 2012, se inicid con la revisién de la normatividad vigente, la evaluacion
de las capacidades basicas de vigilancia y respuesta, los resultados de la gestion de la salud publica
obtenidos en 17 afios de desarrolic del SGSSS y una revision sistematica de Ia literatura para evaluar la
evidencia publicada frente a las ventajas de los enfoques existentes, las alternativas de abordaje del
modelo de los Determinantes Sociales de la Salud, utilizando los siguientes motores de busqueda de datos:
Pubmed, Embase, Colaboracion Campbell, Cochrane y LILACS, sin restriccion del idioma ni fechas de
publicacion. Las palabras clave de busqueda (MESH, Emtree, Decs) variaron de acuerdo con la base de
datos utilizada (population groups OR countries) AND (social determinants) AND (health impact
assessment OR health OR global health OR social policy); (population OR developed country OR
developing country), entre otras. La revision arrojé 3.508 articulos, que se revisaron por titulo y resumen.
De este total, se seleccionaron 25 articulos para revision del texto completo y se selecciond el siguiente
tipo de revision sistematica: Bambra C, Gibson M, Sowden A, Wright K, Whitehead M, Petticrew M.
Tackling the wider social determinants of health and health inequalities: evidence from systematic reviews.
J Epidemiol Community Health. 64. England 2010. p. 284-91; el cual se calificé como de buena calidad
metodologica, con la herramienta AMSTAR (Shea, 2007). En esta primera fase se obtuvo la definicion de
los enfoques y de las orientaciones estratégicas (vision, fines, objetivos y desafios) que tendria el Plan

Decenal de Salud Publica PDSP, y la propuesta metodoldgica para su construccion.

2.2 Fase de definicion técnica

Realizada desde octubre de 2011 hasta octubre de 2012. Con la propuesta elaborada el Ministerio partié de
las preguntas: ;qué pasa hoy?, jqué debemos transformar? Para una aproximacion inicial, utilizo el Andlisis
de la Situacion de Salud ASIS (Ministerio de Saifud y Proteccion Social, Universidad De Antioquia, Facultad
Nacional de Salud Publica, 2012), construido en profundidad con la informacién del periodo 2002-2007, asi
como {a Evaluacion del Plan Nacional de Salud Publica PNSP, 2007-2010 (Ministerio de la Proteccion
Social, Organizacion Panamericana de la Salud, Red Colombiana de Investigacion en Politicas y Sistemas
de Saiud, 2012). Este analisis permitio caracterizar de manera inicial el estado de salud de la poblacion
colombiana en |o referente al historico y tendencias de los dafios, y las condiciones socioeccndmicas y de
los servicios de salud (factibilidad, viabilidad, efectividad y resultado de las intervenciones). En esta fase se
desarrollaron los lineamientos territoriaies para la consolidacion del ASIS basico y la estructuracion
pedagogica de la metodologia para elaborarlc (Ministerio de Sailud y Proteccién Social, Direccion de
Epidemiologia y Demografia, Grupo ASIS, 2013), con ia correspondiente capacitacién de todas las entidades
territoriales. La caracterizacion muestra la magnitud y tendencia de los eventos y factores, la mortalidad
evitable, la carga oculta y el costo de omisidn, que no pueden explicarse o circunscribirse a los tradicionales
abordajes de grupos de edad o por sistemas o de patologias o eventos prioritarios o de procesos de gestién
en salud; v muestra la necesidad de un abordaje m&s comprensivo y complejo que permita actuar en las
raices comunes de las causas de los problemas (Marmot M, 2012; Capra, 2002). Asi mismo, evidencia lo
que podria denominarse familias de condiciones esenciales para la vida, que no pueden explicarse o

circunscribirse a los tradicionales abordajes de grupo etareo o por sistemas, o por patologias o eventos
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prioritarios, o por procesos de gestion en salud; es decir, evidencia un conjunto de caracteristicas
relacicnadas con el bienestar, el desarrollo humano y la calidad de vida, que coexisten con otros
componentes (asuntos publicos y privados, econdémicos, sociales, politicos, individuales y espirituales;
condiciones materiales; gestion de servicios; vuinerabiiidades, capacidades, entre otras externalidades),
siguiendo el razonamiento de la epistemologia y ta base empiiica de la multi-dimensionalidad de la equidad
en salud y el desarrollo humano (Alkire, 2002). De esta manera se definid la existencia de ocho dimensiones
prioritarias y dos dimensiones transversales eri el PD3P, entendidas como elementos técnicos y politicos
ordenadores del abordaje y de la actuacion, con visién positiva de la salud, en las cuales se vinculan la

accién sectorial, comunitaria y transectorial

A partir de ahi, se inicia el analisis de los Determinantes Sociales en Salud DSS, en el ambito de las
Dimensiones Prioritarias del PDSP, con la creacion de grupos internos en el Ministerio —unc para cada

dimension—, los cuales siguieron el siguiente proceso:

En primer lugar, se plantea el marco referencial de los resuitados de salud en cada una de las dimensiones;
posteriormente, se identifican los cruces de informacién que permiten precisar los gradientes y las brechas
existentes en salud, enfermedad, atencion y cuidado, con base en una nueva revisién de ia literatura que
permite profundizar en cada una de las areas tematicas; se obtiene la evidencia disponible en el mundo y en
el pais, la cual es sumada a informacion estadistica y epidemiolégica existente en los observatorios de salud
publica desarrollados en el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Lo anterior facilita a los grupos la plataforma para disefiar el modelo esquematico de los DSS en cada
dimensidn. Asi mismo, se identifican las audiencias y actores clave para ser informados sobre las
inequidades documentadas en cada dimension. Cada dimension revisa la teoria de la accién usada hasta el
momento (poblacion objetivo — acciéon — resultado intermedio — resultado final o impacto) y evalua si el
abordaje utilizado esta o no interviniendo las causas de las inequidades. En caso de que las intervenciones
no afecten positivamente los DSS, o lo hagan parcialmente, se disefian otras adicionales para reducirlas o

eliminarlas.

El producto de ese ejercicio se triangula con la informacion obtenida del andlisis cualitativo derivado de los
datos nrovenientes de la consulta ciudadana realizada en todas sus modalidades.

2.3 Fase de consulta

Desca marze hasta octubre de 2012, Simultaneaniente con el analisis de los Determinantes Sociales en
Salud 2SS, en =i ambito de las dimensiones del PDSF que ios grupos técnicos de las dimensiones
prioritarias llevan a cabo, se efectla el proceso de consuita con participacion amplia de la ciudadania y de
los diferentes -actores de la sociedad, para otargarle legitimidad y gobernabilidad al PDSP; este proceso
reguiere ia operacion de una estrategia de movilizacion social nacional y el disefio de una metodologia para

la recaleccién, el procesamiento y la consolidacion de insumos de la consulta ciudadana.

Se utilizan cuatro estrategias de consulta, a saber: 1) consulta territorial, con mecanismo presencial dirigido
a poblacién general, que se desarrolla a través del operador externo Union Temporal Unidecenal,
conformado por la Universidad Nacional, la Universidad de Antioquia, la Universidad del Valle y la
Universidad industrial de Santander (se lleva a cabo mediante 166 sesiones zonales, con la participacion de
934 municipios, 32 departamentos, cuatro distritos y seis regiones); 2) consulta ciudadana, con mecanismo
virtual, dirigida a la poblacion general; 3) consulta a los actores del SGSSS y grupos ordenados de la
sociedad, 4} consulta con nifios, nifias y adolescentes, estas tres Ultimas operadas directamente por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Para concretar la quinta consulta necesaria, la de grupos diferenciales de la sociedad, se generan acuerdos
con los grupos éetnicos y la Mesa Transitoria de Representacién de Victimas, para desarrollar mas adelante
una consulta especifica bajo unos protocclos pre-establecidos, e introducirla en un capitulo anexo al PDSP.
Esta fase cuimina con la recoleccion de insumos de la consulta directa a los ciudadanos, ciudadanas, nifos,
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nifas y adolescentes, de la consulta en los territorios, de la consulta virtual y de la consulta nacional a

grupos ordenados de la sociedad, mas el posterior analisis cualitativo.

2.4 Fase de formulacion

Desde noviembre de 2G12 hasta febrero de 2013. Después de la definicion técnica y la consulta ciudadana,
que muestran las necesidades de implementacion de cambios y refleja la situacion actual, el Ministerio
desarrolla las propuestas de intervencion teniendo en cuenta las preguntas ¢squé hacer? y scémo hacerlo?
En este desarrolio se tienen en cuenta las exigencias normativas en salud publica, los compromisos
internacionales y los nacionales. Esta fase requiere la conformacion de un grupo de profesionales
cualificados, técnicos en sistemas y asesores, que conduzcan el andlisis cualitativo, bajo la metodologia de

la Teoria Fundamentada.

El productc de este anélisis muestra de manera ordenada y clasificada las propuestas planteadas por los
ciudadanos, los actores y los grupos ordenados de la sociedad; propuestas que se incorporan a las
generadas por los grupos internos de! Ministerio, dando paso al proceso de triangulacion (De Souza Minayo,
Maria Cecilia; Goncalvez de Assis, Simone; Ramos de Souza, Edinilsa, 2005). El tradicional Analisis de la
Situacion de Salud ASIS, se robustece con los resultados de la consulta ciudadana frente a las necesidades
sentidas y los desafios identificados; asi mismo, se valida el marco estratégico del PDSP en la consulta.

El ejercicio de formulacion consiste en precisar la vision, los fines, los objetivos estratégicos, los objetivos
sanitarios por cada dimension, las metas, las estrategias, los recursos, los responsables, el sistema de
indicadores, los mecanismos de seguimientc y evaluacion, y las necesidades de gestion sectorial,
transectorial y comunitaria; e incluye la elaboracion del Documento Técnico del Plan con sus anexos para

dar paso a la fase de validacion.

2.5 Fase de validacién

Desde febrero de 2013 hasta marzo de 2013. En esta fase las diferentes areas del Ministerio de Salud y
Proteccion Social y un grupo de expertos nacionales e internacionales (académicos, investigadores,
representantes de Agencias de Cooperacion Internacional) hacen la revisién del documento técnico del
PDSP, y enriquecen los contenidos desde sus diferentes visiones y saberes. Se publica el documento en el
sitio web del Ministerio para recibir aportes y sugerencias de ajuste.

Se presentan a los Ministerios, Agencias, Altas Consejerias, Departamentos Administrativos y Comités
Intersectoriales las propuestas estratégicas conjuntas para el abordaje de los Determinantes Sociales de la
Salud, con el fin de sentar las bases para generar las acciones transectoriales y los compromisos de trabajo
colaberativo por la salud publica en los proximos diez afios. Finalmente, se incorporan todos los apoites

recibidos y se produce el documento final del PDSP 2012-2021. para revision juridica.

2.6 Fase de regiamentacion

Desde septiembre de 2012 y durante el 2013. Con la identificacion de las necesidades especificas de
reglamentacion y lineamientos para la operacion en los territorios, el Ministerio expide las normas vy
manuales correspondientes, en los tres meses posteriores al lanzamiento del PDSP. Se define que el Plan
Decenal de Salud Publica cuente con sendas Resoluciones: una mediante la cual se adopta y otra con los
lineamientos, metodologias e instrumentos técnicos para la formulacion del Plan Territorial de Salud y su
Plan Operativo Anual POA 2014 y posteriores, hasta 2021. Mediante decreto presidencial se crea la
Comision Intersectorial de Salud Publica, y el Plan Decenal es presentado al Consejo Nacional de Politica
Econdmica y Social CONPES, en el primer semestre de 2013. Finalmente, mediante una resolucion
complementaria se adopta el capitulo de grupos étnicos y de victimas, como parte integral del PDSP, una

vez concluye ia consulta y formulacion.
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2.7 Fase de presentacion y divulgacion

Desde febrero de 2013 hasta diciembre de 2012 La estrategia de difusion comienza después del acto oficial
de lanzamiento del PDSP 2012-2021, y debe ejscutarse durante todo 2013, las Entidades Territoriales
Departamentales, Distritales y Municipaies, de actizrc¢u con sus coinpetencias, deben liderar el proceso de

despliegue local y eiaborar un plan para tal fin, ¢ue cene ser incorporado al POA 2013,

Ei Ministerio de Salud y Proteccién Social lidera la estrategia de comunicacion nacional e incluye
lanzamientos lerritoriales en varios departamentos. El acompariamiento al despliegue es la primera fase del
Plan de Asistencia Técnica Territorial, la cual continlia con la expansion del diplomado virtual en
planificacion territorial para funcionarios de las secretarias de salud municipales y demas entidades

territcriales.

2.8 Fase de instauracion

A partir de mayo de 2013 se establece una estrategia de gestion del PDSP, la cual contempla
acompafiamiento, asesoria técnica y capacitacion al talento humano en los territorios y permite facilitar el
desarrollo de los procesos de planeacion (actualizacion del andlisis de la situacion de salud cada afo,
movilizacidon social, coordinacion transectorial, formulacion cuatrianual del Plan Territorial de Satud y del
Plan Operativo Anual, asi como el seguimiento y evaluacion de los mismos). Esta estrategia, de caracter
nacional, pone a disposicion de las entidades territoriales un sitio colaborativo, al cual también pueden
acceder las entidades del sector, de los otros sectores, y la ciudadania en general; cuenta con diferentes
insumos, entre ellos el Analisis de la Situacién de Salud ASIS, lineamientos, documentos técnicos,
herramientas, instrumentos, informes del Observatorio del Plan Decenal y los relacionados con la planeacion
en salud, seguimiento y evaluacion del PDSP, entre otros. A este sitio colaborativo se puede tener acceso a
través de la pagina web www.minsalud.gov.co/ en la pestafia Mini Sitio Plan Decenal.
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3. MARCO CONCEPTUAL

El PDSP, en el marco de los mandatos vigentes, se presenta como un plan a mediano plazo, que
compromete mas de un periodo de gobierno, y yle permite hacer propuestas estratégicas de mayor alcance.
£s una ruta trazada por los ciudadancs, los expertos y el gobierno, para hacer converger el desarrollo social,

econdmico y humano de nuestro pais.

Es por antonomasia la politica de salud publica esencia! del Estado que reconoce y garantiza fa salud como
un derecho fundamental, una dimension central del desarrollo humano y un instrumento indispensable para
lograr la paz y la equidad social con bienestar integral v calidad de vida, a través de la accion de todos los

sectores que estan involucrados directamente con los Determinantes Sociales de la Salud.

Las exigencias normativas dadas por las leyes 1122 de 2007 y 1438 de 2011 (Congreso de fa Republica de
Colombia) en relacion con los Planes Nacionales de Salud Publica, imponen condiciones que deben ser
reconocidas y direccionadas para lograr que la Salud Pdblica, conforme se define en el articulo 32 de la Ley
1122 de 2007, sea un compromiso de todas las instancias del pais, y se entienda como uno de los

principales instrumentos de politica publica en salud.

La ejecucion del PDSP exige la convocatoria y participacion efectiva de todos los sectores y de los
ciudadanos y ciudadanas que hacen parte y tienen responsabilidades en el desarrollo humano y en las
transformaciones de vida en todos los territorios del pais. Se pretende propiciar la generacion de una cultura
social e institucional en la cual la salud publica sea de todos y para todos, que supere la vision sectorial

predominanie.

El PLCSP, para su formulacién, define tres componentes esenciales desde la fundamentacion teorico-
conceptual: 1) los enfoques conceptuales, 2) el disefio estratégico y 3) las lineas operativas que permiten

llevar a la practica las acciones en los planes operativos territcriales.

3.1 Enfogues y modelo conceptual

Ei Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 asume un abordaje con muiltiples enfoques: la salud como un
derecho, el enfoque diferencial, el enfoque poblacional y el modelo conceptual de los Determinantes

Sociales de la Salud.

3.1.1 Enfogue de derechos

En el escenario de los derechos humanos, el derecho a la salud se reconoce como inherente a la persona,
con caracter irrevocable, inalienable e irrenunciable, determinado por su caracter igualitario y universal (para
todos los seres humanos), que obedece también a su caracter de atemporalidad e independencia de los

contextos sociales e historicos.

El derecho a la salud alude al "disfrute del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social”, e implica una
interdependencia con otros derechos; se aplica sin distincion de raza, género, religién, orientacidn politica,
orientacion sexual o situacién econdmica o social, y se refiere al nivel de salud que le permite a una persona
vivir dignamente, y a los factores socioeconémicos que promueven la posibilidad de llevar una vida sana.
Ese derecho se hace extensivo al acceso basico a la alimentacion y a la nutricién, a la vivienda, al agua
limpia y potable, a condiciones sanitarias adecuadas, a condiciones de trabajo seguras y sanas, a un medio
ambiente sano, asi como a los servicios sociales, mediante la disposicion del Estado de todos los recursos

posibles para hacer efectivo tal derecho.

En la estructuracion de las obligaciones que lo materializan se reconocen dimensiones de sujetos y grupos
de especial proteccion, entre los cuales se encuentran los nifics y las nifias, las mujeres, las victimas, las
personas con discapacidad, las perscnas mayores, las perscnas privadas de la libertad, la mision médica,
que agregan a los compromisos de orden generai del derecho particularidades de acciones afirmativas para

cada urio de eilos.
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El enfoque ce derechos implica la necesidad de informar y promover un dialogo publico respetuoso, que

25 que permitan el reconocimiento de si mismos y

incluya diferentes perspectivas juridicas, ideciogicas y éfi
del otro como sujeto de derechos, a fin de promover y permitir el disfrute de una gama de facilidades.

bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de salud, no solo en
funcién de una atencion en salud oportuna y apropiaca sino también en el desarrollo y promocion de los
principales Determinantes Sociales de la Salud, teniendo en cuenta el punto de vista personal de cada

ciudadano como sujeto capaz de decidir autonomamente y de acuerdo con su conciencia.

Desde el punto de vista institucional, fos formuladores de paliticas publicas y programas deben fundar sus
decisiones basados en la ética de la funcién publica y desde el punto de vista de las ciudadanias colectivas,
es decir, desde los movimientos sociales fundados en el ejercicio de derechos, los cuales permiten el
reconocimiento de la capacidad de los individuos para tomar decisiones y para ejercer ciudadania, como

sujetos con derecho a tener derechos.

Los derechos humanos han podido fundamentarse también desde una ética del amor propio o del cuidado
de si, en la que cobra importancia el sujeto como soberano de si y de sus asuntos, siendo el autocuidado
objeto de derechos y deberes; desde esta y otras perspectivas se consideran también deseables: el valor de
la libertad, entendida como independencia, autonomia, participacion, y el asumir las responsabilidades que
se derivan de la misma; el valor de la igualdad, entendida como igualdad en dignidad, capacidades vy
derechos; el valor de la solidaridad con los débiles y vuinerables; y el valor del respeto y del didlogo.

La Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, expedida por fa Organizaciéon de las
Naciones Unidas para la Educacion UNESCO, en 2005, representa un instrumento clave para orientar la
torna de decisiones complejas en salud publica, dado que los principios que se consagran en ella se
fundamentan en las normas que rigen el respeto & la dignidad humana, los derechos humanos y las
libertades individuales, a la vez que considera los derechcs de las generaciones futuras; el documento
introduce una mirada no antropocéntrica, al considerar a los seres humanos como parte integral de la
biosfera: reconoce que la salud no depende Unicamente de los progresos de la investigacion desde el
paradigma mecanicista, sino que requiere el concurso de otros paradigmas maés holisticos; y hace un
llamado a elaborar nuevos enfoques de la responsabilidad social para garantizar que el progreso de la

ciencia y la tecnologia contribuya a la justicia y la equidad.

Entre los elementos claves de esta declaracion, para efectos de salud publica. cabe precisar que enfatiza la
necesidad de evitar cualquier forma de estigma o discriminacion; resalta el respeto a la diversidad cultural y
el pluralismo; sefiaia la importancia de la promocion de la salud como un cometido de los gobiernos; pone de
relieve la mejora de las condiciones de vida y la proteccion del medio ambiente, incluyendo la biosfera y la
biodiversidad; y sefiala que se deben promover la evaluacion y la gestion apropiadas de los riesgos

relacionados con la medicina, las ciencias de la vida y las tecnologias conexas.

El Estado Social de Derecho (Congreso de la Republica de Colombia, 1991) reconoce que la sociedad no es
un ente compuesto por sujetos en abstracto, sino uni conglomerado de personas y grupos en condiciones de
desigualdad real, para lo cual debe crear los supuestos sociales de la misma libertad para todos, esto es,
suprimir la desigualdad de cualquier tipo, y en primer plano la social, para la que la accion del Estado se
dirija a garantizarles a todos los ciudadanos condiciones de vida dignas. De alli la necesidad de apropiar los
valores relacionados con los derechos fundamentaies; uno de ellos, la equidad, entendida, en su
fundamento operativo, como darle a cada quien o que necesita, en una relacién intima con la justicia, cuyo

fin es reducir inequidades basadas en las diferencias.

El Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales CESCR desarrolla el contenido normativo y las
obligaciones del derecho a la salud, como algo méas que el derecho a estar sano. En cuanto al contenido
rormativo, el CESCR indica que es un derecho que “entrafia libertades y derechos”. Entre las iibertades se
resaitan la sexual y el conlrol de la salud y el cuerpo; entre les derechos, el de un sistema de proteccion que
brinde igualdad de oportunidades para disfrutar de! mas alto nivel posible de salud. Reitera y amplia el
derecho a la salud como un derecho relacionado con las condiciones en las que las personas viven, por lo

que abarca los principales Determinantes Sociales de la Salud. La Observacién de la Comision sobre
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Detarminantes Sociales de la Salud (OMS, 2009) incluye, adicionalmente, como elementos esenciales del
derecho a la salud, la disponibilidad, la accesibilidad (no discriminacién, accesibilidad fisica, accesibilidad

economica y el acceso a la informacion), la aceptabilidad y la calidad.

En el contexto del derecho a la salud, el PDSP es un instrumento que da cuenta de abordajes explicitos que
persiguen el goce efectivo de este derecho en campos de actuacion propios de la salud publica y en la

interrelacion desde una perspectiva de determinantes.

3.1.2 Enfoque diferencial

La fundamentacion del enfoque diferencial supone el reconocimiento de la equidad e inclusion de los
ciudadanos excluidos y privados de los derechos vy libertades. Es decir, “el derecho a ejercer una ciudadania
desde Ia diferencia en escenarios de una democracia participativa, de inclusién igualitaria de ciudadanos y
ciudadanas en la escena politica, y en la toma de decisiones en la esfera intima, privada y publica’
(Baquero, 2009).

El enfoque diferencial tiene en cuenta las condiciones y posiciones de los distintos actores sociales,
reconocidos como “sujetos de derechos”, inmersos en particulares dinamicas culturales, econdmicas,
politicas, de género y de etnia. Asi mismo, tiene en cuenta los ciclos de vida de las personas y las
vulnerabilidades que pueden conducir a ambientes limitantes, como es el caso de la discapacidad y de

situaciones sociales como el desplazamiento.

Partiendo del reconocimiento de la diversidad por ciclo de vida, identidades de género, pertenencia étnica,
discapacidad, y especiales situaciones de vulneracion de derechos (desplazamiento y victimas del conflicto)
y de vulnerabilidad (pobreza), el enfoque diferencial supone una organizacién de las acciones y programas
que dan cuenta de la garantia de la igualdad, la equidad y la no discriminacion.

Ei enfoque diferencial considera, para la atencién de las poblaciones vulnerables, la adecuacion de servicios
y acciones por parte de la institucionalidad; se trata del reconocimiento de particularidades scciales,
culturales, religiosas, etc., para dar respuesta a los derecnos fundamentales de la poblacion. Esto implica la
consulta y la concertacién con los sujetos involucrados, bajo los principios del reconocimiento intercultural, lo
cual exige el acopio de los recursos materiales y culturales de las comunidades.

La asuncion del enfoque diferencial también implica distinguir entre las diversidades propias de sujetos y
colectivos titulares de derecho, y en ese mismo contexto de especial proteccion, y las desigualdades injustas
y evitables que generan inequidades que deben ser corregidas por las acciones del Estado y la sociedad en

su conjunto.

Estas desigualdades senalan desventajas entre hombres y mujeres, y entre diferentes grupos, para exigir
que sean tenidos en cuenta al disefiar politicas o proveer servicios sensibles a esas diferencias; la inequidad
pone el acento en las desigualdades que son evitables e injustas; la no discriminacion enfatiza las
desigualdades, pero con la finalidad de evitar que sean la razén en la que se funden tratos desventajosos y
vulneraciones sistematicas de los derechos.
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El enfoque diferencial es, por lo tanto, un sine qua non de la aplicacion de un enfoque de derechos en la
actuacion del Estado. El reconocimiento de la diversidad y de un analisis de necesidades diferenciales de los
sujetos y colectivos supone, entonces, la materializacion de intervenciones que den cuenta de las mismas, e
incluso senalen explicitamente acciones afirmativas que generen condiciones de equidad y de efectiva

superacion de vulneraciones al momento de definir la actuacion institucional y social.

Desde esta perspectiva, el PDSP garantiza el desarrollo de un conjunto de estrategias y acciones en salud
incluyentes, que acogen, reconocen, respetan y protegen la diversidad, formuladas desde
las particularidades sociales, culturales, religiosas, etc., para dar respuesta a los derechos fundamentales de
la poblacién, en un territorio especifico, en el entendido de que la salud como derecho fundamental esta en

permanente interdependencia con los demas.

Para fines de comprension de la diversidad, el enfoque diferencial comprende los sub-diferenciales de ciclo
de vida, orientacién sexual o identidad de género, pertenencia étnica, discapacidad, y particulares
situaciones generadoras de inequidades sociales (desplazamiento forzado, trabajo sexual, region a la que se

pertenece o donde se habita, entre otras).

3.1.3 Enfoque de ciclo de vida

El ciclo de vida (o curso o transcurso de vida) es un abordaje que permite entender las vulnerabilidades y
oportunidades de invertir durante cada una de las etapas del desarrollo humano; reconoce que las
experiencias se acumulan a lo largo de la vida, que las intervenciones en una generacion repercutiran en las
siguientes, y que el mayor beneficio de un momento vital puede derivarse de intervenciones previas en

periodos vitales anteriores.

Hablar de un continuo vital no equivale a hablar de grupos etarios, los cuales son usados de forma arbitraria
y segun contextos particulares de desarrollo, para sefalar lineas de corte que ayudan a la organizacion de
politicas publicas y a las acciones que de ellas se derivan. El ciclo vital, por lo tanto, puede dividirse en
diferentes etapas del desarrollo, aunque tales etapas no deben tomarse en forma absoluta y se debe

recordar que existe diversidad individual y cultural.

Desde la perspectiva del enfoque diferencial, el ciclo de vida atraviesa todos los demas sub-diferenciales.
Para cada momento vital es de especial relevancia reconocer los roles y relaciones de poder derivados del
género, de la pertenencia étnica, de la existencia de una situaciéon de discapacidad o de situaciones que
generan un conjunto de caracteristicas que exigen un reconocimiento real de los sujetos y sus necesidades,

y no solo una division de grupos de edad homogeneos.

El ciclo de vida aborda el continuo vital y sus momentos, en términos de potencialidades y capacidades
permanentes y adecuadas a las exigencias de cada uno de ellos y al logro de acumulados que les permitan

a cada individuo y a los colectivos tener una vida plena y con las mejores condiciones posibles de salud.

De igual manera, trabajar desde la perspectiva del ciclo de vida pone de relieve interacciones propias que
cada momento vital implica para los individuos y grupos sociales, en relacion con los Determinantes Sociales
de fa Salud.

E! PDSP, desde esta perspectiva, dialoga con las politicas publicas vigentes sustentadas en el ciclo de vida;
por ejemplo, la Politica de Primera Infancia (Presidencia de la Republica de Colombia, 2011), la Politica
Nacional de Juventud (Presidencia de la Republica de Colombia, 2004), la Politica Nacional de
Envejecimiento y Vejez (Ministerio de la Proteccidon Social, 2007), entre otras, y aporta significativamente a
sus desarrollos. De igual manera, incorpora en su prospectiva la visién de las transformaciones a corto,
mediano y largo plazo derivadas de los cambios poblacionales, como el envejecimiento poblacional y la
estructura familiar, que afectan significativamente los roles y dimensiones vitales que de forma permanente
dan nuevos signiticados a la vida de las personas y exigen a su vez una organizacién de acciones que

implican verdaderas y pertinentes oportunidades de desarrolio humano.

En armonia con las politicas actuales y con el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 (Departamento
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Nacional de Planeacion DNP, 2011), es de especial trascendencia en el ciclo de vida todo lo relacionado con
la primera infancia. Esta se constituye como el momento vital mas importante por sus efectos a lo largo de la
vida de las personas. A la primera infancia pertenecen los nifios y nifias desde su gestacion hasta los 5

afios, 11 meses y 29 dias.

El PDSP, cumpliendo los mandatos establecidos de manera preferencial en la Ley 1438 de 2011 (Congreso
de la Republica de Colombia, 2011), se enfoca, desde la perspectiva de ciclo de vida, en los nifios y nifias,

pero también abarca las politicas publicas vigentes en relacion con la juventud, las personas mayores, etc.

3.1.4 Enfoque de género

Se entiende por género el conjunto de caracteristicas sociales, culturales, politicas, juridicas y econéomicas
asignadas socialmente en funcién del sexo de nacimiento (PNUD, 2008). La categoria de género permite
evidenciar que los roles, identidades y valores que son atribuidos a hombres y mujeres e internalizados
mediante los procesos de socializacién son una construccion histérica y cultural, es decir, que pueden variar

de una sociedad a otra y de una época a otra.

Historicamente a las mujeres y a lo femenino se les otorgo el espacio de lo privado, caracterizado por
funciones reproductivas, en las cuales la maternidad y el rol doméstico se constituyeron en el eje principal
para la construccion de las identidades de las mujeres. A los hombres se les atribuy6 el espacio de lo
publico, con el ejercicio de funciones productivas y politicas, y el papel de proveedor econémico y jefe del
hogar, con la potestad para ejercer el dominio sobre la vida, cuerpo y sexualidad de las mujeres, hijos e

hijas.

Es importante tener en cuenta que el género se articula con otras categorias como: edad, etnia, orientacion
sexual, discapacidad y situaciones como por ejemplo el desplazamiento forzado, el conflicto armado o la
situacion migratoria, entre otras. Por lo tanto, se reconoce la diversidad y heterogeneidad de las mujeres y
de los hombres, propuesta que se relaciona con el concepto de equidad de género, puesto que implica el
reconocimiento y valoracion de dicha diversidad. Es decir, que el género se refiere no solo a las relaciones y
desigualdades entre hombres y mujeres (intergénero), sino también a las intragénero.

De otra parte es importante resaltar que el género no es sinénimo de mujer, como ha sido utilizado en
muchas ocasiones. El género es una categoria de analisis que permite tener una comprension integral de la
sociedad, la politica, la economia, la historia, entre otras, que visibiliza las relaciones de poder existentes en
diferentes espacios, tanto publicos como privados. El género es una forma de ordenamiento de las
relaciones humanas que historicamente ha producido violencias, desigualdades y discriminaciones,
principalmente para las mujeres, sin desconocer que los modelos hegemonicos de la masculinidad ademas

de tener graves implicaciones para la vida de las mujeres, también afectan a los hombres.

Estas diferencias y desigualdades persisten en la cultura pese a que en la vida real las mujeres traspasan
muchas fronteras, rompen muchos paradigmas y estan cada vez mas articuladas a la produccién econdémica,
a la generacion de ingresos y a procesos de participacion social y politica. Persisten brechas de género que
es necesario reducir; en especial las referidas a la ciudadania plena de las mujeres y a la eliminacion de las
multiples formas de discriminacion y de violencia, sobre todo las violencias sexuales, que se ejercen en su

contra por ei simple hecho de ser mujeres o de identificarse con el género femenino.

Si bien es cierto que las desigualdades y discriminaciones en razén del género se han venido transformando
gracias a la incidencia del movimiento feminista, los procesos de fortalecimiento de las democracias, el
papel de Naciones Unidas y los demas sistemas regionales de Derechos Humanos y el reconocimiento de
los derechos de las mujeres, y gracias a que cada vez un mayor nimero de mujeres ocupan mas espacios y
ejercen diversos roles en el mundo social, econémico, politico, cultural y cientifico, todavia persisten brechas
de género que es necesario erradicar, en especial las referidas a la baja participacion politica de las
mujeres, la magnitud de las diferentes formas de violencia y discriminacién contra las nifias, adolescentes y
mujeres, y la pobreza, principalmente de mujeres rurales, pertenecientes a grupo étnicos y victimas del

conflicto armado, entre otras.
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Especificamente en el ambito de la salud, el género ha sido incluido como uno de los determinantes de la
salud. En los procesos de salud-enfermedad influyen los imaginarios, creencias, discriminaciones,
desigualdades, practicas y roles tradicionales de género; las relaciones de poder asimétricas, las identidades
femeninas y masculinas hegemonicas, las valoraciones sociales sobre el cuerpo, la sexualidad y la

reproduccion, y la autonomia y ejercicio de derechos, entre otros.

Ante la persistencia de las brechas de género, se hace necesario incorporar el enfoque o perspectiva de
género en las politicas econdmicas y sociales para construir una sociedad equitativa, democratica,
incluyente, basada en la justicia y en el ejercicio de los Derechos Humanos. En los procesos de planificacion
y formulacién de politica publica se deben tener en cuenta los principales aspectos relativos a las funciones
asignadas socialmente a mujeres y a hombres y a sus necesidades especificas. En efecto, si se desea
alcanzar el desarrollo sostenible, las politicas de desarrollo deberan tener presentes las disparidades
existentes entre hombres y mujeres en el campo del trabajo, la pobreza, la vida familiar, la salud, la
educacion, el medio ambiente, la vida publica y las instancias de decision.

E! enfoque de género se puede entender como una perspectiva, propuesta o herramienta conceptual,

metodoidgica y politica, que:

s Visibiliza las desigualdades. discriminaciones y violencias en razén del género. asi como el e¢jercicio de
poder y los roles que ejercen mujeres y hombres,

¢  Detecta los iuctores de desigualdad que afecian a hombres y mujeres en los dilerentes dmbitos de
interaccion humanos (familiares, sociales, econdmicos, cuiturales y politicos).

o Planea acciones para transformar las estructuras que mantienen las inequidades. discriminaciones.
violencias y exclusiones por razén del género.

+  Busca la construccion de identidades femeninas ¥ mas=cuiinas que no se basen en los modelos hegemonicos
de ser mujer y ser hombre.

v actividades productivas v reproductivas, y una

B

»  Propone una valoracién equitativa de los espacios
distribucion justa de los roles entre hombres v mujeres.
¢ Promueve la construccidn de una sociedad mas equitativa y demoerdtica para mujeres ¥ hombres a través de

un ejercicio paritario del poder en todos los espacios, desde los personales hasta los colectivos.

El compromiso del pais con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ONU, 2000), establecidos en el Conpes
91 de 2005 y actualizados a través del Conpes 140 de 2011, circunscribe las acciones en materia de politica
social. Una de las estrategias en este campo comprende la definicion de objetivos y metas fundamentales en
programas sociales de gran impacto. En lo relacionado con la equidad de género, el tercer objetivo
establece: promover la equidad de genero y la autonomia de la mujer; y la meta universal busca eliminar las
desigualdades en educacion entre los géneros.

Para efectcs del PDSP, incorporar el enfoque de género significa visibilizar e intervenir las inequidades
derivadas de las relaciones establecidas entre hombres y mujeres, como sujetos en distintos momentos
vitales, con diversas cosmovisiones y orientaciones, en diferentes condiciones sociales y econémicas, asi
como mejorar la capacidad de evaluacién para orientar politicas y programas de manera acertada, ya que
fos instrumentos con que cuenta el pais para monitorear y evaluar la situacion de equidad de género en
diferentes ambitos son aun deficientes.

3.1.5 Enfoque étnico

La etnicidad “es una censtrucciéon de conciencia colectiva, relacionada con aspectos fisicos, culturales y
sociales de grupos humanos que estos identifican como propios y que pautan reiaciones intergrupales
dentro de un orden social” (Torres, 2001). También hace referencia a una serie de condiciones vy
caracteristicas sociales, culturales, econdmicas, y hasta fenotipicas, que permiten distinguir a algunos
grupos hurnanos de la colectividad nacional, ios cuales estan regidos total o parcialmente por sus propias
costumbres o tradiciones, organizaciones sociales y politicas y por una legislacion especial (Los pueblos
indigenas de Colombia en el umbral del nuevo milenio, Poblacién, cultura y territorio: hases para el
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fortalecimiento social y econdémico de los pueblos indigenas, 2004).

Una etnia es un grupo humano diferenciado que habita en un espacio geogréafico, posee caracteristicas
culturales propias y una historia comun. Por tanto, cada etnia esta ligada a un territorio y a un origen
ancestral comun, que le permite construir una identidad colectiva y compartir una cosmovisién. Colombia se
reconoce como un pais pluriétnico y multicultural (Congreso de la Republica de Colombia, 1991); esto exige
y obliga a que toda actuacion del Estado, en su conjunto, incorpore el enfoque diferencial étnico, sustentado
en el respeto, la proteccion y la promocidén de su diversidad. Las etnias reconocidas en Colombia son:

indigena, afrocolombiana, negra, palenguera, raizal y Rrom o gitana.

Este enfoque permite identificar grupos con identidades diferenciadas en torno a elementos seleccionados o
“marcas étnicas” que tienen un contenido simbdlico, tales como mitos, ancestros u origenes comunes,
religion, territorio, memorias de un pasado colectivo, vestimenta, lenguaje o, inclusive, rasgos fisicos como el
color de la piel, tipo de pelo o forma de los ojos. Estas caracteristicas culturales y sociales propias generan
diferenciales en las condiciones de vida y el acceso a recursos de atencién; asi mismo, hay conductas,
creencias, estereotipos y prejuicios que tienen como base la discriminacion, el racismo, la segregacion vy el

aislamiento de grupos o minorias étnicas, ligadas a la etnicidad.

Un aspecto fundamental de la etnicidad es la “cosmovision” o sistema de creencias ancestrales, y las
religiones, que explican la concepcion del mundo y los planos o niveles del ser humano, de la vida, de las
enfermedades y de la muerte, y el como enfrentarse a ellas. Otro aspecto es el derecho consuetudinario,
definido como el conjunto de creencias, normas, reglas y conductas que rigen la vida social de las
comunidades y las formas de relacionarse entre parientes consanguineos y por afinidad, entre los miembros
de un mismo pueblo y entre estos y el resto del pafs.

El fomento de la participacion de los grupos étnicos a través de mecanismos como fa consulta previa en las
diferentes fases de los planes, programas y proyectos gue los afecten, la adecuacion sociocultural y técnica
de los servicios sociales desde el respeto por la cultura y las tradiciones, el reconocimiento del sistema
médico tradicional, las instituciones propias, la vinculacion de sus agentes a la medicina alopatica mediante
el ejercicio de la interculturatidad, la entrega de servicios de salud ajustados a las condiciones de
accesibilidad y dispersion geogréfica, las adecuaciones socioculturales y técnicas en la oferta institucional, el
disefio de estrategias y actividades de todos los sectores —y especificamente en salud— trascendiendo el
concepto intervencionista en salud hacia el de atencidn intercultural, y la visibilizacion estadistica en los

sistemas de informacién, entre otros, materializan el enfoque diferencial por etnia.

Desde esta perspectiva, lo que se establece en el PDSP da cuenta de relaciones interculturales explicitas en
todos aquellos lugares del pais donde se encuentran fos grupos étnicos, y define acciones afirmativas que
protegen sus derechos colectivos, sus cosmovisiones y practicas tradicionales en salud.

3.1.6 Otros enfoques en lc diferencial

En ccherencia con otros desarrollos de atencion de poblaciones de especial proteccion y vulnerabilidad en
Colombia, también se tienen en cuenta los abordajes de diversidad derivados de la situacion de
discapacidad, situaciones de desplazamiento, condicion de victimas, diversidad sexual, situaciones como la
pobreza, poblaciones institucionalizadas, condiciones territoriales particulares, y otras reconocidas en
instrumentos internacionales vinculantes para el pais y en los compromisos incluidos en el Plan Nacional de
Desarrollo 2010-2014 (Departamento Nacional de Planeacion DNP, 2011).

En este contexto, se hace un abordaje psicosocial, con base en el enfoque de derechos, que reconoce los
impactos por el sufrimiento emocional y moral, asi como los dafios en la dignidad y pérdidas en la
estabilidad vital y existencial de las personas, familias y comunidades, causados por la violacion de los
derechos humanos vy las infracciones al Derecho Internacional Humanitario de las personas individuales y
colectivas, en el marco de su cultura, contexto y proyecto de vida, con el fin de establecer planes,
programas, proyectos y acciones de acuerdo con las caracteristicas particulares de la poblacion.

En este sentido, en el PDSP se reconoce la necesidad de estar en armonia con las politicas publicas de
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atencién a la poblacion desplazada y a fas personas con discapacidad, y con la agenda de actuacién en

salud derivada de las nuevas legislaciones vigentes, como, por ejemplo, la atenciéon de victimas.

3.1.7 Enfoque pobiacional

El enfoque poblacional (Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial. Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas UNFPA) consiste en identificar, comprender y tomar en consideracion las relaciones entre
la dinamica demogréafica y los aspectos ambientales, sociales y econdmicos de competencia de los
territorios, con el fin de responder a los problemas que de alli se derivan, orientandose a la formulacion de
objetivos y estrategias de desarrollo para el aprovechamiento de las ventajas del territorio y la superacion de

los desequilibrios entre la poblacion y su territorio.

Los cambios en el tamafio, crecimiento, estructura, localizacion o movilidad de la poblacion influyen sobre
las condiciones socioeconémicas y ambientales en e! territorio, de igual manera que estas afectan la
dinamica demografica. Existen caracteristicas sociales y econdomicas que son relevantes para la
comprension de la poblacion de acuerdo con cada territorio, tales como la actividad econémica, el nivel

educativo, el estado civil y la condicidén socio-econémica (UNFPA, 2008).

El enfoque poblacional ayuda a abordar los procesos de planeacion territorial (nacidn, departamento,
municipio) desde una perspectiva integral, al analizar sistematicamente la dinamica poblacional e

incorporaria en la toma de decisiones estratégicas y en la formulacion de la politica publica.

Es necesario precisar los intercambios entre las dinamicas de poblacion y las dinamicas socioeconomicas,
educativas y ambientales, para identificar los desequilibrios (tensiones) y las ventajas comparativas del
territorio (oportunidades) que se generan en estos intercambios, considerando la poblacion/territorio como
un elemento ordenador de politicas y respuestas, que junto con lo diferencial, visto desde lo poblacional,
fortalezca la accion sobre las desigualdades evitables, teniendo en cuenta la heterogeneidad de las
problematicas regionales en los departamentos del pais e incluso dentro de ellos, de tal manera que el
PDSP sea una respuesta pertinente, con coherencia interna y ajustada a la realidad. Como abordaje
conceptual y metodoldgico, interactua con el enfoque de Determinantes Sociales de la Salud DSS, y aporta

analisis explicativos de relaciones entre las dinamicas demografica, social, econdmica y ambiental.

3.1.8 Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud

En la octava sesion plenaria de la 622 Asamblea Mundial de la Salud de 2009, se insta a los Estados
miembros a fuchar contra las inequidades sanitarias en el interior de los paises y entre ellos, mediante el
compromiso politico sobre el principio fundamental de interés nacional de “subsanar las desigualdades en
una generacion” (Organizacion Mundial de la Salud, 2009), segun corresponda, para coordinar y gestionar
las acciones intersectoriales en pro de la salud, con el fin de incorporar la equidad sanitaria en todas las
politicas; y, si corresponde, mediante la aplicacion de instrumentos para cuantificar el impacto en la salud y
en la equidad sanitaria, se los insta también a que desarrollen y apliquen estrategias para mejorar la salud
publica, centrandose en afectar positivamante los Determinantes Sociales de la Salud, entendidos como
aquellas situaciones o condiciones o circunstancias que hacen parte del bienestar, calidad de vida,
desarrolio humano, que ejercen influencia sobre fa salud de las personas y que, actuando e interactuando en

diferentes niveles de organizacion, determinan el estado de salud de la poblacién (Whitehead, 2006).

Los Determinantes Sociales de la Salud conforman, asi, un modelo que reconoce el concepto de que el
riesgo epidemiologico esta determinado individual, histérica y socialmente. La relacion entre los
Determinantes Sociales de la Salud y el estado de salud es, por ello, compleja, e involucra a muchos niveles
de la sociedad que, comc se ha sefalado, abarcan desde el nivel microcelular hasta el macroambiental
(OMS, 2011).

Se han elaborado varios modelos que muestran los mecanismos por medio de los cuales los Determinantes
Sociales de la Salud influyen en los resultados sanitarios, a fin de hacer explicitos los nexos entre los

distintos determinantes y ubicar los puntos de acceso estratégicos para las medidas de politica. Algunos
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modelos influyentes son los propuestos por Laframboise-Lalonde (1974), Evans y Stoddart (1990), Dahlgren
y Whitehead (1991), Diderichsen (1998), posteriormente adaptado en Diderichsen, Evans y Whitehead
(2001), Hertzman (1999), Hertzman, Frank y Evans (1994), Brunner, Marmot y Wilkinson (1999) y Najman
(2001), entre otros. Estos modelos resultan especialmente importantes al hacer visibles las maneras en que
los Determinantes Sociales de la Salud contribuyen a generar las desigualdades de salud entre grupos en la
sociedad. Uno de los mas conocidos es el de Dahlgren y Whitehead (1991), que contribuyé a la primera
estrategia: “salud para todos” (HFA) para Europa. El modelo representa los "principales determinantes de la
salud” como un conjunto de arcos concéntricos alrededor de lo individual. Aunque muy influyente, este
modelo no es el Unico marco que los investigadores han desarrollado para capturar las influencias sociales
sobre la salud. El modelo de Brunner y Marmot (1999) también es altamente citado. Aunque difieren en estilo
y complejidad, la mayoria representan la salud como el resultado de una red de influencias sociales
(Brunner, 1999; Dahlgren, 1991; Diderichsen, 1998; Najman, 2001).

Para efectos del abordaje de los determinantes, se hace claridad conceptual acerca de la equidad, definida
como la ausencia de diferencias injustas, evitables o remediables de salud entre las poblaciones o grupos
definidos de manera social, econémica, demografica o geografica; la desigualdad es entendida como la
resultante de una situacion de salud en la que hay diferencias en el estado de salud entre hombres vy
mujeres, grupos de edad, grupos étnicos, entre otros. Las desigualdades de salud tienen sus raices en la
estratificacion social. Entre los aspectos y procesos sociales que influyen sobre fa salud, algunos
contribuyen a la presencia de brechas sanitarias entre distintos grupos sociales.

La Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud, en su
informe final (OMS, Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2009) desarrolla un aspecto
especifico del concepto de salud, y es que la salud esta estrechamente relacionada con las condiciones en
las que la vida tiene lugar. Para la Comision, la trasformacién de los resultados en salud de las personas no
depende solo de la atencion sanitaria sino de “las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen”, que tienen que ver con el contexto social y politico de ios paises y con las
condiciones de vida de cada persona; apuntan tanto a las caracteristicas especificas del contexto social que
influyen en la salud, como a las vias por las cuales las condiciones sociales se traducen en efectos
sanitarios, y los diferentes recursos a nivel mundial, nacional y local, lo cual depende a su vez de las
politicas adoptadas. También hace una sintesis de posiciones tedricas y presenta un modelo ampliado, que
pretende resumir y organizar, en un solo marco integral, las categorias principales de Determinantes
Sociales de la Salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2003; OMS, 2007; Friel, 2011).

Un modelc integral de Determinantes Sociales de la Salud debe lograr: 1) aclarar los mecanismos por los
cuales los determinantes sociales generan desigualdades de salud; 2) indicar cémo se relacionan entre si
los determinantes principales; 3) proporcionar un marco para evaluar cuales son los Determinantes Sociales
de la Salud més importantes de abordar; 4) proyectar niveles especificos de intervencion y puntos de acceso
de politicas para la accion en torno a los Determinantes Sociales de la Salud (Organizacion Mundial de la
Salud, 2005; Mackenbach, 2013).

La propuesta de la Comisidon combina elementos de diversos modelos hasta llegar a la construccion de un
modelo de Determinantes Sociales de la Salud que revela la existencia de un contexto sociopolitico que
genera desigualdades socioecondémicas que responden a una estratificacion referida a los niveles de
ingresos, educacion, género, raza o pertenencia a un grupo étnico. Estos contextos y mecanismos de
estratificacion socioeconémica se describen como determinantes estructurales de la salud o como factores

sociales determinantes de las desigualdades en torno a la salud (Williamson, 1990).

Las condiciones socioecondmicas se traducen tuego en determinantes especificos del estado de salud
individual que reflejan la ubicacion social del individuo dentro del sistema estratificado. De acuerdo con su
respectiva posicion social, las personas experimentan una exposicién y vulnerabilidad diferenciales ante
factores que ponen en riesgo la salud. El modelo muestra que la posicion socioeconomica de una persona
influye en su salud, pero que ese efecto no es directo. Tiene una influencia sobre la salud a través de

determinantes mas especificos 0 intermediarios, que son condiciones materiales, como la situacion faboral y
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de vivienda; circunstancias psicosociales, como los factores estresantes; y también los factores
conductuales y el acceso a los servicios sociales, incluyendo los servicios de salud (Bambra, 2010,
Organizacion Mundial de la Salud, 2007).

Las condiciones sociales restringen la capacidad de salud de algunas personas dentro de una sociedad y
crean desigualdades en la oportunidad de ejercer una libertad positiva, lo que hace imperativo adoptar
medidas en relacion con estos determinantes sociales a fin de garantizar la igualdad en las opciones de
salud (Friel, 2011).

Ef modelo incorpora explicitamente el sistema sanitario, considerandolo como un factor social determinante
de la salud en si mismo, cuya funcion de reduccion de las desigualdades en salud no solo opera brindando
acceso equitativo a los servicios de salud, sino también poniendo en practica politicas, planes y programas
de salud publica que incluyen a otros sectores de politica y que impactan las condiciones de vida de la
poblacion, por lo cual el promover y coordinar la politica de Determinantes Sociales de la Salud se constituye

en una funcién clave para el sector de la salud.

La salud se ve como sustrato de todos los demas aspectos de la capacidad o prosperidad humana. Por lo
tanto, la promocion de una distribucidon equitativa de las oportunidades reales de salud surge como una tarea
fundamental de la politica publica. Al mismo tiempo, un enfoque de politica amplia que incorpora los
determinantes sociales no tiene ninguna repercusion real si no se traduce en intervenciones especificas y

concretas que apliquen estas ideas en 1os territorios (Mackenbach, 2013; Thomsen, 2013)

Desde la perspectiva de la salud como derecho, "derecho al disfrute del méas alto nivel de bienestar fisico,
mental y social” (OMS, 2010), se parte del reconocimiento de que no es viable el goce de este derecho, sino
se establecen condiciones que les permitan a las personas tener mejores oportunidades para poder gozar
de bienestar y de buena salud. Se trata de garantizar que todos tengan al menos las mismas oportunidades
para gozar de buena salud y, de acuerdo con los diferenciales, que puedan contar con acciones afirmativas
orientadas a la equidad y el goce efectivo de derechos (dignidad, no discriminacion) (Williamson, 1990).

La responsabilidad de generar estas oportunidades, si bien recae casi mayoritariamente en el Estado, no lo
hace exclusivamente. El Estado tiene la obligacion de disponer sus recursos (econdémicos y humanos) para
hacer efectivo el derecho, pero también tiene la obligacion de respetar su ejercicio. Por su parte, el sector
privado tiene responsabilidades, pues sus acciones pueden afectar la proteccion de la salud; por ello su
responsabilidad se deriva de que prestan un servicio publico y participan de la protecciéon del derecho a la
salud.

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, retoma la propuesta de la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2009) en su informe final

(ver Gréfico 1).
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GRAFICO 1. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud
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Segun el modelo de la OMS:

Hay distintos factores relacionados con la falta de implementacién de las politicas para disminuir las
desiqualdades en salud: a) falta de voluntad politica, pues a menudo los partidos politicos
gobernantes no tienen voluntad de incluir en la agenda politica este tema; b) falta de conocimiento,
tanto de la evidencia de la existencia de desigualdades como de las politicas para poner en marcha,
¢) fondos publicos insuficientes, ya que no es posible instaurar politicas sin recursos destinados a
ellas, y con frecuencia las declaraciones politicas no van acompafiadas de los recursos necesarios
para llevarlas a cabo, d) falta de coordinacion y de capacidad para llevar a cabo proyectos
multisectoriales; y e) consideracion, tanto desde una buena parte del sector sanitario como desde
otros sectores y la propia poblacion general, de que las politicas para mejorar la salud publica y
reducir las desigualdades sociales en salud son competencia exclusiva del sector sanitario. (Borrel C.,
2010)

De acuerdo con el analisis del marco conceptual descrito, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social adopta y
adapta para la formulacion del PDSP el modelo de los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS,
vinculando los multiples enfoques descritos, y son planteados en el Gréfico 2.
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GRAFICO 2. Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud en el PDSP 2012-2021
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Por ultimo, las politicas publicas y sociales relacionadas con el acceso efectivo a los servicios de salud,
aungue no son concluyentes para asociar los resultados en salud frente a las intervenciones, por ausencia
de estudios que permitan afirmarlo (Bambra, 2010; Hamer, 2003; Macintyr, 2003), muestran aproximaciones
entre la mejora del acceso en grupos con mayores vulnerabilidades sociales (pobreza, minorias étnicas, etc)

y el incremento en la percepcion del estado de salud de las personas (Anderson, 2003).

También se ha documentado que existen grandes inequidades sanitarias entre regiones, entre paises y
dentro de los paises. La reduccion de estas inequidades en salud requiere atencién a la injusta distribucion
del poder, el dinero y los recursos y las condiciones de la vida cotidiana (Friel, 2011). En muchos lugares la
gente equipara las inequidades en salud con las inequidades en la atencion en salud (Marmot, 2008). Segun
la OMS, “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Mientras que la atencién en salud se refiere a aspectos como los servicios de
salud (utilizacion y calidad) y la financiacién y asignacion de los recursos (Braveman, 2003). Otro aspecto
importante, relacionado con lo anterior, es la cobertura de los servicios sanitarios, la cual hace parte integral
de la definicion de desarrollo, siendo considerado como un indicador de bhienestar social (Frenk, 1998;
Andrulis, 1998). Por lo tanto, la ausencia de cobertura sanitaria se ha relacionado con estados de salud
precarios y una menor utilizacion de servicios sanitarios preventivos y terapéuticos (Hadley, 2003).

Es por esto que los sistemas de salud hacen parte de los Determinantes Sociales de la Salud, sobre todo
porgue tienen que ver con la desventaja resultante de ta mala salud (Marmot, 2008). Aunque no son los
determinantes principales, ni los responsables de las desigualdades en salud, la existencia de servicios
sanitarios adecuados es una necesidad fundamental (Borrell, 2006). En cuanto a su organizacion, existe una

relacion entre la orientacion a la atencion primaria, la capacidad resolutiva, la calidad y los mejores niveles
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de salud de la poblacion (Starfield, 1998). También, la oferta de atencién primaria con calidad y acceso
efectivo se ha relacionado con mayores niveles de salud y con menor mortalidad (Shi, 1994). En los paises
latinoamericanos, con sistemas de salud basados en la seguridad social o sistemas mixtos y modelos de
financiacién privada, se evidencia que aun no alcanzan ta universalidad en la cobertura. Ello se traduce en la
existencia de desigualdades en la utilizacién de los servicios sanitarios (Casas-Zamora, 2002).

Esta situacién plantea retos a los gobiernos sobre la necesidad de asumir adecuadamente la funcién rectora
de los sistemas de salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2000), motivando a los paises desarrollados,
con media y baja mortalidad, asi como a los paises en via de desarrollo, a utilizar un pool de estrategias
orientadas a la reduccién de los riesgos para la salud que se consideran modificables, a traveés de la
implementacion de intervenciones eficaces y costo-efectivas, para la mejor utilizacion de los recursos de la
salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2002). De manera general, cabe diferenciar las intervenciones
cuyo objetivo es reducir riesgos poblacionales, y las dirigidas a los riesgos individuales. Entre las primeras
figura la intervencion del gobierno mediante medidas tegislativas, incentivos fiscales o estimulos financieros;
soluciones técnicas como la imposicién del cinturén de seguridad en los vehiculos de motor o el suministro
de agua; y las campafas de promocion sanitaria dirigidas al publico general, entre otras. Entre las segundas
cabe citar las estrategias destinadas a modificar el comportamiento individual en materia de salud, mediante
la interaccidon con los prestadores de servicios de atencion; y las estrategias encaminadas a modificar las
relaciones entre prestadores de servicios y usuarios (Organizacion Mundial de la Salud, 2002). En este
orden de ideas, el Plan Decenal de Salud Publica incorpora dentro de sus dimensiones (prioritarias y

transversales) las recomendaciones aqui descritas.

Toda vez que la equidad en salud y la atencion sanitaria son conceptos normativos, su medicién debe ser
abordada desde el concepto de inequidades en salud, diferenciando los grupos sociales con mayores y
menores vulnerabilidades (Braveman, 2003). Para ello, se recolectan sistematicamente diferentes fuentes de
datos, con el objetivo de documentar el impacto de las estrategias y acciones a través de la estimacion en la
reduccion de gradientes, brechas o gap en salud, por medio del analisis diferencial y comparativo entre
areas, sectores, regiones, poblaciones, etc. EI PDSP 2012-2021 desarrolla este abordaje entre sus
intervenciones (Borrel, 2010; Braveman, 2003; Low, 2004).

El modelo del PDSP se orienta a: 1) la afectacion positiva de los determinantes estructurales de la salud
(equidad social); 2) sentar las bases para un cambio en el enfoque de la gestion en salud (capital social y
desarrollo humano); y 3) mejorar las condiciones de vida y salud (determinantes intermediarios de la salud).
Segun Bambra et al., las condiciones donde transcurre la vida, como la vivienda, el trabajo, la escuela, el
espacio publico y el sistema de transporte; asi como el acceso a bienes y servicios esenciales, entre ellos el
agua y el saneamiento, la agricultura y los alimentos, el acceso a los servicios de salud y asistencia social,
son los puntos de entrada de excelencia para orientar las intervenciones dirigidas a lograr la equidad en
salud y el desarrollo humano (Bambra, 2010). Estas intervenciones deben promoverse con el concurso de la
accion transectorial (que implica la creacién de nuevas miradas, nuevos marcos referenciales, nuevas
visiones y, sobre todo, una transformacion cognitiva: “conocimiento orientado a la construccién de pais”), en
junto con el fortalecimiento de la accién sectorial, la participacién social, fas alianzas publico-privadas y el
desarrollo de las capacidades humanas (capital social) (Sen, 2002). Por su parte, las acciones de las
politicas publicas en fo global y macro se orientan hacia la generacion de la estratificacién o mitigan sus
efectos y buscan la reduccion de la exposicion de los factores que afectan la salud, sobre todo en los grupos
con mayores desventajas sociales (Organizacion Mundial de la Salud, 2007). Tal es el caso de las politicas
ambientales sobre el agua y el saneamiento basico, que ademas de los efectos directos sobre la
contaminacién ambiental tienen efectos potenciales para la salud publica (Bambra, 2010). Asi mismo,
programas “sociales” de ayuda en las viviendas (por ejemplo, subsidio al acceso a viviendas en familias
pobres) o programas para la mejora “ambiental” de las viviendas (por ejemplo, cambios en la iluminacién o
en la infraestructura fisica, para reducir el riesgo de caidas o lesiones) favorecen la cohesion social, la
seguridad, la salud mental y traen consigo mejoras significativas en la salud general (Bambra, 2010; Grigg,
1958; McSherry, 1993).

Las politicas sobre seguridad alimentaria que inciden sobre la calidad, cantidad, precio y disponibilidad de
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alimentos, también impactan positivamente la salud (Dahlgren, 1996; Organizacion Mundial de la Salud,
2003), especialmente en los primeros afios del ciclo de vida (Martins, 2011). Por ejemplo, el aumento
general de la esperanza de vida puede atribuirse en parte a una mejor nutriciéon. No obstante, el aumento en
la prevalencia de obesidad en muchos paises también es atribuido a politicas alimentarias. Otras medidas
sociales, como los incentivos monetarios (incluyendo las disminuciones de precios) en bocadillos bajos en
grasa, cupones para los mercados de los agricultores, recompensas financieras y la provision gratuita de
alimentos, generan efectos positivos sobre la pérdida de peso, el consumo de frutas y verduras, la redencion
de cupones por alimentos (Bambra, 2010). Las politicas de movilidad, como desestimular el uso del carro o
utilizar medios alternativos, como caminar o utilizar bicicleta, la construcciéon de nuevas carreteras, la
prohibicion de la conducciéon de vehiculos y motos bajo los efectos del alcohol, la generacion de las areas de
estacionamiento temporal para vehiculos en horas pico e instalacion de camaras para controlar la velocidad,
estan relacionadas con la disminucién de lesiones de causa externa mortales y no mortales en carretera
(Bambra, 2010).

Las politicas publicas centradas en tipos de intervencién como los que siguen generan efectos positivos en
la salud mental y en la evitabilidad de accidentes y enfermedades asociadas al trabajo u ocupacion: 1)
empoderamiento de los trabajadores en las practicas saludables (a través de actos participativos “circulo de
la salud”, reuniones de personal para discutir formas de mejorar el ambiente de trabajo, la participacion det
personal en el trabajo o la reestructuracion de tareas); 2) organizacion de los horarios y turnos laborales
(turnos més cortos, alternar los turnos nocturnos o de los fines semana, etc); 3) regulacion de la salud y
seguridad en el ambito laboral (medidas de proteccidén y seguridad industrial, actividades preventivas y
ocupacionales, etc) (Bambra, 2010). Las politicas orientadas a la reduccién del desempleo tambien han

mostrado beneficios en la salud mental de los sujetos (Adams, 2006).

3.2 Diseflo estrategico

Colombia esta a un paso de alcanzar la cobertura universal en salud, y habiendo logrado la unificacion del
Plan Obligatorio de Salud POS, de los regimenes contributivo y subsidiado, cuenta con requisitos
fundamentales que permiten reorientar los esfuerzos en la blsqueda de superar las inequidades sanitarias,

com.o pieza fundamental para lograr la disminucion de la pobreza en el pais.

El suefio a voces de los 152.230 participantes en la consulta ciudadana es que, en 2021, Colombia haya
consolidado el Plan Decenal de Salud Publica con la accién transectorial y comunitaria, para lograr la paz y
la equidad social mediante la mejora del bienestar integral y la calidad de vida para todos los habitantes del

territorio colombiano, de acuerdo con su necesidad.

Es esencial en la busqueda de esta meta compartir la visién de la salud como el capital social de mayor
valor publico, esencial para la paz, asi como para el crecimiento, la competitividad y las oportunidades
igualitarias para el desarrollo humano. Por tanto, es necesario que la salud esté incorporada en todas las

politicas sociales y de desarrollo, y que todos los sectores se sientan parte de este objetivo comun.

La evaluacion del Plan Nacional de Salud Publica 2007-2011 (Ministerio de la Proteccién Social;
Organizacion Panamericana de la Salud; Red Colombiana de Investigacién en Politicas y Sistemas de
Salud, 2012) muestra que con la planificacién en salud territorial aumenta el nivel de coordinacién
intersectorial; sin embargo, este plan no logra trascender el sector y, por lo tanto, no consigue, por si solo,
modificar los Determinantes Sociales de la Salud, que son el verdadero origen de la pérdida de salud de los

individuos y de la perpetuacion de fas situaciones de vulnerabilidad.

Existen ahora desafios cada vez mas cercanos para el pais, que afectan de manera directa la carga de
enfermedad de la poblacion, pero cuya intervencidén o mitigacion depende ineludiblemente de las acciones
mancomunadas de todos los sectores; dichos desafios son los derivados de los cambios de la dinamica
poblacional y def envejeciriento poblacional; los riesgos territoriales derivados de la metropolizacién de las
ciudades y la urbanizacién de la pobiacion; la dispersion poblacional en territorios extensos y con poco

desarrollo e infraestructura; el gran nimero de fronteras con sus dinamicas; las exigencias econémicas y
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cambios socioculturales relacionados con la globalizacién, los efectos sociales generados por el conflicto

armado; y los cambios estructurales de las familias.

Por lo tanto, para la implementacion efectiva se requiere del liderazgo indelegable de gobernadores y
alcaldes, y de la transformacion positiva de la autoridad sanitaria nacional y territorial para recuperar las
capacidades bésicas para gestionar la salud y para adaptar, ajustar e innovar las respuestas, de acuerdo

con las necesidades ciudadanas.

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, tiene como meta central alcanzar la equidad y el
desarrollo humano sostenible, afectando positivamente los Determinantes Sociales de la Salud y mitigando
los impactos de la carga de la enfermedad sobre los afios de vida saludables. Para ello, orienta su accion en
tres grandes objetivos estratégicos: avanzar hacia la garantia del goce efectivo del derecho a Ia
salud; mejorar las condiciones de vida y salud de los habitantes; y mantener cero tolerancia con la

mortalidad y discapacidad evitable (ver figura 1).

Como parte del disefio estratégico, ademas de la vision, meta central y de los objetivos estratégicos, el
PDSP 2012-2021 se despliega mediante estrategias que se configuran como un conjunto de acciones para
ocho (8) dimensiones prioritarias (ver figura 1). Estas acciones han sido formuladas conforme las
caracteristicas territoriales y considerando la integracion regional por la salud publica entre los gobiernos
departamentales, distritales y municipales, o en las zonas de integracion territorial y de frontera, de manera
tal que permitan actuar sobre las inequidades y los determinantes de la salud.

FIGURA 1. Marco estratégico
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Todas las dimensiones prioritarias estan cruzadas por dos dimensiones transversales: una que da cuenta de
los desarrollos diferenciales en sujetos y colectivos especificos (en procesos, y algunas veces en estructura
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y recursos) para algunas fases del ciclo de vida, género, grupos étnicos, personas con discapacidad y
victimas, bajo los principios del respeto y el reconocimiento del derecho a tas diferencias poblacionales y de
las mayores vulnerabilidades; y otra relacionada con los desarrollos orientados al fortalecimiento institucional

y de los servicios de salud.

Finalmente, de acuerdo con la naturaleza de las estrategias, las acciones gue las conforman se ordenan
para su ejecucion en tres lineas operativas: 1) promocion de la salud, 2) gestién del riesgo en salud y 3)
gestion de la salud publica, que seran reglamentadas para su desarrollo en los territorios.

3.2.1 Abordaje por dimensiones prioritarias

Las dimensiones prioritarias representan aspectos fundamentales deseables de lograr para la salud y el
bienestar de todo individuo, sin distincién de género, etnia, ciclo de vida, nivel socioeconémico o cualquier

otro aspecto diferencial.

Las dimensiones tienen cuatro entradas: Curso de vida, Eventos en salud, Diferenciales desde sujetos y
colectivos, y Perspectiva de los Determinantes Sociales de la Salud. Cada una de ellas define su
importancia y trascendencia para la salud, y alguna en particular determina la forma en que se denomina y
su caracter de prioridad no negociable en salud publica. Las dimensiones cuentan con una definicion y unos
componentes técnicos que fueron enriguecidos con los aportes ciudadanos.

Esta ruta trazada para el mediano y largo plazo se desarrolla en el interior de las dimensiones prioritarias, que
son: salud ambiental; sexualidad y derechos sexuales y reproductivos; seguridad alimentaria y nutricional,
convivencia social y salud mental; vida saludable y enfermedades transmisibles; vida saludable y condiciones
no transmisibles; salud publica en emergencias y desastres; y salud en el entorno laboral.

3.2.2 Abordaje por dimensiones transversales

Esta ruta hace referencia al desarrollo de las competencias a cargo del Estado. En primer lugar, se abordan
los desarrollos diferenciales especificos de los sujetos y colectivos, y se reunen los aspectos requeridos para
lograr bienestar y calidad de vida entre la poblacion colombiana, independientemente de la etapa del curso
de vida, la pertenencia étnica o la condicion socioecondmica. Representa un verdadero reto reconocer,
visibilizar y generar respuestas integrales transectoriales dirigidas a estas poblaciones, debido a las
condiciones que pueden caracterizar a cada grupo especifico: condiciones del curso de vida (primera
infancia, infancia, adolescencia y vejez), de género, de pertenencia étnica (pueblos indigenas, Rrom,
afrocolombianos, negros, palanqueros y raizales), personas en situacion de discapacidad, derivadas de la
victimizacion del conflicto o aguellas determinadas por la ubicacién geogréafica (zonas rurales dispersas o
asentamientos). En segundo lugar, se aborda el fortalecimiento institucional y de los servicios.

En la Nacion estan a cargo del Ministerio de Salud y Proteccion Social, que se apoya en la red de
instituciones adscritas. En los departamentos, distritos y municipios, estan a cargo de la maxima autoridad
departamental, distrital y municipal, cuyo propodsito es garantizar el derecho a la salud y a la vida digna
saludable. Desde este escenario se promueve la accion transectorial, la corresponsabilidad de todos los
sectores y actores para afectar positivamente los Determinantes Sociales de la Salud y propiciar las
condiciones de vida y desarrollo saludable y sostenible.

Se desarrolla a través del ejercicio de la planificaciéon e integracion de las acciones relacionadas con la
produccién social de la salud y con la promocion de la respuesta dentro y fuera del sector salud. Incluye la
regulacion, conduccion, garantia del aseguramiento y provision de los servicios, la sostenibilidad del
financiamiento, fiscalizacién, movilizacion social y de recursos, y las acciones colectivas e individuales de
salud publica que se definen en el PDSP, en el interior de las ocho dimensiones prioritarias para la vida.

3.3 Lineas operativas

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, de acuerdo con su funcién rectora otorgada por el Decreto 4107
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de 2011 (Presidencia de la Republica de Colombia, 2011), desde la gobernabilidad y rectoria en salud, la
articulacion de la respuesta sectorial para garantizar servicios de salud para todos, y en aras de la
consoligacion efectiva de la participacion social en las decisiones, ejecucion y control social de la salud y la
generacidon de sinergias sectoriales publico-privadas para incidir en los determinantes sociales, asume los
retos. en el mediano y largo plazo, z través del fortalecimiento de la planificacion de la salud en {os territorios
en funcion de resultados, en conexién con la asignacion de las fuentes de recursos y actores responsables
de iz gestidn sectorial, transectorial y comunitana, y define las orientaciones operativas de las acciones a
través de las siguientes lineas de accion. gue nc son excluyentes sino complerentarias, porque crientan la
accion sobre ios determinanies intermedianos, taies como las condiciones ambientales, comportamentales y
de i0s servicios a cargc del sector salud, en los otros sectores y en la comunidad; para tal fin el Ministerio de
Salud vy Proteccion Social reglamentara su operacion a pardis de las siguientes definiciones:

3.3.1 Linea de promocion de la salud

Conjunc de accion=ss que debe liderar al lerritorio, convocando los diferentes sectores, tas instituciones y la
comunidad, para desarrollarlas por medio de proyectos dirigidos a la construccidon o generacion de
condiciones. capacidades v medios necesarios para que los individuos, las familias y la sociedad en su
conjunto logren intervenir y modificar los Determinantes Sociales de la Salud en cada territorio, y asi las
condiciones de calidad de vida, consolidando una cultura saludable basada en valores, creencias, actitudes
y relaciones, que permita lograr autonomia individual y colectiva que empodere para identificar y realizar
elecciones positivas en salud en todos los aspectos de la vida, con respeto por las diferencias culturales de

nuestros pueblos. Esta linea incluye acciones de:

o Formulacion de politicas publicas

e Movilizacion social

e (eneracion de entornos saludables

«  Generacidon de capacidades sociales e individuales
«  Participacion ciudadana

s Educacion en salud

3.3.2 Linea de gestion del riesgo en salud

Conjunto de accicnes que sobre una poblacion especifica. con individuos identificables y caracterizables,
deben realizar las entidades publicas o privadas que en el sector salud o fuera de €l tienen a cargo
poblaciones, para disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado, evitable y negativo para
la salud dei individuo, que puede ser taimbién e! empeoramiento de una condicién previa o la necesidad de

requerir mas consumo de bienes y servicios que hubiera podido evitarse.

Estas «ccicnas hacen parte de un enfoque estucturado para manejar la incertidumbre relativa a una
amenacz [#nmo la frecuencia y la severigad) de un evento o de ios eventos, a través de una secuencia de
actividades que incluye la evaluacidn dej riesgo y =l desarrolio de estrategias para identificarle, manejarlo y
mitigarlo. La: armenazas pueden estar causadas por ef medio ambiente, la actividad laboral, Ia tecnologia,
ios compaortamentos humanos, la epidemiologia poblacional y los factores bicldgices de las personas, entre
otres. En el riesgo en salud, el evento es ia ocurrencia de fa enfermedad o su evolucion negativa o
cormphcaciones; y las causas son ios diferentes factores que se asocian con la ocurrencia de una

enfermedad. su evolucion negativa ¢ su complicacién. Esta iinea incluye acciones de:

¢ Analisis de riesgo de la poblacion con entoque diferencial
g Planeacion de la atencion segun riesgos con enfogue diferencial

<« Moditficacion del riesgo

figilancin do o eestion del riggeo

B Ciesticn de la caiidad de la atencidn

»  Coordinacion administrativa v técnica de os servicios y planes
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3.3.3 Linea de gestion de ia safud publica

Conjunto de accicnes que !a autcridad saritaria, nacional o local, debe ejecutar sobre cclectivos
poblacionales indivisibles, encaminadas & mcadificar el riesgo primario o la probabilidad de pérdida de la
saiud, en forma de estrategias colectivas, politicas, normas y documentos técnicos, asi como en ejercicios
de planificacion, direccion. coordinacion, integracion, vigilancia, administracion y fiscalizaciéon de recursos.
Orienta Ia integracion de manera coordinada y efectiva, las acciones de todos los actores que operan en el
territorio, y garantiza el cumplimiento del rol de cada uno, armonizando los servicios de atencién médica con
las acciones de control realizadas sobre los determinantes de la salud por parte de la poblacion, las
autoridades sanitarias y otros sectores sociales y productivos, publicos y privados. Esta iinea incluye

acciones de:

¢«  Conduccion

¢  Sostenibilidad del financiamiento
o  Garantia del aseguramiento

. Fiscalizacion

. Intervenciones colectivas

«  Movilizacion de los otros sectores de la sociedad. de los territorios v de la ciudadania
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4. RESULTADOS DE LA CONSULTA CIUDADANA

4.1 El procaso de consulta

~

El Ministerio lleva a cabo el proceso de consulta del PTSP 2012-2021 entre marzo y octubre de 2012, para
lo cual se convoca a participar a diferentes actores comunitarios e institucicnales, mediante cinco

estrategias:

L& primera de eilas fue una consulta territorial. con reuniones presenciales dirigidas a la poblacion general,
desarrciladas a través del operador externo Ur-on Temporal Unidecenai; fue operada mediante 166
sesion~s zonales, con ia participacion de 934 municipics, 4 distritos, 32 reuniones departamentales y 6
regionales, con un total de 20.018 ciudadanos, aciues locales del sector salud y actores locales tomadores

de decision de los otros.

La segunda fue una consulta con 360 nifos, nifias y adolescentes, a través de 10 talleres presenciales en
las diferentes regiones del pais. La tercera, una consulta con ios actores del SGSSS y grupos ordenados de
la sociedad, mediante 13 reuniones directas con el Ministerio de Salud y Proteccién Social, en las que
participaron 558 actores, incluyendo: Secretarias o Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales
de Salud; Entidades Administradoras de Planes de Beneficio EAPB; Administradcras de Riesgos Laborales
ARL;, Cajes de Compensacion Famiiiar; agremiaciones como la Asociacion de Empresas Gestoras del
Aseguramiento de fa Salud GESTARSALUD, la Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral
ACEMI y la Ascciacion Nacionali de Cajas de Compensacidn Familiar ASOCAJAS; Entidades
Administradoras de Regimenes de Salud Especiales y de Excepcion la Asociacion Colombiana de
Universidades ASCUN:; el Departamento Administrative de Ciencia, Tecnologia e Innovacion COLCIENCIAS;
asociaciones académicas y sociedades cientificas, fundaciones y entidades sin animo de lucro del sector
salud; asociaciones sindicales del sector salud. agremiaciones profesionales de la salud; Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud IPS publicas y privadas; cooperativas de hospitales; la Asociacion
de Hospitales y Clinicas ACHC; la Asociacién Colombiana de Empresas Sociales del Estado y Hospitales
Publicos ACESI; la industria del sector saiud: y 103 personas pertenecientes a grupos de mujeres,
organizaciones de familia, iglesias de diversas confesiones, grupos LGBTI, organizaciones de la tercera
edad. grupos de jovenes, grupos de personas con discapacidad, grupos de personas con enfermedade
huérfanas, y de aito costo, y grupos de personas victimas de las diferentes formas de violencia social.

La cuaria consulta se realizd por mecanismo wirtual, mediante una pagina web con acceso a
herramientas en linea disponibles para tocda la poblacién: "Mini Sitic Plan Decenal 2012-2021", en la cual
participaron los ciudadanos a través de 101.765 visitas unicas, 30.235 visitas repetidas y 540 enlaces a otros

sitios web

Compiementariamente, como preparacion para una quinta consuita, el Ministerio adelanto reuniones con la
representacion de las mesas nacionales de salud de los grupos indigenas, el pueblo Rrom, el pueblo
afrocolombianoc, negro, raizal y palanguero, acompafiadas por el Ministerio del Interior en el marco del
proceso de consuita previa. Y con la representacion de la poblacion victima para los mismos fines.

Los ericuentros zonales, departamentales, regionales y nacionales se documentaron con los registros fisicos
de asistencia de actores, aplicando metodologias como la de salas de situacién, sesiones de participacion
comunitara, con el criterio de que cada sesion guede soportada segun el método aplicado particularmente
&N relacion con i pregunta orientadora, el abordaje de los temas por cada tipo de actor, acompafiado de los
conceptos y observaciones de los gestores en cada bitacora, fa caracterizacion de los mismos, fas dinamicas
metcdologicas, fos regisiros de audio. video, Yotografia, y ios registros individuales de actores aplicados,
segun la sesidn o tema.

En ia consuita territorial, virtual y nacional se recaudaron mas de 34.000 documerntos; en todo el proceso de
control de calidad se =piicaron cinco reglas esenciales: 'a exhaustividad, la representatividad, la
hormogeneidad, la pertinencia y la univocacién. La informacién fue codificada. organizada, digitalizada y

documentada en informes de trabajo por parte de Unidecenal.

Las reuniones se desarrollaron en tres sesiones de trabajo: el primer dia, con los ciudadanocs; el segundo,
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con los actoras del sector salud; el tercizro, con 108 aciores tomadores de decisiones en el territorio. Los dos

Ultimos dias, fos insumos generados en las sesicnes previas se utilizaron como ordenadores del proceso.

Las sesiones se iniciaron con un analisis de situacion de salud para contextualizar a los actores
participantes, y continuaron con preguntas orientadoras gue permitieron documentar {a percepcion de los
ciudadanos y actores frente a los resultados del Plan Naciona! de Salud Publica, los problemas, necesidades
sentidas, riesgos prevalentes, priorizacion con identificacién de los diferenciales relevantes. Desde una
mirada prospectiva a diez afios, l0s ciudadanos y actores ptantearon escenarios de solucion en et mediano y

largo plazo, validaron el marco estratégico y plantearon sus propuestas de accion.

Para describir la percepcion ciudadana y de los actores se analizd la informacion recolectada a través de
técnicas cualitativas, utilizando la metodologia de la Teoria Fundamentada (Vivar, Arantzamendi y Lopez Di
Castillo, 2010; Daniel Jones, 2004). Todos los registros de la consulta se cargaron en formato Excel
Windows versién 2010, se transformaron para ser procesados con el software ATLAS Tl version 7,0, y las
salidas finales se procesaron en tablas dinamicas de Excel versién 2010. Los informes finales se codificaron
selectivamente y se identificaron las categorias emergentes desde la perspectiva ciudadana; posteriormente
se realizé una codificacién axial, de acuerdo con las siguientes categorias de analisis: 1) determinantes
estructurales de la salud; 2) ejes de desigualdad; y 3) determinantes de la salud: condiciones materiales,
sociales, culturales y de los servicios de salud. La informacion obtenida se analizd durante tres meses por un
equipo de catorce profesionales multidisciplinarios del Ministerio de Salud y Proteccion Social, cinco

asesores externos y tres profesionales de soporte informatico.

La informacion producto del analisis cualitativo y cuantitativo se trianguld (De Souza Minayo, Goncalvez de
Assis y Ramos de Souza, 2005), y se generaron las propuestas estratégicas, la cadena de resultados en
salud publica, la prospectiva colectiva, con una vision 2021, incluyente en el reconocimiento de las
necesidades ciudadanas. Con ello es posible identificar enn cada dimension las exigencias no negociables y

definir la agenda transectorial con los diferentes Ministerios y Agencias de Gobierno.

4.2 Los haliazgos de la consulta

El analisis muestra que la lectura técnica y la citidadana frente a los problemas y necesidades de salud,
convergen. Se encuentran las siguientes categarias emergentes de acciones necesarias para la intervencion

de los deterrninantes, ast:

4.2.1 Determinantes estructurales de ia salud

. Desarrollo y cumplimiento de las politicas sociales y pablicas centradas en el desarrollo humano sostenible,
tales como: cuidado ambiental y hdbitat saludable: desarrollo agrario. industrial y comercio: scguridad

vial: seguridad nacional: empleo digno ¢ incluyente y proteccién social integral: educacién incluvente con

enfoque dilerencial: y servicios de salud para todos con calidad.

(3]

Desarrollo de espacios. mecanismos y recursos para que la participacion de los ciudadanos y organizaciones
socialus que influyan la decision involucren la ejecucion y ejerzan el control social.

3. Acceso al trabajo y a condiciones laborales dignas; acceso a la tierra y al desarrollo rural.

4. Desarrollo de acciones con perspectiva de género y curso vital (nifios. ninas. adolescentes. jovenes y personas

mayores).

i

Acciones incluyentes para las personas con discapacidad. grupos étnicos y victimas.
6. Acciones ajustadas al desarrollo territorial (infraestructura, servicios. tecnologia y talento humano): modelos

de atencidn en poblaciones dispersas y en frontera,

4.2.2 Determinantes intermedios de la salud

. Acceso v mejoramiento de las viviendas. escuelas y trabajo. con espacios adecuades para la relacion entre las
PErsonas y con acceso a agua sana y a servicios de sancamiento basico.

Accest a espacios de recreacion y cultura. dotados v seguros.

A0 Acceso a ceros de proteceion y cuidads incluy ciees para fa poblacion que vive en la calle.

4. Senalizacién ¢ mfracstructura de les vias.
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Cuidtura allmentaria relacionada con el acceso y la disponibilidad.

Sedentarismo. uso del alcohol, tabaco y otras sustancius psicoactivas, y pornografia en Internet,
i xplotacion. abuso sexual v embarazo no deseado.

Intolerancia social a Ja diversidad de género. cultura duel machismo. comportamientos violentos.

Acieso y calidad en Ta prestacion de servicios: incumplimiento de las obligaciones por parte de las EPS.

11-'.“!>r’}(2i01l de servicios y cxceso de tramires como barvera de acceso para exémenes y servicios médicos
especializados. Se resaltan la falta de acceso en las poblaciones rurales y dispersas. las barreras para las
personas con discapacidad. la precariedad de la infraestructura de atencion y la falta de disponibilidad de
proflcsionales de la salud.

Borreras en la atencion a personas que viven en zonas rurales y dispersas; ausencia de programacion de

bricadas de atencidn.

Los actores reconocen los avances en los Ultimos veinte afios en el desarrollo del Sistema General de

Seguridad Social en Salud, pero sefialan la necesidad de ampliar el alcance de las intervenciones hacia las

causas que generan los problemas, involiicrando, para ello, a otros sectores, con la participacion activa de la

comunidad.

4.3 Desafios y voces

4 3.1 Voces ciudadanas

Los siguientes son ejemplos de los desafios, expresados en las voces ciudadanas, para los proximos diez

afos (en el anexo 2 se ampiian la muestra de las voces ciudadanas; en el anexo 3 se presentan mapas

conceptuales regionales con los desafios y retos priorizados por los actores en la consulta ciudadanay):

to

n

6

Promover y “generar espacios de desarrollo™ y habitat saludable. con proteceidn ambiental”™ orientada hacia
la ~adaptacion al cambio climatico™ y a “la equidad social™. “bajo la accidn transectorial y multilateral™.
Movilizar “respucstus y oportunidades para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos™ que
modulen la dindmica poblacional “en (os territorios. respetando la diversidad™ étnica. de “género. sexual” de
lu poblacion.

Abogar por el —acceso cfectivo™ a la “alimentacion saludable y a una nufricién™ “acorde a (sic) las
necesidaces” del “desarrollo biopsicosocial™ de “los nifos. nifas. adolescentes. jovenes y adultos mayores™.
conservando los “patrones culturales cxistentes™,

Promover el “goce pleno de los derechos fundanientales™ que nos permitan vivir en comunidad de una
manera activa. plena, inmersos en “valores y con relaciones de conflanza™, “tolerancia™ y de “respeto por la
diversidad social™.

Pramover la construccion. “conservacion v goce de los entornos saludables™ la seguridad sanitaria en las
fronteras. “la calidad del agua. aire. sueio™. el desarrollo de Jos servicios preventivos y de atencion de
calidad e incluyentes para “proteger a los ninos. nidas. adolescentes™. jovenes. adultos v "adultos mayores™
de “contraer enfermedad, discapacidad evitable™ y padecer sus complicaciones.

Garantizar la “seguridad sanitaria en vodo el territorio nacional™. reducjende todo lo posibic las
“vulnerabilidades e incidentss™ agudos en salud. capaces de “poner en peligro la salud colectiva™ en los
houain-. escuelas. trabajo. territorios. “regiones™ y “fronteras”.

Teror un compromiso colectivo con el dessrrollo v spropiacion de “una cultura siludable. equitativa,
orientada’ hacia la “organizacidn de ciudades incluyentes y présperas”™, “favorecedoras del desarrollo social.

donde las per<onas nacen. crecen y se desarrollan con el mayor nivel d= salud posible™

4.3.2 Voces de ninos, nifas y adolescentes

Las siguientes son las voces de los nifios, niflas y adolescentes:

7

}i

El valor del aire libre v limpio, los paseos. la limpieza. los espacios amplios, la posibilidad de aprender
explorando el medio: las ninas y ninos destacan que vroduce en ellos eran alegria poder estar al aire libre. es

decir, contar con espacios adecuados y cspeciales para los nifos v las nifas: barios adecuados; lugares
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cspeciales para esperar en hospitales, no en las lilas: parques sin basuras: v bibliotecas con espacios [dicos:
entee otros. Surge en sus discursos el jucgo: “Que haya un rodadero para llegar a donde las mamas’,

“escaleras para subivy bajar. pasto para coire™, “Un hdbitat saludable es aquel en el que es posible jugar ™.

v

2 Las sonrisas y ¢l buen trato se articulan con cstos clementos, y completan las percepciones de salud-
enfermedad de los nifos y las nifas. v el lugar de los adultos en este proceso: “todos juegan. grandes y
pequeiios”; las caricias, acunarlos, alzarlos, o abrazarlos, la disposicidn para consentirlos, “Que me den mas
amor. que me cuiden”. estructuran sus intenciones relacionales.

3. Eneste proceso de interaccion con los adultos. los entornos en los que los niilos y niias crecen y viven y los
actores que alli interactian, cobran mayor sentido: que en ¢l hogar se les acomparie a banarsc. vestirse.
comer: que en Ja institucion de salud puedan “estar con Jos papas y los nonitos”™. cuando les ponen las
vacunas: que conozcan al médico que los atiende: “[Mi doctor] me conocid desde bebé™ son ideas vy
percepciones que posicionan claramente la necesidad sentida, real v generalizada de humanizar los servicios
y garantizar la continuidad e intcgralidad en la atencién.

4. Ser felicitados y recibir el aplauso por el cumplimiento de sus yeeponsabilidades contribuye de manera
significativa a sentirse bien: “Hacer mis tarcas. ser la mejor alumna y que me felicite la Seno™: “*Ser
responsable con las fareas, me felicitan y me premian™. Ser saludados, que les dirijan la palabra. que sc
atienclan sus preguntas en el jardin. que se les explique el procedimiento en el hospital. les indica que ellos
sou importantes.

5. La musica, junto al juego, constituye una oportunidad para disfrutar y compartir con sus amigos. “Los
profesores tienen que cantar la mejor cancion: la del amor™: las rondas infailes son identificadas por los
nifios dentro de las instituciones de educacion inicial como una manifestacién de este tipo de actividad:
destacan los momentos de descanso como una oportunidad para su realizacién. La actividad fisica. el buen
trato. su crecimiento. se articulan para promover “actividades que sean agradables™ y que garanticen su salud.

6. También se evidenciun practicas cotidianas en el discurso que deben ser abordadas por las politicas pablicas:
como son ias correspondientes a las percepetones frente al cuerpo y la alimentacion: “kn la alimentacion se
pucde mejorar; que no me sirvan mucho almucerzo porque me engordo”.

7. LI buen ejemplo de los ninos debe ser un modele para Jos adultos. lo que les da un fugar central v activo en

lowacciones de salud publica que se adelanten en los dmbitos territoriales: “Alzar la basura que uno u otras

personas botan. Tratar de dar siempre buen ejemplo, no botando hasura™,

A partir de lo anterior y de sus discursos, es posible distinguir una serie de situaciones centrales para
abordar, que al tiempo que les dan voz a los nifios y a las nifas, responden a las prioridades de la politica

publica del pais para la atencidn integral.

Las percepciones y discursos de los nifios y las nifas posicionan: 1) la necesidad de abordar el desarrollo en
su dimension integral (socio-emocional, cognitiva, fisica y comunicativa); 2) la importancia de articular el
buen trato a la atencion, es decir, la humanizacion de los servicios y de la atencién; 3) la urgencia de velar
por la continuidad e integralidad en la atencion en los entornos donde viven los nifios y nifas; y 4) la
potencialidad que tienen las voces de los niflos y las nifias para la orientacion y definicién de las acciones.
Por dltimo, aunque no se evidencia en los discursos de los nifios y las nifas por su lugar y especificidad
técnica, el seguimiento a la ejecucion del recurso, para garantizar que efectivamente lo planteado se dé en

los mejores términos, debe ser otro proceso central para el trabajo territorial.

4.4 Problemas y necesidades diferenciados por dimensiones y regiones

Las voces sentidas de ia comunidad y fos actores, sometidas al analisis cualitativo, permiten la
caracterizacion de los desafios priorizados por regiones para en cada una de las dimensiones del Plan, asi:

4 4.1 Salud ambiental

B A

I M IS AMITTRANrMA « ma = n - &2 P AfaA 112\ ITA AL_ ~71 1 A~/
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Pacifico, Central, Oriental

Caribe, Pacifico, Amazonia Orinoquia,
Oriental

Inadecuada manipulacion y disposicién de
residuos solfidos, incluyendo hospitalarios

Inadecuado saneamiento basico

Salud ambiental

Articulacion con los Ministetios de Medio
Ambiente, Trabajo y Educacion y Vivienda,
Transporte, Agricultura y Camercio

Central, Caribe, Pacifico, Central,
Bogota y Cundinamarca

Contaminacion ambiental generada por las
petroieras y minas

Amazonia y Orinoquia, Pacifico, Caribe

Riesgos de enfermedades de Transmigion Oriental, Pacifico, Caribe, Bogota,

Sexual (TS), prevencion VIH Central y Cundinamarca
Deficiencia en
Accesibilidad/Calidad/Adherenciz Oriental, Pacifico, Bogota, Central y

Programas  de  Salud Sexual y Cundinamarca
Reproductiva (SSR)

Sexualidad y derechos sexuales y reproductivos

Derechos en SSR Bogota y Cundinamarca, Central
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Barreras de acceso a planificacion familiar

y verla mas alla de la fecundidad Bogota y Cundinamarca

reproductivos

Oportunidades sociales en los jovenes Bogota y Cundinamarca

Sexualidad y derechos sexuales y

4.4.3 Ccenvivencia y salud mental

Pacifico, Bogota y Cundinamarca,

S >
alud mental Central, Oriental

Suicidios

Impacto negativo de los medios de
comunicacion sobre los patrones de
consumo

Bogota y Cundinamarca, Central,
Oriental

Convivencia y salud mental

Discriminacion a discapacitados

Bogota y Cundinamarca
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Bogota y Cundinamarca, Amazonia y
Orinoquia, Oriental

Victimas del conflicto armado

Desintegracion familiar

Violencia sexual infantil y explotacién Amazonia y Orinoquia, Caribe

E
C
[¢8
=
T
;‘J
b Atencidn especializada a jévenes corn Bogota y Cundinamarca, Amazonia y
;" probiemas de drogadiccion Orinoquia, Orienta!
B
<
>
: ——
c
o)
O
Accidentalidad de transito Oriental, Bogota y Cundinamarca
Abandono de los adultos mayores v Amazonia y Orinoquia, Central, Caribe,
discapacitados Oriental, Bogota y Cundinamarca
Continta

4.4.4 Seguridad alimentaria y nutricional

Inseguridad alimentaria Pacifico, Oriental

Seguridad alimentaria
y nutricional
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Inadecuados habitos de consumo Oriental

Estilos y habitos alimentarios Bogota y Cundinamarca, Oriental
Acceso a la canasta alimentaria Bogota y Cundinamarca

Soberania alimentaria, acceso y
disponibilidad de alimentos por Bogota y Cundinamarca, Central
inadecuado uso de la tierra

Higiene y cuidado personal Central

Seguridad alimentaria y nutricional

Continta

4.4.5 Vida saludable y condiciones no transmisibles

T g v U

Cancer de estobmago Pacifico

Bogota y Cundinamarca, Central,
Amazonia y Orinoguia

Actividad fisica, uso de la bicicleta

Vida saludable y condiciones no
transmisibles
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Falta de control en la publicidad de Bogota y Cundinamarca, Amazonia y
alimentos no sanos (calorias vacias) Orinoquia

tnsuficiente promocion del autocuidado vy
de la autorresponsabilidad en el cuidado  Bogota y Cundinamarca
de la salud

Insuficiente sefializacion de los espacios

publicos en la ciudad Bogotay Cundinamarca

Amazonia y Orinoquia, Bogota y
Cundinamarca, Caribe, Pacifico,

Atencién a la discapacidad y
enfermedades huerfanas

Oriental
Poblacién habitante de la calle Bogota y Cundinamarca, Central

Crecimiento desproporcionado de las Central, Caribe, Oriental, Bogota y
ciudades Cundinamarca, Pacifico

Vida saludable y condiciones no transmisibles

Continua

4.4.6 Vida saludable y enfermedades transmisibles




RESOLUCION NUMERO () 0 01R41 DE 2013 HOJA No 62 de 326
2 6 WA 2013

Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Pablica 2012 — 2021”

Enfermedades diarreicas

Proliferacién, control y vacunacion de
perros

Enfermedades transmitidas por vectores

(Dengue en poblacion urbana y Pacifico, Caribe, Amazonia y
Paludismo en poblacién rural, y en menor  Orinoquia, Oriental, Central
escala Leishmaniasis)

Vida saludable y enfermedades transmisibles

Lepra Pacifico, Bogota y Cundinamarca

4.4.7 Salud publica en emergencias y desastres

Huracanes e inundaciones Caribe, Bogota y Cundinamarca

Formacion de Grupos de Respuesta

Inmediata Bogota y Cundinamarca

Salud publica en emergencias y desastres
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Transporte (integrado publico y privado) Bogota y Cundinamarca

Empoderamiento de la comunidad Bogota y Cundinamarca

Poblacion en zona de alto riesgo — volcan
Galeras (9000 habitantes)

Pacifico

448 Salud en el entorno laboral

Condiciones de los ambientes y entornos
saludables

Explotacion infantil Amazonia y Orinoquia, Pacifico,
Central, Caribe, Oriental, Bogota y
Cundinamarca

Coberturas de proteccién de riesgos
laborales

Salud en el entorno laboral

Amazonia y Orinoquia, Pacifico,
Central, Caribe, Oriental, Bogota y
Cundinamarca

Programas de prevencion de riesgos en el
entorno laboral
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Oportunidades laborales para personas

con discapacidad y LGBTI Bogota y Cundinamarca

|
|
|
|
1

4.5 Acciones transversales

Amazonia y Orinoquia, Pacifico,
Estrategias para el trabajo intersectorial Central, Caribe, Oriental, Bogota y
) Cundinamarca

Amazonia y Orinoquia, Pacifico,
Atencion Primaria en Salud Central, Caribe, Oriental, Bogota y
Cundinamarca

Bogota y Cundinamarca

Acciones transversales

Programas de prevencidn y cesacion del
consumo de sustancias psicoactivas

Fortalecer el sistema de referencia y
contrarreferencia de servicios de salud, Bogota y Cundinamarca
diagndsticos tardios
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Articulaciéon intersectorial para la
prestacion de los servicios sociales Bogota y Cundinamarca
integrales

Ajuste a la ponderacion para la
calificacién del SISBEN en la asignacion ~ Bogotad y Cundinamarca
de subsidios en poblacién urbana y rural

Disponibilidad de sangre y
hemoderivados seguros en la region

Pacifico

Intervencion de la corrupcion en el

Sistema de Salud y evitar la Oriental -

fragmentacion del sistema

Oriental, Pacifico

Acciones transversales

Acceso, oportunidad y calidad en la
prestacion de los servicios de salud

Continta

4.6 Conclusion

Desde la perspectiva ciudadana, el PDSP 2012-2021 debe garantizar un conjunto de estrategias y acciones
en salud incluyentes, que acojan, reconozcan, respeten y protejan la diversidad. Debe explicitar las
particularidades sociales, culturales, religiosas, etc., para dar respuesta a los derechos fundamentales de la
poblacion, en el entendimiento de fa salud como un derecho fundamental en permanente interdependencia
con los demas. También debe distinguir entre las diversidades propias de sujetos y colectivos titulares de
derecho y, en ese mismo contexto, de especial proteccidn, y las desigualdades injustas y evitables que
generan inequidades que deben ser corregidas por las acciones del Estado y la sociedad en su conjunto.




RESOLUCION NUMERO J00f]1 R4 1 DE 2013 HOJA No 66 de 326
2 6 WMAYD 2013

Continuacion de la resolucién “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021"

5. ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD
EN COLOMBIA EN 2010

El presente capitulo resume la situacion de salud en Colombia a partir de la sintesis realizada en el Analisis
de la Situacion de Salud ASIS en Colombia 2002-2007, la Encuesta Nacional de Salud ENS 2007, las
Encuestas Nacionales de Demografia y Salud ENDS, de 2005 y 2010, las Encuestas Nacionales de
Situacion Nutricional ENSIN, de 2005 y 2010, los RIPS (Registros Individuales de Prestacion de Servicios),
los registros de SIVIGILA (Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica), la informacion censal, los
registros vitales compilados por el DANE (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica), y otras
informaciones de salud disponibles en el SISPRO (Sistema Integral de Informacion de la Protecién Social).

Se trata de una descripcion global de las caracteristicas demograficas mas relevantes de la poblacion
colombiana, que dan cuenta de su tamafio, estructura, dindmica y principales tendencias, en el contexto de
los Determinantes Sociales de la Salud y el bienestar; el perfil de morbilidad, discapacidad y mortalidad por
las principales causas, que dan cuenta de qué se enferma y muere la gente, asi como la exposicién a varios
factores que condicionan el estado de salud; y, por ultimo, las respuestas sociales y, especialmente, la
respuesta del sistema de salud a las necesidades de la poblacion colombiana.

Este breve resumen resefa la informacién que proviene de registros y de muestras aleatorias que pueden
contener errores, bien sea en la definicion, recoleccion, disefio de las bases de datos o tratamiento
estadistico. No obstante, el cuadro general de la situaciéon de salud que ellos muestran es valido y contribuye
al proposito principal de este trabajo, que es el de brindar orientacion a quienes trabajan por mejorar la salud
de los colombianos y contar con un punto de partida para la construccidon social del ASIS en el proceso
participativo que se inicia con la gestion del PDSP 2012-2021, y para cuyos efectos se dispone de bases
documentales de referencia, métodos y salidas presentadas en tablas y figuras, que se describen en el

anexo 4.

5.1 Perfil socio-demografico: La poblacidon en el contexto de los Determinantes Sociales de la Salud

5.1.1 Evolucion de la poblacion colombiana

Colombia ha experimentado una serie de cambios en los ultimos 100 afios. Su poblacion total se ha
multiplicado diez veces, al pasar de 4'144.000 habitantes en el afno 1905 a 41’468.384 habitantes en el afio
2005. Segun proyecciones del DANE, en 2010 la poblacion ascendia a 45'508.205 habitantes, el 49,4%
hombres y el 50,6% mujeres; para el 2020 la poblacion proyectada sera de 50'911.747 (ver anexo 4, figura
1). La composicidon de la poblacion por edad ha experimentado una importante transformacion, al pasar de
ser una poblacién joven durante la mayor parte del siglo XX a ser una poblacién moderadamente adulta (ver
anexo 4, figura 2). En los Ultimos 70 afios la edad promedio ha aumentado 6 afios, pasando de 23,2 afios en
1938 a 29,1 afios en 2005 (DANE, Censos de Pob'acion 1938 y 2005), reflejando un acelerado
envejecimiento poblacional con respecto al proceso vivido por los paises del primer mundo, pues se dio en
menos de un siglo (ver anexo 4, figura 3).

Segun el censo del 2005, la cantidad de menores de quince afios registrados (12'743.820) representan la
menor proporcidn histérica de infantes, equivalente al 30,7% del total de la poblacién. La poblacién total de
adultos mayores de 60 y mas afos, se multiplicd casi dos veces en veinte afios, al pasar de 2'142.219 en
1985 a 3'815.453 en 2005; cifra que, por primera vez, representa un 8, 9% de la poblacion total. Nunca antes
el pais conto con la importante cifra de 25'772.251 de habitantes en edad de trabajar, que representan el
60% de su poblacion total y que lo coloca en situacion de ventaja para apalancar un proceso de desarrollo
economico y social, al disponer de fuerza de trabajo suficiente y con capacidad de reemplazo para atender
los retos de la produccion econdémica y la reproduccién social. Con el paso del tiempo, desde 1938 hasta el
afio 2005, el pais muestra un cambio progresivo desde una poblacion muy joven hacia otra con una
proporcion considerable en las edades intermedias y avanzadas de la vida. De mantenerse la tendencia de
crecimiento de la poblacion, entre el 2015 y 2020 el pais tendra una poblacién cercana a los 50 millones de
personas, con un 25% de menores de 15 afios y un 12% de adultos mayores de 60 afos, para un indice de
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dependencia de 60 personas, entre menores de 15 afios y mayores de 60, por cada 100 personas entre 15y
59 afios (ver anexo 4, tabla 1) (DANE, Conciliacion Censal 2005).

Otro aspecto que se destaca en el proceso de la transformacién de la poblacion colombiana es el de su
distribucion en el territorio nacional, pues en un lapso relativamente corto paséd de ocupar territorios rurales a
ocupar territorios urbanos. A partir de 1938, Colombia pasé de tener alrededor del 30% de la poblacion
residente en las zonas urbanas —cabeceras municipales— a tener las tres cuartas partes de su poblacion
(75%) establecida en las zonas urbanas, segun el Censo 2005 (ver anexo 4, figura 4). Bogota es la ciudad
mas poblada del pais, con 7'363.782 de habitantes; Bogota, junto con las ciudades de Medellin, Cali,
Barranquilla y Cartagena, concentran el 40,6% de la poblacién nacional. La densidad de poblacion es de
39,9 habitantes por km?; los 10 departamentos de las tierras bajas de la Orinoquia y de la Amazonia tienen
menos del 3% de la poblacion y una densidad inferior a un habitante po.r km?.

En Colombia las caracteristicas del area de residencia (urbano, rural, cabecera municipal, rural disperso)
parecen afectar significativamente la salud. Las variables de contexto relacionadas (caracteristicas de area
de residencia) son influenciadas por condiciones demograficas particulares (mortalidad materna, mortalidad
infantil, natalidad y fecundidad de la poblacién), diferencias geograficas, limitacion en el acceso a los
servicios publicos (agua potable, saneamiento, acueducto y alcantarillado) y a la oferta sanitaria (centros de
salud, hospitales, tecnologias en salud y medicamentos), condiciones socioculturales especificas (grupos
vulnerables, diferencias religiosas) e incluso la distribuciéon de los ingresos de las personas, tienen efectos
significativos sobre los resultados en salud, manifestdndose en mas o menos riesgos de contraer
enfermedades, y en especificas causas de mortalidad o en grupos especificos de la poblacion.

El Mapa 5 muestra las brechas de inequidad social en Colombia, y la forma como estas actian positiva y
negativamente en las regiones especificas. El analisis discriminado evidencia que la ciudad de Bogota (color
blanco) es la zona del pais que muestra menor grado de inequidades sociales y econdmicas de acuerdo con
las variables analizadas (densidad poblacional, acceso a salud, disponibilidad de recursos), seguido de
Cundinamarca, y las ciudades de Medellin, Barranquilla y Cali. Las regiones de Amazonia, Orinoquia y del
Pacifico presentan mayor concentracién de inequidades, explicadas por las posibles limitaciones de
ingresos, recursos disponibles, caracteristicas poblacionales y de acceso a la oferta sanitaria (servicios de
promocion y prevencion, rehabilitacion y deteccion temprana). (Ver anexo 4, figura 5).

5.1.2 Caracteristicas de la estructura de la poblaciéon colombiana

Segun el censo de poblacion y vivienda del afio 2005, el 49% (20'336.117) de la poblacion de Colombia es
de sexo masculino. La edad promedio de sus habitantes es de 28,6 afios y el 50% tiene 25,4 aflos 0 mas. En
el afio 2005, por cada 100 nacimientos femeninos se registraron 106 nacimientos masculinos, relacion
inferior en el afio 2007, pues, segun la Encuesta Nacional de Salud del 2007, el indice de masculinidad fue
de 92,2. También en el aflo 2005 la poblacion colombiana mostraba un alto grado de dependencia, pues en
el mismo censo se encontré que cerca de 59 personas consideradas econdmicamente inactivas —menores
de 15 aflos y mayores de 60 aflos— dependian de cien personas econdmicamente productivas.

Segun el censo del afio 2005, la presencia de grupos étnicos minoritarios en Colombia es muy baja. El 3,4%
de la poblacion es indigena; el 10,3% es de raza negra, mulatos o afrocolombianos; y el 0,08% pertenece a
los grupos Rrom, raizal de San Andrés y Providencia o palenquero (ver anexo 4, tabla 2). La poblacion
indigena esta dispersa en todo el territorio nacional, con los porcentajes de participacion mas altos en los
departamentos de la Orinoquia y Amazonia; sin embargo, los departamentos de La Guajira (region del
Atlantico), Cauca y Narifo (regién del Pacifico) concentran el 54,2% del total de la poblacion indigena
nacional (Ministerio del Interior Sistema Direccién de Etnias, 2012). Asi mismo, es en las zonas costeras del
pais en donde se concentra aproximadamente el 70% de la poblacién afrocolombiana.

En la poblacion colombiana, segL'm. el censo de 2005, una de cada cinco personas se encuentra casada
(23,8%) o en union libre (22,6%); el restante 52,5% no se encuentra en relacion de pareja, pues esta soltera
(43,4%), separada (5,0%) o viuda (4,1%). Los resultados de la ENS 2007 reflejaron una distribucion
poblacional por estado civil diferente: el 54,8% de la poblacion esta soltera, el 19,7% en union libre, el 16,4%
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casada, y el 9,1% restante separada o viuda. Para el 2010, el 33% de las mujeres en edad fértil viven en
union libre, el 20% estan casadas, el 32% son solteras y el 15% son separadas, divorciadas o viudas (ENDS
2010).

Segun el censo del afio 2005, ocho de cada 100 colombianos mayores de 15 afios no saben leer ni escribir.
Mlentras que en la ENS-2007, tal proporcion fue del 6.2%, de la que el 51,6% es de sexo femenino. Cerca
del 58% de la poblacién analfabeta es mayor de 45 afios. Al caracterizar el nivel educativo de la poblacion
colombiana, las encuestas realizadas en el pais reflejan informacién muy consistente. La proporcion de
poblacién sin ningun grado de educacidén estd muy cercana al 5%, la tercera parte tiene basica primaria y
una misma proporcién se encuentra en nivel de basica secundaria; solo el 4% tiene nivel de técnico o
tecndlogo. El porcentaje de la poblacion que ha realizado o se encuentra realizando sus estudios de
postgrado es el 1,3%, del cual el 0,3% cursa estudios de maestria, doctorado o de especializacion.

Cuando se miran las caracteristicas de la poblacion colombiana por sexo, edad y regidon, segun los
resultados del censo del afio 2005, se advierte que la region del Atlantico y la Amazonia conservan una
estructura piramidal con una base ancha, indicando un mayor peso porcentual de los menores de cinco afos
en la composicion de la poblacion. En estas regiones, las demandas de servicios se daran principalmente en
el campo educativo, dado que por norma la poblacién infantil debera ingresar a los establecimientos
educativos; y en los servicios en salud, puesto que alli el pais se encuentra rezagado en la transicion
epidemiologica, con muchos afios de vida potencial perdidos por causa de las enfermedades transmisibles y

parasitarias.

Las regiones oriental, central y del Pacifico tienen su poblacién mas numerosa en el grupo de los
adolescentes, principalmente de 10 a 14 afos de edad, mostrando el aumento que se tendra en cinco afos
en la poblacion economicamente activa, por cuanto ella debera ingresar al campo laboral. Las demandas de
servicios en estas regiones aumentaran en el sector educativo, laboral y de salud, ya que este alto numero
de jovenes requerira mas educaciéon secundaria y profesional para ingresar al campo laboral, en donde se
contara con mucha mano de obra joven para reemplazar a los que van culminando su etapa productiva; en
el campo de la salud las demandas se daran en la atencién por causas externas, por enfermedades y
accidentes laborales, y por su condicion de poblacion reproductiva.

Bogota muestra una poblacion mayor en el grupo de 20 a 24 afos, mas evidente en el sexo femenino, que
indica una mayor demanda de servicios de salud para atender la etapa reproductiva de la mujer, pero
también una mayor demanda de empleo en el sector productivo, pues se cuenta con mucha mano de obra

joven para enfrentar las demandas de! sistema econdémico actual.

Por su parte, la estructura de la composicion familiar también ha evolucionado a lo largo del tiempo. Segun
la ENDS 2010, del total de hogares, el 43% son hogares nucleares completos; el 12% son nucleares
incompletos, donde falta el padre o la madre; el 14% son hogares de familia extensa; el 10% son familias
extensas incompletas, en donde falta alguno de los cdnyuges del jefe de familia. Una caracteristica
preponderante que se viene observando es la feminizaciéon de la jefatura del hogar, con un crecimiento
continuo que se registra en menos del 25% en 1995 al 34% en 2010 (ENDS 2010). Asi mismo, entre 1995 y
2010 ha disminuido del 66 al 56% el numero de niflos y niffias menores de 15 afios que viven con ambos
padres, 1o que desde luego representa un desafio para el desarrollo integral de la unidad basica de la

sociedad.

5.1.3 Dinamica poblacional: fecundidad, mortalidad, envejecimiento y migracién
Frente al mundo, y frente a América Latina y EI Caribe, Colombia vive un proceso de plena transicion
demografica, con una natalidad descendente y una mortalidad moderada o baja, que no sigue el patron de

comportamiento del modelo inicial descrito para los paises desarrollados.

Como en otros paises del contexto latinoamericano, desde la década de los afios setenta, Colombia viene
presentando una tendencia descendente en la fecundidad en todos los grupos de mujeres en edad fértil, de
los 15 a los 49 afios, con una reduccion constante del indice sintético de fecundidad, acercandose cada vez
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al nivel de remplazo, con 2,1 en la ENDS reaiizada en 2010, pero con una resistencia a la baja en la
fecundidad en adolescentes (DANE 2005; ENDS 2010).

En efecto, mientras /a fecundidad general disminuye, pasando de 91 nacimientos por cada mil mujeres a 74
nacimientos, entre 1990 y 2010, la fecundidad especifica para mujeres de 15 a 19 afios ha presentado un
incremento cercano al 30%: del 70 por mil pas6 al 90 por mil, entre 1990 y 2005; y aunque en 2010
disminuyé a 84 nacimientos por mil, el comportamiento de la fecundidad adolescente muestra una tendencia
a estabilizarse, e incluso a continuar un discreto ascenso, particularmente en las regiones del Atlantico y del
Pacifico (ENDS 2010). Estos cambios mas lentos de la fecundidad adolescente frente a la fecundidad total
tendran como consecuencia, para los préoximos afios, que se mantenga una estructura por edades de la
poblacion ensanchada en las edades centrales jovenes por la llegada de mas nifias sobrevivientes al grupo
de mujeres aptas para procrear, producto de la alta fecundidad adolescente del pasado reciente, afectando
el numero de los nacimientos totales con una importante contribucion de nacimientos adolescentes, si no se
previenen efectivamente, dado que toda la evidencia de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud
indican que no solo la proporcion de adolescentes con hijos ha aumentado sino que la edad a la cual las
adolescentes tienen el primer hijo ha disminuido (ENDS, 1990-2010). En el ultimo decenio se han registrado
alrededor de 700.000 nacimientos anuales, de los cuales un promedio del 30% corresponde a mujeres entre
20y 24 afos, y el 23% a mujeres del grupo de 15 a 19 aros.

En cuanto a la mortalidad, las tasas brutas correspondientes a los Ultimos cuatro afios censales muestran la
reduccion sostenida que viene registrando la mortalidad en el pais, con tasas de 7,1 muertes por mil
habitantes en 1973; 5,0 muertes en 1985; 4,7 en 1993; y 4,4 en 2005; cifras que ajustadas por distintos
métodos permiten afirmar que durante el periodo /a mortalidad general se ha reducido a la mitad, tanto en

hombres como en mujeres.

La cantidad de defunciones y su distribucién porcentual segin sexo y grupos quinquenales de edad,
compilada en la serie estadistica de mortalidad para los arfios 1973, 1985, 1993 y 2005, registra una
mortalidad general con un patron similar entre hombres y mujeres, pero siempre mas alta en todos los
grupos de edad de sexo masculino que en la poblacién femenina, con una marcada disminucion de la
mortalidad infantil y de la nifiez y un desplazamiento de la mortalidad hacia los grupos de mayor edad en los
afios mas recientes. El patrén comun en todos estos aflos muestra que en el primer afio de vida el riesgo de
morir es alto, y se reduce al minimo nivel en el rango de edad entre los 5 a los 15 afios, cuando comienza a
crecer progresivamente al ritmo del proceso de envejecimiento bioldgico hasta alcanzar la edad modal en el
tramo de 70 y 80 afnos, con la situacion excepcional observada en los hombres, donde el riesgo de morir
presenta una protuberancia en el tramo de edad de los 15 a los 35 afios, debido a causas no biolégicas sino
sociales, como son los accidentes de transito y las lesiones de causa externa provocados por la violencia

extrema que afectd a los hombres en mayor magnitud durante la década de los noventa (DANE, 2005).

La tasa de mortalidad infantil indica la probabilidad de morir durante el primer afio de vida, y es uno de los
indicadores que mejor reflejan el estado de salud de una poblacién. En Colombia, fa mortalidad infantil
continua descendiendo a nivel nacional, de manera sostenida, al pasar de valores de 31 muertes en
menores de un afo por cada mil nacidos vivos en el quinquenio de 1985 a 1990, a 16 muertes en el
quinguenio de 2005 a 2010; con un comportamiento diferencial que refleja el grado de desarrollo alcanzado
por los diferentes departamentos del pais (ENDS, 2010; DANE, 2005).

Las brechas por sexo son minimas en la mortalidad infantil; las mayores diferencias de sexo se presentan en
los grupos entre los 15 y 35 afios, reflejando el mayor riesgo en la poblacién de hombres jovenes con una
sobremortalidad masculina que excede cuatro veces la mortalidad femenina en el grupo de edad entre los 20
y 29 afos. entre los afios 1993 y 2005.

Todos estos cambios en las relaciones entre los grupos de edad, en cuanto a tamafo, estructura y
dinamicas, se reflejan en aumentos importantes de la esperanza de vida al nacer, y en las tasas de
sobrevivencia de la poblacién adulta mayor. La esperanza de vida en la poblacion de Colombia ha ido
aumentando de manera notable, sobre todo a partir de la segunda mitad del siglo XX, con ganancias de 21

afios en hombres y de 25 afios en mujeres, en los ultimos 50 afios. Asi, comparando solo el quinquenio
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1985-1990 con el quinquenio 2005-2010, el promedio de afios vividos pasd de 68 a 74 afos, con una
perspectiva de llegar a un promedio de 76 afios en el quinquenio 2015-2020 (ver anexo 4, tabla 3),
mostrando una tendencia a mayores ganancias, pero desacelerada por la pérdida de afios de vida debido a
diferentes causas que persisten en el perfil epidemioldgico nacional; especialmente las muertes por causas
externas, que siguen restando afios de esperanza de vida en la poblacién de los hombres adultos jovenes.

Por otra parte, respecto a la mayor sobrevivencia de los adultos mayores, los datos censales denotan un
proceso de envejecimiento y longevidad en Colombia que crece a un ritmo mas acelerado que en los demas
paises de la regidon. Durante los dltimos 30 afios la poblacion colombiana crecié a una tasa promedio anual
de 1,69%, mientras que los adultos mayores lo hicieron al 3,26%, en contraste con América Latina, donde la
poblacién total crecidé en promedio 1,83% anual y la poblacion mayor de 60 afios a un ritmo promedio de
2,89% anual (OPS, Agenda Envejecimiento, 2002). En el ultimo censo, en 2005, Colombia contaba con
3'777.900 adultos mayores de 60 afios, es decir, el 9,5% del total de la poblacion, sobrepasando en 1,5% las
proyecciones del CELADE (CELADE, 2005). Se espera que en 2020 esta proporcion de adultos mayores
esté en el orden del 12% (DANE, 2005).

Los cambios en la edad promedio de la poblacion colombiana que paso6 de 23,2 afios en 1938 a 29,1 afios
en el 2005, aumentando 6 afios, muestra el aceleramiento del envejecimiento poblacional de Colombia con
respecto al proceso vivido por los paises del primer mundo, pues se transitd en menos de un siglo. El
progresivo crecimiento del indice de envejecimiento es evidente, observando como en el censo de 1938
existian en ef pais 7 adultos mayores de 60 afios por cada 100 menores de 15 afios, que para el censo 2005
se incrementd a 21; es decir, por cada cinco jovenes habia un adulto mayor, situacidén que evidencia la

convivencia de multiples generaciones en un mismo hogar: nifios, adolescentes, adultos y adultos mayores.

Esta proporcion creciente de los adultos mayores con respecto al total de la poblaciéon, y con respecto a los
demas grupos de edad, incide en las relaciones de dependencia de distinta manera. Por ejemplo, el indice
generacional de ancianos que representaba 732 personas de 35 a 64 afos que podrian hacerse cargo de
una persona de 65 y mas en el afio 1938, pas6 a 471 en el censo de 2005. También es evidente cémo bajo
el indice de dependencia economica, al registrar 82 personas menores de 15 afnos o mayores de 60 anos,
dependiendo de 100 personas econdmicamente activas en 1938, a 59 personas en el 2005, En contraste, la
relacion de dependencia demogréfica de vejez muestra un tendencia creciente, indicando que por cada 100
personas en edad econdmicamente activa (entre 15 y 59 afios) habia 10 personas mayores en 1985y 15 en
2005 (DANE, 2005).

Todos estos indices representan un gran impacto para las politicas publicas, por las consecuencias
econdmicas y sociales implicitas, dado que a mayor proporciéon de personas adultas dependientes, mayor
carga para la poblacion en edad activa para la manutencion de los hogares y mayor dificultad para que la
poblacion alcance niveles de calidad de vida satisfactorios. Mas aun cuando su comportamiento esta
matizado por grandes diferenciales a nivel territorial; es asi como los nuevos departamentos con Chocéd y La
Guaijira tienen el mayor grado de dependencia, comparados con los del eje cafetero y Bogota. Teniendo en
cuenta los niveles de aseguramiento pensional de la poblacion colombiana, estos hechos tienen enormes
repercusiones sociales, no solo en las familias, sino también en la institucionalidad del sector de la Salud y
la Proteccidon Social y el Estado para responder a las necesidades crecientes de soporte social de la

poblacion mayor.

Otro componente de la dinamica demografica lo conforma el fendmeno de fa migracién internacional y las
migraciones internas, cuyos impactos en Colombia no estan suficientemente dimensionados, pese a que son
fenomenos sociales de la mayor relevancia en las Uultimas décadas. E! primero, por el movimiento
emigratorio de caracter masivo y sin precedentes en la historia de la poblacion colombiana que se registra
desde los arios noventa. Segun las estimaciones del DANE de los ultimos quince afios, el numero de
colombianos residentes en el extranjero, medidos en millones de personas, ha tenido un progresivo aumento
desde los afios noventa hasta el afio 2005, con mayor intensidad entre los afios 2000 y 2005, periodo que
concentra poco mas de un milléon de personas de los 1,6 millones que emigraron de Colombia durante las
décadas de los afios noventa y 2000 (DANE, 2009). De acuerdo con el censo de 2005, 3'331.107
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colombianos se encuentran residiendo en el exterior, cifra que representa aproximadamente el 9% del total

de la poblacion censada en el pais.

Como ha sido el caso de otros paises de la regidon Andina y Centroamericana, la importancia de la
emigracion de colombianos al exterior no reside solamente en el aumento de la intensidad de sus flujos, sino
tambien en la feminizacion de los flujos emigratorios y en el impacto del envio de remesas, nombre con el
que se conocen los recurses enviados por los migrantes a sus familias, las cuales tienen efectos
socioecondmicos positivos en las poblaciones de origen. en la disminucion de los indicadores de pobreza e
indigencia en ciertas regiones del pais, y en el mejoramiento de las condiciones de vida en los hogares que
tienen farniliares en el exterior, permitiéndoles financiar ia educacion, la salud y la alimentacion (Banco de la
Republica, 2003). De hecho, en los Ultimos afos, las remesas se han incrementado significativamente a
través de infinidad de corredores que unen origen y destine de los giradores; en el caso colombiano, durante
2008 se alcanzo la cifra récord de 4842,4 millones de doélares (Mejia et al., 2009). Por su parte, la
inmigracion de poblacion extranjera al pais no representa nada significativo, pero si lo es el retorno de los

emigrantes colombianos. al cual contribuyen mas los hombres gue las mujeres emigrados.

El segundo feriomeno migratorio que afecta la dinamica poblacional es la migracion interna, la cual ha sido
marcada en los ultimos veinte afios, debido al desplazamiento forzado por el conflicto armado interno,
ocasionando un crecimiento desordenado de la poblacion urbana en condiciones de alta vulnerabilidad, que
afectan la salud y el bienestar de individuos y colectivos, tanto de las areas expulsoras como de las
receptoras. Segun el CODHES (CODHES, 2012), se estima que aproximadamente unos cinco millones de
personas han sido victimas del desplazamiento forzado, y que mas de 250 mil personas en 2011 se
encontraban en estas condiciones, con el consiguiente impacto para los servicios sociales que demandan su
atencion y proteccion social. El comportamiento espacial muestra que el 53% de los desplazamientos se
originan en Antioquia, Narifio, Cauca y Caqueta, y que son estas mismas zonas, mas el Distrito de Bogota y
el Valle del Cauca, las que reciben cerca del 52% de estas personas. (Minsalud, 2012).

En las ultimas décadas, Colombia ha vivido un conflicto armado interno, caracterizado por homicidios,
accidentes por {a explosion de minas antipersonales, desaparicion forzada, confinamiento y desplazamiento
forzado, con grandes consecuencias para la salud publica. Los grupos mas afectados por el desplazamiento
forzado son las mujeres, los nifios y los adolescentes menores de 14 afos, y los grupos étnicos. A pesar de
que la cobertura de aseguramiento de la poblacién desplazada oscila entre el 80% y el 90%, el acceso
efective a los servicios de salud es muy bajo (inferior al 40%). La dispersion geogréfica, la presencia de
grupos armados ilegales y la debilidad institucional en salud, entre otros factores, impiden la prestacion
oporttina de los servicios. El desplazamiento forzado por la violencia constituye ef factor mas importante en
la migracion interna, con una cifra acumulada de 4'667.942 de personas desplazadas.

Otro tipo de fendmeno relacionado con las migraciones internas son los movimientos transfronterizos entre
ciudades dormitorio y centros urbanos, y la trashumancia de algunos grupos de poblacion indigena que se
muever en su ambito territorial, generalmente de poblacion dispersa, dificultando su atencion.

5.2 Contexto socioecondmico

Ahora bien, en relacion con el contexto socioecondmico, politico y cultural en el cual crece y se desarrolla la
poblacion colombiana, Colombia es —entre fos paises latinoamericanos y del mundo— uno de los que
exhiben mayores desigualdades sociaies e inequidades en salud, que no logran avanzar en el cierre de
brechas. De hecho, en la reciente evaluacién del panorama social latinoamericano realizado por la CEPAL
en 2009 (CEPAL, 2009), la situacidén nacional, en lugar de mejorar empeoro en el periodo 2002-2007. Segun
esta evaluacion, Colombia aparece con la peor distribucién del ingreso en la region —segun los indicadores
que diferencian el nivel de ingresos entre el 10% mas rico de la poblaciéon y el 40% mas pobre, asi como la
magnitud de pérdidas de salud entre los quintiles 1y 5 de ingreso.

Entre 2000 y 201G, la economia ha mostrado um crecimiento sostenido; sin embargo, el crecimiento

econdémico y la consecuente distribucién de la riqueza nacional ha sido insuficiente como para disminuir las
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inequidades sociales internas. Desde 1995, la informalidad laboral para los trabajadores sin educacion
superior ha crecido sustancialmente y, en la actualidad, mas del 50% de los trabajadores colombianos no
contribuyen a la seguridad social. Con la recuperacion econémica de los ultimos afios, la informalidad
apenas disminuyo levemente en promedio; incluso aumentd para los trabajadores sin educacién superior. En
términos porcentuaies, el numero de cotizantes a la seguridad social ha permanecido estancado desde
1996: el crecimiento sistematico de la informalidad laboral, especialmente entre los trabajadores sin
educacion superior, es uno de los problemas mas serios de la economia colombiana, lo cual genera grandes

inequidades sociales y en salud.

Entre les indicadores sociales mas sensibles de las condiciones de vida de la poblaciéon y sus niveles de
pobreza, el ndice de Desarrollo Humano IDH, el Indice de Condiciones de Vida ICV, el indice de
Necesidades Bésicas Insatisfechas NBI, y las lineas de pobreza e indigencia (LP, LI), muestran los
contrastes y los grados de desarrollo de las regiones (DNP, 2007). Los indicadores IDH e [CV han mostrado
un crecimiento generalizado durante el periodo 2000-2005, principaimente en el area urbana; sin embargo,
reflejan diferenciales a nivel territorial, que van desde IDH e ICV menores de 0,70 en Chocé, La Guajira,
Cérdoba, Sucre y Narifio, hasta mayores de 0,80 en Bogota, Santander, Valle del Cauca, Atlantico y

Antioquia.

A pesar de que la pobreza ha mostrado una tendencia decreciente, casi la mitad de la poblacidn
colombiana contintia siendo pobre. Aunque no existe en Colombia una serie de pobreza continua
comparable en el tiempo, si se puede apreciar una tendencia decreciente en los ultimos afios. Con las
nuevas encuestas de hogares del DANE se ha construido una serie desde 2002 a 2010, en la que se puede
observar que en el aflo 2002 la pobreza en Colombia era de 53,7%, disminuyendo a 50,3% en el 2005, y
finaimente a 44,1% en el 2010. A pesar de la disminucion reciente observada en los niveles de pobreza,
casi la mitad de la poblacion continta percibiendo ingresos por debajo de los necesarios para consumir la
canasta minima (Fedesarrollo, 2012).

En cuanto a los hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas NBI, a nivel nacional, el 19,3% de los
hogares tienen al menos una necesidad relacionada con vivienda, hacinamiento, servicios publicos,
dependencia economica y asistencia escolar. Asi mismo, los hogares en situacion de miseria clasificados de
esta forma cuando se tiene mas de una necesidad basica insatisfecha fueron el 5,2% del total de hogares de
Colombia en el afio 2005. Si bien estos indicadores tienden a reducir, Chocé es el departamento con el
mayor porcentaje de hogares con necesidades insatisfechas (67,1%), y con el mayor porcentaje de personas
por debajo de linea de pobreza (78,5%), seguido de varios departamentos de la zona Atldntica; mientras que
los departamentos de las regiones Central y Oriental registran ias menores proporciones de NBI, LP y LI.

Entre los determinantes que mas contribuyen 2 los resuitados en salud, cabe sefalar el progreso que la
educacidn, la vivienda y el empleo han tenido en las dos Ultimas décadas. En materia de educacién ha sido
el mas notable, pues el pais alcanzé la meta de 100% de cobertura bruta para la educacion basica pre-
escolar, primaria, y secundaria; pero los logros no han sido similares en cuanto a analfabetismo (1,8%) y
afos de educacion en la poblacion de 15 a 24 afios (9.2 afios) (MEN, 2013). Sin embargo, el nivel educativo
diferencial de las mujeres en edad fértil marca desigualdades importantes en los principales indicadores

retacionados con la fecundidad y la salud materna infantil.

En relacion con la vivienda y otros espacios en los que transcurre ta vida de los individuos y las familias,
segun los resultados del censo de 2005, el 36,2% de los hogares del pais presentd necesidades
habitacionales, disminuyendo frente al deficit del 53,6% registrado en el censo de 1993. El 23,8% de los
hogares habitan en viviendas con problemas cualitativos o deficiencias relacionadas con la estructura de los
pisos, hacinamiento mitigable, servicios publicos y lugar inadecuado para preparar los alimentos (cocina). En
total, el 10% de la poblacion habita en viviendas inadecuadas generadoras de riesgo para la salud. Cabe
seflalar que no hay estudios que permitan cuantificar los dafios de salud asociados a las condiciones de la
vivienda; no obstante, las principales causas de consulta de urgencias y hospitalizacion, asociadas a
enfermedades de oarigen hidrico, reflejan condiciones ambientales higiénico-sanitarias deficientes de las
viviendas, que se expresan en fas coberturas de hogares a los servicios publicos. En el ambito nacional, la
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cobertura de acueducto alcanza el 87,3%; sin embargo, el area rural solo esta cubierta en el 56,3% de la
poblacién, y el acceso al alcantarillado en el pais es del 72,3%, con solo el 12,3% de cobertura en el area

rural (ver anexo 4, figura 6).

La crisis de los afos noventa produjo los nivaies mas bajos de ocupacion y los niveles mas altos de
desemplec en ia historia reciente, perc el dinamismo econdmicc reciente no ha sido suficiente para reducir
la pobreza y reversar ccmpletamente estas cifras. Ef desempleo en Colombia en los ultimos veinte afos
cemenzo el periodo con tasas de un digito (9,8% en 1997) para luego subir a los niveles mas altos de la
historia reciente, alrededor de 16,5% en e! frienic 2000-2002. En el ano 2003, |la tasa de desempleo
comienza a ceder gradualmente, hasta llegar ai 10,4% en 2012; reflejando, entre otras cosas, los efectos de
la desaceieracion econdmica. Asi, pese a las relativamente altas tasas de crecimiento economico de finales
de la década pasada, que comprende el afio con mayor crecimiento economico en la historia reciente (7.6%
en 2007), el desempleo presenta una disminucion muy leve; insuficiente para ubicarse en el rango de tasas
de un digito, consolidandose como la tasa de desempleo mas alta de América Latina. Este punto es de
especial interés, dado que Colombia se ha visto afectada por ia actual crisis en menor magnitud que otros
paises de la region, lo que hace pensar que el alto desemplec en Colombia lo explican principalmente otros
factores mas estructurales (Fedesarrollo, 2010).

En tanto, las tasas de ocupacion han estado alrededor del 53%, con un aumento de 2,3 puntos porcentuales
durante la década pasada, con un repunte en los uUltimos afios, alcanzando en 2012 el 57,8%. No obstante,
la calidad del empleo empeord, y la tasa de informalidad, medida como la proporcion de trabajadores por
cuenta propia dentro del total de ocupados, ha venido creciendo y va sobrepas6 el 50%, pasando del 33,9%
en 1997 al 51,7% en 2010. Por lo tanto, aunque la ocupacion aumentd, no se experimentd una importante
generacion de empieo en el sector formai. Por el contrario, la mayoria de los nuevos ocupados corresponden
a empleos generados en el sector informal, en el cual los trabajadores carecen de aseguramiento laboral y
son mas vulnerables ante posibles choques. Cabe sefialar que cerca del 50% de los trabajadores informales
pertenecientes a los estratos bajos, trabajan bajo esta modalidad por razones de exclusiéon o falta de
oportunidades, mas que por ser una alternativa para mejorar sus condiciones laborales; en contraste con el
12% de los trabajadores por cuenta propia de estratos ocupados en la informalidad por exclusion
(Fedesarrollo, 2010, 2012; DANE, 2012).

5.3 Perfil epidemiologico: una transicion compleja y prolongada

Dado el contexto demografico, econdmico y social del pais. se comprende que el perfil de salud de la
poblacion colombiana presente una carga de morbilidad y mortalidad con caracteristicas propias de todas las
fases de la transicion epidemiologica, las cuales se superponen haciendo de esta una situacion compleja:
predominan las enfermedades créonicas no transmisibles y el enorme peso en ia carga de enfermedad (76%)
(Ministerio ce la Proteccién Social Pontificia Universidad Javeriana, Cendex, 2008); coexisten danos en
salud causados por las ernfermedades transmisibles, carenciales y epidémicas emergentes y reemergentes,
que imponen una alta carga en muchos segmentos de la poblacion; las lesiones externas por distintas
causas especificas siguen ocasionando enfermedad, discapacidad y muerte en los diferentes ciclos de vida.

Se puede decir que la situacion de salud en Colombia refleja no solo la relacion con los Determinantes
Sociales de la Salud, como los vinculados con la pobreza y el hambre, sino también con aquellos ligados al
desarrollo, el consumo vy ia globalizacion. La situacion de salud en Colombia es el claro reflejo de las
desigualdades e inequidades en salud, y del rezago en el desarrollo de grupos de poblacién y territorios de
Colombia.

5.3.1 Mortalidad

La mortalidad general en los ultimos veinte afios ha registrado 3'632.579 defunciones, con un promedio
anual aproximado de 181.000 casos (rango: 168.568-200.524) (Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas DANE, 2010) (ver anexo 4, Tabla 4). El 59% afectd la poblacion de hombres, y presenta una
curva trifasica, con picos en los menores de 5 afios, entre los 20 y 24 afios, y luego de los 50 afios, donde




RESOLUCION NUMERO 1())0)1 R 4 1 DE 2013 HOJA No 74 de 326

Continuacidn de fa resoiucién “Por la cuaf se adopta el Plan Decenal de Salud Pablica 2012 — 2021"

aumenta progresivamente hasta el final de la serie. Entre las mujeres, las muertes se concentraron en los
extremas de la vida, sin el pico que se aprecia en los hombres jovenes. Para ambos sexos, ef nivel mas bajo
de mortalidad se presenta en el tramo entre o5 5 y 15 afas, con menos del 1%, mientras que la mayor
concentracién de muertes se encuentra en (os adultos mayores, con mas del 55% de defunciones

registradas (ver anexo 4, Figura 7).

Las principales causas de mortalidad en Colombia por grandes grupos, registradas en el periodo 1997-2010,
estan representadas en primer lugar por las enfermedades del sistema circulatorio, que oscilaron entre un 28
y un 30% de causantes del total de muertes, seguida de las causas externas (17 a 24%), las neoplasias (14
a 18%). ias enfermedades respiratorias (8,7%). y las enfermedades del aparato digestivo (4,3%) (ver anexo
4, figura 8). Para el 2010 los hombres presentaron tasas ajustadas de mortalidad superiores a las de las
mujeres (506 en hombres y 373 en mujeres por 100.0C0 hanitantes) (ver anexo 4, figura 9).

El riesgo de morir por enfermedades del aparato circulatorio disminuyo6 entre los afos 1985 y 2005, con una
ganancia en la esperanza de vida de 1,7 afos. En las mujeres se presentd la mayor reduccion del riesgo de
morir por enfermedades circulatorias, aportando una ganancia de 2,0 afios; sin embargo, en los grupos de
edad de 80 aflos y mas se perdieron 0,2 afios; los hombres contribuyeron con 0,2 afios a la pérdida de afos
en la esperanza de vida; en total, en los hombres se tiene una ganancia de 1,5 aflos de vida, debido a la
reduccién del riesgo de morir por enfermedades del aparato circulatorio.

Cabe sefialar que en el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio, las muertes originadas por
enfermedades isquémicas del corazon y las enfermedades cerebrovasculares se registraron como las dos
primeras causas mas frecuentes (45,7% y 23,8%, respectivamente) (ver anexo 4, tabla 5). De las 59.398
muertes registradas en el afio 2010, el centro del pais concentré el 50,4% de las muertes originadas por las

enfermedades del sistema circulatorio.

Entre los afios 1985 y 2005 el riesgo de morir por tumores malignos tuvo un aumento en ambos géneros, lo
que se traduce en una pérdida de 0,4 anos de esperanza de vida en hombres entre los 70 y mas afos y de
0,3 aflos en mujeres con edades entre 65 y més anos. Entre 1985 y 1995 el riesgo de morir por tumores
presenta una mayor variabiiidad entre los diversos grupos poblacionales, aunque las mujeres son las mas
afectadas por dichas causas en la edad adulta. En ia Ultima década el riesgo de morir por tumores malignos

aumento, coniribuyendo con un aporte negativo de 0,2 afigs a fa esperanza de vida.

En relacion con las neoplasias, el tumor rnaligno de trdquea, bronquios y pulmoén (alrededor del 11%) ocupo
el primer lugar durante varios afos; sin embargo, el tumor maligno de estomago alcanzo cifras superiores,
llegando a producir el 14,3% de las muertes en el 2010 {ver anexo 4, tabla 6). El analisis de las tasas de
mortalidad estandarizadas segun el género, por cien mil habitantes, muestra que en los hombres la primera
causa de mortalidad por tumores malignos es el de estdomago (13.4), seguido por el tumor maligno de
traquea, bronquios y pulmén (11,5) y por el tumor maligno de préstata (11,0). En las mujeres, la primera
causa es el turmor maligno de mama (10,0), seguido por el tumor matigno de cuello del utero (7,9) y por el
tumor maligno de estomago (6,7) (Instituto Nacional de Cancerologia 2012). Al igual que ias muertes por
enfermedades del sistema circulatorio, el 50% de las muertes por neoplasias se localizaron en el centro del

pais (ver anexo 4, figura 10).

Entre los afios 1995 y 2005, el riesgo de morir por causas externas disminuy considerablemente respecto a
los afios anteriores, aportando una ganancia de 1,2 afios en la esperanza de vida. En el pais se registré una
pérdida de 0.02 afios de vida en los hombres entre ios 65y 79 afos. El riesgo de morir por causas externas
se reduio en hombres y mujeres, aportando una garancia de 1.4 afios en los hombres con edades entre 10y

24 afnos.

Entre 1997 y 2010, las muertes por causa externa se han reducido en un 43%, pasando de 24% a 17% del
total de defunciones. En la actualidad, el 58% de las muertes por causa externa fueron debidas a homicidios;
seguido de accidentes de transporte (17,0%), causas intencionales no especificadas (6,1%) suicidios (5,5%),
accidenies no especificados (5,2%), ahogamiento y sumersion accidental (2,8%) y caidas (2,7%) (ver anexo
4, tabla 7). Por grupos de edad, el 71,9% de muertes por causa externa ocurren en personas de 15 a 44
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afios; el 14.9% en el grupo de 45 a 64 afos; el 7,0% en mayores de 65 afos; y el 6,2% en menores de 15

anos (ver anexo 4, tigura 11).

La razon de mortalidad materna se redujo en un 27% entre 1998 y 2010, pasando de 91,4 muertes a 71,6
por cada 100.000 nacidos vivos (ver anexo 4, figura 12). Ei perfil actual de causas de mortalidad materna
muestra que el 40% se deben a afecciones obstélricas no clasificadas en otra parte; el 21% a edema,
proteinuria y trastornos hipertensivos eii el embarazo, el parto y el puerperio; y el 17% a complicaciones del
trabajo de partc y del parto. La mayoria de muertes maternas que se consideran evitables se asocian con
deficiencias en el acceso a servicios de salud de calidad (INS, 2010), dado que mas del 95% de los partos
son institucionales y el 92% de las mujeres recibieron atencién prenatal de un profesional médico (ENDS,
2010). Entre las mujeres que tienen parto en casa o en otro sitio, predominan las que registran un menor
nivel educativo o sin educacion formal, en las areas rurales (ENDS 2005, 2010) (ver anexo 4, figura 13). De
hecho, el 70% de las muertes maternas se presentan en los estratos socioeconomicos mas bajos, entre las

mujeres menos educadas (ver anexo 4, figuras 14 y 15).

Entre tanto, la mortalidad infantii muestra una tendencia al descenso sostenido y una concentracion
creciente en la etapa neonatal, con el 63% del total de muertes de menores de un afio. La mortalidad por
afecciones originadas en el periodo pecinatal registrd un promedio de 6.000 muertes entre 1998 y 2010, con
un peso porcentual de 3,2% del total de muertes. En la actualidad, las principales causas de mortalidad
infantil estan representadas por trastornos respiratorios especificos de este periodo (23,4%), seguido de
malformaciones congénitas (21,6%), otras afecciones originadas en el periodo perinatal (10,5%) y la sepsis
bacteriana del recién nacido (7,7%) (ver anexo 4, tabla 8). Por regiones, las zonas costeras, Amazonia y
Orinoquia son las que presentan las mayores tasas de mortalidad infantil (ver anexo 4, figura 16).

Entre las causas de mortalidad en ninos de 1 a 4 afios, las mas frecuentes son las enfermedades infecciosas
respiratorias e intestinales, muy relacionadas con las condiciones de vida y las viviendas insalubres, en mas
del 70% de los casos (ver anexo 4, figuras 17 y 18). No obstante, cabe sefialar que durante el periodo se
viene observando un decrecimiento en |a frecuencia de la mortalidad en estos grupos de edad y por estas
causas, emergiendo en cambio otras causas, como la accidentalidad, que predomina en los nifios mayores

de 5 afos.

En tanto, en ia poblacion adulta, las tasas especificas de mortalidad por causas por subgrupos de edad
durante el periodo 1985-2010 muestran un descenso general de las tasas de mortalidad de las primeras
causas, con cambios de lugar en la lista de causas, que sugieren transformaciones en el perfil de morbilidad
y mortalidad, a medida que avanza =n la edad y cambian las épocas (Rodriguez, 2008). Un ejemplo es la
aparicion de las causas violentas como segunda causa de muerte en el grupo de edad de 45 a 59 afios en
2005, cuando no aparecia entre las primeras diez causas en 1985; o el escalamiento hacia los primeros
lugares de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica EPOC como causa de muerte en la poblacién de 70

y mas afos.

La mortalidad por otras diferentes causas infecciosas muestra tendencias al descenso en general. Asi, la
mortalidad por VIH/SIDA en edades jovenes ha disminuido por la mayor cobertura de terapia antiretroviral.
Lo mismo ha pasado con la mortalidad por Tuberculosis Pulmonar, que muestra una reduccion del 40%
entre 1985 y 2010, pese al aumento en un 10% de casos co-infectados con VIH. Sin embargo, en los ultimos
anos, ha sido importante la reemergencia de morbilidad y mortalidad por causa de algunas enfermedades

inmunoprevenibles, como la Tosferina.

5.3.2 Morbilidad sentida

Cuando hablamos de morbilidad se hace referencia a fa enfermedad que puede ser percibida por la
poblacion o a la enfermedad diagnosticada por los trabajadores de salud. El término morbilidad sentida —o
autopercepcion de problemas de salud— se refiere a la informacién suministrada por el individuo acerca de
su estado de salud, segin sus conocimientos e interpretaciones, sin que este juicio haya sido
necesariamente confirmado por personal médico. La morbilidad sentida se ha medido en Colombia desde el
afio 1965, cuando el 38,7% de la poblacion reporté haberse sentido enferma. En la Ultima medicion a través
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de la ENS-2007, el 32,6% de los encuestados entre 6 v 69 afios reportd haber tenido en los ultimos treinta
dias al menos un problema de salud (ver anexo 4, tabla 9). La autopercepcién de problemas de salud en los
ultimos treinta dias aumenté con fa edad, y fue mas frecuente entre las mujeres, siendo el mas sentido de
todos el dolor fisico o malestar, informado por el 28,6% de los encuestados; los problemas mentales

ocuparon el segundo lugar (5,8%); y las causas violentas el tercero (3,3%).

La morbilidad sentida causada por condiciones crénicas con mayor frecuencia en ambos sexos fue causada
por: alergias (11,6%, que predomina en los grupos mas jovenes), hipertension arterial (6,1%); alguna
enfermedad del corazon (2,3%); diabetes o epilepsia (2,3%). Tales son las patologias mas frecuentes
sentidas por los adultos después de los 45 afios; condiciones como Ulcera digestiva (4,9%), asma (4,4%),
colon irritable (4,.1%), otras enfermedades cronicas que no se curan y VIH/SIDA (3,2%), afectan a los adultos

jovenes.

5.3.3 Morbilidad atendida o registrada

La morbilidad atendida es registrada a través de los Registros Individuales de Prestacion de Servicios RIPS,
los cuales son ia fuente para el presente analisis. El promedio anual de atenciones en el trienio 2009-2011
fue de aproximadamente 18 millones de consultas/afio, de las cuales el 85% fueron consultas ambulatorias,
el 10% consultas de urgencias y el 5% hospitalizaciones; con predominio de las mujeres, con el 58% detl
total de registros. Por grupos de edad, los nifios y las mujeres en edad fértit de las edades mas jovenes
dominan la demanda de prestaciones de salud (ver anexo 4, figura 19).

Las causas de consulta ambulatoria general mas frecuentes para ambos sexos fueron la hipertension arterial
(el 11,2% en mujeres y el §,7% en hombres), la carie: dental (ei 8,5% en mujeres y el 8,7% en hombres), y
{a rinofaringitis aguda (el 6,1% en mujeres y el 6,7% en hombres) (ver anexo 4, tabla 10). Mientras que las
consuitas de urgencias mas frecuentes fueron por causa de diarrea y gastroenteritis de presunto origen
infeccioso (ei 8,2% en mujeres y el 7,4% en hombres), otros dolores abdominales y ios no especificados (el
6,9% en mujeres v el 4,9% en hombres) y fiebre no especificada (el 4,6% en mujeres y el 6,1% en hombres)
{ver anexo 4, tabla 11). Las principaies causas de egresos hospitalarios por la demanda de la poblacion
general fueron las infecciones de vias urinarias (el 4.4% en mujeres y el 2,5% en hombres), diarrea y
gastrcenteritis de presuntc origen infeccioso (el 2,9% en mujeres y el 4,3% en hombres) y otros dolores
abdominales y los no especificados (el 2% en mujeres y el 1,8% en hombres) (ver anexo 4, tabla 12).

En el analisis por grandes grupos de carga de enfermedad, el 76% de la morbilidad es ocasionada por las
enfermedades cronicas no transmisibles, porcentaje similar al de los paises desarrollados. El 15%
corresponde a enfermedades transmisibles, maternas, perinataies y nutricionales; y el 9% de la morbilidad
esta asociada a lesiones de causa externa (ver anexo 4, figura 20). Las primeras veinte causas en todas las
edades y ambos sexos, ocasionan 280 AVISAS totales (Afios de Vida Saludable Perdidos por enfermedad
prematura y discapacidad) por cada mil personas (MPS/CENDEX-PUJ, 2005). Encabezan esta lista los
problemas neurosiquiatricos —depresion mayor unipolar, trastornos bipolares, esquizofrenia y epilepsia
(21% de AVISAS tofales)-—, la cardiopatia hipertensiva (19% de AVISAS totales), ias lesiones —agresiones,

accidentes de transporte y otras lesiones no intencionales (8% de AVISAS Totales) {ver anexo 4, tabla 13).

Diferentes estudios en Colombia evidencian una prevalencia alta de la hipertension arterial (22,8%) y su
asociacion con el aumento de riesgo para cardiopatia isquémica en un 49%, y el 62% de los trastornos
cerebrovasculares. En mayores de 45 afios, la hipertension arterial es el motivo de consulta mas frecuente,
tanto para los hombres como para las mujeres. De las primeras veinte causas de egreso hospitalario, las
enfermedades isquémicas del corazdn ocupan el tercer lugar, aportando un 3,5% del total; la insuficiencia
cardiaca el 2,0%; y la diabetes mellitus el 1,6%. La enfzrimedad isquémica del corazén y la insuficiencia
cardiaca congestiva ocupan el primer lugar de egrezos hespitalarios en el grupo de personas mayores de 50
anos de =dad. y junto con la enfermedad cerebrovascular, la diabetes mellitus y otras enfermedades de
origen erteriai, también hacen parte de ias diez primeias causas de egreso hospitalario en mayores de 45

anos.

La prevalencia de diabetes aumento del 2,0% en la poblacidn adulta de 1999 (ENFREC 11, 1999) hasta un
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2,6% en personas adultas en 2007, con un 19,8% de discapacitados diabéticos que es 2,5 veces superior a
la prevalencia de discapacidad estimada para la poblacion general no diabética, con mayor afectacion por
grupos de edad entre los 30y 39 aflos (25%) (ENS, 2007) (ver anexo 4, tabla 14).

De acuerdo con las estimaciones de incidencia, en el periodo de 2000-2006 se presentaron cerca de 70.887
casos nuevos de cancer por afio, para una incidencia ajustada por edad para todos los canceres de 186,6
por 100.000 habitantes en hombres y 196,9 en mujeres. Las principales localizaciones de cancer en
hombres fueron, en orden decreciente: prostata, estémago, pulmon, colon, recto y linfomas no-Hodgkin; en
mujeres, fueron: mama, cuello del Utero, tiroides, estémago, colon, recto y ano. En 2010, se registraron
33.450 defunciones por cancer, que representaron el 16,9% del total de defunciones. En adultos, las
principales causas de muerte por cancer en hombres son estomago, pulmoén, préstata, colon y recto,
mientras en las mujeres fueron cuello uterino, mama, estdbmago y pulmén. En nifios, el cancer es una
enfermedad compleja, que no representa mas del 3% de los casos nuevos de cancer; sin embargo, este
pais continua presentando altas tasas de mortalidad por los canceres pediatricos mas frecuentes, como las
leucemias agudas pediatricas, los linfomas y los tumores del sistema nervioso central.

Entre otras patologias crénicas, cabe sefalar la importancia que la Enfermedad Renal Cronica representa en
la carga de enfermedad. A mediados de 2011 habia registradas en la Cuenta de Alto Costo (CAC) 788.565
personas, que en su mayoria aun no estan clasificadas segln su estadio clinico (46,2%); en estadio 1 estan
clasificadas el 18,2%; en estadio 2 el 31,7%; en estadio 3 el 43,6%: en estadio 4 el 3,3%; y en estadio 5 el
3,2%. Por sexo no hay diferencias, y por grupos de edad la mayoria estan por encima de los 50 afios de
edad (MSPS, Cuenta de Alto Costo, 2012). Asociada a las enfermedades crénicas no transmisibles, la
prevalencia de los factores de riesgo para enfermar y morir que mayor peso tienen entre la poblacion
colombiana son: el tabaquismo, la dieta inadecuada y la inactividad fisica; ademas de la presencia de
condiciones medicambientales relacionadas con la calidad del aire, el estrés urbano, las infecciones y las
exposiciones ocupacionales (Ministerio de Salud y Proteccion Social Instituto Nacional de Cancerologia,
ESE, 2012).

Las diferentes encuestas de salud dan cuenta de como el habito tabaquico, si bien ha disminuido en la
poblacion general, persiste e incluso aumenta en ias mujeres jévenes y adolescentes, con los agravantes de
que la edad de inicio del habito de fumar ha disminuido entre los escolares, y en un 30% se constituye en la
primera droga antes del consumo de sustancias psicoactivas ilicitas. La prevalencia de uso de tabaco en los
uitimos treinta dias en adultos ha disminuido en forma importante, pasando del 21,4% en 1993 al 12,8% en
2007; sin embargo, la relacion hombre/mujer ha aumentado de 2,1 a 2,6 veces (ver anexo 4, figura 21)
(Ministerio de Salud, 1993, 1998, 2007).

En relacion con los patrones de consumo de alimentos predominantes en nuestro pais, segun la Encuesta
de Situacion Nutricional (ENSIN, 2010), en la poblacion de entre 5 y 64 afios, 1 de cada 3 colombianos no
consume frutas diariamente; el 71,9% de los colombianos no consume verduras ni hortalizas diariamente;
aproximadamente 1 de cada 4 consume comidas rapidas semanalmente y lo hace el 34,2% de los jovenes
entre 14 v 18 anos; ademés, 1 de cada 5 colombianos consume bebidas gaseosas azucaradas diariamente,
1 de cada 7 consume alimentos de paquete diariamente, siendo los nifios y adolescentes quienes presentan
una mayor frecuencia de consumo de estos alimentos; 1 de cada 3 consume golosinas y dulces diariamente.
El 32% de la poblacién consume alimentos fritos diariamente, el 39,5% consume alimentos manipulados en
la calle. En la zona urbana el 60% de la poblacién consume comidas rapidas en el mes; en la zona rural este
porcentaje es del 19.8%; y el 16,7% de los colombianos adiciona mas sal a los alimentos después de

servidos en la mesa.

De acuerdo con los resultados de la ENSIN 2010 con respecto al 2005, el sobrepeso (IMC, mayor o igual a
25 y menor o igual a 30) en el grupo de 18 a 64 afios aumentd en promedio 2 puntos porcentuales; La
obesidad (IMC> a 30 afios) en el grupo de 18 a 64 afos aumentd en promedio 2,5 puntos porcentuales en el
2010 con respecto al 2005 (ver anexo 4, figura 22). El riesgo de sobrepeso, obesidad y exceso de peso en la
poblacion de 14 a 64 afios muestra una tendencia al aumento (ver anexo 4, figura 23), lo cual sugiere
cambios negativos en los patrones de consumo; la relacién sobrepeso-obesidad aumenta a medida que se
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incrementa el nivel del SISBEN vy el nivel educativo de la madre (9,4% en madres sin educacion vs 26,8% en
madres con educacion superior). El exceso de peso es mayor en el area urbana, con el 19,2%, que en el
rural, con el 13.4%. La obesidad se concentra especialmente en las mujeres. Entre los afios 2005 y 2010 la
obesidad aumento un 2,7% en los hombres y un 3,5% en las mujeres (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2005-2010). La obesidad tiene un aumento directamente proporcional a la edad; y es mas frecuente

en los adultos mayores, en los que aumenté el 2,7%.

La desnutricion crénica en nifflos menores de cinco afos ha descendido en forma progresiva, pasando del
15% en 1995 al 9% en 2010; sin embargo, en el Ultimo quingquenio aumentd un 2,1% en el area urbana y
disminuyé 0,1% en el area rural; y es 5.4% mas comun en el area rural que en el area urbana (Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar Ministerio de Salud y Proteccidén Social, 2005-2010) (ver anexo 4, figura
24). Para el afio 2010, la prevalencia de anemia segun concentracion de hemoglobina en nifios de 1 a 4
afos (Hb < 12 g/dl) es de 29,4%. En tanto, la inseguridad alimentaria en los hogares colombianos segun la
clasificacién por niveles del SISBEN durante el afio 2010 es 2,16 veces mayor en el nivel 1 (60,1%) al
compararlo con el nivel 4 o mas (27,8) (MPS, ICBF, INS, Profamilia, DANE, ICD, OIM, PMA, OPS, ACODIN,
2010).

Segun los resultados de la ENSIN-2010, solamente el 26% de la poblacion cumple con el minimo de
actividad fisica recomendada en el grupo de edad de 13 a 17 afios; este porcentaje aumenta a 42,6% entre
los 18 y 64 afios; sin embargo, llama la atencion que la actividad fisica en tiempo libre solamente fue
practicada por el 8,6% de la poblacidn entre 13y 17 afios, y en un 5,9% entre 18 y 64 afios. Sumado a este
panorama, el 56,3% de los nifios entre 5y 12 afios dedican 2 o mas horas diarias a ver television, y el
promedio de inicio del consumo de tabaco inicia a los 16,9 afios. Estos valores son significativamente
menores en fa Regidn Caribe que en el resto del pais.

A pesar de que se conoce desde la ENFREC If (1999) que la prevalencia del sedentarismo en el pais es de
proporciones alarmantes, tan solo el 35,1% reporta actividad fisica de un dia a la semana y el 52,7%
restante reconocié que nunca realiza algun tipo de ejercicio fisico; es decir, el 78,8% de los individuos no

realiza regularmente la cantidad necesaria de ejercicio para su proteccion en salud cardiovascular.

Con base en los resultados de la ENS-2007 se pudo establecer que solo el 14,1% de los colombianos
mayores de 18 afios realiza actividad fisica vigorosa a los niveles que estimulan y protegen la funcién
cardiovascular, con una frecuencia mayor a 2-3 veces por semana; un 7,2% realiza actividades en niveles
bajos de intensidad y duracion: y el restante 72,3% no realiza ningun tipo de actividad fisica vigorosa para
cuidar su salud; en total, el 85,9% de la poblacion no realiza la dosis de actividad fisica necesaria para su

salud.

Por otra parte, el consumo de sustancias psicoactivas licitas e ilicitas en nifios y nifias empieza a los 12
afios. La prevalencia total de ultimo afio de consumo de cualquier droga es de 2,7; sin embargo, es 3,75
veces mas frecuente en los hombres (4,5%) que en las mujeres (1,2%). Por grupos de edad es superior en
las personas entre los 18 y los 24 afios de edad (5,9%) (ver anexo 4, figura 25). El consumo de riesgo y
perjudicial de alcohol es 3,05 veces mas frecuente en los hombres que en las mujeres, y los grupos de edad
en los que mas se consume alcohol son de 18 a 24 y de 25 a 34 afios de edad (Ministerio de la Proteccion
Social, 2008) (ver anexo 4, figura 26).

En cuanto a los riesgos profesionales, la tasa de accidentalidad laboral ha ido en incremento, pasando de
5,2 por cada 100 trabajadores en el afio 2005 a 6,4 en el 2010 (ver anexo 4, figura 27). Este incremento,
ademas, esta asociado al aumento en la cobertura de afiliacion v reporte a las Aseguradoras de Riesgos
Laborales ARL.

En el ambito de las enfermedades infecciosas y maternas perinatales, la prevalencia de bajo peso al nacer
constituye uno de fos principales factores de riesgo para la mortalidad neonatal. Durante el quinquenio
2005-2010 ha tenido una tendencia constante al incremento. Alrededor det 9% de fos nifios nacen con un
peso inferior a 2.500 gramos (ver anexo 4, figura 28). La pobreza es determinante del bajo peso al nacer.
En Colombia, el 80% de la poblacion mas pobre concentra el 76% de bajo peso al nacer, con un indice de
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concentracion de 0,096 (ver anexo 4, figura 29). Este riesgo es mas frecuente en los hijos de mujeres con
nivel educativo superior; sin embargo, entre las mujeres sin educacion, el 25,3% manifiestan que sus hijos

no fueron pesados al nacer (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2010) (ver anexo 4, figura 30).

Entre las enfermedades infecciosas mas notables, la vigilancia epidemiolégica da cuenta de incidencias y
tendencias de enfermedades que representan el 15% de la carga global de enfermedad. Las Sifilis congénita
y gestacional registran un incremento importante. La sifilis congénita, desde el inicio de su vigilancia (1998),
se ha incrementado de 0,9 a 2,7 por cada 1.000 nacidos vivos (2012); y la razén de incidencia de la sifilis
gestacional pasd de 1,3 (2003) a 7,3 (2011) (ver anexo 4, figura 31). La prevalencia de VIH/SIDA en
poblacion de 15-49 afios ha disminuido de 0,7% (2006) a 0,52% (2011) (ver anexo 4, figura 32), al igual, la
transmision materno-infantil, desde el aflo 2007, cuando pasd de 8,2% a 4,9% en el 2009 (ver anexo 4,
figura 33).

La Lepra ha disminuido sustancialmente su incidencia, con una tasa menor a 0,1 por cada 100.000
habitantes desde el aflo 2008 a la fecha; lo que equivale 289 casos ocurridos en el afio 2010 (ver anexo 4,
figuras 34 y 35). La deteccidén de casos de TB en Colombia, en los Ultimos cuatro afios, se ha mantenido
entre el 70,9 y el 75,8% de lo estimado (ver anexo 4, figura 36). La tasa de incidencia de TB notificada ha
permanecido estable, entre 20 y 30 por cada 100.000 habitantes en los Ultimos 15 afios (ver anexo 4, figura
37); y el porcentaje de éxito del tratamiento es cercano al 80% en los Ultimos tres afios (ver anexo 4, figura
38); sin embargo, la resistencia a farmacos antituberculosis se constituye en un reto para el control de la TB.

En los ultimos siete anos se han diagnosticado en promedio 105 casos anuales de TB multirresistente.

La incidencia de las enfermedades transmitidas por vectores, como Malaria, Leishmaniasis y Dengue, ha
tendido al incremento durante el trienio 2008-2010. La incidencia de Malaria vivax y falciparum aumentd en
3,6 y 1,5 casos por cada 1.000 habitantes respectivamente. El indice Parasitario Anual IPA, paso de 6,2 a
11,5 (Instituto Nacional de Salud, 2008-2010). La incidencia de Leishmaniasis cutdnea y mucosa se
incremento en 46,2 y 0,7 por cada 10.000 habitantes respectivamente. Esta patologia es endémica en casi
todo el territorio, excepto en san Andrés Islas y Bogota. Se estima que en el pais existen alrededor de 11
millones de personas en riesgo, y la transmision se da principalmente en el area rural. Se presentan las tres
formas clinicas de la enfermedad, siendo la mas frecuente la cutanea (95% de los casos) (INS 2012). La
incidencia de Dengue aumento en 510,3 casos por cada 10.000 habitantes y alcanzo una letalidad de 2,26
muertes por cada 100 personas diagnosticadas con la enfermedad para el aflo 2010 (ver anexo 4, tabla 15).

En relacion con la lesiones de causa externa no fatales, para el affio 2011, el Sistema Médico Forense
Colombiano practicé 316.864 reconocimientos médico-legales en clinicas forenses, es decir, 12.612 mas
que en el 2010, lo que representa un aumento de 4,1% y un aumento progresivo desde el afio 2004. Las
principales lesiones durante los afios 2010 y 2011 en orden descendente son: violencia interpersonal,
violencia intrafamiliar, accidentes de transporte, examenes médico legales por presunto delito sexual y las

lesiones accidentales.

De estos eventos. el SIVIGILA (Instituto Nacional de Salud, 2012) recepciona informacion relacionada con la
violencia intrafamiliar y sexual. Durante el afio 2012 fueron reportados al SIVIGILA 63.256 casos de violencia
intrafamiliar; de los cuales el 40% corresponde a violencia fisica y el 26% a privaciéon y negligencia (ver
anexo 4, figura 39). Mientras que fue baja la notificacion de los casos de violencia sexual, con un 16%
(Instituto Nacional de Salud, 2012), cabe resaltar que quienes han sufrido violencia fisica, también han sido
objeto de violencia psicologica, y que quienes han sido violentados sexualmente han sido objeto de violencia
fisica y psicolégica. Segun la ENDS 2010, el 37,4% de fas mujeres encuestadas que alguna vez estuvieron
casadas o unidas manifestaron haber recibido agresiones fisicas por parte de su comparero, este tipo de
agresiones resultd ser mas comun en las mujeres mayores de 45 afos y que viven en el area urbana.
Aunque las mujeres con educacion superior y nivel de riqueza mas alto manifiestan con menor frecuencia

agresion fisica.

La violencia interpersonal se define operativamente, en el ambito epidemiologico forense, como el fendmeno
de agresion intencional que tiene como resultado una lesién o dafio al cuerpo o a la salud de la victima, y no

la muerte, y cuyo ejecutante no es un familiar en grado consanguineo o de afinidad del agredido, y que
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excluye los casos de transporte. La violencia interpersonal en Colombia es un fendmeno de gran magnitud,
como lo demuestra la evaluacion médico-forense: se registran 152.865 lesionados por esta circunstancia en
el afo 2011; es decir, en términos absolutos, 7.681 casos mas que en el afio 2010; y en términos relativos,
un aumento del 5,3%. Esta cifra se traduce en una tasa de 331,99 casos por 100.000 habitantes, que es la
propor-cién mas alta de los ultimos diez afios (ver anexo 4, tabla 16) (Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, 2011). Ponderando el impacto del fendmeno sobre la poblacion, podemos sefialar que
como con-secuencia de las lesiones por violencia interpersonal en Colombia, en el 2011, se perdieron
205.297 afios de vida saludable.

La violencia intrafamiliar ocupa el segundo lugar en el cuadro de la violencia no fatal, después de la violencia
interpersonal. En el 2011 dejo 89.807 victimas y una tasa de 195,0 por 100.000 habitantes (ver anexo 4,
figura 40). Lo anterior cobra una trascendencia importante, si se tiene en cuenta que en el marco de la
familia es donde los nifos comienzan a hacerse una idea de lo que significan las relaciones de pareja y
entre los mas cercanos. La violencia intrafamiliar, de la misma manera que la violencia sexual, cobra como
principales victimas a las mujeres. En el 2009, el porcentaje de mujeres que fueron victimas de violencia
intrafamiliar fue del 78,3%; y en el 2010 del 77,9%; en el 2011 fue del 78,1%. La violencia de pareja ocupo el
primer lugar de todas las formas de violencia intrafamiliar, con 57.761 registros (el 64,3%), seguida de la
violencia entre otros familiares, con 16.267 casos (el 18,1%); en tercer lugar, la violencia a nifios, nifias y
adolescentes, con 14.211 casos (el 15,8%); y, por Uitimo, la violencia a personas mayores, con 1.568 casos
(el 1,7%) (Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2011).

5.3.4 Accidentes de transito

Los traumatismos a causa de los accidentes de transito son un problema de salud publica mundial, y estan
relacionados con el nivel de desarrollo de los paises. Todos los afios, mas de 1,2 millones de personas en el
mundo fallecen como consecuencia de los accidentes en las vias y otros 50 millones sufren traumatismos.

Dentro de los hallazgos informados en 2009 por la OMS, se destaca que los paises de ingresos bajos y
medianos, como Colombia, tienen tasas mas aitas de letalidad por accidentes de transito: 21,5 muertos por
cada 100,000 habitantes; mientras que los paises de ingresos altos manejan una tasa de 10,3 por cada
100,000 habitantes. Mas del 90% de las victimas mortales de los accidentes de transito que ocurren en el
mundo corresponden a paises de ingresos bajos y medianos, que tan solo tienen el 48% de los vehiculos del
mundo (Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

Aungue en muchos paises de ingresos altos las tasas de mortalidad por accidentes de transito se han
estabilizado o han disminuido en los ultimos decenios, los datos disponibles llevan a pensar que en la
mayoria de las regiones del mundo estan aumentando, producto del rapido incremento en la motorizacion y
de la insuficiencia de las actividades de prevencion. Se ha estimado que las muertes en carretera
aumentaran hasta convertirse en la quinta causa de muerte para 2030, con unos 2,4 millones de
defunciones anuales (World Health Organization, 2009).

5.3.5 Discapacidad

La discapacidad es una condicion que afecta a la persona que la vive, pero que impacta en su entorno
familiar y sccial, dado que puede llegar a limitar su capacidad para trabajar y vivir de forma independiente.
Sin embargo, la informacion disponible que permita caracterizar la situacion de discapacidad en un continuo
del proceso salud-enfermedad es insuficiente, contando soto con la informacion derivada del censo de 2005,
la ENS 2007 y e! Registro de Discapacidad.

En Colombia, segun el censo de 2005, la prevalencia de personas con al menos una limitacion fue del 6,3%,
siendo mayoar en hombres (6,6%) que en mujeres (6,1%). Para entonces, se calcula que existian 2'651.701
personas con alguna limitacion. Segun la misma fuente, la discapacidad en hombres se concentra en el
grupo de 0 a 35 afios; mientras que en las mujeres, la mayor proporcion esta en las adultas mayores,
presumiblemente debido a las diferentes formas de discapacidad asociadas a las condiciones sociales,

econdmicas y de violencia.
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En las personas registradas, la mayor frecuencia de discapacidad corresponde a deficiencias en funciones o
estructuras relacionadas con el movimiento del cuerpo, miembros superiores e inferiores (48,4%); le siguen,
en orden de importancia, aquellas en las cuales se encuentra comprometido el sistema nervioso (41,7%), ios
ojos (40,7%); las estructuras de voz y habla (18,5%); y las deficiencias en los oidos (18,7%) (Gomez, 2010).
Por otra parte, la demanda de ayudas especiales para el manejo de la discapacidad es del 32% en las
mujeres y del 25% en los hombres, mientras que solo el 56% de los que requieren dispositivos han tenido
acceso a ellos. La mayor proporcidn de personas con demanda insatisfecha de dispositivos para su
discapacidad son personas jovenes, entre 12 y 29 afos.

Aungque las politicas de inclusion social estan orientadas a permitir o facilitar el acceso y uso de espacios a
las personas con discapacidad, el acceso real es limitado. En general, el 48,5% de las personas percibe
parreras fisicas para transitar en la via publica; el 34,4% enfrenta barreras para el uso del transporte publico;
el 21,8% no disfruta de parques; el 12,7% no accede a centros educativos; el 16,5% tiene problemas en sus
lugares de trabajo; el 14,2% percibe barreras en las entidades de salud; el 17,7% no accede a centros
comerciales ni tiendas (Goémez, 2010). La discapacidad es mas recurrente en aquellos hogares pobres, por
las dificiles condiciones de vida que rodean a las familias afectadas, comportando un circulo vicioso de
pobreza. La mayor proporcion de personas en condicién de discapacidad son personas pobres, sin
capacidad de pago, afiliadas al régimen subsidiado (65%), pertenecientes en un 70% a los estratos 1y 2.

5.3.6 Desastres

Las emergencias sanitarias asociadas a desastres naturales, antrépicos y/o tecnoldgicos son hoy mas
frecuentes, probablemente por causa del cambio climatico, el impacto medioambiental negativo del
desarrollo no sostenible, la globalizacion y el intenso trafico internacional de viajeros, transportes vy
mercancias. Ellas representan un enorme desafio de los tiempos modernos, por la propagacion
transnacional de epidemias, como el Sindrome Respiratorio Agudo Severo SARS, el Colera o el Dengue, la
pandemia de Influenza AH1N1/09, la amenaza latente de epidemias por Influenza Aviar H5N1, el novel
Coronavirus, o los desastres nucleares. Colombia, entre otros paises de la Regién de América Latina y el
Caribe, muestra una franca tendencia hacia al aumento en el numero de desastres durante las Ultimas
décadas; de acuerdo con la informacion extraida del Registro Unico de Damnificados, el desastre invernal
producto del fendmeno de la nifa, dejé 2'350.207 personas damnificadas, 869.032 afectados, 1.016
desaparecidos, 1.374 muertes y 6.391 hospitalizados (DANE, 2010-2011).

El crecimiento de la poblacion y de los bienes localizados en areas expuestas a fendmenos de diversos
tipos, son condiciones propicias para aumentar el riesgo de perder la salud, estrechamente ligados a las
condiciones de pobreza. Entre 1970 y 2011, en el pais se han registrado mas de 28.000 eventos
desastrosos, de los cuales cerca del 60% se reportan a partir de la década de 1990. Adicionalmente, durante
el 2010 y el 2011, en tan solo 15 meses, se alcanz6 una cifra equivalente a la cuarta parte de los registros y
los muertos de la década anterior. Hay un evidente incremento en la ocurrencia de eventos desastrosos,
pasando de 5.657 registros, entre 1970 y 1979, a 9.270 registros, entre el 2000 y el 2009, lo cual esta
relacionado no solo con la disponibilidad y calidad de las fuentes de informacién, sino principalmente con el
aumento de la poblacidn y los bienes expuestos, exigiendo la gestién permanente del riesgo, incorporada en
los procesos de desarrollo y planificacion estratégica del mismo (Banco Mundial, 2012).

5.4 Respuesta del Sistema de Salud a las condiciones de salud de la poblacion colombiana

La universalidad del aseguramiento en salud, la garantia de portabilidad de prestacién de los beneficios en
cualquier lugar del pais, la garantia de una red de servicios de salud que brinde atencién basica y compleja
en todas las regiones bajo un modelo integral de prestaciones de servicios preventivos, asistenciales y
colectivos, y la unificacion del Plan de Beneficios (POS), entre otros, son los principales propésitos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, definido por la Ley 100 de 1993 y demas normas que han
introducido modificaciones a la reforma del sistema de salud en los afios siguientes. Sin embargo,
determinantes de orden socioeconémico —empleo y crecimiento econémico— han impedido alcanzar la
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cobertura universal y la equiparacion de los planes de salud (Programa de Organizacion y Gestion de
Sistemas de Servicios de Salud, Organizacién Panamericana de Salud OPS, 2002).

5.4.1 Afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud

Entre el 2000 y el 2012, la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud se increment6 en 34
puntos porcentuales, al pasar del 58 al 92% del total de la poblacién (ver anexo 4, figura 41). La afiliacion al
régimen contributivo ha evolucionado del 31 al 43% (19°957.739 personas), con un incremento de 12 puntos
porcentuales durante el periodo. En ef régimen subsidiado el incremento fue de 27 puntos porcentuales,
pasando dei 22 al 49% (22'605.295 personas) de afiliados. Los regimenes especiales (Fuerzas Armadas,
Ecopetrol, universidades publicas, Magisterio) cubren el 4,6%, segun la base de datos unica de afiliados al
2012.

Entre tanto, un 4,4% de la poblacion no esta afiliada a ninguno de los regimenes en 2012; es decir,
aproximadamente 2'049.600 personas reciben atencién en salud por demanda, a través de la oferta publica
de servicios; el Diagnostico e Inequidades de la Salud en Colombia: 1990-2010 (Flérez 2010), con base en
DHS 1995-2010, muestra la brecha de 30 puntos de diferencia de los mas pobres con respecto a los mas
ricos, considerando una diferencia en favor de la inequidad (Encuestas DHS 1990, 2000, 2005). De acuerdo
con las Encuestas de Calidad de Vida en 2003 y 2008, la mayor concentracion de pobltacién no afiliada se
encuentra en los departamentos de menor desarrollo de !as regiones del Pacifico y del Atlantico (DANE,
2008) (ver anexo 4, tabla 17).

5.4.2 Lar=d prestadora de servicios de salud

La red prestadora de servicios de salud publica, privada y mixta, estd conformada por 56.800 Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud IPS; el 62.1% de la red es de baja complejidad, con 35.282 IPS; el 32.8%
es de media complejidad, con 18.650 IPS; y el 5% es de alta complejidad, con 2.868 IPS. Ocho de cada diez
IPS del pais son privadas, concentrandose mas del 90% de ellas en las areas metropolitanas (Registro de
Prestadores de Servicios de Salud REPSS, a Diciembre de 2012).

Segun la ENS 2007, la oferta de instituciones de salud publica y privada es méas amplia en los municipios de
categoria especial 1, 2 'y 3, que en las categorias 4, 5y 6. El predominio de la oferta en los municipios de
categoria 6 son las instituciones pulblicas, y es escasa la presencia de prestadores privados, sobre todo la
de aquellos que cuentan con servicios de hospitalizacion (Ministerio de Salud y Proteccién Social, U de A,
Facultad Nacional de Salud Publica, ASIS Colombia 2002-2007, 2012).

El total de disponibilidad de camas declaradas a 2012 es de 139.646, distribuidas asi: en fa red publica,
57.582 camas; en la red privada, 78.968 camas; y en la red mixta, 2.500 camas; para una razéon de 2.96
camas por 1.000 habitantes para el pais; la cual se corresponde con el indice internacional establecido por
la OMS de 2.5 £ 0.4 camas por 1.000 habitantes. Sin embargo, la distribucion de este indice es de 1.2 en la
red publica; en contraste con la red privada, que cuenta con 1.68 camas por 1.000 habitantes.

La red mixta de prestadores de servicios de salud en el 2012 cuenta con 272 IPS, y una razén de 0.05 por
1.000 personas, la mayor parte concentradas en la zona Caribe (ver anexo 4, figura 42).

La red de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Indigena IPSI consta de 92 instituciones ubicadas
en 24 departamentos para atender a 1'392.623 indigenas, segun proyeccion del DANE a 2012, El 53% de
las IPSI se encuentran en los territorios que concentran el 60% de la poblacién (25 IPSI en La Guajira, 13 en
Narifio y 9 en Cauca), mientras que en los departamentos de poblacién mayoritariamente indigena

(Amazonas, Guainia, Vaupés y Vichada) apenas alcanzan a 7 IPSI (REPSS, 2012).

5.4.3 Demanday acceso a la atencion en salud

Segun la ENS 2007, la mayor parte de la demanda entre quienes buscan la atencion en saiud es de
mujeres y nifios, seguidos por los adultos mayores. La principal razon de consulta en ambos sexos fue la
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enfermedad fisica no obstétrica (62,4%), seguida por el chequeo medico de persona sana (13,3%). Por
sexo, la mayoria de las mujeres consuita por razones obstétricas y otros motivos relativos a la salud sexual
y reproductiva y prevencion de enfermedades, en tanto que los hombres lo hacen por problemas de salud

relacionados con lesiones por accidentes o violencia y otras causas.

La demanda de los servicios de salud difiere por régimen de afiliacién y tipo de atencion. El 47% de todos
los eventos registrados se debe a personas del régimen contributivo que consultan en una mayor proporcion
los servicios ambulatorios, mientras que las personas del régimen subsidiado acuden con mayor frecuencia
a los servicios de urgencias; tales diferencias se deben a las barreras en el acceso a los servicios de salud
que tienen las personas con menor capacidad de pago. Una alta proporciéon de la poblacién no afiliada
demanda los servicios hospitalarios, debido posiblemente a la carga que tiene en este servicio la atencién de

problemas relacionados con el parto y el puerperio (ENS, 2007).

Una tercera parte de la poblacion con morbilidad sentida no acude a los servicios de salud por barreras de
acceso a la atencion en salud, siendo una de las principales razones la no demanda de servicios por falta de
dinero. De hecho, el pago de servicios de salud con recursos propios o de familiares fue del 15,5% en
2007. Entre las personas no aseguradas, el mayor gasto en salud lo representa el pago por medicamentos
(el 44% del gasto) (ENS, 2007).

5.4 4 Recurso humano en salud

Para el afio 2011, se estima que en Colombia habia mas de 425.000 personas formadas en profesiones y
ocupaciones del area de la salud, de los cuales el 52,0% corresponde a profesionales y el 48,0% a técnicos
y auxiliares (Cendex, Ministerio de la Proteccién Social, Recurso Humano de la Salud en Colombia, 2008)

(ver anexo 4, tabla 18).

De este numero, tres cuartas partes son mujeres; lo cual implica que por cada hombre hay 3 mujeres que
han sido formadas en una ocupacién o profesion del area de la salud. Salvo en Medicina, que es la Unica
disciplina donde hay menos mujeres que hombres, con una relacion de nueve mujeres por cada diez
hombres. En las demas ocupaciones y profesiones se observa una mayor proporcion de mujeres, siendo
particularmente alta en el nivel auxiliar (ver anexo 4, tabla 19). En general, el talenta humano del area de la
salud corresponde a poblacién joven. El 73% del stock estimado corresponde a personas menores de 35

afos, mientras que solo 4,1% corresponde a mayores de 50 afos.

La densidad de talento humano en salud ha tenido un aumento progresivo y sostenido a través del tiempo, lo
cual se explica por el incremento significativo de la oferta educativa, medida en términos del nimero de
programas de formacion superior ofrecidos en el pais y el niumero de egresados anuales de los mismos.
Para 2011 el indicador se ubicé en 26 médicos y enfermeras por cada 10 mil habitantes, un punto por
encima del minimo propuesto por fa OPS/OMS, y superior al de aIgUnos sistemas de salud de la region.
También se observa que la densidad de odontdlogos por habitante en Colombia es significativamente
superior a la de algunos paises andinos, y similar a la de paises como Argentina y Brasil, segun datos
reportados por la OPS y la Direccién de Desarrollo del Talento Humano en Salud. Este indicador también da
cuenta gque en Colombia, por cada 100 médicos hay 55 enfermeras; situacidon que contrasta con lo que
ocurre en paises como Canada y Estados Unidos, en donde hay mas de 300 enfermeras por cada 100
medicos; y muestra una relacion mas equilibrada que la observada en paises como Argentina, Uruguay,
Brasil y Ecuador, en donde hay menos de 40 enfermeras por cada 100 médicos (ver anexo 4, tabla 20).

En el 2012, la concentracién de médicos generales reportada por cada .100.000 habitantes, muestra que en
Bogota existen mas de 300 médicos, duplicando la concentracién de Risaralda, y siendo 6 veces la de
Vichada. En Colombia, el 43% (14 de 32) de los departamentos presentan una densidad de médicos
superior a 125 por 100.000 personas. En 7 de estos, se concentra la mayoria de médicos en el pais: el
Archipiélago de San Andrés, Bogota, Antioguia, Atlantico, Valle del Cauca y Santander. Mientras que en tres
de ellos, se concentran menos de 50 médicos por 100.000 habitantes: Chocd, Vaupés y Vichada, segun
reporte del DANE-ECH (ver anexo 4, figura 43).
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5.4.5 Coberturas de servicios de salud

El acceso a los servicios de atencion materna en el pais para el control prenatal refleja un crecimiento del
79,7% al 82% en la cobertura, entre 1985 y 1990, cobertura que se mantuvo hasta el affio 1995, y continué
en ascenso hasta alcanzar el 90,8% en el 2000; en los ultimos diez afios paso del 90,8 al 97% en 2010;
crecimiento que ocurrié a expensas de las maternas mas pobres, segun reporta el estudio de Flérez (2007):
la brecha de los mas pobres, de 1990 a 2005, redujo una diferencia de 40 puntos porcentuales en favor del
control prenatal entre las mas pobres y las mas ricas, considerando una reduccién en la inequidad (Florez
2007, Encuestas DHS 1990, 2000, 2005) (ver anexo 4, figuras 44 y 45).

Si se toma como medida la asistencia a 4 controles prenatales, da como resultado que la region con menor
cobertura es la de la Amazonia y Orinoquia, que descendi6 del 68 al 61,6% entre 2005 y 2010; las demas
regiones tuvieron un incremento en el mismo periodo: la region Caribe pasé del 80 al 83,8%; la Oriental, del
81 al 85%: y la del Pacifico, del 81 al 86,3% (Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 1990, 1995 y
2000) (Ministerio de Salud y Proteccién Social, Indicadores Basicos de Salud, 2003 a 2010. Acceso a los
servicios de atencién materna para el control prenatal, 1985-2010. Evolucién de la inequidad en el control
prenatal, 1990-2005).

El porcentaje de parto institucional, de 1990 a 2010, pasé del 76,3% al 98,6%. Entre 1990 y 2000, paso def
84,8% al 94,4% en el area urbana, y del 59,7% al 70,6% en el area rural; en el mismo periodo, las regiones
en donde se encuentra la mas baja cobertura corresponde a fa region del Atlantico, con el 64,7%; seguida de
la oriental, con el 76,6%; y la del Pacifico, con el 72,1%. La mejor cobertura, desde el afo 1990 hasta el
2000, la reporta Bogota, con el 93,4% vy el 97,2%, respectivamente. El porcentaje de partos atendidos por
personal calificado pasoé del 96,4% al 98,7%, entre el 2005 y el 2010, superando la meta programada para el
2014, sobre un cumplimiento del 95%: de cada 10 partos, 9 son atendidos por meédicos; los partos atendidos
por parteras disminuyeron del 2,7% al 0,78% (ENDS 1990,1995 y 2000) (ver anexo 4, figuras 46 y 47).

En relacion con la deteccion temprana del cancer cérvico-uterino, todas las mujeres colombianas entre 25y
69 afios de edad y las menores de 25 afios con vida sexuai activa tienen derecho a la citologia sin costo.
Entre el 2005 y el 2010, las mujeres entre 18 y 69 afios refirieron que conocen qué es la citologia de cuello
uterino, con un porcentaje que vario del 98,5% al 99,3%; en el mismo periodo, el 848% y el 90%,
respectivamente, manifestaron haberse realizado una citologia; el 13,1% se hizo una citologia en el 2005; y
el 11,5% de las mujeres se ha realizado la citologia solo una vez en la vida. El 9% de las mujeres no
reclamo el resultado de la citologia; de estas, al 30% no se le entregd, y al 33% no le interesé el resultado; el
4% de las citologias se reportaron con alguna anormalidad; y al 2% de las mujeres se le realizd una
colposcopia; el 70% refiere no realizarse una citologia por miedo y/o descuido. Respecto al virus del
Papiloma Humano, el 44% refiere conocer algo del tema, mientras que el 25% conoce la existencia de la
vacuna contra este virus (ENDS 1990, 1995 y 2000) (Ministerio de Salud y Proteccién Social, Indicadores
Basicos de Salud, 2003 a 2010).

Respecto al cambio en la estructura de servicios, en cuanto a las acciones del Programa Ampliado de
Inmunizaciones PAI, el pais ha realizado enormes esfuerzos para implementar las estrategias de vacunacion
y de vigilancia en salud publica, lo que ha contribuido enormemente a consolidar y mantener las coberturas
optimas del PAI, considerado uno de los programas bandera del Ministerio de Salud y Proteccion Social. La
modernizacidn del esquema de vacunacién del 2002 consideraba 7 vacunas (2 combinadas) para el control
de 11 enfermedades: Tuberculosis, Difteria, Tosferina, Tétanos, Hepatitis B, Meningitis por Haemofilus
influenza tipo b, Poliomielitis, Fiebre amarilla, Sarampién, Rubéola, Parotiditis. Para el 2013 considera 11
vacunas (3 combinadas) para el control de 16 enfermedades, cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud: se
sustituyé DPT + Hep B + Hib por Vacuna Pentavalente (2002-2003); se incluy6 Influenza viral nifios (2007),
Neumococo (2009), Rotavirus (2009), Influenza viral >60a (2009), VPH Hepatitis A, DPT acelular para
gestantes (2013) (Ministerio de Salud y Proteccion Social, Indicadores Basicos de Salud, 2003 a 2010).

El reporte del esquema completo de vacunacion en menores de un afio fue de 56,3, 61,9 y 76,3% entre el
2000, 2005 y 2010, contra una meta nacional del 100%. Los biolégicos de Polio (VOP) 3 dosis, DPT 3 dosis,
Hepatitis B 3 dosis, HIB 3 dosis y Triple viral (TV) Unica dosis, y la Antiamarilica (1 afio) (FA), presentaron
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baja en las coberturas en el afio 2010, con respecto a las coberturas reportadas para el afio 2007, 2008 y
2009: para el caso de Polio (VOP) 3 dosis, paso de 92,8, 92 y 92,1% en 2007, 2008 y 2009,
respectivamente, a 87,9% en 2010; DPT 3 dosis, pasé de 92,9, 92,2 y 92,2%, para el mismo periodo, a
87,9% en 2010; la vacuna Antiamarilica (1 afio) (FA) paso del 81,1% en el 2008 al 78,5% en el 2010
(Indicadores Basicos de Salud, 2010) (ver anexo 4, figura 48).

El comportamiento historico de la cobertura de DPT 3 dosis reportd varios picos durante el periodo de 1980
a 2012: pasé del 15 al 62%, de 1980 a 1984; subid al 87% entre 1985 y 1990; en 1992 descendi6 al 78%,
momento que coincidié con el aumento en la incidencia de casos confirmados de Tosferina, que paso6 de 2,5
en 1992 a 4,4 en 1994, subid al 93% en 1995, descendid al 73% en el 2003, se mantuvo en el 92% del 2004
al 2009, momento que coincidié con la incorporacién del Sivigila individual y la incorporacion de la PCR,
mientras la incidencia de casos confirmados de Tosferina se mantuvo entre 0,3 en el 2003 y 1,0 en et 2009;
finalmente, tuvo una cobertura del 88 y 85% para el 2010 y el 2011, con un reporte en la incidencia de casos
confirmados de Tosferina de 2,2 a 2011 (Ministerio de Salud y Proteccidon Social, Mapaisoft, Indicadores
Basicos de Salud 2003 a 2010) (ver anexo 4, figura 49).

5.5 Percepciones sobre el estado de salud

En relacion con la percepcion de los colombianos sobre su estado de salud, la ENS 2007 mostré que
aproximadamente el 76% de la poblacion estima que su salud es buena o muy buena, independientemente
del régimen de afiliacién. Asi mismo, el monitoreo de los indicadores del sistema obligatorio de garantia de
la calidad muestra que el 80% de los usuarios estan satisfechos con los servicios y el trato recibido por parte
de las Entidades Promotoras de Salud EPS e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS. No
obstante, la percepcion ciudadana frente a la problematica de salud y las condiciones de bienestar general
resaltan la necesidad del abordaje integral de todos los Determinantes Sociales de la Salud, de manera que
se garanticen todos los aspectos basicos que hacen de la seguridad humana, en todas sus acepciones, el
eje del desarrollo humano y social, superando desigualdades e inequidades en salud y con la maxima
participacion social en todas las decisiones. Desde la perspectiva ciudadana, el Plan Decenal de Salud
Publica se concibe como la oportunidad para articular un conjunto de estrategias y acciones sociales que
conlleven al bienestar general, reconociendo todas las diversidades.

Para concluir, en relacion con los logros obtenidos en el desarrollo del Plan Nacional de Salud Publica PNSP
2007-2010 (Decreto 3039 de 2007), los resultados producto de la evaluacion de las 35 metas de salud
nacionales incluidas en los 10 objetivos sanitarios del Plan, medidos a través de los indicadores compilados
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, mostraron, de manera global, que el 49% de las metas se
logré con resultados éptimos y aceptables; hubo logros significativos en las prioridades de salud infantil,
salud sexual y reproductiva, salud nutricional, prevencion y control de las enfermedades transmisibles. Se
avanz6 moderadamente en la gestién integral de la salud publica, en la prevencion y control de las
enfermedades transmisibles y zoonosis, y en seguridad en el ambiente laboral. La agenda inconclusa se
centré principalmente en salud mental, salud ambiental, salud oral, en la prevencién y control de las
enfermedades no transmisibles y en discapacidad (ver anexo 4, tabla 21, Cuadro de Mando Metas Plan
Nacional de Salud Publica 2007 -2010. Ministerio de Salud y Proteccion Social)

Ei Ministerio de Salud y Proteccién Social, en Convenio de Cooperacion Técnica con la Organizacion
Panamericana de la Salud No. 485/10, evalud en 32 departamentos y un distrito del pais el Plan Nacional de
Salud Publica 2007-2010 desde una mirada de politica publica, conjuntamente con la Red Colombiana de
Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud, utilizando diferentes metodologias cualitativas (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, Organizacion Panamericana de la Salud, Red Colombiana de Investigacién de
Politicas y Sistemas de Salud). La heterogeneidad de las condiciones y de la informacién disponible
constituyd un reto importante, que obligé a los grupos de investigacion a simplificar los criterios y las
categorias de analisis, asi: contenido formal de los planes, actores involucrados en la dinamica y gestiéon de
la salud publica en el territorio, proceso de decisidon, contexto en el que se toman las decisiones, y resultados

de la decision.
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Los resultados mostraron que la directriz ministerial de retomar la planificacion de manera participativa, a
través del Decreto 3039 de 2007 y la Resolucion 0425 de 2008, reactivo el proceso de construccion colectiva
de ia salud publica, permitiendo y favoreciendo la coordinacion de las acciones sectoriales. Esta experiencia
fue reconocida y valorada positivamente por la mayoria de los actores en las diferentes regiones. No
obstante, se identifico la necesidad de fortalecer: a) la capacidad de reconocer las lecciones aprendidas y
mejorar el proceso; b) la calidad de los analisis relacionados con la salud de la poblacion y la forma de
enfrentarla; ¢) la articulacién de los actores alrededor de compromisos prioritarios; d) la integracion de la
politica de salud con el resto de politicas sociales; e) la optimizacién de los recursos disponibles y
requeridos; y €) el apoyo técnico y el compromiso politico de la autoridad sanitaria implicada. Para el
fortalecimiento de la rectoria de la autoridad sanitaria se plantearon las siguientes propuestas de accion:

1. Delimitar el marco de las competencias territoriales.
Fortalecer el sistema de informacion en salud.
Consolidar el abordaje diferencial (género, ciclo de vida, étnico y de grupos de poblacion
diferencial prioritaria).
Desarrollar el abordaje de Determinantes Sociales de la Salfud.
5. Fortalecer las capacidades territoriales del sector, de otros sectores y de la comunidad en
planificacion, coordinacién, ejecucién, control y evaluacion.
6. Fortalecer y estandarizar el proceso de planificacion territorial, asi:
« Articular a los diferentes actores en la ejecucion de las acciones de salud publica colectiva,
s« Asegurar la calidad del proceso de planificacion que se desarrolla en el presente y su
sostenibilidad para el futuro;
= Incluir en la planificacion criterios de efectividad y eficacia de la gestion;
« Establecer una gradualidad operativa para la incorporacion efectiva;
» Incorporar la autoevaluacién en los procesos de planificacion que actualmente desarrollan
los entes territoriales y las agencias del sector sanitario;
¢ Vincular el seguimiento y la evaluacion a la planificacion.
7. Fortalecer la asistencia técnica en los territorios.
8. Controlar los recursos de financiacion.
9. Evaluar la gestion territorial y los resultados de la salud publica.

Por dltimo, lo mas relevante de la caracterizacion de la situacion de salud y bienestar es el reconocimiento
de los diferenciales, entre las regiones, de todos los indicadores relacionados con la poblacion y sus
necesidades de salud, que sirven como base para el abordaje estratégico del PDSP 2012-2021 en todas sus
dimensiones, entendiendo que para una mayor comprension del panorama en salud se requiere un
refinamiento analitico de los indicadores de salud confrontado con las realidades locales, a través de un
proceso continuo de analisis y evaluacion con amplia participacion de todos los actores sociales.

Asi, con base en las lecciones aprendidas, el PDSP 2012-2021 marca la hoja de ruta para fortalecer
procesos participativos de analisis situacional de salud, articulacion de los actores alrededor de
compromisos prioritarios, integracién de la salud y bienestar en todas las politicas sociales, y liderazgos
efectivos de la autoridad sanitaria en todos los ambitos territoriales a través de:

« El abordaje de Determinantes Sociales de la Salud y enfoques diferenciales en el analisis de
situacion de salud y la planificacion sanitaria a nivel territorial;

« El fortalecimiento del sistema de informacion en salud como soporte para el analisis y toma de
decisiones en salud publica;

o El fortalecimiento de las capacidades territoriales del sector, de otros sectores y de la
comunidad, en planificacion, coordinacion, ejecucion, control y evaluacion;

¢« La armonizacion de las competencias en todos los niveles territoriales, con total inclusion y
participacion de los actores involucrados en la gestion del PDSP 2012-2021;

« La asistencia técnica en los territorios para garantizar el desarrollo de las capacidades de la
autoridad sanitaria en los liderazgos necesarios para la gestiéon del PDSP 2012-2021;
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s EI desarrolflo y fortalecimiento de un sistema nacional de gestion territorial y evaluacion de
resuftados de la salud publica.

6. OBJETIVOS ESTRATEGICOS PDSP 2012-2021

6.1. Avanzar hacia la garantia del goce efectivo del derecho a la salud

La equidad en salud es el razonable beneficio que requiere cada individuo para el desarrollo de su potencial
de vida con el goce de un bienestar integral, en ausencia de diferencias evitables e injustas (Gomez, 2002),
como valor ético inherentemente normativo, a través de la accién sinérgica de todos los sectores
involucrados en el abordaje de los Determinantes Sociales de la Salud.

De tal manera, la equidad en salud es un imperativo etico para alcanzar la justicia social, un derecho
inalienable de los ciudadanos y un deber del Estado, al ser garante del derecho consagrado en la
Constitucion (Constitucion Politica de Colombia, 1991). Siguiendo a la Comision sobre Determinantes

Sociales de la Salud:

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las grandes
desigualdades sanitarias entre los mismos, estan provocadas por una distribucion desigual, a nivel
mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por las injusticias que afectan
a las condiciones de vida de la poblacion (acceso a atencién sanitaria, escolarizacién, educacion,
condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad
de tener una vida préspera. Esa distribucién desigual de experiencias perjudiciales para la salud no
es, en ningtn caso, un fenémeno “natural’, sino el resultado de una nefasta combinacion de politicas
y programas sociales deficientes, arreglos econémicos injustos y una mala gestién politica. (OMS,
Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2009)

En nuestro pais persisten grandes inequidades sociales, culturales, econdmicas, politicas y ambientales
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2010), que afectan las condiciones de vida en las cuales las
personas nacen, crecen, se desarrollan y envejecen, e impactan la situacion de salud de los individuos; en
consecuencia, se puede concluir que el camino mas efectivo para lograr resultados en salud es generar
acciones que eliminen las desigualdades improcedentes, injustas y evitables, que favorezcan el desarrollo
humano sostenible y la calidad de vida (Bigelow & Mac Farland, 1991). Estos resultados se dan con la
accion transectorial, a través del planteamiento “salud en todas las politicas”, y el abordaje de los
determinantes que pueden ser transformados para mejorar la salud y que estan siendo controlados por
politicas de salud y de otros sectores (OMS, 2010).

Finalmente, es fundamental resaltar que la equidad en salud comprende mucho mas que el acceso a los
servicios o atenciéon en salud; el analisis y confrontamiento de las inequidades en salud presupone
reconocer que subyacen profundos desequilibrios generados por las formas de organizacion de la sociedad
y la desigual distribucién del poder, el prestigio y los recursos entre los diferentes grupos sociales (OMS,
2010).

6.2 Mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacion

Las condiciones de vida son los medios materiales (vivienda, servicios, trabajo, escuela, entornos,
alimentacion e ingresos) necesarios para la supervivencia, evitar la miseria y contribuir al desarrollo humano
sostenible y saludable (Allardt, 1976). Estan influenciadas por los estilos de vida, que son las formas
sociales culturalmente aceptadas por las personas. La sinergia entre condiciones y estilos de vida se conoce
como el modo de vida; circunstancias que estan influenciadas por el acceso a los servicios basicos de salud

y de proteccion social.

La calidad de vida se explica mediante la combinacion de las condiciones de vida que se poseen y la
satisfaccion con la vida que las personas experimentan (Ladesman, 1986) (Bigelow y Mac Farland, 1991). El
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primer componente hace referencia a tener los medios o condiciones necesarios para la satisfaccion de las
necesidades humanas; y el segundo, a estar o sentir agrado o bienestar, en el plano fisico y psiquico.

Las desigualdades en la sociedad limitan las posibilidades de desarrollo y de gozar de buena salud en todas
las etapas del ciclo de vida (Grantham-McGregor, 2007). Es por esto que frente a estas diferencias injustas
que determinan el grado de desarrollo social y la salud de las personas, el Estado debe garantizar una

respuesta equitativa que garantice unas condiciones de vida que favorezcan el desarrollo humano.

En el contexto social de la Constitucion Politica de 1991, Colombia plantea en su perspectiva de vision de

sociedad:

[...] una sociedad con igualdad de oportunidades y con movilidad social, en la que nacer en
condiciones desventajosas no signifique perpetuar dichas condiciones a lo largo de la vida, sino en la
que el Estado acude eficazmente para garantizar que cada colombiano tenga acceso a las
herramientas fundamentales que le permitirdn labrar su propio destino, independientemente de su
género, etnia, posicién social, orientacion sexual, identidad de género o lugar de origen. (Plan
Nacional de Desarrollo 2010-2014, capitulo 1V, lgualdad de oportunidades para la prosperidad social)

En virtud de lo anterior, el PDSP 2012-2021 armoniza las politicas de proteccion y de desarrollo humano del
pais, con el fin de contribuir, desde su competencia, al mejoramiento de la calidad de vida de fa poblacion,
mediante la definicibn y puesta en marcha de estrategias que aporten al cumplimiento de este
propésito, para que se reflejen en una modificacion positiva de la situacion de salud de la poblacion

colombiana.

6.3 Lograr cero tolerancia frente a fa morbilidad, mortalidad y discapacidad evitables

En el estado de salud de la poblacion, los servicios de salud juegan un papel muy importante, aungue no
unico; por consiguiente, para mantener o mejorar dicho estado de salud, los servicios pueden considerarse
necesarios pero no suficientes, ya que contribuyen a disminuir la morbilidad y mortalidad maximo en un 25%,
mientras los Determinantes Sociales de la Salud aportan el 50%, los bioldgicos el 15% y los ambientales el
10% (Canadian Institute for Advanced Research, 2000).

Entre los dafios en salud existe una proporcién de mortalidad, morbilidad y discapacidad que puede
clasificarse como evitable, teniendo en cuenta la existencia de los servicios de salud y la tecnologia
necesaria, de modo que su presencia significa fallas en el proceso de atencion; estos dafios en salud
evitables persisten, a pesar de la tendencia creciente en Jos Ultimos veinte aflos de asumir el enfoque
preventivo y anticipatorio, desarrollando servicios que previenen enfermedades y mantienen la salud,
ademas de los tradicionales, cuyo objetivo es recuperaria o restituirla.

La equidad sanitaria se refiere a la ausencia de diferencias en el acceso, uso y calidad en la atencion de los
servicios de salud poblacional (equidad horizontal), y a la presencia de servicios diferenciales mediante la
adaptacion inteligente del acceso, uso y estandares de los servicios, en funcién de las desigualdades de las
personas y de los colectivos con desventaja social en salud (equidad vertical). En los dos casos, la
percepcion de los usuarios y la evaluacion de resultados en salud son fundamentales para validar la

igualdad en ambas direcciones de la equidad sanitaria.

De acuerdo con los anteriores lineamientos, el PDSP 2012-2021 imparte las politicas para que todos los actores
corresponsables del sistema de salud garanticen efectiva y equitativamente los servicios con todos los
componentes que definen la calidad de la atencion, incorporando el enfoque de riesgo en todos sus procesos de

atencion.
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7. DIMENSIONES PRIORITARIAS

7.1 Salud ambiental

7.1.1 Definicion de la dimensién

Conjunto de politicas, planificado y desarrollado de manera transectorial, con la participacion de los
diferentes actores sociales, que busca favorecer y promover la calidad de vida y salud de la poblacion, de
las presentes y futuras generaciones, y materializar el derecho a un ambiente sano, a través de la
transformacién positiva de los determinantes sociales, sanitarios y ambientales, bajo el enfoque
metodolégico de las fuerzas motrices o fuerzas impulsoras o propulsoras (FPEEEA, Fuerza Motriz, Presion,
Estado, Exposicion, Efecto sobre la salud humana y Accidn). Modelo que identifica cinco niveles de causa y
efecto para establecer las relaciones entre las condiciones ambientales y la salud. Su aplicacion evidencia la
cadena de articulacién entre factores ambientales y afectaciones a la salud, necesaria para establecer
intervenciones dirigidas a mejorar las relaciones entre ambiente y salud; mas especificamente, propone que las
acciones encaminadas a controlar las ‘fuerzas motrices’ y las ‘presiones’ que causan la degradacion ambiental
pueden ser las formas mas efectivas de intervencion, ya que actuan desde lo estructural, requiriendo de mayor
voluntad y compromiso politico. Este modelo es, por tanto, el hilo conductor del analisis de las interrelaciones
entre salud y ambiente, incluyendo los aspectos comunes de las fuerzas motrices, las presiones y las acciones
para todas las condiciones ambientales, el analisis de la exposicién, el estado y los efectos especificos de cada
condicion ambiental prioritaria. Esta metodologia les permite a los gobiernos nacionales y locales identificar y
caracterizar los factores determinantes de orden estructural, intermedio y proximal, y a su vez identificar
actores y sectores competentes y plantear acciones sectoriales e transectoriales, de caracter preventivo y

correctivo.

7.1.2 Objetivos de la dimensién

a. Promover la salud de las poblaciones que por sus condiciones sociales son vulnerables a procesos
ambientales, mediante la modificacion positiva de los determinantes sociales, sanitarios vy
ambientales, fortaleciendo la gestidn intersectorial y la participaciéon comunitaria y social en el nivel
local, regional, nacional e internacional.

b. Promover el desarrollo sostenible a través de tecnologias y modelos de produccion limpia y
consumo responsable, articulado a las politicas y procesos de desarrollo social, politico y
economico, en el ambito nacional y territorial.

¢c. Atender de forma prioritaria las necesidades sanitarias y ambientales de las poblaciones
vulnerables, con enfoque diferencial.

d. Contribuir al mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién colombiana mediante la

prevencién, vigilancia y control sanitario.

7.1.3 Componentes

a. Habitat saludable.
b. Situaciones en salud relacionadas con condiciones ambientales.

7.1.3.1 Habitat saludable

7.1.3.1.1 Definicion del componente

Conjunto de politicas publicas, estrategias y acciones intersectoriales e interdisciplinarias, encaminadas a
mejorar la calidad de vida y salud de la poblacion, afectando positivamente los determinantes ambientales y
sanitarios de la salud, en los entornos donde las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen; donde la
comunidad es corresponsable en la generaciéon y contribucion del propio bienestar individual y colectivo.

El mejoramiento de la calidad de vida y salud de la poblacion requiere que se actie sobre los Determinantes
Sociales de la Salud, razon por la cual la ejecucion operativa de este componente se realizara a través de
procesos participativos organizados alrededor de entornos cotidianos: vivienda, entornos educativos,
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entornos comunitarios saludabies, entornos de trabajo y ecosistemas estratégicos saludables (ver glosario

de términos).

7.1.3.1.2 Objetivos del componente

a.

Reducir las brechas de inequidad en el acceso al agua potable, coberturas de acueducto,
alcantarillado y aseo.

Intervenir los determinantes sanitarios y ambientales de la salud, con enfoque diferencial,
priorizando la calidad del agua para consumo humano, uso terapéutico y recreacional, y el riesgo
generado por la gestion inadecuada de 10s residuos solidos y liquidos.

Intervenir con enfoque diferencial los determinantes sanitarios y ambientales de la salud
relacionados con la calidad del aire, el ruido y las radiaciones electromagnéticas, los impactos del
urbanismo, las condiciones de la ruralidad, las caracteristicas de la movilidad, las condiciones de
la vivienda y espacios publicos.

Intervenir los determinantes sanitarios y ambientales de la salud, con enfoque diferencial,
relacionados con el riesgo bioldgico asociado a la presencia de vectores, tenencia de animales de
produccion, compafiia y silvestres.

Intervenir los determinantes sanitarios y ambientales de la salud relacionados con las sustancias
y productos quimicos, residuos peligrosos, nanotecnologias y dispositivos médicos de uso
estético y cosmético.

Promover la responsabilidad social empresarial en la adopcion de Sistemas de Produccion
Limpia, promocion de la salud de los trabajadores, promocién de entornos de trabajo saludables y
prevencion de los riesgos del trabajo.

Promover la formulacion o implementacion de politicas intersectoriales orientadas a la proteccion
y recuperacion de entornos y ecosistemas estratégicos altamente vulnerables, como paramos y
glaciares de alta montafia, humedales, bosques, manglares, mares, océanos y cuencas
hidrograficas, entre otros.

Fortalecer la gestion intersectorial para el cumplimiento de los compromisos nacionales e
internacionales relacionados con agendas, acuerdos y convenios sobre la salud ambiental.
Fortalecer el control y vigilancia sanitaria en terminales portuarias y puntos de entrada.

7.1.3.1.3 Metas del componente

A continuacion se relacionan las diferentes metas sectoriales, y las transectoriales que se han definido y

concertado de manera conjunta con los diferentes ministerios e institutos de orden nacional. De igual forma,

para su desarrollo, ejecucion y cumplimiento se adelantara la respectiva coordinacion, segin competencias,

con todos los niveles del Estado, central y territorial, ministerios, institutos, corporaciones, departamentos

administrativos, agencias, gobernaciones, distritos y alcaldias:

1.

A 2021 se habran creado, mantenido y/o fortalecido los diferentes espacios de gestion
intersectorial a nivel nacional, en los departamentos, distritos, municipios y Corporaciones
Autdnomas Regionales CAR.

A 2021 el talento humano que desarrolla los procesos de salud ambiental, a nivel nacional,
departamental y municipal, se habré certificado en las respectivas competencias faborales.

A 2021 las entidades territoriales de salud (departamentales, distritales y municipales), asi como
las Corporaciones Autonomas Regionales CAR, se fortaleceran orgénica y funcionalmente, en
cuanto a infraestructura, talento humano, recursos financieros, equipos e insumos de oficina y/o
planes logisticos estratégicos para la gestion publica de la salud ambiental.

A 2017 se habran priorizado las entidades territoriales segun problematicas de salud ambiental
relacionadas con sustancias quimicas, mineria, exposicién a mercurio, agroindustria, industria
pecuaria, desarrollos tecnoldgicos y otros procesos, y el seguimiento a su implementacién, con el
proposito de una atencion integral de los determinantes ambientales de la salud.

A 2021 las entidades territoriales de salud, departamentales, distritales y municipales, asi como
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

las Corporaciones Autonomas Regionales CAR, gestionan la inclusion del componente de salud
ambiental en los Planes de Desarrolio Territorial PDT y en los de Ordenamiento Territorial POT.
Formulacion, aprobacion y divulgacion de la Politica Integral de Salud Ambiental PISA.

A 2021 disminuir la proporcion de poblacién con viviendas y servicios inadecuados, medidos
segun el indice de Necesidades Basicas Insatisfechas NBI.

A 2021 et 100% de las entidades territoriales implementan politica de tenencia responsable de
animales de compafiia y de produccion.

A 2021 se tendra una cobertura del servicio de acueducto del 99% en areas urbanas.

A 2021 se tendra una cobertura del servicio de acueducto o soluciones alternativas del 83% en
areas rurales.

A 2015 se habra diseflado y estara en desarrollo el programa orientado al suministro del agua
apta para consumo humano al 100% de la poblacion, articulando las politicas nacionales, tales
como la Politica Nacional de Agua y Saneamiento para las Zonas Rurales, la Politica Nacional
para la Gestion Integral del Recurso Hidrico, y estrategias, tales como la de Produccion mas
Limpia, Educacion en Salud Ambiental y Vigilancia Sanitaria, entre otras.

A 2021 se tendré una cobertura del servicio de alcantarillado del 99% en las zonas urbanas.

A 2021 se tendra una cobertura de saneamiento basico del 76% en las zonas rurales.

A 2021 se tendra el 50% de aguas residuales domésticas tratadas en las areas urbanas.

A 2021 el 100% de las direcciones territoriales de salud contaran con mapas de riesgo y vigilancia
de la calidad del agua para consumo humano.

A 2021 el 100% de los mapas de riesgo de calidad de agua para consumo humano elaborados
contaran con los planes de trabajo correctivos para reducir el riesgo sanitario encontrado.

A 2021 el 90% de las cabeceras municipales disponen técnicamente los residuos solidos
ordinarios.

A 2021 las entidades territoriales priorizadas implementan estrategias intersectoriales
encaminadas a proteger la salud de la poblacién y el bienestar humano asociado a los
contaminantes presentes en el aire.

A 2021 se habra disefiado y estara en proceso de implementacion el sistema de vigilancia de
cancer de piel asociado a la exposicion a radiacion solar ultravioleta.

A 2021 el 100% de las entidades territoriales de salud implementan la gestion integral de sus
residuos peligrosos.

7.1.3.1.4 Estrategias del componente

a.

Articulacion interinstitucional para incorporar la salud ambiental en la formulacion de politicas,
planes y programas de los diferentes sectores, buscando la coherencia de las politicas en todos
los niveles, mejorar la eficiencia, reducir las superposiciones y duplicaciones innecesarias y
mejorar la coordinacion y la cooperacion entre los actores involucrados.

Alianzas entre los sectores publico y privado para el fomento de la corresponsabilidad social
empresarial, y la participacion activa de todos tos miembros de la sociedad civil en la proteccion
de la salud humana, el mejoramiento de las condiciones de calidad de vida y el desarrollo
sostenible. Para lograr estos objetivos se requiere de instituciones en todos los niveles que sean
eficaces, transparentes, responsables y democraticas.

Atencion Primaria en Salud Ambiental APSA: busca definir la participacién e intervencion conjunta
de los niveles territoriales con competencias en salud ambiental, en la implementacién de la APS,
posicionando la gestion intersectorial y la participacion social en la intervencién de los
determinantes sanitarios y ambientales, para el cumplimiento de los objetivos y metas de la
dimension.

Consumo responsable: promocion social y comunitaria relacionada con habitos de consumo que
reduzcan el impacto en el ambiente, con el fin de promover la salud humana y preservar los
ecosistemas que prestan bienes y servicios ambientales a las poblaciones, de acuerdo con la
politica de produccion y consumo sostenible.
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e, Educacion en Salud Ambiental: comprende los procesos dinamicos de participacion social
desarrollados conjuntamente entre los organismos del Estado y la sociedad civil, dirigidos a
informar, educar y comunicar, con el objetivo de promover cambios conductuales, estilos de vida 'y
habitos de consumo, modelos de produccion limpia y sostenible, ejercicio responsable del
derecho a gozar de un ambiente sano, teniendo en cuenta las necesidades especificas del
individuo, la familia y la comunidad en los entornos donde viven, estudian, trabajan e interactuan.

f. Estrategia de Entornos Saludables: busca contribuir a la seguridad humana, el desarrollo humano
sustentable y la equidad en salud, mediante acciones que influyan sobre los determinantes de la
salud bajo esquemas operativos participativos organizados alrededor de entornos especificos,
como la vivienda, la escuela, el espacio publico, el entorno laboral, ecosistemas estratégicos
sostenibles, y bajo enfoques que privilegian a la familia y la comunidad.

g. Fortalecimiento de la gobernanza en salud ambiental nacional e internacional, como fundamento
para la afectacién positiva de los determinantes estructurales, reconociendo como ejes la
participacion social y la intersectorialidad. La gobernanza internacional de la salud ambiental se
enfoca en la participacion del pais en la formulacién y cumplimiento de los acuerdos
internacionales, teniendo como objetivos claves la busqueda de la equidad social y la justicia
ambiental entre las partes.

h. Desarrollo de sistemas de transporte sostenibles y movilidad segura; entre ellos, sistemas de

transporte multimodal, que sean eficientes desde el punto de vista energético; en particular
sistemas de transporte publico, combustibles y vehiculos no contaminantes, asi como sistemas de
transporte mejorados en las zonas rurales. La movilidad segura comprende infraestructura vial,
tanto vehicular como peatonal, sefializacién y equipamiento urbano para fomentar fos medios
alternativos de transporte (senderos peatonales, pasos y puentes peatonales, ciclorutas vy
accesibilidad para personas con discapacidad), fomento de la cultura ciudadana para respetar fa
movilizacion peatonal y por otros medios alternativos, asi como el fomento y mejoramiento de los
sistemas masivos de transporte publico y adecuacion de los sistemas de transporte vy
cumplimiento de estandares de seguridad y sefializacién de vias para personas con discapacidad,
entre otros. Circulacion eficiente de personas y mercancias y del acceso a sistemas de transporte
ambientalmente racionales, seguros y asequibles, como medios para mejorar la equidad social, la
salud, la resiliencia de las ciudades, los vinculos entre las zonas urbanas y las rurales y la
productividad de las zonas rurales. En este sentido, tenemos en cuenta que la seguridad vial
forma parte de los esfuerzos por lograr el desarrollo sostenible.
Gestion Integral del Recurso Hidrico de forma intersectorial y con participacién comunitaria,
buscando la proteccion de cuencas, la potabilizacion del agua y la minimizacién de generacion de
efluentes domeésticos e industriales, articulando las politicas nacionales, tales como la Politica
Nacional de Agua y Saneamiento para las Zonas Rurales, la Politica Nacional para la Gestion
Integral del Recurso Hidrico, la Politica Nacional de Produccion y Consumo Sostenible vy
estrategias como la de Produccién mas Limpia, educacion en Salud Ambiental y Vigilancia
Sanitaria, entre otras. Dando respuesta a los compromisos relacionados con el derecho humano
al agua potable y el saneamiento, y al Decenio Internacional para la Accion El agua, fuente de
vida, 2005-2015.

j. Gestion integral de residuos sdlidos en las viviendas, empresas y espacios comunitarios,
promoviendo entornos saludables, mediante la maximizacién del aprovechamiento de los residuos
solidos que puedan ser reincorporados a las cadenas de produccion; disponer en forma técnica y
segura los residuos no aprovechables, en especial Ios que representan riesgos especiales para la
salud publica y los ecosistemas.

k. Gestion racional de los productos quimicos en su ciclo de vida, fundamental para la proteccion de
la salud humana y el medio ambiente, a todos los niveles, que responda de manera efectiva,
eficiente, coherente 'y coordinada a las cuestiones 'y problemas nuevos vy
emergentes. Asociaciones nuevas e innovadoras entre el sector publico y privado (los diferentes
sectores de la economia, las entidades gubernamentales, las instituciones académicas y otros
interesados no gubernamentales), dirigidas a aumentar la capacidad y mejorar la tecnologia para
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la gestion. Mejoramiento técnico de las explotaciones para la disminucion y eliminacion de
sustancias peligrosas para el consumo humano en procesos de beneficio.

I.  Desarrollo urbano sostenible: incluye el enfoque integrado de planificacién y construccion de
ciudades y asentamientos urbanos sostenibles que prevea viviendas e infraestructuras asequibles
y priorice el mejoramiento de los barrios no formales y la renovacion urbana, la protecciéon y el
restablecimiento de espacios urbanos verdes y seguros, y los procesos de rehabilitacion vy
mejoramiento de edificaciones, estructuras de equipamiento urbano para el acceso y movilidad
segura, infraestructura de servicios publicos, redefinicidn y readecuaciéon de espacios publicos,
inclusion de areas verdes y espacios de recreacion. Promocion de politicas de desarrollo
sostenible que apoyen la prestaciéon de servicios sociales y de vivienda inclusivos; condiciones de
vida seguras y saludables para todos, especialmente fos nifios, los jovenes, las mujeres, los
ancianos y las personas con discapacidad; transporte y energia asequibles y sostenibles; el
fomento, la proteccion y el restablecimiento de espacios urbanos verdes y seguros, agua potable
y saneamiento; una buena calidad del aire; la generacién de empleos decentes; y la mejora de la
planificacion urbana y de los barrios no formales.

m. Mejoramiento del bienestar de los grupos étnicos y sus comunidades, campesinos y otras
comunidades locales, reconociendo y apoyando su identidad, cultura e intereses, y evitando
poner en peligro su patrimonio cultural, sus practicas y sus conocimientos tradicionales.

n. Mejoramiento de vivienda: comprende los procesos de mejoramiento integral de
vivienda, infraestructura fisica segura, ubicacién en areas de bajo riesgo de eventos catastréficos,
con areas y espacios adecuados, iluminacién, ventilacién, con acceso a servicios publicos de
suministro de agua, facilidades para la gestién integrada de residuos sélidos y liquidos, acceso a
espacios publicos de recreacion, areas verdes, y equipamiento que facilite la movilidad segura.
Incluye, tanto la vivienda en zonas urbanas, como la gestibn necesaria para mejorar las
condiciones de la poblacion campesina, a traves del Programa de Vivienda de interés Social VIS
rural.

0. Planes de Accién Intersectoriales de Entornos Saludables PAIES. Planes que contribuyen ai
fortalecimiento de la gestién de la Estrategia de Entornos Saludables y de acciones integrales
intersectoriales que influyen sobre los determinantes de la salud, bajo esquemas operativos
participativos organizados, que privilegian a la familia y la comunidad.

p. Producciénmas Limpia: estrategia orientada a fortalecer la responsabilidad social empresarial, la
intersectorialidad y la participacién social, mediante la sustitucion de procesos, la adopcion
gradual de tecnologias mas limpias, segun disponibilidad, accesibilidad y factibilidad econémica,
ambiental y técnica, en procesos industriales, de extraccion, de mineria, agricolas, pecuarios,
biotecnoldgicos, entre otros.

g. Promocién de tecnologias alternativas orientadas hacia la potabilizacion y sistemas de suministro
de agua para consumo humano, manejo y disposicién de residuos solidos y liquidos, para la
preservacion de los recursos naturales y el control de la degradacion ambiental.

r. Promocién de la calidad del aire en el interior y exterior de las edificaciones urbanas y rurales.
Fortalecer espacios de coordinacién, participacion y capacitacion que involucren a los diferentes
actores relacionados con la prevencion y control de la contaminacion del aire, e implementacion
de alternativas orientadas a la vigilancia epidemiolodgica, la renovacion del parque automotor, la
calidad de combustibles, la producciéon mas limpia y el consumo sostenible, buenas practicas,
mejores tecnologias disponibles, responsabilidad social empresarial, ordenamiento territorial y
gestion de proyectos compartidos.

s. Entornos laborales saludables que promuevan la salud, mejoren las condiciones de trabajo y
disminuyan los riesgos laborales. Incluye acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control IVC de los
riesgos sanitarios y ambientales en los ambitos laborales; mejora del ambiente fisico y psicosocial
en el trabajo, promocion del aseguramiento de riesgos laborales, entre otros, en el marco del
Sistema General de Riesgos Laborales SGRL.

t.  Disefio e implementacion de un programa de capacitacion intersectorial dirigido a las autoridades
ambientales, autoridades de salud, sectores productivos y a diferentes actores relacionados con
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la prevencion y control de la contaminacion del aire.

u. Vigilancia en salud publica de los eventos priorizados y otros eventos emergentes asociados a los
contaminantes del aire.

v. Politicas interinstitucionales e intersectoriales, para el fortalecimiento de la promocion vy
prevencion, que permitan impactar determinantes sociales, ambientales y sanitarios, relacionados

con salud ambiental.

7.1.3.2 Situaciones en salud relacionadas con condiciones ambientales

7.1.3.2.1 Definicion del componente

Acciones sectoriales e intersectoriales del orden nacional y territorial, que permitan incidir en aquellas
situaciones de interés en salud publica, mediante la intervencion positiva de los factores, riesgos y dafios de
orden social, sanitario y ambiental, que permitan modificar ta carga ambiental de la enfermedad.

7.1.3.2.2 Objetivos del componente

Identificar y abordar eventos de interés en salud publica, relacionados con factores ambientales.
Determinar la carga ambiental de las enfermedades prioritarias en salud publica relacionadas con
factores ambientales, a nivel nacional y territorial.

c. Formular e implementar estrategias para efectuar estudios de la carga ambiental de las
enfermedades prioritarias en salud publica.

d. lIdentificar y prevenir nuevas amenazas para la salud provenientes de factores ambientales.

7.1.3.2.3 Metas del componente

A continuacion se relacionan las diferentes metas sectoriales, y las intersectoriales que se han definido y
concertado de manera conjunta con los diferentes ministerios e institutos de orden nacional. De igual forma,
para su desarrollo, ejecucién y cumplimiento se adelantara la respectiva coordinacién, segin competencias,
con todos los niveles del Estado, central y territorial, ministerios, institutos, corporaciones, departamentos

administrativos, agencias, gobernaciones, distritos y alcaldias:

1. A 2021 el pais contara con estudios de la carga ambiental de la enfermedad y costos en salud de
los eventos priorizados relacionados con el agua, el aire, el saneamiento basico, la seguridad
quimica, el riesgo bioldgico y tecnologico, con estrategias de intervencidon en el &mbito territorial.

2. A 2021 se habréa disefiado y estara en desarrollo el Plan Nacional Intersectorial de Fortalecimiento
de los Laboratorios de Salud y Calidad Ambiental en conjunto con el Instituto Nacional de
Metrologia INM, el Organismo Nacional de Acreditacion ONAC vy el Instituto de Hidrologia,
Meteorologia y Estudios Ambientales IDEAM.

3. A 2021, establecimientos de interés sanitario vigilados y controlados, en un 80% para aquellos de
alto riesgo, y en un 40% para los de bajo riesgo, segun censo nacional y/o territorial.

4. A 2015 se habra formulado el componente de Salud Ambiental del Plan Nacional de Adaptacion al
Cambio Climatico PNACC, e implementado en el 100% de las Direcciones Territoriales de Salud
DTS (departamentales, distritales y de categoria especial).

5. A 2015 se habra formulado y estard en desarrollo la estrategia de gestiéon integrada de las
zoonosis de interés en salud publica, en el 100% de las Direcciones Territoriales de Salud.

6. A 2021 mantener coberturas Utiles de vacunacion animal para las zoonosis inmunoprevenibles de
interés en salud publica.

7. A 2017 se habra formulado y estara en desarrollo la Politica Nacional para la Gestion Integral de

Sustancias Quimicas que involucre todas las etapas del ciclo de vida de las mismas.

A 2021 las entidades territoriales departamentales, distritales y municipios priorizados

implementan el protocolo de vigilancia sanitaria y ambiental de los efectos en salud relacionados

[@e]

con la contaminacion del aire, con énfasis en nifios menores de 5 afios.
9. A 2021 se habra formulado y estara en operacion el Sistema Unificado de Informacién en Salud
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10. A 2021, reducir en el 25% la mortalidad a causa de accidentes de transito.

7.1.3.2.4 Estrategias del componente

a.

o

[0

Atencion Primaria en Salud Ambiental APSA: busca definir la participacion e intervencion conjunta
de los niveles territoriales con competencias en salud ambiental, en la implementacion de la
Atencién Primaria en Salud APS, posicionando la gestion intersectorial y la participacion social en
la intervencion de los determinantes sanitarios y ambientales, para el cumplimiento de los
objetivos y metas de la dimension.

Educacion en Salud Ambiental: comprende los procesos dinamicos de participacion social
desarrollados conjuntamente entre los organismos del Estado y la sociedad civil, dirigidos a
informar, educar y comunicar, con el objetivo de promover cambios conductuales, estilos de viday
habitos de consumo, modelos de produccion limpia y sostenible, ejercicio responsable del
derecho a gozar de un ambiente sano, teniendo en cuenta las necesidades especificas del
individuo, la familia y la comunidad, en os entornos donde viven, estudian, trabajan e interactuan.
Gestion integrada de las zoonosis de interés en salud publica: gestion intersectorial, educativa y
de participacion social y comunitaria, con los propésitos de generar corresponsabilidad social en
la tenencia de animales de compafiia, produccion, y proteccion de ecosistemas de fauna silvestre;
asi como fortalecer la prevencion, deteccion oportuna y control de las enfermedades zoondticas.
Investigacion para la salud ambiental: construccion de redes de conocimiento, a partir de lineas
de accion en ciencia, tecnologia e innovacion, conformadas por el sector publico, privado,
académico y comunitario, orientadas a generar informacion y conocimiento que permitan dar
respuesta a las necesidades en salud ambiental.

Vigilancia Sanitaria. Promocion de la autogestion y autorregulacion: el enfoque de Determinantes
Sociales de la Salud exige un cambio de paradigma en la concepcion de la vigilancia sanitaria, la
cual debe trascender la inspeccion, vigilancia y control sanitario a modelos de gestion
participativa, incorporando la promocion del cambio de habitos y estilos de vida, la
corresponsabilidad y el empoderamiento individual y colectivo.

Fortalecimiento de la vigilancia en salud publica e inteligencia epidemiologica para el analisis
integrado de informacion de la carga ambiental de la enfermedad; incluye la vigilancia y anélisis
de la morbi-mortalidad, agentes etiologicos, factores de riesgo, entomologia, reservorios y
poblaciones silvestres, que permitan predecir, focalizar, estratificar y organizar la respuesta
sectorial e intersectorial para la deteccion, prevencion y control de las situaciones de salud
relacionadas con condiciones ambientales y zoonosis.

Procesos de cooperacion nacional e internacional que permitan dar cumplimiento a las metas y
objetivos establecidos en el Plan Decenal de Salud Publica y demas politicas y planes existentes.
Sistema Nacional de Inspeccion Vigilancia y Control sanitario IVC, que permita adelantar
vigilancia en salud ambiental, como mecanismo para el fortalecimiento de las acciones de la
politica Integral de salud ambiental, bajo el enfoque poblacional, de riesgo y de determinantes
sociales (Conpes 3550 de 2008. Plan de Accion. Lineamientos para la formulacion de la politica
integral de salud ambiental con énfasis en los componentes de calidad de aire, calidad de agua y
seguridad quimica. Departamento Nacional de Planeacion).

7.2 Dimension vida saludable y condiciones no transmisibles

7.2.1 Definicion de la dimensidn

Conjunto de politicas e intervenciones sectoriales, transectoriales y comunitarias que buscan el bienestar y

el disfrute de una vida sana en las diferentes etapas del transcurso de vida, promoviendo modos,

condiciones y estilos de vida saludables en los espacios cotidianos de las personas, familias y comunidades,

asi como el acceso a una atencion integrada de condiciones no transmisibles (ver glosario) con enfoque
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diferencial.

7.2.2 Objetivos de la dimension

a. Promover, desarrollar e implementar una agenda transectorial que eleve como prioridad en las
politicas de todos los sectores la promocion de la salud, el control de las Enfermedades No
Transmisibles ENT y las alteraciones de la salud bucal, visual, auditiva y comunicativa, a partir de
programas socio-sanitarios, para combatir la pobreza y fortalecer el desarrollo socioecondémico.

b. Favorecer de manera progresiva y sostenida la reduccién a la exposicion a los factores de riesgo
modificables en todas las etapas del transcurso de vida.

c. Generar condiciones y fortalecer la capacidad de gestion de los servicios, para mejorar la
accesibilidad y la atencién integral e integrada de las Enfermedades No Transmisibles ENT y las
alteraciones de la salud bucal, visual y auditiva, reduciendo brechas en la morbilidad, mortalidad,
discapacidad, eventos evitables y en los factores de riesgo modificables.

d. Fortalecer la capacidad del pais para gestionar y desarrollar la vigilancia. el monitoreo social y
economico de las politicas y las intervenciones de salud publica, en coherencia con el marco
global y regional para ENT, incluidas las alteraciones de la salud bucal, visual y auditiva y los
Determinantes Sociales de la Salud relacionados.

e. Apoyary fomentar el desarrollo de capacidades para la investigacién en materia de promocion de
la salud, prevencion y control de las ENT, incluidas las alteraciones de la salud bucal, visual y
auditivay sus Determinantes Sociales de la Salud.

7.2.3 Componentes

a. Modos, condiciones y estilos de vida saludables.
b. Condiciones crénicas prevalentes.

7.2.3.1 Modos, condiciones y estilos de vida saludables

7.2.3.1.2 Definicion del componente

Conjunto de intervenciones poblacionales, colectivas e individuales, incluyentes y diferenciales, que se
gestionan y promueven desde lo sectorial, transectorial y comunitario para propiciar entornos cotidianos que

favorezcan una vida saludable.

En la situacién de salud de un determinado grupo de poblacién, estan interrelacionados los efectos de
multiples procesos determinantes y condicionantes que se expresan en el modo de vida de la sociedad,
procesos mas particulares inherentes a las condiciones de vida del grupo y, por ultimo, procesos mas
singulares gue se relacionan con el estilo de vida del individuo.

7.2.3.1.2 Objetivos del componente

a. Promover el desarrolio del marco politico, normativo, estratégico transectorial y comunitario para
el desarrollo e implementacion de medidas y otras disposiciones que favorezcan positivamente
las condiciones de vida y bienestar de las personas, familias y comunidades.

b. Desarrollar acciones transectoriales y comunitarias que garanticen infraestructuras, bienes vy
servicios saludables de manera diferencial e incluyente.

c. Crear condiciones para el desarroflo de aptitudes personales y sociales que permitan ejercer un
mayor control sobre la propia salud y sobre el medio ambiente, de tal forma que las personas
opten por decisiones informadas que propicien su salud.

d. Desarrollar acciones encaminadas al fortalecimiento de la movilizacion, construccion de alianzas y
desarrollo de redes de apoyo para el empoderamiento y la corresponsabilidad social por una
cultura que promueva y proteja la salud.
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7.2.3.1.3 Metas del componente

1.
2.

10.
1.

12.

13.

14.

15.

16.

17

A 2021, reducir al 10% el tabaquismo en personas de 18 a 69 afios.

A 2021, posponer la edad de inicio de consumo de tabaco en los adolescentes colombianos por
encima de 14 afios.

A 2021, aumentar el 100% de impuestos indexados al indice de Precios def Consumidor IPC vy al
Producto Interno Bruto PIB para los productos de tabaco y sus derivados.

A 2021, lograr el cumplimiento de ambientes 100% libres de humo de tabaco y sus derivados a
nivel nacional, en los lugares definidos por la Ley 1335 de 2009.

A 2021, incrementar el consumo diario de frutas y verduras en la poblacion en general.

A 2021, incrementar anualmente en un 10% el numero de puntos de distribucion vy
comercializacion de frutas y verduras a nivel departamental.

A 2021, aumentar progresivamente los impuestos para los alimentos y bebidas que no cumplan
con las recomendaciones definidas por la Organizacién Mundial de la Salud OMS.

A 2021, lograr una disminucion del consumo de sal-sodio/persona/dia a partir de la linea de base
que se defina.

A 2021, se logra incluir minimo 300 minutos de actividad fisica a la semana en actividades
asociadas a:. caminar, realizar practicas de senderismos, marchar, nadar recreativamente,
practicar danza en todas sus modalidades, montar en bicicleta, patinar, y otras practicas, que
semanalmente se desarrollen en instituciones de formacion de nifios y jovenes en la totalidad del
sistema educativo.

A 2021, se incrementa la actividad fisica global en poblacion de 13 a 64 afios.

A 2021, se aumenta el tiempo dedicado y la calidad para la actividad fisica en todo el sistema
educativo, con énfasis en la poblacion escolar y en la primera infancia, a través de procesos
ludicos y pedagodgicos, entre otros, que fomenten e incentiven el movimiento, el deporte recreativo
y la sana competencia.

A 2021, se incrementa por encima del 33,8% y el 56% respectivamente la actividad fisica
caminando o montando bicicleta como medio de transporte.

A 2021, se implementa la estrategia Once para la salud en el 80% de las instituciones educativas
con estudiantes de primaria y basica secundaria (10 y 12 afnos), en articulacion con las
Secretarias de Educacion.

A 2021, se mantienen por debajo de 12% el consumo nocivo de alcohol (de riesgo y perjudicial)
en la poblacién general.

A 2021, se pospone la edad promedio de inicio de consumo de alcohol en adolescentes por
encima de 14 afios.

A 2021, se incrementa en un 20%practicas de autocuidado para prevencion y manejo de las ENT,
la salud bucal, visual y auditiva, desde la primera infancia, en entornos y programas sociales, a
partir de la linea base que se identifique en el 2014,

A 2021, se aumenta anualmente el numero de organizaciones aliadas que se vinculan vy
promueven estilos de vida saludable, la salud bucal, visual y auditiva y el control de las ENT, a
nivel nacional, en coordinacion con las entidades territoriales, a partir de la linea de base que se
identifique en el 2014.

7.2.3.1.4 Estrategias del componente

a.

Politicas publicas intersectoriales: comprende la inclusion de la promocion de modos, condiciones
y estilos de vida saludable en todas las politicas publicas, con enfoque de equidad; y la
elaboracion e implementacion de una politica transectorial de estilos de vida saludable.

Alianzas transectoriales para la promocion de modos, condiciones y estilos de vida saludable:
implica la participacion de varios sectores en la generacion de infraestructuras, espacios, bienes y
servicios sostenibles, orientados a mejorar la oferta y facilitar el acceso a programas de
recreacion, cultura y actividad fisica; el fortalecimiento del transporte activo no motorizado; el

acceso a una alimentacion saludable; la disminucion en la exposicion y el consumo de tabaco y
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del consumo nocivo de alcohol; y que se generen condiciones que garanticen la autonomia e
independencia en la poblacion con limitaciones motoras, visuales y auditivas.

Desarrollo de regulacion y control adecuado de la composicion de alimentos procesados vy
bebidas, tendientes a disminuir los contenidos de sal-sodio, reducir las grasas totales, grasas
trans, grasas saturadas, reducir azucares afadidos, refinados y libres, entre otros nutrientes de
interés en salud publica.

Control sobre la disponibilidad,comercializacion y acceso de bebidas alcohodlicas: su densidad por
unidad vendida y la vigilancia del consumo de los mismos, como factor de riesgo para diversos
organos, enfermedad cardiovascular y cancer.

Regulacion de la publicidad, promocion, patrocinio y comercializacion, que proteja, informe vy
eduque en habitos y estilos de vida saludable, como alimentacion y bebidas, entre otros, con
énfasis en nifos, nifias, jovenes y adolescentes.

Fortalecimiento de las capacidades técnica, cientifica y operativa, para el ejercicio de la rectoria y
autoridad sanitaria en el orden nacional y territorial en el manejo de las ENT, incluida la salud
bucal, visual, auditiva y comunicativa y sus factores de riesgo.

Desarrollo de sistema de incentivos fiscales y no fiscales que promuevan y garanticen la oferta y
demanda efectiva de bienes y servicios que cumplan con las recomendaciones de la OMS
contenidas en la "Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud”, en la
"Estrategia de Alimentacion del Lactante y el nifio pequerio”, en la “Carta de Toronto para la
promocion de la Actividad Fisica: Un llamado a la accion Mundial’, en el "Convenio Marco para el
Control del Tabaco”, en la “Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol’ y otros que
se acuerden con la Comision Intersectorial de Salud Publica.

Fomento de medidas regulatorias, de mercado, informales, fiscales y no fiscales, con el fin de
reducir los precios de alimentos saludables (frutas y hortalizas, entre otros), promover su
produccion sostenible, adecuada e inocua, y promover su consumo,

Movilizacion social y corresponsabilidad de actores, sectores y comunidades hacia la promocion
de los modos, condiciones y estilos de vida saludable; la salud bucal, visual y auditiva; el
envejecimiento activo y saludable; y la atencion integral de las ENT; con especial interés en la
primera infancia yla activa participacion de los jévenes.

Participacion social activa para la construcciéon, desarrollo, monitoreo y evaluacion de procesos
que permitan a la poblacién incrementar el control sobre su salud y bienestar; y tener incidencia
politica y ejercer el control social para la promocién de la salud, la afectacion de los determinantes
sociales y el control de las enfermedades no transmisibles, incluida la salud bucal, visual, auditiva
y comunicativa.

Desarrollo de plataformas y proyectos multiproposito transectoriales, incluidos los programas de
atencion social y de lucha confra la pobreza, que promuevan condiciones para la promocion de
los habitos y estilos de vida saludable, la actividad fisica, la alimentacion saludable, la
prevenciondel consumo y la no exposicion al humo de cigarrillo, la reduccidon del consumo nocivo
de alcohol,y el envejecimiento activo y saludable en toda la poblacion.

Informacidn, comunicacion y educacion que incentive la adopcion de estilos de vida saludable, el
reconocimiento de riesgos, y que aporte elementos que permitan responder de manera asertiva a
los retos de la vida diaria; que promueva las capacidades individuales y colectivas, y la
movilizacidn de los diferentes grupos humanos que favorecen la cultura de la salud, el
autocuidado y el desarrollo de habilidades en los diferentes ambitos de la vida cotidiana.
Desarrollo de entornos que promuevan estilos de vida saludable y protejan la salud: incluye el
desairollo e implementacién de procesos de certificacién de entornos saludables; intervenciones
poblacionales adaptadas a los entornos cotidianos de las personas y a las caracteristicas
socioculturales de la poblacién; y el desarrollo de instrumentos urbano/rurales, entre otros, dentro
del Plan de Ordenamiento Territorial POT.

Proteccion de las politicas publicas de salud frente a los intereses comerciales o de otra indole de
la industria tabacalera: Articulo 5.3 del Convenio Marco para el Control del Tabaco CMCT.
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7.2.3.2 Condiciones cronicas prevalentes

7.2.3.2.1 Definicion del componente

Conjunto de respuestas integrales del sector salud y de coordinacién transectorial y comunitarias, orientadas

a promover el acceso y abordaje efectivo de las ENT vy las alteraciones de la salud bucal, visual y auditiva,

en los servicios de salud y otros servicios sociales, a través de la gestidn del riesgo y la intervencion de los

Determinantes Sociales de la Salud, incluidos los factores de riesgo y el dafio acumulado para disminuir la

carga de enfermedad evitable y discapacidad de los individuos, familias y comunidades de acuerdo con las

realidades territoriales.

7.2.3.2.2 Objetivos del componente

a.

Mejorar la capacidad de respuesta institucional del Sistema General de Seguridad Social en Salud
SGSSS que fortalezca la prestacion y gestion de servicios de salud individuales y colectivos en
fos territorios, asi como su articulacidon con servicios socio-sanitarios para la prevencién, control,
intervencidn y atencién integral de las ENT y las alteraciones de la salud bucal, visual y auditiva.
Desarrollar capacidades para la investigacion en salud, la vigilancia, el control y la evaluacion de
la gestion y resultados de fas ENT, incluidas la salud bucal, visual, auditiva y comunicativa y sus
factores asociados.

Promover estrategias de servicios socio-sanitarios para un envejecimiento activo y de atencién a
grupos vulnerables, favoreciendo acciones de promocidon de fa salud, prevencion del riesgo y
atencion integral de las ENT, incluida la salud bucal, visual y auditiva, en los entornos de vida

cotidiana.

7.2.3.2.3 Metas del componente

a.

d.

A 2021, incrementar en un 20% en el decenio las coberturas de prevencion y deteccion temprana
de las ENT, las alteraciones de la salud bucal, visual, auditiva y comunicativa y sus factores de
riesgo, a partir de la linea de base que se defina en el 2014.

A 2021, aumentar en un 20% la disponibilidad, accesibilidad, calidad y asequibilidad equitativa de
medicamentos esenciales de calidad, seguros y eficaces, incluidos genéricos para tratar las ENT,
a partir de la linea de base que se defina en el 2014,

A 2021, aumentar la supervivencia de los menores de 18 aflos con Leucemias agudas pediatricas
en el pais, a partir de la linea de base que se defina en el 2014.

A 2021, reducir en un 25% la Hipertension arterial en mayores de 25 aflos, a partir de la linea
base definida en el afio 2014.

A 2021, lograr la reduccion relativa del 20% de los niveles aumentados de colesterol total (mayor
a 190 mg/dl), en personas de 18 afos o mas, a partir de la linea de base que se defina en el
2014,

A 2021, aumentar el acceso a terapia farmacologica y asesoria para personas de 40 anos 0 mas
con riesgo cardiovascutar >30, a partir de la linea de base definida en el 2014.

A 2021, mantener el 85% de las personas sin enfermedad renal 0 en estadio 1 y 2, a pesar de
tener enfermedades precursoras (Hipertension y Diabetes).

A 2021, incrementar en el 20% ia poblacion del pais sin caries, con énfasis en la primera infancia,
nifiez y adolescencia Indice de Caries Dental (COP=0).

A 2021, incrementar en el 20% la poblacién mayor de 18 afios sin pérdida dental por enfermedad
bucodental prevenible.

A 2021, lograr en el 100% de los servicios de salud odontolégicos, el cumplimiento de los
lineamientos para el uso controlado de flior y mercurio.

A 2021, identificar los defectos refractivos en niflos entre 2 y 8 afios y tratar al 100% de los nifios
identificados.

A 2021, identificar la hipoacusia en la poblacidén en general, con énfasis en niflos de alto riesgo de
0 a 12 afios, y tratar el 100% de Ics identificados.
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A 2021, aumentar como minimo en un 20% fa donacién y traspiante de érganos y tejidos.

A 2021, reducir la mortalidad prematura por ENT en un 25% en la poblacion entre 30 y 70 afios.

A 2021, se logra organizar y garantizar la oferta de intervenciones de cuidado paliativo y
reconstruccioén, asi como la disponibilidad y suministro continuo de medicamentos opioides para
el 2014,

A 2021, se incrementan ios servicios y/c clinicas de cesacién de tabaco en el 80% de los
departamentos.

A 2021, se cuenta con un sistema de analisis, seguimiento, monitoreo y evaluacién de politicas,
planes, programas y estrategias implementadas a nivel nacional y territorial para abordar los
Determinantes Sociales de la Salud, la salud bucal, visual, auditiva y comunicativa y las ENT.

A 2021, se cuenta con al menos un nodo de investigacion por region del pais que permita la
construccion de una agenda para ei estudio de los Determinantes Sociales de la Salud, la salud
bucal, visual, auditiva y comunicativa y las ENT.

A 2021, se logra en el 80% de los departamentos, el desarrollo de programas de estilos de vida
saludable para personas mayores en los centros dias y centros de proteccién en el marco def plan
nacional de recreacién y la politica nacional de envejecimiento y vejez.

A 2021, se desarrolla e implementa en el 80% de los departamentos y distritos un plan de
incentivos, y se generan proyectos gue promuevan una cultura positiva del envejecimiento activo

y saludable.

7.2.3.2.4 Estrategias del componente

a.

Normas, politicas, planes y programas sectoriales: implementacion, evaluacion y monitoreo de los
planes nacionales para el Céancer; salud cardio-cerebrovascular y Diabetes; control de la EPOC;
salud bucal, visual, auditiva y comunicativa; y del programa nacional de detecciéon temprana de
las ENT vy sus factores de riesgo; asi como el desarrollo e implementacion de guias y normas
tecnicas para la deteccion temprana, proteccion especifica, diagndstico y tratamiento de las ENT
y de las alteraciones bucales, visuales, auditivas y comunicativas; y el desarrollo e
implementacion de la guia de cesacién de consumo de tabaco.

Fortalecimiento de las capacidades del recurso humano para la planeacién, desarrollo, atencion y
evaluacién de acciones e intervenciones en estilos de vida saludable, prevencidén y control de
ENT y de alteraciones bucales, visuales. auditivas y comunicativas, en el marco de la estrategia
de APS y gestion de riesgo.

Desarroilo de modelos y formas de atencion diferencial de las ENT sostenibles, que permitan la
reorientacion de los servicios para mejorar la cobertura, acceso, oportunidad, integralidad,
continuidad, y seguridad ambulatoria, hospitalaria y domiciliaria, entre otros, de las ENT,
alteraciones bucales, visuales y auditivas y sus factores de riesge, bajo la estrategia de APS y
gestion de riesgo, enfatizando en los diferenciales, la poblacion rural dispersa, poblaciones
vulnerables y victimas del confiicto armado.

Promocion, fomento, incentivos a la oferta, innovaciéon, desarrolio y monitoreo del mejoramiento
de la produccién nacional y regional. la disponibilidad y el acceso a los medicamentos y a
tecnologlas esenciales para la atencion de las ENT (Cancer, enfermedades cardiovasculares,
vias respiratorias inferiores, Diabetes e Hipertensién, enfermedad renal, alteraciones bucales,
visuales y auditivas).

Fortalecimiento de procesos de desarrolio, regulacion y evaluacion de tecnologias apropiadas
para el pais para la promocién de la salud y la atenciéon integral de las ENT y las alteraciones
bucales, visuales y auditivas.

Desarrollo e implementacion de estrategias de alto impacto, tales como, tamizaje poblacional para
riesgo cardiometabodlico y peso saludable en la poblacion menor de 18 afios y mayor de 18 afios;
atencion para poblacién de alto riesgo cardiovascular Un millon de corazones; ver y tratar; visién
20x20;Amor por el silencio, entre otras.

Desarrolio de una linea de cuidado a las personas con ENT, incluidas las alteraciones bucales,
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visuales y auditivas, que garanticen un proyecto terapéutico adecuado que incluya la promocion
del auto-cuidado, la prescripcion y dispensacidon de medicamentos, la vinculacion entre el
cuidador y el equipo de atencion primaria en salud, asi como la integralidad y la continuidad en el
acompafiamiento.

Desarrollo de capacidades nacionales v locales para la innovacion, uso y aplicacion de las
Tecnologias de Informacion y Comunicacicn TICS para mejorar el acceso y la atencion
ambulatoria y domiciliaria de las ENTy las alteracicnes bucales, visuales y auditivas, incluyendo el
desarrolio de la telemedicina, entre otros, a través del desarrollo de aplicaciones operadas por el
usuario final con caracter poblacional para identificacion y valoracion temprana de riesgos en
salud, entre otros.

Desarrolio de procesos para la vigilancia, control, evaluacién e investigacion de los Determinantes
Sociales de la Salud, las ENT vy ias alisraciones bucales, visuales y auditivas,; incluye la
armonizacion de contenidos y series de encuestas nacionales, el desarrollo de estadisticas
comparables con la Organizacion para el Desarroilc Econdomico OECD, el desarrollo de
evaluacion socivecondmica y de impacio, la farmacovigilancia, el desarrollo de salas de analisis
situacional y el monitoreo de politicas piiblicas. entre otros.

Desarrofiar capacidades de investigacion y evaluacidn en exposicién, resultados, intervenciones y
capaciagad de respuesta en ENT y ssiud bucal, visual y auditiva, en el marco del sistema de
ciencia y tecnologia e innovacién.

Promocién de la donacién altruista de componentes anatdmicos y fomento de la conciencia
solidaria a favor de los enfermos que necesitan drganos y tejidos para trasplante a nivel nacional
y territorial.

Proteccién y desarrollo integral del recurso humano sectorial: incluye medidas de bienestar,
cualificacion técnica y proteccion laboral, entre otras.

Cooperacion internacionai para avanzar en la gestién y cumplimiento de la agenda mundial para
el control de fas ENT y sus factores de riesgo con las alianzas Sur sur-Norte Sur.

7.3 Dimension convivencia social y salud mental

7.3.1 Definicion de la dimension

Espacio de construccion, participacion y accion transectorial y comunitaria que, mediante la promocion de la

salud mental y la convivencia, la transformacién de problemas y trastornos prevalentes en salud mental y la

intervencion sobre las diferentes formas de la violencia, contribuya al bienestar y al desarrollo humano vy

social en todas las etapas del ciclo de vida, con equidad y enfoque diferencial, en los territorios cotidianos.

7.3.2 Objetivos de la dimension

a.

D,

Generar espacios que contribuyan al desarrollo de oportunidades y capacidades de la poblacién
que permitan el disfrute de la vida y el despliegue de las potencialidades individuales y colectivas
para el fortalecimiento de la salud mental. la convivencia y el desarrollo humano y social.
Contribuir a la gestion integral de {os riesgos asociados a la salud mental y la convivencia social,
mediante la intervencion de los factores de riesgo y el mejoramiento de la capacidad de respuesta
institucional y comunitaria en esta tematica.

Disminuir el impacto de la carga ae enfermedad generada por los eventos, problemas y trastornos
mentales y las distintas formas de violencia, a través del fortalecimiento y la ampliacion de la
oferta de servicios institucionales y comunitarios en salud mental, que aumenten el acceso a

quienes los requieren y permitan prevenir la crenificacion y el deterioro y mitigar dafios evitables.

7.5.2 Companentas

Promacion de la salud mental y la convivencia,
Pravencion y alencion infegral a problemas y trasturnos mentales y a diferentes formas de
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7.3.3.1 Promccion de la salud mental y la convivenicia

7.3.3.1.1 Definicion del componente

La salud mental es un estado dinamico que se expresa en la vida cotidiana a través del comportamiento y la
interaccion, de manera tal que permite a los sujetos individuaies y colectivos desplegar sus recursos
emocionales, cognitivos y mentales para transitar por la vida cotidiana, trabajar, establecer relaciones

significativas y contribuir a la comunidad (Ley 1616 de 2013).

La convivencia es entendida como el desarrollo y sostenimiento de relaciones interpersonales basadas en el
respeto, la equidad, la solidaridad, el sentido de pertenencia, ei reconocimiento de la diferencia, la
participacion para la construccién de acuerdos y el ejercicio de los derechos humanos para el logro del bien

comun, el desarrollo humano y social.

En concordancia, el componente “Promocion de la salud mental y la convivencia” se define como el conjunto
de politicas publicas, estrategias y acciones intersectoriales y comunitarias orientadas a proveer
oportunidades que permitan el despliegue optimo de recursos individuales y colectivos para el disfrute de la
vida cotidiana, estableciendo relaciones interpersonales basadas en el respeto, fa solidaridad y el ejercicio
de los derechos humanos para el logro del bien comun y el desarrollo humano y social.

Este componente contempla el desarrollo de estrategias para la promocidn de la salud mental, sus factores
protectores y ta generacion de entornos familiares, educativos, comunitarios y laborales favorables para la

convivencia social.

7.3.3.1.2 Objetivos del componente

~omentar ia cultura del autocuidado y !z corresponsabilidad social en torno a la salud mental.

3]

b. Incidir en la tranzformacion de los imaginarios sociales y culturales que generen comportamientos
v enfornos protectores para la salud mental y i= conviveincia social.

c. Promover factores protectores de la salud menia’ y fa convivencia social en individuos vy
ooblaciones con riesgeos especificos.

d. Iniervenir de mariera positiva los deteriminartas psicesociales de la salud y la calidad de vida de

ia poblacion victima del conflicto mediante procesos de zccion transectorial.

7.3.3.1 3 Metas del componente

a. A 2021 aumentar en 10% el promedic de los niveles de resiliencia en la poblacién general.

b, A 2021 aumentar la percepciér de apoyo social en un 30% en la poblacion generai.

c. A 2021 aumentar en un 30% el nivel de percepcion de seguridad de la poblacion generai.

4. A 2021 aumentar en un 10% el rivei de satisfaccion de parques o sitios publicos, con respecto

a mantenimiento, infraestructura, ruido, basuras e iluminacion.

e. A 2021 aumentar al 60% el promedio de la toma de decisiones conjunta con la pareja sobre
asuntos especificos del hogar.

f. A 2021 el 100% de municipios y departamentos del pais adoptan y adaptan la politica de salud
mental, conforme a los lineamientos y desarrollos técnicos definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

g. A 2021 el 100% de municipios y departamentos del pais construyen, definen e implementan una
agenda social concertada, que unifica la respuesta transectorial de Atencion Integral a Victimas
del Conflicto.

h. A 2021, aumentar a 50% la proporcién de involucramiento parental en nifios y adolescentes

escolarizados.




RESOLUCION NUMERO 0001 R4 1 DE 2013 ” HOJA No 103 de 326
5 'l“"f'{j L':U

o Wil

Continuacién de la resolucién “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021

7.3.3.1.4 Estrategias del componente

a. Entornos protectores de la salud mental: comprende el conjunto de acciones intra y
transectoriales para el fortalecimiento de entornos y factores protectores para mejorar y mantener
la salud mental, el fomento del envejecimiento mentalmente saludable, y la mejora de [a movilidad
y ia seguridad vial en el marco de la estrategia de Atencion Primaria en Salud.

b. Entornos favorables para la convivencia: mediante la resolucion pacifica de conflictos, el
adecuado manejo del poder, la comunicacion asertiva, los procesos de autorregulacion y
regulacién social, el fortalecimiento del didlogo intergeneracional y el fomento de espacios libres
de contaminacién visual y auditiva, entre otros, en ios contextos social, familiar y comunitario, en
poblacion general y poblaciones de alta vuinerabilidad priorizadas en el Plan.

c. Redes socio-institucionales: conformacion, fortalecimiento y acompafiamiento de redes
institucionales y comunitarias protectoras de la salud mental y la convivencia social, que apoyen
las acciones orientadas al mejoramiento dei capital social y fortalezcan el empoderamiento
ciudadano, a través de dinamicas de participacion comunitaria, para promover el tejido social a
través del trabajo en red social y la red de servicios en el marco del derecho a la salud mental.

d. Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones en pro de la salud mental: alianzas con el
sector de las tecnologias, la informacién y las comunicaciones para la promocién de la salud
mental y la convivencia social, que posibiliten la implementacion de un cédigo de ética publica de
tcs medios de comunicacién orientado a foitalecer los factores protectores de la salud mental.
informacién, educacion y comunicacion para la convivencia: comprende la concertacion,
financiacion e implementacion de acciones pedagdgicas dirigidas a la ciudadania para la
transformacion de representaciones sociales y comportamientos que posibiliten el respeto por la
aiferancia, el reconocimiento dei otro como sujeto de derechos y el trato digno.

f. Movilizacion social y comunitaria para la garantia dei derecho a la atencion psicosocial y salud
integral a las victimas del conflicto armado: esta estrategia contempla acciones de incidencia
politica gque incluyan en la agenda publica de los territorios los temas relevantes en salud mental y
garanticen permanencia y respaldo institucional y comunitario a estas iniciativas.

a. Agenda psicosocial para victimas del conflicto: construccidon de una agenda concertada para
unificar la respuesta transectorial de Atencidn Integral a Victimas del Conflicto.

h. Gestidbn del conocimiento en salud mental: incluye el fortalecimiento de la gestion de la
informacion, la vigilancia epidemiologica de los factores protectores y la investigacién en salud
mental.

7.3.3.2 Prevencién y atencién integral a problemas y trastomos mentales
y a diferentes fonmas de violencia

7.3.3.2.1 Definicion del componente

En este componente se contemplan las estrategias dirigidas a la prevencion y atencién integral de aquellos
estados temporales o permanentes identificables por el individuo y/o por otras personas en los que las
emociones, pensamientos, percepciones o comportamientos afectan o ponen en riesgo el estado de
bienestar o la relacién consigo mismo, con la comunidad y el entorno, y alteran las habilidades de las
personas para identificar sus propias capacidades, afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar de
forma productiva y fructifera y contribuir a su comunidad; igualmente incluye la prevencién de la violencia en
entorros familiares, escolares, comunitarios y laborales y la atencidén del impacto de las diferentes formas de

violencia sobre la salud mental.

Se consideran de especial atencién aguellos estados de alio imoacto, costo emocional, econdémico y social
sobre !cg indiviguos, familias y comunidades, que requieren intervencion prioritaria por parte del Estado y la
sociedad en su coniunto y los procesos articulados de servicios transectoriales, dirigidos a individuos,
familias y colectivos, que buscan prevenii mitigar y superar los dafios e impactos a la integridad psicoldgica
y rnoral. al proyecto de vida y a la vida en relacion, generados a los sobrevivientes, victimas, familias y
comunidades por las graves violaciones de Derechos Hitmanos e infracciones al Derecho Internacional
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Humanitario en el contexte del conflicto armado colombianc.

7.3.3.2.2 Obijetivos del componente

5. intervenir los factores de riesgo asociados a las diferentes formas de violencia; los problemas y
trastornos mentales y los eventos asociados en poblacion general y poblacién e individuos con
riesgos especificos.

b. Fortalecer la gestion institucional y comunitaria para garantizar la atencidén integral de los
problemas y trastornos mentales y los eventos asociados, incluyendo el consumo de sustancias
psicoactivas, epilepsia, violencia escolar entre pares, suicidio y otros eventos emergentes, en
poblacién general y poblaciones e individuos en riesgos especificos.

c. Promover la capacidad de respuesta institucional y comunitaria para mitigar y superar el impacto
de las diferentes formas de violencia sobre la salud mental.

d. lIdentificar las necesidades, efectos y dafios que requieren atencién psicosocial sectorial y
transectorial, a la poblacién victima del conflicto armado.

e. Fortalecer redes institucionales y comunitarias para la atencion psicosocial de las victimas del

conflicto armado.

7.3.3.2.3 Metas del componente

a. A 2021 disminuir la tasa de mortalidad por suicidio y lesiones autoinflingidas a 4,7 por 100.000
habitantes.

b. A 2021 reducir a 55 por 1.000 personas los AVISAS perdidos por trastornos mentales y del
comportamiento en poblacion general de 15 a 65 arios.

c. A 2021 reducir a 3.4 por 1.000 habitantes los AVISAS perdidos por trastornos mentales y del
comportamiento debido al uso de alcohol en poblacién general.

d. A 2021 mantener por debajo de 5,5% la prevalencia ano del consumo de marihuana en la

poblacidn escolar.

A 2021 aumentar a 15,5 afios la edad promedio de inicio de consumo de drogas ilicitas.

A 2021 reducir la tasa de mortaiidad por agresiones (homicidios) a 13,4 por 100.000 habitantes.

A 2021 disminuir a 175,6 por 100.000 habhitantes la tasa de violencia interpersonal.

Ta ™o

A 2021 el 100% de los municipios del pais implementan y operan el Sistema de Vigilancia en

Salud Publica de la Violencia Intrafamiliar.

i. A 2027 aumentar la frecuencia de uso de servicios en salud mental en cinco puntos porcentuales
seguin trastorno.

j. A 2021 el 100% de municipios y departamentos del pais desarrollan planes territoriales de

reduccion del consumo de sustancias psicoactivas conforme a los lineamientos y desarrollos

técnicos definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,

7.3.3.2.4 Estrategias del componente

a. Participacion social y comunitaria para la prevencion, atenciéon y mitigacion de los problemas,
trastornos y eventos vinculados a la salud mental y al consumo de sustancias psicoactivas.
Propicia espacios de vinculacion efectiva de diferentes sectores y actores para el impulso a
procesos comunitarios de atencidon en salud mediante estrategias de intervenciéon de pares
comunitarios, grupos de apoyo y proyectos comunitarios en salud mental y convivencia, asi como
el desarrollo de la estrategia Rehabilitacion en Salud Mental Basada en Comunidad.

b. Informacion, educaciéon y comunicacion para la prevencion de la violencia: incluye el desarrollo de
acciones transectoriales en los entornos familiar, escolar, laboral y comunitario, orientados a la
construccion de mecanismos alternativos para la solucion pacifica de los conflictos.

c. Politicas publicas de desarme: implementacion de politicas publicas para la disminucion del porte
y uso de armas en los diferentes entornos, la prevencion de la violencia y la mortalidad asociada
al uso de las mismas.
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d. Estrategia nacional frente al consumo de alcohol: mediante acciones transectorialesy
comunitarias que promuevan la reduccion del consumo nocivo de alcohol y su impacto en la salud
publica.

e. Atencion psicosocial a victimas de la violencia: Implementacién, monitoreo y evaluacion de un
modelo intersectorial de Atencion Psicosocial a Victimas del Conflicto Armado Colombiano.

f.  Atencion al impacto de la violencia: desarrollo de rutas que involucren servicios sociales y de
salud mental, para la respuesta integral al impacto individual y colectivo de las diferentes formas
de violencia.

g. Mejoramiento de la atencién en salud de los problemas y trastornos en salud mental y consumo
de sustancias psicoactivas, a travées de acciones orientadas a garantizar e} acceso, oportunidad,
calidad, utilizacion y satisfaccion de los servicios de atencion.

h. Gestion del conocimiento que contempla la gestién de la informacion, la vigilancia epidemioldgica
y la investigacion del impacto en la salud mental de las diferentes formas de violencia y de los
problemas y trastornos mentales.

i. Asesoria, asistencia técnica y acompafiamiento para garantizar la aplicaciéon de Ia
normatividad vigente y la implementacion de lineamientos técnicos para la promocion,
diversificacion y ampliacion de la oferta en las diferentes modalidades de prestacion de servicios
en salud mental y consumo de sustancias psicoactivas.

j. Fortalecimiento de la capacidad de respuesta: gestion integrada para el desarrollo de
competencias en los actores del Sistema de Proteccion Social Integral, que facilite el acceso a la
atencion integral e integrada de lcs prodlemas y trastornos mentales y del consumo de sustancias
psicoactivas.

k. Vigilancia en salud publica de la violencia intrafamiliar, a través del Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica SIVIGILA. en todos los municipios del pais, mediante la blusqueda activa de
casos, &l reporte de las unidades primarias generadoras de datos, la notificacion periodica y el
seguimiento a los casos, que permita mejorar la informacion sobre esta problematica a nivel

territorial y nacional.

7.4 Dimension seguridad alimentaria y nutricional

7.4.1 Definicion de la dimension

Acciones que buscan garantizar el derecho a la alimentacién sana con equidad, en las diferentes etapas del
ciclo de vida, mediante la reduccion y prevenciéon de la malnutricion, el control de los riesgos sanitarios y
fitosanitarios de los alimentos y la gestion transectorial de la seguridad alimentaria y nutricional con
perspectiva territorial.

7.4.2 Objetivo de la dimension

Propender por la Seguridad Alimentaria y Nutricional SAN de Ja poblacion colombiana a través de la
implementacion, seguimiento y evaluacion de acciones transectoriales, con el fin de asegurar la salud de las
personas y el derecho de los consumidores.

7.4.3 Componentes

Disponibilidad y acceso a los alimentos.
Consumo y aprovechamiento biologico.
Inocuidad y calidad de los alimentos.
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7.4.3.1 Dizponibilidad y acceso a los alimentos

7.4.3.1.1 Definicion del componente

Acciones que contribuyen a potenciar la oferta de alimentos a nivel nacional, regional y local y el suministro
suficiente de estos frente a los requerimientos de la poblacion, con el propésito de posibilitar el acceso a una

alimentacion adecuada y sostenible por parte de toda la poblacion.

7.4.3.1.2 Objetivos del componente

a. Contar con una adecuada oferta del grupo de alimentos prioritarios establecidos en el Plan de
Seguridad Alimentaria y Nutricionai.
5. Garantizar el acceso al grupo de alimentos prioritarios.

7.4.3.1.3 Metas del componente

a. A 2015 aumentar a 3'374.525, las hectareas agricolas sembradas de cultivos permanentes y
transitorios de la Canasta SAN.

b. A 2015, aumentar a 2'480.391, las hectareas en produccion en el territorio nacional por producto
de la Canasta SAN.

¢c. A 2015, aumentar a 8.3 el rendimiento agricola promedio de los productos de la Canasta SAN
(productividad: relacion entre produccion y area cosechada Tn/Ha).

d. A 2015, aumentar a 3'837.363, las toneladas de produccion pecuaria de la Canasta SAN.

e. A 2015, reducir a 28,5% el porcentaje de la poblacién bajo la linea de pobreza (linea de pobreza

adoptada por el pais, segun el DNP).

A 2015, reducir a 8,80% el porcentaje de la poblaciéon bajo la linea de indigencia o extrema

-

pobreza (linea adoptada por el pais, segun el DNP).

7.4.3.1.4 Estrategias del componente

a Gestion de la Politica y el Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional: posicionamiento y
fortalecimiento del rol de las entidades que integran la Comision Intersectorial de Seguridad
Alimentaria y Nutricional CISAN, como maxima instancia de concertacion y coordinacion. Se
materializa en la concrecién de la institucionalidad desde el orden nacional a los ambitos regional
y local, y propende por la unificacién y estandarizacion de criterios de mediciéon y accidén en los
diferentes ejes de la Seguridad Alimentaria y Nutricional, que permitan la implementacion efectiva
de estrategias, programas y proyectos hacia el logro de objetivos comunes y hacia el
cumplimiento de compromisos nacionales e internacionales. Incluye el desarrollo y/o
perfeccionamiento del marco legal, regulatorio y de politicas en materia de Seguridad Alimentaria
y Nutricional; ia promocién, fortalecimiento y creacidon de instancias de decision y de coordinacién
en materia de SAN; la promocion del fortalecimiento técnico y financiero, el mejoramiento de la
gestion de las entidades publicas responsables del desarrollo de los diferentes ejes de la politica
de SAN y la promocion e incentivos a instrumentos financieros comunes, dirigidos a grupos
vulnerables.

b. Alianzas estratégicas entre sectores: articulacion de los distintos sectores involucrados en la
construccion de la SAN, mediante la conformacion y desarrollo de alianzas que conlleven a la
conformacion de pactos y acuerdos orientados a la lucha contra el hambre en los ambitos
nacional y regional, tanto rural como urbano, la promocidn y apoyo a los procesos de planificacion
descentralizados y la participacién ciudadana en temas asociados con la SAN. Esta estrategia
puede materializarse a través del fortalecimiento de las redes de observatorios de SAN.

c. Participacion social y comunitaria en los planes, programas y proyectos de SAN: promocion de la
participacion social y comunitaria en los temas de SAN, que genere un mayor sentido de
pertenencia y responsabilidad en las acciones que se emprendan para lograr los objetivos
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propuestos. Debe fomentarse una mayor obligatoriedad por parte del Estado en el compromiso de
crear y apoyar la participacion comunitaria presente en la formulacion, ejecuciéon, seguimiento y
evaluacién de los programas y proyectos de SAN.

d. Informacién, educacién y comunicacion: disefio e implementacion de estrategias de gestion del
conocimiento para la provisién de informacién clara, pertinente, eficaz y actualizada desde una
perspectiva integral que incorpore cada uno de los aspectos que abarca la Seguridad Alimentaria
y Nutricional. Incluye el fortalecimiento, ampliacion y articulacién de los sistemas, estructuras y
fuentes de informacién oportuna y veraz de todos los sectores involucrados a nivel nacional y
territorial, con el fin de orientar los procesos de evaluacion y la toma de decisiones de todos los
actores relacionados con la seguridad alimentaria y nutricional. Cobra relevancia la estructuracion
de una red de comunicaciones para la divulgacion masiva de informacién sobre SAN,
fundamentada en una estrategia integrada por un plan de accién y un plan de medios.

e. Planes territoriales de SAN: concrecién de la institucionalidad a nivel territorial expresada en
planes departamentales y municipales de SAN, construidos a través de instancias legitimadas por
las Asambleas Departamentales o los Concejos Municipales, con participaciéon social 'y
comunitaria, y que incluyan los instrumentos basicos de planificacion del desarrollo territorial, en
el marco de planes de desarrolio, planes de ordenamiento territorial y planes indicativos, que
permitan la implementacion efectiva de acciones en SAN en lo local.

f.  Seguimiento y evaluacion: establecimiento y desarrolle del sistema de seguimiento, monitoreo y
evaluacion desde el orden nacional, articulado a las metas e indicadores territoriales en los ejes
establecidos por la Politica y el Plan Nacional de SAN 2012-2019 y al Observatorio de Seguridad
Alimentaria y Nutricional OSAN, concebido como un sistema integrado de instituciones, actores,
politicas, procesos, tecnologias, recursos y responsables de la Seguridad Alimentaria vy
Nutricional SAN, que integra, produce y facilita el analisis de informacion y gestion del
conocimiento, para fundamentar la implementacion, seguimiento y evaluacion de la Seguridad
Alimentaria y Nutricional, la Politica, ei Plan Nacional 2012-2019 y los planes territoriales.

g. Vigilancia en salud publica del estado nutricional: implementacion del modelo de vigilancia del
estado nutricional en la poblacién colombiana. El Instituto Nacional de Salud, en coordinacion con
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, y como entidad competente de la operacién y
administracion del sistema de vigilancia para el pais, definira los eventos y progresividad de la
implementacion de dicho modelo.

7.4.3.2 Consumo y aprovechamiento biolégico de alimentos

7.4.3.2.1 Definicion del componente

Acciones que buscan fortalecer en la poblacién la seleccidn adecuada de los alimentos y la practica de
hébitos alimentarios saludables que le permitan mantener un estado de salud y nutriciéon adecuado. Incluye
factores determinantes del medio ambiente, entornos y estilos de vida, situacion nutricional de la poblacion,
disponibilidad, calidad y acceso a los servicios de salud, agua potable y saneamiento basico.

7.4.3.2.2 Objetivos del componente

Lograr que la poblacion colombiana consuma una alimentacién completa, equilibrada, suficiente vy
adecuada.
Mejorar el nivel de aprovechamiento y utilizacion bioldgica de los alimentos.

' 7.4.3.2.3 Metas del componente

a. A 2015, incrementar en 2 meses la duracion media de la lactancia materna exclusiva en menores
de 6 meses.

b. Reducir la mortalidad infantil evitable por desnutricién en forma progresiva: el 30% en el 2013, el
50% en el 2015 y el 100% en 2020.
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A 2021, mantener en <10% la proporcién de Bajo Peso al Nacer.
A 2021, reducir a 2.60% la prevalencia de desnutricion global en niflos y nifias menores de 5
afios, y a 8,0% la prevalencia de desnutriciéon crénica en ninos y nifias menores de 5 afios.
e. A 2015, disminuir a 35.9% la prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres de 18 a 64 anos;
a 44.6% en mujeres de 18 a 64 afios; y a 30.2% en mujeres de 13 a 49 afios.
f. A 2015, reducir a 20% la anemia en mujeres de 13 a 49 afos, en las areas urbanas y rurales.
Reducir el prcmedio de escolares entre 5y 12 afios con anemia nutricional: a 32% en 2010 y a
23.9% en 2015.
h A 2015, reducir a 20% la anemia en nifos y nifias menores de cinco afios.

(o]

7.4.3.2.4 Estrategias del componente

Para este componente aplicaran las mismas estrategias definidas en el componente de “Disponibilidad y

acceso a los alimentos”.

7.4.3.3 Inocuidad y calidad de los alimentos

7.4.3.3.1 Definicion del componente

Acciones para garantizar que los alimentos no causen dafio al consumidor cuando se preparen o consuman
de acuerdo con el uso al que se destinan, contribuyendo a ta seguridad alimentaria de la poblacion.

7.4.3.3.2 Objetivos del componente

a. Desarrollar un marco institucional que facilite y promueva la coordinacién y la complementacién
de las entidades publicas y abra espacios de participacién a los consumidores y a todos los
actores de la cadena alimentaria.

b. Perfeccionar el marco regulatorio haciéndolo mas consistente con la proteccién de la salud de las
personas y los derechos de los consumidores.

c. Modificar el sistema de inspeccién, vigilancia y control de los alimentos, de tal forma que sean
mas preventivos e integrados, con mayor capacidad de respuesta ante una crisis alimentaria.

a. Promover en la industria alimentaria, en todos los eslabones, practicas de autocontrol basadas en
la prevencidén y control de los peligros y el desarrollo de la trazabilidad de los alimentos, sin
perjuicio de las actividades ineludibles de inspeccion, vigilancia y control que el Estado ejecute.

7.4.3.3.2 Metas del componente

a. A 2021, lograr el 75% de notificacién inmediata al SIVIGILA, con agente etioldgico identificado en
alimentos de mayor consumo, para ios brotes de Enfermedades Transmitidas por Alimentos ETA.
b. A 2021, lograr el 60% de las acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control (en el sector salud)

ejecutadas bajo el enfoque del riesgo.

7.4.3.3.4 Estrategias del componente

a. Gestién de las Politicas de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias: es el proceso permanente de
planificacion, organizacién, seguimiento y comunicacién, en forma integrada, de numerosas
decisiones basadas en el analisis de riesgos, y de distintas medidas para garantizar la inocuidad y
la calidad de los alimentos tanto nacionales como importados (Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacién. Fortalecimiento de los sistemas nacionales de
control de los alimentos. Direcirices para evaluar las necesidades de fortalecimiento de la
capacidad 2007).

b. Reglamentacion: es el acervo completo de textos juridicos que establecen los principios generales
para el control de los alimentos en el pais y que regulan los aspectos de produccién, manipulacién
y comercializacion de alimentos, como medio para proteger la salud de los consumidores
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(Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién. Fortalecimiento de los
sistemas nacionales de control de los alimentos. Directrices para evaluar las necesidades de
fortalecimiento de la capacidad 2007).

c. Inspeccion, Vigilancia y Control (Vigilancia y Control Sanitario: acciones de proteccion de la salud
a cargo de la autoridad sanitaria, con el apoyo de la ciudadania, consistente en el proceso
sistematico y constante de inspeccion, vigilancia y control del cumplimiento de normas y procesos
para asegurar una adecuada situaciéon sanitaria y de seguridad de todas las actividades que
tienen relacion con la salud humana.

d. Fortalecimiento del sistema de Vigilancia en Salud Publica: acciones sistematicas y constantes de
recoleccion, analisis, interpretaciéon y divulgacién de datos especificos relacionados con la salud,
para su utilizacion en la planificacion, ejecucion y evaluacion de la préactica en salud publica.

e. Desarrollo de capacidades tecnicas y analiticas y fortalecimiento de los laboratorios de analisis de
alimentos, a fin de que estén en capacidad de vigilar y orientar la adopcion de medidas
adecuadas para proteger a los consumidores.

f.  Informacién, educacion y comunicacion (Decreto 3518 de 2006): proceso de elaboracion,
presentacion y divulgacion de mensajes adecuados para destinatarios concretos, con el fin de
mejorar los conocimientos, técnicas y motivacion necesarios para adoptar decisiones que mejoren
la calidad e inocuidad de los alimentos.

7.5 Dimension sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

7.5.1 Definicion de [a dimension

Conjunto de acciones sectoriales, transectoriales y comunitarias para promover las condiciones sociales,
economicas, politicas y culturales que permitan, desde un enfoque de derechos humanos, de genero y
diferencial, el ejercicio libre, auténomo e informado de la sexualidad; el desarrollo de las potencialidades de
las personas durante todo su ciclo vital; y el desarrollo social de los grupos y comunidades.

7.5.2 Opjetivo de la dimension

Promover, generar y desarrollar medios y mecanismos para garantizar condiciones sociales, econdémicas,
politicas y culturales que incidan en el ejercicio pleno y auténomo de los derechos sexuales y reproductivos
de las personas, grupos y comunidades, en el marco de los enfoques de género y diferencial, asegurando
reducir las condiciones de vulnerabilidad y garantizando la atencién integral de las personas.

7.5.3 Componentes

a. Promocién de los derechos sexuales y reproductivos y equidad de género.
b.  Prevencion y atencidon integral en Salud Sexual y Reproductiva SSR desde un enfoque de
derechos.

7.5.3.1 Promocion de los derechos sexuales y reproductivos y equidad de género

7.5.3.1.1 Definicion del componente

Proceso permanente y articulado de los diferentes sectores e instituciones del Estado y de la sociedad civil,
que permita a las personas, grupos y comunidades gozar del nivel mas alto de la Salud Sexual y
Reproductiva SSR y ejercer los derechos sexuales y los derechos reproductivos a través de la toma de
decisiones autonomas, libres e informadas sobre el cuerpo, la sexualidad y la reproduccién.

7.5.3.1.2 Objetivos del componente

Garantizar el ejercicio de los derechos relacionados con la sexualidad y la reproduccion, libre de violencias,
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en un marco de igualdad, libertad, autonomia y no discriminacion por motivos de sexo, edad, etnia,

orientacion sexual o identidad de género, discapacidad, religion o ser victima del conflicto armado.

7.5.3.1.3 Metas del componente

a.

Para el afio 2021, el 80% de las entidades territoriales contara por lo menos con un espacio
transectorial y comunitario, que coordinara la promocién y garantia de los derechos sexuales y
reproductivos.

Para el afio 2021, el 100% de las entidades nacionales y departamentales, y el 80% de las
municipales, incluirdn programas y proyectos para garantizar los derechos sexuales y los
derechos reproductivos en los planes de desarrollo, y aseguraran la participacion de las
organizaciones y redes de los siguientes grupos poblacionales: mujeres, jévenes, grupos étnicos,
personas con discapacidad, comunidad LGBTJ, victimas del conflicto armado, entre otros.

Para el afo 2021, el 80% de las instituciones educativas publicas garantizard que las nifias,
nifios, adolescentes y jovenes cuenten con una educacion sexual, basada en el ejercicio de
derechos humanos, sexuales y reproductivos, desde un enfoque de género y diferencial.

7.5.3.1.4 Estrategias del componente

a.

Politicas publicas sectoriales, transectoriales y con participacion comunitaria que promuevan el
ejercicio de los derechos sexuales y los derechos reproductivos, desde los enfoques de géneroy
diferencial; afectando positivamente los determinantes sociales relacionados con las violencias de
género y violencias sexuales, la prevencion de las Infecciones de Transmision Sexual ITS-VIH-
Sida, la discriminacion por razones de orientacion sexual o identidad de género, la promocion de
la Salud Sexual y Reproductiva de los adolescentes, y la garantia de la salud materna.
Coordinacion, transectorial y comunitaria a los procesos que permitan garantizar los derechos
relacionados con la sexualidad, en el marco del ejercicio de la ciudadania; asi como para el
desarrollo de politicas publicas que promuevan el disefio e implementacién de estrategias de
movilizacion social a nivel de instituciones publicas, privadas y comunitarias, dirigidas al ejercicio
del derecho a la libre eleccién de la maternidad y a una maternidad segura con enfoque
diferencial.

Informacion, educacién y comunicacion; fortalecimiento de redes y movilizacién social para el
ejercicio de una sexualidad placentera, libre y auténoma, sin estigmas ni discriminacion por
motivos de edad, discapacidad, pertenencia étnica, sexo, orientacion sexual, identidad de género
o ser victima de violencias, en el marco del ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos; asi
como para el acceso y uso de servicios de salud con enfoque de derechos, promoviendo la
movilizacion social para la superacion de barreras de acceso a los servicios de anticoncepcion,
control prenatal, prevencién del aborto inseguro, atencién de la Interrupcién Voluntaria del
Embarazo, parto y puerperio.

Fomento de espacios y mecanismos de participacion y movilizacion social: incluye la disposicién
de informacién, educacion y comunicaciéon para la promocion de la equidad de género en los
diferentes ambitos y espacios de la vida cotidiana (laborales, educativos, institucionales,
comunitarios), con enfoque de derechos, de género y diferencial, mediante la construccién de
nuevas masculinidades y feminidades; fomenta la transformacion de creencias, imaginarios y
normatividades culturales que legitiman las violencias de género y limitan el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos con equidad e igualdad de género.

Fortalecimiento institucional para el cumplimiento de la normatividad internacional y nacional para
la proteccion y garantia de los derechos humanos, sexuales 'y reproductivos: involucra acciones
para la apropiacion del marco normativo para el respeto, la proteccion y garantia de los derechos
humanos, sexuales y reproductivos de toda la poblacion; asi como la generacion y desarrollo de
mecanismos sectoriales y transectoriales para garantizar el acceso a fa justicia real y efectiva
para el restablecimiento de los derechos a quienes les han sido vulnerados sus derechos
sexuales y reproductivos, luchando contra la impunidad y posicionando estas violaciones como un
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intolerable social e institucional. Desarrollo e implementacién de medidas agiles, oportunas vy
especializadas de proteccidn para garantizar una vida libre de violencias y discriminacién.
Empoderamiento de los grupos, organizaciones y redes en el ejercicio y exigibilidad de los
derechos sexuales y reproductivos, asi como en su participacion social y politica en los diferentes
espacios de toma de decisién, para ejercer la veeduria y control sobre las politicas publicas y los
recursos publicos que garanticen el ejercicio de dichos derechos.

Fortalecimiento del compromiso social de los medios de comunicacién para la promocion del
respeto y garantia de los derechos sexuales y reproductivos, la igualdad entre hombres vy
mujeres, la equidad de género, a traves de un lenguaje incluyente, no sexista, que cuestione las
creencias y estereotipos que legitiman la discriminacién, el estigma, las violencias de género y las
violencias sexuales.

Consolidacion de la politica de educacién sexual, que involucre a toda la comunidad educativa
(nifias, nifios, adolescentes, jovenes, padres, madres, cuidadores, profesorado y demas personas
que se relacionan con las instituciones educativas), que incluya la expansién de cobertura y
calidad del Programa de Educacién para la Sexualidad y Construccién de Ciudadania, articulado
con los servicios de salud amigables para adolescentes y jovenes, para el ejercicio de derechos
en torno al desarrollo de una sexualidad en condiciones de igualdad, libertad y autonomia, sin
ninguna discriminacion y libre de violencias. Fomento de politicas, planes, programas y proyectos
que garanticen el derecho a la educacién, la recreacion y la cultura, y al trabajo digno con
igualdad de oportunidades y entornos equitativos que permitan la autonomia econémica vy
condiciones de vida digna, especialmente para las mujeres, jovenes, poblacién Lesbiana, Gay,
Bisexual, Transexual e Intersexual LGBTI, poblacién rural y victimas del conflicto armado.

7.5.3.2 Prevencion y atencion integral en Salud Sexual y Reproductiva desde un enfoque de derechos

7.5.3.2.1 Definicion del componente

Acciones coordinadas sectoriales, transectoriales y comunitarias para garantizar el nivel mas alto de la Salud

Sexual y Reproductiva a través de la prevencion y atencién integral, humanizada y de calidad desde los

enfoques de derechos, de género y diferencial.

7.5.3.2.2 Objetivos del componente

a.

Garantizar el nivel mas alto de la Salud Sexual y Reproductiva a través de la prevencion y
atencion integral, humanizada y de calidad, desde los enfoques de derechos, de género vy
diferencial, por medio de la articulacién de los diferentes sectores que inciden en los
determinantes sociales relacionados con los derechos sexuales y reproductivos.

Desarrollar e implementar estrategias para garantizar el acceso a la atencién preconcepcional,
prenatal, del parto y del puerperio, y la prevencién del aborto inseguro, por personal calificado,
que favorezca la deteccidn precoz de los riesgos y la atencién oportuna, en el marco del sistema
obligatorio de garantia de la calidad y estrategias de atencion primaria en salud.

Mejorar la salud y promover el acceso a servicios integrales en Salud Sexual y Reproductiva de la
poblacion de adolescentes y jovenes, con énfasis en la poblacién de 10 a 19 afos, para la
deteccion y atencion de los factores de riesgo y el estimulo de los factores protectores.

Garantizar la atencion integral a las victimas de violencia de género y sexual, con enfoque de
derechos, de género y diferencial, mediante el fortalecimiento institucional, la gestién del
conocimiento, y la coordinacion y articulacion sectorial, transectorial y comunitaria.

Promover la articulacion sectorial, transectorial y comunitaria para la afectacién de los
determinantes sociales, programaticos e individuales que inciden en la epidemia de Infecciones
de Transmision Sexual [TS-VIH/Sida, con énfasis en poblaciones en contextos de mayor
vulnerabilidad, garantizando el acceso a la prevencion y a la atencién integral en salud, y
fortaleciendo los sistemas de seguimiento y evaluacion.
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7.5.3.2.3 Metas del componente

.

A 2021, disminuir a 61 por 1.000 la tasa especifica de fecundidad en mujeres adolescentes de 15
a 19 anos.

A 2021, aumentar a 80% el uso de métodos modernos de anticoncepcidn en mujeres en edad
fértil (de 15 a 49 afos).

A 2021, aumentar al 80% la prevalencia del uso de métodos anticonceptivos modernos en todas
las adolescentes de 15 a 19 afios sexualmente activas.

Para el afio 2021, la mortalidad materna evitable seré inferior a 150 muertes anuales en el pais.

A 2021, el 95% de las mujeres gestantes tendrén 4 o mas controles prenatales en el 94% de las
entidades territoriales.

A 2021, el 80% de las mujeres gestantes, ingresaran al control prenatal antes de la semana 12 de
edad gestacional.

A 2021, disminuir la proporcién de adolescentes alguna vez embarazadas al 15%.

A 2021, incrementar como minimo en quince puntos, el porcentaje de mujeres que solicitan ayuda
ante alguna institucion competente para la atencion a victimas de violencias de género vy
violencias sexuales.

A 2021, el 80% de los municipios del pais operara el sistema de vigilancia en salud publica de la
violencia intrafamiliar.

Para el afo 2021, el 80% de los municipios desarrollaran procesos sectoriales, transectoriales y
comunitarios para garantizar la atencion integral de las victimas de violencias de género y
violencias sexuales, dentro y fuera del conflicto armado; con participacion de los sectores de
justicia, proteccion, salud, y demas instituciones responsables de las medidas de reparacion
integral.

Para el afio 2021, el 100% de las victimas de violencias de genero y violencias sexuales
identificadas recibiran una atencién integral de los sectores de salud, proteccion y justicia para la
restitucion de los derechos que les han sido vulnerados.

Para el afio 2021, el 100% de las EPS, en coordinacién con las Secretarias Departamentales y
Municipales de Salud, contara con una red integrada de servicios para victimas de violencias de
género y violencias sexuales, de acuerdo con las guias y protocolos del Ministerio de Salud y
Proteccion Social y la normatividad vigente.

Para el aflo 2021, el 100% de las secretarias de educacion certificadas del pais definiran planes
territoriales de formacion para docentes en servicio, desde un enfoque de género, de derechos y
diferencial, sobre las rutas y procesos de atencion a victimas de violencias de género y violencias
sexuales.

Para el afio 2021, el 100% de las instituciones publicas nacionales de los sectores de salud,
proteccién vy justicia incluiran, en sus planes de formacion, estrategias de capacitacion vy
actualizacion permanente sobre la ruta de atencidn integral de las victimas de violencias de
género y violencias sexuales desde un enfoque de derechos, de.género y diferencial

Al afio 2021, mantener la prevalencia de infeccion por VIH en menos de 1% en poblacion de 15 a
49 afos.

Para el afio 2021, alcanzar y mantener el porcentaje de transmision materno-infantil del VIH,
sobre el numero de nifios expuestos, en el 2% o menos.

Para el ano 2021, alcanzar y mantener la incidencia de sifilis congénita en 0.5 casos 0 menos,
incluidos los mortinatos, por cada 1.000 nacidos vivos.

Para el afio 2021, lograr el acceso universal a terapia Anti Retro Viral ARV para todas las
personas en necesidad de tratamiento.

Para el afno 2021, aumentar significativamente el porcentaje de uso de condén en la Ultima
reiacion sexual con pareja ocasional en las poblaciones en contextos de mayor vulnerabilidad
(HSH, Mujeres trabajadoras sexuales, habitantes de la calle, mujeres trans-género, personas
privadas de la libertad).

Para el afio 2015, el 100% de las mujeres en control prenatal habran sido tamizadas para
Hepatitis B.
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u.

Para el afio 2021, disminuir la tasa de VIH en donantes de sangre en un 50%.

7.5.3.2.4 Estrategias del componente

7.5.3.2.4.1 Abordaje integral de la mujer antes, durante y después del evento obstétrico

a.

Fortalecer Inspeccion, Vigilancia y control para garantizar el cumplimiento de las actividades de
induccién de la demanda, atencidén integral y acceso a servicios de consejeria, consulta de
anticoncepcion y entrega de métodos anticonceptivos; asi como la eliminacion de barreras de
acceso y seguimiento del uso de métodos modernos de anticoncepcion por parte de las IPS y las
EPS, de acuerdo con las caracteristicas y necesidades de la poblacién en edad féertil, incluidos los
y las adolescentes; y seguimiento, evaluacion y difusion del cumplimiento de normas técnicas y
metas definidas, por parte de la Nacion y las entidades territoriales.

Desarrollo de tecnologias de informacién y comunicacién para movilizacion de actores
institucionales y comunitarios; organizacion de redes sociales de apoyo y disefio de aplicativos
moviles para la red de aseguradores y prestadores de servicios de salud, que incluye
herramientas de comunicacién para los procesos de referencia y contrarreferencia.
Empoderamiento de las mujeres, hombres, familias y comunidad para seguimiento de las rutas de
atencién segura de las mujeres antes, durante y después de un evento obstétrico, y de sus hijos e
hijas.

Politica Nacional de Humanizacién de los Servicios de Salud: implica incorporar los enfoques de
derechos, de género y diferencial, y estrategias dirigidas a fortalecer el acompafiamiento de la
pareja o un integrante de su red social de apoyo durante el proceso de gestacion, parto y
puerperio.

Calidad en la atencion: promover alianzas estratégicas entre entidades territoriales, Entidades
Promotoras de Salud o quien haga sus veces, y prestadores de servicios, para eliminar barreras
de acceso a la atencion obstétrica en el marco del proyecto de servicios integrales, que incluya
aseguramiento prioritario del binomio madre hijo, seguimiento, telemedicina, asistencia
comunitaria, atencion prehospitalaria, hogares de paso, mejoramiento de capacidad resolutiva de
las IPS y sistema de referencia y contrarreferencia efectivo que garantice los atributos del
Sistema Obligatorio de Garantia de [a Calidad.

Vigilancia en salud publica: incluye la vigilancia de la morbilidad materna y neonatal extrema, la
interrupcion voluntaria del embarazo IVE, el embarazo en adolescentes y del modelo de
seguridad clinica que incluya disponibilidad, oportunidad y suficiencia de sangre y componentes
sanguineos en los servicios de salud para el manejo de las complicaciones obstétricas; asi como
el fortalecimiento de sistemas de informacién y gestiéon del conocimiento, ligado al Observatorio
de maternidad segura, IVE, embarazo en adolescentes. Implica capacitacién para la
administracion y uso de la informacion, analisis e interpretaciéon de los datos y gestion de la
informacion.

Fortalecimiento institucional y desarrollo de capacidades del talento humano para la atencién
integral y de calidad de la mujer, antes, durante y después de un evento obstétrico.

7.5.3.2.4.2 Salud Sexual y Reproductiva SSR de adolescentes y jovenes

a.

Fortalecimiento institucional y desarrollo de capacidades del talento humano para la atencién
integral y de calidad a adolescentes y jovenes.

Fortalecimiento de la oferta y acceso efectivo a los servicios de Salud Sexual y Reproductiva para
adolescentes con enfoque de derechos, de género y diferencial, e inducciéon de la demanda
temprana hacia los servicios de Salud Sexual y Reproductiva SSR.

Desarrollo sistemas de informacién y gestién del conocimiento para la promocion de la Salud
Sexual y Reproductiva de adolescentes y jovenes.

Fomento de politicas y proyectos sectoriales, transectoriales y comunitarios para la prevenciéon de

la explotacion sexual y comercial de niflos, nifias y adolescentes, la trata de personas y el




RESOLUCION NUMERO 10001841 DE 2013 . HOJA No 114 de 326

?. 0 1." -.{UIJ

Continuacion de la resolucidn "Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021"

reclutamiento forzado, asi como la atencién integral de las victimas.

Ampliacion de la red de servicios amigables para joévenes y adolescentes, con enfoque de
derechos, de género y diferencial.

Fortalecer los sistemas de evaluacion de resultados de las politicas, mecanismos y planes de
accién intersectoriales, que permitan conocer el impacto de estas acciones, especialmente las
relacionadas con la Salud Sexual y Reproductiva de los y las adolescentes, ligado al Observatorio
de maternidad segura, IVE y embarazo en adolescentes. Implica capacitacion para la
administracién y uso de la informacién, anélisis e interpretaciéon de datos y gestion de la

informacion.

7.5.3.2.4.3 Abordaje integral de las violencias de género y violencias sexuales

a.

Observatorio de violencias. Consolidacion de los sistemas de informacion sobre violencias de
género a través de la articulacion de los sistemas de informacién de fos sectores de salud, justicia
y proteccion, como insumo para la gestion de la politica publica y la generacion de conocimiento.
Implica capacitacion para la administracion y uso de la informacion, analisis e interpretacion de
datos y gestion de la informacion para la toma de decisiones frente a las acciones de las politicas,
acciones de prevencion, deteccion, atencion integral, y seguimiento para asegurar el acceso
efectivo de la atencidn a las victimas de violencias de género y violencias sexuales.

Gestion articulada de fa Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva; la Politica Publica de
Equidad de Género para las Mujeres; el Plan Integral para Garantizar a las Mujeres una Vida
Libre de Violencias; el Programa para el Abordaje Integral en Salud de las Violencias de Género y
los Lineamientos de Politica Publica para la Garantia de los Derechos de las Mujeres Victimas del
Conflicto Armado.

Garantia de una atencion integral a las victimas de violencias de género y violencias sexuales,
desde los sectores de salud, proteccion vy justicia, de conformidad con los protocolos, guias y
normatividad vigente para la restitucion de los derechos que les han sido vulnerados.
Fortalecimiento de las capacidades personales y profesionales del talento humano de los sectores
de salud, proteccion, justicia y educacion, para la atencién integral de las violencias de género y
violencias sexuales, con enfoque de derechos, de género y diferencial.

Implementacion de estrategias diferenciales para el abordaje integral de la Salud Sexual y
Reproductiva, prevencion y atencidén de violencias de género y sexual, y de las personas, familias
y comunidades victimas del conflicto armado.

Analisis de Situacién en Salud de las violencias de género y violencias sexuales, mediante
Comités Operativos de Vigilancia Epidemiologica COVE, unidades de analisis y Salas
Situacionales; Salas de Crisis en violencia sexual en el marco del conflicto armado, entre otras.

7.5.3.2.4.4 Acceso universal a prevencion y atencioén integral en ITS-VIH/SIDA con enfoque de vulnerabilidad

a.

Coordinacidén sectorial, transectorial y comunitaria para la gestién de politicas publicas que
promuevan los derechos sexuales y reproductivos con enfoque en los Determinantes Sociales de
la Salud.

Articulacion sectorial, transectorial y comunitaria para la reduccion de condiciones de
vulnerabilidad y prevencion de la transmision de Infeccion de Transmision Sexual por VIH/SIDA
en poblaciones mayormente afectadas o en contextos de vulnerabilidad; para inclusion social y
prevencion del estigma y la discriminacion por razones de orientacion sexual o identidad de

h)género ombres que tienen relaciones sexuales con hombres, mujeres transgénero, mujeres
trabajadoras sexuales, usuarios de drogas intravenosas, personas privadas de la libertad,
personas en situacion de calle, mujeres y jovenes en contextos de vulnerabilidad y victimas de
violencia). Desarrollo de leyes y normas que garanticen los derechos de las poblaciones mas
vulnerables a la Infeccion de Transmision Sexual por VIH/SIDA o que combatan cualquier forma
de estigma y discriminacion.

Coordinacion con el sector educativo para fortalecer el Proyecto de Educacién para la Sexualidad
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y Construccion de Ciudadania, en el marco del compromiso latinoamericano Prevenir con
educacion. '

d. Fomento de estrategias educativas para la prevencion de la Infeccion de Transmision Sexual por
VIH/SIDA y la reduccidn del estigma y la discriminacion en el entorno laboral.

e. Coordinacion con el sector cultura, comunicaciones, eclesial y de fuerzas armadas para la
concurrencia de acciones que apunten a reducir condiciones de vulnerabilidad en Infeccion de
Transmision Sexual por VIH/SIDA.

f.  Fortalecimiento de capacidades de la sociedad civil frente a ITS-VIH/SIDA en acciones de tipo
comunitario, para la promocién de derechos, la prevencién en poblaciones en contextos de
vulnerabilidad, incluyendo la deteccién temprana y la canalizacion a los servicios de salud.

g. Informacién educacion y comunicaciéon para la reduccién del estigma y la discriminacion hacia
personas que viven con VIH/SIDA.

h. Prevencion de la transmision materno-infantil de la sifilis congénita y del VIH.

i, Promocién de la demanda y ampliacién de la oferta de asesoria y prueba voluntaria de Infeccion
de Transmisién Sexual por VIH/SIDA, mediante |la oferta de pruebas rapidas en los servicios
comunitarios, con énfasis en poblaciones vulnerables, para su canalizacion al diagnostico en los
servicios de salud.

j. Actualizacion, difusion e implementacion de Guias de Atencion Integral en Infeccion de
Transmision Sexual por VIH/SIDA, para la prevencidn, deteccion oportuna y el tratamiento
adecuado de la infeccion por VIH/SIDA y el control del riesgo bioldgico y bioseguridad.

k. Promocién y educacion a fa comunidad y a los donantes de sangre para la prevencion de las
infecciones transmitidas por transfusidn (VIH, Sifilis, HTVL, VHB y VHC), y canalizacién desde el
banco de sangre hacia los servicios de salud de los donantes positivos o con factores de riesgo.

[, Prevencion y control de las Hepatitis virales. Implica fa coordinacion de acciones de prevencidn
incluidas en el Plan Ampliado de Inmunizacion, Bancos de Sangre, Riesgos Laborales y Salud
Sexual y Reproductiva.

m. Implementacién de planes de contingencia en los planes territoriales para la prevencidén vy
atencion integral de la Infeccién de Transmision Sexual por VIH/SIDA en casos de emergencia o
desastre.

n. Vigilancia en salud publica y gestion del conocimiento, que incluye el fortalecimiento del sistema
de Informacion del Plan Nacional de Respuesta a la Infeccién de Transmisién Sexual por
VIH/SIDA, que incluye el sistema de reporte a través de SIVIGILA, la auditoria y analisis de
informacion a los reportes que genera la Cuenta de Alto Costo y la investigacion diagndstica,
terapéutica y operativa en salud publica, para el control de la Infeccidén de Transmision Sexual por
VIH/SIDA.

7.6 Dimension vida saludable y enfermedades transmisibles

7.6.1 Definicion de la dimension

Espacio de accidn sectorial, transectorial y comunitario que busca garantizar el disfrute de una vida sana, en
las diferentes etapas del ciclo de vida, promoviendo modos, condiciones y estilos de vida saludables en los
territorios cotidianos de las personas, familias y comunidades, asi como el acceso a una atencion integrada
ante situaciones, condiciones y eventos transmisibles, con enfoque diferencial y equidad social, desde una

perspectiva de desarrollo humano sostenible.

La dimension propone como estructura de trabajo un modelo de intervencién transectorial denominado
Estrategia de Gestidn Integral EG!. Este modelo pretende reconccer, estudiar, contextualizar e intervenir las
causas intermedias y profundas de los impactos y desenlaces negativos relacionados con las enfermedades
transmisibles prevalentes, emergentes y desatendidas; la Estrategia de Gestidn Social Integral EGI concibe

el rol activo del sector en la reduccion de inequidades en salud por dos grandes vias:

« Directamente, asegurando el acceso equitativo a servicios de salud de calidad y a programas
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de salud publica comprensivos y efectivos.
Transectorialmente, involucrando otros agentes del gobierno y de la sociedad civil en la
intervencién de las causas estructurales de situacion y exposicion que generan las

enfermedades transmisibles.

7.6.2 Objetivos de la dimension

a.

Garantizar y materializar el derecho de la poblacion colombiana a vivir libre de enfermedades
transmisibles en todas las etapas del ciclo de vida y en los territorios cotidianos, con enfoque
diferencial y de equidad, mediante la transformacién positiva de situaciones y condiciones
endémicas, epidémicas, emergentes, re-emergentes y desatendidas, para favorecer el desarrollo
humano, social y sostenible.

Reducir de manera progresiva y sostenida la exposicion a condiciones y factores de riesgo
ambientales, sanitarios y bioldgicos, y propender por la accesibilidad, integralidad, continuidad,
vinculo y sostenibilidad de la atencion de las contingencias y dafios producidos por las
enfermedades transmisibles.

Crear condiciones y capacidades en el sector y en otros sectores, organizaciones,
instituciones, servicios de salud y en la comunidad para la gestion de planes, programas y
proyectos que reduzcan las exposiciones y vulnerabilidades diferenciales de la poblacidén a las
enfermedades transmisibles.

7.6.3 Metas de la dimensién

Disminucion de los diferenciales en exposicion a enfermedades transmisibles en los territorios.
Disminucion de los diferenciales en vulnerabilidad a enfermedades transmisibles en los territorios.
Mejora en el acceso y calidad de los servicios de promocion de la safud, prevencion, proteccién y
atencién de los eventos transmisibles, considerando los diferenciales de las poblaciones en sus
territorios.

Disminucion de la morbilidad, mortalidad y discapacidad general por enfermedades transmisibles,

y de los deferenciales en los estratos sociales.

7.6.4 Componentes

a.
b.

C.

Enfermedades emergentes, re-emergentes y desatendidas.
Enfermedades inmunoprevenibles.
Enfermedades endemo-epidémicas.

7.6.4.1 Enfermedades emergentes, re-emergentes y desatendidas

7.6.4.1.1 Definicion del componente

Es el conjunto de intervenciones sectoriales, transectoriales y comunitarias, que busca reducir el impacto,

sobre la salud y el bienestar social y econdmico de la poblacion colombiana, de las enfermedades

infecciosas consideradas emergentes, re-emergentes y desatendidas.

7.6.4.1.2 Objetivos del componente

a.

Reducir la carga de enfermedades transmitidas por via aérea y de contacto directo, como la
Tuberculosis, Infeccion Respiratoria Aguda y Enfermedad de Hansen, mediante acciones
promocionales, gestion del riesgo y acciones intersectoriales.

Reducir la carga de enfermedades re-emergentes y desatendidas, y sus consecuencias negativas
sobre el bienestar y el desarrollo de las poblaciones afectadas.

Vigilar y controlar las enfermedades generadas por patébgenos y condiciones nuevas y re-

emergentes.
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d. Reducir la carga de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud IAAS, y contener la
resistencia a los antimicrobianos.

7.6.4.1.3 Metas del componente

a. A 2021, se logra un avance progresivo y sostenido de la implementacion del programa de
prevencién y el control de las IAAS, la resistencia antimicrobiana y el consumo de antibioticos en
el 90% de las instituciones de alta y media complejidad.

b. A 2021, se logra un avance progresivo y sostenido en la implementacion de planes regionales o
locales para la prevencién y la contencién de los patdgenos emergentes y re-emergentes de alta
transmisibilidad y potencial epidémico en el 100% de las entidades territoriales.

c. A 2021, se cuenta con el disefio, implementacion y desarrollo progresivo de planes y programas
territoriales de promocién y prevenciéon de las enfermedades transmitidas por agua, suelo y
alimentos.

d. A 2021, se logra la implementacidon progresiva y sostenida del pltan integral e inter-programatico
para la prevencion, el control y la eliminacion de las Enfermedades Infecciosas Desatendidas,
priorizadas de acuerdo con el perfil epidemiolégico local, en las 368 entidades territoriales.

e. A 2021, se logra la reduccion progresiva de la mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda
(incluida Neumonia), buscando llegar a una mortalidad por Neumonia de menos de 8,9 casos por
cada 100.000 menores de cinco anos.

f. A 2021, se logra la reduccion progresiva a menos de 1,59 casos por 100.000 habitantes de la
mortalidad por Tuberculosis TB en todo el territorio nacional.

g. A 2021, se logra la disminuir la discapacidad severa por Enfermedad de Hansen entre los casos
nuevos, hasta llegar a una tasa de 0.58 casos por 1.000.000 habitantes con discapacidad grado 2
en el aho 2022.

7.6.4.1.4 Estrategias del componente

a. Gestion integral para la promocién de ia salud, prevenciéon y control de las enfermedades

transmitidas por via aérea y de contacto directo, que incluye:

« Implementacién de las estrategias especificas de atencidon primaria como las salas ERA
(Enfermedad Respiratoria Aguda) y otros servicios basicos en salud.

» Desarrollo def componente comunitario para la prevencion y cuidado adecuado de los casos
de Infeccién Respiratoria Aguda IRA leve en casa, en el contexto de la Atencion Integral a
las Enfermedades Prevalentes de la Infancia AIEPI.

+ Implementacién de las lineas de accion de los planes estratégicos Para aliviar la carga y
sostener las actividades de control en Enfermedad de Hansen y Colombia libre de
Tuberculosis.

b. Gestidon integral para la promocion de la salud, prevencion y control de las enfermedades

emergentes, re-emergentes y desatendidas, que incluye:

« Fomento a la participacion comunitaria durante el desarrollo y evaluacion de las estrategias.

» Adecuacién sociocultural y técnica de la estrategia de desparasitacion y SAFE de Tracoma
(cirugia para triquiasis, antibioticoterapia individual o masiva con coberturas optimas segun
prevalencia, promocion del lavado de la cara para retirar secreciones oculares y medidas de
ordenamiento ambiental).

= Implementacion de lineamientos para el manejo clinico y programatico del Tracoma, las
Geohelmintiasis y otras Enfermedades Infecciosas Desatendidas EID, como Escabiosis y
Tungiasis segun perfil epidemiologico local.

» Construccion participativa de la politica de prevencion y control de las Infecciones Asociadas
a la Atencidn en Salud IAAS, la resistencia antimicrobiana y el uso prudente de antibioéticos.

» Desarrollo de diagnésticos institucionales y encuestas periddicas de prevalencia de las IAAS
en Unidades de Cuidados Intensivos UCI, servicios quirdrgicos, gineco-obstétricos y en
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hospitalizacién.

¢ Desparasitacién antihelmintica a nifios en edad escolar (5 a 14 anos), ampliando
progresivamente a otros grupos poblacionales elegibles segun lineamientos nacionales.

« Levantamiento de lineas de base de prevalencia, conocimientos, actitudes y practicas en
Geohelmintiasis, Tracoma y otras Enfermedades Infecciosas Desatendidas EID.

« Sistematizacion de experiencias exitosas para el control o la eliminacién de las EID.

c. Gestion integral para la promocion de la salud, prevencién y control de las enfermedades
de transmisién hidrica y alimentaria (Enfermedad Diarreica Aguda EDA y Enfermedades
Transmitidas por Alimentos ETA):

« Levantamiento de lineas de base de prevalencia, conocimientos, actitudes y practicas en
enfermedades de transmisién hidrica, del suelo y alimentaria.

» Implementacion de lineamientos para el manejo clinico y programatico de enfermedades de
transmisién hidrica, del suelo y alimentaria.

o Sistematizacion de experiencias exitosas para el control de las enfermedades de transmision

hidrica, del suelo y alimentaria.

7.6.4.2 Enfermedades inmunoprevenibles

7.6.4.2.1 Definicion del componente

Es el conjunto de intervenciones sectoriales, transectoriales y comunitarias que se realizan para prevenir,
controlar o minimizar los riesgos que propician la apariciéon de las enfermedades prevenibles por vacunas y

sus consecuentes efectos negativos en la poblacion.

7.6.4.2.2 Objetivos del componente

Disminuir el riesgo de enfermar y morir por enfermedades prevenibles por vacuna.

7.6.4.2.3 Metas del componente

a. A 2021, alcanzar el 95% o mas de cobertura en todos los biolégicos que hacen parte del esquema
nacional, en las poblaciones objeto del programa.

b. A 2021, mantener en todo el territorio nacional la erradicacion de la Poliomielitis, y consolidar la
eliminacion del Sarampion, la Rubeola, el Sindrome de Rubeola Congénita y el Tétanos Neonatal,
y controlar la incidencia de casos de Fiebre Amarilla, Difteria, Tuberculosis Meningea, Hepatitis A
y B, Neumococo, Haemophilus influenzae tipo B, diarreas por Rotavirus, Tos Ferina, Parotiditis e
Influenza.

c. A 2021, sistematizar y automatizar los procesos y procedimientos del Programa Ampliado de

inmunizaciones PAI en todo el territorio nacional.

7.6.4.2.4 Estrategias del componente

a. Generacion de conocimiento que oriente la inclusidén de nuevas vacunas, el monitoreo vy
evaluacion del comportamiento de las enfermedades inmunoprevenibles y el impacto de la
vacunaciéon a nivel nacional y local.

b. Implementaciéon de la estrategia de vacunacion sin barreras, que disminuya las oportunidades
perdidas y garantice el acceso a la vacunacion.

c. Implementacién del Sistema de Informacion Nominal del Plan Ampliado de Inmunizaciones PAl en
todo el territorio nacional.

d. Garantia de la suficiencia y disponibilidad, con oportunidad y calidad, de los insumos, biologicos y
red de frio en todo el territorio nacional.
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7.6.4.3 Condiciones y situaciones endemo-epidémicas

7.6.4.3.1 Definicion del componente

Es el conjunto de intervenciones sectoriales y transectoriales dirigidas a afectar los determinantes sociales y
a prevenir, controlar o minimizar los riesgos que propician la aparicién de eventos que se caracterizan por
presentar endemias focalizadas, escenarios variables de transmisidn y patrones con comportamientos

seculares, temporales, estacionales y ciclicos en poblaciones de riesgo.

7.6.4.3.2 Objetivos del componente

a. Contribuir a la reduccién de la carga de las Enfermedades Transmitidas por Vectores ETV
(Malaria, Dengue, Leishmaniasis, Enfermedad de Chagas), producto de su discapacidad,
mortalidad y morbilidad, que afecta a la poblacion colombiana, a través de la implementacion,
monitoreo, evaluacion y seguimiento de la estrategia de gestion integral para las ETV.

b.  Contribuir mediante acciones de promocion, prevencion, vigilancia y control, en la reduccién de la
carga de las enfermedades transmitidas por animales vertebrados (Encefalitis, Rabia,
Leptospirosis, Brucelosis, Toxoplasmosis y otras), producto de sus complicaciones y mortalidad
en los humanos.

7.6.4.3.3 Metas del componente

a. A 2021, la estrategia de gestion integrada para la vigilancia, promocion de la salud, prevencion y
control de las ETV y las Zoonosis, esta implementada intersectorialmente en todo el territorio
nacional.

b. A 2021, el modelo gerencial implementado del programa nacional de ETV esta implementado en
la totalidad de los departamentos, distritos y en municipios prioritarios de categoria especial, 1, 2
y 3.

c. A 2021, se cuenta con el disefio, implementacién y desarrollo progresivo de planes y programas
territoriales de promocion y prevencion de las enfermedades transmitidas por via sanguinea.

d. A 2021, se reduce o mantiene la letalidad por dengue grave a <2%, en la nacion, departamentos,
distritos y municipios.

e. A 2021, se reduce en un 80% la mortalidad por Malaria en todas las entidades territoriales, de
manera progresiva y sostenida.

f. A 2021, se reduce en un 30% la letalidad por Enfermedad de Chagas agudo, en todas las
entidades territoriales del pais, de manera progresiva y sostenida.

g. A 2021, se logra la certificacion internacional de la interrupcion de la transmisién de T.Cruzi por
vectores domiciliados en el 40% de los municipios endémicos y en el 60% restante, en proceso de
certificacion.

h. A 2021, se logra la reduccion progresiva y sostenida del niumero de muertes por Leishmaniasis
visceral en un 50%, en todas las entidades territoriales.

i. A 2021, se logra eliminar la mortalidad por Rabia por variantes 1 y 2, y disminuir en un 30% la
mortalidad por especies silvestres.

I. A 2021, se logra la implementacion progresiva y sostenida del plan integral e interprogramatico
para la prevencion y control de otras zoonosis de importancia en salud publica en todas las
entidades territoriales.

7.6.4.3.4 Estrategias del componente

a. Gestion integral para la promocién de la salud, prevencion y control de las Enfermedades
Transmitidas por Vectores ETV y Zoonosis, que incluye:

= Implementacién de estrategias intersectoriales de entornos saludables en los ambitos de

vivienda y escolar, mejoramiento de vivienda, y la metodologia COMBI (Comunicaciéon para

Influenciar Comportamientos, por sus siglas en inglés), en los ambitos institucional y

comunitario, articuladas con los sectores salud, vivienda, educacion, cultura, ambiente,
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b.

agricultura, industria y comercio y turismo, y organizaciones sociales y comunitarias para las
ETV.

+ Desarrollo de acciones preventivas de la exposicién a factores de riesgo de las ETV y
Zoonosis en el ambito individual y laboral, familiar y comunitario, en grupos poblacionales
focalizados, y el correspondiente control sostenible de focos de las ETV, articulado a los
sectores de salud, trabajo, ambiente, vivienda, minas, agricultura, turismo, transporte y
organizaciones sociales y comunitarias.

« Organizacién o reorganizacion de los programas de promocion, prevencion y control de las
ETV y Zoonosis, en los niveles nacional, departamental, distrital y de los municipios
categoria especial, 1, 2 y 3, orientando la gestiéon de los recursos (humanos, logisticos,
insumos criticos, medicamentos y financieros) de manera eficiente y efectiva.

¢ Articulacion del programa de promocion, prevencion y controt de las ETV y Zoonosis a la
estrategia de Atencién Primaria en Salud y el fortalecimiento del sistema obligatorio de
garantia de calidad, que garantice la atencién integral de pacientes por ETV y Zoonosis
(deteccion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacién) con acceso, oportunidad y calidad.

« Implementacién de las estrategias especificas de atencién primaria con el desarrollo del
componente comunitario para la atencion, prevencion y control de las ETV y Zoonosis.

¢« Generacién de capacidades especificas del talento humano del programa para el desarrollo
de la Estrategia de Gestion Integrada EGI, articulando actores del sistema de educacion

superior y de formacién para el trabajo.

Gestion integral para la promocion de la salud, prevencién y control de las enfermedades

transmitidas por via sanguinea:

+ Levantamiento de lineas de base de prevalencia, conocimientos, actitudes y préacticas en
enfermedades transmitidas por via sanguinea.

« Sistematizacion de experiencias exitosas para el control en enfermedades transmitidas por
via sanguinea.

¢« Implementacion de lineamientos para el manejo clinico y programatico de enfermedades
transmitidas por via sanguinea.

= Promocién y educacion a la comunidad y a los donantes de sangre para la prevencion de las
infecciones transmitidas por transfusion (Enfermedad de Chagas y Malaria), y canalizacion
desde el banco de sangre hacia los servicios de salud de los donantes positivos o con

factores de riesgo.

7.6.4.3.5 Estrategias transversales a los componentes sobre enfermedades emergentes, re-emergentes y

desatendidas, endemo-epidémicas e inmunoprevenibles

a.

Movilizacion de actores institucionales, sectoriales e intersectoriales para la adopcién de politicas,
programas y planes de promocion, prevencion y control de enfermedades transmisibles.
Articulacion de los actores y sectores del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
para el fomento de la generacién de conocimiento y tecnologias que permitan la reorientacion y
fortalecimiento de las intervenciones de las politicas, programas y planes en enfermedades
transmisibles.

Acciones promocionales sectoriales e intersectoriales que disminuyan las exposiciones vy
vulnerabilidades para adquirir enfermedades transmisibles.

Adecuacion sociocultural y técnica de las politicas, programas, planes y lineamientos para la
prevencién, control y atencion de las enfermedades transmisibles en grupos poblacionales
especificos (poblacion privada de la libertad, indigenas, poblacion en situacion habitante de calle,
poblacion pediatrica).

Acciones de informacién, educacién, comunicacidén y movilizacién social, dirigidas al
empoderamiento de la comunidad y del personal de salud, en estilos de vida y practicas
saludables, tales como el lavado de manos y el uso de calzado, entre otros.

Articulacion inter-programatica sectorial e intersectorial para el desarrollo de intervenciones que
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disminuyan el riesgo de adquirir enfermedades transmisibles.

f. Implementacion de la estrategia de Atencion Primaria en Salud, que incluye la reorganizacion de
servicios de salud; la elaboracion, implementacion y actualizacion de protocolos, guias de manejo
y lineamientos para la prevencidn, vigilancia y control; y modelos de atencion basica y de alta
resolutividad para enfermedades transmisibles.

g. Generacion de capacidades territoriales, institucionales, comunitarias y del talento humano para
la afectacion positiva de los determinantes relacionados con las enfermedades transmisibles.

h. Fortalecimiento de la inteligencia epidemioldgica para el andlisis integrado de informacion (morbi-

mortalidad, agentes etiologicos y factores de riesgo (incluye entomologia, reservorios u otros),
que permita predecir, focalizar y estratificar las enfermedades emergentes, re-emergentes,
inmunoprevenibles y endemo-epidémicas, articulando los sectores de salud, ambiente, transporte
y agricultura.
Desarrollo, fortalecimiento y articulacion de los sistemas de vigilancia en salud del sector y de
otros sectores relacionados con el estudio, analisis, prevencidén y control de las enfermedades
transmisibles, que incluye: implementacion de sistemas de informacion nominal y geografica;
planeacion, gestion y evaluacion de eventos contingenciales; vigilancia en salud publica
comunitaria; vigilancia en puertos maritimos, aéreos y zonas de frontera; y de los patdgenos de
alta transmisibilidad y potencial epidémico.

j. Desarrollo y tecnificacion de la red de Laboratorios de Salud Publica en la nacion y los
departamentos y de la Red Nacional de Laboratorios de otros sectores relacionados con la salud
publica.

k. Formulacion e implementacion de planes de preparacion, control y evaluacion de contingencias
por brotes y epidemias por enfermedades transmisibles, articulando los sectores que integran el
sistema para la gestion del riesgo de desastres.

7.7 Dimension salud publica en emergencias y desastres

7.7.1 Definicion de la dimensién

Espacio de accion sectorial, transectorial y comunitaria, que propende por la proteccion de individuos vy
colectivos ante los riesgos de emergencias o desastres que tengan impacto en salud publica, procurando
reducir los efectos negativos en la salud humana y ambiental, a través de la gestion integral del riesgo como
un proceso social que orienta la formulacion, ejecucidon, seguimiento y evaluacion de politicas, planes,
programas, proyectos y acciones permanentes para el conocimiento, la reduccion del riesgo y el manejo de
emergencias y desastres, con el fin de contribuir en la seguridad sanitaria, el bienestar, la calidad de vida de
las personas y al desarrollo sostenible en el territorio nacional.

7.7.2 Objetivo de la dimension
Promover la gestién de riesgo de desastres como una practica sistematica, con el fin de garantizar la
proteccion de las personas, colectividades y el ambiente, para educar, prevenir, enfrentar y manejar
situaciones de urgencia, de emergencia o de desastres, asi como aumentar la capacidad de resiliencia
y recuperacion de las comunidades, aportando a la seguridad sanitaria y al mejoramiento de las condiciones
de vida y salud de la poblacion.

7.7.3 Componentes

Gestion integral de riesgos en emergencias y desastres.
Respuesta en salud ante situaciones de urgencia, emergencias en salud publica y desastres.
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7.7.3.1 Gestion integral de nesgos en emergencias y desastres

7.7.3.1.1 Definicion del componente

Es el conjunto de acciones e intervenciones tendientes a la identificacion, prevencion y mitigacion de los

riesgos y las vulnerabilidades en los territorios, que buscan anticiparse a la configuracion del riesgo futuro de

emergencias y desastres, mediante la integracién de los procesos de desarrollo y planificacién sectorial,

transectorial y comunitaria; permite fortalecer la capacidad de respuesta del pais frente a los desastres y

reducir el impacto negativo de estos sobre la salud de los colombianos; asi como actuar en eventos

inesperados en salud publica que puedan comprometer el estado de salud de las comunidades.

7.7.3.1.2 Objetivos del componente

a.

Generar espacios de informacién y conocimiento sobre el riesgo de desastres en sus diferentes
ambitos, y sobre planificacion de las emergencias y desastres, atencion, seguimiento y evaluacion
de la gestién y resultados.

Reducir el riesgo de desastres actual y futuro para enfrentar las consecuencias asociadas a los
impactos del cambio climatico.

Ampliar y mantener las capacidades basicas de vigilancia y respuesta en el marco del
Reglamento Sanitario Internacional 2005.

Disponer de suministro seguro, oportuno y suficiente de sangre y componentes sanguineos en los
centros de atencidn hospitalaria.

7.7.3.1.3 Metas del componente

a.

A 2021, se logra la formulacién y socializacién del Plan Nacional Sectorial de Gestion Integral del
Riesgo de Desastres articulado intersectorialmente a los demas sectores estatales.

A 2021, se logra que el 100% de las entidades del orden nacional, departamental y municipal
apliquen el Reglamento Sanitario Internacional 2005.

A 2021, se logra mejorar el indice de seguridad hospitalaria en el 100% de los hospitales
priorizados.

A 2021, se logra incluir en el 100% de los Planes Nacional, Territorial y Hospitalarios de Gestion

del Riesgo fas acciones de suministro de sangre y componentes sanguineos seguros.

7.7.3.1.4 Estrategias del componente

a.

Gestion intersectorial para el mantenimiento y fortalecimiento de las capacidades basicas: incluye
acciones de capacitacion, asistencia técnica y asesoria en planeacidn, vigilancia, monitoreo y
supervision de la respuesta nacional vy territorial en el contexto del Reglamento Sanitario
Internacional 2005. Asi mismo, la gestion de la infraestructura e insumos tecnoldgicos, de
comunicacion e informaticos.

Planificacion de la Gestion Integral del Riesgo de Desastres: comprende la formulacién de los
Planes Sectoriales de Gestion Integral del Riesgo de Desastres, con actores intersectoriales, que
incluyan identificacién de las amenazas, panorama de riesgo, construccion de escenarios de
afectacion y de riesgo, inventario de recursos y capacitacion, disefio de intervenciones vy
mecanismo de seguimiento y evaluacion.

Implementacion, seguimiento y evaluacién de los Planes Sectoriales de Gestion Integral del
Riesgo de Desastres: involucra acciones de divulgacidén, capacitacion, asistencia técnica
permanente y monitoreo de los resultados de gestién y sus efectos en las condiciones de vida y
salud de la poblacién.

Fortalecimiento del programa Hospitales Seguros Frente a los Desastres, orientado a reducir el
riesgo, proteger las instalaciones de salud, salvar vidas como medida de seguridad para todos.
Moviliza la coordinacion y participacién interinstitucional e intersectorial a nivel nacional, territorial
y local, con el fin de que se identifiquen las prioridades de intervencion y la asignacién de
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recursos en los hospitales priorizados, por su importancia y capacidad de resolucion en la red de
servicios de salud en emergencias y desastres. Incluye capacitacion sobre monitoreo, analisis y
evaluacion de las amenazas, la vulnerabilidad y el riesgo; gestion de la informacion; desarrollo de
medidas para la prevencion y mitigacion del riesgo; aumentar la capacidad de respuesta
financiera, no solo ante la ocurrencia de un evento adverso, sino en acciones de prevencion. En
los territorios indigenas seran las autoridades tradicionales parte fundamental del Sistema
Nacional de Prevencion y Atenciéon de Desastres.

Fortalecimiento de las acciones de gestidn hospitalaria para el suministro de sangre y
componentes sanguineos, a traves de la articulacion con la Red Nacional de Bancos de Sangre y
Servicios Transfusionales, con el fin de garantizar la disponibilidad con oportunidad y suficiencia

de estos componentes.

7.7.3.2 Respuesta en salud ante situaciones de emergencias y desastres

7.7.3.2.1 Definicion del componente

Acciones sectoriales, transectoriales y comunitarias de respuesta en salud ante situaciones de emergencias

o desastres, incluidas en los Planes para la Gestion del Riesgo de Desastres, dirigidas a gestionar la

atencion de las contingencias que puedan afectar la salud de la poblacion.

7.7.3.2.2 Objetivo del componente

Fortalecer los sistemas de respuesta a emergencias y desastres, implementando estrategias de atencién,

reconstruccion y recuperacion.

7.7.3.2.3 Metas del componente

a.

A 2021, se logra que el 100% de las entidades territoriales respondan con eficacia y ante las
emergencias y desastres que enfrenten.

A 2021, se logra implementar el Sistema de Emergencias Meédicas en el 50% de los municipios
del pafs.

A 2021, se logra implementar la Red Nacional de Toxicologia.

A 2021, se logra fortalecer la Red Nacional de Bancos de Sangre y Servicios Transfusionales.

7.7.3.2.4 Estrategias del componente

a.

Fortalecimiento de la capacidad sectorial, transectorial y comunitaria para detectar y responder a
eventos de importancia nacional e internacional: involucra las acciones a cargo de la autoridad
sanitaria en el marco de las competencias de normas y politicas; ta coordinacién y comunicacion
con el Centro Nacional de Enlace, y la respuesta ante eventos de interés en salud publica de
importancia nacional e internacional; informacion y comunicacién sobre los patrones de riesgo,
capacitacion de recurso humano, fortalecimiento de laboratorios y puntos de entrada en las
fronteras.

Fortalecer la Estrategia Nacional de Respuesta a Emergencias, garantizando la efectividad de la
atencion y prestacion de servicios basicos durante la respuesta, a través de la formulacion,
desarrollo y evaluacion de los planes sectoriales de gestion del riesgo de desastres.

Red Nacional de Toxicologia: incluye fa movilizacion de los actores nacionales para la definicion,
conformacion y mecanismo de operacién de la Red Nacional de Toxicologia, para la
disposicionde tele asistencia las 24 horas del dia a las Instituciones Prestadoras de Salud y a la
comunidad. La gestion y administracion de la tecnologia informatica y comunicacion, y talento
humano capacitado y especializado para ofrecer asistencia médica, asesoria sobre el diagnostico
y tratamiento de las intoxicaciones agudas y cronicas, asi como realizar investigaciones
relacionadas con este tema. Adicional a ello, consolidar, procesar y remitir informacion cientifica

sobre toxicologia a los laporatorios de la red y demas centros cientificos del pafs.
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d. Red Nacional de Bancos de Sangre y Servicios Transfusionales: incluye la gestion con los actores
nacionales y territoriales para la redefinicion y reorganizacion de la red, a través de herramientas
de diagnéstico, de capacidad de respuesta y la identificacion de las necesidades, con el fin de
garantizar el acceso oportuno y suficiente a sangre y componentes sanguineos seguros.

7.8 Dimension salud y ambito laboral

7.8.1 Definicidon de la dimensiéon

Conjunto de politicas e intervenciones sectoriales y transectoriales que buscan el bienestar y proteccion de
la saiud de los trabajadores, a través de la promociéon de modos, condiciones y estilos de vida saludables en
el ambito laboral, el mantenimiento del bienestar fisico, mental y social de las personas en todas las
ocupaciones, y el fomento de las intervenciones que modifican positivamente las situaciones y condiciones
de interés para la salud de los trabajadores del sector formal e informal de la economia.

7.8.2 Objetivos de la dimension

Ampliar cobertura en el Sistema de Riesgos Laborales.

Contribuir al mejoramiento de las condiciones de salud y medio ambiente de trabajo de la
poblacién trabajadora colombiana, mediante la prevencion de los riesgos laborales vy
ocupacionales, que puedan afectar negativamente el estado de bienestar y salud.

a

Promover la salud de las poblaciones laborales vuinerables a riesgos ocupacionales, con
enfoque diferencial, aunando esfuerzos para prevenir, mitigar y superar los riesgos de esta
poblacion, fortaleciendo la gestion intersectorial y la participacién social en el nivel local, regional

y nacional.

7.8.3 Componentes

a. Seguridad y salud en el trabajo.
b. Situaciones prevalentes de origen laboral.

7.8.3.1 Seguridad y salud en el trabajo

7.8.3.1.1 Definicidon del componente

Conjunto de acciones poblacionales, colectivas e individuales, incluyentes y diferenciales, que se gestionan
en los ambitos laborales (formal e informal) para propiciar entornos saludables. Permite anticipar, conocer,
evaluar y controlar los riesgos que pueden afectar la seguridad y salud en el trabajo.

7.8.3.1.2 Objetivos del componente

a. Caracterizar las poblaciones laborales vulnerables del sector formal e informal de la economia,
sus condiciones de salud y los riesgos propios de sus actividades econdémicas.

b. Facilitar el acceso al Sistema General de Riesgos Laborales de la poblacién, de conformidad con
la Ley 1562 de 2012 y demés normas que la adicionen, modifiquen o sustituyan.

c. Fortalecer y promover la conformacion de instancias organizativas de grupos de trabajadores y su
participacion en la proteccion de la salud en el trabajo, mediante el fomento de una cultura
preventiva.

d. Ejecutar un plan de accién de promocion y prevencién por fases, para lograr el cubrimiento
progresivo de las poblaciones laborales vulnerables, como componente indispensable para lograr

el impacto social.
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7.8.3.1.3 Metas del componente

A 2021, se amplia la cobertura del Sistema General de Riesgos Laborales, de conformidad con la
Ley 1562 de 2012.

A 2021, se logra fortalecer las instancias de gestién intersectorial, a nivel nacional, departamental,
distrital y municipal.

A 2021, se logra que el 100% de las entidades territoriales gestionen la inclusién del componente
de salud y ambito laboral en los Planes de Desarrollo Territorial y en los de Ordenamiento
Territorial, en coordinacion con las autoridades territoriales, departamentales, distritales vy
municipales.

A 2021, se logra asegurar las acciones de promocion de la saludy prevencion de riesgos
laborales en |a poblacidon del sector informal de la economia.

7.8.3.1.4 Estrategias del componente

&,

@]

e.

iy

[t

Fortalecimiento del Sistema General de Riesgos Laborales: asistencia técnica a los diferentes
actores para mejorar el conocimiento del Sistema, de acuerdo con la nueva legislacidon, de
manera que exista claridad frente a las competencias de los diferentes sectores y se facilite el
trabajo intersectorial.

Disefio y adopcion de herramientas de acceso al Sistema General de Riesgos Laborales: el
Ministerio de Salud y Proteccion Social disefiard las herramientas requeridas para facilitar el
proceso de afiliacion de la poblacién al Sistema General de Riesgos Laborales, de conformidad
con la ampliacion de cobertura que se vaya generando.

Alianzas estratégicas: articulacién entre autoridades, como los Ministerios del Trabajo, Medio
Ambiente y Desarrollo Sostenible, Minas y Energia, Agricultura, Comercio, Industria y Turismo,
Departamento Nacional de Planeacion, gobiernos departamentales, distritales y municipales, y
gremios, para la proteccion de la salud de los trabajadores.

Participacion social: acciones dirigidas a fortalecer la conformacion de instancias organizativas de
los trabajadores y la participacion e intervencion conjunta de los niveles territoriales, que
involucren a los trabajadores, posicionando fa gestion intersectorial, la participacion social y la
intervencion de fos determinantes de la saiud de los trabajadores, para el cumplimiento de los
objetivos y metas de la dimension.

Promocion de entornos laborales saludables en el sector formal e informal de la economia:
programas y acciones de educacién y sensibilizacién social dirigidos al fomento del autocuidado y
prevencion de accidentes y enfermedades laborales, de acuerdo con los perfiles epidemioldgicos.
Incluye la realizacion de campafias de difusidn y comunicacion, susceptibles de reproduccion en
medios fisicos o electronicos, entre otros. ’

Prevencidon de los riesgos derivados del trabajo en el sector formal de la economia: programas,
campafias y acciones de educacion y prevencion dirigidos a garantizar que las empresas
conozcan, cumplan las normas y reglamentos técnicos en seguridad y salud en el trabajo y
desarrollen el plan de trabajo anual del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo.
Incluye acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control IVC, para el cumplimiento de las normas de
seguridad y salud en el trabajo, de acuerdo con sus competencias, y la vigilancia de los riesgos
sanitarios y ambientales en los ambitos laborales por parte de los Entes Territoriales de Salud, del
Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible, y demas autoridades competentes.

Prevencion de los riesgos derivados del trabajo en el sector informal de la economia: los Entes
Territoriales de Salud desarrollaran acciones orientadas a prevenir, mitigar y superar los riesgos
ocupacionales especificos, identificando, caracterizando y focalizando la intervencion en grupos
poblacionales vulnerables, priorizando los jovenes trabajadores entre 15 y 18 afios de edad, las
mujeres rurales trabajadoras, los adultos mayores trabajadores, las personas trabajadoras con
discapacidad, y otros grupos diferenciales.

Fortalecimiento de la prevencién de los riesgos laborales en las micro y pequefias empresas:
acciones de promocion y prevencidon en micro y pequefias empresas que presenten alta
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siniestralidad o estén clasificadas como de alto riesgo, para lo cual se tendran en cuenta la
frecuencia, severidad y causa de los accidentes y enfermedades laborales. Las empresas y las
Entidades Administradoras de Riesgos Laborales sumaran esfuerzos para el fortalecimiento de
estas acciones, de conformidad con sus obligaciones y los lineamientos del Ministerio del Trabajo.

7.8.3.2 Situaciones prevalentes de origen laboral

7.8.3.2.1 Definiciébn del componente

Conjunto de acciones dirigidas a disminuir los accidentes de trabajo, evidenciar las enfermedades laborales
y fortalecer el proceso de calificacion de origen y pérdida de la capacidad laboral, en las diferentes

instancias.

7.8.3.2.2 Objetivos del componente

a. Fortalecer la determinacion del origen de la enfermedad diagnosticada con criterios de
causalidad, y promover su registro en el sistema de informacién en salud, con el fin de disminuir
tiempos para el reconocimiento de derechos y establecer un adecuado flujo de recursos entre los
sistemas de salud y riesgos laborales.

b. Definir la politica nacional de investigacion cientifica en seguridad y salud en el trabajo que
permita establecer los problemas de mayor incidencia y prevalencia de la salud de los
trabajadores.

c. Identificar e intervenir problemas emergentes o sin intervencién, relacionados con la salud y el

bienestar de los trabajadores.

7.8.3.2.3 Metas del componente

a. A 2021 se reduce el sub-registro de los eventos ocupacionales mediante el fortalecimiento del
talento humano en salud para la calificacion del origen de los eventos y pérdida de capacidad
laboral.

b. A 2021 se disminuye la tasa de accidentalidad en el trabajo en Colombia.

c. A 2021 se establece la linea base de las enfermedades laborales, diagnosticadas por cada
100.000 trabajadores afiliados al Sistema General de Riesgos Laborales, en periodos bienales.

d. A 2021 se desarrolla la linea de investigacion en salud en el ambito laboral, que incluya las
variables del mercado laboral, las tendencias de la macroeconomia y el desarrollo tecnoldgico.

7.8.3.2.4 Estrategias del componente

a. Educacion, informacién y comunicacidn: cualificacién del recurso humano para orientar el
diagndstico de la enfermedad laboral y mejorar los registros de los eventos, con el concurso de
las entidades responsables de la calificacidon de la enfermedad, a través del desarrollo de
herramientas que fortalezcan las capacidades del talento humano en salud y el sistema de
informacion, en el marco de los sistemas de salud y de riesgos laborales.

b. Determinar los perfiles de morbimortalidad de la poblacion trabajadora: los Entes Territoriales de
Salud construiran los perfiles de morbilidad y mortalidad de ia poblacién trabajadora con base en
la informacién suministrada por los actores del Sistema de Seguridad Social en Salud y Riesgos
Labcrales, y divulgaran la informacion en cada departamento a las instancias de gestidon
intersectorial.

c. Fomento de la vigilancia epidemicldgica ocupacional: los Entes Territoriales de Salud identificaran
los riesgos ocupacionales y los efectos sobre la salud de los trabajadores, necesarios para la
planeacion de las intervenciones por actividad econdmica. Se priorizaran las siguientes
actividades en el sector informal de la economia: agricultura (exposicion a plaguicidas, riesgos
biologicos y ergondémicos); ganaderia (riesgo hioldgico, ergondmico y de accidentes); silvicultura y
pesca (riesgos fisicos, biologicos y de accidentes); manufactura (riesgo quimico y accidentes);
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mineria (riesgos quimicos, ergondmicos y accidentes); comercio (riesgos ergondmicos,
psicosociales y accidentes); artesanos (riesgos de accidentes y ergonomicos); manufactura

(riesgos quimicos, psicosociales y accidentes).

(o

Plan Nacional para la Prevencion del Cancer Ocupacional. EI Ministerio de Salud y Proteccion
Social y el Ministerio del Trabajo, en coordinacion con las Entidades Promotoras de Salud, las
Administradoras de Riesgos Laborales, los entes Territoriales de Salud, y demas actores
involucrados, implementaran el Plan Nacional de Céancer Ocupacional, dirigido a reducir la
exposicion al asbesto, silice, benceno, radiaciones ionizantes y deméas sustancias cancerigenas,
con el objeto de proteger la salud de la poblacidén trabajadora colombiana expuesta a los
diferentes carcindgenos, promoviendo condiciones de trabajo saludables, reduciendo los niveles
de exposicion y realizando vigilancia médica orientada a detectar estos factores, en trabajadores
del sector formal e informal de la economia, en particular en talleres de mantenimiento de frenos,
construccion, minas y canteras, entre otros.

e. Fortalecimiento de fa Investigacion. Definicidn y desarrollo de proyectos de investigacion en Salud
y Seguridad en el Trabajo, con la participacién de actores de los Sistemas de Salud y Riesgos
Laborales.

f. Atencidn de los eventos emergentes. Acciones de sensibilizacion para la rehabilitacion y la

inclusion de las personas con discapacidad en el sector productivo, a traves de mecanismos de

integracion social, dando alcance a la legislacién vigente. De igual forma, identificar riesgos

ocupacionales diferenciados por regiones y enfocar recursos técnicos, fisicos, administrativos y

econdmicos que contribuyan desde el sector salud y la intersectorialidad a fortalecer las acciones

de atencion integral dirigidas a la prevencidn y erradicacion del trabajo infantil y la promocion del

trabajo adolescente protegido.
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8. DIMENSIONES TRANSVERSALES

8.1 Dimension transversal gestién diferencial de poblaciones vulnerables

8.1.1 Definicion de la dimension

El acceso a la salud es un derecho fundamental, independientemente de la condicién socioeconémica o
financiera que se posea. Un derecho que deberia ser particularmente protegido en los grupos vulnerables y
con mayor riesgo de experimentar barreras en el acceso (Convention for the Protection of Human Rights and
Fundamental Freedoms, 1950). El debate sobre cuéal es el mejor enfoque para garantizar y mejorar el acceso
a la salud de las poblaciones vulnerables y excluidas, es analizado por paises de ingresos medio y bajo. Sin
embargo, a través de la gestion del conocimiento y el fomento del uso de la informacion se orientan politicas
y estrategias para afectar ampliamente las desigualdades que comunmente experimentan las poblaciones
con mayor vulnerabilidad (niflos, nifas, adolescentes, victimas del conflicto armado, grupos étnicos,
personas en situacion de discapacidad y personas mayores), que acceden a la oferta sanitaria del sistema

de salud.

En este escenario, el Gobierno Nacional garantiza el derecho al reconocimiento de las diferencias sociales y,
en consecuencia, la aplicacién de medidas en favor de aquellos grupos sociales en los que esas diferencias
significan desventaja o situacion de mayor vulnerabilidad, dando cumplimiento al principio constitucional que
expresa: "Todos los seres humanos nacen libres e iguales ante la ley, recibiran ta misma proteccion y trato
de las autoridades y gozaran de los mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna discriminacion
por razones de sexo, orientacién sexual, raza, origen nacional, lengua, religién, opinién politica o filoséfica”
(Constitucion Politica de Colombia, Art. 18, 1991). Por consiguiente, “[...] el Estado promovera las
condiciones para que la igualdad sea real, efectiva y adoptara las medidas en favor de grupos discriminados

o marginados” (Constitucién Politica de Colombia, 1991).

El enfoque diferencial es concebido como "[...] un método de analisis gue tiene en cuenta las diversidades e
inequidades en nuestra realidad, con el propésito de brindar una adecuada atencion y proteccion de los
derechos” de los sujetos y colectivos (CODHES, 2008). Se toman en cuenta las diferencias de género,
identidad sexual y étnica, edad y situacion de salud, entre otras, con el fin de evidenciar las formas de
exclusién, discriminacion y dominacion que se ejercen sobre las personas y sobre los colectivos, como

efecto de las diversas asimetrias en las relaciones de poder en las cuales participan (Montealegre, 2010).

A continuacion se establecen los objetivos sanitarios, metas y estrategias diferenciales para 1) la primera
infancia, infancia y adolescencia; 2) envejecimiento y vejez; 3) salud y género; 4) salud en poblaciones
etnicas; 5) discapacidad; y 6) victimas del conflicto, encaminados a lograr la equidad en salud en el marco
de los derechos de sujetos y colectivos. Cabe aclarar que en el interior de las ocho dimensiones prioritarias
(ver capitulo anterior) se desarrollan acciones afirmativas que complementan estas orientaciones

transversales.

8.1.2 Objetivos sanitarios de la dimension

1. Atender los determinantes particulares que conllevan inequidades sociales y sanitarias
persistentes en la primera infancia, infancia y adolescencia; envejecimiento y vejez; salud y
género; salud en poblaciones étnicas; discapacidad y v.ictimas del conflicto

2. Fomentar buenas préacticas de gestion y desarrollo de capacidades que favorezcan la movilizacion
social de todos los sectores, la participacion de la sociedad civil y de los grupos organizados en
los procesos de planeacion y control social a la ejecucion de las intervenciones y recursos,

controlando los conflictos de intereses.

8.1.3 Metas de la dimension

1. A 2021, Colombia cuenta con un modelo de atencién y prestacion de servicios en salud con
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adecuacion al ciclo de vida, género, etnicidad, y a las necesidades diferenciales de la poblacion
con discapacidad y de la poblacionconflicto victima del armado.

2. A 2021, Colombia ha aumentado la disponibilidad de informacion y evidencia sobre la atencion
diferencial de las personas y colectivos.

3. A 2021, Colombia ha desarrollado mcdelos de educacion y comunicacion en salud en el tema de
conductas saludables con enfoque diferencial.

4. A 2021, Colombia consolida la participacion social en salud a través de redes de organizaciones
sociales que influyen de manera positiva en las politicas publicas orientadas a intervenir los
Determinantes Sociales de la Salud.

8.1.4 Componentes de la dimension

Desarrollo Integral de las nifias, nifios y adolescentes.
Envejecimiento y vejez.

Salud y género.

Salud en poblacion étnica.

Discapacidad.

o ok w =

Victimas del conflicto armado.

8.1.4.1 Desarrollo integral de las nirias, nifios y adolescentes

8.1.4.1.1 Definicion del componente

El presente capitulo reconoce a las nifias, nifilos y adolescentes como sujetos de derechos, en el marco de la
Ley 1098 de 2006", constituyéndose en una plataforma vinculante tanto de las dimensiones del Plan Decenal
de Salud Publica, como de los procesos intersectoriales implicados en el abordaje de determinantes
sociales, para la generacion de las condiciones que aseguren el desarrollo integral; resaltando que en estos
trayectos de vida se definen las bases del desarrollo de las capacidades, habilidades y potencialidades

humanas, que a su vez determinan el progreso de una sociedad.

Los componentes, metas y estrategias recogidas en este numeral son el resultado de la revision juiciosa y
critica de ios siguiente documentos: 1) la consulta realizada a nifias, nifos y adolescentes, en el marco del
proceso de formulacion del Plan Decenal de Salud Publica, efectuada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social en el afo 2012; 2) el documento técnico para la primera rendicion de cuentas nacional sobre la
gestion para la garantia de los derechos de la primera infancia, infancia, adolescencia y juventud 2005-2012;
3) la evaluacion ex-post del Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, a partir de su desarrollo en el nivel
territorizi, realizada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud; y 4) los resultados del proceso de diadlogos territoriales y socializacion de
lineamientos intersectoriales, desarrollado en el 2012 en el marco de la Estrategia de Atencidn Integral a la

Primera infancia De cero a siempre.

De igual forma se acogen los procesos, estructuras y aprendizajes logrados en el seno de las comisiones
. . . . . PN x . . .
intersectoriales relacionadas con primera infancia®, infancia y adolescencia, y promocién y garantia de los

' Con la expedicién del Cédigo de Infancia y Adolescencia, por medio de la Ley 1098 de 2006, Colombia armonizé su
legislacion cen los postulados de la Convencion de los Derechos del Nifio; en el articulo 29 del mismo se consigna el
derecho al desarrollo integral en la primera infancia, entendiendo esta como la etapa del ciclo vital en la que se
establecen las bases para el desarrollo cognitivo, emocional y social de todo ser humano.

Conformada mediante el Decreto 4875 de 2011, responsable de “[...] coordinar y armonizar las politicas, planes,
programas y acciones necesarios para la ejecuciéon de la atencion integral a la primera infancia, siendo esta la
instancia de concertacion entre los diferentes sectores involucrados de primera infancia.
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derechos sexuales y reproductivos®. Las comisiones antes mencionadas se constituyen en una herramienta
poderosa para dar continuidad al desarrollc de estrategias intersectoriales dirigidas a afectar positivamente
los determinantes sociales que condicionan la calidad de vida de las nifas, nifios y adolescentes.

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021 es un instrumento de politica publica llamado a
reconocer a las nifas, niflos y adolescentes como sujetos de derechos, cuya gestion trasciende los
esfuerzos sectoriales y reconoce que solo en la medida en que se compartan objetivos intersectoriales

comunes es posible que ellas y ellos aicancen su desarrollo integral.

8.1.4.1.2 Objetivos del componente

1. Lograr en los territorios la construccion, operacion y evaluacion coherente y sostenible de las
politicas publicas intersectoriales y sectoriales, orientadas a alcanzar el desarrollo integral de las
nifas. nifos y adolescentes, a través de procesos de gestion de las politicas publicas, en el ciclo
de gestion de lo publico, en coordinacion y alineacion con el sector privado, la cooperacion y la
comunidad.

2. Garantizar que el sector salud se constituya como un entorno que reconozca a las nifas, nifios y
adolescentes como sujetos de derechos. al proveer atencion humanizada que cumpla con los
atributos de calidad, de acuerdo con las particularidades poblacionales y territoriales, y orientada
a los resultados en salud y al acortamiento de brechas de inequidad en el territorio nacional.

3. Lograr en los territorios (municipios y departamentos) la identificacion de prioridades de politica
publica a partir del analisis de situacion de los derechos y el seguimiento de los resultados en
saiud de las nifas, los nifos y adolescentes, fortaleciendo los procesos de gestion, analisis y

retroalimentacién de la informacion, generaciéon de conocimiento y vigilancia en salud publica.

8.1.4.1.3 Metas del componente

a. A 2015 se habra implementado en todo el territorio nacional el marco estratégico y operativo de
los Primeros mil dias de vida, desde la gestacion hasta cumplir los dos afios de vida.

b. A 2015 se habra implementado en todo el territorio nacional el marco estratégico y operativo de
promocion de la salud materna, prevencion, atencién y vigilancia de las anomalias congénitas.

c. A 2017 se habra implementado en todo el territorio nacional el marco estratégico y operativo de
salud de la infancia.

d. A 2017 se habra implementado en todo el territcrio nacional el marco estratégico y operativo de
salud de la adolescencia.

e. A 2021, al menos el 80% de los planes territoriales anuales en salud, habran tenido participacion
activa de nifias, ninos y adolescentes en su disefio, implementacion, monitoreo y evaluacion.

f.  En 2015 se tendran metas diferenciales de mortalidad infantil por territorio; y para 2021 se tendra
dna disminucion del gradiente diferencial de esta mortalidad.

g. En 2015 se tendran metas diferenciales de mortalidad en menores de 5 afios por territorio; y para
2021 se tendra una disminucion del gradiente diferencial de esta mortalidad.

h. En 2015 se tendran metas diferenciales de mortalidad neonatal por territorio; y para 2021 se
tendra una disminucion del gradiente diferencial de esta mortalidad.

i. En 2019 se tendran definidas lineas de base y metas en la disminucion de mortalidad y morbilidad
evitables en niflas y niflos de entre 6 y 10 aflos y en adolescentes (11 a 17 afios).

J En 2021 las acciones territoriales en salud para la primera infancia, infancia y adolescencia
formaran parte de la ruta integral de atenciones definida por el marco de politica nacional.

k. En 2021, las mujeres gestantes y en periodo de lactancia materna, las nifias, los nifios y

® Conformada mediante el Decreto 2968 de 2010, que tiene, entre otras, la funcién de coordinar la formulacién e
implementacion de planes, programas y acciones necesarios para la ejecucién de las politicas relacionadas con la
promaocion y garantia de los derechos sexuales y reproductivos.
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adolescentes, reconocen los resultados de la politica de humanizacion que implementa el sector
salud.

En 2021 habréa disminuido la mortalidad infantit nacional a menos de 15 x 1.000 nacidos vivos.

En 2021 se habra disminuido la mortalidad nacional en menores de 5 afios a merios de 18 x 1.000
nacidos vivos.

A 2016 el pais contara con lineas de base nacional y territorial, del desarrollo infantil y de la
condicién de discapacidad de nifias, nifios y adolescentes.

A 2016 el pais contard con linea de base respecto a la situacion de salud de las y los
adolescentes.

A 2016 se tendra una linea de base de las brechas de equidad en los resultados en salud de
nifias, nifos y adoiescentes.

En el 2016 el 100% de los actores del sector salud implementan estrategias de seguimiento a los
resultados en salud de las nifias, los nifios y las y los adolescentes.

En el 2016 el 100% de las secretarias de salud de los municipios y los departamentos
implementan estrategias para fortalecer la vigilancia en salud publica y los eventos de interés en

salud, materno-infantil.

8.1.4.1.4 Estrategias del componente

8.1.4.1.4.1 Gerencia de las politicas publicas de primera infancia, infancia y adolescencia

La gestion de las politicas publicas supone el fortalecimiento de la capacidad institucional, nacional y

territorial, para responder a las particularidades poblacionales y territoriales, respetando la autonomia

territorial y el fortalecimiento de la capacidad comunitaria para el cuidado y crianza de niflas, nifios y

adolescentes.

8.1.4.1.4.2 Estrategias de gestion territorial

a.

Abogacia nacional y territorial para que la primera infancia, infancia y adolescencia sean una
orioridad de politica social, técnica y financiera en los planes de desarrollo, planes sectoriales e
institucionales, visibilizando las apuestas de politica para garantizar el derecho a la vida. la salud
y la nutricion.

Abogacia y coordinacion con actores sectoriales e intersectoriales gue faciliten la gestion en el
territorio para el desarrollo integral de las nifias, los nifios y adolescentes, utilizando como uno de
las instrumentos de politica el Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021.

Articulacion de las dimensiones del plan decenai alrededor de nifios, nifias y adolescentes, en los
planes territoriales anuales, 1o cual implica el analisis periodico de situacidon y el gjercicio de los
derechos, para el re-direccionamiento o inclusion de nuevas prioridades, de acuerdo con los
cambios y particularidades demograficas, epidemiolégicas y del contexto.

Asegurar en el territorio la arquitectura institucional que permita disponer de talento humano
cualificado, pertinente y suficiente; integracion de traductores para la atencion de los pueblos y
comunidades; infraestructura dotada y en condiciones optimas para prestar atencion de salud
humanizada y pertinente, que reconozca y se ajuste a la situacion e intereses de nifias, nifios y
adolescentes, transporte, medios de comunicacion y, entre otros, sistemas de informacién que
den cuenta de los resultados en salud.

Asegurar la arquitectura institucional para gestionar la salud publica territorial que permita
disponer de talento humano cualificado, pertinente y suficiente, para gerenciar y realizar
seguimiento al plan de intervenciones colectivas que privilegie las prioridades de politica de la
primera infancia, infancia y adolescencia.

Asegurar en el territorio la articulaciéon con otros sectores para el fortalecimiento de las acciones
interinstitucionales relacionadas con la implementacion del Plan Decenal de Salud Publica.
Seguimiento al gasto publico social como herramienta para alcanzar los resultados en salud.

Inspeccion, vigilancia y control para el seguimiento de la calidad y humanizacion de los procesos
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de atencién de nifias, nifios y adclescentes.

8.1.4.1.4.3 Estrategias de gestion intersectorial

a.

Fortalecimiento de las instancias y mecanismos de coordinaciéon y articulacion de la politica
publica de primera infancia, mfancia y adoiescencia.

Acuerdos intersectoriales nacionales y territoriales que protegen y promueven el desarrolio de
nifias, nifos y adolescentes, los cuales se traducen en estrategias y acciones de politica que se
concretan en los entornos del hogar, institucion de salud, institucion educativa y el espacio
publico.

Reconocimiento de la familia como un determinante del desarrolio infantil, reflejado en el
planteamiento y desarrollo de estrategias para promover el cuidado y afecto familiar, asi como la
autonomia y responsabilidad de sus funciones, & través de redes y grupos sociales de apoyo.
Recanocimiento de los desarrollos de las politicas publicas de infancia y adolescencia en materia
de ia situacion y gestion territorial para la generacion de acciones y estrategias frente a las
situaciones o condiciones de vulneracion de derechos de las nifias, los nifios y adolescentes, en
articulacion con las dimensiones grioritarias del Pilan. A partir de este analisis de situacion,
generar acuerdos y estrategias intersectoriales para su restitucion y garantias universales.
Seguimiento a los acuerdos intersectoriales nacionales v territoriales para lograr resultados en el
desarrolio integral de primera infancia, infancia y adolescencia.

Educacion en salud como herramienta intersectoriai que contribuye a alcanzar el desarrollo
integral de las nifias, los nifios y adolescentes.

Informacion y comunicacidn y formacion nacional vy territorial, sobre el marco legislativo y
normativo, de politica y técnica, ralacionado con primera infancia, infancia y adolescencia.
Armonizacion normativa sectorial respondiendo al enfoque de derechosy a la ruta integral de

atznciones de la primera infancia, infancia y adclescencia.

8.1.4.1.4.4 Estrategias de movilizacion social y participacion de nifias, nifios y adolescentes para la

exigibilidad de sus derechos

Movilizacion social para el desarrollo integral de las nifias, nifios y adolescentes.

Activacioén de redes familiares, de pares, comunitarias y sociales para la configuracion de
entornos que premuevan y favorezcan el desarrollo integral de nifias, niflos y adolescentes.
Participacion social de nifios, nifias y adolescentes a lo largo del cicio de la politica publica, y el
eiercicio democratico de la exigibilidad de los derechos, con metodologias acordes a esta etapa
del ciclo vital.

Participacién de nifios, nifias y adolescentes en el seguimiento de la calidad de atencion en el
entorno de las instituciones de salud, de los establecimientos educativos, de educacion inicial, y
en el espacio publico.

Activacion de procesos comunitarios para ia exigibilidad de la garantia y restitucion de los
derechos de la primera infancia, infancia y adolescencia.

Promocionar los medios de comunicacién como herramienta en la promocidén del respeto y

reconocimiento de los derechos de las nifias, los nifios y adolescentes.

8.1.4.1.4.5 Atencion en salud en el maico de la atencion integral a nifias, nifios y adolescentes

8.1.4.1.4.5.1 Estrategias de calidad de la atencion Integral

a.

Implementacion nacional y territorial de la Politica de Atencidn Integral a la Primera Infancia,
Irfancia y Adolescencia, que incluye entre otras, la implementacion y fortalecimiento de la
estrategia de Atencion Integral para las Enfermedades Prevalenies en la Infancia AIEPI, ia
estrategia de prevencion y reduccion de aremia nutricional en nifias y nifios, el Programa
Ampliado de Inmunizaciones PAI; el plan de disminucion de morbilidad y mortalidad neonatal; el
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programa método madre canguro; servicios de salud amigables para adclescentes y jovenes; y
demas estrategias definidas en las dimensiones prioritarias del Plan Decenal de Salud Publica
PDSP, 2012-2021.

Atencidén Primaria en Salud, ccmo una de ias estrategias que aseguran la atencion en salud de
una manera integral, continua y complementaria a la mujer, gestante, lactante, al recién nacido, a
nifias, nifos y adolescentes. Incluye la implementacién diferenciada de acciones dirigidas a las
comunidades étnicas, campesinas y a la poblacion gue reside en area rural dispersa.
Fortalecimiento de capacidades del talento humano en salud para la atencion diferencial de nifias
y nifios en alianza con las sociedades cientificas, la academia, y con énfasis diferenciales por
trayectc de vida.

Fortalecimiento de las capacidades del talento humano en salud para la atencién diferencial de
las y los adolescentes, con perspectiva de derechos y enfoque de género.

Evaluacion de la calidad de los servicios de salud, mediante el monitoreo y evaluacién de ios
avances en la practica clinica y los resultados en salud y la aplicacion de las normas de
habilitacién, evaluacion de la adopcion de guias y normas técnicas para la atencion de las
mujeres gestantes, recién nacidos, nifias, nifios y adolescentes.

Politica de talento humano en salud implementada con monitoreo y evaluacion, que permita el
fortalecimiento de las competencias del talento humano que atiende a la primera infancia, infancia
y adolescencia.

Adecuacion y atencion intercultural en servicios de salud y acciones promocionales basadas en la
comunidad, a partir de acuerdos con autoridades indigenas, médicos tradicionales y la
comunidad, que permitan el didlogo y acuerdos operativos entre medicinas ancestrales vy
occidentales. Incluye la articulacién de las estrategias definidas en este plan con el Sistema
Indigena de Salud Propio Intercultural SISPI.

8.1.4.1.4.5.2 Estrategias de disminucion de barreras de acceso a los servicios de salud

a.

Diagnostico y abordaje especifico por territorio de las barreras de acceso a la atencidon en salud a
gestantes, mujeres lactantes, nifias, nifios y adolescentes, desarroilando un proceso por fases
que tenga como orientador fos resultados en salud.

Gestion intersectorial para superar las barreras de acceso a la atencién en salud en el territorio.

8.1.4.1.4.5.3 Estrategias de Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion al servicio de 1a salud de la

primera infancia, infancia y adolescencia

a.

Promociéon de Tecnologias de la Informacién y Comunicacién TIC para el fortalecimiento de la
atencion integral, que asegure la informacién y atencion especializada en salud a las mujeres,
gestantes y lactantes, niflas, niflos y adolescentes, superando barreras geograficas o de
disponibilidad de servicios dentro de !a red prestadora, desde el nivel nacional, regional y local.

8.1.4.1.4.6 Seguimiento y evaluacion de la gestion para el desarrollo integral de nifias, nifios y adolescentes

8.1.4.1.4.6.1 Estrategias de valoracidon del desarrollo de nifias y niflos en la primera infancia

a.

Movilizacién técnica y de politica para la construccién de un acuerdo nacional sobre la definicion,
escalas e instrumentos para valorar el desarrollo infantil de las nifias y los nifios, respondiendo a
la diversidad poblacional y territorial.

Politica nacional sobre la vaioracién del desarrollo integral de nifias y nifos, siguiendo las
recomendaciones de la implementacion de prueba piloto, con despliegue progresivo a todos los
territorios del pais.

Conocer la situacion del desarrollo infantil y discapacidad, en el pais y en los territorios, cuyos
resultados orienten la toma de decisiones de politica nacionatl y territorial.
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8.1.4.1.4.6.2 Estrategias de toma de decisiones basadas en la evidencia

a.  Analisis de la situacion de derechos de nifias, nifios y adolescentes y de los de determinantes
sociales que la condicionan. El Analisis de Situacion de Salud ASIS se articula en el territorio al
Sistema Unico de Informacion de Infancia SUIN.

b. Evaluacién de politicas publicas y agenda de investigacion en infancia y adolescencia a nivel
nacional y territorial como soporte a la continuidad, reorientacion o disefio del marco de politica

publica.

8.1.4.1.4.6.3 Estrategias de seguimiento a los resultados en salud

a. Disefio de herramientas técnicas y metodolégicas para la medicién de resultados en salud en la
primera infancia, infancia y adolescencia.

b. Aplicacién, incorporacion y seguimiento a los resultados en salud de las estrategias de primera
infancia, infancia y adolescencia, definidas en el Plan Decenal de Salud Publica PDSP en los
planes territoriales de salud.

c. Lineas de base e implementacion de acciones de politica dirigidas a la disminucion de la
morbilidad y mortalidad neonatal, infantii, de la nifiez, de nifas y niflos entre 6 y 10 anos vy
adolescentes.

d. Sistemas de alertas tempranas, basado en comunidad, para la garantia y restitucion de los

derechos de nifias, niflos y adolescentes.

8.1.4.1.4.6.4 Estrategias de fortalecimiento de |a vigilancia en salud publica

a. Vigilancia en salud publica SIVIGILA de los eventos de interés en primera infancia, infancia y
adolescencia.

b. Introduccion de nuevos eventos al Sistema de Vigilancia en Salud Publica SIVIGILA de acuerdo

con los efectos de los cambios de perfil epidemicldgico y la transicién demografica en primera

infancia, infancia y adolescencia.

Red Nacional de Laboratorios en Salud Publica y la red de laboratorios clinicos y especializados

o

responden a los requerimientos de la vigilancia en salud publica materno-infantil.

8.1.4.2 Envejecimiento y vejez

8.1.4.2.1 Definicion del componente

Entendido en el marco del Sistema de Proteccion Social como el conjunto de acciones e intervenciones
orientadas al desarroilo de capacidades, habilidades y potencialidades de las personas, familias, grupos o
comunidades, con el fin de propiciar e incidir en el mejoramiento de la calidad de vida de las personas
mayores en las generaciones actuales y futuras y, por tanto, proporcionar un mayor gradc de bienestar,
mediante la implementacién de estrategias de inclusién social que impacten en el desarrollo social,
econdmico y cultural. La promocién social se da como una respuesta organizada, multisectorial y

multidisciplinaria para transformar el entorno global de la poblacion.

La promocién social responde al desarrollo de politicas poblacionales que se focalizan en poblaciones
vulnerables a partir de la identificacion de las inequidades sociales, y que dan cuenta de la garantia de los
derechos de las personas y de los colectivos a partir de la autodeterminacion y la participacion social en pro

de su bienestar.

Con base en esta perspectiva se busca una sociedad para todas las edades y una proyeccién hacia futuras
generaciones de personas mayores, menos dependientes, mas saludables y productivas, lo que repercutira
en la disminucién de los costos del sistema de salud colombiano y la sostenibilidad del mismo, como
estrategia prioritaria para contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién y de ias personas

mayores en particular.
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8.1.4.2.2 Objetivos del componente

1. Reconocer el impacto del envejecimiento pobiacionai como fendmeno irreversible que debe ser
abordadc con efectividad, mediante la formulacién, implementacion y seguimiento de politicas de
Estado que mitiguen ta afectacion social que deriva en una mayor proporcion de poblacion
dependiente gue no alcanza condiciones de autosostenibilidad, acompafadas de oportunidades
limitadas de los demas grupos pobilacionales gue ingresan a la economia, dado el restringido
tiempo de bono demografico que le gueda a Colombia.

2. Promover el envejecimiento activo durante todo el curso de la vida y en todos los &mbitos
cotidianos, mediante el desarrolio de una cultura positiva de la vejez para la poblacion
colombiana.

3. Fortaiecer la participacién e integracion social de la poblacion mayor para un ejercicio efectivo de
la ciudadania, mediante la garantia, ejercicio y restablecimiento de sus derechos con énfasis en
fos derechos en salud y el cumplimiento de sus deberes.

4. Fortalecer la atencidn integral y la prestacion de servicios para la poblacion mayor de 60 afos,
enfocandcse en la articulacion programatica y el trabajo intersectorial.

5. Desarrollar seguimiento y evaluacion a los procesos de implementacidn de las politicas publicas

de envejecimiento y vejez, y de apoyo y fortalecimiento a las familias.

Establecer el sistema de garantia de la calidad de las instituciones de promocién y proteccion

@

social gue prestan servicios a las personas mayores.

8.1.4.2.3 Metas del componente

a. A 2021 Colombia tiene un modelo de envejecimiento activo, promovido y adoptado a nivel
nacional y territorial por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

b. A 2015 se fortale el Plan Nacional de Ciencia y Tecnologia para el desarrollo de estudios e
investigaciones e innovacion y desarrollo de tecnolcgias para atender el envejecimiento y la
vejez.

¢. A 2015 se ha establecido y aplicado las metodologias de analisis de las inequidades sociales en
los diferentes momentos del ciclo de vida, para sustentar las estrategias de focalizacion de las
politicas, planes y programas dirigidos a las poblaciones en situacion de vulnerabilidad social.

d. A 2016 se cuenta con un sistema de informacion que apoya el anadlisis de la situacion de
envejecimiento y vejez, coordinado por la Direccion de Epidemiologia y Demografia.

e. Al 2015 el 80% de las entidades territoriales del éambito departamental, distrital y municipal
desarrollarén estrategias intergeneracionales para promover el envejecimiento activo en toda su
poblacion.

f. A 2021 el 100% de los departamentos, distritos y municipios desarroilaran programas para
promover el envejecimiento activo de su poblacién, y contaran con planes y programas
intergeneracionales para promover una Sociedad para todas las edades.

g. A 2016 el 100% de las entidades territoriales del nivel departamental, distrital y municipal cuentan
con centros vida o dia para promover la inclusion social de las personas mayoresy el
envejecimiento activo, desarrollando en ellos estrategias de apoyo y fortalecimiento familiar,
social y comunitario.

h. A 2015 las aseguradoras y los prestadores de servicios de salud habran desarrollado una
estrategia de sensibilizacidon y capacitacion de su persona! para la humanizacion de los servicios
prestados a las personas mayores.

A 2021, el 100% de los servicios de salud que atienden a las personas mayores tendran
implementados protocolos de atencion para las personas mayores, y desarrollaran politicas de
calidad y humanizacién con resultados favorables reconocidos por los usuarios.

j. A 2021, el pais presentara una disminucion progresiva de las barreras de acceso a los servicios
de salud dirigidos a las personas mayores.

k. A 2015, se han diseflado y desarrollado estrategias de comunicacién por medios masivos y
alternativos de comunicacion para promover los derechos, el respeto y la dignificacion de las
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persoinas mayores.
A 2021, el 100% de las entidades territoriales contaran con el proceso de implementacion,
seguimiento de las politicas publicas de envejecimiento y vejez y de apoyo y fortalecimiento a fas
familias.

A 2021, existe una instancia de coordinacién gubernamental a nivel nacional y territorial que
favorezca el proceso de implementacion y seguimiento a ias politicas publicas de envejecimiento
y vejez y de apoyo y fortalecimiento a las familias.

A 2021, se ha avanzado en el proceso de consolidacion a nivel nacional y territorial de
agremiaciones, asociaciones y organizaciones de y para personas mayores, que contribuyan a la
implementacion y seguimiento de las politicas publicas.

A 2015, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en articulacién con otros sectores, habra
disefiado un sistema de garantia de la calidad para los prestadores de servicios de proteccion y
promocidn social que brindan atencion a las personas mayores, teniendo en cuenta sus diferentes
componentes, como son: 1) registro institucional; 2) autorizacion de funcionamiento; 3) seguridad
del usuario; 4) auditoria para el mejoramierto de la calidad de la atencion; 8) acreditacion; 6)
sistema de informacion para la calidad.

A 2015 el pais cuenta con la identificacion de la situacion de los servicios sociales de proteccion y
promocion social que se brindan a las personias mayores.

8.1.4.2.4 Estrategias del componente

8.1.4.2.4.1 Envejeciiniento demografico y dinamica poblacional para el desarrollo econdmico y socfal del pais

a.

Fortalecer el Observatorio Nacionai de Envejecimiento v Vejez en Colombia (MSPS-DANE-OISS)
para la identificacion de lineas de base, seguimiento y evaluacion de las estrategias y politicas
dirigidas al bienestar de la poblacion mayor y al desarrollo de estrategias de intervencién para
oromoever el envejecimiento activo de la poblacion.

Fortalecer el desarrolio de las tematicas de investigacion y desarrolto tecnoldgico en el Plan
Nacional de Ciencia y Tecnologia.

Desarrollar estudios para identificar las inequidades sociales en el ciclo de vida, en especial del
grupo poblacionai de personas maycores. Definicidon de criterios de focalizacion que orienten la
formulacion, implementacion, seguimiento y evaluacion de las politicas poblacionales.

Definir lineas de investigacion en envejecimiento y vejez que involucren tanto las instituciones
gubernamentales, no gubernamentales, !a sociedad civil, la academia, la cooperacion
internacional y el Observatorio de Envejecimiento y Vejez, buscando orientar acciones que
potencialicen el alcance de las intervenciones de promocion de la salud y gestion del riesgo y
gestion de la salud publica nacional y territorial de la poblacion en envejecimiento y vejez.
Cualificar el talento humano de las ciencias de la salud y las ciencias sociales, a nivel superior,
posgrados y a nivel técnico, con el fin de desarrollar habilidades y capacidades en el talento
humano que presta servicios a las personas mayores, e impulsar los programas gerontologicos y
de geriatria, asi como de formacion de cuidadores que apoyen la prestacion de servicios de salud
y los setrvicios sociales a nivel institucional y domiciliario, posibilitando la solucion de la demanda
social, sanitaria y cultural.

Fortalecer el talento humano en la atenciéon a la poblacion mayor, en cuanto a los Determinantes
Sociales de la Salud DSS, la Atencién Primaria en Salud APS y en modelos de cuidados de
mediana y larga estancia (cuidados paliativos, cuidados domiciliarios, cuidados al cuidador).
Redefinir los programas de atencién integral para el mejoramiento de la prestacion de servicios de
salud y los servicios de asistencia social a personas mayores, con enfoque diferencial de género,
identidad sexual, curso de vida, personas con discapacidad, pertenencia étnica y territorialidad.
Desarrollar estudios que visualicen las condiciones productivas del pais de manera longitudinal,
con relaciones intergeneracionales, asumiendo las transformaciones de la organizacion de la
familia, redes sociales, roles y relaciones de poder, y de situaciones estructurales relativas a la
educacion, salud, violencia, entre otras, que aporten en la maximizacion def bono demografico.
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Fortalecer el sistemay estructura de informacion que permita caracterizar el proceso de
envejecimiento poblacional bajo el enfoque del ciclo de vida dentro de la politica publica de
ernvejecimiento y vejez a nivel nacional y territorial.

Creacion de una instancia técnica de analisis, que incluya el enfoque de analisis longitudinal, con
participacion interinstitucional. que ademas evalué la oferta de programas, planes y servicios
dirigidos a la poblacion mayor, y administre ia informacion y los reportes periddicos a las
instancias de decision.

Mecanismo de monitoreo de la efectividad de las intervenciones, en todos los niveles, incluyendo
la capacitacion, asistencia tecnica y disposicion de informacion para los diferentes actores de la

sociedad y sector.

8.1.4.2.4.2 Promocion del envejecimiento activo v fomento de una cultura positiva de la vejez

a.

«©

Implementar la estrategia nacional de envejecimiento activo, a través del desarrollo y
fortalecimiento de acciones en los tres pilares: salud, seguridad y participacion.

Creacion de estrategias de comunicacion, informacion y educacion que sensibilicen frente al
envejecimiento y la vejez, para concientizar del propio envejecimiento a todas las personas desde
las primeras etapas del ciclo de vida, y promover el reconocimiento del rol de las personas
mayores en la sociedad, el respeto y el buen trato para con ellas.

Crear, fortalecer y ajustar los centros vida o centros dia de acuerdo con las necesidades,
intereses, expectativas, usos y costumbres de la poblacion de cada uno de los territorios. Los
programas de los centros vida deben elaborarse a partir de la aplicacion de metodologias de
participacion social, y orientarse a promover el envejecimiento activo y a reducir la carga de la
enfermedad. Involucra la aplicacién de procedimientos, protocolos y adecuacion de
la infraestructura fisica, técnica y administrativa, orientada a brindar una atencion integral durante
el dia a las personas mayores, manteniendo su red famiiiar, con énfasis en aquellas personas
mayores que se encuentran en situacion de calle, con discapacidad, en abandono o soledad, o
con carencia de redes sociales y familiares.

Gestionar e implementar procesos de intercambio intergeneracional e intercultural a nivel
sectorial, transectorial y comunitario, que lleven al reconocimiento del aporte de la poblacion
mayor al desarrollo de la familia y la sociedad, favoreciendo la transmisién de conocimiento,
tradiciones, y la preservacion de las historias locales, para promover nuevos imaginarios y una
transformacion de las actitudes respecto a la vejez y el envejecimiento, conservando la cultura.
Articulacion de acciones dentro de las politicas e intervenciones dirigidas a la infancia,
adolescencia, juventud y adultez, con el Ministerio de Educacion Nacional y las Secretarias de
Educacion para lograr la inclusién de la promocion del envejecimiento activo en la estrategia
Escueias Saludables o Salud en la Escuela, y en otros espacios de esparcimiento y recreacion en
los gue interactua la comunidad educativa, como las escuelas de padres.

Promover el autocuidado y voluntariado para la salud de la poblacion mayor: involucra acciones
de fomento al acceso a la cultura, educacion, recreacion, nuevas tecnologias, ambientes
saludables, emprendimiento, productividad y el ahorro, para contribuir con el mejoramiento de las
condiciones de vida de las generaciones actuales y futuras de personas mayores.

Rutas de acceso en articulacion con el sector judicial, para promover mecanismos de acceso
efectivo de las personas mayores, conforme los lineamientos internacionales existentes sobre la
materia, e impulsar desarrollos normativos que garanticen el goce efectivo de derechos de las
personas mayores y la difusién de normas que penalicen cualquier forma de maltrato, abuso y
abandono.

Gestionar en fa Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional las acciones que
aseguren una alimentacion adecuada (en suficiencia, variedad, oportunidad y calidad), para las
personas mayores en extrema pobreza y situacion de vulnerabilidad.




U

8.1.4.2.4.3 Adaptacion y respuesta integral de la institucionalidad responsable de la proteccion y atencién de la

poblacion mayor

a.

hodelo de atencion integral a las personas mayores, en el cual se definan las lineas estratégicas,
los modos, condiciones y estilos de vida saludable, la prevencion de las enfermedades crénicas
no transmisibles, el acceso efeciivo, y la calidad y calidez en la prestacion de los servicios de
salud.

Manitoreo y secuimiento al usc racional de protocolos y guias para la atencion de la poblacion
mayor, con el fin de prevenir y tratar la morbilidad prevalente y controlar la discapacidad vy
mortalidad evitables.

Desarrollar e implementar programas de teleasistencia dirigidos a las familias con presencia de
personas mayores y a personas mayores solas, que les brinde informacion, seguridad y una
atencion oportuna y eficiente.

Generar una estrategia comunicativa, educativa e informativa para fomentar la integracion de las
personas mayores a los programas sociales de inclusion y proteccion social, en cuanto a
derechos y deberes del plan de beneficios en salud, con el fin de alcanzar la disminucion
progresiva de las barreras de acceso a servicios de salud.

Promocionar la denuncia y rechazo de la comunidad a la violencia hacia los mayores; identificar,
comunicar y registrar efectivamente las cifras existentes de violencia intrafamiliar hacia este grupo

de edad, y gestionar fas medidas de proteccion entre todos los actores y la comunidad.

8.1.4.2.4.4 Fortalecimiento de la institucionalidad para responder equitativamente al goce efectivo de derechos

v a las necesidades y demandas de las personas mayores.

Promover el desarrollo de la Politica Nacional de Apoyo y Fortalecimiento de las Familias, para
promover el buen trato e inclusién sociai de las personas mayores, y prevenir el abandono y la
vioiencia, facilitando la formacién de familias democraticas, en las cuales se reconoce a todos sus
miembros como sujetos de derechos. Implica el fortalecimiento de las redes de apoyo familiar,
comunitarias, institucionales y sociales de las personas mayores.

Identificacion, remision y contra-remision de poblaciones vulnerables o en riesgo social, para
desarroliar lineamientos tflujos de informacion hacia e ;ecnicosl interior de los programas de
asistencia social a las personas mayores en situacion de enfermedad mental, abandono, soledad,
con discapacidad, o en habitabilidad de calle; consolidacién, analisis y divulgacion de los
resultados para orientar las acciones de proteccion.

Monitoreo, seguimiento y evaluacion de ta Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez, y de la
Politica Nacional de Apoyo y Fortalecimiento de las Familias: vincular a los diferentes actores e
instituciones responsables de su proteccién, asi como a las redes sociales y comunitarias y a
otras instituciones y organizaciones publico-privadas. Implica desarrollar lineamientos técnicos de
monitorec y evaluacion, mecanismos de gestion, decision y comunicacion.

Crear una instancia a nivel gubernamental para la coordinacién nacional y territorial de los planes,
programas y politicas relacionados con el tema de envejecimiento y vejez, la cual establezca los
canales adecuados de interlocucién intersectorial e interinstitucional para lograr la articulacién y
gestion efectiva de la cooperacion técnica a favor de las personas mayores; asi como la gestion
articulada y la fiscalizacion de la adopcidn de las politicas de envejecimiento y vejez, y de apoyo y
fortalecimiento de las familias por parte de las entidades territoriales a nivel intersectorial e
interinstitucional.

Fortalecer instancias que agrupen a fas organizaciones o asociaciones de personas mayores,
para contribuir en la formulacion, implementaciéon y seguimiento a las politicas publicas de
envejecimiento, vejez y familia. Promover la creacién de redes institucionales de apoyo entre
instituciones de atencién a personas mayores que tengan como proposito la garantia integral de
los derechos de esta poblacion.

Disedio y puesta en marcha de un sistema de evaluacion de la Politica Nacional de
Envejecimien{o y Vejez, y de la Politica Naciunal de Apoyo y Fortalecimiento de las Familias, de
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caracter intersectorial, que incluya los sistemas de seguimiento actualmente en funcionamiento y
que responda a las ofertas y demandas especificas de la poblacion. Este sistema debe permitir la
verificacion de los procesos de planificacion y gestioén publica en las intervenciones individuales y
colectivas a este grupo poblacional.

g. Fomento de competencias y habilidades en los servidores publicos para la aplicacion y desarrollo
de los diferentes ejes y estrategias de las politicas publicas de envejecimiento y vejez y la politica
nacional de apoyo y fortalecimiento de las familias; con un enfoque intersectorial e inter-
institucional, que incluya la participacion de la academia y la sociedad civil.

8.1.4.2.4.5 Sistema de calidad para los servicios de proteccion y promocion social

a. Efectuar estudio de caracterizacién de l!a oferta institucional. que incluya el registro e
identificacion de los prestadores, la pertenencia al sector publico o privado, su caracter
confesional o no, revision de los modelos de atencion establecidos y los recursos con que
cuentan para la prestacion del servicio: lo que incluye la valoracién de las condiciones fisicas y
ambientales con que cuenta para el ejercicio de sus servicios.

b. Sistema de Registro Institucional de la oferta de servicios sociales caracterizacion de la oferta
institucional para la atencion de las personas mayores en sus diferentes modalidades de atencion;
desarrollo de bases de datos por tipos de institucién, por nivel departamental, distrital y municipal,
y disposicion de la informacion actualizada de manera permanente.

c. Fortalecer el proceso de auditoria a los servicios de atencién de las personas mayores: revisiéon,

ajuste o desarrollo de los estandares de calidad y planes de mejoramiento; capacitacion y

asistencia técnica a las entidades territoriales para mejorar las competencias de los equipos de

auditores; gestion de los planes de mejoramiento y acciones correctivas segun la norma vy

publicacién de los ranking de cumplimiento por parte de las Entidades Promotoras de Salud (o

quien haga sus veces) e Instituciones Prestadoras de Salud.

Promocion de la politica de calidad en los servicios de atencion de la poblacion mayor, a través

o

de acciones de sensibilizacion, centradas en mejorar el acceso, calidad y calidez en la atencién y
cuidado, en los servicios de promocién y proteccion social con énfasis en Atencién Primaria en
Salud APS, salud mental, ambientes saludables, actividad fisica y cultural, recreaciéon, nutricion,
prevencion de accidentes (sefializacién de espacios y vias) en el entorno y en el hogar, ademas

de favorecer procesos de preparacion para la jubilacion.

8.1.4.3 Saludy género

8.1.4.3.1 Definicion del componente

Las desigualdades en salud asociadas al género implican riesgos diferentes para hombres y mujeres, los
cuales aumentan de acuerdo con los roles establecidos socialmente: para las mujeres por posiciones y
condiciones de inequidad y discriminacion respecto a los hombres, y para los hombres por el establecimiento
de exigencias en el desarrollo de la masculinidad.

Para reducir la vulnerabilidad asociada al género se requiere determinar las causas que la originan desde
los espacios sociales, incluyendo fa famiiia, los gruipos sociales, las comunidades y las instituciones, con el
fin de modificarlas o eliminarlas; para elio debe realizarse un analisis de las vulnerabilidades sociales,
economicas, fisicas y de las condiciones ambientales de los habitantes en cada territorio, de acuerdo cor fa

idiosincrasia, condiciones geogréficas, ambientales, sociopoliticas, econdmicas y sociales propias.

Es imprescindible el conocimiento e implementacion de la normatividad nacional e internacional aprobada vy
adoptada por el pais, que garantice el acceso a los derechos de hombres y mujeres; por lo que se requiere
trabajo sectorial, transectorial y comunitario en los ambitos nacional, departamental, distrital, municipal y

local.
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8.1.4.3.2 Objetivos del componente

1

Promover condiciones que favorezcan el acceso a la atencion efectiva en salud de los hombres y
mujeres durante el transcurso de su vida, ajustado al contexto familiar, social, econdémico y
politico, desde la perspectiva de género y equidad.

Garantizar la adecuacion de los servicios de salud con perspectiva de género, con atencion
humanizada y de calidad, de acuerdo con las necesidades diferenciales de hombres y mujeres,
segun su edad, pertenencia étnica, discapacidad, orientacién sexual e identidad de género, y
segun los diferentes factores que generen o aumenten la vulnerabilidad.

8.1.4.3.3 Meta del componente

A 2021, Colombia contara con la adecuacion del modelo de atencion integral al enfoque de género,
orientado a la reduccién de las inequidades de género en salud con participacion social y articulacion

intersectorial con trabajo y educacion.

8.1.4.3.4 Estrategias del componente

8.1.4.3.4.1 Promocion de la equidad de género para la salud

Promocion de espacios de articulacion de los sectores salud, educacion y trabajo para la equidad
en salud, incluida la educacion superior, que faciliten la introduccion de contenidos con enfoque
de género y salud en los curriculos académicos.

Desarrollo de condiciones saludables en el ambito laboral enfocadas a la reduccion de las
inequidades de género en el trabajo, exigiendo la vinculacion obligatoria a la seguridad social
integral, la formalizacion del empleo y el reconocimiento y prevencién de condiciones generadoras
de riesgo y vulnerabilidad asociadas a la labor.

Promover en los empleadores el reconocimiento de la dimension social y familiar de los
trabajadores hombres y mujeres, para facilitar el ejercicio de las jefaturas de familia y el cuidado
de personas dependientes y con discapacidad.

Campafias de informacion, educacion y comunicacion para promover la politica de familia,
orientadas a la formacion de familias democréticas, respetuosas e incluyentes, que reconozcan
ios derechos de todos y cada uno de sus miembros y fomenten la responsabilidad compartida de
hombres y mujeres en la crianza de los hijos e hijas, el cuidado de personas dependientes, con o
sin discapacidad, asi como su papel en el fortalecimiento y cohesién de su comunidad.
Generacion de espacios equitativos de participacion para hombres y mujeres, para la elaboracion
de politicas pubiicas, visibilizando los factores que perpettan las inequidades y la discriminacion
por razon de género, identidad de género y orientacion sexual, promoviendo el desarrollo de
habilidades para la vida y toma de decisiones asertivas, la prevencién de la violencia y de la
explotacion sexual comercial de nifios, nifias y adolescentes y la explotacidén sexual de mujeres y
hombres.

8.1.4.3.4.2 Fortalecimiento de la institucionalidad para responder equitativamente al goce efectivo de

derechos, necesidades y demandas

a.

Atencion integral en salud con enfoque de género, que reconozca las condiciones diferenciales de
género y permita la superacion de las barreras de acceso, oportunidad, uso y calidad de los
servicios de salud. Se desarrollan normas, lineamientos técnicos, adecuacion de registros,
instrumentos y herramientas operativas para promotores de salud, instituciones prestadoras de
servicios y para las entidades territoriales. Plan de asistencia técnica y capacitacion a los
funcionarios para mejorar sus capacidades basicas de gestion institucional, de servicios y salud
publica, y fomento de mecanismos de participacion y control social efectivos.

Evaluacion de equidad de género en salud, incorporando un analisis de indicadores en los
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observatorios de salud para que se examine la brecha entre hombres y mujeres de acuerdo con:
1) participacion y oportunidades econdmicas; 2) nivel educativo; 3) participacién vy
empoderamiento politico; y 4) salud y supervivencia.

¢c. Seguimiento y auditoria a la implementacién del acceso efectivo y calidad en fa atencién integral
con enfoque de género, identificando barreras, desigualdad, e incluyendo a las victimas de
violencia por identidad de género y a la poblacion LGBTI. Implica desarrollar y operar modelos de

atencion, prestacion de servicios ligados a procesos de auditoria y planes de mejoramiento.

8.1.4.4 Salud en poblaciones étnicas

8.1.4 4.1 Definicion del componente

En cumplimiento de lo establecido en el Plan Nacional de Desarrollo y en la Ley 1438 de 2011, El Ministerio
de Salud y Froteccidon Social avanzé en el proceso participativo de construccidon del capitulo étnico para
garantizar los derechos de dichos grupos, acogiéndose a la normatividad vigente, asi como también a sus
dinamicas y tiempos propios. Todo lo anterior, hace parte del Proceso de Consulta Previa a los grupos
etnicos, liderado por el Ministerio del Interior. Se han adelantado acuerdos de levantamiento regional de los
insumos con los pueblos indigenas, las comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales y el
pueblo Rrom; y espacios de trabajo para ajustar la rnetodologia y la ruta para fa concertacion de los
contenidos del capitulo para cada grupo, que seran formulados y haran parte integrat del Plan Decenal de
Salud Publica, una vez estos sean expedidos; y que deberan ser adoptados y adaptados en todos los planes
de salud territorial e institucional. Se espera que en 2014 Colombia haya incorporado al PDSP el capitulo
etnico, el cual definira los objetivos sanitarios, metas, estrategias y acciones concertadas con los grupos
étnicos, como sujetos de derechos, para promover la atencién con calidad de acuerdo con las necesidades
diferenciales. Las estrategias a seguir con cada grupo étnico estan supeditadas al proceso de concertacion

en |os espacios nacionales establecidos por la ley.

Transitoriamente, hasta tanto el capitulo étnico se estructure, obedeciendo a las dinamicas propias de
dichos grupos, los responsables de la ejecucion del PDSP deberan incluir en sus lineas de accion
estrategias sectoriales, transectoriales y comunitarias, las acciones para la atencion de las vulnerabilidades

de estas poblaciones, con la orientacion aqui descrita.

8.1.4.4.2 Objetivos del componente

Asegurar las acciones diferenciales en salud publica para los grupos étnicos tendientes a garantizar el goce
efectivo del derecho a la salud y mejorar las condiciones de vida y salud y lograr cero tolerancia con la
morbilidad, mortalidad y discapacidad evitables, mediante la formulacion del capitulo étnico que sera un
anexo integral del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.

8.1.4.4.3 Metas del componente

1. A 2014, Colombia cuenta con un capitulo étnico que desarrolla la ruta de la salud publica para
esta poblacion.
2. A 2021, Colombia cuenta con un modelo de atencion y prestacion de servicios en salud con

adecuacion etnocultural.

8.1.4.4 4 Estrategias del componente

8.1.4.4.4.1 Planeacion en salud con adecuacion etnocultural

a. Levantamiento de insumos regionales para el PDSP Capitulo étnico con los pueblos indigenas,
las comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales y el Pueblo Rrom, para
formular las metas, estrategias y acciones sectoriales, transectoriales y comunitarias que se
deben incluir en el capitulo étnico del PDSP.

b. Formulacién, concertacién y aprobacion del capitulo étnico. Para adoptary operar el capitulo
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&tnico en el marco de la cosmovision y cosmogonia de los pueblos y en el marco estratégico del
PDSP. Adopcién, adaptacion y armonizacion del capitulo etnico con los Planes de Salud
Territorial y Planes Operativos Anua! e institucional.

c. Desarrollo, implementacién, seguimiento y evaluacion de modelos de atencion en salud con
enfoque intercultural, en el marco de la concertacion de los grupos étnicos.

d. Consolidacion de alianzas con los gestores comunitarios de los diferentes grupos étnicos, para
facilitar el desarrollo de modelos y rutas de atencion y acceso a los servicios, preservando las
raices culturales de la medicina tradicicnal y el reconocimiento de los médicos tradicionales y
parteras como alternativas de atencion en salud bajo estandares definidos.

e. Fortalecimiento de la institucionalidad para responder equitativamente al goce efectivo de
derechos, alas necesidades y demandas de los grupos étnicos.

f. Promociéon de la seguridad alimentaria y nutricional para los grupos étnicos. Desde los patrones
de crianza, dietas y curaciones relacionadas con el concepto de nutricién en contextos indigenas,
comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales, y el pueblo Rrom.

g. Informacién, comunicacién y educacion en safud, en articulaciéon con la medicina tradicional:
adecuacién a los imaginarios, tradiciones y valores, entre otros, de la cultura; y en las lenguas
propias de los grupos étnicos. Vincular mecanismos y medios alternativos de difusion reconocidos
por las comunidades.

h. Entrenamiento a promotores de los pueblos indigenas, del pueblo Rrom y las comunidades
negras, afrocolombianas, pailenqueras y raizales sobre promocion de la salud, prevencion
primaria, vigilancia y control sanitario, para su ubicacidon estratégica en las zonas que sean
priorizadas de acuerdo con los riesgos territoriales.

i Adecuacion de la estrategia de control integral de las enfermedades transmisibles para los
pueblos indigenas: desarrollo y concertacidon de [os contenidos de las intervenciones de
gromocion de la salud, gestion de riesgo en satud y gestion de ia salud publica para su
adecuacién con la medicina tradicional en et marco del Sistema Indigena de Salud Propia e
intercultural SISPI.

{. Investigacion sobre la situacion en salud de los grupos étnicos, buscando orientar acciones que
mantengan la salud, prevengan la enfermedad y la determinacién social asociada, para formular
estrategias y acciones que mejoren e} estado de salud de estas poblaciones.

k. Seguimiento y evaluacién en salud a ios grupos étnicos, mediante la implementacion y desarrollo
del Observatorio Nacional de Salud de las Etnias de Colombia (MSPS, Observatorio Nacional de
Saiud Indigena y Etnias de Coiombia, 2013), con el propdsito de identificar las lineas de base,
seguimiento y evaluacion de las estrategias y politicas dirigidas al bienestar de los diferentes

grupos étnicos.

8.1.4.5 Discapacidad

8.1.4.5.1 Definicién del componente

La convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad, promulgada por la Asamblea de
Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006 y aprobada por Colombia mediante la Ley 1346 de 2009,
reconoce a las personas con discapacidad como “aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas” (ONU. Convencién
sobre los derechos de las personas con discapacidad).

Los Estados partes que han adoptado este tratado internacional reconocen que las personas con
discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud, sin discriminaciéon por motivos de
discapacidad; asi mismo, adoptaran las medidas pertinentes para asegurar el acceso de las personas con
discapacidad a servicios de salud que tengan en cuenta ademas la perspectiva de género y de identidad

cultural.

Bajo estas consideraciones, el Plan Decenal de Saiud Publica PDSP, 2012-2021, constituye un instrumento
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de politica publica que reconoce a las personas con discapacidad como sujetos de derecho, con
necesidades y expectativas especificas que requieren de la intervencidon transectorial, sectorial vy
comunitaria, asi como, de su participacién activa, para consolidar mejores condiciones de vida enmarcadas

en la inclusion social.

La atencion integral a la salud de las personas con discapacidad esta orientada a prevenir la discapacidad
en la poblacion general, lo que representa un verdadero reto en materia de salud publica, ya que requiere de
un cambio de cultura tanto de la poblacion como de los servidores publicos y del personal de otros sectores,
incluyendo fa adopcién de estilos de vida saludabies y de medidas preventivas para reducir los factores de

riesgo a lo largo de toda la vida.

Para ello, se contemvla la suma de esfuerzos de diversos programas y servicios de prevencion de
amenazas, riesgos y dafios evitables para la salud y la promociéon de la salud, evitando o mitigando la
aparicion de la discapacidad. Incluye también una serie de estrategias y lineas de accion para contribuir a
que las personas con discapacidad disfruten del derecho al mas alto nivel posible de salud, sin
discriminacion. Para ello, deben incorporar acciones enfocadas a garantizar la atencion integral y la
prestacion de servicios de rehabilitacion con calidad, para mejorar su calidad de vida y favorecer su inclusion

social, con absoluto respeto a sus derechos y a su libre decision.

Es importante recordar que el Plan Decenal de Salud Publica transversaliza la atencion diferencial para las
personas con discapacidad en todas las dimensiones prioritarias y en sus componentes, y en este capitulo
presenta las estrategias especificas que contribuyen a consolidar el acceso efectivo al ejercicio del derecho
a la salud en estos grupos poblacionales.

8.1.4.5.2 Objetivos del componente

1. Prevenir la discapacidad en la poblacion general del pais y contribuir a que las personas con
discapacidad disfruten del derecho al mas alto nivel posible de salud, sin discriminacién, mediante
el establecimiento de politicas publicas y estrategias en materia de informacion, promocion de la
salud, prevencion, deteccion temprana, atencion médica, habilitacién y rehabilitacion,
desarrolladas en corresponsabilidad por el sector salud, la sociedad y otros sectores, con la
finalidad de mejorar el estado de salud para su bienestar y desarrolio integral y sostenible.

2. Generar acuerdos intersectoriales en el marco de las competencias institucionales del nivel
nacional vy territorial para promover los procesos de inclusion social de las personas con
discapacidad.

3. Promover el reconocimiento de las personas con discapacidad como sujetos de derecho, a través
del trato digno y la prevencién de toda forma de abuso o violencia en el ambito familiar,
comunitario e institucional.

4. Promover estrategias de informacion, educacién y comunicacion en salud accesibles para las
personas con discapacidad, reconociendo sus necesidades diferenciales.

5. Cualificar la gestion de informacion en discapacidad que dé cuenta de la situacion actual de la
discapacidad en el pais, su geo-referenciacion e inter-operabilidad con otros sistemas, orientada
a la generacién de conocimiento y a la toma de decisione; para materializar politicas, planes,
programas y proyectos que redunden en el ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad.

6. Brindar informacion y formacion a las personas que trabajan en el sector salud y en otros

sectores, sobre la discapacidad y sus particularidades frente al derecho a la salud.

8.1.4.5.3 Meta del componente

A 2021, Colombia contara con un adecuado modeio de atencion integral en salud para personas con
discapacidad, que permita promover el desarrolio de politicas publicas orientadas a mejorar las condiciones
y entornos cotidianos para su desarrcllo integral, para garantizar servicios de salud accesibles e incluyentes
y asegurar la calidad y disponibilidad de los servicios y de fa oferta de habilitacion y rehabilitacion centrada
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en las necesidades y caracteristicas de las personas con discapacidad y en el fortalecimiento de sus

capacidaaes.

8.1.4.5.4 Estrategias del componente

8.1.4.5.4.1 Articulacion y gestion intersectonial

a. Promocidén de procesos de articulacion intersectorial que favorezcan el acceso de la poblacion
con discapacidad al &mbito educativo, laboral, social, cultural y de participacién ciudadana.

b. Definicion e implementaciéon de acciones intersectoriales para el acceso a las tecnologias de la

informacion y las comunicaciones: telemedicina, tele-rehabilitaciéon y educacion en salud para la

poblacién con discapacidad, especialmente la residente en zonas dispersas.

Gestion para la articulacion de todos los sectores para la generacion de entornos accesibles en lo

O

fisico, tecnoldgico y comunicacional, a partir de la implementacion de ajustes razonables y de la

aplicacion del disefio universal.

8.1.4.5.4.2 Atencion integral en salud para las personas con discapacidad bajo el enfoque diferencial

a. Implementacién y evaluacion de los planes sectoriales, intersectoriales y territoriales para la
atencion integral en salud de la poblacion colombiana, donde se estructuren proyectos vy
programas de atencién diferencial para las personas con discapacidad.

b. Identificacion de las personas con discapacidad y verificacion de necesidades en salud, para
brindar atencién en promocion de la salud, prevencion de enfermedades, deteccion temprana de
la discapacidad e identificacién de los factores de riesgo que acentuen una discapacidad
existente, y de los factores protectores de la saiud, la atencion y rehabilitacion, segun las
particularidades de las personas con discapacidad y su grupo familiar.

c. Gestion, seguimiento y evaluacion de la adecuacion de todos los servicios de salud a las
necesidades diferenciales de las personas con discapacidad, asegurando la accesibilidad fisica,
comunicativa y tecnoldgica a los servicios de salud.

d. Fortalecimiento de las competencias del reclirso humano en salud en cualquier medalidad de
atencion para la atencion diferencial, efectiva y con calidad a la poblacion con discapacidad.

e. Implementacion de la estrategia de Rehabilitacion Basada en Comunidad RBC, como un proceso
de desarrollo local inclusivo, de caracter intersectorial.

t. Desarrolio e implementacicn de modelos de prestacion de servicios de atencion en salud, con
enfoque de trabajo en equipo interdisciplinario, dirigidos a promover la mayor autonomia e
independencia posible en el marco de condiciones de vida digna. Acceso a tecnologias de
asistencia y apoyo para las personas con discapacidad, en el marco de los procesos de
rehabilitacion integral. Autogestion para el uso adecuado de servicios y cuidados, involucrando a
los afectados, a los cuidadores y a profesionales de la salud.

4. Desarrollo y organizacion de la oferta de servicios de salud para la atencion de las necesidades
diferenciales de las personas con discapacidad. Disposicién de redes y rutas disponibles para la
atencion en salud de la poblacion con discapacidad residente en zonas dispersas. Conexidn con
servicios de proteccion sccial para nifios, nifias. adolescentes, jovenes, adultos y personas

mayores con discapacidad, en situacion de calle, abandonados o en riesgo de abandono.

8.1.4.5.4.3 Movilizacion de voluntades politicas para desarrollar proyectos de inversién social

a. Promocién y gestion de estimulos empresariales para la inclusion laboral y productiva, asi como
la nivelacion salarial de personas con discapacidad.

b. Certificacion de la condicién de discapacidad, a las personas que la requieran.

c. Capacitacion en el desarrolio de procesos de gestion para fa prestacién de los servicios de
atencion a la poblacion con discapacidad, con la participacion de las personas con discapacidad,

familia, cuidadores y profesicnales que proveen dichos servicios.
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Seguimiento a la articulacion de los planes territoriales de salud publica con los planes de accion
de los comités territoriales de discapacidad en el marco del Sistema Nacional de Discapacidad.
Generacion, seguimiento y evaluacion de la adecuacion de los sistemas de transporte, vias y

sefalizacion vial accesible para las personas con discapacidad.

8.1.4.5.4.4 Promocién de trato digno hacia las personas con discapacidad

a.

d.

Promocion de escenarios saludables y de trato digno hacia las personas con discapacidad en los
diferentes ambitos de interacciéon. Campafas de comunicacion, informacion y educacion para la
prevencion del abandono, maltrato o discriminacién hacia las personas con discapacidad en
cualquier entorno.

Procesos de formacién dirigidos a l!as familias, cuidadores y agentes comunitarios e
institucionales en torno a la promocion del trato digno y la prevencién de la violencia hacia las
personas con discapacidad.

Seguimiento a los programas para la prevencion del abuso sexual y toda forma de violencia hacia
las personas con discapacidad.

Programas de proteccion hacia las personas con discapacidad en situacion o riesgo de abandono.

8.1.4.5.4.5 Educacion y comunicacion en salud

a.

(o]

Inclusién en todas las publicaciones, metodologias, desarrollos didacticos, planes, estrategias y
piezas comunicativas de informacién y comunicacion, de disefios accesibles y lenguajes
adaptados a personas con discapacidad. Comunicacion alternativa, aumentativa, braille, libro
hablado. transcripcion en video a lengua de sefias, entre otras.

Campafias comunicativas, informativas y educativas de difusién de las rutas y mecanismos de
acceso a la oferta de programas y servicios para la atencion integral a la discapacidad.

Gestion y promocién de espacios y mecanismos de didlogo accesibles que garanticen la
participacion de las personas con discapacidad.

Implementacion, seguimiento y evaluacion de una campafa de informacion, comunicacion y

educacion en derechos y deberes para las personas con discapacidad.

8.1.4.5.4.6 Gestion de la informacidn y el conocimiento en discapacidad

a.

Ampliacion de la cobertura del Registro para la Localizacién y Caracterizacién de las Personas
con Discapacidad RLCPD, en todas las regiones del pais.

Identificacidén de la linea de base para el seguimiento y evaluacion de las acciones establecidas
en el Plan Decenal de Salud Publica PDSP dirigidas al bienestar de las personas con
discapacidad.

Investigacion permanente sobre la situacion en salud de las personas con discapacidad, para
prevenir la enfermedad mediante la intervencidon positiva de los Determinantes Sociales de la
Salud.

Seguimiento y evaluacién en salud a las personas con discapacidad, incluyendo las variables que
caracterizan a la poblacion en los diferentes registros administrativos y de seguimiento liderados
por el sector salud, con desarrollo e implementacion del Observatorio Nacional e Intersectorial de
Discapacidad para Colombia.

8.1.4.6 Victimas del conflicto armado interno

8.1.4.6.1 Definicion del componente

El articulo 3° de la Ley 1448 de 2011 (Congreso de la Republica de Colombia, 2011), define como victimas a
“aguellas personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio por hechos ocurridos a partir del

1° Enero de 1985, como consecuencia de infraccicnes al Derecho Internacional Humanitario o de violaciones

graves y manifiestas a las normas internacionales de Derechos Humanos, ocurridas con ocasién del
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conflicto armado interno” (Ley 1448 de 2011, Ley para la Reparacion Integral de Victimas del Conflicto
Armado, 2011).

En cumplimiento de la Ley 1438 de 2011, el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha realizado
acercamientos con la poblacion victima del conflicto armado a través de los delegados de la mesa transitoria
de la Unidad de Victimas, para definir la metodologia y la ruta para la concertacién de los contenidos del
capitulo especifico del Plan Decenal de Salud Publica, que define las directrices relacionadas con la
atencion de la poblacién victima del conflicto armado. La formulacion de estos contenidos hara parte integral
del Plan Decenal de Salud Publica, una vez estos sean expedidos; y deberan ser adoptados y adaptados en

todos los planes de salud territorial e institucional.

Transitoriamente, hasta tanto el capitulo para poblacién victima del conflicto armado se estructure,
obedeciendo a las dinamicas propias de la Mesa Nacional de la Unidad de Victimas, los responsables de la
ejecucion del PDSP deberan incluir en sus lineas de accion estrategias sectoriales, transectoriales y
comunitarias las acciones para la atencién de las vulnerabilidades de estas poblaciones, con la orientacion

aqui descrita.

8.1.4.6.2 Objetivos del componente

Asegurar las acciones diferenciales en salud publica entre la poblacién victima del conflicto armado
tendiente a garantizar el acceso, a mejorar las condiciones de vida y salud y a lograr cero tolerancia con la
morbilidad. mortalidad y discapacidad evitabies, mediante la formulacion del capitulo especifico para esta
poblacion, que sera un anexo integral del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.

8.1.4.6.3 Metas del componente

A 2014, Colombia cuenta con un capitulo especifico en el Plan Decenal de Salud Publica dirigido a
garantizar el acceso y mejorar las condiciones de salud entre la pobtacion victima del conflicto armado,

incorporado al documento marco del PDSP.

A 2021, Colombia tendra un modelo de atencion integral en salud para poblacion victima del conflicto
armadc, en el que las entidades territoriales cuenten con la capacidad técnica para ejecutar y monitorear el
programa de atencion psicosocial y salud integral para poblacion victima del conflicto.

8.1.4.6.4 Estrategias del componente

8.1.4.6.4.1 Planeacion en salud

a. Construccion conjunta, consulta, formulacion, concertacion y aprobacion del capitulo especifico
del PDSP para victimas del conflicto armado, con insumos nacionales y regionales; incluye metas,
estrategias, acciones sectoriales, transectoriales y comunitarias. Adopcion, adaptacion vy
armonizacién en los Planes de Saiud Territorial y Planes Operativos Anual e Institucional.

b. Implementacion y promocién de la ruta PAPSIVI (Programa de Atencién Psicosocial y Salud
Integral a Victimas). Adecuacion de la red de servicios y articulacion de la estrategia de formacion
y desarrollo de capacidades para la salud publica en los territorios.

c.  Monitoreo, evaluacidén y seguimiento a lo largo de todo el proceso de implementacién del
Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas PAPSIVIien las fases de
focalizacion, caracterizacion, formulacion, evaluacion y seguimiento de planes de atencion con las
victimas del conflicto armado.

d. Implementacion, seguimiento y evaluacion del Observatorio Nacional de Victimasy del
Observatorio de Violencias (MSPS, Observatorio Nacional de Victimas de Colombia, 2013), para
la identificacion de lineas de base, seguimientoy evaluacién de las estrategias y politicas
dirigidas al bienestar de las victimas del conflicto armado.

e. Promocion de la participacion de las victimas del conflicto en los comités de justicia transicional y
en los comités ampliados de justicia transicional, Comité de Vigilancia Epidemiologica
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Comunitaria COVECOM Comité de Participacion Comunitaria COPACO; veedurias en salud; y en
todos los espacios donde las decisiones que se tomen afecten a esta poblacion.

f. Investigaciéon permanente de la situacién en salud de las personas victimas del conflicto armado,
buscando orientar acciones que mantengan la salud y prevengan la enfermedady la
determinacion social asociada para su intervencion.

g. Fortalecimiento de la institucionalidad para responder equitativamente al goce efectivo de
derechos, a las necesidades y demandas de las victimas.

h. Fortalecimiento institucional y preparacion especifica del talentc humano para garantizar la
atencion en salud con enfoque psicosocial a las victimas del conflicto armado.

Inversion en infraestructura y tecnologia sanitaria que garantice el acceso a los servicios de salud
de las victimas del conflicto armado.

j. Articulacién nacional-territorial. Fortalecimiento de la estrategia de articulacion nacion-
territorio, que promueva la eliminacion de barreras de acceso y fomente el acceso al Programa de
Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas en los servicios de salud, ajustado
con los insumos aportados por los usuarios y fa articulacion con otros programas, proyectos y
estrategias presentes en los territorios.

k. Asistencia humanitaria en casos de emergencia, teniendo en cuenta el hecho victimizante del cual
fueron victimas las personas, familias y comunidades, desde un enfoque psicosocial y diferencial
en el marco del conflicto armado.

I. Formacion de lideres comunitarios y poblacién en generai sobre derechos humanos y el Derecho
Internacional Humanitario, que faciliten el ejercicio de verificacion de la garantia de los derechos y
favorezcan el acceso a servicios de salud con calidad a la poblacién identificada como victima del
conflicto armado.

8.2 Dimensién fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria para la gestién de la salud

8.2.1 Definicion de la dimension

Con el objetivo de mantener la salud, entendida mas alla de la ausencia de enfermedad, la gestién de la
salud busca la intervencion organizada de la sociedad para promoverla y prolongar la vida, minimizando, y si
es posible, eliminando, los comportamientos dafiinos y las influencias perjudiciales de factores
medioambientales y sociales, y asi mismo la respuesta adecuada de los servicios de salud en los casos en
que se requieren para prevenir las enfermedades, detectarlas cuando existen y recuperar la salud o, como

minimo, a reducir el sufrimiento y la dependencia (Aboal-Vifias, 2010).

La gestion de la salud pretende, entonces, controlar el riesgo primario, entendido como la probabilidad de
aparicion de nueva morbilidad, y controlar el riesgo técnico, entendido como la probabilidad de ocurrencia de
eventos derivados de fallas de atencian en los servicias de salud y de la mayor carga de enfermedad por

mortalidad evitable y discapacidad.

Para garantizar la gestién en salud existe el Sistema Sanitario compuesto por multiples elementos
institucionales nacionales y locales, que se articulan con la finalidad o propdsito de contribuir al bienestar de
la poblacién mediante un conjunto de actividades proactivas y reactivas necesarias para reducir al minimo la
vulnerabilidad de ia salud colectiva y gestionar adecuadamente las respuestas para la deteccion temprana
del riesgo, el dafio individual, la reparacion y recuperacion de la salud.

Dentro del Sistema Sanitario existe la Autoridad Sanitaria que desde su organizacién tiene tres niveles
escalonados de acuerdo con su jurisdiccion. En el nivel nacional se encuentra el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, el Instituto Nacional de Salud y el INVIMA; asi mismo, para la adecuada respuesta ante
los eventos de interés en salud publica, ejercen funciones puntuales las aseguradoras o quien haga sus
veces, y por complementariedad tematica sanitaria, también se encuentra el ICA, dependiente del Ministerio
de Agricultura. En el nivel intermedio se encuentran las direcciones territoriales de salud y los laboratorios
departamentales y distritales de salud publica, y en el nivel local las direcciones locales de salud y los
puntos de entrada al pais.
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La dimensidon transversal "Fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria para la gestion de la salud” tiene como
objetivo lograr que las autoridades sanitarias nacionales y locales recuperen, desarrollen o perfeccionen, sus
capacidades béasicas para actuar como planificadores e integradores de las acciones relacionadas con la
produccion social de ia salud dentro v fuera del sector salud, y de la respuesta propia del sector, teniendo
en cuenta dos tipos de capacidad: la capacidad de medios, es decir, que cuenten con los medios y procesos
necesarios y dispuestos, de tal manera que puedan hacer lo que les corresponde y ejecutarlo en forma
optima; y la capacidad de resultados, por cumplimiento de su finalidad (Universidad Nacional, 2011);
capacidades que deben reflejarse en el cumplimiento 6ptimo de las funciones de: regulacion, conduccion,
gestion financiera, vigilancia epidemiolégica y sanitaria, movilizacion social, ejecucién de las acciones
colectivas, garantia del aseguramiento y la provisiéon adecuada de servicios de salud.

Con este fortalecimiento se espera que puedan lograr la corresponsabilidad de todos los sectores y actores
para afectar positivamente fos determinantes sociales y econémicos de la salud, propiciar condiciones de
vida y desarrollo sostenible, y que desde el sector salud se contribuya efectivamente con lo de su

competencia.

A continuacion se establecen los objetivos sanitarios, metas y estrategias para el fortalecimiento de la
autoridad sanitaria y de Jos servicios de salud. Cabe aclarar que en el interior de las ocho dimensiones
prioritarias y en la dimension transversal, gestion diferencial de poblaciones vulnerables, se desarrollan

acciones especificas de gestion de la salud publica.

8.2.2 Objetivos de la dimension

1. Disminuir el riesgo primario en la poblacion, es decir, la aparicion de nueva morbilidad,
evidenciada por la disminucién de la incidencia de los eventos.

2. Controlar el riesgo técnico. entendido como la disminucion de los eventos derivados de fallas de
atencion en los servicios de salud, y de la mayor carga de enfermedad por mortalidad y
discapacidad evitable.

8.2.3 Metas de la dimension

. A 2021, Colombia cuenta con cobertura universal en salud con acceso efectivo a los servicios de
atencion equiparables entre zona urbana y rural y entre el quintil mas pobre y el quintil mas rico.

2. A 2021. Colombia ha implementado e! Sistema de Garantia de la Calidad en los Servicios de
Salud individuales y colectivos.

3. A 2021, Colombia basa su modelc de atencidn en salud en la estrategia de Atencion Primaria en
Salud.

4. A 2021, Colombia cuenta con talento humano suficiente y calificado para responder a la demanda
de servicios de salud.

5. A 2021, Colembia alcanza acceso universal a la prestacion de servicios farmacéuticos esenciales,
con énfasis en las enfermedades priorizadas.

6. A 2021, Colombia cuenta con el Sistema de Informacién Integrado y Observatorios de Salud
Publica, que seran utilizados como fuente Unica de informacion en salud por las entidades
territoriates, las aseguradoras, o quien haga sus veces, los prestadores de servicios de salud y los
organismos de control; el Sistema proveera informacion y evidencia sobre desigualdades sociales
y economicas e inequidades en salud, necesaria para orientar politicas e intervenciones en los
territorios y grupos vulnerables.

7. A 2021, Colombia opera el Sistema de Vigilancia en Salud Publica en todo el territorio nacional, y
lo integra a los sistemas de vigilancia y control sanitario, e inspeccion, vigilancia y control, en
coordinacién con las entidades territoriales, las aseguradoras, o quien haga sus veces, los
prestadores de servicios de salud. los organismos de control y los institutos adscritos.

8. A 202t, toda persona tendra la misma opcion de acceso efectivo a los servicios de salud y a fluir
eficientemente dentro de ellos de acuerdo con su riesgo, sin diferencias urbanas, rurales o de
ingresos.
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9. A 2021, todos los prestadores de servicios de salud habran logrado un enfoque anticipatorio o de
gestidon del riesgo y desarrollado la maxima resolutividad de acuerdo con su ubicacion en la red.

10. A 2021, los servicios de salud competiran, basandose en los resultados de salud que producen,
por lo que la garantia de la calidad y humanizacion sera parte inherente de la cultura de todas las
instituciones.

11. A 2021, los eventos evitables en salud y los desenlaces no deseados seran el principal marcador

de resultado para la evaluacion de los servicios de salud.

8.2.4 Componentes de la dimension

1.  Fortalecimiento de la autoridad sanitaria.

8.2.4.1 Fortalecimiento de la autoridad sanitaria

8.2.4.1.1 Definicion del componente

Busca que la Entidad Territorial mejore su funcién como autoridad sanitaria, mediante el ejercicio de
planificacion e integracion de las acciones relacionadas con la produccion social de la salud, dentro y fuera
del sector salud, y con la respuesta del sector, por medio del fortalecimiento de la regulacion, conduccion,
gestién financiera, fiscalizacién, vigilancia epidemioldgica y sanitaria, movilizacién social, ejecucioén de las
acciones colectivas y garantia del aseguramiento y la provision adecuada de servicios de salud.

La autcridad sanitaria, en su organizacion, tiene tres niveles escalonados de acuerdo con su jurisdiccion. En
el nivel nacional se encuentran el Ministerio de Salud y Proteccion Social MSPS, el Instituto Nacional de
Salud INS vy el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos INVIMA; asi mismo, para la
adecuada respuesta ante los eventos de interés en salud publica, ejercen funciones las aseguradoras o
quien naga sus veces; por su complementariedad tematica sanitaria también se encuentra el Instituto
Colombiano Agropecuario ICA, dependiente del Ministerio de Agricultura. En el nivel intermedio se
encuentran las Direcciones Territoriales de Salud y los Laboratorios Departamentales y Distritales de Salud
Publica; y en el nivel local las Direcciones Locales de Salud, los prestadores de servicios y los puntos de

entrada al pais.

8.2.4.1.2 Objetivos del componente

1. Lograr que en todas las politicas de todos los sectores se incorpore como uno de sus objetivos el
logro del bienestar y la reduccion de inequidades a través del abordaje de los Determinantes

Sociales de la Salud.

ro

Lograr la descentralizacion efectiva y eficiente del sector salud, mediante la recuperacion de las

capacidades basicas indelegables de |a autoridad sanitaria.

3. Garantizar de manera efectiva el acceso a los planes de beneficios en salud (individuales vy
colectivos) para toda la poblacion.

4. Garantizar la proteccion financiera, de manera que los eventos de enfermedad o dafio no

signifiquen la afectacion de los recursos de la canasta basica y ahorros financieros de los

individuos o su familia.

8.2.4.1.3 Estrategias del componente
8.2.4.1.3.1 Fortalecimiento de la regulacion:

8.2.4.1.3.1.1 Plan de fortalecimiento de la rectoria nacional de la salud publica:

a. Pian Decenal de Salud Fublica PDSP: definicion de dimensiones prioritarias para la vida
desarrolladas en objetivos, metas y estrategias, con especificidad territorial y enfoque diferencial,
acotadas para ser alcanzables y circunscritas a las competencias de los diferentes actores dentro
del Sistema. Las metas e indicadores no estan suscritos al sector salud ni dentro de él, no son
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exclusivos de los servicios.

L. Fortalecimiento de la promocion de la salud: recuperacion del significado del término y el alcance

de la intervencién del trabajo intersectorial con accicnes que buscan fomentar las capacidades
humanas y generar en las comunidades e individuos las cportunidades para asumir estilos de vida
que reduzcan su vulnerabilidad, siendo parte activa del proceso para la mejoria de las condiciones
del entorno; y lograr el desarrollo de una culiura de la salud. Este fortalecimiento se logra mediante
acuerdos intersectoriales de alto nivel, acuerdos nacién-regién y con el fortalecimiento del
liderazgo de la autoridad territorial para convocar a todos los sectores.

Reestructuracion de los programas nacioriales como Estrategias de Gestion integrada EGI: incluye
la definicion de los temas que deben tener enfoque programatico en el pais; se retoma y unifica la
orientaciéon técnica basada en evidencias, y se acompafia su implementacion nacional con

recursos descentralizados, creando capacidades operativas en los territorios.

d. Plan de recuperacion de capacidades sanitarias basicas de las entidades territoriales:
« Desarrollo del modelo de asistencia territorial unificado.
« Desarrollo de criterios de habilitacion para entidades territoriales basados en las funciones

esenciales de la salud publica.

e. Estrategia Nacional de Comunicacion en Salud: desarrolla el concepto de mercadeo social, como

estrategia de comunicacién y modificacién de comportamientos criticos de las poblaciones para
cada uno de los temas prioritarios; se direcciona desde el Ministerio de Salud y Proteccién Social y
se despliega en todo el territorio nacional a entidades y a la poblacion general, a traves de las
areas de comunicacion de las entidades territoriales departamentales, distritales y municipales, y

de las aseguradoras o de quien haga sus veces.

« Desarrollo del Comité Nacional de Comunicacion en Salud.
f.  Actualizacion del Sistema Nacional de Vigilancia: incluye ia redefinicién de eventos objeto de

vigilancia, indicadores especificos de seguimiento, modelos de vigilancia de cada uno y flujos de
informacion en doble via. Con participacion de autoridades sanitarias nacionales, distritales y

locales, aseguradoras y prestadores, asi como de la comunidad y entidades de otros sectores.

¢« Plan de Recuperacion de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica.

8.2.4.1.3.1.2 Desarrollo del Sistema de Informacion en Salud SISPRO:

o

NN N

e}

AN

a. Bodega de Datos UUnica en Salud, que integra las bases de datos que contienen informacion de

personas, recursos y cuentas en salud, para accesc a través del sistema de observatorios
tematicos, o su consolidacion en el Observatorio Nacional de Salud o a través de consultas a
cubes y sus salidas en tablas o mapas. para uso de todos los actores y sectores.

b. Desarrollo del proceso de mejoramiento continuo de fuentes primarias de informacién en su

calidad, cobertura y oportunidad, mediante procesos de gestion de cada fuente y convenios de
cooperacion interadministrativos con el Departamento Administrativo de Estadisticas DANE vy otras
entidades publicas y privadas.

Agenda Nacional Unica de Estudios Poblacionales en Salud.

Desarrollo def Sistema de Salud Electronico, con todos sus componentes:

e-leaming (aprendizaje virtual)

m-health (salud mévil)

Telesalud

inter-operabhilidad

Semantica (codificaciones)

Sintactica (técnica)

Portabilidad de datos clinicos minimos en todo el territorio nacional

8.2.4.1.3.1.3 Desarrollo del Sistema de Gestion del Conocimiento en Salud:

a. Comité de investigaciones en salud para la priorizacion y orientacion de la agenda nacional de los

estudios poblacionales y ciencia, tecnologia e innovacion.
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b.  Alianzas entre el Ministerio de Salud y Proteccion Social, instituciones de Educacion Superior y
demas actores pertinentes para el desarrollo de investigacion y formacion en salud publica y
sistemas de saiud, orientadas a promover la oferta, la innovacion, el desarrollo y la produccion,
tanto de medicamentos estrategicos como de servicios en salud de acuerdo con las necesidades
nacionales.

Posicionamiento de la Biblioteca Virtual en Salud BVS en diferentes los territorios del pais,

34

apropiando experiencias exitosas de promocién de la salud, gestion de riesgo en salud y gestion

de la saiud publica.

0.2.4.1.3.1.4 Esltrategia de articulacion intersectoriat y transectoriai:

Fuesia en marcna de lz Comisidon Intersectorial ae Salud Publica, ta cual tendra como fin
soordinar y armonizar las politicas, planes, nrogramas y acciones sobre los Determinantes
Suciales de la Salud, siendo esta la instancia de concertacion entre los diferentes sectores
nvolucrados, v de seguimiento a las zcciones transectoriales incluidas en el Plan Decenal de
Salud Publica #DSP.

- Abogacia con otros sectores para ia raducciorn de irequidades sociales a través del abordaje de

los Determinanies Sociales de fa Salud vy sus beneficios para el desarrollo, salud y bienestar del

nais.

c. Gestion para el fortalecimiento de las Comisiones Nacionales Intersectoriales de Vigilancia en
Salud Publica, Red Nacional de Laboratorios, Sanidad Portuaria, y otras de seguridad sanitaria,
para la ejecucién de acciones de manera integrada y continua, que impacten y permitan la toma

de decisiones en salud publica.

8.2.4.1.3.1.5 Estrategia de armonizacion de la cooperacion internacional para el Plan Decenal de Salud
Publica PDSP:

a. Gestion de oferta y demanda de cooperacién internacional: incluye la promocién, articulacion,
intercambio y coordinacion del sector salud, apoyandose en las experiencias y conocimientos de
los paises socios, en funcién de las demandas de cooperacion internas y la transferencia de los
conocimientos propios que beneficien a los paises cooperantes en el marco de una agenda de
cooperacion técnica definida por el pais, focalizando los temas prioritarios definidos en el PDSP y
los territorios.

. Fortalecimiente de las capacidades de gestion en cocperacion y relaciones internacionales:
fomenta la transferencia de conocimientos de otros paises mediante capacitacion, suministro de
informacién confiable, oportuna y consolidada. acceso a herramientas e instrumentos para la
12stidn, operacion, seguimiento y evaitacion en saiud.

c. Relaciones internacionales del sector salud: moviliza ia articulacién y participacion del sector
salud v de otros sectores en escenarios internacionales, gestion de la politica internacional y
desarroilo de procesos operativos bilaterales o muitilaterales en zonas de fronteras y de

sequridad sanitaria.

8.2.4.1.5.2 Estinieyas para el fortalecimiento de ia conduccion:

8.2.4.1 7 2.1 Analisis de Situacion de Salud ASIS, con enfaaue de determinantes sociales:

a. Guia metodologica nacional: incluye la transferencia de metodologia Unica de construccion y uso
de la informacion, instrumentos y herramientas, y asistencia técnica, que permitan el Analisis de
Situacion de Saiud con enfoque de determinantes sociales para la identificacion de las
desigualdades e inequidades en salud en lo local, distrital, departamental y nacional.

. Acceso al Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social SISPRO para todas las
entidades departamentales, distritales y municipales, para uso de la informacion de los
observatorios o consultas para el territorio; y al sitio colaborativo del Plan Decenal de Salud
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Publice para disponer de informacion de la consulta ciudadana dei PRSP en los territorios y los

£nélisis de Situacion de Salud ASIS Iccales ya elaberados,

8.2.4.1.3.2.2 Fortaiecimiento de ias capacidades iocales de vestion de la salud publica:

4. Desarroilo del cursc de fortalecimiento de ias competencias indelegables de la autoridad
sanitaria: planeacion f{erritorial en salud, uso practico del SISPRO para la gestion en salud,
aiaboracion, uso y monitoreo del ASIS, elaboracién de planes financieros de las entidades
territoriales, disefio y gestidn de lared de prestacion de servicios sociales y de salud en el
territorio. gestion de vigilancia en salud publica y def riesgo, para ser desplegado por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social a las entidades territoriales departamentales y distritales, y por estas
a los demas municipios conforme con su categoria,

b. Desarroilo de Caja Herramientas para la Gestion Territorial: incluye el desarrolio de metodologias,
guias e instrumentos de pianeacion en salud, financiera y operativa, y para el seguimiento a la
operacion del plan de salud en los territorios, con sus componentes de acciones colectivas,
acciones transectoriales de promocion de la salud y acciones individuales.

8.2.4.1.3.2.3 Fortalecimiento de medios y recursos territoriales:

a. Ajuste de la politica del talento humano para las entidades territoriales con enfoque de
competencias en el marco de tas funciones descentralizadas de los territorios, con armonizaciéon
de la regulacion 2 incentivos para la formacion y desempefio, y re-certificacion.

b. Desarrollo de metodologia de estimacion de personal requerido para que se disponga en los
territorios de talento humano en saiud con capacidad para: gestionar v coordinar acciones
intersectoriales y transectoriales en saiud publica, planificar, apoyar técnicamente la construccion
de criterios de asignacion de los recuisas y gerenciamiento de las intervenciones de salud publica
bajo el enfoque diferencial, y brindar asistencia técnica y hacer auditoria a los procesos de
gestion del riesgo en salud en las asequradeoras o quien haga sus veces, en Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud 1PS v Acinistraciras de Riesgos Laborales ARL, de acuerdo

won las competaiicias.

8.2.4.7.5.2.4 Normalizacion de las acciones colectivas para la salud plblica

Lreccionamiento, acompafnamierito metodclogico y t€cnicc para el rediseno de las intervenciones

a

solectivas en salud publica bajo los enfoques dei PDSP.

Ceefinicion por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social de los mecanismos y condiciones
para la prestacion o desarroile de las intervenciones colectivas de salud publica con las Empresas
Sociales del Estado, universidades, profesionales independientes, entre otros.

Desarrollo de estandares de calidad y procesos de verificacion para las acciones colectivas para

o

la salud publica.

8.2.4.1.3.3 Estrategias para fortalecer la gestion administrativa y financiera

8.2.4.1.3.3.1 Control dei exceso de demanda, exceso de frecuencias de uso y sobrecosto en los servicios de
salud:

a. Fortalecimiento de practicas de buen gobierno en el sector salud como instrumento de lucha
contra la corrupcion del sector, mediante la aplicacion de los principios de transparencia, acceso a
la informacion publica, participacién social y rendicién de cuentas.

b. Desarrollo y apropiacion de mecanismos administrativos, fiscales y sancionatorios para el control
adecuado de los recursos para la salud y de la evasion de la afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

¢. Desarrollo de un mecanismo de seguimiento ai ccsio por patologia: por prestador, entidad

territorial y por aseguradora o guien haga sus veces.
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d. Publicacion del rango de frecuencias de uso por tipo de servicio, observadas por regién, por
prestador y por aseguradora o quien haga sus veces.

e. Desarrolic de sistema de seguimiento al comportamiento estadistico y epidemiolégico de
tecnologias trazadoras, para identificar desviaciones en frecuencia o valor por prestador, entidad
territorial y usuario, que permite evitar &l fraude.

f. Desarrollo del Programa Nacional de Gestion del Pcliconsultador para ser implementado en todos

ios prestadores de servicios publicos y privados.

8.2.4.1.3.3.2 Garantia de suficiencia del reconocimients per capita en el sistema:

a. Ajuste de primas para la ampliacion de! Plan Obligatorio de Salud POS a partir de los resultados
de evaluacién de la evidencia costo-efectividad de las tecnologias en salud y estudios de
suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion UFC

b Ajuste de primas con incorporacion de mayer nimero de variables predictoras del costo en salud.

¢. Ajustes ex-post y re-aseguros para patologias y eventos que no puedan ser ajustados
correctamente por el ajuste ex-ante y ocasionen concentracion de riesgos y distorsiones del gasto
en salud, de acuerdo con la pertinencia de cada mecanismo, segun el evento.

d. Inciusion y exclusion dinamica de patologias a la denominacion o listado de alto costo, mediante
criterios técnicos de ingreso y egreso.

e. Implementacién de mecanismos de incentivos financieros por resultados en Gestién del Riesgo
en Salud y obtencion de resultados en saiud.

8.2.4.1.3.3.3 Plan de saneamiento fiscal y financiero:

a. lan de salvamento a las Empresas Sociales del Estado ESE, con pago incremental de la deuda
del sector salud.

b. Plan de saneamiento y reestructuracidn financiera de las entidades territoriales.

8.2.4.1.3.3.4 Desarrollo del Sistema de Evaluacion de Costo-Beneficio / Efectividad de Tecnologias en Salud y
los mecanismos de referenciacion de mercado:

a. Implementacion del Instituto de Evaluacion de Tecnolagias en Salud IETS, y del proceso que
incorpora en el sistema la evaluacion de toda nueva tecnologia en salud que ingrese al pais, mas
aila de la eficacia y las buenas practicas de produccion.

b.  Formulacion, adopcién y evaluacion de la politica de dispositivos médicos y tecnologias
biomédicas, en coordinacion con las demas autoridades competentes.

(e}

Desarrollo de ia Politica Farmacéutica Nacional.

8.2.4.1.3.4 Estrategias para el Fortalecimiento de.la Vigilancia Epidemioldgica y Sanitaria:

8.2.4.1.3.4.1 Plan de recuperacion de las capacidadss basicas del sistema de vigilancia y respuesta en salud
publica e IVC para la seguridad sanitaria:

a. Consolidacion, desarrollo y direccionamiento de todos los componentes de la vigilancia
demogréfica, epidemioldgica, de Gestidén de Servicios de Salud, de ambiente, alimentos, bebidas,
medicamentos y dispositivos médicos, desarrollando capacidades nacionales y locales para poder
realizar asistencia técnica e Inspeccion, Vigitancia y Control IVC.

b. Plan de recuperacion de la Red Nacional de Laboratorios departamentales.

8.2.4.1.3.4.2 Proceso de actualizacion y modernizacion dei Sistema Nacional de Vigilancia (SIVIGILA):

a. Desarrofio y actualizacion de instrumentos, modelos de vigilancia del sistema vy sus
subcomiponentes, vigilancia en salud pubiica y vigilancia sanitaria, y el componente de Inspeccion,
Vigiiancia y Control IVC
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8.2.4.1.3.5 Estrategias para garantizar el aseguramisnio y provision adecuada de servicios de salud:

1,260 Gestan de ia oferta de seivicios:

Estudio nacional de la suficiencia de la red de servicios con proyeccion hacia la organizacion de
redes de atencidn en salud y proteccid sociai que posibilite el logro de la cobertura efectiva con
enfoque diferencial y etnocultural.

Actualizacién y desarrollo de los estandares de habilitacion y calidad diferenciales en prestacion
de servicios de atencidén de acuerdo con la oferta disponible, al desarrollc tecnologico territorial,
privilegiando la recuperacion de capacidades basicas del talento humano en los municipios 4, 5y
6 y zonas de frontera.

Direccionamiento y asistencia técnica para el desarrollo del enfoque de gestién de riesgo en salud
por parte de las aseguradoras o las que hagan sus veces en los niveles locales.

Definicion de flujos de informacion entre el Ministerio de Salud, las Secretarias de Salud, las
aseguradoras 0 quien haga sus veces y los prestadores de servicios de salud, con la adecuada
utilizacién del Sistema unico de Informacion en Salud SISPRO, para evitar la duplicidad de
requerimientos y flujos paralelos de informacién.

Desarrollo e implementacién de modelos diferenciales de atencién y de prestaciéon de servicios,
para grupos étnicos y poblacién localizada en zonas dispersas.

Desarrollo e implementacion de modelos especiales de cuidado integral a las victimas de las
diferentes formas de violencia social y a personas con enfermedades huérfanas y cancer, para
ser implementados en los prestadores de servicios de salud que atiendan estas poblaciones.
Fortalecimiento de las Tecnologias de la informacian y la Comunicacion TIC para mejorar los
procesos administrativos que garanticen la oportunidad en el aseguramiento y la prestacion de los
servicios de salud, la portabilidad de iocs datos ciinicos, el acceso a servicios mediante
teleredicina en territorios priorizados.

Promacion de mecanismos de participacion ciudadana para el contral de la provision de servicios
le salua.

5

ion de los recursos para !z atericién en saluc de la poblacién pobre no cubierta con subsidios

2 la demanda y su transfoermecion a subigidios a ia dermanda.

L5.2 Politica Farmacéutica Nacional:

i»esarrollo det mecanismo de monitoreo del cumplimiento efectivo del acceso universal a la
prestacion  ae servicios farmacéuticos esenciales, en enfermedades transmisibles, de la
reproduccidn y nutricidén, cronicas no transmisibles v lesiones de causa externa.

Fortaiecimiento del sistema de alertes (Farmacovigilancia) que incluya la vigilancia activa de
medicamentos de interés, vigilancia de usos no autorizados, errores de medicacion, la publicidad

farmacéutica y calidad de medicamentos, asi como planes de gestion de riesgo.

8.2.4.1.3.5.3 Eliminacién de barreras de acceso a servicios de satud:

Eliminacién de barreras de acceso por negacion de la atencion debido a deudas entre asegurador
y prestador:

Mecanismo de giro directo a prestadores.

Desarrollo de criterios de habilitacion y evaluacién de aseguradores o quien haga sus veces en
funcién del cumplimiento de la gestion del riesgo en su poblacién y adecuadas condiciones
administrativas y financieras.

Propuestas de reforma estructural para el reconocimiento y pago.

Eliminacién de barreras de acceso por falta de oportunidad o falta de oferta:

Desarrollo de mecanismo nacional de maonitoreo directo de oportunidad en los servicios de salud.
Desarrollo de propuestas de adaptacién del modelo operativo para la utilizacion de medios
alternativos eficientes para la consulta especializada (telemedicina, consulta especializada grupal

para pacientes de programa en seguimiento ete.).
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Desarrollo metodologia de estimacion de la oferta requerida para ser implementada por las
entidades territoriales.

Eiiminacidn de barreras de acceso por dispersién geografica y limitaciones en vias y medios de
comunicacion:

Estrategia de atencion primaria con equipos extramurales resolutivos.

Estrategias de telesalud para territorios priorizados.

Mantenimiento de recursos de subsidio a la oferia de prestadores seleccionados.

Eliminacién de barreras de acceso por no cobertura:

Propuestas de reforma estructural dei plan de beneficios.

8.2.4.1.3.5.4 Modelo Atencion Primaria en Salud:

a.

O

Desarrollo de un modelo de atencion adaptado a fas condiciones territoriales para garantizar
acceso real mediante mecanismos accrdes con cada territorio (equipos extramurales,
telemedicina, disposicidon de medios para incrementar la capacidad resolutiva en puntos de primer
contacto, personal de salud diferencial en areas rurales y dispersas).

tstrategia de Operador Integrado para el Manejo de la Poblacion y e! aseguramiento en zonas
especiales.

Desarrollo de redes regionales con integracion de servicios basicos y servicios de alta
complejidad disponibles en areas urbanas.

Entasis en la atencién al medio ambiente y a la intervencion de los Determinantes Sociales de la
Salud

Redefinicion de procesos operativos entre entidades territoriales, prestadores y aseguradores, o
quien haga sus veces, para lograr acciones articuladas y sinérgicas, y suma funcional de los
recursos del sistema, recuperacion del rol definido con correccion de las distorsiones y desarrollo

del nuevo modelo operativo con enfoque diferencial.

8.2.4.1.3.5.5 Politica Nacional del Talento Humano en Salud:

a.

e}

Promover los cambios normativos orientados a establecer las condiciones e incentivos que
permitan y promuevan: formalizacion laboral, salarios adecuados, formacion continua, trabajo en
equipo, resolutividad, desarrollo personal y profesional (Ministerio de Salud, Ministerio de Trabajo,
Departamento Administrativo para la Funcion Publica DAFP, Ministerio de Hacienda).

Establecer los requerimientos de talento humano de las entidades territoriales necesarios para la
implementacion del Plan Decenal de Salud Publica; y, con base en lo anterior, establecer y
ejecutar un programa de capacitacion y apoyo técnico nacional, priorizando las regiones con
mayores necesidades en este campo (Ministerio de Salud, departamentos, municipios, Escuela
Superior de Administracidén Publica ESAP, Servicio Nacional de Aprendizaje SENA).

Definir, desarrollar e incorporar en los procesos de educacidn formal y continua, las competencias
del talento humano requeridas para el fortalecimiento e implementacion de la estrategia de
Atencion Primaria en Salud APS y los programas nacionales, las actividades colectivas y la
gestion en salud publica (Ministerio de Salud, Ministerio de Educacion, SENA, Academia Nacional
de Medicina, Asociaciones de Facultades del Area de la Salud, Colegios Profesionales, Mesa

Sectorial de Jalud).

8.2.4.1.3.5.6 Estrategia para incrementar [a resolutividad v disponibilidad de talento humano en salud:

Plan de fortalecimiento de la resolutividad de! médice general ya egresado.

Plan de fortalecimiento del pensum académico para médicos generales en formaciéon.

Acciones para incrementar la disponibilidad de médicos en territorio rural disperso. mediante
Servicio Social Obligatorio SSO con incentivos especiaies.

Acciones para incrementar la formacion y disponibilidad de especialistas de acuerdo con la oferta

faitante y su ubicacion estratégica en el territorio nacional.
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e.  Acciones para aumentar la disponibilided de perscnal de salud en las comunidades étnicas
madiante incentivos para estudiantes que provengan y retornen a sus comunidades.

f Promover la apertura de programas y cupos para la formacion de los perfiles requeridos para la
implementacion del Plan Decenai de Saiud Publica y ia estrategia de Atencion Primaria en Salud
ABS asi como incentivos para la incerporacion de estos perfiles en plantillas de las instituciones
del sistema de salud. (Ministerio de Salud. Ministerio de Educacion). Plan de regularizacion del
cersonal de salud complementaric de acuerdo can el territorio (auxiliares de salud publica,
promotores de salud de las propias ccemunidades, microscopistas, parteras, técnicos de
saneamiento ambiental, técnicos de telemedicina etc), en zonas especificamente seleccionadas.

g. Disefiar y ejecutar un programa de formacion para parteras comunitarias y agentes comunitarios
para laborar en zonas especificamente seleccionadas, enfocado en la formacion de competencias
que armonicen sus conocimientos, con practicas seguras y articulacion con el sistema de salud
(Ministerio de Salud, Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, Direcciones Territoriales de Salud

correspondientes).

8.2.4.1.3.5.7 Implementacion del Mecanismo de Evaluacion de Actares del Sistema por Resultados en Salud:

a. Generacion y publicacion de un tablero de indicadores especificos para cada tema priorizado en
el Plan, atribuibles a cada actor. Permitira dar infarmacion objetiva al usuario, que apoye la libre
eleccion, cimentar la competencia basada en resultados y la transformacion de los servicios de
salud hacia el enfoque de gestion del rissgo. Vincula asistencia técnica, lineamientos vy

publicacién de experiencias exitosas.




RESOLUCION NUMERO ;1001 84 1DE 2013 HOJA No 157 de 326

2 8 MAYD 2013

Continuacién de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021”

9. RESPONSABILIDADES DE LOS ACTORES
DEL SECTOR SALUD EN EL PDSP, 2012-2021

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a la nacion,

Ministerio de Salud y Proteccidn Social, asumir las siguientes responsabilidades frente al PDSP:

9.1 De la nacion

w

10.
1.

12.

™~

45

Realizar el Analisis Nacional de la Situacién de Salud ASIS, con el modelo y enfoques del PDSP
para la identificacion de las inequidades en salud.

Armonizar el Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, con el Plan Nacional de
Desarrollo, las politicas publicas nacionales vy territoriales, y los compromisos internacionales en
el marco de los Determinantes Sociaies de ta Salud.

Seguimiento, evaluacién, actualizacién de metas y estrategias del PDSP, mediante la gestion y
articulacién de procesos de concertacidon con lgs actores sectoriales, transectoriales vy
cormunitarios.

Diseflar y desarrollar las metodologias, lineamientos, instrumentos para el monitoreo,
seguimiento, evaluacién de la gestion del talento humano, los recursos técnicos, administrativos,
financieros, del PDSP, armonizados con los instrurnentos del Plan Nacionai de Desarrollo y con
ios otros instrumentos de !'a gestién publica nacional, Presupuesto Anual de Resultados y Banco
de Programas y Proyectos, conforme a i{os lineamientos del Departamento Nacional de
Planeacion DNP.

Aprobar planes plurianuales, planes bienales de inversiones publicas y el Plan Operativo Anual,
de conformidad con lo establecido en los articulos 39 y 40 de la Ley 152 de 1994.

Promover en el marco de sus competencias ias acciones de gestién diferencial definidas en las
dimensiones prioritarias y transversales del PDSP, y aqueilas dirigidas a garantizar el derecho a
ia salud de las personas privadas de la libertad.

Dirigir y desarrollar los Sistemas de Vigilancia en Salud Publica, Vigilancia Sanitaria, e Inspeccion,
Vigilancia y Control de la Gestién del Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS.
Dirigir y desarrollar la Red Nacional de Laboratorios, e integrar los laboratorios nacionales de
referencia, los laboratorios departamentales y del distrito capital, en la gestion del Sistema de
Vigilancia en Salud P.ublica

Coordinar la participacion activa de los organismos del sector salud y otros sectores del &mbito

gestién y evaluacion del Sistema de Vigilancia en Salud ,a el desarrollonacional y territorial par
.y brindar la asistencia técnica y capacitacion requeridas ,Publica

Dirigir la incorporacion de la Estrategia de Atencion Primaria APS en el PDSP

para ,0 de la Comisidon Intersectorial de Salud Publicaadoptar y apoyar el desarroll ,Crear

estrategias y acciones que inciden sobre ,evaluacidn y ajuste de metas ,coordinar el seguimiento
los Determinantes Sociales de la Salud

rrollan los procesos de Fortalecer las capacidades wasicas de los funcionarios que desa
Jlas diferencias y los intereses de las comunidades ,respetando la autonomia ,participacion social

asi como levantar lineamientos técnicos de las acciones transversales para la gestion diferencial

.de poblaciones vulnerables

. la la familia ,promover y articular las formas de participacion de los individuos ,desarrollar ,Definir

las instituciones las entidades no gubernamentales ,las organizaciones comunitarias ,sociedad

ado de Ja economia en lalos gremios y el sector priv ,mutuales ,solidarias ,asociativas
.del PDSP seguimiento y evaluacion ,difusion ,formulacion

coordinar y articular espacics de participacion de ta academia en los procesos ,promover ,Definir

seguimiento y evaluacion ,ejecucion .de vlanificacion sectorial e intersectorial para ia formulacion
del PDSP

5. Fortalecer la capacidad de la auteridad sanitaria nacional y territorial para la gestion en los

.seguimiento y evaluacion del PDSP procesos de elaboracién de planes y proyectos
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Instituto Nacional de Vigilancia de .alud INSInstituto Nacional de S Coordinar con el

e instituciones Instituto Nacional de Cancerologia INC ,Medicamentos y Alimentos INVIMA

.seguimiento y evaluacion del PDSP \la participaciéon en el proceso de implementacion ,adscritas
la formacion ,os responsables de la politica de talento humano en saludDefinir y coordinar con |
.ejecucion ,de las profesiones y ocupaciones en salud que se requieren para la formulacion
.seguimiento y evaluacion del PDSP

Desarrollar el proceso de asistencia técnica territorial, asegurando los recursos financieros,
tecnologicos y humanos requeridos.

Brindar asesoria y asistencia técnica a los territorios, Entidades Promotoras de Salud EPS (o
quien haga sus veces), Instituciones Prestadoras de Salud IPS, Administradoras de Riesgos
Laborales, actores sectoriales, transectoriales y comunitarios, para la elaboracion del Analisis de
la Situacion de Salud ASIS, la planeacion, seguimiento y evaluacién del Plan Decenal de Salud
Pliblica PDSP y los planes territoriales de salud.

Promover, orientar y dirigir el desarrollo de investigaciones periodicas y sistematicas sobre las
necesidades y problemas de salud de la poblacién, y la respuesta sectorial, transectorial y
comunitaria, que provean evidencia para el ajuste dei PDSP.

Promover, orientar y dirigir el disefio, operacion, analisis y comunicacion de los estudios de
impacto del PDSP.

Realizar el seguimiento de los resultados, a través del Observatorio del PDSP. y dirigir ef
monitoreo y evaluacion del PDSP.

Concertar con los diferentes organismos de inspeccion, vigilancia y control del ambito nacional,
un mecanismo unificado para adelantar las auditorias correspondientes dirigidas a las entidades
territoriales.

Definir, promover y coordinar acciones para la divulgacidén y difusion del impacto en las
condiciones de salud y calidad de vida de la poblacién, de conformidad con el seguimiento y la
evaluacion del PDSP.

Disponer para la ciudadania informacion completa, oportuna y veraz de la forma como avanza la
implementacion y ejecucion del PDSP, con el fin de facilitar el ejercicio de control social.
Desarroltar una cultura del buen gobierno, del manejo de informacion financiera y contable de los
recursos de salud, y de rendicidn de cuentas anual de los resultados en salud de acuerdo con la
normatividad vigente.

9.2 De la nacion en la coordinacion intersectorial

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde al Ministerio de

Salud y proteccion Social abogar por la inclusion de acciones intersectoriales y transectoriales que influyan

en los Determinantes Sociales de la Salud:

4.

3]

Promover y orientar el desarrollo de la Comision Intersectorial de Salud Publica, para el
seguimiento, evaluacién y ajuste de metas, estrategias y acciones que inciden sobre los
Determinantes Sociales de la Salud.

Definir, orientar y articular, en el marco de sus competencias, la accién de los diferentes sectores
para la ejecucion, seguimiento y evaluacion de los determinantes sociales en el PDSP.

Definir, promover y propiciar los espacios de participaciéon y articulacion sectorial, transectorial y
comunitaria para negociar las intervenciones sobre los Determinantes Sociales de la Salud de
mayor impacto en el PDSP.

Seguimiento, evaluacion, actualizacion de metas y estrategias del PDSP, mediante la gestién y
articulacién de procesos de concertacidn con los actores sectoriales, transectoriales vy
comunitarios.

Definir y disefiar agendas comunes entre los diferentes sectores, normas conjuntas, estrategias y
acciones desde sus competencias para promover la saiud en todas las politicas transectoriales y
comunitarias.




RESOLUCION NUMERO -~ nn (1 841 DE 2013 ,. o N T8Gnie 50
2 & NAID 2013

Centinuacion de la resolucion “Por fa cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 - 2021"

6. Realizar procesos de coordinacion en el monitoreo y la evaluacién transectorial del impacto del
PDSP.

9.3 De los departamentos

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a los
departamentos y distritos asumir las siguientes responsabilidades frente al PDSP:

1. Realizar el analisis territorial de la situacion de salud con modelo y enfoques del PDSP para la
identificacion de las inequidades en salud, socializarlo con la comunidad, los actores territoriales y
la nacion.

2. Ajustar, articular y armonizar el Plan Territorial de Salud, para el periodo 2014-2015 con lo
establecido en el PDSP 2012-2021, en el marco del articulo 45 de la Ley 152 de 1994.

3. Formuiar, adoptar y armonizar el Plan Territorial de Salud en cada cuatrienio, y los planes
plurianuales y bienales de inversiones publicas en el marco de lo establecido en la Ley 152 de
1994 y en el PDSP 2012-2021, con participacion del Consejo de Planeacion Territorial y del
Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud.

4. Elaborar y aprobar el Plan Operativo Anual, de conformidad con lo establecido en la ley 152 de
1994, el Plan Territorial de Salud, aprobado por la Asamblea Departamental, y socializar con los
actores sectoriales, transectoriales y comunitarios correspondientes.

5. Socializar el Plan Territorial de Salud y el Plan Operativo Anua! aprobados con los actores
sectoriales, transectoriales y comunitarios correspondientes.

6. Asegurar la concurrencia a los municipios 4, 5 y 6, de conformidad con la normatividad vigente
para el logro de los objetivos y metas de! PDSP.

7. Acompafiar técnicamente a las Entidades Promotoras de Salud EPS, o a quien haga sus veces, y
a las Administradoras de Riesgos Laborales ARL, para que elaboren el Plan Institucional de
Salud, en el marco de sus competencias.

Generar la informacion requerida por el sistema de informacion en salud.

9. Adoptar y adaptar las metodologias, lineamientos e instrumentos para la gestion administrativa y
financiera de los recursos del Plan Territorial de Salud; armonizarlos con los instrumentos del
Plan Nacional de Desarrollo y con los otros instrumentos de la gestion publica departamental y
con el Presupuesto Anual de Resultados y Banco de Programas y Proyectos de acuerdo con los
lineamientos del Departamento Nacional de Planeacion.

10. Fortalecer los equipos de promocién social, para desarrollar en el marco de sus competencias las
acciones de gestion diferencial de las poblaciones vulnerables definidas en las dimensiones
prioritarias y transversales del PDSP y aquellas dirigidas a garantizar el derecho a la salud de las
personas privadas de Ja libertad.

11. Participar en la operacién del Sistema de Vigilancia en Salud Publica bajo los lineamientos
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco de sus competencias.

12. Coordinar el desarrollo y ia operacién del Sistema y redes de Vigilancia en Salud Publica en su
territorio, tanto en el ambito interinstitucional como intersectorial, y brindar la asistencia técnica y
capacitacion requerida a los actores transectoriaies y comunitarios.

12, Integrar el componente del laboratorio de salud publica como soporte de las acciones de
vigilancia en salud publica y gestion del sislema en su jurisdiccion, de acuerdo con los
lireamientos del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

14. Garantizar la infraestructura, el talento humano, i0s recursos financieros, materiales y técnicos
para el funcionamiento del Laboratorio de Saiud Publica de su jurisdiccion, de forma constante y
opertuna, con ei fin de alcanzar los objetivos propuestos en el PDSP.

15 Adoptar las metodologias, herramientas e instrumentos para la planeacion, el monitoreo,
seguimiento y evaluacion de la gestion del talento humano, los recursos técnicos, administrativos
y financieros de! Plan Territorial de Salud.

16. Formular y ejecutar el plan de intervenciones colectivas e individual en el marco de los
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17.

18.

19.

20.

21,

22.

23.

24.

26.

27.

lineamientos que para el efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social, y asistir
técnicamente a los municipios y actores territoriales en la planeacion, ejecucion. monitoreo y
evaluacion de las mismas.

Dirigir, incorporar, coordinar, controfar fa organizacion y operacion de los servicios de salud bajo
la estrategia de Atencion Primaria en Salud, en los ambitos departamental, distrital y municipal, y
en el marco del Plan Territorial de Salud de Desarrollo, el Plan Bienal de Inversiones, el PDSP y
los lineamientos operativos que para el efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccidén Social.
Fortalecer las capacidades basicas de los funcionarios para adelantar los procesos de
participacion social, respetando la autonomia, las diferencias y los intereses de las comunidades.
Definir. promover, coordinar y articular espacios de participacion de la academia en los procesos
de planificacidn, ejecucién, seguimienrtc y evaluacion def Plan Territorial de Salud.

Coordinar y desarrollar procesos de movilizaciéon social, con la participacion de los ciudadanos,
las instituciones sectoriales, transecteriales, los Consejos Territoriales de Salud, el Consejo de
Politica Social, las organizaciones de base comunitaria, los gremios, el sector de la economia,
que pueden desarrollar acciones sobre los Determinantes Sociales de la Salud.

Definir espacios y mecanismos que posibiliten la movilizacion social y fortalezcan la participacion
social, para garantizar la ejecucién transparente y eficaz de los recursos en concordancia con las
acciones.

Fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria territorial y disponer de talento humano idéneo,
suficiente y permanente para la gestion en los procesos de planeacion, ejecucion, seguimiento y
evaluacion del Plan Territorial de Salud.

Brindar asesoria y asistencia técnica a los municipios, instituciones sectoriales y de otros
sectores, y al talento humano encargado de la elaboracion del Analisis de Situacion de Salud
ASIS, y de la planeacién, ejecucion, seguimiento y evaluacion del Plan Territorial de Salud.
Adoptar y adaptar los lineamientos técnicos para la operacién de las lineas de promocion de la
salud, gestion del riesgo y gestion de la salud publica que expida el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social para el desarrollo de las dimensiones prioritarias y transversales contenidas en
ei PDSP.

Promover, orientar y dirigir el desarrolio de herramientas, como observatorios, estudios e
investigaciones periddicas y sistematicas, que permitan identificar las necesidades y problemas
de salud de la poblacion y realizar ef andlisis de la respuesta sectorial, transectorial y comunitaria,
que provean evidencia para la evaluacion y ajuste del Flan Territorial de Salud.

Disponer para la ciudadania informacién ccmpleta, oportuna y veraz de la forma como avanza la
implementacion y ejecucian del Plan Territorial de Salud, con el fin de facilitar el ejercicio de
control sociatl.

Coordinar ccn los diferentes organismos de inspeccion, vigilancia y control del ambito territorial, el

desarrollo de fas auditorias, conforme |o establecido por la nacién.

. Desarrollar una cultura del buen gobierno, de manejo de informacién financiera y contable de los

recursos de salud, y de rendicién de cuentas anual de los resultados en salud, de acuerdo con la
normatividad vigente.

9.3 De los municipios categoria E, 1,2y 3

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a los

departamentos, distritos y municipios categorias E. 1, 2, y 3 asumir las siguientes responsabilidades frente al

PDSP:

1.

Realizar el Andlisis de la Situacion de Salud ASIS bajo modelo y enfoques del PDSP para la
identificacion e intervencion de las inequidades en salud,y socializarlo con los actores
municipales, departamentales y con la nacién.

Ajustar y articular para el periodo 2014-2015, el Plan Territorial de Salud formulado en el marco
del Plan de Desarrollo Territorial, con lo establecido en el PDSP 2012-2021 en el marco del
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11.

12.

13.

14.

15.

o

17.

18.

19.

articulo 45 de la Ley 152 de 1994.

Formular, adoptar y armonizar el Plan Territorial de Salud en cada cuatrienio y los planes
plurianuales y bienales de inversiones publicas, en el marco de lo establecido en la Ley 152 de
1994 y en el PDSP 2012-2021 con participacion de los Consejos de Planeacion Territorial y los
Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud.

Elaborar y aprobar en cada anualidad, conforme a lo establecido en la ley 152 de 1994, el Plan
Operativo Anual.

Socializar el Plan Territorial de Salud y el Pian Operativo Anual aprobados con los actores
sectoriales, transectoriales y comunitarios correspondientes.

Acompafiar técnicamente a las Entidades Promotoras de Salud EPS, o a quien haga sus veces, y
a las Administradoras de Riesgos Laborales ARL, para que elaboren el Plan Institucional de
Salud, en el marco de sus competencias.

Coordinar y articular con los actores sectoriales, transectoriales y comunitarios, la planeacion, la
ejecucion, el seguimiento y la evaluacion del Plan Territorial de Salud.

Adoptar las metodologias, instrumentos y herramientas para la planeacion, seguimiento vy
evaiuacion del Plan Territorial de Salud, armonizarlos con los instrumentos del Plan
Departamental de Desarrollo y con ios otros instrumentos de la gestion publica, con el
Presupuesto Anual de Resultados y Banco de Programas y Proyectos de acuerdo con los
linearnientos del Departamento Nacional de Planeacion.

incorporar los indicadores para medir logros en salud y generar la informacion requerida en el

Sistema de Informacion de Salud.

. Realizar la formulacion, ejecucion, monitoreo y evaluacion del plan de intervenciones colectivas e

individuales en el marco de los lineamientos que para el efecto expida el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Fortalecer los equipos de promocion social para desarrollar en el marco de sus competencias las
acciones de gestion diferencial de las poblaciones vulnerables definidas en las dimensiones
prioritarias y transversales del PDSP, y aquellas dirigidas a garantizar el derecho a la salud de las
personas privadas de la libertad.

Participar en la operacién del Sistema de Vigilancia en Salud Publica bajo los lineamientos
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el marco de sus competencias.
Realizar la gestion interinstitucional, transectorial y comunitaria para la implementacion vy
desarrollo de las acciones de vigilancia, y garantizar el flujo continuo de informacion de interés en
salud publica requerida en los Sistemas de Vigilancia en Salud Publica, Vigilancia Sanitaria e IVC,
en su jurisdiccion, conforme con sus competencias.

Dirigir, incorporar, coordinar y controlar la organizacion y operacion de los servicios de salud bajo
la estrategia de Atencion Primaria en Salud, en el marco del Plan Territorial de Desarrollo, el Plan
Bienal de Inversiones, el PDSP, bajo los lineamientos operativos que para este efecto expida el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Fortalecer las capacidades de los funcionarios para adelantar procesos de participacion

social, respetando la autonomia, las diferencias y los intereses de las comunidades.

. Coordinar y desarrollar procesos de movilizacion social con la participacion de las instituciones y

organizaciones comunitarias, los Consejos Territoriales y el Consejo de Politica Social, que
puedan desarrollar acciones sobre los Determinantes Sociales de la Salud.

Definir espacios y mecanismos que posibiliten y fortalezcan la participacion social, para garantizar
la ejecucion transparente y eficaz de los recursos, en concordancia con las acciones.

Fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria territorial, y contar con talento humano idéneo,
suficiente y permanente, para (a gestion en los procesos de planeacion, seguimiento y evaluacion
del Plan Territorial de Salud.

Brindar asistencia técnica al talento humano de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en
Salud, las instituciones sectoriales, transectoriales y comunitarias encargadas de la elaboracion
del Analisis de Situacion de Salud ASIS, y de la planeacion, seguimiento y evaluacion del Plan
Territorial de Salud.
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20.

21.

22

23.

25.

26.

Adoptar y adaptar los lineamientos técnicos para la operacion de las lineas de promocion de la
salud, gestion del riesgo y gestion de ia salud publica que expida el Ministerio de Salud y
Proteccién Social para el desarrollo de las dimensiones prioritarias y transversales contenidas en
el PDSP.

Utilizar las diferentes herramientas. comec observatorios, estudios e investigaciones. para el
seguimiento de los resultados del Plan Territorial de Salud.

Promover, orientar y dirigir el desarrollo de investigaciones periddicas y sistematicas sobre las
necesidades y problemas de salud de la poblacion, y la respuesta sectorial, intersectorial,
transectorial y comunitaria, que provean evidencia para el ajuste del Plan Territorial de Salud.
Promover, orientar y dirigir el disefio, operacion, analisis y comunicacion de los estudios de
impacto del Plan Territorial de Salud.

. Definir, promover y coordinar acciones para la divulgacion y difusion del impacto en las

condiciones de salud y calidad de vida de la poblacidn, y el avance de ejecucion, de conformidad
con el seguimiento y evaluacién del Plan Territorial de Salud, con el fin de facilitar el ejercicio de
control social.

Coordinar con los diferentes organismos de inspeccién, vigilancia y control del ambito
departamental, el desarrollo de las auditorias conforme con lo establecido por la nacion,
Desarrollar una cultura del buen gobierno, del manejo de informacion financiera y contable de los
recursos de salud, y de rendicién de cuentas anual de los resultados en salud, de acuerdo con la
normatividad vigente.

9.4 De los municipios categoria 4, 5,y 6

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a los municipios de

las categorias 4, 5y 6 asumir las siguientes responsabilidades frente al PDSP:

1.

w

Realizar el Analisis de la Situacion de Salud bajo modelo y enfoques del PDSP para la
identificacion e intervencion de las inequidades en salud,y socializarlo con los actores
municipales, departamentales y con la nacion.

Ajustar y articular para el periodo 2014-2015, ei Plan Territorial de Salud formulado en el marco
del Plan de Desarrollo Territorial con lo estabiecido en e! PDSP 2012-2021 en el marco del
articulo 45 de la Ley 152 de 1994,

rormuiar, adoptar y armonizar el Plan Territorial de Salud en cada cuatrienio y los planes
plurianuales y bienales de inversiones publicas en el marco de lo establecido en la Ley 152 de
1994 y en el PDSP 2012-2021, con participaciér de los Consejos de Planeacién Territorial y los
Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud.

Elaborar y aprobar en cada anualidad. confarme a lo establecido en la ley 152 de 1994, el Plan
Operativo Anual.

Socializar el Plan Territorial de Salud y el Plan Operativo Anual aprobados con los actores
sectoriales, transectoriales y comunitarios correspondientes.

Dirigir, incorporar, coordinar y controlar ia organizacion y operacion de los servicios de salud bajo
la estrategia de Atencion Primaria en Salud, en el marco del Plan Territorial de Desarrollo, el Plan
Bienal de Inversiones, el PDSP, bajo los lineamientos operativos que para este efecto expida el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Gestionar apoyo técnico y concurrencia al departamento para el desarrollo de la estrategia de
Atencion Primaria en Salud.

Coordinar y articular con los actores sectoriales, transectoriales y comunitarios, la planeacién, la
ejecucion, el seguimiento y la evaluacion del Plan Territorial de Salud.

Adoptar las metodologias, instrumentos y herramientas para la planeacion, seguimiento vy
evaluacién del Plan Territorial de Salud; armonizarlos con los instrumentos del Plan
Departamental de Desarrollo y con los otros instrumentos de la gestion publica, con el
Presupuesto Anual de Resultados y el Banco de Programas y Proyectos, de acuerdo con los
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10.

14.

21.

22.

23.

24.

25.

lineamientos del Departamento Nacional de Planeacion.
Formular, ejecutar, monitorear y evaluar el Plan de Intervenciones Colectivas e Individuales en el
marco de los lineamientos que para el efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

. Disefiar, gestionar y articular en el Plan Territorial de Salud, segun los procesos de concertacion

con los actores sectoriales, transectoriales y comunitarios, los gremios y el sector privado de la
economia, los compromisos intersectoriales que permitan actuar sobre los Determinantes
Sociales de la Salud. ‘
Incorporar los indicadores para medir logros en salud y generar la informaciéon requerida por el
Sistema de Informacion en Salud.

Adoptar y adaptar las metodologias, herramientas e instrumentos para el monitoreo, seguimiento,
evaluacion de la gestién del talento humano, técnicos, administrativos y financieros del PDSP y su
sistematizacion.

Gestionar el apoyo técnico y la concurrencia para fortalecer el desarrollo de las acciones de
gestion diferencial de las poblaciones vulnerables definidas en Jas dimensiones prioritarias y
transversales del PDSP.

Participar en la operacién del Sistema de Vigilancia en Salud Publica bajo los lineamientos
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccidon Social en el marco de sus competencias.
Realizar la gestion interinstitucional, transectorial y comunitaria para la implementacion y
desarrollo de las acciones de vigilancia. y garantizar el flujo continuo de informacién de interés en
salud publica requerida en los sistemas de vigilancia en salud publica, en su jurisdiccion,

conforme con sus competencias.

. Adoptar y adaptar los lineamientos técnicos para la operacion de las lineas de promocién de la

salud, gestion del riesgo y gestién de la salud publica que expida el Ministerio de Salud y
Proteccién Social para el desarrollo de las dimensiones prioritarias y transversales contenidas en
el PDSP.

Fortalecer las capacidades de los funcionarios para adelantar procesos de participacion social,
respetando la autonomia, las diferencias y los intereses de las comunidades.

. Coordinar y desarrollar procesos de movilizacién social con la participacién de las instituciones y

organizaciones comunitarias, los Consejos Territoriales, el Consejo de Politica Social, que puedan
desarrollar acciones sobre ios Determinantes Sociales de la Salud.

. Definir espacios y mecanismos que posibiliten y fortalezcan la participacion social, para garantizar

la ejecucion transparente y eficaz de los recursos.

Fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria para gestionar los procesos de planificacion,
ejecucién, seguimiento, evaluacién y control de los recursos financieros del Plan Territorial de
Salud.

Gestionar la asistencia técnica con el departamento para la elaboracion del Andlisis de Situacién
de Salud y la planeacion, seguimiento y evaluacion del Plan Territorial e Institucional de Salud.
Fortalecer la capacidad de la autoridad sanitaria territorial, contar con talento humano idoneo,
suficiente y permanente para la gestion en los procesos de planeacion, seguimiento y evaluacién
del Plan Territorial de Salud.

Definir, promover y coordinar acciones para la divulgacién y difusién del impacto en las
condiciones de salud y calidad de vida de la poblacién, y el avance de ejecucion, de conformidad
con la ejecucion, seguimiento y evaluacién del Plan Territorial de Salud y el PDSP, con el fin de
facilitar el ejercicio de control social.

Desarrollar una cultura del buen gobierno, del manejo de informacion financiera y contable de los
recursos de salud, y de rendicién de cuentas anual de los resultados en salud, de acuerdo con la

normatividad vigente.

9.5 De las Entidades Promotoras de Salud EPS

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a las Entidades
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Promotoras de Salud EPS, y a las entidades que ejercen funciones de entidades promotoras de salud de los

regimenes contributivo y subsidiado, asumir, frente al PDSP, las siguientes responsabilidades:

1.

A8}

&

19.

20.

21.

22.

23.

Elaborar y actualizar el Analisis de la Situacion de Salud de la poblacién afiliada, bajo el modelo y
enfoques del PDSP. identificando las inequidades en salud a intervenir y remitir copia al
municipio, departamento y nacion.

Ajustar y articular para el periodo 2014-2015, el Plan Institucional de Salud formulado en el marco
del Plan Territorial de Salud, de acuerdo con lo establecido en el PDSP 2012-2021.

Formular, adoptar y armonizar el Plan institucional de Salud con el Plan Territorial de Salud en
cada cuatrienio, y con el plan presupuestal aprobado por la alta gerencia.

Elaborar y aprobar en cada anualidad, conforme lo establecido por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, el Plan Operativo Anual Institucional.

Socializar el Plan Institucional de Salud y el Plan Operativo Anual aprobado, con el municipio, el
departamento, la nacion, la red de prestadores y los usuarios.

Coordinar con el municipio, departamento, nacion, la organizacion y operacion de los servicios de
salud bajo la estrategia de Atencién Primaria en Salud, bajo los lineamientos operativos que para
este efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Realizar la medicion cuantitativa de los riesgos de la poblacion afiliada, identificando los
diferenciales poblacionales para la planeacion de la atencién en salud.

Planear la atencion en salud de la poblacién y ajustar con base en los riesgos y necesidades
diferenciales de atencién, la organizacion y funcionamiento de la oferta de servicios.

Desarrollar o fortalecer los procesos, herramientas e instrumentos para asegurar el seguimiento
de las cohortes de usuarios para su gestion.

Incorporar los indicadores para medir la modificacion de dafios, riesgos y resultados en salud.

. Fortalecer los procesos, herramientas e instrumentos para mejorar el acceso, oportunidad vy

calidad de los servicios.

. Generar la informacién requerida por el Sistema de Informacién de Salud y suministrarla a la

nacién y a las entidades territoriales, de conformidad con la normatividad en la materia.

. Vigilar los indicadores de control de riesgo, la calidad de la atencidn, la gestion clinica y

administrativa de los recursos del Plan Obligatorio de Salud.

Vincularse y participar en los mecanismos de articulacion territorial de salud publica para
gestionar el riesgo en salud de la poblacidn en el territorio.

Participar en la elaboracion de! Plan Territorial de Salud en los municipios de su influencia.
Asegurar la formacion continua y el desarrollo de competencias del talento humano necesarias
para cumplir con las metas de salud del PDSP.

Desarrollar un plan de asesoria. asistencia técnica y auditoria para las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud IPS, que hacen parte de su red, que garantice el cumplimiento de las metas
de las acciones individuales de salud publica incluidas en el Plan Territorial de Salud.

Promover el conocimiento en derechos y deberes de la poblacion a su cargo, en el uso adecuado
de los servicios de salud y en la conformaciéon y organizacion de alianzas de usuarios y su
articulaciéon con la defensoria de los usuarios.

Implementar las directrices y procedimientos determinados por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, en relacion con los procesos basicos de vigilancia en sus redes de servicios.

Adoptar y adaptar los lineamientos técnicos de su competencia para la operacion de las lineas de
promocion de la salud, gestion del riesgo y gestion de la salud publica que expida el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para el desarrollo de las dimensiones prioritarias y transversales
contenidas en el PDSP.

Participar en la operacidon del Sisterna de Vigilancia en Salud Publica, bajo los lineamientos
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en el marco de sus competencias.
Garantizar la realizacion de acciones individuales tendientes a confirmar los eventos de interés en
salud publica sujetos a vigilancia, y asegurar las intervenciones individuales y familiares del caso.
Participar en la operacion del Sistema de Vigilancia en Salud Publica bajo los lineamientos
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24,

25.

establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco de sus competencias.
Participar en las estrategias de vigilancia especiales planteadas por la autoridad sanitaria
territorial, de acuerdo con las prioridades de salud publica.

Desarrollar una cultura del buen gobierno, del manejo de informacion financiera y contable de los
recursos de salud, y de rendicién de cuentas anual de los resultados en salud, de acuerdo con la

normatividad vigente.

9.6 De las Instituciones Prestadoras de Salud IPS

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a las Instituciones

Prestadoras de Servicios de Salud IPS asumir las siguientes responsabilidades frente al PDSP:

1.

Lo ]

10.

11.

12.

13.

14.

15,

Adoptar y aplicar las politicas y normas establecidas para el cumplimiento de los contenidos del
PDSP.

Participar en la elaboracion, seguimiento y evaluacion del Plan Territorial de Salud en el marco
del PDSP.

Cumplir con el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud SOGCS.
Fortalecer e implementar los procesos, herramientas e instrumentos para mejorar el acceso,
oportunidad y calidad de los servicios de salud.

Coordinar con las Entidades Promotoras de Salud EPS o entidades que hagan sus veces, el
municipio y el departamento, la organizacién y operacion de los servicios de salud bajo la
estrategia de Atencién Primaria en Salud, bajo los lineamientos operativos que para este efecto
expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Coordinar con las Entidades Promotoras de Salud EPS o entidades que hagan sus veces, las
metas y las acciones a cumplir en el marco del PDSP, e incorporar los indicadores para medir los
dafios. riesgos y logros en salud y generar la informacion requerida por el Sistema de Informacion
de Salud.

Implementar los lineamientos técnicos que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social en
promocion de la salud, gestion del riesgo y gestién de fa salud publica para la atencion de las
dimensiones prioritarias y transversales contenidas en el PDSP, en el marco de su competencia.
Implementar mecanismos de seguimiento, evaluacion y mejoramiento continuo de las acciones de
promocion de la salud, prevencién, atencién y rehabilitacion.

Participar en la operacién del Sistema de Vigilancia en Salud Publica, bajo los lineamientos
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco de sus competencias.
Asegurar la formacién continua y el desarrollo de competencias del talento humano necesarias
para cumplir con las metas de Salud del PDSP.

Implementar las directrices y procedimientos determinados por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, en relacién con los procesos basicos de vigilancia en sus procesos de atencion.

Realizar las acciones tendientes a detectar y confirmar los eventos de interés en salud publica
sujetos a vigilancia, incluyendo la realizacion de examenes de laboratorio y demas procedimientos
diagnosticos, y asegurar las intervenciones individuales y familiares del caso que sean de su
competencia.

Participar en las estrategias de vigilancia especiales planteadas por la autoridad sanitaria
territorial, de acuerdo con las prioridades de salud publica.

Cumplir con las normas técnicas para la vigilancia de los eventos de interés en salud publica que
sean expedidas por la autoridad sanitaria.

Desarrollar una cultura del buen gobierno, del manejo de informacion financiera y contable de los
recursos de salud, y de rendicién de cuentas de los resultados en salud, de acuerdo con la
normatividad vigente.




RESOLUCION NUMERO j0)()(}1 R4 1 DE 2013 HOJA No 166 de 326

2013

Continuacién de la resoluciéon “Porla cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021"

9.7 De fas Administradoras de Riesgos Labecrales ARL

En concordancia con las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a las entidades

Administradoras de Riesgos Laborales ARL asumir las siguientes responsabilidades frente al PDSP:

1.

Elaborar y actualizar el Analisis de ia Situacién de Salud de la poblacién afiliada, bajo el modelo y
enfoques del PDSP, ideniificando las inequidades en salud a intervenir, y remitir copia al
municipio. al departamento y a la nacién.

Articularse con las direcciones territoriales para la formulacion, seguimiento y evaluacion de las
metas relacionadas con los riesgos laborales en el Plan Territorial de Salud y los procesos de
promocion de la afiliacion a riesgos laborales.

Incorporar los indicadores para medir logros en salud segun sus competencias, y generar la
informacion requerida en el Sistema de Informacion de Salud.

Definir y desarroliar el Plan de Trabajo Anual del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo de sus empresas afiliadas, con base en los riesgos prioritarios a los cuales estan
expuestos sus afiliados, en funcion de la actividad economica, el tamafio de la empresa vy la
accidentalidad.

Participar en la operacion del Sistema de Vigilancia en Salud Publica bajo los lineamientos
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco de sus competencias.
Participar en la operacion de la vigilancia en salud en sus componentes de vigilancia en salud
publica y de vigilancia en salud en el entorno laboral.

Garantizar la atencién y rehabilitacion de los dafios ocasionados por las enfermedades
ocupacionales y accidentes laborales.

Proteger a los trabajadores con discapacidad a través de procesos de rehabilitacién funcional y
profesional.

Asegurar la formacion continua y el desarrollo de competencias del talento humano necesarias
para cumplir con las metas de Salud del PDSP.

. Desarrollar una cultura del buen gobierno, del manejo de informacion financiera y contable de los

recursos de salud, y de rendicibn de cuentas de los resultados en salud, de acuerdo con la

normatividad vigente.

9.8 De la comunidad

Participar en el proceso de formulacion, evaluacion y control social del Plan Territorial de Salud.
Participar en acciones dirigidas a la construccion o generacion de las condiciones, capacidades y
medios para que los individuos, las familias y la sociedad en su conjunto exijan a las autoridades
responsables modificar los Determinantes Sociales de la Salud.

Realizar acciones para consolidar una cultura saludable, solidaria, basada en valores, creencias,
actitudes y relaciones que permitan desarrollar autonomia individual y colectiva.

Farticipar en el Sistema de Vigilancia en Salud Publica como fuente informal de datos, y dar aviso
en forma inmediata a la autoridad sanitaria competente cuando conozca de hechos graves que
afecten la salud colectiva.

Participar en el control social.
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10. FINANCIACION DEL PLAN DECENAL
DE SALUD PUBLICA PDSP, 2012-2012

El PDSP, en sentido amplio e intersectorial, cuenta con diferentes fuentes de financiacién, algunas de ellas
contempladas en el funcionamiento normal del SGSSS, y con recursos de otros sectores, que sera
necesario gestionar de forma sinérgica y en el marco de las competencias de cada uno de los actores, para
alcanzar mayor equidad en la poblacion y mejores condiciones de vida y de salud. Dichas fuentes de

financiacion son:

e  Destinados para salud p :Ublicaacciones de promocién y prevencién en el
marco de la estrategia de Atencidon Primaria en Salud.

e  Destinados al régimen subsidiado: recursos de inversion para la
universalizacidn y unificacién de planes de beneficio.

Recursos Presupuesto General de la Nacion en otros sectores:

e Accion Social. Educacion. Agricultura. Transporte. Vivienda. Ciudad v
Territorio. Ambiente v Desarrollo Sostenible. Cultura. Deporte y
Recreacién. Ciencia y Tecnologia. Comercio. Industria y Turismo. entre
Otros.

¢  Destinados al crecimiento sostenible y competitividad.

o Destinados a la igualdad de oportunidadexs para la prosperidad social.

»  Destinados a [a consolidacién de la paz.

+  Destinados a la sostenibilidad ambiental y prevencidn del riesgo: soportes

transversales de la prosperidad democratica.

Recursos del IVA de la cerveza y monopolio de juegos de suerte y azar Nacion:

e  Destinados a la unificacién del POS del r egimensubsidiado.

Recursos provenientes del Sistema General de Participaciones para salud

e Destinados para salud p :Ublicaacciones de salud publica, de promocion y

prevencién en el marco de Ja estrategia de Atencion Primaria en Salud (10%
de la asignacion del SGP anuat).

e  Destinados al régimen subsidiado (del 63% hasta el 80%% en el 2015 del total
del SGP en salud).

e  Destinados a prestacion de servicios de salud. prioritariamente en aquellos
fugares donde solo el Estado estd en capacidad de prestar el servicio de salud
en condiciones de eficiencia y/o régimen subsidiado.

¢  Destinados a la prestacion se servicios de salud a la poblacion pobre en lo no
cubierto con subsidios a la demanda (aportes patronales).

o  Destinados al pago de obligaciones que no tueren posibles por parte de las
Empresas Sociales del Estado (compra de cartera). Fondo de Salvamento y
Garantia del Sector Salud FONSAET (Ley 1608 de 2013).

Recursos provenientes del Sistema General de Participaciones para educacion,

salud y proposito general, agua potable y saneamiento basico, alimentacién
escolar, primera infancia, municipios riberenos del rio Magdalena:

«  Destinados al crecimiento sostenible y competitividad: destinados a la
igualdad de oportunidades para la prosperidad social: a la consolidacion de
la paz: a la sostenibilidad ambiental y prevencion del riesgo: soportes
transversales de la prosperidad democratica.
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e Subcuenta de compensacion: recursos de cotizaciones de los afiliados al

régimen contributivo: financia el reconocimiento del pago de las UPC de los
afiliados al régimen cotributivo. pago de licencias de maternidad.
paternidad. acciones de promocion y prevencion en el marco de la estrategia
de Atencion Primaria en Salud.

e Subcuenta de promocién: financia actividades de educacion. informacion y
fomento de la salud y prevencion de la enfermedad.

e  Subcuenta de solidaridad: financia la afiliacion de personas pobres sin
capacidad de pago a través de la colinanciacion de subsidios en el régimen
subsidiado de salud.

#»  Subcuenta ECAT: garantiza la atencion integral de victimas de accidentes
de trénsito y eventos catastroficos y terroristas: asi como la atencion
en salud a la pohlacidn desplazada por la violencia. entre otros eventos y
acciones de promocion y prevencion, en el marco de la estrategia de

Atencion Primaria en Salud.

L

Recursos del esfuerzo propio territorial destinados al sector salud:

e  Destinados para acciones de salud publica. promocion y prevencion en el
marco de la estrategia de Atencion Primaria en Salud.

»  Destinados al régimen subsidiado.

«  Destinados por departamentos y distritos que venian aportando para el pago
de la Unidad de Pago por Capitacion de la poblacion de los niveles 1y 2 del
SISBEN y otra elegible no afiliada al régimen contributivo.

s Recursos de capital.

Recursos propios de la entidad territorial destinados a programas de proteccion

social, inversion social en programas de infraestructura y mejoramiento de la
calidad de vida, desarrolle urbano y rural, proteccion ambiental:

e Destinados a) crecimiento sostenible v competitividad: a la igualdad de
oportunidades para la prosperidad social: a la sostenibilidad ambiental y a la
prevencion del ricsgo.

Rentas cedidas destinadas a salud, de los departamentos y el Distrito Capital:

e Destinadas al régimen subsidiado.
e  Prestacion de servicios de salud.

Rentas cedidas, de los departamentos y el Distrito Capital:

e  Destinadas a otros proyectos sociales.
¢  Destinados a la investigacion Colciencias.

Regalias destinadas a salud:

e  Destinadas al régimen subsidiado.

e  Destinadas a prestacion de servicios de salud.
e  Destinadas a salud publica.

e  Destinadas a infraestructura.

Regalias transferidas para proyectos de ofros sectores:

e Destinadas a proyectos de inversion.

Recursos destinados a proyectos regionales para crecimiento sostenible y

compeiitividad, igualdad de oportunidades para la prosperidad social,
sostenibilidad ambiental y prevencion del riesgo:

e Destinados 10% de los recursos del Sistema General de Regalias para el
Fondo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion a la Investigacién Colciencias.
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Recursos nuevos de la Ley 1393 de 2010 (sobretasa de cigarrillo, 6% impuesto

al consumo de licores, vinos y aperitivos y premios no cobrados);

e  Destinados a la unificacién del POS del régimen subsidiado.
e  Destinados a la prestacién de servicios a la poblacién pobre no afiliada con
subsidios a la demanda.

Recursos de la Ley 1393 para proyectos de otros sectores:

e Destinados al deporte. espacios deportivos, la recreacion, la cultura.

Recursos obienidos como producto del monopolio de juegos de suerte y azar y
los recursos transferidos por COLJUEGOS (anteriormente ETESA) a las
entidades territoriales:

¢  Destinados al régimen subsidiado.

Recursos de las Cajas de Compensacion Familiar que administran el r égimen
subsidiado:

e Destinados al régimen subsidiado Articulo 217 de la Ley 100 de 1993
(cuando no administran los recursos son consignados al FOSYGA).

Recursos de ¥ de punto porcentual de las contribuciones parafiscales de las
Cajas de Compensacion Familiar para salud:

e Destinados para promocion y prevencion en el marco de la estrategia de
Atencion Primaria en Salud.

e  Recursos para la unilicacion del Plan de Beneficios del Régimen
Subsidiado.

e Destinados al Fondo para el Fomento del Empleo.

e Régimen de apoyo para desempleados. especialmente jefes de hogary
mujeres que tengan esa condicion.

o  Destinados a Fondos para el Subsidio Familiar de Vivienda FOVIS.

¢  Destinados a Programas de Infancia y Adolescencia.

Recursos del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito SOAT:

¢ Destinados a promocién y prevencion en el marco de la estrategia de
Atencion Primaria en Salud.
N Destinados a la atencidn de los accidentes de transito.

Recursos de Promocion y Prevencion de Aseguradoras de Riesgos Laborales

ARL:

¢  Destinados para promocién y prevencion en el marco de [a estrategia de
Atencion Primaria en Salud.

e  Destinados a la promocién, prevencion y atencién de enfermedades
laboyales.

Recursos Impuesto Social a las Armas y Municiones y Explosivos:

e  Destinados a atencion a mujeres victimas de la violencia.

e  Programas de promocidn y prevencion.

Recursos recaudados por concepto multas de la Ley 1335 de 2009:

»  Destinados para adelantar campanias de prevencion contra el cdncer y para
educacion preventiva sobre el consumo de cigarrillo.

Recursos provenientes de las cuentas maestras del régimen subsidiado, Ley
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e  Destinados al saneamiento fiscal y financiero de las Empresas Sociales del
Estado.

s« Destinados al pago de servicios prestados para la poblacion pobre no
afiliada

e Destinados a mejoramiento de la infraestructura hospitalaria.

Recursas privados destinados a la inversion social del Plan Nacional de

Desarrollo; donaciones; inversion en programas de proteccion social:

e  Destinados al crecimiento sostenible y competitividad: a la igualdad de
oportunidades para la prosperidad social: a la consolidacion de la paz; a la
sostenibilidad ambiental y prevencion del riesgo: soportes transversales de la
prosperidad democrética.

«  En proceso de gestién con entidades de cooperacion internacional
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11. MONITOREO Y EVALUACION DEL PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA PDSP, 2012-
2021

11.1 Definicién

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, establece el sistema de monitoreo y evaluaciéon de los
objetivos y las metas formuladas a través de las dimensiones. El desarrollo y fortalecimiento de este Sistema
de Seguimiento refleja la importavncia alcanzada en el pais del trabajo conjunto entre la comunidad, los
expertos en salud, los otros ministerios, agencias, departamentos administrativos e instituciones publicas y
privadas, por el acceso e intercambio de informacion relativo a las politicas sociales y publicas vinculadas a
la salud. El Ministerio de Salud y Proteccion Social, dando cumplimiento a las competencias y obligaciones
de seguimiento, evaluacién y gestién del conocimiento establecidas para el sector salud y a luz de los
principios y los enfoques planteados en el mismo plan, define el mecanismo de monitoreo y evaluacion de
las acciones definidas en el PDSP, con el fin de informar al pais sobre el progreso y dificultades en el
cumplimiento y logro de los objetivos y metas, para contribuir a orientar las intervenciones y garantizar su
efectividad en el marco del PDSP Colombia 2012-2021.

Segun las competencias otorgadas por la Ley 715 de 2001, le corresponde al Ministerio de Salud vy
Proteccion Social formular las politicas, planes, programas y proyectos de interés nacional para el sector
salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud, y coordinar su ejecucioén, seguimiento vy
evaluacion, asi como definir y aplicar sistemas de evaluacion y control de gestién técnica, financiera y
administrativa a las instituciones que participan en el sector y en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud; asi como divulgar sus resultados, con la participacion de las entidades territoriales.

11.2 Objetivos

I. Monitoreo y evaluacion del cumplimicnto de los objetivos y metas propuestas en cada uia de las
dimensiones del PDSP.
2. Consolidar una cultura de monitoreo y evaluacién en las distintas entidades territoriales y en todos los

actores del sistema de salud y de otros sectores.

w2

Monitorear la gestién en las distintas entidades territoriales y en todos los actores del sistema de salud y de
otros sectores.

4. Difundir y comunicar los resultados de la gestion del PDSP en los diferentes ambitos de aplicacidn.

L

Proporcionar informacién y evidencia de los cambios sobre la situacién de salud v los efectos de la politica

sobre la oferta sanitaria.

6. Recalizar el seguimiento al comportamiento de los Determinantes Sociales de la Salud, con el fin de
identificar cambios v tendencias en la existencia de inequidades entre la poblacion colombiana.

7. Gestionar el conocimiento derivado de la evidencia necesaria para orientar la formulacién de los planes y

programas que se enmarcan en cada dimension.

11.3 Fuentes de informacién

El seguimiento y evaluacion del PDSP se realizara teniendo en cuenta la linea de base formulada a traves
de la elaboracion del Analisis de Situacion de Salud ASIS, con enfoque de Determinantes Sociales de la
Salud para la identificacion de las desigualdades e inequidades en salud en cada entidad territorial de salud
y demas actores del sistema de salud. Este sistema de monitoreo y evaluaciéon se apoyara en los datos
suministrados por los registros administrativos, encuestas, censos y estadisticas derivadas que alimentan

las siguientes fuentes de informacion:
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11.3.1 Observatorios

1 ONV Colombia Observatorio Nacional de Violencias

3 ONSM Observatorio Nacional de Salud Mental

ONIEA Observatorio Nacional e Intersectorial del Embarazo
Adolescente

7 OSAN Colombia Observatorio de Seguridad Alimentaria y Nutricional

ERCCAV Observatorio de Enfermedad Renal Crénica y Salud
Cardiovascular

11 Observatorio de Salud de los Grupos Etnicos de Colombia

13 Observatorio de Discapacidad de Colombia

ONCASASS Colombia Observatorio Nacional de Calidad y Seguimiento
a Actores del Sistema de Salud

11.3.2 Sistemas de seguimiento

. Sistema de Seguimiento a la Atencion en Salud de las Victimas del Conflicto Armado en Colombia
2. SSIVE - Sistema de Seguimiento y Monitoreo a la Interrupcién Voluntaria del Embarazo

Sistema Nacional de Seguimiento a la Infancia y Adolescencia de Colombia

(o]

4. Sistema de Seguimiento a Eventos de Notificacion Obligatoria en Salud

<

Sistema de Seguimiento para el Logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio ODM SALUD Colombia
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SAPS — Sistema de Seguimiento a la Estrategia de Atencion Primaria en Salud de Colombia
7. Sistema Estandar de Indicadores Basicos en Salud de Colombia
& Sistema de Indicadores para Seguimiento a los Indicadores OECD
p g

&, Sistema de Nacional de Seguimiento y Evaluacién del Plan Decenal de Salud Pablica 2012-2021

11.3.3 Registros
I, Registro de Enfermedades Huérfanas y Raras de Colombia

2. Registro de Actividades Preventivas en Salud

11.3.4 Sala Situacional

. PAI-Programa Ampliado de Inmunizaciones

11.3.5 Otras fuentes de informacion de otros sectores
1. Departamento Nacional de Planeacion
J. Ministerio de Educacién Nacional
3. Ministerio de Medio Ambiente

1. Ministerio de Agricultura

Para una descripcion detallada de la operacion y funcionamiento de estos Observatorios, Registros,
Sistemas de Seguimiento y Salas Situacionales, se dispondra en el Mini Sitio web, colaborativo del PDSP, la
Guia Metodolégica para Registros, Observatorios, Sistemas de Seguimiento y Salas Situacionales

Nacionales en Salud.

11.4 Mecanismo de monitoreo y evaluacion

En el PDSP se definen ocho (8) dimensiones prioritarias y dos (2) dimensiones transversales, que para su
implementacion establecen objetivos y metas dirigidas a mejorar la situacion de salud de los colombianos,
de manera diferencial y equitativa. Por lo tanto, el monitoreo y evaluacioén propuestos para el PDSP deben
generar evidencia de avances, progresos y dificultades durante su aplicacion, y los resuitados obtenidos
sobre los cambios de la situacion de salud y los efectos de la politica sobre la oferta sanitaria.

Los criterios de clasificacion de indicadores que usa el Sistema de Seguimiento al Plan Decenal de Salud
Publica del Ministerio de Salud y Proteccion Social son los siguientes (DANE, 2009):

= Indicadores de impacto: se refieren a Jos efectos. a mediano y largo plazo, que pueden tener uno 0 mas
programas en el univevso de estudio y que repercuten en la sociedad en su conjunto.
Indicadores de resultado (oufcome): son los que reflejan los logros alcanzados por la entidad, y que se
relacionan con los objetivos estipulados.
»  Indicadores de producto (outpuss): son los asociados a los bienes y servicios generados como resultado
de la ejecucidén de los procesos.
» Indicadores de proceso: se refieren al seguimiento de la realizacidén de las actividades programadas.
respecto a los recursos materiales, personal y/o presupuesto.
De esta forma, actualmente es posible monitorear y seqguir en el tiempo la situacion de salud de la poblacion
de acuerdo con las dimensiones y componentes planteados, ademés de emitir recomendaciones basadas en
la evidencia y uso de la informacién, que no solo optimizan la asignacion del gasto en salud, sino que,
adicionalmente, potencializan los alcances de las politicas y estrategias de intervencion individual y

colectiva.

Dependiendo de la efectividad en Ja instrumentalizacion de cada uno de los grupos de indicadores
priorizados en las dimensiones del PDSP, y de la medicién periddica propuesta en relaciéon con el
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cumplimiento de las metas en cada area, se lograra realizar un aporte significativo en la reduccion de
brechas, no solo en materia de informacién sino también en la verdadera lucha contra las inequidades en

salud que requiere enfrentar el pais.

Los indicadores de trazadores para las ocho (8) dimensiones prioritarias y las dos (2) transversales se

presentan en la siguiente tabla:

Vida saludable y condiciones no
transmisibles

Seguridad alimentaria y nutricional

11 17 28

Vida saludable y enfermedades
transmisibles

Salud y ambito laboral 3 -- 3

Diferencial de poblaciones
vulnerables

Total de indicadores de resultado 94 - --
Total indicadores dimensiones -~ -- 216

A continuacion se presentan los indicadores establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, a
través de los cuales se ejercera el monitoreo y evaluacion de las metas del PDSP. Estos indicadores pueden
ser consultados con mas detalle en el anexo 5 del PDSP. Es importante precisar que la linea de base de los
indicadores agrupados en las dimensiones sera presentada con la puesta en marcha de los Observatorios y
Sistemas de Seguimiento desarrollados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el afio 2013. Las
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lineas de base construidas utilizan la informacién disponible en la bodega de datos del SISPRO para el nivel
Nacional y Departamental, de acuerdo con los niveles de desagregacion permitidos por estas fuentes de

informacion.

Dimensiones e Indicadores de resultado

Coberturas utiles de vacunacion para rabia en animales
Incidencia de dengue
SALUD Incidencia de rabia animal
AMBIENTAL

Tasa de incidencia de Chagas

Tasa de incidencia de Leptospirosis

Prevalencia de consumo de SPA en el Uitimo mes

Tasa de incidencia de violencia contra la mujer

Tasa de incidencia de violencia intrafamiliar

Tasa de mortalidad por accidentes de transporte terrestre

Tasa de mortalidad por accidentes, excluidos los de transporte
CONVIVENCIA
MENTAL Tasa de mortalidad por agresiones

Tasa de mortalidad por lesiones auto-infligidas intencionalmente
Mortalidad por ahogamiento y sumersion accidentales (W65-W74)

Mortalidad por causas externas por grupos quinquenales de edad y sexo

Mortalidad por trastornos mentales y del comportamiento (FOO-F99)




RESOLUCION NUMERO ;00N 1 R4 1 DE 2013 HOJA No 176 de 326

2 8 WA 2013

Continuacién de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021

SEGURIDAD
ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL

Duracion de la lactancia materna exclusiva en menores de 3 afios (mediana
en meses)

Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer

Prevalencia de anemia

Prevalencia desnutricion cronica (retraso en talla para la edad) en menores

de 5 afios

Prevalencia de desnutricion global (bajo peso para la edad) en menores de
5 afios

Prevalencia de obesidad

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de energia en la poblacién de 2 a
64 aros.

VIDA SALUDABLE

Y

ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

Cobertura de vacunaciéon con esquema completo

Letalidad por Leishmaniasis visceral
Letalidad por Tosferina

Porcentaje de personas con Lepra con discapacidad al momento del
diagnostico

Porcentaje de personas curadas de Tuberculosis pulmonar

Tasa de mortalidad por Malaria
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Tasa de mortalidad por Rabia humana
Tasa de mortalidad por Tubérculosis

Exito terapéutico en casos puimonares nuevos detectados con baciloscopia
positiva

Letalidad por Chagas agudo

Letalidad por Leishmaniasis visceral en menores de edad

Mortalidad por Enfermedades infecciosas intestinales (A00-AQ9)

Cobertura de fa poblacion ocupada en riesgo laboral

SALUD Y AMBITO fncidencia de accidentalidad en el trabajo

LABORAL

sustancias
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DIMENSION INDICADORES

:

Indice de depandencia infantil
- Indice de depandené:ia ﬁwayares

indice de desempefio integral del plan de salud departamental, municipal,
EPS, ARL

Proporcién de instituciones de salud y centros de asistencia social con
servicios de salud, con sistema de garantia de calidad implementado y
evaluado.

Proporcién de aseguradores y direcciones departamentales con modelo de
atencion en salud basado en la estrategia de Atencion Primaria en Salud
implementado.

FORTALECIMIENT - ; v .
O DE LA % de aseguradores y direcciones departamentales con programacion de

AUTORIDAD actividades preventivas en salud (acciones de proteccion especifica y
SANITARIA

detecciéon temprana)

% de aseguradores y direcciones departamentales con planes de atencién
para numero de eventos adversos presentados sobre los gestionados.

Situacion de Salud para su poblacién captada.

% de aseguradores con planes de mejoramiento de cobertura
implementadas en areas rurales y dispersas.

11.5 Caracteristicas del sistema de monitoreo y evaluacion

. Estandarizacion de los datos ¢ indicadores del Plan Decenal de Salud Publica

2. Integracidn de fuentes de informacidn con estadisticas relevantes para la medicion de indicadores del Plan
Decenal de Salud Pablica

3. Estabilidad temporal y cspacial

4. Manejo institucional y organizacional de Ia informacién del sector

5. Unificacién de criterios metodoldgicos en €] analisis y generacién de informacion

6. Informacion unificada y confiable

7. Aumento de la evidencia y gestion del conocimiento sobre la situacidn de salud y los efectos de la politica

11.6 Produccion de informes

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el concurso de diferentes instituciones dentro y fuera del
sector salud, recopilara, consolidara y dispondra la informacién necesaria para el seguimiento y evaluacién
del PDSP por parte de todos los actores interesados, habiéndose dispuesto las siguientes fechas de corte
para evaluacién bianual: afioc 2014, para evaluar 2012 y 2013; afio 2016, para evaluar 2014 y 2015; afio
2018, para evaluar 2016 y 2017; afio 2020 para evaluar 2018 y 2019, y afio 2022 para evaluar 2020 y 2021.
Como producto de estas evaluaciones se publicaran los respectivos informes oficiales que permitiran

profundizar en el analisis de la situacién y avance en cada dimension y componente, con un enfoque
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explicito hacia la interpretacion de las brechas de equidad en salud que aun persistan, asi como los ajustes

en las estrategias para reducirlas.

11.7 Difusion y comunicacion

Para lograr contribuir de manera significativa con la gestién del conocimiento necesario para reducir las
inequidades en salud, asi como lograr tener un impacto importante en los resultados de salud dentro de la
poblacion y a través de grupos diferenciales de interés por parte del PDSP, se requiere que muchos
elementos de la agenda publica estén coordinados y no se limiten simplemente a las competencias para
legislar, en cuestiones directamente relacionadas con garantizar, a través de una variedad de estrategias,
politicas, programas e iniciativas, el mejoramiento de los servicios de salud; asi como garantizar el aumento

de la cobertura y disponibilidad de la tecnologia en salud.

La difusiéon y diseminacion del PDSP debe darse a partir de evidencia y datos, y se debe apoyar y concentrar

en las siguientes iniciativas y herramientas:

+  Seminarios y conferencias (sesiones de educacidn continua por parte de los ROSS v organizadas por el
MSPS y las instituciones involucradas con el uso de la informacion.

« Cursos y presentaciones ofrecidos por el MSPS, de comin acuerdo con la Academia. a través de los
cuales se promueva la visita de profesores invitados o investicadores con estudios relevantes para las
dreas de monitoreo y seguimiento de los ROSS. De igual forma. promover el desarrollo de cursos
dirigidos a los usuarios. para empoderarios respecto al andlisis social y econdmico de lus cargas de
enfermedad con enfoque de cquidad en salud.

e  Publicaciones de PolicvBriefs como mecanismo de ditundir el aporte del uso de la informacion y la
gestion del conocimiento en la orientacién de las intervenciones efectivas en diversas regiones y
territorios. en el marco del PDSP.

+  Noticias publicadas relacionadas con logros y progresos de las intervenciones y programas definidos en
el marco de fas dimensiones del PDSP.

e Sitios web e interactivos: sitios web que permitan acceder a resultados de indicadores para cada

dimension de forma periddica. para fomentar el acceso transparente v el libre uso del PDSP en el pais.

Estos servicios y herramientas adicionales, que aparentemente podrian limitarse a ser comunes estrategias
de difusion y comunicacién, han logrado demostrar ser exitosos en la implementacion de politicas en salud
con enfoque de equidad en la Region Europea (EuroHealthNet, 2013).

La difusién y diseminacion apoyada y concentrada en las herramientas arriba descritas han tenido alto

impacto y han contribuido en el corto, mediano y largo plazo con:

e Desarrollar capacidades en los métodos y enfoques para mejorar la responsabilidad por la equidad en
salud.

o Incentivar los didlogos y foros sobre politicas necesarias para abrir el debate y promover el pensamiento
critico vy el compromiso de aumentar la electividad de los programas y planes que se enmarquen en ¢l
PDSP en el pais.

« Aumentar el interés por incluir y priorizar en la agenda politica la necesidad de combatir las inequidades
y desigualdades asociadas a diversos resultados y desenlaces de salud desde el uso de la evidencia y

gestion del conocimiento.

Es necesario que lo anterior esté acompariado de una fuerte voluntad politica para que las herramientas de
difusidn y comunicacién sean de largo aliento, conectando a las personas e instituciones, y para que los
resultados conduzcan a diseminar evidencia, documentarla cada vez méas para aumentar su disponibilidad
en el pais, y finalmente influir en garantizar una mayor equidad en salud, prevenir riesgos para la salud y
obtener mejores resultados para el pais.
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Finalmente, es importante entender que la difusion y comunicacidon es necesaria para gestionar el
conocimiento que durante el periodo de diez afios se derivara de las acciones del PDSP; evidencia que en el
mismo periodo es fundamental para prevenir y reducir riesgos adecuadamente, a través del Analisis de la
Situacion de Salud, asi como del comportamiento de los determinantes de mayor contribucion en la

generacion de inequidades en el pais.
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GLOSARIO

Atencién integral: entendida como la respuesta a las nacesidades de salud individual, familiar y colectiva, a
través de la integracion de las acciones inter y transectoriales para propiciar la prosperidad en salud;
el énfasis del SGSSS esté dirigido a la promocion de la salud, la prevencién de riesgos, ia atencion y
la rehabilitacién de la enfermedad; ademas de las acciones requeridas para garantizar la prestacion

de servicios, de manera sistematica y ordenada.

Calidad de vida: es la percepcién de un individuo de su posicion en el contexto cultural y el sistema de
valores en que vive, en relaciéon con sus metas, objetivos, expectativas, valores y preocupaciones. Es

una construccion social.

Capital social: es fa variable que mide la colaboracién social entre los diferentes grupos de un colectivo
humano y el uso individua! de las oportunidades surgidas a partir de ello, con base en la confianza
mutua, las normas efectivas y las redes sociales. Es una realidad menos tangible aue el capital
humano (conocimientos) o el capital fisico (bienes materiaies), pero decisivo para el desarrollo. Es el
activo historicamente acumulado por una sociedad, a partir de la accion organizada de sus miembros

{individuos o colectivos).

Cohesion scocial: es la capacidad de la sociedad para asegurar el bienestar de iodos sus miembros.
minimizando las disparidades y evilando las po{arizacioneé. La politica de cohesion social en
Colombia se basa en el caracier participativo de su democracia, sustentado en la Constitucion
Politica de 1991.

Cultura de salud: apoya los procesos que pronenden por el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacion. Ei concepto de cultura aplicado a! campo de la salud constituye el eje fundamental en el

analisis de los factores sociales involucrados en cualquier procesc de salud v enfermedad.

Desarrollo humano: es el proceso de ampliacion de las opciones de las personas, la mejora de las
capacidades humanas (la diversidad de ccsas que las personas pueden hacer o ser en la vida) y las
libertades, para que las personas puedan vivir una vida larga y saludable, tener acceso a la
educacion y a un nivel de vida digno, y participar en la vida de su comunidad y en las decisiones que

afecten sus vidas.

Desarrollo social: es un proceso de promocion dei bienestar de las personas, en conjuncién con un proceso
dinamico de desarrollo econémico. En el transcurso del tiempo conduce al mejoramiento de las
condiciones de vida de toda la poolacion en diferentes ambitos: salud, educacion, nutricién, vivienda,
vulnerabilidad, seguridad social, empleo, salarios, principalmente. Implica también la reduccion de la

pobreza y la desigualdad en el ingreso.

Desafio: se refiere a las situaciones y condiciones estructurales que se deben enfrentar prospectivamente en

el Plan Decenal de Safud Publica.

Determinantes Sociales de la Salud: son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para combatir las enfermedades. A su vez, estas
circunstancias estédn configuradas por un conjunto mas amplio de fuerzas: econdmicas, scciales,

normativas y politicas.

Dimensidn: existen diversas medidas o conceptualizaciones de dimensién {dimension de un espacio
vectorial, dimension topologica, dimension fractal, etc.). En fisica cuantica es la extension de un
objeto en una direccion determinada. Como sustantivo se refiere a la magnitud o importancia de un
hechc Faceta, aspecto ¢ parte de una cosa. Es decir, cuaiquiera de los componentes de una

situacion particular,
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Desigualdad en salud: diferencias sistematicas inevitables y pertinentes entre los miembros de una
poblacion (variaciones biologicas, naturales; conductas que dafan la salud elegidas libremente;
ventajas relativas entre los grupos por haber elegido conductas saludables, cuando todos tenian los

medios para hacerlo).

Entornos educativos saludables: segun los lineamientos nacionales para la aplicacion y el desarrollo de
la Estrategia de Entornos Saludables Vivienda y Escuela Saludables del ano 2006, los entornos
educativos saludables son definidos como “el espacio geografico en donde habita la comunidad
educativa; donde se construye y reproduce la cultura, se desarrolla el pensamiento, la afectividad y
los comportamientos basicos para producir nuevos conocimientos, se buscan alternativas, mejores
formas de vivir y relacionarse con su entorno. Los entornos educativos saludables (jardin, escuela,
universidades) contribuyen al desarrollo humano de la comunidad educativa, propiciando acciones
integrales de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad en torno al centro educativo,
promoviendo el desarrollo humano sostenible de las nifas, los nifios, los adolescentes y los jovenes,
a través del desarrollo de habilidades y destrezas para cuidar su salud, la de su familia, su comunidad

y su ambiente”.

Entornos comunitarios saludables: el entorno comunitario esta constituido por un conjunto de escenarios,
esencialmente espacios publicos, en los cuales los individuos y los grupos sociales ejercen su
autonomia funcicnal y politica, enmarcados en relaciones sociales que pueden proteger o deteriorar
su salud y que han sido construidas histéricamente. En ellos se expresa la gestion intersectorial y la
participacion social, como mecanismo de ejercer la gobernanza en salud ambiental, para la afectacién
de los determinantes socio-ambientales. También se establecen compromisos de trabajo conjunto y
coordinado entre la poblacion, la sociedad civil y las entidades con diferentes responsabilidades en la
salud ambiental de una comunidad. En los espacios comunitarios se acumula el capital social que
permite el fortalecimiento de la co-responsabilidad y el autocuidado, la identificaciéon de necesidades,
y el desarrollo de las respuestas con participacion de todos los actores sociales. De igual forma, en
este entorno se incluyen escenarios de naturaleza mixta, en los cuales se da la realizacidén de los
procesos de inspeccion, vigilancia y control dirigidos a los establecimientos de especial interés
sanitario, entre los que se encuentran los lugares de residencia de la poblacion con condiciones
diferenciales, tales como la poblacién privada de la libertad, la fuerza publica residente en batallones,
refugios temporales de desplazados o personas damnificadas por fendmenos como desastres

naturales, y personas de tercera edad residentes en hogares de proteccidn.

Los procesos de concentracion urbana de la poblacidn ejercen una presién sobre la infraestructura de
los municipios, incluyendo la disponibilidad de servicios publicos, transporte, vivienda, educacion,
espacios recreativos, trabajo y equipamiento en salud, que afectan la salud y calidad de vida de la
poblacion. También ocasionan una demanda de bienes y servicios ambientales, lo que puede
ocasionar la degradacion ambiental del eritorno, y por ende reducir la disponibilidad de los recursos

naturales para la sociedad, lo cual incide en la salud publica.

Entornos de trabajo saludables: el entorno laboral es el espacio del territorio donde las personas y los
grupos sociales se organizan para producir bienes y servicios; en él se expresan las relaciones
construidas socialmente, que determinan exposiciones diferenciales y resultados desiguales en la
salud de las personas en funcidn de la posicion ocupacional en las cadenas productivas nacionales y
transnacionales. Ei entorno laboral, en los grupos sociales en los cuales la vivienda es el mismo
espacio para la produccion, debe ser priorizado para las intervenciones intersectoriales. Todas las
autoridades de los niveles territoriales deberén priorizar a la poblacién laboral del sector informal para
vincularlas en sus politicas de proteccién, segin sus competencias, e informar al Ministerio de
Trabajo y a sus niveles territoriales para su afiliacién al Sistema de Riesgos Laborales y demas

mecanismos de proteccion laboral.

Ecosistemas estratégicos saludables: la mayor parte del territorio nacional ha sido sometida a usos no
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sostenibles, que han dado como resultado una disminucion de la capacidad productiva de los
ecosistemas, por disminucion de la biodiversidad, problemas de erosion, sedimentacion,
contaminaciéon del suelo y el agua y afectacion del balance hidrico, la contaminacion del aire, la
disponibilidad del agua para consumo humano, el desabastecimiento, entre otras razones. En
conjunto, estos procesos han tenido un impacto importante en la salud publica, por lo que requieren
una respuesta intersectorial, mediante politicas y acciones dirigidas a prevenir y mitigar el deterioro y
recuperar los ecosistemas que proveen bienes y servicios ecoldgicos indispensables para el
desarrollo nacional, regional y local, y proteger la biodiversidad y la diversidad cultural. De manera
especifica se incluyen en estos ecosistemas los bosques, paramos, cuencas hidricas, humedales,
manglares, mares. Los ecosistemas estratégicos tienen importancia no solo a nivel local, regional y
nacional, sino también a nivel global, porque en ellos se desarrollan procesos bio-geo-quimicos, que
contribuyen a mantener la vida de las especies y las comunidades, incluyendo la humana. Entre ellos
se puede mencionar el mantenimiento del ciclo del agua o el mantenimiento de la composicion

quimica de la atmodsfera.

Eje estratégico: es la estrategia misma. Son las decisiones fundamentales que se tienen que tomar para
asegurar una mayor eficacia. Debe ser coherente con la vision.

Equidad en salud: justa oportunidad de todos para atender la salud y desarrollar el potencial de vida. El
concepto equidad implica igualdad, justicia social y libertades; por lo tanto, que todas las personas
alcancen su potencial de salud con independencia de sus condiciones sociales y economicas. Implica
reducir las desventajas sociales y sus efectos innecesarios y evitables sobre la salud entre los grupos

més desprotegidos.

Equidad social: es un conjunto de practicas tendientes al abordaje y superacion de todas las formas
sociales, economicas, culturales y politicas de exclusidon y desigualdad.

Estrategia: es el conjunto de acciones planificadas sistematicamente en el tiempo, que se llevan a cabo para
lograr un determinado fin. La estrategia es un modelo coherente, unificador e integrador de
decisiones, en términos de objetivos a largo plazo, programas de accion y prioridades en la
asignacion de recursos. Se pueden distinguir tres tipos de estrategias: de corto, mediano y largo
plazo, segun el horizonte temporal. La estrategia es la ruta que siguen las grandes lineas de accion
de promocion de la salud, gestién del riesgo en salud y gestiéon de la salud publica para alcanzar los

propoésitos, objetivos y metas.

Habitat saludable: se constituye por diversos entornos, que pueden favorecer y propiciar la salud y calidad
de vida de la poblacion. Su condicién depende de multiples factores, entre los que se destacan los
procesos productivos sostenibles en todos los sectores de la economia; se hace énfasis en la
explotacion pecuaria, agricola, maderera, energética, minera, manufacturera, y en la prestacion de
servicios de transporte y turismo. Se reconoce que los procesos productivos sostenibles se apoyan
en la innovacion tecnolégica, en el autocontrol de los gremios de la produccién, en los incentivos
generados por el Estado y en la vigilancia y gestion de la sociedad civil.

GESTION DEL CONOCIMIENTO: el concepto gestion del conocimiento que conduce los ROSS es una
adaptacidén a partir del concepto ideado por Wilkinson (2010), y ha sido complementado con el
propuesto por Macias-Chapula (2008). EI conocimiento hace referencia a una informacién
estructurada y organizada, que constituye un nivel superior de informacién. Debe entenderse la
gestion del conocimiento desde la planificacion, organizacién, coordinacién y control de las
actividades que lleven a la captura y creacién de indicadores hasta la difusion de la evidencia
generada de una manera eficiente. La finalidad ultima de la gestién del conocimiento es muy clara y
sencilla: la identificacion de las necesidades en salud de la poblacién y los determinantes asociados a
estas y que contribuyen con cambios de origen ambiental, del comportamiento humano, genéticos y
de respuesta de los servicios de salud. En ese sentido, los procesos principales relacionados con la
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gestion del conocimiento son:

« Acceso a conocimiento de fuentes externas

o (Generacion y medicion de nuevo conocimiento
»  Disposicion de nuevo conocimiento en bases de datos
s Transferencia y difusion del conocimiento

= Fomento de lineas de investigacion

Infancia y adolescencia: la etapa de ciclo vital de primera infancia, infanciay adolescencia, en el Plan
Decenal de Salud Publica, subraya la importancia de que sean las personas el centro de la accién
sectorial, intersectorial y transectorial, reconociendo a los nifios, niftas y adolescentes como sujetos
de derechos, para garantizar efectivamente su atencién integral, impactar positivamente los
Determinantes Sociales de la Salud y contribuir a disminuir la inequidad, identificando los procesos
prioritarios por adelantar en cada territorio en los diferentes trayectos de vida, con un énfasis

especifico en los primeros mil dias de vida.

Intersectorialidad: es la intervencion coordinada y complementaria de instituciones representativas de
distintos sectores sociales, mediante acciones destinadas total o parcialmente a abordar la busqueda
de soluciones integrales. Crea mejores soluciones que la sectorialidad, porque permite compartir los
recursos que le son propios a cada sector. Contribuye a articular las distintas propuestas sectoriales

en funcién de un objetivo comun.
Intrasectorialidad: referida a actores, entidades o instituciones de un mismo sector.

Indicador: es una expresion cualitativa o cuantitativa observable, que permite describir caracteristicas,
comportamientos o fenomenos de la realidad a wavés del establecimiento de una relacion entre
variables, que comparada con periodos anteriores, productas similares o una meta o compromiso,
facilita evaluar el desempefio y su evolucion en el tiempo (DANE, 2009). Por io general son faciles de
recopilar, altamente relacionados con otros datos, y mediante ellos se pueden extraer rapidamente

conclusiones Utiles. Un indicador debe cumplir con tres caracteristicas basicas:

Simplificacién: la realidad en la que se actua es multidimensional; un indicador puede considerar alguna
de tales dimensiones (economica, social, cultural, politica, etc.), pero no puede abarcarlas a todas.
Medicion: permite comparar la situacion actual de una dimensién de estudio en el tiempa o respecto a

patrones establecidos,
Comunicacion: todo indicador debe transmitir informacién para la toma de decisiones.

Linea base: la linea base nace com¢ un método de evaluacion de proyectos sociales, cuando se pretende
obtener informacion concreta de una situacién al momento de iniciar acciones planificadas, es decir,
establecer un “punto de partida” para un proyecto o intervencién. En este sentido, la linea base ha
tenido un papel fundamental dentro de los sistemas de informacion para la toma de decisiones,
permitiendo reducir algunos probfemas de asimetrias de infarmacién estadistica, y con ello reducir la
seleccion adversa de politicas publicas (DANE, 2009). La linea base suele tener un caréacter
cuantitativo y puede recurrir a fuentes primarias y secundarias de informacién; sin embargo, se
prefieren las fuentes primarias, dado que los registros rutinarios aumentan la especificidad de aquello

que se desea comparar mas adelante.

Linea de accion: es la directriz global que expresa la orientacion de las actividades que se van a desarrollar,
con la cual se pretende llegar a los objetivos y estrategias establecidos en un plan.

Meta: la meta se puede entender como la expresion de un objetivo en términos cuantitativos y cualitativos.
Es un proceso que se debe seguir y terminar para poder llegar al objetivo. Todo objetivo esta
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compuesto por una serie de metas, que unidas y alcanzadas lo conforman.

Objetivo: es un elemento programatico que identifica la finalidad hacia la cual se deben dirigir los recursos y
esfuerzos para dar cumplimiento a los propositos; debe responder a las preguntas “qué” y “para qué”.
Es el conjunto de resultados que se propone alcanzar a través de determinadas acciones. Es el
resultado final de una serie de metas y procesos. El objetivo es la cristalizacion de un plan de accion

o de trabajo, el cual esta conformado por metas.

Observatorio: es un sistema inteligente integrado por sistemas de informacidon y acciones intersectoriales
que facilitan y organizan la disponibilidad de fuentes de datos, y la estabilizacion y estandarizacion de
las salidas de informacion, de tal modo que permitan monitorear cambios en la salud de la poblacion,
seguir tendencias de la evolucion de la misma y analizar los determinantes socio-econdmicos que
contribuyen con la ocurrencia de desigualdades en salud, con el fin de incrementar la gestiéon del
conocimiento para informar la formulacién de politicas en salud y orientar intervenciones en la
practica (Anston, 2000; Hemming, 2003; Wilkinson, 2010).

Participacién social: es una herramienta de empoderamiento gue le da a la comunidad un papel activo y de
co-responsapilidad. Es un proceso mediante el cual los miembros de la comunidad, individual o
colectivamente, asumen diferentes niveles de compromisos y responsabilidades. Facilita el co-
protagonismo de la comunidad, y fortalece la construccion de alianzas intersectoriales con la
sociedad civil. Es el ejercicio del poder de cada persona para transformar la esfera de lo publico en

funciéon det bien comun.

Participacion social en salud: proceso a través dei cual los grupos comunitarios, organizaciones,
instituciones, sectores y actores sociales de todos los ambitos intervienen en la identificacion de
necesidades o problemas de salud y se unen para disefiar y poner en practica las scluciones o
acciones a seguir. Reconoce la intervencion de las personas, familias, grupos, organizaciones
sociales y comunitarias, instituciones publicas, privadas y solidarias en el ejercicio de prevenir,

mejorar, recuperar y promover la salud.

Politica de Estado: es todo aquello que una sociedad y su gobierno desea implementar en forma
permanente, para que trascienda a través del tiempo sin que se vea afectada por uno o varios
cambios de gobierno. Obedece a un interés fundamental, por lo que debe conservarse en forma

permanente.
Politica de Gobierno: es aquella que dura mientras esté vigente el gobierno que la concibié.

Politica social: es el segmento de la politica general (de la accion de gobierno), orientado a la sociedad en

general.

Politica publica: es la respuesta que el Estado o poder publico otorga a las necesidades de los gobernados,
en forma de normas, instituciones, prestaciones, bienes publicos o servicios. Involucra una toma de

decisiones, y previamente un proceso de andlisis y de valorizacion de dichas necesidades.

Reto: en e! Pian Decenal de Salud Publica, son las situaciones y condiciones adversas en el horizonte del

tiempo, que deben enfrentarse prospectivamente desde lo programatico.

Registro: se refiere a todo registro resultante de necesidades fiscales, tributarias, sanitarias u otras, creado
con la finalidad de viabilizar la administracion de los programas de gobierno o para fiscalizar el
cumplimento de obligaciones legales de la sociedad. Para su utilizacion con fines estadisticos es
preciso evaluar su base conceptual y metodolégica, clasificaciones, cobertura alcanzada, variables
investigadas, calidad de las respuestas, procesamiento de los datos y frecuencia de disponibilidad de
eilos (CEPAL, 2007).
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Sistema de informacion en salud: es un sistema para la recoleccion y tratamiento de datos procedentes de

diversas fuentes; por ello estandariza procesos (entradas, insumos, salidas), realiza control de calidad
y utiliza la informacién para la formulacidon de politicas y la gestion de los servicios de salud. Los
sistemas de informacién en salud inciuyen una serie de fuentes de datos basados especialmente en
registros poblacionales, registros de prestacion de servicios, censos y encuestas de hogares, y
sistemas de informacion administratives, como el registro civil, nacimientos y defunciones (WHO,
2011).

Sistemas de seguimiento y evaluacion: los sistemas de seguimiento y evaluacion son una iniciativa

multidimensional enfocada a hacer el desarrollo global mas efectivo por medio de herramientas de
administracion basadas en resultados. En este sentido, se busca contar con informacion que permita
retroalimentar las acciones gubernamentales, facilitando un mayor entendimiento de la evolucién de
situaciones y dificultades especificas, a través del ajuste y orientacién de planes, programas vy
proyectos en el momento oportuno para alcanzar resultados (DANE, 2009). Es necesario establecer

las diferencias entre un sistema de seguimiento y uno de evaluacién:

SEGUIMIENTO es una “funcién continua que utiliza la recoleccion sistematica de datos en indicadores

especificos para medir el grado de avance y logros de objetivos y progresos en la utilizacion de
fondos asignados” (OECD, 2003).

EVALUACION es la “valoracion o estimacion sistematica y objetiva de una intervencion en curso o

terminada, comprendiendo su disefio, ejecucion y resultados. Lo que se busca es determinar la
relevancia y satisfaccion de objetivos, la eficiencia del desarrollo, su efectividad, impacto vy
sostenibilidad. La evaluacion debe proporcionar informacion creible y Gtil, permitiendo incorporar las
lecciones aprendidas de todos los actores involucrados” (DANE, 2009).

De esta forma, el seguimiento ofrece informacion relevante acerca de la situacion en un momento
dado de las politicas, programas y proyectos, envia sefiales acerca de la labor que se esta llevando a
cabo en el proceso de alcanzar las metas que se quieren evaluar, mientras que la evaluacion ofrece
la evidencia de por qué los objetivos y efectos se estan, o no, alcanzando.

En este sentido, debe entenderse un sistema de seguimiento y evaluacién como una herramienta que
permite valorar el nivel de cumplimiento de los objetivos propuestos de una intervencion, identificando
v seleccionando informacién que permita tomar decisiones, aplicar correctivos y sistematizar

experiencias. A su vez, este sistema permite entender y valorar todos los pasos estructurafes en el

proceso decisorio de una politica publica.

Sala Situacional: es definida por la Organizacion Panamericana de la Salud OPS (Bergonzolli, 2006) como

Salud

un espacio de trabajo matricial, en donde se conjugan diferentes saberes para la identificacion vy
estudio de situaciones de salud coyunturales o no, llevar a cabo analisis de los factores que los
determinan, las soluciones mas viables y factibles de acuerdo con el contexto local y el monitoreo y
evaluacion de los resultados obtenidos después de la aplicacion de fas decisiones tomadas.

ambiental: “Area de las ciencias que trata la interaccion y los efectos que, para la salud humana,
representa el medio en el que habitan las personas. De acuerdo con esto, los componentes
principales de la salud ambiental tienen un caracter interdisciplinario, multi-causal, pluri-conceptual y
dinamico, y se imbrican mutuamente, en una relaciéon dialéctica” (Departamento Nacional de
Planeacion. Documento Conpes 3550 de 2008. Lineamientos para la formulacion de la politica
integral de salud ambiental con énfasis en los componentes de calidad de aire, calidad de agua y
seguridad quimica). Desde una perspectiva ecocéntrica, la salud ambiental también trata sobre los
impactos que los modos de produccion y consumo de la poblacién humana tienen sobre el capital
natural: “La salud ambiental es el resultado de la interaccién de factores que operan en distintos
niveles de agregacion y en el marco de procesos complejos, que van mas alla de los componentes
tradicionales bioldgicos, fisicos y quimicos del medio ambiente. Para su mejor comprension, la salud
ambiental se puede contextualizar usando como referencia el marco de los factores determinantes de
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la salud. Segun este marco, hay una serie de factores determinantes estructurales de caracter social,
economico, politico, ambiental, tecnoldgico y de biologia humana, algunos relacionados entre si y en
importante interaccién con el sistema de salud. Estas relaciones dan lugar, a su vez, a factores
determinantes intermedios que generan condiciones de vida deficientes, riesgos y peligros
ambientales, y cambios en los estilos de vida y comportamiento, como consecuencia de los cuales se
modifican los niveles de esperanza de vida, se producen enfermedades, dafios, discapacidades vy
muertes, y se ve alterado el bienestar de la poblacion” (Salud de las Américas, “Desarrollo Sostenible
y Salud Ambiental, 2007. Citado en DNP. Documento Conpes 3550 de 2008).

Salud mental: se comprende como un estado de bienestar fisico, psicolégico y social del sujeto, en el cual
no solo se reconocen los factores biolégicos, sino ademas los procesos de interaccidon que se dan
entre las condiciones sociales, histdricas, ambientales, culturales, econémicas y politicas, donde ese
sujeto desarrolla su vida. De esta manera contribuye al desarrollo humano y social, genera capital
social, cultural, simbdlico y econémico, hace posible el reconocimiento, la garantia, y el ejercicio y
restitucion de los derechos.

Transectorialidad: es una estrategia que se basa en el reconocimiento de la complejidad del ser humano y
sus relaciones; pretende dar una respuesta comprehensiva a sus intereses y potencialidades. Implica
un modo de gestion mas alla de la sumatoria de ofertas sectoriales, institucionales, profesionales,
disciplinares. implica la creacion de nuevas miradas, nuevos marcos referenciales, nuevas visiones vy,
sobre todo, una transformacién cognitiva: el conocimiento apunta a la construccién de pais. La
transectorialidad en el PDSP es la expresion practica de la transversalidad en el sector publico, e
implica muchos cambios en la forma de pensar: tener conciencia de que se esta "construyendo pais”
y de gue el ministerio, como entidad rectora de la salud, se convierte en la autoridad transectorial, sin
"invadir” el espacio de otros sectores ni “imponer” tareas adicionales a los mismos. Para que el PDSP
sea realmente transectorial, es necesario poner los intereses del pais por encima de los del sector

salud, en primacia del bien comun.

Vivienda saludable: una vivienda saludable "alude a un espacio de residencia caracterizado por un conjunto
de condiciones que influyen de manera favorable en los procesos de restauracion, proteccion y
promocion de la salud e incentiva la actividad creadora y el aprendizaje de sus moradores. Este
espacio incluye: la casa (el refugio fisico donde residen individuos), el hogar (el grupo de individuos
gue viven bajo un mismo techo), el peri-domicilio (el ambiente fisico y psicosocial inmediatamente
exterior a la casa) y la comunidad (el grupoc de individuos identificados como vecinos por los
residentes)” (Documento 03. Lineamientos Nacionales para la aplicacion y el desarrollo de la
Estrategia de Entornos Saludables Vivienda y Escuelas Saludables 2006. Documento 05. Manual de
Gestion Territorial Estrategia de Entornos Saludables 20086).
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ACEMI
ACESI
ACHC
ACODIN
AGNU
AIEP]
ANSPE
APS
ARL
ARV
ASCUN
ASIS
ASOCAJAS
AVISAS
BLH

BM

BVS
CAC
CAR
CELADE
CENDEX
CEPAL
CIPD
CISAN
CMCT
CMNUCC
CODHES

COLCIENCIAS

COMBI
CONPES
COVE
COVECOM
CTRSSS
DAFP
DANE
DIH

DNP
DPS
DSS
DTS

EDA

LISTA DE SIGLAS

Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral
Asociacion Colombiana de Empresas Sociales del Estado y Hospitales Publicos
Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas

Asociacion Colombiana de Dietistas y Nutricionistas

Asamblea General de las Naciones Unidas

Atencidon Integral a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
Agencia Nacional para la Superacion de la Pobreza Extrema
Atencion Primaria en Salud

Administradoras de Riesgos Laborales

Terapia Antiretroviral

Asociacion Colombiana de Universidades

Andlisis de la Situacion de Salud

Asociacion Nacional de Cajas de Compensacién Familiar

Afios de Vida Saludables

Banco de Leche Humana

Banco Mundial

Biblioteca Virtual en Satud

Cuenta de Afto Costo

Corporaciones Auténomas Regionales

Centro Latinoamericano de Demografia

Centro de Proyectos para el Desarrollo

Comision Economica Para América Latina y El Caribe
Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo
Comision Intersectoriai de Seguridad Alimentaria y Nutricional
Convenio Marco para el Control del Tabaco

Convencién Marco de Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico
Consultoria para los Derechos Humanos y el Desplazamientc
Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnotogia e Innovacion
Comunicacion para Influenciar Comportamientcs, en inglés
Consejo Nacional de Pclitica Econdémica y Social

Comités Operativos de Vigilancia Epidemiolégica

Comité de Vigilancia Epidemioldgica Comunitaria

Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud

Departamento Administrativo de la Funcién Publica
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica

Derecho Internacional Humanitario

Departamento Naciona! de Planeacién

Departamento Administrativo para la Prosperidad Social
Determinantes Sociales de la Salud

Direcciones Territoriales de Salud

Enfermedad Diarreica Aguda
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EGI Estrategia de Gestion Integral

EID Enfermedades Infecciosas Desatendidas

ENDS Encuesta Nacional de Demografia y Salud

ENS Encuesta Nacional de Salud

ENSIN Encuestas Nacionales de Situacién Nutricional
ENT Enfermedades No Transmisibles

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

EPS Entidades Promotoras de Salud

ERA Enfermedad Respiratoria Aguda

ERCCAV Enfermedad Renal Cronica y Salud Cardiovascular
ESAP Escuela Superior de Administracion Publica

ESE Empresas Sociales del Estado

ETA Enfermedades Transmisibles por Alimentos

ETS Enfermedades de Transmision Sexual

ETV Enfermedades Trasmitidas por Vectores
FONSAET Fondo de Salvamento y Garantia del Sector Salud
FOSYGA Fondo de Solidaridad y Garantia

FOVIS Fondo de Vivienda de Interés Social

GESTARSALUD Asociacion de Empresas Gestoras del Aseguramiento de la Salud

IAAS Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud

IBS Indicadores Basicos de Salud

ICA Instituto Colombiano Agropecuario

ICBF Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

ICD Infraestructura Colombiana de Datos

ICV Indice de Condiciones de Vida

IDEAM Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales
|DH Indice de Desarrollo Humano

IETS Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud

IMC [ndice de Masa Corporal

INC Instituto Nacional de Cancerologia

INM Instituto Nacional de Metrologia

INMLCF Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
INPEC Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario

INS Instituto Nacional de Salud

INVIMA Instituto Nacional de Vigitancia de Medicamentos y Alimentos
VC Inspeccion, Vigilancia y Control

IVE Interrupcidn Voluntaria del Embarazo

IPA rasitario Anual IPAindice Pa

IPC indice de Precios del Consumidor

IPS Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

IPSI Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Indigena
IRA Infeccion Respiratoria Aguda

ITS Infecciones de Transmision sexual
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ONC
ONCASASS
ONIEA
ONSM
ONU
ONV
ONVIH
OPS
OSAN
PAB
PAI
PAIES
PAICMA
PAPSIVI
PDSP
POT
PIB
PILA
PISA
PMA
PNACC
PNARV
PND
PNSB
PNSP
PNUD
POA
POS
POT
PSAN

Lesbianas, Gays, Bisexuales, Transexuales e Intersexuales
I_inea de indigencia

l.inea de pobreza

Ministerio de Educacion Nacionai

Miriisterio de Salud y Proteccién Social

indice de Necesidades Basicas Insatisfechas

Objetivos de Desarrollo del Milenic

Observatorio Nacional de Envejecimiento y Vejez
Organizacién Internacional para las Migraciones
Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social
Organizacion internacional del Trabajo

Organizacion Mundial de la Salud

Organismo Nacionai de Acreditacion

Observatorio Nacional de Cancer

Observatorio Nacional de Calidad y Seguimiento a Actores del Sistema de Salud
Observatorio Nacional e Intersectorial del Embarazo Adolescente
Observatorio Nacional de Salud Mental

Organizacion de Naciones Unidas

Observatorio Nacional de Violencias

Observatorio Nacional para la Gestion Programatica de ITS VIH/SIDA
Organizacién Panamericana de Salud

Observatorio de Seguridad Alimentaria y Nutricional

Plan de Atencion Bésica

Programa Ampliado de Inmunizaciones

Planes de Accidn Intersectoriales de Entornos Saludables
Programa Presidencial para la Accidn Integral contra Minas
Programa de Atencién Psicosocial y Salud Integral & Victimas
Plan Decenal de Salud Publica

Planes de Desarrolto Territorial

Producto Interno Bruto

Politica Integrada de Liquidacidon de Aportes

Politica Integral de Salud Ambiental

Programa Mundial de Alimentos

Plan Nacional de Adaptacion al Cambio Climatico

Plan Nacional de Atencion y Reparacion Integral a las Victimas
Plan Nacional de Desarrollc

Plan Nacional de Salud Bucal

Plan Nacional de Salud Publica

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollc

Plan Operativo Anual

Plan Obligatorio de Salud

Planes de Ordenamiento Territorial

Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional
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RBC Rehabilitacion Basada en Comunidad

REPSS Registro de Prestadores de Servicios de Salud

REUNIDOS Registro Unico de Damnificados

RIPS Registros Individuales de Prestacion de Servicios

RLCPD Registro para la Localizacion y Caracterizacion de las Personas con Discapacidad

SAN Seguridad Alimentaria y Nutricional

SAPS Sistema de Seguimiento a la Estrategia de Atencion Primaria en Salud

SARS Sindrome Respiratorio Agudo Severo

SENA Servicio Nacional de Aprendizaje

SGP Sistema General de Participaciones

SGRL Sistema General de Riesgos Laborales

SGSSS Sistema General de Seguridad Social en Salud

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SISBEN Sistema de Identificacion y Clasificacion de Potenciales Beneficiarios para los Programas
Sociales

SISPI Sistema Indigena de Salud Propio Intercultural

SISPRO Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social

SIVIGILA Sistema de Vigilancia en Salud Publica

SND Sistema Nacional de Discapacidad

SOAT Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito

SOGCS Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion de Salud

SSIVE Sistema de Seguimiento y Monitoreo a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo

SSO Servicio Social Obligatorio

SSR Salud Sexual y Reproductiva

SUIN Sistema unico de Informacién de Infancia

SUISA Sistema Unificado de Informacion en Salud Ambiental

B Tuberculosis

TIC Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones

UcCl Unidad de Cuidados Intensivos

UNESCO Organizacion de las Naciones unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura

UNFPA Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

UPC Unidad de Pago por Capitacion

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humano

VIS programa de Vivienda de Interés Social

VPH Virus del Papiloma Humano
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ANEXO 1

Proceso técnico
para la formulacién del
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021

Lineamientos técnicos de insumos participativos y de
formulacion

Experiencias significativas relacionadas con el Plan
territorial 2007 — 2010

Definiciones estratégicas del PDSP

Elaboracion de ia propuesta metodologica para aprobacion
del Viceministerio de Salud y Bienestar

Aprobacion de los lineamientos internos para la
formulacién del PDSP

Presentacion de avances a ta afta Direccidén del MPS
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Analisis de competencias y mandatos sectoriales
(proteccion social)

Disefno de fases, orientaciones metodoldgicas e
instrumentos para la recoieccién de insumos para el PDSP

Elaboracion de documentos conceptuales y metodologicos

Analisis de situacion de salud con enfoque de
Determinantes Sociales de la Salud

Incorporacion de la metodologia de Analisis de Situacion
de salud (ASIS) al PDSP con enfoque de determinantes
sociales

] . s Mayo de 2011
DEFINICION Procesamiento de informacion 2 ootiibre

TECNICA 2012

Elaboracion de insumos de ASIS segun prioridades de
salud publica

Capacitacion de las Entidades Territoriales sobre el uso de
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informacion para el ASIS

Desarrollo de lineamientos territoriales para consolidacion
del ASIS territorial con perspectiva de determinantes
sociales

Elaboracion definitiva del documentos de ASIS nacional
(base de seguimierito)

Definicion del marco estratégico del PDSP para generacion
de insumos

Elaboracion del marco de desafios y retos en salud publica

Revisién del Plan Nacional de Desarroilo 2010 2014

_ i . | Mayo de 2011
DEFINICION a octubre
TECNICA — 2012
Definicion de los elemertos integran la vision ael PDSP
2012 2021 y los fines de desarrollo a los que aporta

Definicion del marco de resultados esperados

Estructuracion definitiva del direccionamiento estratégico
del PDSP
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Gestion interna de insumos del PDSP

Desarrollo curso sobre analisis de determinantes sociales
en salud y orientaciones metodologicas para incorporar el
enfoque de equidad y determinantes sociales en salud en
los planes y programas (Convenio MSP-OPS 485-2010)
Consultores Universidad Chile Integrantes comisién
determinantes sociales OMS

Definicion del marco de seguimiento y evaluacion del
PDSP

Definicion de estrategias de seguimiento y evaluacion del
PDSP

Definicion del observatorio del PDSP

Armonizacién de indicadores

Elaboracion de instrumentos y metodologias para el
procesamiento y consolidacion de insumos para el PDSP
2012-2021

Mayo de 2011
DEFINICION a octubre

Organizacion del soporte virtual de la consulta ciudadana

Organizacion en linea de instrumentos institucionales y
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comunitarios

Elaboracion base datos con aportes ciudadanos

Elaboracion de la Estrategia de Movilizacion Social

Definicion de los diferentes grupos de interés

Adecuacién de la Estrategia a los territorios

Disefio Estrategia de Publicidad

Estructuracion de un plan de medios nacional y local que

acompafien el proceso de formulacion del PDSP

Disefio Mini Sitio

Orientaciones par la evaluacién PNSP 2007 -2010

Elaboracion de términos de referencia para la contratacion
de gestares externos para la recoleccion de insumos
territoriales para el Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021
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Publicacién concurso de méritos y tramites adicionales
Evaluacion de propuestas

Invitacion directa a Universidades Publicas

Evaluacion de propuestas

Entrega de lineamientos técnicos por parte del Ministerio

Presentacion de plan de trabajo, cronograma y
organizacion de campo

Conformacion de los diferentes equipos gestores para las
cinco regiones en las que se ha sectorizado el proceso de
recoleccion de insumos para el PDSP 2012-2021

Ejecucion de la reunidon de capacitacion, orientacion e
instruccion de los equipos gestores en el cumplimiento de
sus responsabilidades, manejo de modelos y herramientas,
ejecucién de actividades y alcance de resultados en cada
region
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Entrega de la estrategia de Comunicacién para
implementar en los territorios

Ejecucion de los mecanismos locales de movilizacion
necesarios para garantizar la participacion de la sociedad
civil y de las instituciones

Realizacion de convocatorias territoriales segun la
distribucion de reuniones definidas contractualmente

Lineamientos técnicos y operativos para las consultas

Realizacion de encuentros departamentales

Procesamiento de resultados de encuentros regionales,
departamentales y zonales

Organizacién de todos los registros e insumos dei proceso
territorial
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Disefio y desarrollo de guia de trabajo para documentar a
partir de la evidencia los impactos, efectos, beneficiarios,
abordaje, enfoque de las intervenciones que actualmente
se desarrollan n por cada dimension

Propuesta de intervencion incluyendo DDS por cada
dimension

Definicon de metas sanitarias

Propuesta técnica del marco de actuacion estratégica en el
PDSP

Reuniones para acuerdos frente a la metodologia, ruta de
trabo para levantar insumos para el PDSP_2012-2021 con
los pueblos indigenas

Reuniones para acuerdos frente a la metodologia, ruta de
trabo para levantar insumos para el PDSP_2012-2021 con




RESOLUCION NUMERO ;1 () g 1 g Z 1 DE 2013 HOJA No 205 de 326
7 8 W0 201

Centinuacion de la resolucién “Por la cual se adopta ei Plan Decenal de Salud Pdblica 2012 — 2021"

el pueblo ROM

Metodologia para la consulta

Convocatoria

Sistematizacion y categorizacién de la informacion para el
analisis

Lineamientos técnicos para !a consulta

Planeacion de la consulta

Levantamiento insumos
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Lineamientos técnicos para la consulta

Planeacion de la consulta

Levantamiento insumos

Definicion de cronograma de trabajo

Realizacion de reuniones

Gestion interna de insumos del PDSP

Analisis cualitativo consultas ciudadana y de los actores |

Planeacion del analisis cualitativo

Noviembre 1
e Er LT SR Sl e mnA sl de 2012 a
FORMULACION -0 Sugs febrero 22 de
2013

Sinergias de los equipos técnicos del Ministerio para
conformar equipo de analisis cualitativo
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Presentacion propuesta al equipo técnico y ajuste

Recepcion de la informacién de UNIDECENAL

Control de calidad de los datos

Codificacién selectiva

Elaboracion de base de datos con propuestas ciudadanas
objetivo_estrategias_acciones por dimerision

Triangulacion de las propuestas técnicas con enfoque DDS
y ciudadanas

Consolidacion de propuestas de intervencion, cadena de
resultados y metas de productos técnicos

Noviembre 1
de 2012 a
febrero 22 de
2013

Revision de las propuestas ciudadanas de accion incluidas
en la base de datos para vincularlas a las estrategias
técnicas definidas, reciasificar o generar propuesta
emergentes con los refrentes dimensiones

FORMULACION

Armonizacidn de la totalidad de insumos en un documento
de soporte del PDSP para revisipon, discusion interna
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Definicion de objetivos sanitarios por dimensidn
_componente_estrategia_acciones_ temporalidad_linea de
aciién operativa

Formulacion de los lineamientos estratégico y operativos
del PDSP 2012 2021

Ajustes a la base de datos integrada final (Técnico
Ciudadano)

Documentos vision, fines, objetivos estrategicos, objetivos
sanitarios por dimensién
_componentie_estrategia_acciones_ temporalidad_linea de
acion operativa

Documento preliminar del PDSP 2012 2021

Incorporacion de los antecedentes y contexio

Armonizacion del analisis de situacién de salud nacional
con las necesidades sentidas y expectativa de los
ciudadanos y aproximacién al analisis de Determinantes
Sociales de la Salud

) . o Noviembre 1
Incorporacién responsables, fuentes de financiacion, de 2012 a

el VIVW-Xel o]Vl Seguimiento, evalaucion febrero 22 de
2013

Documento técnico preliminar para revision externa y
ajuste

Revisién por Grupos Técnicos del Ministerio
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Reunién con Ministro

Reunion con Expertos nacionales e Internaconales en
Salud Publica

Publicacién del documento ajustadao en el Minisitio Pagina
Web

Redaccién del documento final para revision juridica
Reglamentacion del PDSP 2012 2021
Levantamiento de la memoria justificativa

Propuesta resolucion
Septiembre

REGLAMENTACION de 2012 Junio

Incorporacion de ajustes al documento final

Expedicion de la Resolucion que adopta el PDSP 2012
2021

Septiembre
de 2012 Junio
30 de 2013

. Armonizacién de la reglamentacion con fas normas
REGLAMENTACION ESS St ER
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Promulgacion de las normas reglamentarias del PDSP
2012 2021

Documento de Sistematizacion de la Estrategia de
Movilizacion Social

Plan de Asistencia Técnica para la implementacion en
territorio

Documento de sistematizacién del proceso de formulacién
del PDSP 2012 2021
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ANEXO 2. REGISTRO DE VOCES CIUDADANAS EN
LA CONSULTA REGIONAL

INSTRUCCION

El Ministeric de Salud y Proteccién Social, para la formulacion del PDSP 2012-2021, adelantd el proceso de
consulta ciudadana en las regiones (Central, Bogota-Cundinamarca, Caribe, Pacifico, Amazonia-Orinoquia y
Oriental). El proceso de consulta le permite al Ministerio registrar las necesidades sentidas de ta comunidad,
comprender los problemas que afectan la salud desde la perspectiva ciudadana y las propuestas de solucion
necesarias para mejorar la situacion de salud y la calidad de vida de la poblacién colombiana. EI analisis
cualitativo de los insumos recaudados se incorporé en la formulacion de la vision, en el desarrollo de las
metas, en los objetivos sanitarios, en las estrategias y acciones descritas en los diferentes capitulos del
PDSP 2012-2021.

A continuaciéon se presenta una seleccion de las voces representativas (huellas) de la expresion de la
comunidad durante las reuniones regionales y en los talleres de consulta a nifios, niflas y adolescentes. Con
registros de este tipo Y mediante técnicas de analisis cualitativos planteados en el marco de referencia
conceptual y metodologica, se identificaron las categorias emergentes que permitieron incorporar las
propuestas ciudadanas al proceso de formulacion del PDSP.

1 Salud ambiental

“[...] la calidad de agua, este asunto rebasa el aspecto sectorial, pues nuestra responsabilidad se centra en
la vigilancia del agua”. Mapas de relacion cddigos Region Central [6:23)]

“En Antioquia [...] hay baja cobertura del agua potable en la zona rural”. Region central [6:24]
“[...] contaminacion de aire por la minas”. Mapas de relacion codigos Region central [8:1]

“[...] que se de igualdad para la zona rural y la zona urbana; todos tienen derecho a consumir agua potable”.
Mapas de relacion codigos Region Pacifico [2:23]

“[...] que el agua se cuide como un recurso natural no renovable; para esto deben plantearse politicas
publicas que lo exijan y lo logren”. Mapas de relacian codigos Region Pacifico [2:30]

“[...] trabajar el tema de reciclaje .o recuperacion en los espacios: colegios, comunitarios, empresas”. Mapas

de relacion codigos Region Pacifico [2:17]

“[...] plan de desarrollo proyectos municipales para vivienda y agua intervenciones para un desarrollo
integrai de vivienda accesibilidad entre otros”. Mapas de relacién cadigos Region Caribe [11:27]

“[...] cantidad de accidentes que se estan presentando por el motaciclismo; aproximadamente 60 accidentes
diarios”. Mapas de relacion codigos Region central [12:3]

“[...] se inundd el 33% de fa superficie del Atlantico; existe un desequilibrio [...] mas de medio Colombia no
tiene idea de lo que sucedio en el Atlantico”. Mapas de relacian cédigos Region Caribe [9:11]

“[...] se necesitan cultura y deporte [...] en las zonales de La Guajira dijeron que no tenian canchas
deportivas”. Mapas de relaciéon codigos Regiéon Caribe [2:44]

“[...] Proteger los ecosistemas [...] estrategias del Distrito [...] consensos centrados en el ser humano y su
integralidad; el planeamiento debe ser un planteamiento de vida”. (Regién Bogota [P7 7:6]

2 Sexualidad y derechos sexuales y reproductivos

“[...] inadecuada comunicacion y falta de capacitacion de padres de familia para abordar temas de




RESOLUCION NUMERO 00018/ 1DE 2013 013 HOJA No 212 de 326
7 8 MAYD 2019

Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021

sexualidad con sus hijos”. Mapa relaciones de codigos SSR Oriental [5:38]

“[...] en las instituciones educativas no hay personal capacitado para apoyar a adolescentes”. Mapa

relaciones de cédigos SSR Oriental [166:5]

“[...] falta educacion sexual en todo, aspectos culturales, ocupacion del tiempo libre y proyecto de vida".

Mapa relaciones de codigos SSR Oriental [94:3]
“[...] alta tasa de sifilis gestacional y congénita”. Mapa relaciones de cédigos SSR Oriental [26:4]

“Ministerios que interactlan pueden crear leyes impositivas para regular dinamica y envejecimiento”. Mapa
relaciones de codigos Regiéon Bogota [QU1:34 23:23]

“Nifias embarazadas”. Relacion cédigos UD [FC_7]
“Embarazo en adolescentes”. Relacion codigos UD [FC_8-10]
“Violencia infantil, nifios, nifias y jévenes”. Relacion codigos UD [PRI_ 26,27]

“Menores de edad en prostitucion”. Relacion codigos UD [PRI_ 15]

3 Convivencia social y salud mental

“[...] ausencia de proyectos de vida claros en los adolescentes, el que los lleva a la inmediatez”. Mapa
relacicnes de cédigos salud mental Oriental124:18]

“[...] falta de oportunidades de estudio a nivel técnico y superior”. Mapa relaciones de codigos salud mental
Oriental [91:16]

“Alcoholismo, drogadiccion y prostitucion en adolescentes”. Relacion cédigos UD [BAI_127]
“Abuso de menores por parte de los padres, ya sea la mama o el papa”. Relacién codigos UD [BAC_21]
“Violencia doméstica hacia las mujeres y nifios, abuso sexual”. Relacién codigos UD [BAC_21]

“Violencia intrafamiliar oculta”. Relacion codigos UD [BAI_131]

4 Acceso a una alimentacion saludable

‘[...] la seguridad alimentaria de estas comunidades se ve afectada por multiples factores, como la ola
invernal; cuando hay invierno hay una parte de la alta Guajira que queda incomunicada [...] las bacrim, el
desplazamiento por la violencia”. Mapas de relacion cédigos Regién Caribe [2:60]

“[...] en Paraguachédn (frontera con Venezuela) hay una dificultad grande para controlar el tema del
“intercambio” de alimentos, pues de Venezuela llegan muchos productos econémicos, pero a veces hay un
riesgo y es que venden alimentos vencidos”. Mapas de relacion codigos Regién Caribe [2:58]

“[...] las comunidades indigenas en La Guajira pidieron insistentemente que les dejaran volver a sus
alimentos tradicionales”. Regién Caribe [2:31]

“[...] Guajira se divide en dos, en zona arida y zona fértil; se necesita que las personas del departamento
puedan volver al cultivo de sus productos autéctonos”. Mapas de relacion codigos Regidn Caribe 2:57]

5 Riesgos territoriales

"[...] el 80% de los traficantes de gasolina tienen entre 12 y 14 afos, van drogados, armados y a alta
velocidades, generando accidentes de transito muy graves”. Mapas de relaciéon cédigos Regién Caribe [7:8]

‘[...] generar incentivos para que la gente que vive en la zona rural quiera seguir viviendo allda”. Mapas de
relacion codigos Region Caribe 3:14]

“[...] tienen que vivir en una invasion porque no puede pagar arriendo, es un basurero [desplazados]”. Mapas
de relacion codigos Regidon central [38:1]
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“[...] no contaminacién de los rios con aguas negras y mineria’. Mapas de relacion codigos Region Pacifico
[2:5]

6 Servicios de salud

“[...] La APS aplicada a la poblacion dispersa de dificil acceso”. Mapas de relacion codigos Region central
[13:6]

“[...} crear sinergia entre medicina indigena y tradicionai especialmente al parto®. Mapas de relacion cédigos
Amazonia y Orinoquia [17:73]

“Distancia de la vereda al centro hospitalario; no hay centro asistencial cercano; la promotora de salud no

cuenta con medicamentos”. Relacion codigos UD [BAC_.13]
“Nos atienden cuando ellos quieren, no cuando io necesitamos”. Relacion codigos UD [PRC:53]

"Situaciones de orden publico que dificultan el acceso a los servicios de salud”. Relacion cédigos UD
[PRI:28]

“Muchas veces las madres de 8 horas de camino traen nifios a control y no pasan los datos a Familias en
Accion y no les llega el pago por negligencia de una persona”. Relacion codigos UD [24]

“La reclamacion de la droga es muy dificil; siempre queda pendiente”. Relacion cddigos UD [PRC:31]

“No es justo tener que estar corriendo de hospital en hospital para que lo atiendan”. Relacion codigos UD
[PRC:55]

7 Situacion laboral
“[...] seguridad laboral, ya que los independientes son una gran parte de los vulnerados”. Mapas de relacion

codigos Region central [2:21]

8 Género
“[...] la mujer es la carne de cafion y victima principal del conflicto armado; abuso sexual”. Mapas de relacion

codigos Amazonia y Orinoquia [2:136]

“[...] en los medios se habla de proteccion a la mujer pero no hay penalizacion a la violencia intrafamiliar”.
Mapas de relacion codigos Amazonia y Orinoquia [2:116]

“[...] Exclusion social, laboral, de vivienda, entre otras” [LGTB!]. Mapas de relacién cédigos Reunion género
[83:2]

“[...] desconocimiento por parte de los medicos del terna transexual’. Mapas de relacion codigos Reunion

género [37:1]

9 Personas con discapacidad
“[...] en espacios escolares, el sistema educativo no ofrece inclusion de estos nifios, ya que los docentes no
saben como trabajar con ellos, y la formacion del resto del estudiantado en cooperacién y tolerancia debe

trabajar mas”. Mapas de relacion cddigos Amazonia y Orinoquia 3:85]

“[...] no se reconoce al cuidador de la persona con discapacidad como vuinerable [...] salud mental
deteriorada porque se reduce su circulo social y limitacion de suefios y hobbies”. Mapas de relacion codigos
[3:98]

“[..] Inclusion a personas con discapacidad como sujetos de las actividades de prevencion de
enfermedades”. Mapas de relacion codigos Reunion ciclo vital [57:6]

“[...] Que las personas con discapacidad tengan acceso fisico, laboral, académico y social [accesibilidad].
Mapas de relacion cédigos Reunidon personas con discapacidad [29:6]




RESOLUCION NUMERO “; 1 (1111 R 4 1 DE 2013 HOJA No 214 de 326
2 8 MAYD 2013

Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta ef Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021

“[...] que promuevan el arte, cultura, deporte para personas con discapacidad”. Mapas de relacion codigos

Reuniéon personas con discapacidad [47:3]

“[...] Exclusion de las personas con discapacidad en los programas de salud publica. Mapas de relacion

codigos Reunidn personas con discapacidad [57:2]

10 Personas mayores

“[...] Debilidad en redes de apoyo social al adulto mayor”. Mapas de relacion cddigos Reunion ciclo vital 29:4]
“Maltrato intrafamiliar al adulto mayor”. Mapas de relacion cddigos Reunion ciclo vital [20:2]

“[...] Pocos espacios de recreacion para el adulto mayor”. Mapas de relacion cddigos Reunion ciclo vital
[32:2]

11 Personas con enfermedades huerfanas

“Introducir a la poblacion de Enfermedad Rara en los programas de educacién sexual y discapacidad”.
Mapas de relacién cddigos Reunion FECOER[15:1]

“La comunidad con Enfermedades Raras en Colombia se encuentra excluida [...] pobre acceso a la
educacion, en soluciones especificas en salud, empobrecimiento econdmico, deficiente o nulo acceso al
empleo y trabajo digno, la vivienda, y sobre todo en el pobrisimo acceso a sistemas eficaces de prevencion y
tratamiento de sus problemas particulares de salud”. Mapas de relacion cddigos Reunion FECOER [5:6]

12 Nifias, nifios y adolescentes

“[...] del abuso por parte de familiares hacia menores de la misma familia; principalmente personas de
prestigio como profesores que abusan de nifios”. Mapas de relacion cdédigos Amazonia y Orinoquia [17:43]

“Garantizar la creacién y conservacion de espacios publicos bien adecuados, seguros, para practicar
diferentes deportes”. Mapas de relacion codigos Reunidn niflos y adolescentes [1:67]

“Ampliar |la oferta de bibliotecas y ludotecas con dotacion especializada para nifios y nifias de la primera

infancia”. Mapas de relacion cédigos Reunién nifios y adolescentes [1:23]

"Garantizar acceso y calidad al agua potable en los diferentes entornos en donde se encuentran las nifias y
los niflos”. Mapas de relacion codigos Reunidn nifios y adolescentes [1:5]

13 Victimas

“Nifios victimas sufren maltrato de los compaferos de colegio”. Mapas de relacion codigos Reunion

representantes victimas [39:1]

“La gente desconfia de nosotros porque somos desplazados’. Mapas de relacidon codigos Reunion

representantes victimas [34:1]

“Las victimas deben ser atendidas en forma especifica teniendo en cuenta: limitacién fisica sicologica,

interna, emocional, entorno social”. Mapas de refacién codigos Reunion representantes victimas [10:1]

“Que las reconstrucciones fisicas para victimas de MAP, MUSE, ATI, ATT se den sin restricciones”. Mapas

de relacion cédigos Reunion representantes victimas [53:1]

14 Desarrollo rural

“[...] la gente esta migrando a la ciudad, y el campo se esta quedando sin personas que trabajen la tierra y
generen alimentos”. Mapas de relacion codigos Amazonia y Orinoquia [3:37]

“[...] el desarrollo minero ha ido generando otros polos de desarrollo, pero a la vez otras problematicas”.

Mapas de relacion codigos Regi()h central [6:42]
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15 Participacion social

“[...] el derecho a participar desde asociaciones de usuarios, copacos se incumple, se vulnera, es decir, no
se tiene en cuenta su opinién y por ende se crea una desarticulacion”. Mapas de relacion codigos Amazonia

y Orinoquia [4:17]

“[...] no solo [son] importantes los seguimientos y auditorias de la contraloria y la procuraduria, también es
importante la voz de la comunidad”. (Mapa Desafios y retos Bogota [QU4:14 5:5]

16 Lo que dicen los nifios en el pais

16.1 Salud ambiental

“Que no talen los arboles, no arrojar basuras a la calle y al rio, buen mantenimiento de carros para que no

boten tanto humo”. Niflo de area urbana en San Gil, Santander.

“Cuidar nuestro medio ambiente porque en este tenemos vivencias con nuestros seres queridos y con seres

importantes, como lo son las plantas”. Nifios y niflas de Purificacién, Tolima.

“Botar o arrojar las basuras a su adecuada caneca’. Nifilos de San Gil, Santander.

“El medio ambiente esta sano, cuando el medio esta limpio”. Grupo de San Gil, Santander.

“No contaminar los lagos, fuentes y rios”. Nifias y nifios del area urbana de Chiquinquiré, Boyaca.

“No malgastar el agua, apagar los focos, no quemar las basuras”. Nifia de comunidad indigena en Manaure.

16.2 Entornos

“Levantar la basura para que no haya malos olores”. Nifia del area urbana en Chiquinquira, Boyaca)

“Me gustaria que hubiera mas limpieza en el bafio, en la cocina, en las mesas”. Nifla del area rural de

Chiquinquira, Boyaca.
“El parque debe estar limpio”. INifia de comunidad indigena de area urbana de Manaure, Guajira.
“Que haya espacio para que los nifios jueguen”. Nifia de Quibdé, area urbana.

“Que haya un rodadero para llegar a donde las mamas, escaleras para subir y bajar, pasto para correr”. Nifia

en Bogota.

“Alzar la basura que uno u otras personas botan. Tratar de dar siempre buen ejemplo, no botando basura”.

Nifia de la zona urbana de Chiquinquira, Boyaca.

16.3 Convivencia social y salud mental

“Mejor que leer para conocer, es vivir'. Grupo San Gil, Santander.
“Los profesores tienen que cantar la mejor cancion: la del amor”. Nifio de Purificacién, Tolima.
"Que me den mas amor, que me cuiden”. Nifia en Manaure.

“Yo escuché en mi cuerpo mi corazén. Mi cuerpo estaba muy emocionado”. Nifia participante de la consulta

en Andes, Antioquia.
“La sefiora me dice que no tenga miedo, que sienta alegria”. Nifio de Andes, Antioquia.

“Mi papa me lleva a la piscina honda”. Nifio de San Gil, Santander.

16.4 Alimentacién y nutricién

“Consumir las cinco comidas diarias con responsabilidad”. Nifio de Purificacion.,




RESOLUCION NUMERO 10N 1 841 DE 2013 . HOJA No 216 de 326
Y 2 YD /A

£ U T

Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021

"Debemos comer pechuga, papa (no de paquete), frutas”. Nifia de San Gil, Santander.
“En mi casa no pueden faltar las ensaladas de verduras y eso es muy nutritivo”. Nifio de Purificacion, Tolima.

“En la alimentacion se puede mejorar que no me sirvan mucho almlerzo porque me engordo”. Nifio de

Chiquinquira, Boyaca.

“Comer alimentos sanos y nutritivos para que no tengamos bajas defensas”. Nifia de la zona urbana de San
Gil, Santander.

“Las vitaminas ayudan a que nuestro cuerpo se mantenga bien”. Nifia de Purificacién, Tolima.
“[...] comida caliente y bien preparada”. Nifia de Purificacién, Tolima.

“[...] que el pescado no falte”. Nifio de San Andrés.

“[...] hortalizas pueden ayudar a ser sanos”. Nifia en Andes, Antioquia.

“Vender frutas en estos espacios”. Nifio indigena en Manaure, Guajira.

“Pero debemos lavar muy bien las verduras”. Nifia en Chiquinquira, Boyaca.

16.5 Higiene
“Valernos de algun bafio cuando veamos que nuestras manos estan sucias”. Niflas y nifios de Chiquinquira,

Boyaca.

"Las toallas para secarme las manos”. Las nifias de las zonas urbanas.

16.6 Vacunaciéon

"Prevenir enfermedades como el sarampion”. “Que mi mamé esté a mi lado para que se dé cuenta de qué
vacuna me estan aplicando”. "Que las vacunas no estén usadas”. “Que nos den un dulce por no llorar”.
“Poder estar con los papas y los nonitos”. “La doctora me hace suavecito”. Nifia de San Gil, Santander.

“Me hicieron feliz; [El Doctor] me ayudo a levantarme de la cama y me hizo un examen”. Nifio de Puerto

Asis, Putumayo.

“Mi mama me quitd el miedo a las vacunas y me acompana en todo momento en el hospital”. [Mi doctor] me

conocio desde bebé”. Nifia de Tuquerres, Narifio.

17 Lo que dicen los adolescentes en el pais

17.1 Salud ambiental

“Desarrollar y cuidar el medio ambiente porque de él dependemos”. Joven del area rural, en Manaure,
Guaijira.

“Que en los parques haya recolectores de basura, que la gente aprenda a reciclar, que hubiera campanas
para la siembra de arboles”. Adolescente del area urbana en Purificacién, Tolima.

“Incluir y recoger papel reciclable para cuidar el medio ambiente y el agua”. Adolescente del area urbana de
Chiquinquira, Boyaca.

“Primero mejorar como personas para lograr que nuestro municipio tenga una buena limpieza y asi lograr un
buen ecosistema general para obtener un buen medio ambiente”. Adolescente del area urbana en

Tuquerres, Narifio.

“Tener buena utilizacion de la naturaleza (sostenible), utilizar elementos menos contaminantes

(biodegradables)”. Adolescente de comunidad afro, de area urbana en Andes, Antioquia.
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“Que a los colegios los dividan por grupos para que hagan jornadas de limpieza”. Adolescente del area

urbana de San Gil, Santander.

"Sanciones para las personas que dafien el medio ambiente y hacer conciencia de ello”. Adolescente del

area urbana de San Gil, Santander.

17.2 Convivencia social y salud mental

“Mis papas me dan seguridad, confianza, respeto amor”. Adolescente de San Andrés..

“Generar confianza entre padres e hijos. Ademas respeto y valores en los nucleos”. Adolescente en San

Andrés.

“Mis papas, mi hermano y mis primos me protegen, me respaldan y me ayudan” (Adolescente de San
Andrés)

“Mis amigos, la mayoria de los profes, la aseadora y la psico-orientadora me hacen sentir super porque me
hacen reir, me alientan, me apoyan, hacen del colegio un lugar alegre [...] compartir con las amigas y ser

sinceras y confiar la una en la otra". Joven del area urbana en San Gil, Santander.

“Creo que se deberia cambiar la inequidad e injusticia que se vive en algunas instituciones y pienso que los
profesores deherian capacitarnos mas para cuando ya salgamos del colegio a tener una vida en sociedad y
a interactuar con otras personas”. Adolescente del area urbana en Bogota.

“Mis amigos me hacen feliz por sus juegos, sus locuras, sus chistes”. Adolescente de San Andrés.

"Primero que se sientan en total confianza con el medio que se rodea, compartir y siempre ser uno mismo,
de esta forma las personas se acercaran a uno por lo que somos y no por lo que tenemos y eso nos hace
feliz". Joven rural afrodescendiente de San Andrés.

“Deben tener libertad pero con educacion, alegria y amor”. Joven de comunidad afrodescendiente en San

Andrés.

“Invertir en infraestructura para el deporte. El Estado deberia invertir ademas en infraestructura en la
fundamentacion técnica, para asi garantizar un correcto acondicionamiento fisico”. Adolescente rural de

Andes, Antioquia.

“Que para los jovenes haya descuento, que no cobren tan caro la entrada a piscina”. Adolescente del area

urbana en San Gil, Santander.
“Que los papas nos motiven mas, no nos asusten ni regafien, que estén mas pendientes...”.

“Me siento 10 cuando comparto con mis amigos, me gusta compartir con todas las personas”. Adolescente

de area rural de Tuquerres, Narifio.

“Me siento alegre de compartir con muchas personas”. Adolescente de area urbana de Tuquerres, Narifio.

17.3 Servicio de salud

“El servicio debe ser mas igualitario, incondicional y con mas ética profesional, empezando a reforzar los

valores”. Adolescente del area urbana en San Gil, Santander.

"Liberar la congestién, espacios mas amplios. Igualdad en la atencién entre clinicas y hospitales (ricos y
pobres). Mejorar servicios, que no nos dejen horas esperando”. Jovenes de San Gil, Santander.

"Buena atencion, que haya buenos especialistas, que la atencidén de urgencias sea buena, que no haya que
madrugar para sacar una cita, que las remisiones sean rapidas, ambulancias bien dotadas. Que la atencion
al ciudadano sea inmediata”. Adolescente del area urbana de Purificacion, Tolima; sintesis de lo que dijeron
la mayoria de las y los adolescentes consultados.

“Sobre este particular, la expectativa es que haya un buen pediatra, que haya una buena atencion de las
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enfermeras y que haya un centro especial de vacunacion para os nifios”. Adolescente en Purificacion,

Tolima.

17.4 Alimentacion y nutricion

“Que en la casa no nos hagan tanto frito, evitar las galguerias, comer mas frutas y verduras, servir las
porciones necesarias, mas cereales, mas proteinas, mas charlas a las familias, que las charlas sean mas
activas, que cocinen, que sea con los alimentos de la zona, mas divertidas”. Grupo de adofescentes

hombres y mujeres en San Gil, Santander.

“Ser responsables y conscientes de lo que ingerimos, poseer horarios fijos de alimentacion, dieta
balanceada y en proporciones [...]. La venta de frutas, jugos naturales, venta de pan integral, evitar la venta
de comidas chatarras”. Adolescente del area urbana en San Gil, Santander.

“[...] debemos comer de todo para vivir sanos y salvos”. Adolescente del area urbana en Tuquerres, Narifo.

“Comer bien para tener el sistema nervioso sano”’. Adolescente indigena de Andes, Antioquia.
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ANEXO 3. MAPAS REGIONALES: DESAFIOS Y RETOS PRIORIZADOS POR LOS ACTORES EN
LA CONSULTA CIUDADANA

Mapa 1. Regién Pacifico

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidon Social. Direccion de Epidemiologia y Demografia -2012/14-12-2012
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Mapa 2. Regién Caribe

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Direccion de Epidemiologia y Demografia 2012 -2012/10-12-

2012
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Mapa 3. Regién Oriental

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Direccion de Epidemiologia y Demografia.2012 -2012/11-12-

2012
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Mapa 4. Regidén Central

ii

|

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Direcciéon de Epidemiologia y Demografia.2012-2012/13-12-

2012
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Direccion de Epidemiologia y Demografia-2012/14-12-2012
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Mapa 6. Regién Bogota y Cundinamarca

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Direccion de Epidemiologia y Demografia.-2012/14-12-2012.
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ANEXO 4. INFORMACION DE SOPORTE.

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD ASIS EN COLOMBIA EN 2010

Figura 1. Distribucidn de la poblacién proyectada 2005 a 2020
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Fuente: Elaborado a partir de las estimaciones de poblacion 1985-2005 y proyecciones de poblacion 2005-
2020 nacional, departamental y municipal por sexo, grupes quinquenales de edad. Informacién a junio 30 de
2012. DANE.
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Figura 2. Poblacion segln grupos de edad, Colombia, 1938 a 2005
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Figura 3. Edad promedio de la poblacion, Colombia, 1938-2005

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE
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Tabla 1. Indicadores Demograficos

Poblacién Masculina 21.169.835 22.997.087 23.584.736

Relacion hombres:mujer 97,47 97,51 93,82

indice de infancia 31,01 27,74 26,55

indice de vejez 6,25 7,00 7,61

Indice demografico de dependencia 59,41 53,23 51,86

Indice de dependencia mayores 9,97 10,72 11,55

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE. Estimaciones de poblacién 1985-2005 y

Proyecciones de Poblacién 2005-2020.
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Figura 4. Urbanizacién de la poblacién, Colombia 1938 2005
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social: Andlisis de la Situacion de Salud de Colombia 2002-2007
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Figura 5. Brechas regionales Escalamiento discriminado, Colombia, 2013
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Fuente: Inequidades en salud en Colombia: analisis de diferencias regionales a partir de indicadores.
Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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Tabia 2. Poblacion por grupos étnicos, Colambia, 2005

Rrom (Gitaroj 4.857 0,01

Indigena 1.392.623 3,36

Ninguno 35.759.147 86,23

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE. Censos 2005. Infraestructura
Colombiana de datos.
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Tabla 3. Esperanza de vida segtlin sexo, Colombia 1985-2020

1990-1995 65,34 73,37 69,25

2000-2005 69,00 76,31 72,56

2010-2015 72,07 8,5 75,22

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE. Indicadores demograficos segun
departamento 1985-2020. Conciliacion Censal 1985-2005 y Proyecciones de Poblacion 2005-2020.
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Figura 8a. Cobertura de servicios publicos, Colombia 2010-2011. Porcentaje de hogares con acceso
a acueducto ENCV (2010-2011)
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE. Encuesta Nacional de Calidad de Vida,
2010-2011.




RESOLUCION NUMERO ;00N 1 g Z 1 DE 2013 HOJA No 234 de 326
7 8 MAD 2013

Continuacion de la resolucién “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021"

Figura 6b. Porcentaje de hogares con acceso a alcantarillado ENCV (2010-2011)
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE. Encuesta Nacional de Calidad de Vida,
2010-2011.
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Figura 6C. Factores de riesgo en salud, Caolombia 2010-2011
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Fuente: Ministerio de Salud y Protecciéon Social Direccidn de Epidemiologia y Demografia, 2012
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Tabla 4. Mortalidad registrada. Colombia 1993-2012

1994 168.568

1996 173.506

1998 175.363

2000 187.432

2002 192.262

2004 188.933

2006 192.814

2008 196.943

2010 200.524

Promedio 181.629

Fuente: Estadisticas vitales. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Consultado marzo
2013. p: cifras preliminar
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Figura 7. Distribucion porcentual de las defunciones por edad y sexo. Mortalidad registrada.
Colombia, 1985-2006

Porcentaje

Fuente: Tomado de ASIS Tomo [lf — Universidad de Antioquia, elaborados a partir de los registros de
Estadisticas vitales. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), 1985-2006.
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Figura 8. Mortalidad general segun grandes causas (lista 6/67). Colombia, 1997-2010

B Ciertas afecc

snes orliginadas

en el penodo pe

mal definidas

= B Enfermedades transmisibles
(] . !
@ A% ‘
€ [
— = Callsas externas
¥ 5o% - ] e — B Causas extern
S [ S SN g S
3 ==
o = -

] Neaplasias (tumeres)

_ T [ Todas las demas causas

e < - "
[ Enfermadades del sisrema
A ~irct '!-"L',)"j-“
Oy = - . ¢ - . : . = s = ¢ CIFCLATONQ
r o <) — ™~ E O P~ a0 [ ) [}
o oo C =\ = = n
= 2 D o Qg 9 g9 D
SN N X N~ o ™

Afo de defuncion

Fuente: Estadisticas vitales. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Consultado marzo
2013.
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Figura 9. Tasas ajustadas por edad segln sexo. Colcmbia, 2008-2010
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Fuente: Estadisticas vitales. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Consultado enero
2013. Las tasas se ajustaron con la poblacién mundial SEGI
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Tabla 5. Causas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio segtin lista 6/67.
Colombia 1997-2010

TaliLA % Causas da mortalidad por enfermadadus del sistema circulatario sagiin lists 8/67. CoJambla 1997-2010
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Fuente: Estadisticas Vitales.Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Consultado marzo
2013.
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Tabla 6. Causas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio segun lista 6/67.
Colombia 1997-2010
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Fuente: Estadisticas Vitales.Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Consultado marzo
2013.
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Tabla 7. Causas de mortalidad por causas externas segtin lista 6/67. Colombia 1997 2010

TAELA 7 Causas da mortalldad por causas axternas segun Hsta 8/67, Colombla 1997 3610
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Fuente: Estadisticas vitales. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Consultado marzo

2013.
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Figura 10. Mortalidad por regiones. Colombia, 2010
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Fuente: Tomado del Analisis de situacion por regiones, elaborado a partir de los datos de mortalidad del
DANE dispuestos en el Cubo EEVV-SISPRO.
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Figura 11. Mortalidad por causa externa s=2gtn grupos de edad. Colombia
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Fuente: Estadisticas vitales. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Consultado marzo

2013.
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Figura 12. Tendencia de la Razon de Mortalidad Materna Colombia 1998-2012.
Tasa por 100.000 nacidos vivos.
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Fuente: INS. Defunciones maternas 1998-2010: Estadisticas Vitales DANE; 2011-2012: informacién preliminar
SIVIGILA.
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Figura 13. Cobertura de atencidn institucienal del parto segun nivel educativo. Colombia, 2010

190 + . Institucional
- B Enasa
m Oirey witic

Porcentaja

Sineducacidn Primaria Sacundaria Supetior

Nivel educativo

Fuente: Tomado del Analisis de situacidn por regiones, elaborado a partir de los datos disponibles en la
Encuesta de Demografia y Salud. 2010.




- b .

RESOLUCION NUMERO 000184 1DE 2013 -
7 R W _ ZUl

i SRR

HOJA No 247 de 326

Continuacién de la resolucién “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021”7

Figura 14. Curva de concentraciéon, mortalidad materna relacionada con NBI. Colombia, 2010.

Proporcién acumulada de casos

Proporcién acumulada de poblacién

Fuente: Tomado del Analisis de situacion por regiones, elaborado a partir de los datos del DANE dispuestos
en el Cubo de indicadores-SISPRO y Necesidades Bésicas Insatisfechas- NBI, por Total, Cabecera y Resto,
segun Departamento y Nacional a 30 Junio de 2012. DANE.
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Figura 15. Curva de concentracién, mortalidad materna relacionada con tasa neta de cobertura de
educacion basica y media. Colombia, 2010.

Proporcién acumulada de casos

Proporcion acumulada de poblacion

Fuente: Tomado del Analisis de situacion por regiones, elaborado a partir de los datos del DANE dispuestos
en el Cubo de indicadores-SISPRO vy las estadisticas del sector educativo del Ministerio de Educacién

Nacio

nal. Disponible en:

http://menweb.mineducacion.gov.co/seguimiento/estadisticas/principal.php?seccion=9&id_categoria=2&nivel=
9&dpto&mun=&ins=&et=&sede=&consulta_detalle=total&consulta=cobertura. Consultado el 18 de enero de

2013.




RESOLUCION NUMERO |, 1)} 1 R 4 1 DE 2013 HOJA No 249 de 326
© 2R 2013
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Tabla 8. Primeras cinco causas de mortalidad en menores de 1 ano segln lista 6/67.
Colombia 2005-2010.

Trastornos
respiratorios
especificos del
periodo perinatal

2.860 2516 2409 2568 2347 1.806 14.506 23,4

Otras afecciones
originadas en 1.175 1.184 1.187 1.094 935 882 6.467 10,5
pericdo perinatal

Infecciones
respiratorias agudas

Fuente: Estadisticas vitales. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Consultado marzo
2013.

813 803 762 694 592 488 4.1562 6.7
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Figura 16. Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivosColombia, 2005-2010.
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Fuente: Tomado del Analisis de situacion por regiones, elaboradc a partir de los datos del DANE dispuestos
en el Cubo de indicadores-SISPRO, consultado enero de 2013.
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Continuacién de la resolucidon “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021"

Figura 17. Curva de concentracién, mortalidad por EDA en menores de cinco afios relacionado con
porcentaje de poblacion en viviendas inadecuadas. Colombia, 2010.
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Proporcion acumulada de poblacion

Fuente: Tomado del Anélisis de situacion por regiones, elaborado a partir de los datos del DANE dispuestos
en el Cubo de indicadores-SISPRO y Necesidades Basicas Insatisfechas - NBI, por Total, Cabecera y Resto,
segun Departamento y Nacional a 30 Junio de 2012. DANE.
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Continuacién de la resolucién “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 20217

Figura 18. Curva de concentracion, mortalidad por EDA en menores de cinco afos relacionado con
porcentaje cle poblaciéon con servicios inadecuados. Colombia, 2010.

Proporcién acumulada de casos

Proporcion acumulada de poblacion

Fuente: Tomado del Analisis de situacidn por regiones, elaborado a partir de los datos del DANE dispuestos
en el Cubo de indicadores-SISPRO y Necesidades Basicas Insatisfechas NBI, por Total, Cabecera y Resto,
segun Departamento y Nacional a 30 Junio de 2012. DANE.
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Continuacién de la resolucién “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021"

Tabla 9. Morbilidad sentida. Colombia, 1965-2007.

Estudio Nacional de Salud 1977-80 37,8 443 411

Encuesta de calidad de vida 2003 11,5
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Figura 19. Distribucién de atenciones por tipo de servicio, edad y sexos. Colombia, 2009 y 2011.
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Fuente: Elaboracion a partir de los datos de morbilidad del Cubo RIPS-SISPRO. Consultado enero de 2013.
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Tabla 10. Diez primeras causas registradas en el servicio de consulta externa por sexo.
Colombia, 2011.

10X Hipertensién esencial (primaria) 1.060.327 2 592.324 8.7
JOOX Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 584.078 6,1 455.037

N39

0 infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 538.377 57 149 543 2,2

K051 Gingivitis cronica 359.941 3,8 265758 3,9
R10
4 Otros dolores abdominales y los no especificados 369.355 3.9 185.807 27

Total Urgencias 9.500.025 100,0 6.810.146 100,0

Fuente: Efaboracion a partir de los datos de morbilidad del Cubo RIPS-SISPRO. Consultado enero de 2013.
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TABLA 11. Diez primeras causas de morbilidad registrada en el servicio de urgencias segun sexo.
Colombia, 2011.

R104 Otros dolores abdominales y los no especificados 75.592 6,9 41.852 4.9
R R R
JOOX  Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 42173 3.8 38.505 4,5
e TR
N390 Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 50.794 4,6 14.570 1,7
IR P R
M545 Lumbago no especificado 21.862 .0 21.859 2,6
TR R
R11X Nauseay Vomito 21.362 1,9 16.643

Fuente: Elaboracion a partir de los datos de morbilidad de Cubo RIPS-SISPRO. Consultado enero de 2013.
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Tabla 12. Diez primeras causas de morbilidad registrada por egreso hospitatario segun sexo.
Colombia, 2011.

Dlarre‘a y gastroenteritis de presunto origen 16.666 29 15026 43
infeccioso

A09X

R509 Fiebre, no especificada 8.089 1,4 8.146 2,3

K359 Apendicitis aguda, no especificada 8.009 1.4 7.622 2,2

J189  Neumonia, no especificada 6.594 1.1 6.626 1,9

R51X Cefalea 68.777 12 2.853 0.8

Fuente: Elaboracion a partir de los datos de morbilidad de Cubo RIPS-SISPRO. Consultado enero de 2013.
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Figura 20. Perfil de Enfermedad por grandes grupos de causas.
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Fuente: Global Burden of Disease, OMS 2004 / Colombia.
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Tabla 13. Veinte primeras causas segin AVISAS (por 1.000 personas) en ambos sexos de todas las
edades, Carga de Enfermedad Colombia 2005.

AVISAS AVISAS AVISAS
Totales Discapacidad | Mortalidad

Orden | Causa

2 Depresidon mayor unipolar 47,304 47,302 0,001

4 Asfixia y trauma al nacer 15,506 12,219 3,287

6 Bajo peso al nacer 11,218 11,055 0,162

8 Asma 9,223 9,041 0,182
P e
10  Cardiopatia isquémica 6,008 0,350 5,659
-—-—-
Accidentes de transito 3,786 0,064 3,722
-_—--
14 Cirrosis Hepatica 3,246 2,619 0,628

Infecciones de vias respiratorias
inferiores

18  Otras afecciones perinatales 2,571 2,571

Otras lesiones no intencionales 2,027 2,027

16 2,786 0,408 2,378

Fuente: Ministerio de Salud, Cendex-Pontificia Universidad Javeriana, 2005.
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Tabla 14. Prevalencia de Diabetes e Hipertension Arterial en personas de 18-69 anos por regiones
2007.

Atlantica 2,9 2.2 3.6 211 19,4 22,8

Central 2.9 2.1 3.7 21,9 19,9 239

Bogota

Colombia

Fuente: MPS-PUJ-SEI-Colciencias. Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.
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Figura 21. Prevalencia de uso en los ultimos 30 dias de Tabaquismo en Adultos, Colombia 1993-

2007.
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Fuente: Ministerio de Salud. ENFREC I, Il. MPS-PUJ-SEI-COLCIENCIAS. Encuesta Nacional de Salud ENS-

2007.
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Continuacién de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021”

Figura 22. Porcentaje de obesidad en la poblacién de 18 a 64 afnos, seglin sexo. Colombia, 2005-

2010.
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Fuente: Elaborado a partir de los datos disponibles en la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en

Colombia. 2010.
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Figura 23. Porcentaje de obesidad en la poblacion de 18 a 64 afos, segin edad. Colombia, 2005-
2010.
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Fuente: Elaborado a partir de los datos disponibles en la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en
Colombia. 2010.
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Figura 24. Desnutricién crénica en nifos menores de cinco afos, segln area. Colombia, 2005-2010.
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Fuente: Elaborado a partir de los datos disponibles en la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en
Colombia. 2010.
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Continuacion de la resolucion “Porla cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021"

Figura 25. Prevalencia de consumo de cualquier droga ilicita. Colombia 2008.
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Fuente: Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Hogares. 2008.
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Figura 26. Numero de personas con consumo problematico de alcohol. Colombia 2008.
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Fuente: Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Hogares. 2008.




RESOLUCION NUMERO ;0111 8 4 1 DE 2013 HOJA No 267 de

2 § MAYO 2013

326

Continuacion de ta resolucién “Por fa cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 -- 2021"

Figura 27. Accidentes de trabajo vs. tasa accidentalidad 2005-2011~.
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Continuacion de la resoluciéon “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021"

Figura 28. Porcentaje de bajo peso al nacer. Coiombia, 2005-2010.
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Fuente: Elaborado a partir de los datos del DANE dispuestos en el Cubo de indicadores-SISPRO.




RESOLUCION NUMERO 1031 R4 1 DE 2013 HOJA No 269 de 326

Figura 29. Curva de concentracion, bajo peso al nacer reiacionado con NBI. Colombia, 2010.

Proporcién acumulada de casos

Proporcion acumulada de poblacion

Fuente: Elaborado a partir de los datos del DANE dispuestos en el Cubo de indicadores-SISPRO y
Necesidades Basicas Insatisfechas NBI, por Total, Cabecera y Resto, segun Departamento y Nacional a 30
Junio de 2012. DANE.
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Figura 30. Porcentaje de bajo peso al nacer. Colombia, 2005-2010.
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Fuente: Elaborado a partir de los datos disponibles en la Encuesta de Demografia y Salud. 2010.
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Figura 31. Razon de incidencia de Sifilis gestacional y congénita. Tasa por 1.000 NV. Colombia,
1998-2011
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Fuente: INS — SIVIGILA.
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Figura 32. Prevalencia de VIH/SIDA en poblacion 15-49 afios. Colombia 2006-2011.

Prevalencia de VIH/SIDA en poblacion de 15 a 49 anos

Fuente: Panorama del VIH/SIDA en Colombia 1983 2010. Un analisis de situacion.
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Figura 33. Transmisién maternoinfantil de VIH. Colombia 2003-2009.
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Fuente: Informe transmisién Materno Infantil del VIH. Ministerio de Salud y Proteccién Social.




RESOLUCION NUMERO - 0001841 pE 2013 3 HOJA No 274 de 326

Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021”

Figura 34. Diagndstico de lepra y discapacidad en nuevos casos. Colombia 2004 a 2011.
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Fuente: MSPSINS. Plan Estratégico de la Lepra.
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Figura 35. Diagndstico de casos nuevos de Lepra. Colombia 1995 a 2011.
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Fuente: MSPSINS. Plan Estratégico de la Lepra.
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Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021°

Figura 36. Casos de TB notificados y estimados. Colombia 2008-2011.
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Fuente: Programa nacional de TB. Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Figura 37. Tasa de incidencia de TB notificada y estimada 1997-2011.
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Fuente: Programa nacional de TB. Ministerio de Salud y Protecciéon Social.
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Figura 38. Resultados de tratamientc. Cohorte BK + Colombia 2001-2011.
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Fuente: Programa nacional de TB. Ministerio de Salud y Proteccién Social. Actualizado 22 de mayo de 2012.
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Tabla 15. Enfermedades transmitidas por vectores. Colombia, 2008-2010.

Incidencia de malaria falciparum (por 1.000
habitantes)

1,63 2,13 321

InC|§ienC|a de leishmaniasis cutanea (por 10.000 84.77 13720 130,9
habitantes) 2

Incidencia de leishmaniasis viceral (por 10.000

0,48 0,30
habitantes) 0,30 4 3

Incidencia de dengue (por 100 habitantes) 0,52 0,71 2,26 ok

Fuente: Elaborado a partir de los datos de casos de malaria reportados al Sivigila, INS.
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Figura 39. Porcentaje de casos de violencia intrafamiliar, vioiencia sexual y contra la mujer.
Colombia, 2012.
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Fuente: Sivigila, semana epidemioldgica 52 de 2012, INS.
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Tabla 16. Violencia interpersonal, tasas por 100.000 habitantes. Colombia, 2002-2011.

2003 224,26
e
2005 266,56
R T
2007 297,03
il
2009 308,18
R
2011 331,99

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Grupo Centro de Referencia Nacional
sobre violencia.
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Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021”

Figura 40. Violencia intrafamiliar, segun ano del hecho. Colombia, 2002-2011.
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C 62431 | 60333 | 7746 93843 | 89.436 | 89807

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses / Grupo Centro de Referericia Nacional

64619162431

sobre Violencia / Sistema de informacién para el Andlisis de la Violencia y la Accidentalidad en Colombia /

Sistema de informacién Nacional de Estadisticas Indirectas.
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Tabla 17. Afiliacion al Sistema General de Salud y Seguridad Social SGSSS,

Putumayo 42127 261499 303626 333247  9111%  nazone
Orinoquia
Guainia 3.604 19.358 22.962 28454  8070%  .mazona
Orinoquia
Vaupés 2.596 26.307 23.930 41141 s817%  mazonia-
Orinoquia
Cundinamarc Bogota —

1.036.261 929.408 1.965.669  2.557.623 76,86% .
Cundinamarca

a

Boifvar 615.587 1.367.571  1.983.158 2.025573  97.91%  CoNPee
insular

Cordoba 307.653 1325622 1633275 1.632.637 100,00% Cﬁ?ﬂif
Magdalena 360.050  921.524  1.290.583  1.223.875  100,00% Ciig'flzre
. Caribe e

San Andrés 34.179 21.279 55.458 74 541 74,40% insular
Caldas 401225  456.885 858110 982207  87.37% Central
Huila 205929  736.155  1.032.084 1.111.947  92.82% Central
Risaralda 469.334 360.004 829.338 935.910 88,61% Central
Boyaca 408.631 694.735 1.103.366 1.271.133 86,80% Oriental
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Norte de

Santander 414,199 794.641 1.208.840  1.320.777  91,52% Oriental
Samtander | 1010707 82631 1863238 2030775 OU78% | Orlental
Arauca 35.559 179.259 214818 253,565  84,72% Oriental
Casanaro || 404204 " 207et  a41sis  sa7ses | 10000%  Orenisl
Vichada 5.325 69.846 75171 66.917 100,00% Oriental
Cauca || zsaeez || 671888 1204885 1342650 9121  Pacifia |
Choco 49.940 398.341 448.281 485543  92,33% Pacifica
Nario 282032 441021 1993063 1680795 826%%  Pacfia

Valle 2.280.491  1.832.296 4.112.787 4474369  91,92% Pacifica

Continta

91 Amazonas 3.095

97 Vaupés 1.251

00 Total Nacional 46.581.823

Fuente: BDUA a Diciembre de 2012. DANE Estimaciones y Proyecciones de Poblacién Afio 2012
http://www.dane.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=75&|temid=72
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Tabla 18, Oferta de Talento Humano en salud.

Medicina 77.473 16,8
Enfermeria 42 395 9.2
Nutricion y dietética 4.096 0,9
Otros 6.619 1.4
Técnicos auxiliares 204.626 44 4

Nota: Densidad: Numero de profesionales por cada 10 mil habitantes. OMS/OPS recomienda un minimo de
25 meédicos y enfermeras por cada 10.000 mil habitantes. Colombia esta en el minimo, con 25 4.
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Tabla 19. Stock de profesionales, técnicos y auxiliares de la salud.

2,4 18,3 59,2 19,5 3

Técnicos y tecnodlogos

Enfermeria

Odontologia

Fisioterapia

Indice de masculinidad: Namero de mujeres por cada hombre.

Fuente: Calculos realizado por la Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud, con base en la
informacion de registros expedidos y reportados por las Direcciones Departamentales de Salud y las bases de
datos de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes, PILA.
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Tabla 20. Indicador de densidad de talento humano en salud.

1995 37.489.666 37.743 14.545 0,39 10,07 3,88 13,95
e 7 R
2005 42.888.592 62.703 28.966 0,46 14,62 6,75 21,37
R R e R
2007 43.926.034 67.614 33.404 0,49 15,39 7,60 23,00
= o LR

2009 44.977.758 72.544 37.849 0,52 16,13 8,42 24,54
= R R e S R
2011 46.043.696 77.473 42.295 0,55 16,83 9,19 26,01

Fuente: (1) Estimaciones de poblacion 1985-2005 y proyecciones de poblacién 2005-2020 DANE. (2)
Recursos Humanos de la Salud en Colombia. Balance, Competencias y prospectiva, tercera ediccion
CENDEX.
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Figura 41. Cobertura de afiliacion. Colombia 1995 a 2010.

% Afiliacion

Quintil de riqueza

Fuente: Camacho A. Florez C. Diagnostico e fnequidades de la Salud en Colombia: 1990-2010 con base en
DHS 1995-2010.
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Figura 42. Red Prestadora de Servicios de Salud, Colombia 2012.
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Fuente: Registro Especial de Prestacion de Servicios REPSS actualizado a Dic 2012 Prestacion de servicios y
atencion Primaria.
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Figura 43. Concentracién de los médicos por poblacién. Colombia 2012. Densidad por 100.000

habitantes.
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Fuente: DANE ECH. 2012. Referencia el valor medio mundial reportado por el Banco Mundial en 121 en 1990

por 100.000 habitantes.

Figura 44. Evolucion de la inequidad en el control prenatal. Colombia, 1990-2005
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Fuente: Estudio Fundacién Corona, DNP Flérez 2007. Encuestas DHS 1990, 2000, 2005
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Figura 45. Acceso a los servicios de atencidon materna para el control prenatal, Colombia,
1985-2010
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social, Profamilia, Encuesta Nacional de Demografia y salud ENDS

2010.

Figura 46. Porcentaje de parto institucional. Colombia 1998 a 2010.

Porcentaje
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Ministerio de Salud y Proteccion
Social/lndicadores Bésicos de salud, 2003 a 2010,
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Figura 47. Proporcién de embarazadas con parto atendido por personal entrenado. Colombia, 1990-
2010.

Lo
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Ministerio de Salud y Proteccion
Social/Indicadores Basicos de salud, 2003 a 2010.
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Figura 48. Coberturas de vacunacién DPT. Colombia 2011.
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social.

SISPRO, Programa Ampliado de Inmunizaciones, 2011,
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Figura 49. Incidencia de casos confirmados de tos ferina y porcentaje coberturas de vacunacion,
de 1980 a semana 52* de 2012, Colombia.
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*Dato preliminar a semana 52 de 2012, corte a semana 6 de 2013.

Fuente: Sivigila Instituto Nacional de Salud, Programa Ampliado de Inmunizaciones Ministerio de Salud y
Proteccion social.
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Tabla 21. Cuadro de mando metas Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010. Ministerio de Salud y
Proteccién social
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ANEXO 5

Cuadro de indicadores de monitoreo y evaluacion

Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021

Tabla 5.1 Dimensién Salud Ambiental

META 2. A 2021 el talento
humano que desarrolla los
procesos de salud ambiental, a
nivel nacional, departamental y
municipal, se habra certificado
en las respectivas competencias
laborales

META 4. A 2017 se habran
priorizado las entidades
territoriales seguin problematicas
de salud ambiental relacionadas
con sustancias quimicas,
mineria, exposicion a mercurio,
agroindustria, industria pecuaria,
desarrollos tecnolégicos y otros
procesos, y el seguimiento a su
implementacion, con el propésito
de una atencion integral de los
determinantes ambientales de la
salud.

Indicador

Indicador de Gestion 2.

% de talento humano que
desarrolia procesos de salud
ambiental certificado en las
respectivas competencias
laborales

Indicador de Gestion 4.
% de entidades territoriales
priorizadas segun
problematicas de salud
ambiental

Nivel desagregacion

Periodicidad

Nacional
Departamental
Municipal

Anual

Nacional, Depto.
y Municipio
Problematicas de
salud ambiental:
sustancias
quimicas,
mineria.
exposicion a Anual
mercurio.
agroindustria.
industria
pecuaria,
desarrollos
tecnolégicos
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META 6. Formulacion,
aprobacion y divulgacion de la
Politica Integral de Salud
Ambiental PISA

META 8. A 2021 el 100% de las
entidades territoriales
implementan politica de tenencia
responsable de animales de
compafiia y de produccion

Indicador Nivel desagregacion

Periodicidad

Indicador de Gestion 6. ¢ Departamentos
% de entidades territoriales »  Municipios
con Politica Integral de

Salud Ambiental formulada,

aprobada y divulgada

Anual

Departamentos
e  Municipios

Indicador de Gestion 8. .
% de entidades territoriales
con implementacion de la
Politica de tenencia
responsable de animaies de
compafiia y de produccién

Anual

META 10. A 2021 se tendra una
cobertura del servicio de
acueducto o soluciones
alternativas del 83% en areas
rurales

Indicador de Gestion 10. ¢ Arearural
% de cobertura de servicio
de acueducto o soluciones

alternativas en areas rurales

Anual

Indicador de Gestién 12, o Departamentos
% de avance en el e Municipios
desarrollo del programa

orientado al suministro de

agua apta para el consumo

humano

Anual

Indicador de Resultado 1.
Incidencia de Dengue
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Meta

META 15. A 2021 el 100% de
las direcciones territoriales de
salud contaran con mapas de
riesgo y vigilancia de la calidad
del agua para consumo humano

Nivel desagregacion

Indicador

Periodicidad

Indicador de Resultado 2.
Incidencia de Dengue

Indicador de Gestién 16. s Direcciones
% de direcciones territoriales ge;'ndtonales de
alu

de salud con mapas de
riesgo y vigilancia de ia
calidad del agua para
consumo humano

Anual

META 17. A 2021 el 90% de las
cabeceras municipales disponen
técnicamente los residuos
sélidos ordinarios

Cabeceras
municipales

Indicador de Gestién 18. .
% de cabeceras municipales

qgue disponen técnicamente

de los residuos sdélidos

Anual

ordinarios

META 19. A 2021 se habra
disenado y estara en proceso de
implementacion el sistema de
vigilancia de cancer de piel
asociado a la exposicion a
radiacion solar ultravioleta

META 20. A 2021 el 100% de
las entidades territoriales de
salud implementan la gestion
integral de sus residuos
peligrosos

Indicador de Gestion 20. ¢  Departamentos
% de avance en el disefio +  Municipios
del sistema de vigilancia de

cancer de piel asociado a

exposicion solar ultravioleta

Anual

Indicador de Gestién 22. ¢ Departamentos
% de entidades territoriales »  Municipios

de salud con planes de

residuos peligrosos

implementados

Anual
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Meta Indicador Nivel desagregacion | Periodicidad

META 22. A 2021 se habra Indicador de Gestién 24. . Depn.rr.an_lenlos
disefado y estara en desarrollo % de avance en disefo del *  Municipios
el Plan Nacional Intersectorial de Plan Nacional Intersectorial

|
Fortalecimiento de los de Fortalecimiento de Anua
Laboratorios de Salud y Calidad Laboratorios de Salud y

Ambiental en conjunto con el Calidad Ambiental

Instituto Nacional de Metrologia
INM, el Organismo Nacional de
Acreditacion ONAC vy el Instituto
de Hidrologia, Meteorologia y
Estudios Ambientales IDEAM.

META 23. A 2021 los Indicador de Gestién 26. +  Alto riesgo

establecimientos de interés % de establecimientos de ¢ Bajoriesgo
sanitario estaran vigilados y interés sanitario vigilados y
controlados, en un 80% para controlados seguin censo

. : o Anual
aquellos de alto riesgo, y en un  nacional y/o territorial

40% para los de bajo riesgo,
segun censo nacional y/o
territorial.

indicador de Gestién 28. ¢  Departamentos
% de direcciones ¢ Municipios
territoriales con

implementacion det

componente de Salud

Ambiental del Plan Nacional

de Adaptacion al Cambio

Climatico PNACC

Anual

Indicador de Gestién 30.  »  Departamentos
% deDirecciones Municipios
Territoriales de Salud con

desarrollo de la estrategia

Anual
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META 26. A 2021 se mantienen
coberturas utiles de vacunaciéon
animal para las zoonosis
inmunoprevenibles de interés en
salud publica.

META 29. A 2021 se habra
formulado y estara en operaciéon
el Sistema Unificado de
Informacion en Salud Ambiental
SUISA.

38 Tasa de mortalidad por

| Periodicidad

Indicador Nivel desagregacion

de gestion integrada de las
zoonosis de interés en salud
publica

Departamentos
¢  Municipios

Indicador de Resultado 5. .
Coberturas utiles de
vacunacién para Rabia en
animales

Indicador de Resultado 6.
Incidencia de Rabia animal

Anual

Indicador de Gestion 32.  «  Departamentos
% de avance de la «  Municipios
implementacion de la

Politica Nacionat para la

Gestion Integral de
Sustancias Quimicas

Anual

Departamentales
e  Distritales
Municipales

Indicador de Gestién 34. o
% de avance de la
formulacién del Sistema
Unificado de Informacion en
salud Ambiental SUISA

Anual

Indicador de Resultado 7. e Departamentales
e Municipales

accidentes de transporte
terrestre
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Tabla 5.2. Dimension Vida saludable y condiciones no transmisibles

: 4 Nivel desagregacion | Periodici
Indicador dad
I=

META 2. A 2021, mantener en  Indicador de Resultado 5. ¢  Nacional

el 85% las personas sin Porcentaje de progreso de ¢ Departamental

enfermedad renal o en estadio 1 Enfermedad Renal Crénica Anual
y 2 a pesar de tener Indicador de Resultado 6.

enfermedades precursoras Mortalidad por Diabetes

(Hipertension y Diabetes) meilitus

META 4. A 2021, aumentar la Indicador de Resultado 8. o Nacional
supervivencia de los menores Sobrevida por cancer en o Deparfamental
de 18 afos con Leucemias menores de 18 afos

agudas pediatricas en el pais, a

partir de la linea de base que se

defina en el 2014

Anual

META 6. A 2021, posponer la Indicador de Gestién 1. ¢ Grupos de edad
edad de inicio de consumo de Edad de inicio del consumo  ®  Ocupacion
tabaco en los adolescentes de tabaco en adolescentes  ° vael educativo
. . i o lltrato Anual
cglombtanos por encima de 14 colombianos. socioecondmico
anos o Género

o Areade residencia
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META 8. iograr el cumplimiento
de ambientes 100% libres de
hurmo de tabaco y sus derivados
a nivel nacional, en 1os lugares
definidos por la Ley 1335 de
2009.

Indicador

Indicador de Gestién 3.
Proporcidn de entidades
terriioriales con el 100% age
ja implementacion de la
estrategia ambientes libres
de humo de tabaco en ios
lugares definidos por la Ley
1335 de 2009

Periodici
dad

Nivel desagregacion

s Nacional
e« Departamcital

Anual

META 10 A 2021, incrementar
anualriente en un 10% el
numero de punios de
distribucion y cormnercializacion
de frutas y verduras a nivel
departamental.

META 11. A 2021, lograr una
disminucion del consumo de
sal-sodio/persona/dia a partir de
la linea de base qus se defina.

Indicador de Gestién 4.
Ndmero de puritos de
distribucion y

comercializacion de frutas y

verduras a nivel
departamental

Indicador de Gestién 6.
Razoén de gramos anuaies
de sal por habitante

. Municipio

Anual

»  Departamento

Anual

EIOJA No 301 de 326
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: | Nivel desagregacion | Periodici
Indicador a3 dad

META 13. A 2021, se Indicador de Gestiong. ~ *  01os e cdud
incrementa la actividad fisica Prevalencia de actividad : N?\L/'!)]d;ézl;amo
global en poblacién de 13 a64  fisica en poblacionde 13a ,  Esmato Anual
afios 64 afnos sociogconomico
o (Género

o Area de residencia

. . .. "upoes edad
META i5. A 2021, incrementar  Indicador de Gestidn 10. ° 8;‘;:0%61“1‘”
L] Ipacior
la actividad fisica caminando 9 Prevalenqa de cammarl 0 +  Nivel educativo
montando bicicleta come medio  montar cicla como medio de , 1.t
o Anual

de transporte por encima de transporte socioeconoémico

33,8% y 5,6% respectivamente Género
Area de residencia

s @
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META 17. A 2021, se mantiene
por debajo de 12% el consumo
nocivo de alcoho! (de riesgo y
perjudiciai) en poblacion
generai.

Indigador

Indicador de Resuitade 11,
Prevalencia de consuinn de
alcohol

L Nivel desagregacion

2 e e o

Periodici
dad

Grupos de edad
Ocupacion

Nivel educativo
Estrato
socioecondmico
Género

Area de residencia

Anual

META 19. A 2021, se
incrementa ia practica de!
autoc.idado en las acciones de
prevencion v manejo de las
ENT. la szlud bucat, visual y
auditiva, desde i2 primera
infancia, en un 20%. en
entornos v prograinas sociaies,
a pariir de la linea base que se
identifique en el 2014.

Indicadeor de Geastidi 13.
Proporcién de personas
que recibieron instruccion
en préactica daf autocuidado
en las acciongs d¢
prevencion v manejo de las
ENT, la salud bucal, visua!
y auditiva

L
-
L]

Grupos de edad
Nacionatl
Departamento

Anual
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Nivel desagregacion | Periodici
dad

Indicador

. . - L Tipo ENT

META 21. A 2021, incrementar  Indicador de Gestion 15. Alteraciones de |a
. a N

las coberturas de prevenciony  Cobertura de actividades de salud bucal Anual

deteccion temprana de las ENT, prevencion y deteccion o Alteraciones

las alteraciones de la salud temprana de las ENT, las visuates, auditivas

bucal, visual, auditiva y alteracicnes de la salud y comunicativas

comunicativa y sus factores de bucal, visual, auditiva y »  Departamento

riesgo en un 20%, a partir de la  comunicativa y sus factores * ézeguradm

. . . . nero

linea de base que se definaen  de riesgo e Grupos de edad

el 2014..

a  Antihipertensivos.
hipolipemiantes.
hipoglicemiantes
y reguladores de
la glicemia,

Indicador de Gestién 17.
Razon de eventos adversos
y complicaciones con

medicamentos por cada medicamentos
paciente formulado para para mangjo de Anual
ENT EPOC. LPID y
Asma
e Género

s  Departamento
e Asegurador

I S .- ;<. M8 __!

Tabla 5.3. Dimension Convivencia social y salud mental

Indicador Nivel desagregacion | Periodicidad
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Indicador

Indicador de Gestion 2.
Proporcion de personas
que conocen o particina en
programas de asistencia
social del Gobierno
Nacional

META 2. A 2021, aumentar la
percepcion de apoyo sociai en
un 30% en poblacion general.

Nivel desagregacion | Periodicidad

Municipio
Departamento

Anual

Indicador de Gestidn 4.
% de parques o sitios
publicos de esparcimientc
mejorados.

META 4. A 2021, aumentar en
un 10% el nivel de satisfacciéon
de parques o sitios publicos
con respecto a mantenimiento,
infraestructura, ruido, basuras
e iluminacion.

Municipio
Departamento

Anual

Indicador de Gestion 6.
Porcentaje de municipios y
departamentos que adoptan
y adaptan de la Politica
Publica de Salud Mental

META 6. A 2021, el 100% de
municipios y departamentos
del pais adoptan y adaptan la
politica de salud mental
conforme a los lineamientos y
desarrollos técnicos definidos
por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Municipio
Departamento

Anual
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Indicador Nivel desagregacion | Periodicidad
|

META 8. A 2021, disminuir ] Indicador de Resultado 1. pePartamento
tasa de mortalidad por suicidio Tasa de mortalidad por Sexo P Anual
y lesiones autoinflingidas a 4,7 lesiones auto-infligidas Grupos de edad

por 100.000 habitantes. intencionalmente

META 10. A 2021, reducir los  Indicador de Resultado 3. pePartamento

AVISAS perdidos por Prevalencia de trastornos {S::c;mpw

trastornos mentales y del mentales y del Grupos de edad
comportamiento debido al Liso  comportamiento asociados Anual
de alcohiol en poblacion al consumo de alconol

general a 3,4 pcr 1.000

habitantes.

META 12. A 2021, aumentar la Indicador de Resultado 5. ’\E/)lckejpn?crjtai?ento
edad promedio de inicio de Prevalencia de consumo de Sexo P anual
consumo de drogas ilicitas a drogas ilicitas en edad Grupos de edad ‘

16,5 afos escolar
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Meta Indicador | Nivel desagregacion | Periodicidad

META 14. A 2021, disminuirla  Indicador de Gestion 8,  Departamento
Municipio

tasa de violencia interpersonal Porcentaje de municipios Sexo

a 175,6 por 100.000 habitantes con implementacién y Grupos de edad Anual
Operacién del Sistema de
Vigilancia en Salud Publica
de la Violencia Intrafamiliar

. -~ t
META 16. A 2021, aumentar la Indicador de Gestién 9. aiﬁ?crigironemo
frecuencia de uso de servicios Frecuencia de uso de Sexo
en salud mental en cinco servicios en salud mental Grupos de edad Anual

puntos porcentuales segun
trastorno.
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Tabla 5.4. Dimension Seguridad alimentaria y nutricional

META 2. A 2015, aumentar las
hectareas en produccion en el
territorio nacional por producto
de la Canasta SAN a
2.480.391.

Nivel
desagregacion

Indicador Periodicidad

Nacional
Departamento

Indicador de Gestion 2.
% de hectareas en
produccion en el territorio
nacional con productos de
la Canasta SAN a
2.480.391.

Anual

META 4. A 2015, aumentar las
toneladas de produccién
pecuaria Canasta SAN a
3.837.363

Indicador de Gestion 4. Departamento

% de toneladas de
produccion pecuaria
canasta SAN 3.837.363 con
respecto el afio/periodo
anterior

Anual

META 6. A 2015, reducir a
8.,80% el porcentaje de la
poblacion bajo la linea de
indigencia o extrema pobreza.
(Adoptada por el pais).

Indicador de Gestién 6. Nacional

% de la poblacién general
que superé la linea de
pobreza extrema o
indigencia en un periodo
determinado.

Anual
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META 2. Reducir la mortalidad

infantil evitable por desnutricion
en forma progresiva el 30% en

el 2013, el 50% en el 2015 y el
100% en 2020

META 10. A 2021, reducir a
2.60% la prevalencia de
desnutricion global en nifios y
ninas menores de 5 afios, y a
8.0% la prevalencia de
desnutricion crénica en nifos y
nifas menores de 5 afios

Nivel

Indicador Periodicidad

desagregacion |

Nacional
Departamental

Indicador de Resultado 2.
Proporcion de muertes
infantiles registradas por
causas asociadas a la
desnutricion con relacion al

Anual

periodo anterior.

Nacional
Departamental

Indicador de Resultado 4.
Prevalencia de desnutricion
global (bajo peso para la
edad) en menores de 5

afios
Anual

Indicador de Resultado 5.
Prevalencia desnutricién
crénica (retraso en talla
para la edad) en menores
de 5 anos

META 12. A 2015, reducir a
20% la anemia en mujeres de
13 a 49 afos, en ias areas
urbanas y rurales

META 13. A 2015, reducir a
23.9% el promedio de
escolares entre 5 y 12 afos
con anemia nutricional

META 14. A 2015, reducir a
20% la anemia en nifos y nifias
menores de cinco afos

META 15. A 2015, lograr el
75% de notificaciéon inmediata
al SIVIGILA, con agente
etioldgico identificado en
alimentos de mayor consumo,
para los brotes de
Enfermedades Transmitidas
por Alimentos ETA

Indicador de Resultado 7.

Nacional

Prevalencia de anemia Departamental

Anual
indicador de Resultado 8. Nacional
Prevalencia de anemia Departamental

Anual
Indicador de Resultado 9. Nacional
Prevalencia de anemia Departamental Anual
Indicador de Gestién 7. Nacional
% de brotes de Departamental
Enfermedades
Transmitidas por Alimentos

Anual

— ETAS notificados
mediante el SIVIGILA con
agente etiologico
identificado en alimentos de
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Nivel
desagregacion

Periodicidad

Indicador

mayor consumao con

relacion al periodo anterior

META 16. A 2021, reducir 60%
de las acciones de Inspeccion,
Vigilancia y Control (en el
sector salud) ejecutadas bajo el
enfoque del riesgo.

Nacional
Departamental

Indicador de Gestién 8.
% de acciones de
Inspecciodn, vigilancia y
Control adelantadas en el
sector salud con relacion al
periodo anterior

Anual

Tabla 5.5. Dimensién Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos

META 2. A 2021, el 100% de
las entidades nacionales y
departamentales, y el 80% de
las municipales, incluyen
programas y proyectos para
garantizar los derechos
sexuales y los derechos
reproductivos-en los planes de
desarrolio, y aseguran la
participacion de las
organizaciones y redes de los
siguientes grupos
poblacionales: mujeres,
jovenes, grupos étnicos,
personas con discapacidad,
comunidad LGBTI, victimas del
conflicto armado, entre otros.

META 4. A 2021, disminuir a
61 por 1.000 la tasa especifica

Periodicidad

Nivel desagregacion

Indicador

Departamento
Municipio

Indicador de Gestién 2.
Porcentaje de entidades
municipales que incluyen
programas y proyectos para
garantizar los derechos
sexuales y los derechos
reproductivos en los planes
de desarrollo.

Anual

Municipio
Departamento

Indicador de Resultado 1.

I
Tasa especifica de Anua
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de fecundidad en mujeres

adolescentes de 15 a 19 afos.

Indicador Nivel desagregacion | Periodicidad

fecundidad de mujeres
adolescentes de 15a 19
anos

META 6. A 2021, aumentar a
80% el uso de métodos
modernos de anticoncepcion
en mujeres en edad fértil (15-
49 afios)

META 9. A 2021, el 95% de las
mujeres gestantes tienen 4 o
mas controles prenatales en el
94% de las entidades
territoriales.

Municipio
Departamento

Indicador de Gestién 5.
Prevalencia de usos de
meétodos anticonceptivos
modernos en todas las
adolescentes

Anual

Municipio
Departamento

Indicador de Gestion 6.
Porcentaje de mujeres

gestantes que tienen 4 o
mas controles prenatales

Anual

META 11. A 2021, disminuir la

proporcion de adolescentes
alguna vez embarazadas al
15%.

META 13. A 2021, el 80% de
los municipios del pais operan
el sistema de vigilancia en
salud publica de la violencia
intrafamiliar.

Municipio
Departamento

Indicador de Resultado 3.
Proporcidén de mujeres
adolescentes alguna vez
embarazadas

Anual

Indicador de Gestién 9. Municipios
Porcentaje de municipios

que operan el sistema de

vigilancia en salud publica

de la violencia intrafamiliar

Anual
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indicador Nivel desagregacion | Periodicidad

META 15. A 2021, el 100% de Indicador de Gestién 11.  Departamento

las victimas de violencias de  Porcentaje victimas de las ~ Municipio

género y violencias sexuales  violencias de género y (83%805 de edad

identificadas reciben una violencias sexuales

atencion integral de los identificadas con atencién Anual

sectores de salud, protecciény integral.
justicia para ta restitucion de

los derechos que les han sido
vulnerados.

META 17. A 2021, el 100% de Indicador de Gestién 13.  Municipio

las secretarias de educacién % de secretarias de Departamento

certificadas del pais definen educacion certificadas con

planes territoriales de planes territoriales de

formacion para docentes en formacion para docentes en

servicio, desde un enfoque de  servicio. Anual

género, derechos y diferencial;
sobre las rutas y procesos de
atencion a victimas de
violencias de géneroy
“violencias sexuales.

META 19. A 2021, se ha Indicador de Resultado 4.«  Grupos de Edad
logrado mantener la Prevalencia de VIH/SIDA  * Se"o ]
prevalencia de infeccion por © Arade
VIH en menos de 1% en
poblacion de 15 a 49 afios en salud

; . n
residencia Anual

+«  Tipo de cobertura
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Indicador Nivel desagregacion | Periodicidad

META 21 A 2021, alcanzary  Indicador de Resultado 6. Municipio
mantener Ja incidencia de sifilis Tasa de incidencia de Sifilis Départamento
congénita en 0.5 casos o Congénita

rmenos, incluidos los

mortinatos, por x 1.000

nacidos vivos

Anual

META 23. A 2021, aumentar  Indicador de Gestion 15. ¢ Grupos de Alto
significativamente el porcentaje Porcentaje de uso de Riesgo: HSH

de uso de condén en la Ultima  condén en la ultima relacién * Mu-‘e.'e‘\
trabajadoras

relacion sexual con pareja sexual con pareja ocasional sisales
ocasional en las poblaciones en las poblaciones en e  Habitante de
en contextos de mayor contextos de mayor calle mujeres Anual
vulnerabilidad. (HSH, Mujeres  vulnerabilidad transgénero,
Personas

trabajadoras sexuales,
habitante de calle, mujeres
transgénero, personas
privadas de la libertad)

privadas de la
libertad

META 25. A 2015, disminuir la  Indicador de Gestién 17.  Municipio
tasa de VIH en donantes de Porcentaje de donantes VVIH Departamento Anual
sangre en un 50% (+)

Tabla 5.6. Dimension Vida saludable y enfermedades transmisibles

Indicador Nivel desagregacion | Periodicidad

META 1. Alcanzar el 95% o Indicador de Resultado 1. Por biolégico
mas de cobertura en todos los  Cobertura de vacunaciéon Nacional
biolégicos que hacen parte del  con esquema completo

esquema nacional, en las para la edad

poblaciones objeto del

Anual

programa.
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Indicador

Nivel desagregacion | Periodicidad

META 3. A 2021, se ha logrado
la

reduccién progresiva y
sostenida del numero de
muertes por leishmaniasis
visceral en un 50% en todas las
entidades territoriales

META 5. A 2021, se logra la
reduccion progresiva a menos

de 1,59 casos por 100.000
habitantes de la mortalidad por
TB en todo el territorio
nacional.

visceral

Indicador de Resultado 3. Nacional
Letalidad por Leishmaniasis Departamento
Municipio
Menores de edad
Anual

Indicador de Gestién 1.  Nacional
Porcentaje de personas Departamento
Municipio

curadas de tuberculosis
pulmonar

Anual

META 7. A 2021, se logra
eliminar la mortalidad por rabia
por variantes uno y dos y
disminuir 30% la mortalidad por
especies silvestres.

Indicador de Resultado 6. Nacional
Tasa de mortalidad por Departamento
rabia humana Municipio Anual

META 9. A 2021, se reduce en
un 30% la letalidad por
Enfermedad de Chagas agudo
en todas las entidades
territoriales del pais de manera
progresiva y sostenida

Indicador de Resultado 8. Nacional
Letalidad por Chagas Departamento
Municipio

Agud
gudo Anual
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Indicador Nivel desagregacion | Periodicidad

META 11. A 2021, se logra el Indicador de Gestidn 2. Institucion de salud:

avance progresivo y sostenido % de avance de la baja complejidad

de la implementacién del implementacion del . alta complejidad

programa de prevencion y el Programa de Prevencién y

control de las IAAS, la control de IAAS, resistencia Anual

resistencia antimicrobianay el microbiana y consumo de
consumo de antibidticos en el antibioticos en instituciones
90% de las instituciones de alta de salud

y media complejidad.

META 13. A 2021, se cuenta Indicador de Gestion 4. Departamentos

con el disefio, implementaciony % de avance del disefio de  Municipios

desarrollo progresivo de planes planes y programas Distritos

y programas territoriales de territoriales de promocion y Anual
promocién y prevencion de las  prevencion de

enfermedades transmitidas por enfermedades transmitidas

agua, suelo y alimentos por agua, suelo y alimentos

META 14. A 2021, se ha Indicador de Gestién 6. Departamentos

logrado la implementacion % de avance en la Municipios

progresiva y sostenida del plan  implementacion del plan Distritos

integral e inter-programatico integral e inter-programatico

para la prevencién, el controly  para la prevencién, control y

la eliminacion de las eliminacién de las Anual
Enfermedades Infecciosas Enfermedades Infecciosas

Desatendidas priorizadas de Desatendidas priorizadas

acuerdo con el perfil de acuerdo con el perfil

epidemiologico local, en las 36 epidemioldgico
entidades territoriales.
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META 16. A 2021, se ha
disminuido la discapacidad
severa por enfermedad de
Hansen entre los casos nuevos
hasta llegar a una tasa de 0.58
casos por 1.000.000 habitantes
con discapacidad grado 2.

Indicador

Indicador de Gestion 8.
% de avance en la
implementacion de las
lineas de accién de los
planes estratégicos “para
aliviar la carga y sostener
las actividades de control”
en enfermedad de Hansen

Periodicidad

Nivel desagregacion

Departamentos
Municipios
Distritos

Anual

META 18. A 2021, se ha
logrado implementar
intersectorialmente en todo el
territorio nacional la Estrategia
de gestion integrada para la
vigilancia, promocién de la
salud, prevencion y control de
las ETV y Zoonosis.

Indicador de Gestién 10.
% de avance en la
implementacion
intersectorial de la
Estrategia de gestion

integrada para la vigilancia,

promocion de la salud,
prevencion y control de las
ETV y Zoonosis

Departamentos
Municipios
Distritos

Anual

META 20. A 2021, se cuenta
con el diseno, implementacion y
desarrollo progresivo de planes
y programas territoriales de
promocion y prevencién de las
enfermedades transmitidas por
via sanguinea.

META 21. A 2021, se ha
logrado la certificacién
internacional de la interrupcion
de la transmision de T.Cruzi por

Indicador de Gestion 12,

% de avance del disefio de

planes y programas

territoriales de promocién y

prevencion de

enfermedades transmitidas

por via sanguinea

Indicador de Gestién 14.
% Municipios con
certificacion internacional
de la interrupcion de la

Departamentos
Municipios
Distritos

Anual

Departamentos
Municipios

Distritos Anual
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Indicador Nivel desagregacion | Periodicidad

vectores domiciliados en el 40% transmision de T.Cruzi por
de los municipios endémicosy  vectores

en el 60% restante, en proceso

de certificacion.

Tabla 5.7. Dimensidon Salud publica ante emergencias y desastres

Indicador Nivel desagregacion | Periodicidad

META 1. A 2021, se logra que el Indicador de Resultado 1. Nacional

100% de las entidades Mertalidad por Departamental
. . Municipal

territoriales respondan con emergencias y desastres

eficacia ante las emergencias y

desastres que enfrenten.

Anual

META 3. A 2021, se logra Indicador de Gestién 2. Nacional

mejorar el indice de seguridad  Porcentaje de Departamental
hospitalaria en el 100% de cumplimiento de Anual
hospitales priorizados. estandares de seguridad

hospitalaria

META 5. A 2021, se logra indicador de Gestién 4.  Nacional

implementar el Sistema de Proporcién de municipios  Departamental

Emergencias Médicas en el 50% con sistema de Anual
de los municipios del pais emergencias

implementado y auditado
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Indicador | Nivel desagregacion | Periodicidad

META 7. A 2021, se logra Indicador de Gestion 6. Nacional
fortalecer la Red Nacional de % de cumplimiento de las
Bancos de Sangre y Servicios acciones concentradas al
Transfusionales. fortalecimiento de la Red
Nacional de Bancos de Anual

Sangre y Servicios
Transfusionales en
relacién con las
planeadas.

Tabla 5.8. Dimensién Salud y ambito laboral

META 1. A 2021, se amplia la ‘Indicador de Resultado 1. Nacional

cobertura del Sistema General Cobertura de la poblacisn ~ Departamento

de Riesgos Laborales de ocupada en riesgo laboral Anual
conformidad con la Ley 1562

de 2012.

META 3. A 2021, se establece Indicador de Resultado 3. Nacional

la linea base de las Incidencia de enfermedades Departamento
enfermedades laborales, relacionadas con el trabajo

diagnosticadas por cada cien

mil trabajadores afiliados al

Sistema General de Riesgos

Laborales, en periodos

bienales.

Anual

Tabla 5.9. Dimensién Grupos diferenciales de poblaciones
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Nivel
desagregacion

Periodicidad

Indicador

META 1. En 2021 se habra
disminuido la mortalidad
nacional en menores de 5 afos
a menos de 18 x1.000 nacidos
VivVOsS.

META 3. En 2021 habra
disminuido la mortalidad infantil
nacionai a menos de 15 x1000
nacidos vivos.

META 5. En 2021, Colombia
cuenta con un modelo de
atencion y prestacion de
servicios en salud con
adecuacion en el curso de vida,
género, etnicidad, y en las
necesidades diferenciales de la
poblacién con discapacidad y
victima del conflicto

Tasa de mortalidad por EDA en

Nacional
Departamental
Municipal

Indicador de Resultado 1.
Mortalidad en menores de
cinco anos

Indicador de Resultado 2.

Tasa de mortalidad por

desnutricion en la nifiez

Indicador de Resultado 3.

Anual
menores de 5 aflos

indicador de Resultado 4.
Tasa de mortalidad por IRA en
la nifiez

Indicador de Resultado 5.
Tasa de mortalidad en ia nifiez
ajustada (DANE)

Nacional
Departamental
Municipal

Indicador de Resultado 6.
Tasa de mortalidad infantil
ajustada (DANE)

Anual

Indicador de Gestion 1. Nacional
Modelo de Atenciény

prestacién de servicios en

salud con adecuacioén en el

curso de vida, género,

etnicidad, y en las necesidades
diferenciales de la poblacién

con discapacidad y victima del

conflicto implementado.

Anual

META 7. En 2021, Colombia ha
desarrollado modelos de
educacion y comunicacion en
salud en el tema de conductas
saludables con enfoque
diferencial.

Indicador de Gestion 3. Nacional

Numero de modelos de
educacion y comunicacion en
salud en temas de conductas
saludables con enfoque
diferencial.

Anual

META 9. A 2015 se habra
implementado en todo el
territorio nacional el marco

Departamentos
Municipios

Indicador de Gestion 5.
Documento que contenga
Marco estratégico y operativo

Anual
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estratégico y operativo de los
“Primeros Mil dias de vida”,
desde la gestacion hasta
cumplir los dos afios de vida.

de los "Primeros Mil dias de
vida" desde la gestacion hasta
cumplir los dos afios de vida
implementado en el territorio
nacional

META 11. A 2017 se habra
implementado en todo el
territorio nacional el marco
estratégico y operativo de salud
de la infancia.

Indicador de Gestién 7. Nacional

Modelo de salud dirigido a la

infancia implementado Anual

META 13. A 2021, por lo menos
el 80% de los planes territoriales
anuales en salud, habran tenido
participacién activa de nifias,
ninos y adolescentes en su
disefo, implementacion,
monitoreo y evaluacion.

META 15. En 2019 se tendra
definidas lineas de base y
metas en la disminucion de
mortalidad y morbilidad evitable
en nifias, nifios entre (6 a 10) y
adolescentes (11 a 17 afios).

Nacional
Departamentos

Indicador de Gestién 9.
Porcentaje de planes
territoriales anuales de salud
gue cuentan con la
participacion activa de nifos,
nifias y adolescentes en su
implementacion, monitoreo y
evaluacion.

Anual

Departamentos
Municipios

Indicador de Gestién 10.
Numero de lineas base
establecidas en relacion a la
morbi.mortalidad evitable en
nifios, nifias y adolescentes.

Anual

META 17. En 2021, las mujeres
gestantes y en periodo de
lactancia materna, las nifias, los
nifos y adolescentes reconocen

_los resultados de la politica de
humanizacion que implementan
el sector salud.

Departamento
Municipio

Indicador de Gestién 12.
Numero de mujeres gestantes y
en periodo de lactancia
materna, las nifias, los nifios y
adolescentes que reconocen
los resultados de la politica de
humanizaciéon que implementan
el sector salud.

Anual
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META 19. A 2016 el pais
contara con linea de base
respecto a la situacion de salud
de las y los adolescentes.

Departamento
Municipio

Indicador de Gestion 14.
Linea base de la situacion de
salud de los nifios, las nifias y
los adolescentes.

Anual

META 21. En el 2016 el 100%
de los actores del sector salud
implementan estrategias de
seguimiento a los resultados en
salud, de las nifas, los nifos y
las y los adolescentes.

Departamento
Municipio

Indicador de Gestion 16.
Porcentaje de actores del
sector salud que implementan
estrategias se seguimiento a
los resultados en salud de la
infancia y la adolescencia.

Anual

META 23. A 2021 Colombia
contara con un modelo de

envejecimiento activo promovido

y adoptado a nivel nacional y
territorial por el MSPS.

Departamento
Municipio

Indicador de Gestion 18.
Modelo de envejecimiento
activo promovido y adoptado
para Colombia

Anual

META 25. A 2015 se habran
establecido y aplicado las
metodologias de analisis de las
inequidades sociales en los
diferentes momentos del curso
de vida, para sustentar las
estrategias de focalizacion de
las politicas, planes y
programas dirigidos a las
poblaciones en situacion de
vulnerabilidad social.

Departamento
Municipio

Indicador de Gestion 20.
Numero de metodologias
implementadas de anélisis de
las inequidades sociales en los
diferentes momentos del curso
de vida, para sustentar las
estrategias de focalizacién de
las politicas, planes y
programas dirigidos a las
poblaciones en situacion de
vulnerabilidad social.

Anual
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META 27. A 2015 el 80% de las
entidades territoriales del orden
departamental, distrital y
municipal desarrollaran
estrategias intergeneracionales

Departamento
Municipio

Indicador de Gestion 22.
Proporcién de municipios y
departamentos que desarrollan
estrategias intergeneracionales
para promover el

Anual

para promover el envejecimiento envejecimiento activo en toda

activo en toda su poblacién.

su poblacién.

META 29. A 2016 el 100% de
las entidades territoriales del
nivel departamental, municipios
y ciudades capitales cuentan
con centros vida o dia para
promover la inclusion social de
las personas mayores y el
envejecimiento activo
desarrollando en ellos,
estrategias de apoyo y
fortalecimiento familiar, social y
comunitario.

Departamento
Municipio

Indicador de Gestién 24.
Proporcion de entidades
territoriales con centros dias
para promover la inclusion
social de las personas
mayores.

Proporcion de entidades
territoriales que cuentan con
estrategias de apoyo y
fortalecimiento familiar, social y
comunitario en relacién con el
envejecimiento activo y
personas mayores.

Anual

META 31. A 2021, el 100% de
los servicios de salud que
atienden a las personas

Departamento
Municipio

Indicador de Gestion 26.
Proporcidn de servicios de
salud que atienden poblacién

mayores tendran implementados mayor cuentan con protocolos

protocolos de atencidn para las
personas mayores y
desarroltaran politicas de
calidad y humanizacién con
resultados favorables
reconocidos por los usuarios.

para la atencion de este grupo
poblacional e incluyen politicas
de atencién con calidad y
humanizacion.

Anual

META 33. A 2015 se habran
disefiado estrategias de

Departamento
Municipio

Indicador de Gestién 28.

. ) Anual
Numero de estrategias de
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comunicacién por medics
masivos y alternativos de
comunicacion para promover los
derechos, el respeto y la
dignificacion de las personas
mayores.

comunicacion por medios

masicos y alternativos de
comunicacion para promover
los derechos, el respeto y la
dignificacion de las personas
mayores.

META 35. A 2021 existira una
instancia de coordinacion
gubernamental a nivel nacional
y territorial que favorezca el
proceso de implementacion y
seguimiento a las politicas
publicas de envejecimiento y
vejez y de apoyo y
fortalecimiento de las familias.

META 37. A 2015 el pais cuenta
con la identificacion de la
situacion de los servicios
sociales de proteccion y
promocion social, que se
brindan a las personas mayores.

Departamento
Municipio

Indicador de Gestion 30.
Creacién de una instancia de
coordinacion gubernamental y
territorial que favorezca el
proceso de implementacion y
seguimiento a las politicas
publicas de envejecimiento y
vejez.

Anual

Departamento
Municipio

Indicador de Gestién 32.
Numero de servicios sociales y
de proteccion social que se
brinda a las personas mayores
caracterizados.

Anual

META 39. A 2014, Colombia
cuenta con un capitulo étnico

Nacional

Indicador de Gestidn 34.

, Anual
Documento que describa la ruta




RESOLUCION NUMERO

00019111 DE 2013

> R MAYD 2013

HOJA No 324 de 326

Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Puablica 2012 — 2021”

que desarrolla la ruta de la salud
publica para esta poblacion

META 41. A 2021, Colombia
contara con un adecuado
modelo de atencién integral en
salud para personas con
discapacidad, que permita
promover el desarrollo de
politicas publicas orientadas a
mejorar las condiciones y
entornos cotidianos para su
desarrollo integral, para
garantizar servicios de salud
accesibles e incluyentes y
asegurar la calidad y
disponibilidad de los servicios y
de la oferta de habilitacion y
rehabilitacién centrada en las
necesidades y caracteristicas de
las personas con discapacidad y
en el fortalecimiento de sus
capacidades.

META 43. A 2021, Colombia
contara con un modelo de
atencion integral en salud para
poblacion victima del conflicto
armado, en el que las entidades
territoriales cuenten con la
capacidad técnica para ejecutar
y monitorear el programa de
atencion psicosocial y salud
integral para poblacién victima
del conflicto armado PAPSIVI.

de la salud publica de grupos
étnicos a incluir dentro del
capitulo étnico.

Indicador de Gestion 36. Nacional

Documento que describa el
Modelo de atencion integral en
salud para personas con
discapacidad, que permita
promover el desarrollo de
politicas publicas orientadas a
mejorar las condiciones y
entornos cotidianos para su
desarrollo integral, para
garantizar servicios de salud
accesibles e incluyentes y
asegurar la calidad y
disponibilidad de los servicios y
de la oferta de habilitacién y
rehabilitacion centrada en las
necesidades y caracteristicas
de las personas con
discapacidad y en el
fortalecimiento de sus
capacidades

Anual

Indicador de Gestion 38. Nacional

Documento que describa el
modelo de atencion integral en
salud para poblacién victima
del conflicto armado, en el que
las entidades territoriales
cuentan con la capacidad
técnica para ejecutar y
monitorear el programa de
atencion psicosocial y salud
integral para poblacién victima
del conflicto armado PAPSIVI

Anual

Nivel

5 Periodicidad
desagregacion

Indicador ‘

5.10.
Dim
ensi
on
Fort
aleci
mie
nto
de

la
Aut
orid
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taria
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META 1. A 2021, Colombia cuenta
con cobertura universal en salud con
acceso efectivo a los servicios de
atencion equiparables entre zona
urbana vy rural y entre el quintil mas
pobre y el quintil mas rico.

META 4. A 2021, Colombia ha
implementado el sistema de garantia
de la calidad de servicios de salud
individuales y colectivos.

: Nivel Saclls
Indicador desagregacién Periodicidad
Nacional
Departamental
Indicador de Gestién 1. Municipal

% de cobertura de Anual
acceso efectivo a los
servicios de atencion en

areas urbanas

Indicador de Resultado 1. Municipal
Indice de desemperio (EBI:uSp/QsRL
integral de planes de Vulnerables

salud

Indicador de Gestion 4. Nacional

Sistema de garantia de la
calidad de servicios de
salud individuales y
colectivos implementado

Anual

META 6. A 2021, Colombia cuenta
con talento humano suficiente y
calificado para responder a la
demanda de servicios de salud.

Indicador de Gestién 6, Nacional
Disponibilidad/concentraci aepérﬁarTental
6n de talento humano en  “on'<Pa

’ EPS/ARL
salud en el pais Profesiones

Anual

E.. 4 ﬂ\
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Nivel
desagregacion

Indicador Periodicidad

META 8. A 2021 Colombia consolida Indicador de Gestién 8. Nacional
Departamental

y desarrolla la Red Nacional de Porcentaje avance de la

Laboratorios, como apoyo a la gestién implementacion de la Red Anual
de la vigilancia en salud publica y Nacional de Laboratorios

vigilancia sanitaria. de salud publica

X
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