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Preuencion,

para |3 salud de todos

El sistema de salud en Colombia ha logrado, sin duda,
fundamentales avances pero también enfrenta ain complejos
desafios. El reto de la sostenibilidad financiera, el fortalecimiento
de los programas de promocién y prevencion y el acceso universal
a los sistemas de salud es un dilema mundial que concierne por
igual a paises desarrollados y a economias emergentes.

Como se desprende de algunos de los analisis que incluimos en este
ndmero de la revista Observar, es evidente que a las instituciones
involucradas en el sistema y a la poblacion beneficiaria, nos
corresponde por igual dar un salto cualitativo en la manera como
concebimos el tema de la salud individual y comunitaria. Mas del
80% de los recursos del sistema se invierten en la atencién de
enfermos y menos de un 10% se invierte en la poblacion sana,
con programas orientados por ejemplo a sembrar y consolidar
una cultura de habitos saludables para evitar enfermedades, en
muchos casos prevenibles mediante estilos de vida adecuados en
alimentacion y actividad fisica.

En este nimero de Observar dedicado a la salud, queremos darle
una especial relevancia al factor preventivo y promocional de la
misma. Un modelo de salud basado esencialmente en la atencién
de los enfermos tiene un alto riesgo que lo puede llevar a ser
insostenible, en la medida en que cada dia son mayores los costos,
cada vez mayor el envejecimiento de la poblacién y cada vez
mas alto el costo de las tecnologias para atender enfermedades,
especialmente las catastroficas. La atencion de enfermos de alto
costo consume cerca del 20% de los recursos y su participacion
viene creciendo cada afo.

Colombia estéd experimentando una transicién epidemiolégica. Aln
se encuentran entre las causas de muerte y enfermedad patologias
asociadas con la mala calidad del agua y del aire, complicaciones
del embarazo, enfermedades transmitidas y desnutricion.
Afortunadamente presentamos una tendencia decreciente
en el tema de la violencia. Como lo vemos en un estudio de la
Universidad de Antioquia aqui analizado, la contaminacién del
aire es un fendmeno sobre el que debemos prender las alertas
por su impacto sobre la morbimortalidad infantil. En la actual
transicion, ocupan especial relevancia enfermedades asociadas al
envejecimiento, tales como enfermedades renales, cardiovasculares
y osteo-musculares. Los accidentes de transito estan produciendo
un mayor impacto, especialmente por la alta accidentalidad de
motociclistas en ciudades como Medellin.

Es en este nuevo contexto que COMFAMA
impulsa de manera decidida la salud con una
visién holistica del ser humano, para que el
sistema de atencién sirva a los usuarios en
su integralidad, dandole mayor relevancia
a estrategias para promocionar una
nutricién adecuada, un uso del tiempo libre
enriquecedor para la mente y el cuerpoy un
control oportuno de los pacientes crénicos.
De esa manera lograremos disminuir los
altos costos y contribuir a la viabilidad del
sistema de salud colombiano.

El sedentarismo, los habitos de alimentacion
no saludables y la falta de seguimiento
a pacientes crénicos son factores que
estan afectando de manera ostensible la
capacidad del sistema en el mediano y
largo plazo. En la medida en que logremos
invertir paulatinamente la ecuacion de
la asistencia hacia la prevencién y la
promocioén, estaremos dando pasos sélidos
para garantizar la sostenibilidad financiera
y lograr que recursos escasos se destinen
de manera efectiva y eficaz a aquellos
pacientes que mas lo necesitan.

En este nimero de la revista Observar los
lectores encontraréan valiosos e interesantes
andlisis de expertos investigadores, de
quienes han detentado las mas altas
responsabilidades al frente del sector, de
importantes centros de pensamiento como
el Brookings Institute y la Facultad de Salud
Publica de la Universidad de Antioquia, y
de actores mundiales estratégicos como la
Organizacién Panamericana de la Salud y el
Fondo de Poblaciones de Naciones Unidas.

Seguimos asi avanzando en el compromiso
de enriquecer el debate sobre aquellos
temas cruciales para mejorar las condiciones
de desarrollo humano y social de nuestra
sociedad. Esperamos que estas paginas sean
una contribucién més a ese compromiso.

Maria Inés Restrepo de Arango
Directora

N\

c
=
(&)
(3°)
e
c
Q
(7]
Q
]
Q-




Obseruar /19

diversidad en estrategias
y sistemas de salud”

Maria Luisa Escobar, Ph.D.
Global Health Fellow

The Brookings Institution
Washington D.C.

Los sistemas de salud del mundo han orientado la
evoluciéon de su organizaciéon y gerencia de manera paralela a
los avances en la ciencia, la medicina y la tecnologia pero ain no
de manera congruente con los desafios asociados al desarrollo
socioeconémico de la poblaciéon a servir. A medida que la ciencia
avanza, las condiciones de vida mejoran y el crecimiento econémico
introduce nuevos retos y estilos de vida, las necesidades de salud
cambian y exigen una transformacion de los sistemas de salud y de
la manera como éstos operan. Cuando hace unas pocas décadas
las enfermedades transmisibles explicaban de manera importante
la carga de la enfermedad, hoy en dia las condiciones crénicas, los
accidentes y violencia explican en gran parte la carga de enfermedad
en paises como Colombia, Brasil, Argentina, Chile y los paises de la
Organizacién para Cooperacién Econémica y el Desarrollo, OCED.
Se proyecta que para el ano 2020, las enfermedades crénicas no solo
seran la primera causa de discapacidad en el mundo pero se convertirdn
en los problemas de salud mas costosos para los sistemas de salud.
Por ejemplo, un paciente con diabetes u otro con enfermedad renal
crénica generan gastos para un sistema de salud que puede ser tres
veces el de un paciente que no padece de estas enfermedades.

Dice la Organizacién Mundial de la Salud que los sistemas de salud
del mundo se han preparado para responder a los problemas de
salud desde una perspectiva curativa y se quedan muy cortos en su
habilidad para responder a las necesidades de la prevenciéon y manejo
de enfermedades cronicas?. Los sistemas de salud siguen un modelo
de entrega de servicios que responde a la provisiéon organizada de
servicios curativos y aunque dicha estrategia ha sido exitosa para
enfrentar los problemas agudos de salud y un sinnimero de episodios
de enfermedad, la misma no solo ha fallado pero es inapropiada
para la prevencién de la enfermedad y la promocion de estilos de
vida saludables. Esta es una situacién que viven tanto los paises
desarrollados como aquellos de menor desarrollo. En promedio, los
paises de la OCED solamente gastan en prevencion y promocién P&PR
el 3% de su gasto publico total en salud. Austria, Francia y Suiza
gastan solamente 1.5, 2.5y 2.2 por ciento respectivamente?.
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Pocos son los ejemplos de experiencias exitosas que han transformado
la organizacién y manejo de los servicios de salud enfrentando el gran
desafio del siglo XXI. Antes de entrar a examinar algunos ejemplos es
importante recordar los conceptos de P&P Mientras la prevencion se
refiere a actividades y estrategias para alejar o disminuir el volumen
e intensidad de factores de riesgo, la promocién puede entenderse
como toda aquella actividad y estrategia necesaria para lograrlo.
Consecuentemente, el fundamento central para el ejercicio de la
P&P es el individuo y su entorno mientras que los sistemas de salud
estan fundamentados sobre la organizacion institucional de diversos
actores -prestadores de servicios, autoridades gubernamentales,
aseguradores, representantes locales y la industria-.

Atender el nuevo paradigma requiere una adaptacion de los sistemas
de salud utilizando su potencial como oportunidad para acercarse
al individuo y su comportamiento. Hay diversidad de estrategias:
algunas nacen en el sector privado y se basan en el cuidado integral,
cambiando el modelo de prestacion de servicios y enfatizando el
trabajo con el individuo y la comunidad. Este es el caso de Kaiser
Permanente KP en los Estados Unidos. Otras, se desarrollan desde
el gobierno al adoptar programas de prevencion y manejo de
enfermedades no transmisibles como el reciente caso de la India y el
de Pakistan enfatizando la mezcla publica/privada. Otras nacen de
los gobiernos locales y més adelante se expanden geograficamente y
se basan en la integracion de la P&P a la atencién primaria. Este es el
caso de Brasil que se discutird mas adelante.

Obseruar /19
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Raiser Permanente con casi 9 millones de afiliados
en Estados Unidos, es quiza de los Gnicos planes _
de salud que han desarrollado un modelo exitoso S
basado en promacidn y preuenciadn.

Kaiser Permanente con casi 9 millones de afiliados en Estados
Unidos, es quiza de los Unicos planes de salud que han desarrollado
un modelo exitoso basado en P&P Esta aseguradora introdujo un
modelo integral para la entrega de servicios con estrategias para
lograr alejar, y/o disminuir factores de riesgo asociados con las
enfermedades que se presentan en sus afiliados. El modelo Kaiser
interviene en varios frentes: desde la seleccion, entrenamiento,
evaluacion, y remuneraciéon de su personal, el manejo integrado de
los servicios de salud y del presupuesto, hasta la adhesion del paciente
y su comunidad al modelo de prestacién de servicios y el desarrollo
de lineas de investigacion aplicada para evaluar sus estrategias.
El personal de salud son empleados de KP trabajando en equipos
multidisciplinarios cuyo enfoque debe estar basado en el bienestar
del paciente a través de P&P El personal es entrenado de manera
particular en la deteccién y manejo de algunas condiciones de
salud, con el fin de que la interaccion médico - paciente sea siempre
utilizada como una oportunidad para el sistema de salud de detectar
riesgos, informar a su poblacion sobre los problemas de salud y cémo
manejarlos. Los sistemas de informacién han sido desarrollados para
que cualquier personal médico pueda acceder a la historia clinica de
un paciente y para que este Ultimo pueda desde su casa leer en su
historia clinica la evoluciéon de una condicién de salud, las alergias que
tiene, los resultados de laboratorio, cuando fue la uGltima vez que se
hizo un chequeo, etc. Dicho sistema de informacién no solo permite
a Kaiser mantener este modelo de prestacién de servicios, evaluar sus
resultados, ajustarlo y también identificar los grupos poblacionales que
estan expuestos a determinados riesgos. Esta base permitié a Kaiser
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desarrollar estrategias particulares dirigidas a grupos poblacionales
en riesgo y con gran éxito. Programas como los de prevencién de
la violencia intrafamiliar en poblados en California son ejemplos de
dicha estrategia. Otros programas de KP trabajan directamente con
la comunidad y con los pacientes con estrategias para promover la
nutricién adecuada entregando manuales para los afiliados, juegos
para nifios, seminarios, afiches y grupos de trabajo a nivel local.

El modelo tiene un énfasis en prevencién, educacién de los pacientes
para el auto manejo y los pacientes reciben servicios de diversas
disciplinas de acuerdo a sus necesidades. Los afiliados en condiciones
de riesgo son registrados en los programas de manejo de condiciones
crénicas, los cuales ademas de identificar en la comunidad a aquellos
que no han consultado servicios de atencién primaria, ensefian
estrategias de auto manejo. La estrategia ha dado resultado; KP
reporta mejoramiento importante en sus indicadores de monitoreo
de enfermedad coronaria, asma y diabetes. El modelo KP ha sido tan
exitoso que hasta llegado a generar debate en el sistema nacional de
salud Inglés, el NHS3 4. Asimismo, las autoridades gubernamentales
Americanas han adoptado algunos de los modelos de KP; por ejemplo
aquellos para promover la buena nutriciéon y prevenir la obesidad en
nifios y adolescentes han sido introducidos en los colegios. Las alianzas
estratégicas son parte la estrategia KP Su trabajo se desarrolla con
el sector privado, el gobierno federal, fundaciones, asociaciones de
pacientes y las autoridades locales.

Paises de menor ingreso también pueden introducir nuevas estrategias
para la transformacion de sus sistemas hacia la P&P El estado de
Cearéa en el noreste de Brasil, una regién de ingresos y nivel educativo
limitados, introdujo el modelo de los agentes de salud en los anos
ochenta. La estrategia se basé en equipos interdisciplinarios de
trabajadores auxiliares de la salud dirigidos por una enfermera calificada
y residentes en la comunidad. Estos hacian visitas domiciliarias a las
familias para proveer servicios de salud basicos y no incluian médicos.
La estrategia permitié con un bajo costo mejorar la salud infantil,
la cobertura de vacunacion, el cuidado prenatal y la deteccién de
cancer cérvico uterino. Méas adelante en la década de los noventa, el
programa se uni6 con la estrategia del “Programa de Salud Familiar”
que incluye médicos y enfermeras en sus equipos de trabajadores de
la salud. Aprovechando las oportunidades y desafios que acompanan
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a la descentralizacion®, la estrategia involucra a las autoridades locales
y provee incentivos para apoyarles desde el nivel federal. El Ministerio
de Salud da incentivos a los municipios para que éstos se adhieran al
programa al proveer financiamiento a sus equipos de salud familiar
y permite a los municipios adaptar la estrategia a sus necesidades. A
través de este programa, se ha logrado integrar a mayor escala un
enfoque de P&P en el “Sistema Unico de Salud -SUS" del Brasil®.

La enfermedad cardiovascular, el cancer y la diabetes se estan
convirtiendo en problemas mayores de salud publica en la India. El
gobierno reconoce que el pais atraviesa una transformacién no sélo
demografica pero epidemiolédgica; la obesidad y los estilos sedentarios
de vida se incrementan y el tabaquismo es un problema importante
en el pais. La Comisién de Planeacién desarrollé una estrategia en el
2002 disefiando un programa enfocado a la prevencién y control de
las enfermedades crénicas atacando varios frentes: 1) educacién en
salud para la prevencién de la enfermedad en colegios y comunidades,
al igual que el desarrollo de curriculum para entrenamiento médico;
2) desarrollo de infraestructura y de sistemas de referencia para el
diagnéstico y tratamiento de enfermedad cardiovascular; 3) incentivar
la produccién nacional de medicinas a precios razonables; y, 4) apoyar
la investigacion de intervenciones multisectoriales dirigidas a grupos
poblacionales para disminuir factores de riesgo. La estrategia es
bastante completa mas sin embargo, el sistema de salud en la India
es fuertemente fragmentado. La mayoria de las personas utilizan el
sector privado y pagan de su bolsillo mientras la capacidad estatal
de modificar el modelo de entrega de servicios requiere pensar en
desarrollar estrategias efectivas de participacion publico/privada.

Muchos paisestienenentresusmandatos
delsectorsaludlapromocidnypreuencion
pero pocos han podido materializar una
estrategia innouadora y coherente con su
sistema de salud.
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Por su parte en Pakistan el Plan Nacional de Prevencién y Control de Enfermedades No
Transmisibles” tiene un fuerte componente de participacién publico/privada e incentiva este
tipo de colaboracion mixta de manera que no sea el gobierno federal el tnico responsable de
llevar este tipo de programas a las comunidades. El plan permite a diversas agencias participar
de la estrategia de acuerdo a sus respectivas misiones, mandatos, intereses y recursos®.

Cualquiera que sea la estrategia elegida para incorporar la P&P es imperativo que ésta sea
desarrollada aprovechando las oportunidades que brinde la organizacién y estructura del
sistema de salud en cuestion y teniendo en cuenta los desafios que la misma impone. Muchos
paises tienen entre sus mandatos del sector salud la P&P pero pocos han podido materializar
una estrategia innovadora y coherente con su sistema de salud. Muchas de las estrategias en
paises en desarrollo provienen de legislacién general a nivel nacional o local®, pero muchos
de estos sistemas son segmentados con una gran participacién del sector privado totalmente
desarticulado del sistema gubernamental y con niveles muy bajos o inexistentes de regulacion
y control sobre la entrega de servicios de salud. Dichas estrategias muchas veces se quedan
en el papel y no introducen cambios reales que beneficien la P&P Hay ambitos que pueden
ser modificados por la accién estatal y otros que estan fuera del dominio gubernamental; sin
embargo, éstos Gltimos son necesarios para cambiar el paradigma de los sistemas de salud
e integrar de manera satisfactoria la P&P en los sistemas de salud. Todos los actores de un
sistema; incluyendo las autoridades nacionales y locales, los proveedores de insumos médicos,
de alimentos, material para la industria, formadores de recurso humano, prestadores de servicios
de salud, aseguradores, lideres comunitarios y el individuo mismo tienen un papel que jugar en
la dinamica de los sistemas de salud del futuro al integrar la P&P a los modelos actuales. La
participacion publico/privada es un ingrediente necesario para el éxito de la estrategia.

"Organizacién Mundial de la Salud. Fact Sheets. Ver www.who.org

20ECD Heath Data, 2005. Health at a Glance. Ver www.OECD.org

3Feachem, G.A., N.K. Sekhri y K.L. White. “Getting more for their dollar: a comparison of the NHS with California's Kaiser Permanente”. British
Medical Journal, Vol 324, 2002.

“4Light, Donald y M. Dixon. “Making the NHS more like Kaiser Permanente”. British Medical Journal, Vol 328, Marzo 2004.

5Collins, C. Et. Al. "Decentralizing the health sector: issues in Brazil”. Health Policy, Vol 52, 2000.

5Svitone, E.C. et. al. “Primary health care lessons for the northeast of Brazil: the Agentes de Saude Program”. Pan American Journal of Public
Health, Vol 5, nimero 5; 2000.

7"National Action Plan for non communicable diseases prevention, control and health promotion in Pakistan”. Planning Comission, Government
of Pakistan. ENO.25-21/2003. Ver www.Heartfile.org

8Nishtar, Sania. “Prevention of non-communicable disease in Pakistan: and integrated partnership-based model”. Health Research Policy and
Systems. Vol 2, Ndmero 7, 2004.

9Atkinson, Sarah, et. al. “Implementation of promotion and prevention activities in decentralized health systems: comparative case studies from
Chile and Brazil". Health Promotion International, Vol 20, némero 2, Marzo 2005.




Obseruar /19

Tendencia en los perfiles

Maria Patricia Arbelaez Montoya
MD, Magister en Salud Publica, PhD en Epidemiologia
Facultad Nacional de Salud Piblica

Uniuersidad de Antioquia

Septiembre del 2008

Ha sido preocupacién de la epidemiologia entender por qué se
enferman, por qué mueren o por qué permanecen saludables las personas en una
poblacién. Con base en ese conocimiento se pueden reorientar las actividades
para promover la salud y prevenir la enfermedad. Asi como el médico establece
un diagnéstico de acuerdo con la situacién de un paciente para orientar el
tratamiento, en Epidemiologia nos preocupamos por entender el diagnéstico de
la situacién de salud de la poblacién para contribuir a mejorar esas condiciones.

Tradicionalmente, el diagnéstico de la situacién de salud de una poblacién se ha
limitado a describir las principales causas de enfermedad y muerte, que nosotros
técnicamente denominamos como morbilidad y mortalidad. A esa descripcién
también se le ha llamado perfil epidemiolégico. En la actualidad estamos
procurando avanzar en epidemiologia para que el andlisis de la situacién de salud
cubra conceptos que no se limiten sélo a los dafios de la salud (enfermedad y
muerte), sino que incluyan aspectos positivos como la calidad de vida.

En Canad4, han tenido una amplia trayectoria en desarrollar diagnésticos de
salud de la poblacién incluyendo también la auto percepcién de la salud que
tienen las personas como indicadores de salud subjetiva y como condiciones
de salud objetiva un grupo de indicadores que se enmarcan en cuatro
componentes: las condiciones biolégicas (herencia, constitucion fisica, nivel
de nutricién), las condiciones ambientales (organizacién social, educacién,
empleo, situaciéon econdémica, condiciones de vivienda, saneamiento bésico,
calidad del aire), los estilos de vida (alimentacién, recreacién, participacién,
actitudes) y las condiciones de los servicios de salud (aseguramiento, acceso
a la atencién en salud, calidad de la atencién en salud). Estos componentes
parten de la propuesta que desde la década de los afios ochenta el Dr. Henrik
Blum como “paradigmas del bienestar y el campo de las fuerzas de la salud”
componentes indispensables para realizar diagnésticos mas integrales y que
orienten mejor la toma de decisiones para el sector.

Para centrarme en el objetivo de este articulo sobre la tendencia de los perfiles
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de salud de la poblacién, quiero referirme al concepto de “transicién” que
indica el paso de un estado a otro, en epidemiologia hacemos referencia a dos
tipos de transicién: la transiciéon demografica y la transicién epidemiolégica.

La transicién demogréfica es el paso que tiene una poblacién de altas tasas de
mortalidad, de fertilidad, y una esperanza de vida corta a bajas tasas de mortalidad,
de fertilidad, mayor esperanza de vida y envejecimiento de la poblacién.

El concepto de transicion epidemiolégica lo ha desarrollado Omran,AR., un
autor norteamericano desde principio de la década de los afos setenta lo
propuso como una teorfa de la epidemiologia para entender los cambios en
las causas de enfermedad y muerte de una poblacién.

Los cambios se refieren tanto al analisis de quienes se mueren en una poblacién,
como a las causas por las cuales se mueren esas personas. La transicion
epidemiolégica se expresa al pasar de altas tasas de mortalidad sobre todo
de las madres y los nifios a bajas tasas. Por ejemplo, podemos recordar en
nuestros ancestros muerte de alguna bisabuela durante el parto, situacién no
tan frecuente ahora. También se expresa en los cambios que se producen en
las causas de muerte pasando de una preponderancia de las enfermedades
infecciosas, parasitarias y desnutricién a enfermedades crénicas, por ejemplo:
la diabetes, los problemas respiratorios o cardiovasculares, las enfermedades
mentales, la dependencia a sustancias y las muertes por causas externas como
la violencia y la accidentalidad de transito.

Este mismo autor proponia en su teoria que la humanidad iba a pasar por
cinco estadios de la transicion epidemioldgica:

Estadio 1: hambre y pestilencia

Estadio 2: grandes epidemias

Estadio 3: enfermedades degenerativas y producidas por el hombre

Estadio 4: aparicién de nuevas enfermedades emergentes y re-emergencia de
enfermedades desaparecidas

Estadio 5:época de gran longevidad con la aparicién de enfermedades
enigmaticas

Si analizamos estos estadios encontramos que en los paises mas desarrollados




se presentan los estadios avanzados, mientras en paises como el nuestro estamos en estadios
intermedios. Por ejemplo las primeras causas de mortalidad en Medellin durante los Gltimos
cinco afos han sido las agresiones, las enfermedades del corazén, las enfermedades crénicas
del aparato respiratorio, las enfermedades cerebrovasculares y la diabetes (Indicadores
basicos de la situacion de Salud de Medellin, 2004), correspondientes al estadio 3.

Sin embargo, muchas de nuestras poblaciones pobres viven en los estadios iniciales
donde el hambre y las epidemias los afectan y al mismo tiempo hay grupos de
personas en Colombia que tienen los perfiles de salud de paises avanzados, donde
las enfermedades crénicas como la diabetes, el cancer, las adicciones, la violencia,
entre otras, predominan. Esta simultaneidad de perfiles se ha denominado como
"polarizacién epidemiolégica” que hace referencia a que en un mismo pais
pueden persistir de manera simultanea diferentes perfiles.

Esta situacion que nos afecta especificamente porque estd ligada a la

desigualdad en las condiciones de vida de la poblacién, donde la definiciéon

de las politicas de salud se hace mas compleja, porque no se pueden

desatender las causas infecciosas prevenibles como el dengue, la

tuberculosis, la mortalidad infantil y materna, la nutricion, el acceso a

los servicios de educacion y salud; sin dejar de lado la intervencion

de problematicas como la violencia, la accidentalidad, las condiciones
ambientales, la calidad del aire, entre otras.

Eneldltimoinforme dela Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
sobre la situacién de salud en el mundo en el 2007 “Un porvenir
mas seguro. Proteccién de la salud publica Mundial en el siglo
XXI" plantea cémo la humanidad ha introducido profundos
cambios en su relacion con el planeta, donde el crecimiento
demografico, la incursién en zonas antes deshabitadas, la
rapida urbanizacién, las practicas agricolas intensivas,
el deterioro del ambiente, el mal uso de las sustancias
quimicas, han alterado el equilibrio del ecosistema con
graves consecuencias paralasalud. Esteinforme también
sefiala otras caracteristicas importantes a considerar
como la gran movilidad mundial, la interdependencia
economica y la interconexion electrénica, que
no sélo determinan una répida diseminacién de
cualquier enfermedad, sino también la rapidez en
el conocimiento de la situacién y la necesidad de
un trabajo de colaboracién internacional para
intervenirlo. Por ello la OMS fija su prioridad en
la seguridad sanitaria mundial ante las graves
consecuencias en salud de la pobreza, las
guerras, los conflictos, el cambio climatico y
los desastres naturales o de origen humano
y ofrece como herramienta legislativa para
favorecer las condiciones de seguridad
necesarias el Reglamento Sanitario
Internacional.
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El 0ltimo informe de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), sobre I3 situacidn de salud en el mundo
en el 2007 “Un poruenir mas seguro. Proteccion de Ia
salud plblica Mundial en el siglo KRI” plantea cémo
la humanidad ha introducido profundos cambios
en su relacion con el planeta, donde el crecimiento
demografico, el deterioro del ambiente, el mal uso
de las sustancias quimicas, entre otros factores,
han alterado el equilibrio del ecosistema con graues
consecuencias para la salud.

Al pasar de un contexto mundial al de nuestra ciudad, el informe de “Medellin cémo vamos”
presenta el andlisis de la evolucion de la calidad de vida en la ciudad entre el 2004 y el 2007
en varios aspectos entre ellos el de salud, sefala logros en el aumento de la cobertura en el
aseguramiento en salud y la disminucién en la muerte por homicidios, pero a su vez se sefiala
con preocupaciéon un aumento de la mortalidad debida a las enfermedades respiratorias y
diarreicas en los nifos menores de cinco afos, el nimero de embarazos adolescentes, la
accidentalidad vial y la contaminacién del aire y auditiva.

Como conclusién, la tendencia en el perfil epidemiolégico de nuestra poblacién presenta
una coexistencia de perfiles donde la mortalidad materna infantil y la presencia de
enfermedades por causas infecciosas como la tuberculosis, el dengue, las enfermedades
respiratorias y diarreicas deben ser atendidas, al igual que los problemas derivados del
deterioro del ambiente y de las condiciones sociales y econémicas de la poblacién.

Losantecedentes antes citadosimponen unreto ala epidemiologia para seguir contribuyendo
al mejor entendimiento de la situacion de salud de la poblacién, sobre todo de la poblacion
mas vulnerable donde persisten las causas de enfermedad y muerte ligadas a la pobreza y
de otra parte atender los grandes retos que el contexto social y econémico imponen para
lograr unas mejores condiciones de salud publica.
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Lasalud
Desde el Ministerio [
| Proteccion Social

Carlos Ilgnacio Cueruo Ualencia

Uiceministro de Salud y Bienestar
Republica de Colombia

Es conocido que “la salud y el bienestar de Ias personas en
todo el mundo dependen de manera critica del desempefio
de los sistemas que las atienden”.

Septiembre del 2008

En la Ultima década en Colombia, la situacién de salud
ha venido mejorando de manera continua, producto de los avances en
educaciéon, medio ambiente y tecnologia, asi como con una mayor oferta
de servicios de atencion de salud y de programas de salud piblica. Para
mejorar los indices de eficiencia y sostenibilidad, debemos adelantar
acciones que mejoren el ingreso de la poblaciéon colombiana, el medio
ambiente y disminuyan el conflicto armado; ademas, debemos educar a
la poblacién para que sus estilos de vida no perjudiquen su salud.

Las politicas para mejorar la eficiencia del Sistema han dado resultados
positivos, se observa un descenso en la tasa de fecundidad, la esperanza
de vida al nacer en 2005 lleg6 a los 72,86 afos. La tasa de mortalidad
infantil en menores de 1 afio, pasé de 20.0 en el afo 1998, a 15.5 en el
afo 2006, hemos reducido la desnutricién global en menores de 5 afios
pasando de un 10.7 en 1990 a 7.0 en el 2005. Hemos erradicado la
poliomielitis y estamos en proceso de eliminacién del sarampién, de la
rubéola y del sindrome de rubéola congénita, sin embargo la intensidad
de estos cambios no ha sido homogénea en el pais.
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Hoy la extension de la cobertura en salud es notable. Desde 1993 a
la fecha, el sistema pasé de cubrir el 20%, a una cobertura cercana
al 80% de la poblacién. El régimen contributivo crecié mas del doble
y a su vez, el subsidiado, llegb a 21.6 millones de colombianos de los
sectores mas desfavorecidos. En la Ultima década se ha registrado
un importante aumento del gasto plblico en salud, han crecido las
contribuciones de los afiliados, y se ha mejorado la focalizacién de los
subsidios, no obstante persisten desigualdades en el aseguramiento
por ingreso, acceso y resultados de salud.

Afiliados al Régimen Contributivo
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El gasto publico en salud se multiplicé por seis entre 1992 y 1997,
mientras que el gasto de las contribuciones de trabajadores y
empleadores a la seguridad social en salud creci6 un 50%. De este
comportamiento, generado por la Constitucion de 1991 y reforzado
con laLey 100 de 1993, no hay precedentes en la historia de Colombia,
como tampoco se registran situaciones similares en otros paises.

basto Total Seguridad Saocial en Salud
Régimen Contributiuo + Régimen Subsidiado(RC+RS)
(millones de pesos constantes de 2000)

1993 1094 1905 1996 1997 1998 1999 2000 2000 2002 2003

sefennssmadi=  Tolal gasto 5.5.5.
s (33310 5.5.5. (Régimen contributive)
il (Gasto plblico (régimen subsidiado)

Fuente: MPS. PARS. Cuentas de Salud de Colombia 1993 - 2003. Gilberto Uardn

Gasto total en Salud con y sin gasto directo (o de balsillo) 1993 -2003
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No obstante los avances enunciados, en el Sistema persisten algunas
dificultades. No hemos logrado las metas de cobertura universal, atiin
permanecen por fuera del sistema cerca de un 15% de los colombianos
mas necesitados, situaciéon que debemos superar en pos de disminuir
la pobreza y mejorar la equidad.

Persisten las deficiencias en los mecanismos de inspeccién, vigilancia
y control. Lo cual hace mas dificil garantizar el uso adecuado y
eficiente de los recursos entregados, a aseguradoras, administradoras,
prestadoras de servicios, pUblicas y privadas, amén de a los entes
territoriales: departamentos y municipios.

Los problemas de evasién, la cual se presenta de diversas formas,
siendo la mas simple la no afiliacién de aquellas personas que,
teniendo capacidad para cotizar, no lo hacen, perjudicando a los
menos favorecidos, disminuyendo los recursos del sistema y poniendo
en peligro su sostenibilidad.

Seguimos teniendo un desarrollo primario de los sistemas de
informacion, situacion que afecta los procesos de planeacién, toma
de decisiones y control en el sector. Esta dificultad es particularmente
sensible en el proceso de aseguramiento en el que es imperativo
identificar a los afiliados y sus beneficiarios para evitar que se
presenten duplicaciones, subregistros y se dé una indebida destinacion
a los recursos de compensacion. En esta labor tienen un papel
preponderante las aseguradoras.

Las aseguradoras deben ser herramientas fundamentales para alcanzar
las metas de cobertura universal y de igualacién de los planes de
beneficios, que se logran no sélo con incrementos de recursos, sino
con la maximizacion en el uso de los disponibles.

Las EPS deben mejorar la informacion dirigida a los usuarios, para que
ellos puedan contar con datos confiables sobre la cantidad, calidad y
oportunidad de los servicios que prestan y a conocer sus derechos y
obligaciones frente al sistema.
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Para el cumplimiento del principio de la libre escogencia establecido
en la Ley, se viene implementando el Sistema de Garantia de Calidad
y un proceso de acreditacion institucional, que busca promover la
mejora continua de las instituciones prestadoras de los servicios y el
logro de un mejor nivel en la calidad y atencion.

La prestacion de servicios de salud se encuentra fragmentada,
generando barreras de acceso y afectando directamente la calidad,
una fragmentacion que es de tipo estructural, dada por las limitaciones
del Plan Obligatorio de Salud (POS) subsidiado, que no cubre una
gama importante de servicios. Otro tipo de fragmentacién es creada
por los aseguradores con la intencién de reducir costos, lo cual
genera barreras de acceso. La entrega de medicamentos, los sistemas
de autorizaciones y la fragmentacion contractual son ejemplos
de esta problematica, que se reflejan en dispersion geografica no
correspondiente con la densidad poblacional de los afiliados, en costos
adicionales de transporte y en mayores tiempos de espera.

Los servicios de promocién y prevencion, fundamentales en el sistema,
siguen teniendo un papel secundario. Los usuarios no demandan
servicios de prevencion y deteccion temprana de la enfermedad. Por
ello es necesario el concurso unificado del Estado y las aseguradoras
para lograr las metas propuestas y conseguir una disminucién de la
enfermedad y muerte por causas evitables.

Desde la éptica de la Seguridad Social y la Salud, una de las
condiciones necesarias para disminuir los niveles de pobreza y
desigualdad sera, garantizar el funcionamiento adecuado de los
mecanismos de aseguramiento, reduciendo la vulnerabilidad de la
poblacién, teniendo como meta la universalizacién. Para ello hay
que implementar estas estrategias:

1. Universalizar el régimen subsidiado para la poblacién Sisbén 1y 2.

2. Implementar subsidios parciales a la cotizacion del régimen subsidiado
o contributivo para la poblacién en transicion, nivel 3 del Sisbén.

3. Incrementar la afiliacién al régimen contributivo y actualizar el plan
de beneficios.

Y. Ampliar el Plan Obligatorio de Salud.
3. Aumentar los espacios de control social.

La operacion eficiente de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud Publicas, es una premisa fundamental, asi como el fortalecimiento
de la gestion de las entidades territoriales en el manejo de la Red
de Prestadores Publicos, garantizando el acceso, calidad, eficiencia y
sostenibilidad financiera de las instituciones publicas y de la Red.




En materia de salud publica, seguiremos priorizando en atencién a las
familias mas pobres en los siguientes frentes:

1. Reduccién de la mortalidad infantil y materna.

2. Ampliacion de la cobertura de vacunacion logrando coberturas
del 95%.

3. Desarrollo de acciones de educacion y salud sexual y reproductiva.

Y. Incremento de la prevalencia del uso de métodos modernos de
anticoncepcion en la poblacién sexualmente activa.

3. Creacion y/o fortalecimiento de servicios diferenciados en salud
sexual y reproductiva para adolescentes.

6. Aumento de la cobertura de terapia antirretroviral.

Seguiremos fortaleciendo el Sistema de Informacién y desarrollarando
un esquema de monitoreo que permita conocer los resultados en la
implementacién del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad a
través de indicadores.

Tenemos un sistema que ha mostrado avances positivos, pero depende de
todos los actores empresas aseguradoras, administradoras, instituciones
prestadoras, entidades territoriales y usuarios, que logremos los objetivos
trazados, tales como: lograr el mejoramiento de las condiciones de salud
de los colombianos, mantener y consolidar el equilibrio del Sistema,
buscar el mejoramiento de la calidad, garantizar la adecuada prestacién
de los servicios de salud a la poblacién y con ello alcanzar los Objetivos
del Milenio en los cuales el pais se ha comprometido.
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Huances y retos

en materia de acceso Y atencidn primaria en salud

Augusto Galan Sarmiento. MD. MPA
Ex Ministro de Salud y ex Embajador de Colombia en [a UNESCO

El Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en
Colombia posee el enfoque en el que se sustentan criterios que
precisan la Atencion Primaria en Salud (APS).

Una revision de la definicion sobre APS surgida de la 312 Asamblea
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) realizada en Alma
Ata en 1978, nos indica que el sistema de salud retine los aspectos
del enfoque en APS'. Ademas, los dos incorporan como guia los
principios de equidad, universalidad, multisectorialidad, participacion
de la comunidad y fomento de la salud?.

Los valores, principios y elementos que conforman la estructura de
la APS3, encajan dentro del objeto y los fundamentos que la Ley 100
de 1993 determiné como reglas para el servicio publico de salud en
desarrollo de los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia
que se hallan contenidos en los articulos 48 y 49 de la Constitucién
Politica Colombiana?.

Colombia no ha estado ajena a las controversias que tienen que ver con
las interpretaciones sobre lo que es la practica de APS en el terreno>.
Algunos la han visto como una forma elemental de atencién. Otros
la han descrito como un programa paralelo a las demas acciones del
sistema de servicios de salud o como el nivel de atencién mas periférico
dentro de este Gltimo. Muchos la han circunscrito a la participacion de
los miembros de la comunidad.

La revision de los servicios basicos incluidos en la APS y la actualizacion
de esta ultima dentro del marco de la celebracion de los 25 de Alma Ata®,
hacen evidente que el espectro institucional requerido para APS es mas
amplio y desborda la funcién del SGSSS para involucrar a otros sectores
sociales e instituciones responsables en nuestro pais de temas como la
nutricién, la educacion, el agua potable y el transporte. Asi, los servicios
basicos de APS se hallan contenidos dentro de un sistema de proteccion
social que presupone una accién mas interinstitucional y multidisplinaria.

"Declaracién de Alma Ata 1978. APS es: “La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacién”.
%Declaracién de Alma Ata 1978 y Ley 100 de 1993 Libro I1. Titulo I. Capitulo I.

3Renewing Primary Health Care in the Americas. A position paper of the Panamerican Health Organization (PAHO/WHO) March 2007.

“4Ley 100 de 1993. Libro II. Titulo I. Capitulo I.

5Dr. Javier Santacruz Varela. Consultor OPS/OMS. Costa Rica. 2002.

6562 Asamblea Mundial de la Salud. Mayo 2003. Primary Health Care in Americas. PAHO 2007.

Septiembre del 2008



8DANE muiltiples encuestas.
9Misién de Lucha contra la Pobreza. DNP 2005 (informe preliminar).

En consecuencia, la organizacion y la gestion de los servicios de
salud son un componente a analizar, aunque una revision mas amplia
deberia involucrar la gestién de otros sectores que producen un
impacto en la vision mas amplia del término salud. Este articulo no
pretende ser exhaustivo en el analisis de la APS en Colombia, pero
si intenta contextualizarla, sobrepasar las polémicas y destacar unos
logros que se han alcanzado en el pais en materia sanitaria y en el
acceso de la poblacién pobre a los servicios. De igual manera busca
sefalar algunos tareas pendientes para lograr avanzar en el propésito
de alcanzar salud para todos los colombianos.

No hay duda de que en los ltimos veinte afios la poblacién colombiana
ha tenido profundos cambios demograficos y epidemiolégicos: un
descenso rapido en la tasa global de fertilidad (de 3,24 nifios por
mujer en 1985 a 2,48 en el afo 2.005); aumento muy importante
en la expectativa de vida (de 71,5 a 76,3 en mujeres y de 64,7 a 69
en hombres en el periodo 1985-2005); y una acelerada urbanizacion
(74,3% de la poblacién viven centros urbanos en el afio 2005
comparado con 67% en 1985)

En materia del SGSSS hay varios aspectos a destacar. La cobertura del
aseguramiento se ha ampliado aceleradamente. En 1992 sélo el 20% de
la poblacién estaba cubierta. Hoy, el 85% de la poblacién esta asegurada
en salud. El salto més grande se logré entre los mas pobres (del 9 al
49%) y la poblacién rural (del 7 al 52%). 7+ 8 La posibilidad de alcanzar la
universalidad antes del ano 2010 es una realidad cada vez mas préxima.

De otra parte los subsidios en salud ahora llegan a los mas pobres. En
1992 el 20% mas pobre de la poblacién recibia tan sélo el 20% de
los subsidios para salud. Hoy ese porcentaje se duplicd, el 41% de
los subsidios a la demanda llega al quintil mas pobre y el 82% de los
mismos a los tres primeros quintiles de la poblacion®.

- ’1‘
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El gasto en salud se ha tornado més justo. En 1992 el 57% del gasto total era un gasto inequitativo,
privado de bolsillo. Hoy la situacién es inversa: el 78% es publico de seguridad social y menos
del 10% es gasto de bolsillo. Ademaés, el 80% de la poblacién afiliada al Sistema General de la
Seguridad Social en Salud, se halla en entidades que no reparten excedentes ni utilidades.™

Los logros anteriores han generado un incremento muy importante en el acceso a los servicios,
asi como en materia de equidad. Avances que han sido destacado por diferentes estudios,
tanto en las zonas mas pobres de las grandes ciudades, como en las areas rurales.’213. 14
También sefnalan esas evaluaciones que el mejor acceso es mayor inclusive en servicios que
son gratis para todos los pobladores.

Ademas, un anadlisis de la frecuencia de uso de consulta externa de entidades aseguradoras,
realizado recientemente y comparativo con la situacién que se tenia en 19935, muestra un
significativo aumento que corrobora el incremento en el acceso a los servicios. (Ver tabla 1).

Otro punto a destacar es la participacién ciudadana dentro del sector salud, que en Colombia se
ha abierto para los individuos y las comunidades desde la Ley 10 de 1990 con la creacién de los
Comités de Participacion Comunitarias o COPACOS. Con la reforma de 1993 y la descentralizacion
politico administrativa, dichos escenarios se formalizaron atin mas. El resultado de estos espacios es
limitado todavia y su impacto en materia de salud todavia est4 sujeto a mayores revisiones.

Frecuencia de uso de consulta
meédica 1993 - 2006

Frecuencia de uso

Estudio
2006

Consultas
médicas 2,339 3517

Tipo de Seruicio
|SS 1993

General 1,389 2,200

Especializada 0457 0,809
Urgencias 0492 0,508

Tabla 1

"ODNP 2002

"ACEMI. 2005

2Avances y Desafios de la Equidad en el Sistema de Salud Colombiano. Acosta, Flérez y Cols. F. Corona,DNP, U de los Andes, U del Rosario. 2007
3Providing Health Insurace to the poor: The Colombian Experience. Giedion y cols. March 2007

4Andlisis del mejoramiento de la equidad en el acceso a servicios de salud por medio de la estrategia de Atencién Primaria en Salud-APS con enfoque
familiar y comunitario en la poblacién de los territorios de Salud a su Hogar en Bogota entre 2004 y 2007.

5Fuentes: Informe estadistico 1993, Instituto de Seguros Sociales, Oficina de planeacién, Grupo de estadistica. Informacién reportada por las EPS
para el calculo de la UPC 2008 al Ministerio de la Proteccion Social, Nota técnica 2008 EPS afiliadas a ACEMI.
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Pero quiza en el nivel regional mas elevado el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud (CNSSS) puede considerarse como el
escenario de concertacién méas poderoso que ha tenido el sector
salud en Colombia. En su desarrollo, para algunos investigadores, el
CNSSS terminé siendo un espacio en el que se tratan principalmente
los temas especificos de los diferentes protagonistas del sector y
no la entidad rectora en la que priman los estudios objetivos y
técnicos para la toma de decisiones.

La Ley 1122 de 2007 cred la Comisién de Regulacion de Salud (CRES)
que cumpliré las funciones técnicas que tenia el CNSSS. La permanencia
de este Gltimo como un érgano consultor del Ministerio de la Proteccién
Social, preserva que la participacion ciudadana continué expresandose.

Un escenario adicional de participacién ciudadana en el sector, es el
de las Empresas Solidarias de Salud (ESS) que nacieron antes de la Ley
100 de 1993, como organizaciones comunitarias de regiones rurales
apartadas, cuya funcion se orientaba a la prestacion de algunos servicios
basicos. La Reforma de 1993 las mantuvo y les permiti6 incursionar en
el aseguramiento. Hoy estas entidades gestionan la salud de cerca de
8 millones de colombianos del régimen subsidiado y preservan en su
organizacion espacios de participacion para sus afiliados.

A pesar de los avances, todavia no se puede estar satisfecho. El
Sistema necesita ajustes. La universalizacion estd cerca pero en
materia de cobertura se deben incorporar a los independientes al
régimen contributivo, con subsidios parciales a la cotizacion. Para
garantizar la sostenibilidad estd pendiente una revisién profunda del
POS que atienda la realidad epidemiolégica del pais. De igual forma
es fundamental que la prevencién y la promocion sean prioridad y
parte mas integral del POS.

En materia de calidad, debe existir un marco regulatorio que impida el
abuso de la posicion dominante y de monopolio de cualquier actor. Se
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requieren mecanismos de evaluacion y control
basados en el mejoramiento del estado de
salud de la poblacién atendida, con los que se
midan a todos los actores del sistema.

Adicional a lo anterior se debe dar una
mejor respuesta a la definicién de salud
determinada por la OMS'® desde hace
muchos afnos. Para ello se requiere un
esfuerzo mayor en lograr una accién
multidisciplinaria del sector, asi como
una real coordinacién intersectorial en
la que los sectores de educacién, nifiez,
medio ambiente y transporte asuman su
corresponsabilidad en materia de salud.

La gestién de la descentralizacion debe ser
también revisada para que se conozca mejor el
impacto que el sistema de salud ha producido
sobre las capacidades institucionales a
nivel local y para que exista una mayor
compensacién y equidad interregional entre
las competencias atribuidas a los municipios y
los recursos que tienen para cumplirlas.

En conclusién, los avances son evidentes
aunque los retos que subsisten son exigentes.
Las diferencias semanticas se deben superar,
porque la ruta debe continuar hasta alcanzar
un sistema integral de proteccién social al
ciudadano, que garantice entre otras cosas
un cuidado de salud digno y de calidad para
todos los colombianos, que sea transparente,
solidario y sostenible.

6Constitucién de la OMS 1946, dice que la salud es “el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de

afecciones o enfermedades”
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=L de atencidn:

de la fragmentacidn 3 Raméin bl Castario, M PhO)

facultad de Economia

|3 CUUI’dIﬂBCIﬁﬂ Uniuersidad del Rosario

El modelo de atencion se define como el proceso
mediante el cual interactian los diferentes escenarios de atencién
y las disciplinas del conocimiento que prestan servicios de salud a
lo largo del ciclo salud-enfermedad del paciente, interaccién que
tiene como objetivo lograr los mejores resultados en salud dados los
recursos con los que cuenta el sistema.

Esta definicion de modelo de atencién requiere que haya una funcién
de coordinacién que garantice la interconexién 6ptima entre escenarios
de atencién y entre disciplinas del conocimiento, para hacer posible que
se logren los mejores resultados en salud. Y es aqui precisamente donde
se evidencia la gran debilidad que muestran los modelos de atencién
prevalentes en el sistema de salud colombiano: la fragmentacion.

La muestra que mejor lo ilustra es el viacrucis del paciente diabético.
Este paciente es visto ocasionalmente por un médico general que
le renueva la formula médica, pero también es visto por muchos
especialistas  (cardidlogo, nefrélogo, dermatélogo, neurdlogo,
oftalmoélogo, etc), quienes abordan el paciente de manera fragmentada
y sin continuidad en la atencién.

Y en el dambito hospitalario la situacién no es mejor: el paciente
diabético que ingresa a una sala de urgencias y pasa a una UCI, es
abordado en el hospital como si fuera la primera vez en su vida que
entrara en contacto con el sistema de salud. Durante su estancia se
repiten pruebas diagnosticas, se cambian esquemas de tratamiento
y se dan indicaciones diferentes a las que el paciente ha recibido
anteriormente, y al momento del alta es dejado a merced de su
buena voluntad para que vuelva a hacer contacto con la red de nivel
basico que lo atiende. En este salto al vacio el paciente no pocas veces
termina cayendo al abismo y reingresando nuevamente al hospital,
por una complicaciéon que pudo ser evitada con un buen seguimiento
al alta y una garantia de conexién con el escenario ambulatorio.

La fragmentacién, que no es otra cosa que la falta de continuidad e
integralidad, es un factor de riesgo para el manejo de patologias
crénicas, y la sola presencia de médicos especialistas y hospitales, por
buenos médicos que sean y por excelentes que sean los hospitales
donde reciben atencién, no garantiza los mejores resultados. Esto lo
demuestra el estudio de Barbara Starfield en los Estados Unidos, donde
mostré que aquellos estados en los que habia una mayor proporciéon
de médicos generalistas’, habia mejores indicadores de salud como
mortalidad, enfermedades cardiacas, mortalidad por cancer y mortalidad
neonatal 2. Luego, una revisiéon de 40 estudios mostré que la continuidad
en la atencion estaba asociada a mejores resultados clinicos.3
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Es triste reconocer entonces que los modelos de atencién estan
conformados por médicos excelentes, hospitales excelentes, y un
montén de cosas excelentes, pero que estan tan fragmentadas entre
si que al final el proceso termina siendo poco mas que una colcha
de retazos mal armada, plagada de vacios y redundancias, de cabos
sueltos y de cuellos de botella. Y es en esos cabos sueltos y cuellos de
botella donde el paciente crénico se pierde, se complica y se vuelve
mas costoso. Consecuencias de esta fragmentacion: peores resultados
clinicos, y mayores costos de atencién.

{Tiene sentido toda esta ineficiencia y mala calidad, cuando los
recursos del sistema son tan restringidos y todo el tiempo estamos
oyendo que estamos al borde del abismo, que el sistema no aguanta
una tutela mas, que la demanda esta disparada, que la oferta no da
abasto, y miles de quejas méas?

Aunque parece sencillo, es increible que el concepto de coordinaciéon no
seatan evidente para quienes estan inmersos en la operacién de un modelo
de atencion. Como el diario afan de un modelo de atencién se concentra
en las autorizaciones, la contratacion de los médicos y su productividad,
la verificacién de derechos, etcétera, pocas veces hay tiempo para pensar
a fondo sobre la razén de ser de un modelo de atencion.

La primera falla estructural en nuestros modelos actuales es que
todo el tiempo estamos pensando en indicadores de estructura,
proceso y producto, y muy pocas veces en indicadores de resultado
o desenlaces. Esto no es trivial, pues es perfectamente posible
pensar en indicadores de los tres primeros sin importar que pasa con
los resultados, y esto nos permite adoptar politicas tan ineficientes
y disfuncionales como la capitacién del nivel |, y algo de paquetes
y evento en los otros niveles, con medidas ex-post de control del
costo como las autorizaciones, la auditoria o las glosas.

Laprimerafallaestructural ennuestros
modelos actuales es que todo el tiempo
estamos pensando en indicadores

de estructura, proceso Y producto, y
muy pocas ueces en indicadores de
resultado o desenlaces.

"En el contexto de los Estados Unidos, se entiende por médicos generalistas a los especialistas en medicina familiar, los pediatras,
internistas y algunas veces los gineco-obstetras.

2 Starfield B (2004). Decontructing primary care. En: The future or primary care, editado por Showstack J, Rothman AA, Hassmiller
SB. Jossey-Bass.

3 Bodenheime T, Grumbach K (2007). Improving primary care. Strategies and tools for a better practice. McGraw Hill Medical.
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Cuando el modelo de atencidn se piensa en funcién de los resultados,
tanto en salud como en dinero, la lgica tiene que cambiar, pues solo
asi es posible devolverse en el proceso y redisenarlo en funcion de
cuéanto mejora los resultados en salud y cémo se puede lograr dicho
mejoramiento de la mejor manera posible con los recursos con que
cuenta la organizacion, sea ésta una EPS o un prestador capitado.

Pensar en funcién de resultados implica desarrollos mucho més alla de los
optimos estandares que de calidad hoy por hoy posiblemente se evalGian
en cada escenario de atencién y en cada profesional, técnico y auxiliar.
Pensar en resultados implica desarrollar la funcién de coordinacion, que
es tan poco evidente. La funcién de coordinacion es la que permite seguir
el paciente por todos los escenarios de atencion y por todas las disciplinas
del conocimiento a lo largo de su ciclo salud-enfermedad.

Esto genera un cambio fundamental en la forma como se conciben
las redes de prestacion: no se trata simplemente de tener una red
adscrita con un auditor que autoriza y como salida una factura con el
minimo de glosa. Ese es un proceso netamente administrativo que no
necesariamente le agrega valor a la salud del paciente. La funcién de
coordinacién implica que la informacién clinica del paciente tenga una
continuidad, una légica y una coherencia que garantice la obtencién
de los mejores resultados clinicos.

Una forma de ilustrar la funcién de coordinacion es la de un médico gestor,
como lo llaman algunas EPSs, que se encarga de hacer el seguimiento del
paciente porque es su “doliente” y debe mantener conexién con todos
los eventos de salud y enfermedad por los que trasega. Otra forma mas
sofisticada es la de los grupos de trabajo interdisciplinarios, que abordan
el paciente de manera integral y sin solucién de continuidad.

Quiza la figura de equipos de trabajo es mucho mejor para responder a
la necesidad de desarrollar la funcién de coordinacién. En un equipo de
trabajo hay varias disciplinas del conocimiento que se complementan
en su abordaje del paciente, y que actdan bajo la batuta de un médico
generalista, que en nuestro contexto seria el médico general, pero
idealmente deberia ser el especialista en medicina familiar.



Un elemento sumamente importante en el manejo del paciente crénico,
y que se puede desarrollar mucho mejor en un contexto de equipos
de trabajo, es del auto-cuidado. Se dice que la enfermedad crénica es
como un avién que nunca aterriza, y cuyo piloto es el paciente crénico.
Por lo tanto, es vital ensefarle a ese paciente a pilotear su avién. Las
actividades de educacion que usualmente hacemos en nuestros centros
de atencién tienen un efecto muy débil en términos de auto-cuidado,
pues los mensajes genéricos no tienen el mismo efecto que aquellos
que son hechos a la medida del paciente, de su perfil individual, familiar,
social y cultural. De otra parte, los talleres y videos en salas de espera
carecen de una etapa muy importante en el aprendizaje: cerrar el asa,
es decir, verificar que el paciente entendié bien lo que se le dijo, y que
es capaz de decirlo con sus propias palabras.

El componente de auto-cuidado requiere entonces un abordaje del
paciente desde su propio perfil, y debe estar perfectamente acoplado
al abordaje integral que hace el equipo de trabajo. Para ello se
cuenta con el plan de cuidado del paciente, herramienta en la cual
contamos con la formacién y experiencia de las enfermeras pero,
sorprendentemente, no la aprovechamos! El plan de cuidado del
paciente es justamente la aplicacién a nivel micro de una guia clinica,
agregandole elementos detallados de cambios de habitos y apoyo al
paciente para lograr que haga su transicion hacia la aceptacién de su
condicion y finalmente a tomar las riendas de ésta.

Por ultimo, sobra insistir en que los modelos de atencién deben
empezar a pensar en resultados en salud y redisefiar los procesos en
funcién del mejoramiento de dichos resultados. Sélo asi sera posible
hacer realidad mantener a nuestros usuarios en mejores condiciones
de salud, y hacer que los recursos disponibles nos alcancen para el
cumplimiento de esta delicada mision.
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El Sistema de Seguridad
Social en Salud: logros y desafios

Jairo Humberto Restrepo Zea
Grupo de Economia de la Salud
Facultad de Ciencias Econdmicas
Uniuersidad de Antioquia

Luego de admitir las dificultades para lograr la cobertura universal del
sistema de seguridad social en salud, prevista para el afio 2000, en los Gltimos cuatro
afos se ha dado en el pais una renovacién de la meta en cuanto a su pretensiéony a la
ejecucion de medidas para alcanzarla. Varios reportes oficiales hablan de municipios
y departamentos con cobertura universal en el régimen subsidiado, asi que conviene
examinar esta cuestion y dilucidar el alcance real de la cobertura, particularmente
en términos de la poblacién efectivamente cubierta, los efectos sobre el acceso a los
servicios y la sostenibilidad financiera del sistema.

Cobertura del seguro de salud

La cobertura del sistema ha estado marcada por el ciclo
econémico, el ajuste fiscal y la voluntad politica para la
implementacién de la reforma. En el régimen contributivo
se observa estabilidad: luego de haber incorporado en 1995
a la familia de los cotizantes y crecer levemente en los afios
siguientes, hubo un leve ciclo marcado por el descenso, de
32,3% de la poblaciéon en 1997 a 30,0% en 2002, y el
ascenso continuo desde este Ultimo afio hasta 35,2% en
2006, cuando se superan los 16 millones de afiliados. Los
avances de 2004 y 2005 dan cuenta de una recuperacion
del empleo formal y de la consolidacion de la cultura de
afiliacion a la seguridad social, mientras a partir de 2006
los crecimientos dificilmente superan lo alcanzado antes,
con una cobertura en el largo plazo entre 30% y 35%
(ver gréfica 1), o entre 34% y 38% si se toma como base
poblacional la reportada por el censo de 2005.
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Gréfica 1
Colombia: Cobertura de la seguridad social en salud

- 1994 -2006
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Nota: La cobertura total es calculada teniendo en cuenta las proyecciones de
poblacién del Dane preuias al censo de 2003.

Fuente: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Informes anuales del Consejo
al Congreso de Ia RepUblica, 1996-2004. Ministerio de |a Proteccidn Sacial, Sector de
la Proteccidn Social, Informe de Actividades. 2006 y 2007. Clculos del GES.

En el régimen subsidiado, aunque no hay retrocesos, se nota la
influencia de las medidas de ajuste fiscal y se destaca el interés
reciente por el aseguramiento universal. Se aprecian tres momentos:
en el primero (1997-2000) la cobertura subi6é levemente; en el
segundo (2001-2003), se mantuvo en niveles cercanos al 26%, y
en el tercero, a partir de 2004, hubo un aumento sin precedentes
hasta llegar a 18 millones de afiliados, a los cuales se suman otros
2,1 bajo los llamados subsidios parciales que afilian poblacién
al régimen para recibir un plan de beneficios que contempla
principalmente atenciones de alto costo (ver grafica 1). La cobertura
de este régimen estarfa préxima entonces al 40% de la poblacién
nacional. Sin embargo, hay algunas dificultades en la informacion
pues mientras los informes oficiales se refieren a cupos o poblacion
afiliada, la realidad muestra que los afiliados activos son menos.

Millones de afiliados

Analisis
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Acceso 3 los seruicios de salud

Se tienen evidencias sobre los efectos positivos de la cobertura del
seguro (Restrepo et al, 2006). Las Encuestas de Calidad de Vida de
1997 y 2003 (ver cuadro 1) preguntaron por las personas con alguna
enfermedad en los treinta dias previos a la encuesta, y a partir de ellas
se indagd por la asistencia a los servicios de salud y las razones para no
acudir a los mismos (Ramirez et al 2005). Se destaca que dentro de las
personas del régimen contributivo enfermas en 1997, cerca del 84%
asistieron a los servicios de salud, mientras esta cifra bajé al 70% para
las personas del régimen subsidiado y al 60% para los vinculados; en
2003, las cifras ensefian variaciones en los dos primeros regimenes,
con una reduccion de la diferencia (80% y 74%, respectivamente),
mientras que la poblacion no afiliada presentd un retroceso (50%).

Ahora, al preguntar a quienes no acudieron a los servicios por los
motivos de esta situacion, en el régimen contributivo predominan
aspectos sobre la necesidad percibida (caso leve) o la falta de tiempo
(69% en 1997 y 63% en 2003); por su parte, en el régimen subsidiado
la falta de dinero representaba el 44% de la no asistencia en 1997 y en
2003 bajé al 30%, marcando en contrario un ascenso de la necesidad
percibida, desde el 27% en 1997 al 39% en 2003); por ultimo, la
poblacién no afiliada explica su no asistencia a los servicios de salud
principalmente por la falta de dinero (63% en 1997 y 57% en 2003).

1997 2003
Barreras al acceso Régimen - Régimen Régimen - Régimen
subsidiado N0 2filiados  contributivo  subsidiado M0 2fiBAOS  contributivo
No uso de seruicios (%) 309 40,1 16,0 258 50,3 20,2
|. Barreras de oferta
a) A la entrada (cercania) ’a 50 35 49 32 49
b) Al interior 9.9 12 102 ’9 31 8,6
c) Continuidad 4,0 30 10,2 4,0 19 29
Il. Barreras de demanda
d) Predisposicion 123 °e 195 15,0 ’a 176
e) Dotacidn (falta de ingresos) 437 63N 99 295 969 109
f) Necesidad percibida 268 196 454 388 273 55,0

La clasificacién de las barreras se hace de acuerdo con Aday y Andersen (1974): a). El centro de atencién queda lejos; b) No o
atendieron o muchos trémites para la cita; c) Ha consultado antes por ese problema y no se lo han resuelto; d) Mo tuuo tiempo. Fuente:
Encuesta de Calidad en Uida, mddulo salud, 1997 y 2003 (célculos del GES para 1997 y del Grupo de Economia de I3 Universidad del
Rosario para 2003).
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Financiamiento

El equilibrio financiero del régimen contributivo esta centrado en el saldo de la cuenta de
compensacién del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga), en el cual se suman las cotizaciones
y se restan los pagos a las EPS para garantizar la prestacién del plan obligatorio de salud
(POS) mediante la unidad de pago per capita (UPC). La grafica 2 muestra el resultado de la
compensacion de 1996 a 2007; hay un comportamiento ciclico, pues en los primeros afos y
hasta 1998 el saldo fue positivo aunque con tendencia a la baja; luego, en medio de la crisis de
1999, se presentaron los mayores descensos e incluso en 2000 y 2001 el saldo fue negativo;
a partir de 2002 se present6 una recuperacion destacada, y pese a registrar un menor valor en
2003, el saldo siempre ha sido positivo, alcanzando en 2005 las mayores cifras de la historia.

Aunque el saldo de la cuenta de compensacién es positivo y ha generado ahorros significativos
(GES, 2006), que podrian ser por lo menos de un billén y medio de pesos en 2007, este monto
amerita ser analizado cuidadosamente en funcién de la disponibilidad real y el calculo actuarial
propio del sistema para establecer la posibilidad de adelantar ajustes mediante una posible
ampliacién del POS. Sin embargo, contrasta con este panorama alentador la carga impuesta
por las acciones de tutela y los cobros de las autorizaciones de medicamentos y servicios por
fuera del POS, a través del mecanismo de los comités técnico cientificos de las EPS, lo que
puede provocar una dramatica reduccién de sus ingresos y un desbordamiento del POS mas
alla de las posibilidades en el largo plazo.

Grafica 2

Saldo de compensacidn y pago de otros euentos y tutelas
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Fuente: Informes del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Calculos del GES.

En cuanto al régimen subsidiado, también se presenta un saldo de recursos a su favor, similar al
que se presenta para el régimen contributivo, que ha resultado de no ejecutar todos los recursos
de la cuenta de solidaridad del Fosyga, aunque esta practica parece haberse abandonado en
los dltimos dos anos. Estan pendientes los aportes oficiales a la cuenta de solidaridad (GES,
2007), para que la cobertura sea superior y se tenga la posibilidad de contar con un POS més
amplio para este régimen.
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9. Conclusiones y recomendaciones

8E| pais ha obtenido logros significativos en los dltimos cuatro afios en
la cobertura de la seguridad social en salud, al punto de retomar la
posibilidad de alcanzar la meta de cobertura universal. La cobertura
se encuentra entre el 80% y el 90%, segln la base poblacional que
se tome para el célculo.

sEsimportante recordar que esta cobertura mantiene una fragmentacion
de planes de beneficios, asi que para el largo plazo es importante
recordar la meta de igualacién de dichos planes para que toda la
poblacién reciba los servicios del POS contributivo.

8Se evidencian las bondades de la cobertura del seguro, en términos del
acceso a servicios, asi como mejoras continuas en cuanto a un mayor
acceso y la remocion de barreras por falta de dinero. Pese a los avances,
existen barreras y uso de servicios que pueden corregirse mediante
educacion, informacién al usuario y programas extramurales.

o El principal desafio que enfrenta el pais y compromete la estabilidad del
sistema se refiere ala presion sobre el gasto en salud del reconocimiento
de medicamentos y servicios por fuera del POS, lo que se ve agravado
por una sentencia reciente de la Corte Constitucional que extiende
esta practica y por lo tanto la idea del POS queda desvanecida. El pais
se verd abocado a una crisis al no contar con los recursos suficientes
para financiar un plan de beneficios ilimitado.

8 Ademas de lo anterior, la evolucién de los riesgos muestra presiones
adicionales sobre el gasto. En el régimen contributivo, el aumento de
la esperanza de vida y la mayor ocurrencia de enfermedades de alto
costo reclaman por mecanismos como el reaseguro; por su parte, en el
régimen subsidiado se tienen desfases entre el gasto y los ingresos de
las EPS, principalmente en las ciudades, a partir de lo cual se pueden
establecer medidas como un asegurador Unico o el incremento en la
UPC con ajuste de riesgos.
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La 0PS/0MS en Colombia

y Antioquia:

Sistemas de Salud hacia la integracion de estrategias en
un modelo de desarrollo territorial

PP Balladelli, G. Alfaro, M. Rorc, R Sempertegui, H. Rodriguez, A. Uicari.

Introducciadn al Perfil de Salud

Colombia ha experimentado en las Gltimas décadas la evolucién favorable
de algunos indicadores importantes de salud. La mortalidad materna e infantil han
descendido ostensiblemente (materna: 87 x 100,000 nv en 1990 a 73.1 en 2005; infantil:
21 x 1000 nv en 1990 a 16 en el 2004); la expectativa de vida al nacer se ha incrementado
(72.15 afios en 2000-2005; 74 en 2005-2010), y la tasa de global de fecundidad 15-49
anos ha disminuido de manera importante (2.9 en 1990; 2.4 en 2005). El pais, muestra
actualmente un perfil de salud mixto en el que las principales causas de muerte son las
enfermedades crénicas y eventos no transmisibles (enfermedades del sistema circulatorio,
causas externas y neoplasias representan el 64.3% del total de muertes en 2005), mientras
que las enfermedades transmisibles (especialmente tuberculosis, malaria, dengue y sifilis
congénita), si bien han disminuido su impacto sobre la mortalidad, siguen constituyendo
importantes causas de morbilidad

Los indicadores demograficos y de salud, que en el promedio nacional han evolucionado
favorablemente, muestran importantes diferencias cuando se desagregan al interior del pais
entre areas geograficas. Para citar dos ejemplos, la tasa total de fecundidad del ano 2005
muestra cifras de 2.1 y 3.4 hijos por mujer para las zonas urbana y rural respectivamente.
La razén de mortalidad materna cuya cifra nacional es de 73.0 por 100,000 n.v. para el
2005, fue de 386.1 para Guainia y de 250.9 para Chocé. Igual situaciéon acontece con
respecto a los indicadores demograficos y aun de cobertura de acciones en salud. Es
importante destacar la persistencia de factores condicionantes, especialmente la pobreza
y otras condiciones que generan vulnerabilidad y marginalidad social. Tal situacién lleva a
pensar, que si bien el pais a nivel nacional puede avanzar y conseguir las metas propuestas
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio en Salud, algunas regiones y grupos humanos
no llegaran a tales logros, como si se tratara de regiones de otro pais. Resulta mas dificil
hacer estimaciones de desigualdades en salud entre grupos vulnerables (indigenas, afro-
descendientes, raizales, desplazados, entre otros) y la poblacién general, porque no se
cuenta con estadisticas diferenciadas para tales grupos.

La situacién planteada justifica la necesidad de desarrollar a nivel territorial Observatorios
de la Equidad en Salud con el objetivo de profundizar en el conocimiento de las
brechas en salud con relacion a factores tales como region, género, etnicidad, ruralidad,
desplazamiento, pobreza, situacion de aseguramiento, acceso a servicios de salud y
educacién. Los Observatorios de Equidad en Salud deben ser impulsados como herramienta
para el andlisis de situacién, gestién social y toma de decisiones de las autoridades, con
base en el conocimiento integral de la problemética de salud y sus factores determinantes;
la identificacion de los grupos vulnerables y las posibilidades de accion intersectorial para
la salud y el desarrollo local. Finalmente, permiten monitorear las estrategias y acciones
implementadas, asi como su impacto en la reduccién de las brechas mismas.
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Introducciadn al Perfil de Salud

El espacio territorial estd cobrando una importancia estratégica en las
mejoras de las condiciones de la salud en Colombia. Desde febrero
de 2008, las entidades territoriales, con el apoyo del Ministerio de
la Proteccién Social (MPS), vienen desarrollando Planes de Salud
Territoriales como mecanismo para implementar el Plan Nacional de
Salud Pdblica 2007-2010. Para lograr el desarrollo humano y la equidad
en salud, el Plan Nacional de Salud Publica propone a las entidades
territoriales impulsar la atencién integral en salud.

En comdn acuerdo con el MPS, la OPS/OMS propone un modelo de
atencién integral en salud constituido por cuatro ejes programaticos
que se integran para ofrecer una accién mas sinérgica hacia la familia y
la comunidad. Ver figura.

La Uigilancia de la Salud:

Tiene como objetivo recolectar, organizar, analizar y poner a disposicién
informacion que permita laidentificacion, el seguimiento, lainterpretacion
y el andlisis de problemas y tendencias de salud de los grupos mas
vulnerables y el monitoreo de estrategias e intervenciones en salud.
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El Acceso y la Calidad de |a Atencién en Salud:

Tiene como objetivo mejorar las competencias de la Autoridad Sanitaria
para el adecuado ejercicio de la rectoria, el buen desempefio de sus
funciones esenciales de salud publica, de la inspeccion, vigilancia y
control de las entidades del Sistema de Seguridad Social en Salud
(SGSSS); para lograr una mayor capacidad de gestién productiva en
los prestadores de servicios, y la garantia de acceso a servicios de
salud de calidad y con seguridad.

El Entorno Saludable:

Tiene como objetivo incorporar instrumentos para la reduccién del
riesgo y promocién de factores protectores en salud existentes en los
entornos (viviendas, escuelas, y otros) identificados con espacios fisicos,
grupos de personas con roles definidos y estructuras organizacionales.

Los Preparatiuos para |a Respuesta en Situaciones de
Emergencias y Desastres:

Tienen como objetivo el fortalecimiento de la capacidad de las
autoridades de salud en los territorios para la gestion del riesgo a partir
de la identificacion de sus amenazas y vulnerabilidades, propiciando la
vinculacién del sector salud en los espacios intersectoriales y viceversa.

Para que las acciones sean integrales, seguras, sostenibles, participativas
y con enfoque diferencial, se requiere de la creacion de un Observatorio
de la Equidad en Salud, como mecanismo y espacio para el anélisis
colectivo y el monitoreo de la situacion y de las brechas en salud, para
facilitar la toma de decisiones consensuadas entre los diferentes sectores
e instituciones que representan a la comunidad.
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Estrategias Sociales y de Salud
en el Nivel Territorial

Por el compromiso de sus autoridades y la capacidad de sus
profesionales en salud de los sectores publico y académico, el
Departamento de Antioquia se posiciona como un lider en el
desarrollo e implementacién de estrategias sociales y de salud en
América Latina. En 2007 se implementé un convenio de cooperacién
con la Direccién Seccional de Salud de Antioquia para sistematizar
los logros y retos de tres estrategias en el Departamento: el Plan
de Mejoramiento Alimentario y Nutricional de Antioquia (MANA), la
Atencién Primaria en Salud (APS), la Atencién Integral a Enfermedades
Prevalentes en la Infancia (AIEPI); y proponer un modelo de gestion
para su incorporacién integrada al Sistema de Proteccién Social del
Departamento y de Colombia.

Lanzado en septiembre de 2002, MANA ha logrado disminuir la
muerte por desnutricién en el Departamento, de 149 casos en el
2001 a 15 casos en el afio 2007. En particular, dos elementos se
destacan en hacer de MANA una estrategia tan exitosa de seguridad
alimentaria y nutricional. Primero, para la formulacién del plan, se
acudié a las distintas instancias departamentales relacionadas con
la problematica, las secretarias de la Gobernacién, las instituciones
académicas, los medios de comunicacién, las ONG y las empresas
del sector privado. Esta intersectorialidad constituye una caracteristica
principal del modelo de gestion MANA y destaca la importancia
de articular acciones desde todos los frentes para solucionar a los
multiples y complejos factores que influyen en la situacién alimentaria
y nutricional. Segundo, una vez caracterizadas las problematicas de la
nutricion en el Departamento, se formularon seis ejes tematicos — cada
uno siendo un componente integral hacia el suceso de la estrategia.
Estos seis ejes son: alternativas comunitarias de complementacion
alimentaria; induccién a los servicios de salud; nutricién con buen
trato; sistema de vigilancia alimentaria y nutricional; desarrollo de
proyectos productivos; proyectos pedagdgicos.




Es de enfatizar que Antioquia incorpord en el Plan de Desarrollo del
Departamento 2004-2007, la iniciativa de implementar la Atenci6n
Primaria en Salud —APS Renovada—, con la participacion de
Promotores de Vida, quienes operan para fomentar en el nticleo familiar
conocimientos, actitudes y practicas que contribuyan a la promocién
de la salud y el bienestar, focalizindose principalmente en aquellas
familias que habitan en las zonas rurales y urbano-marginales de los 95
municipios de Antioquia. Como requisito para la implementacién, cada
municipio entregé el perfil epidemioldgico, cantidad de habitantes y
ubicacion de la poblacion. Posteriormente se firma un convenio entre la
DSSA 'y la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioquia, para
operativizar la experiencia en cuatro momentos. El primer momento
fue de diagnostico participativo; el segundo momento fue reflexivo
analitico; el tercer momento buscaba llegar a conciliaciones y acuerdos
y, por Ultimo, se tuvo un momento de planeacién y organizacién para
reorientar los servicios de salud de acuerdo con las conciliaciones y
planes operativos. Lanzada en el 2006, la APS renovada, en Antioquia
ha tenido en parte que competir en el nivel municipal con MANA,
estrategia mas antigua y de gran visibilidad en el Departamento. Se
espera que en 2008, a seguimiento de una ordenanza departamental
que fija una politica publica para la implementacion de estrategias de
promocién de la salud, la experiencia de la APS se consolide y logre
garantizar los recursos que la hagan sostenible.

Como se ha mencionado, la sistematizacion de las experiencias de
MANA, APS renovada y AIEPI en Antioquia, constituye el punto
de partida para generar una propuesta de modelo de gestion
integrado de las tres estrategias que garantice eficiencia en los
recursos, complementariedad y sostenibilidad en el tiempo, en el
marco del sistema de seguridad social en salud. Se opta en particular
por favorecer un enfoque de gestion del manejo social del riesgo,
ofreciendo a las familias herramientas que sirvan como factores
protectores en caso de aparecer riesgos de salud. El modelo propuesto
tiene cuatro componentes (planeaciéon departamental y municipal,
implementacién, control social y consolidacién) que funcionan de
manera sistematica, acompanados por un programa transversal de
educacion y capacitacion, y un sistema Unico de informacién (que
incluye indicadores para seguimiento y monitoreo). En su futura
implementacion, este modelo debera extender la proteccién social y el
acceso a servicios de salud de calidad, reforzando el posicionamiento
del Sistema de Proteccién Social en Antioquia como pionero en
Colombia y América Latina.

Obseruar /19

lateral

\

=)
E
=
=
B
=]




Obseruar /19

Atmosfers

Elkin Martinez Lépez MD MSc MPH

Facultad Nacional de Salud Pablica
Uniuersidad de Antioquia

Introduccidn

Més de 3 millones de personas han establecido su lugar
de residencia a lo largo del valle que atraviesa el rio Medellin y que
se sitla a 1.500 metros sobre el nivel del mar. La expansiéon urbana
ha ido borrando los limites entre los 10 municipios que conforman el
Area Metropolitana y por lo tanto la poblacién se ha concentrado en
el espacio limitado de su area geografica longitudinal.

Las cordilleras altas que rodean el valle y el régimen de vientos de
baja velocidad que provienen del norte permiten la generacién de
un microclima relativamente estable y agradable a temperaturas
promedio alrededor de los 18 — 22 °C.

Por su parte, el desarrollo industrial ha generado una gran proliferacién
de fabricas, empresas y actividades comerciales que propician una
mayor concentracién de personas en torno a su lugar de empleo,
aumentando los requerimientos de transporte de los ciudadanos
desde y hasta los lugares de residencia.

Cerca de 600 mil vehiculos a motor circulan regularmente en la
estrecha red vial del drea metropolitana, de los cuales cerca de 20 mil
son vehiculos grandes para el transporte de personas o de carga, y cuyo
oficio es ir y venir varias veces durante todos los dias de la semana en
una incesante combustion de gasolina y diesel.

Esto nos sitdia en una localidad metropolitana densamente poblada,
con una efervescente actividad industrial, comercial, social y de
servicios, ocupando un habitat geograficamente estrecho y rodeado
de un volumen atmosférico semicautivo.
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Dado que tantas actividades industriales y de transporte utilizan procesos de combustién
que arrojan a la atmdsfera subproductos indeseables tales como material particulado, 6xidos
de nitrégeno, 6xidos de azufre, mondxido de carbono y propician la formaciéon de otros
contaminantes, resulta procedente preguntarse: ¢Cudl serd la calidad de aire en Medellin y
su area metropolitana? ¢Como son los niveles de contaminantes en la atmésfera? ¢Coémo se
distribuyen? ¢Cuél de los contaminantes se sitlia en niveles criticos? ¢Qué peligros potenciales
se estarfan generando?. Estos interrogantes son el objeto basico del presente articulo.
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Uehiculos en Medellin. 1980 - 2010

Diagnostico ambiental

Los contaminantes primarios en la atmoésfera en Medellin varian, en general, conformando un
ciclo diario con caracteristica bimodal tipica a lo largo de las 24 horas del dia. Dos picos altos
se presentan en coincidencia con las horas de congestion vehicular de la mafiana (6 - 9 am) y
de la tarde (5 - 8 pm). El resto del tiempo los valores cursan por los niveles basales, los cuales
en el area urbana practicamente nunca descienden por debajo de 20 ug/m3.
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Las emisiones de los automotores, especialmente los humos negros
producidos por vehiculos grandes que transportan pasajeros o carga
y que operan con combustible diesel (de mala calidad en Colombia),
resultan ser los grandes contaminantes por material particulado.

La velocidad de los vientos en el centro del valle del &rea metropolitana
es baja, lo cual desfavorece la remocién de los contaminantes que se
emiteny porlotantoincrementalaexposicion de los habitantes a cargas
de material particulado que permanecen con cierta homogeneidad y
estabilidad en el contorno urbano.

En relacién con particulas respirables en suspension (PM1o), el nivel
promedio de contaminacion estd aumentando en los dltimos afos y
los niveles superan los 70 ug/m3, muy por encima de los niveles de
precaucion para la salud definidos por la Organizacién Mundial de la
Salud — OMS (20 ug/m3).
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Los Oxidos de Nitrégeno (NOy) también van en aumento en los Gltimos 3 afios y sus niveles
(45 ug/m3) ya superan los niveles de 40 ug/m3 definidos para la proteccién de la salud.

Los Oxidos de Azufre (SO) se mantienen en una tendencia estable, justo al limite por debajo
de los niveles de precaucion (20 ug/m3). En estos bajos niveles la confiabilidad y precision de
los instrumentos habituales de medicién no es muy satisfactoria.

El Monodxido de Carbono (CO) muestra una tendencia erratica dada su alta volatilidad.
En los dltimos afios los datos excursionan en forma fluctuante alrededor de los 2-7 ppm y
ocasionalmente superan el umbral de advertencia sanitaria (9 ppm) en sitios congestionados
y poco ventilados.

El Ozono en general se sittia por debajo de los limites de seguridad (40 ppb). Sin embargo, se
presentan episodios criticos en las horas del mediodia en sitios de alto trafico vehicular cuando
también hay alta radiacién solar.
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Los niueles de PM1g medidos a Ia altura de las personas Y en lugares publicos a los cuales ellas acceden
regularmente muestran niveles promedios que uarian entre 35 y 94 pg/m3 para los diferentes municipios del
area metropolitana. La concentracidn de material particulado respirable es en general m3s alta en la regidn
central del Ualle de Aburra, donde esta la mayor densidad urbanistica y poblacional.

La calidad del aire en Medellin y su area metropolitana no es
buena. El material particulado procedente de los procesos
de combustion uehicular e industrial es el contaminante
atmosférico que plantea la mas graue afrenta contra la salud
de sus habitantes, tanto por su clara tendencia al ascenso
como por |as altas concentraciones que se alcanzanen unualle
pobremente uentilado y ademas por su reconocida capacidad
para afectar I3 salud de las personas.
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Efectos en la salud

Se ha demostrado que la contaminacion atmosférica tiene efectos
desfavorables para la salud. Los estudios epidemioldgicos en todo el
mundo han reportado aumento en la mortalidad y en la morbilidad
por exposicién a diversos contaminantes presentes en el aire de las
grandes concentraciones urbanas.

La contaminacion del aire es una amenaza aguda, acumulativa y crénica
para la salud y otros aspectos del bienestar humano y del ambiente.
Puede provocar o agravar afecciones respiratorias y cardiovasculares,
y es especialmente dafina para personas con enfermedades cronicas,
mujeres embarazadas, ancianos y nifios. Los trabajadores y la poblacion
que permanece por largos periodos en exteriores contaminados son
grupos humanos de alto riesgo.

[luestros datos

La evidencia recogida a partir de nuestros estudios longitudinales ecolégicos, transversales y de
pruebas funcionales permite concluir con un razonable sentido de certeza que la contaminacion
atmosférica en Medellin y el area metropolitana genera efectos nocivos en la funcién respiratoria
de sus habitantes, aumenta las afecciones del arbol respiratorio, al igual que los signos y
sintomas neurosicoldgicos y aporta una significativa proporcién de mortalidad por enfermedades
cardiorrespiratorias y cancer de pulmoén.

Cuando se compara la poblacién que respira el aire de Medellin (70 ug/m3 de PM4q) con la
poblacién que habita el oriente antioquefio y que respira un aire mas limpio (30 ug/m?3 de PM4()
se puede observar que en Medellin se presenta menor capacidad en la funcién pulmonary con ello
un aumento en el riesgo de sufrir enfermedad pulmonar obstructiva crénica. También se registra
mayor frecuencia de congestién nasal, dificultad respiratoria, garganta irritada, tos, estornudos,
dolor de cabeza, ardor en los ojos, laringitis, resfriados y crisis asmaticas.

Congestidn nasal Dificultad respiratoria
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Las expresiones de agotamiento, depresidn, desespero, aburrimiento, irritacidn, angustia, neruiosismo,
tristeza, rabia y pesimismo fueron también mas frecuentes y de mayor intensidad en la pablacion estudiada
de Medellin en comparacidn con los uecinos del Oriente Antiogueio.
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Los casos de muerte por enfermedades estrechamente relacionadas con la calidad del aire registran en
Medellin un aumento alarmante en los Gltimos 23 afios, lo que no ocurre para ninguna otra enfermedad.
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Tasa de mortalidad por respiratorias crdnicas en [Medellin,
municipios del rea metropolitana del Ualle de Aburrd y Colombia. 1980 -200Y.
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La mortalidad, por enfermedades cardiorrespiratorias, enfermedades
respiratorias crénicas y cancer de pulmén es mayor en Medellin y
los municipios del 4rea metropolitana del Valle de Aburrd ( AMVA )
en comparacién con los municipios del oriente antioquefo, y mucho
mayor en comparaciéon con Bogota y con la mortalidad consolidada
de todo el pais. La tendencia al aumento marca un contraste que
indica el agravamiento progresivo de la situacion.

La probabilidad de morir por cancer de pulmén es hoy en dia 3 - 4
veces mas alta en Medellin (tasa 20.3 / 100 mil hab ) en comparacién
con Bogotd (tasa 5.6 / 100 mil hab).
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Tasa de mortalidad por cancer de pulmadn en Medellin,
municipios del area metropolitana del Ualle de Aburrd , Colombia y Bogota. 1380 -200V.

Definitivamente el efecto que la contaminacion atmosférica genera sobre la poblacién de Medellin no es solamente asunto
de pequefas molestias respiratorias, es también asunto de enfermedad y de muerte. Por lo tanto la implementacion de
medidas de prevencién y control se constituye en un imperativo social que debe abordarse con decisién y compromiso,
pues se trata de preservar la salud y la vida de una comunidad involuntariamente expuesta a respirar aire contaminado.

Sin embargo en nuestro medio, las normas y leyes que regulan las emisiones de sustancias contaminantes a la atmésfera
son un tanto tolerantes, dado que los intereses econdémicos y politicos que respaldan las actividades productivas
contaminantes ejercen una poderosa influencia en su definicion.

La esperanza es que la provisién de esta evidencia objetiva y real, puesta en conocimiento de la comunidad y depositada
en las manos de autoridades competentes y responsables, pueda confrontar tales intereses y tal vez sea la herramienta
que se requiere para hacer politicas publicas que hagan prevalecer el bienestar y la salud de la poblacién general por
encima de los intereses econémicos de unos pocos.
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Recomendaciones

1. Conciencia ciudadana

Difundir y crear conciencia en la poblacién, para entender que el aire que
contaminamos es el mismo aire sucio que después respiramos y que la
defensa del aire limpio que requerimos para vivir, es cuestién de todos !

2. Legislacidn

Las leyes para Medellin y los municipios que ocupan el Valle de Aburra
no pueden ser las mismas normas permisivas del pais. Tienen que ser
mas estrictas, porque la estrechez y la poca ventilacién de nuestro
entorno geografico retienen los contaminantes en la atmosfera
y causan mayores dafios a la poblacién que en otros lugares mas
abiertos y ventilados.

3. Control de emisiones

Los vehiculos grandes (buses, busetas, camiones y volquetas) que
utilizan diesel de mala calidad y que llenan la atmésfera de la ciudad
con humos negros, hollin y toxicos gaseosos deben ser restringidos en
su circulaciéon y permitir su funcionamiento sélo cuando se garantice
la reduccién de sus téxicas emisiones por alguno de los diversos
métodos alternativos.

Y. Combustibles limpios

Propender por todos los medios para que Medellin y Colombia entera
ingresen a la era de la combustion limpia y la utilizacion de energia
con procesos ecoldgicos que preserven la vida y la naturaleza.

9. Alianzas estratégicas

Establecer redes de cooperacion con universidades, las ONG,
empresas, instituciones publicas y privadas y diversos sectores de la
sociedad para estudiar y proteger la calidad del aire, especialmente en
los conglomerados urbanos.

b. Uigilancia epidemioldgica

Implementar en Medellin y su Area Metropolitana un sistema de gestion
de informacion ambiental y sanitaria que sea completo, continuo,
oportuno, practico y funcional, que sirva para tomar decisiones efectivas
en la proteccién de la salud y bienestar de la poblacion.
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Reconocimiento. Este documento se deriva del estudio sobre Contaminacion Atmosférica y Efectos en la Salud, realizado por el grupo de
Epidemiologia, linea de Prevencién y Promocién de la Salud, financiado por los Municipios de Medellin e Itagli, el Area Metropolitana y la
Universidad de Antioquia. Convenio interadministrativo 477/05.
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L3 accidentalidad en moto:

un problema de salud piblica para jouenes

Carlos Mario Ramirez Ramirez
Jefe Departamento de Salud EPS-S
Subdireccidn de Salud

COMFAMA

En los ultimos seis afos ha irrumpido un fendmeno con
tendencia ascendente que amenaza nuestra juventud sin distingo de
ocupacién, sexo ni estrato socioeconémico, el “motocidio”. Este se
expresa tanto en homicidio —no intencional- como en suicidio, segin
las diversas condiciones que permiten los hechos del trafico vehicular
en las ciudades grandes y medianas.

Los indicadores mundiales demuestran que el conducir una motocicleta
incrementa el riesgo de morir en 15 veces', y con el casco adecuado se
reduce en un 45%. Los muertos y heridos pertenecen a la poblacion
joven entre los 15 y los 25 afos, especialmente entre las 5 p.m. y
las 5 a.m. de jueves a viernes. La mitad de las muertes ocurridas son
de conductores y/o parrilleros de motos, hasta 4 y 5 por dia. Las 3
primeras horas tienen trafico alto por el retorno a los hogares pero
desciende después de las 8 p.m. lo que permite concluir que el consumo
de alcohol y la alta velocidad causan trauma y muerte en la noche del
jueves, hipotesis verificable en los servicios de urgencias y necropsias.

T Periédico EL TIEMPO, sébado 31 de mayo de 2008.
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La Camara del SOAT adscrita a Fasecolda viene presentando desde
hace 5 afos estudios? que muestran que el incremento exponencial de
los siniestros asegurables por accidentes en moto, afectando toda la
cadena de valor de dicho seguro —aseguradoras, hospitales y gobierno-,
lo estan haciendo inviable en términos actuariales para el conjunto de
todo tipo de vehiculos. Como la indemnizacién del SOAT en el caso
de atenciones quirlrgicas y hospitalarias esta limitada a 500 s.m.l.d.v,
el costo de las atenciones que la superan la asume bien sea el Sistema
de Seguridad Social en Salud, o los recursos de oferta por parte de los
Departamentos y Distritos o en ultimo caso las familias. Paraddjica es la
situacién si se tiene en cuenta que el seguro para las motos tiene tarifa
subsidiada en comparaciéon con el resto de vehiculos. En el transcurso
del afio 2007 se emitieron un total de 4.138.253 pdlizas, de las cuales
un 1.607.377 fueron para motos, lo que equivale a un 39%. Mientras
que el total de primas, en relacién con el afio 2006, creci6é un 12,6%
las primas de motos crecieron un 22,3 %3.

La evidencia demuestra que estos vehiculos son usados para fines
diferentes al de su servicio: motocicletas con mas de 3 pasajeros —cada
vez es mas frecuente ver nifos entre el padre conductor y la madre
parrillera no sélo en las ciudades sino en el paseo de fin de semana.
Las motos se han convertido en vehiculos de carga con materiales de
construccién o en despachos voluminosos de restaurantes y similares.
Asimismo, las cifras del Fondo de Prevencién Vial permiten concluir
que la tasa de accidentes en donde esta involucrada una motocicleta se
incrementd entre los anos 2002 y 2004 en un 27,4% . Por cada 100.000
motos, en 2002 se registraron 1.597 accidentes, en 2003 fueron 2.172
accidentes y en 2004 la cifra fue de 2.578 accidentes*. No hay elementos
que hagan presumir un crecimiento menor en los afos siguientes.

En el sector salud, el crecimiento de la donacién y el rescate de
organos para transplante se explica por el llamado “sindrome del
moto-joven o Yakate", situacion igualmente paradédjica que conduce
a recomendar una campafa persuasiva para que el propietario de
moto sea donante de sus érganos con estimulos como el beneficio de
la tarifa subsidiada del SOAT. Estrategia que aunque rehabilitadora y
loable puede estar incidiendo en el problema.

2 Revista Fasecolda N° 115 de marzo de 2006.
3 Web Fasecolda Camara SOAT, estadisticas anuales.
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La esperanza esta en una articulacidn
de medidas entre administraciones
municipales con sus Direcciones de
Salud y Transito, y el Ministerio de
Proteccidn Social, como modelo de un
uerdadero Plan Territorial de Salud.




Se requiere de una politica publica liderada por el estado, muy
especialmente por las ciudades grandes que eviten tanto trauma y
muerte. Por ejemplo, el costo de la prima del SOAT, la licencia de
conduccién y los impuestos de circulacién y transito deben ajustarse
seglin el uso de la moto, bien sea laboral, estudiantil, deportivo o
recreacional; diurno, nocturno; municipal o intermunicipal; el estrato
socioeconémico del propietario, el cilindraje, ningin vehiculo ni
conductor debe estar exento. Al adquirir una moto o tramitar la
licencia de conduccién se debe realizar curso sobre su manejo y
riesgos con parte practica en simulacros de accidentes, de dicho
curso se expide un certificado anual que debe portarlo conductor
y acompafante. Menores de 10 afos no pueden transitar en estos
vehiculos, menos aln en carretera.

Reconociendo la indolencia que sociedad y autoridades hemos cometido
en estos 5 afos, no hace utépico sugerir que se establezcan “motovias
exclusivas” en el mayor trayecto posible de las vias arteriales de las
ciudades y carreteras. Sélo se requiere de un separador de baja altura
que divida en una dimensién racional, los trayectos viales de motos y
otros vehiculos. Una medida de esta naturaleza tiene que disminuir el
riesgo y ademdas ordena el trafico. Ensayar esta medida en la margen
derecha de la avenida regional entre Sabaneta y Bello haria mas seguro
el uso de la moto, permitiria mayor volumen de un transporte que es
econdémico, menos contaminante, versatil y rapido como se ha logrado
con ciclorutas, coadyuvando a las politicas de movilidad.

Continuar con la actitud del avestruz frente a este problema de salud
publica en los jovenes, nos condena a que se sigan yendo vidas
preciosas en su juventud y con ella el futuro. La esperanza esta en
una articulacién de medidas entre administraciones municipales con
sus Direcciones de Salud y Transito, y el Ministerio que lidera la salud,
como modelo de un verdadero Plan Territorial de Salud.
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Los y Ias jouenes,

actores claue para el desarrollo del pais

Diego Palacios Jaramillo
Representante del Fondo de Pablaciones de las Naciones Unidas (UNFPA) en Colombia

Con frecuencia adolescentes y jévenes son vistos por
la sociedad y las instituciones desde el angulo de sus problematicas
y sus carencias. La sociedad y el Estado dedican esfuerzos para
abordar situaciones como las crecientes tasas de embarazo en la
adolescencia, el consumo de sustancias psicoactivas en jévenes,
los indices de delincuencia juvenil, entre otros fendmenos que se
consideran preocupantes en este grupo poblacional.

Lo cierto es que gran parte de la poblacion mundial es joven. Mas alla
de las situaciones problematicas que puedan atravesar, adolescentes y
jovenes son, ante todo, sujetos llenos de potencialidades y capacidades
que, de ser aprovechadas de manera adecuada, pueden convertirse
en un motor para el desarrollo y el bienestar de ellos y ellas, y como
consecuencia, de sus naciones.

Hoy alrededor de 1.5 billones de personas en el mundo tienen entre
10y 25 afios de edad, 1.3 billones de ellos viven en paises en vias de
desarrollo. Esto, mas que generar problematicas, representa una gran
fuente de esperanza.

Durante los ultimos 30 afios, América Latina ha experimentado
algunos cambios significativos en sus modelos de desarrollo, y en
consecuencia, en sus politicas econémicas y sociales. Adicionalmente,
se han vivido grandes cambios demogréficos. Asi como en otros paises
en vias de desarrollo, en América Latina la proporciéon de jovenes en
relacién con la poblacion total ha tenido un pico en los afios 70." Estas
tendencias han producido un “bono demogréafico”, caracterizado por
un aumento en la proporcién de la poblacion en edad de producir
con respecto a la poblacién dependiente (menores de 15 y mayores
de 60 anos). Lo anterior, genera oportunidades para el crecimiento
econémico, si se mejoran las condiciones para la poblaciéon en edad
laboral y, en particular, para los y las jovenes.

Creemos que “un mundo adaptado a3 los adolescentes
y jouenes es un mundo en el cual sus derechos son
promouidos Y protegidos”.

T Comisién Econémica para Latinoamérica y el Caribe CEPAL, 2004.
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Es muy importante mencionar que este bono es transitorio, se presenta
una sola vez en la historia de un pais. Colombia tendrd su pico en la
década entre 2015 y 2025. Estamos a tiempo para invertir de manera
central en la adolescencia y juventud colombiana, para aumentar el
capital humano, social y productivo del pais.

Sin embargo, la pobrezay lainequidad social y de género que persisten
en Colombia tienen un impacto profundo sobre la educacion, las
oportunidades laborales, el acceso a servicios esenciales y el bienestar
general de los y las jovenes.

El22% delasadolescentes en el pais ha estado alguna vez embarazada,
y esta cifra aumenta con la situacién de desplazamiento. El 30% de las
adolescentes desplazadas ha sido madre o estd esperando su primer
hijo. Dos de cada cinco de ellas no deseaban el embarazo.

La fecundidad de las adolescentes en las zonas rurales es 50% mayor
que en las zonas urbanas, lo cual se relaciona con el mayor acceso
a educacion, informacién y servicios de salud sexual y reproductiva,
incluidos los métodos anticonceptivos?. Solo en Bogota el pasado afio
se registraron mas de 20.000 nacimientos en madres entre 15y 19
afos, y cerca de 550 nacimientos en adolescentes entre 10 y 14 afios.

Nuestro desafio comln es invertir en los jovenes para ampliar el
capital humano y eliminar barreras que les impiden una vida saludable,
digna y productiva. Empoderar a los y las adolescentes y jévenes con
habilidades, asegurar acceso a servicios de salud e informacién, ponerlos
en contacto con programas de empleo y generacién de ingresos, puede
ser la via para reducir la pobreza en la sociedad entera.

Las Y claues para el trabajo
con jouenes

En linea con las metas y objetivos del Programa de Accién de la
Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD)
celebrada en el Cairo en 1994, y de la Declaracion del Milenio del
2000, el UNFPA estad comprometido a promover los intereses de los
y las jévenes. Creemos que “un mundo adaptado a los adolescentes
y jovenes es un mundo en el cual sus derechos son promovidos y
protegidos. Es un mundo donde los jévenes y las jovenes tienen iguales
y 6ptimas oportunidades para desarrollar sus plenos potenciales, para
expresarse libremente por si mismos y ver sus opiniones respetadas, y
para vivir libres de la pobreza, de la discriminacién y de la violencia”.

2 Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2005. Poblacién y Equidad en Colombia, Anlisis de situacién. Vol. 1, UNFPA, 2006.
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Basandose en su experiencia en programas juveniles, el UNFPA ha
desarrollado un marco de accién a partir de 4 elementos claves que podrian
guiar el trabajo en cuestiones relacionadas con jévenes y adolescentes.

Primero: La implementacién de politicas publicas focalizadas hacia los
jovenes, adaptando planes y programas de reduccién de la pobreza a
la comprensién efectiva de las condiciones sociales y de las dindmicas
de la pobreza donde los jovenes estdn inmersos. Los Gobiernos
deben adelantar acciones mas integrales e inclusivas que tengan en
consideracion la entera situacion social en la cual los y las jovenes viven,
sus contextos de vulnerabilidad y sus caracteristicas homogéneas.

Segundo: El fortalecimiento de una educacién basada en habilidades
para la vida, que ofrezcan a hombres y mujeres jévenes las habilidades
para poner en préctica conocimientos tedricos.

Una transicion exitosa a la edad adulta necesita capacidades y
condiciones para estructurar un pensamiento critico, habilidades
sociales y de negociacién para reaccionar ante experiencias de vida
positivas y negativas.

Tercero: La promocién de un paquete esencial de servicios de salud
sexual y reproductiva y de insumos que incluyan por lo menos la
disponibilidad y el acceso universal a la anticoncepcién, a la prevencién
del VIH y a los servicios de salud materna.

La ampliacién de servicios amigables en salud para adolescentes y
jovenes a grupos socioecondmicos vulnerables, debe ser vinculada a
esfuerzos para promover el acceso universal a la prevencién, atencién
y tratamiento del VIH.

Y cuarto: La participacion y el liderazgo de jovenes. Los Gobiernos
tienen que poner una atencién particular en trabajar “con” los jévenes
en colaboracién con adultos. Tienen que ser adelantados esfuerzos
para identificar mecanismos institucionales para incluir la gente joven
en los procesos politicos y de programacion, incluso en la planeacién,
implementacién, seguimiento y evaluacién de acciones y programas
gubernamentales orientados a ellos. Esto necesita una inversion fuerte
en creacién de capacidad y habilidades de liderazgo de la gente joven
para hacerlos defensores de sus propios derechos y desarrollo.

Las 4 “llaves” son elementos fundamentales en relacién estrecha
y que se influencian entre ellas. Se puede considerar este proceso
complejo como un “llavero” que une politicas y participaciéon de
jovenes a través de educacion y servicios.



Auances en Colombia

Progresivamente, el pais ha ido entendiendo la importancia de
encaminar sus esfuerzos al desarrollo de adolescentes y jovenes. En
el terreno de la salud sexual y reproductiva, se han realizado avances
normativos de consideracion, como la formulacién del Plan Nacional
de Salud Publica. (Decreto 3039 de 2007), donde los adolescentes y
jovenes son una poblacién priorizada.

Con la asesoria del UNFPA, el Ministerio de la Proteccion Social ha
disefado un modelo de servicios amigables en salud para adolescentes
y jévenes, que busca acercar las instituciones de salud a las necesidades
y expectativas de la poblacién juvenil, especialmente en lo relacionado
con la vivencia de la sexualidad.

Por otra parte, el Ministerio de Educacién Nacional, en conjunto con el
UNFPA, ha desarrollado una iniciativa de educacién para la sexualidad
y construccién de ciudadania, que préximamente se extendera a todas
las instituciones educativas del pais, buscando que las comunidades
educativas se constituyan en espacios de aprendizaje para la toma de
decisiones autébnomas, donde la sexualidad sea parte de un proyecto
de vida sélido y enriquecedor.

Elsector privado también se erige como aliado fundamental en el desarrollo
de los y las jévenes; lo cual se expresa en el compromiso de cajas de
compensacién como COMFAMA, en la implementacion de servicios en
salud amigables para adolescentes y jovenes, y el fortalecimiento de sus
servicios de formacion, recreacion y movilizacion social juvenil.

Colombia se enfrenta al reto de coordinar y articular las acciones de
los distintos sectores institucionales, sociales y del sector privado.
Solo de esta forma sera posible transformar las condiciones donde
nuestros adolescentes y jovenes viven, y ofrecerles verdaderas
posibilidades de crecimiento y desarrollo.
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tl impacto

del crecimiento urbano en |3 salud

Marfa Clara Echauarria Restrepo
Unidad de Cooperacidn Nacional e Internacional
COMFAMA

De acuerdo con el ultimo informe del Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas: “Por primera vez en la historia,
en 2008 mas de la mitad de la poblacién mundial, 3.300 millones de
personas, estaran residiendo en zonas urbanas. Se preve que hacia
2030 esa cantidad llegard a casi 5.000 millones de personas. En
Africa y en Asia, la poblacién urbana se habra duplicado entre 2000
y 2030. Muchos de esos nuevos habitantes urbanos seran pobres.
Su futuro, el futuro de las ciudades en los paises en desarrollo, y el
futuro de la propia humanidad, dependen en gran medida de las
decisiones que se adopten ahora"".

Observando desde este contexto el futuro de las ciudades colombianas,
es indudable que éstas no estan preparadas para dar empleo a los
nuevos habitantes, situacion que sumada a los actuales problemas de
migracién y desplazamiento en el pais, nos lleva a reflexionar sobre el
impacto que estos movimientos y cambios demogréficos tendran en
los grupos mas vulnerables de la poblacion.

TESTADO DE LA POBLACION MUNDIAL 2007 Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, 2007. El informe completo, en idiomas arabe, espanol,
francés, inglés y ruso, junto con crénicas periodisticas, pueden obtenerse en el sitio: www.unfpa.org.
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Algunas de las conclusiones sobre los principales hallazgos del estudio
del Fondo de Poblacién de 2007 son las siguientes:

® Hay casos de funcionarios responsables de la generacion de politicas
publicas que son renuentes a aceptar el crecimiento urbano e intentan
prevenirlo desalentando la migracion. Esas politicas son ineficaces,
reducen el nimero de viviendas disponibles para los pobres y, en
consecuencia, promueven el crecimiento de los tugurios. Las ciudades,
al tratar de desalentar la migracién, han descuidado a los pobres y
hecho caso omiso de su potencial. Como resultado, actualmente la
pobreza estd aumentando mas aceleradamente en las zonas urbanas
que en las rurales. Hay 1.000 millones de personas que residen en
tugurios, 90% de ellas, en paises en desarrollo.

® Poblaciones en situacién de pobreza tienen vidas insalubres. En
los tugurios urbanos las familias se encuentran hacinadas, carecen
de ventilacién, a menudo estan ubicados en lugares contaminados
y peligrosos, y en muchos casos carecen de los servicios publicos
bésicos. Lo anterior ademas de minar las condiciones de salud, crea
ambientes favorables para el abuso y la violencia intrafamiliar, de las
cuales son victimas en su gran mayoria las mujeres y los nifios. Si se
mejora la vivienda urbana, esto tendria importantes efectos sobre la
pobreza y el bienestar social 2.

8 En el caso de Colombia de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Hogares del 2005 3"La mortalidad infantil para los nifios de las mujeres
sin educacién es tres veces mayor que la de los nifios de mujeres con
educacion superior (43 vs. 14 por mil). De acuerdo con el indice de
riqueza, la mortalidad infantil del estrato mas pobre es mas del doble
del mas rico (32 vs. 14 por mil)".4

Es indudable que las ciudades colombianas no estan preparadas
para dar empleo a los nueuos habitantes, situacion que sumada a los
actuales problemas de migracion y desplazamiento en el pais, nos
lleua a reflexionar sobre el impacto que estos mouimientos y cambios
demograficos tendran en los grupos mas uulnerables de Ia poblacidn.

2

IDEM

3 Sobre las Enfermedades crénicas no transmisibles y la pobreza, Revista Médica, 2006.
4 Encuesta Nacional Demograffa y Salud, PROFAMILIA, 2005.




Las mujeres Y nifias que pertenecen a hogares pobres,
tienen poco acceso 3 buenos seruisios de salud Y estan
mas expuestas al embarazo no deseado, Ias infecciones de
transmision sexual y a |a uiolencia por motiuos de género.




Obseruar /19

sla vida urbana ofrece muchas posibilidades para las mujeres y las
nifias, pero cuando éstas pertenecen a hogares pobres, son pocas
las que pueden aprovechar esas posibilidades pues las nifias son las
primeras en faltar a la escuela o abandonarla. En el caso de las mujeres,
en su mayor parte, dado su nivel de educacion, si consiguen empleo
lo hacen en el sector informal de la economia, en condiciones poco
estables y con bajos salarios. Lo anterior limita su acceso a buenos
servicios de salud y estan mas expuestas al embarazo no deseado,
a las infecciones de transmision sexual, incluido el VIH/SIDA, y a la
violencia por motivos de género.

wlas estadisticas oficiales indican que el control de embarazo y otras
enfermedades de los dérganos genitales son las causas de consultas
médicas externas mas importantes en la poblacién local de mujeres
entre los 15 y los 24 anos de edad 5. El diagnostico de embarazo
constituye la principal causa de egreso hospitalario de las mujeres
jovenes en Medellin. El porcentaje de embarazos no deseados también
se incrementa con la edad de la madre, de 15 por ciento entre las de 15
a 19 afos de edad hasta el 60 por ciento entre las de 40 a 44 afos.

Por Ultimo, la investigacion revela que los jovenes no tienen una
concepcion integral sobre el significado de la salud y mas bien la
relacionan con una carencia, lo cual evidencia otros problemas.

Frente a las situaciones descritas, el Fondo de Poblacién de Naciones
Unidas recomienda poner en marcha una serie de politicas pUblicas
que aseguren la disponibilidad de tierra y de programas de vivienda,
que permitan que las personas de mas escasos recursos accedan a una
vivienda saludable, que mejore su calidad de vida y les permita obtener
oportunidades para su desarrollo, las cuales deberian ser ejecutadas por
el sector publico en alianza con entidades del sector social y privado.
Recomienda sobre todo, efectuar inversiones en la educacion y las
oportunidades de empleo de los jovenes y su acceso a servicios de
salud, incluidos los servicios de salud sexual y reproductiva, y facilitar
su participacion en la adopcién de decisiones sobre la ciudad.

Desde esta perspectiva la Caja de Compensacion Familiar de Antioquia,
COMFAMA viene trabajando con el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas y SUSALUD en el desarrollo y puesta en marcha de programas
y actividades orientadas a la promocion y el mejoramiento de la salud
sexual y reproductiva de los jévenes de los estratos socioeconémicos
mas bajos y la prevencién del embarazo adolescente.

> Para el caso de los hombres jévenes las causas de consulta externa mas importantes se dan por la presencia de lacera-
ciones, heridas y traumatismos.




Sergio Andrés Tobén Ospina
Centro de Pensamiento Social
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Esta es una sintesis de los planteamientos de
Mauricio Santa Maria, Director Asociado de Fedesarrollo,
en la Catedra de Pensamiento Social organizada por el
Centro de Pensamiento Social de Medellin el 16 de julio
de 2008.

1. Contextualizacidn de Ias reformas

De acuerdo con el estudio presentado, el gasto en salud en Colombia
crecié 6 veces entre 1992 y el 2000, después de que se introdujo
la reforma al Sistema con la Ley 100. Con la aprobacién de ésta,
se perseguian tres objetivos para el mejoramiento de la salud y el
bienestar: acceso universal, equidad en el servicio de salud y calidad
del servicio. Lo anterior, basado en cuatro instrumentos nuevos: el
aseguramiento y la diferenciacion de regimenes, la solidaridad, la
competencia entre las entidades y las instituciones prestadoras del
servicio y la financiacion a la demanda.

La Ley 100, que creb el marco general del Sistema, ha sido reformada
en dos ocasiones: La primera, la Ley 715 de 2001 mediante la cual se
cred el Sistema General de Participaciones, que le otorga a las entidades
territoriales la financiacion parcial de los servicios de salud. La segunda,
fue la Ley 1122 de 2007, en la cual se cred la Comision de Regulacion en
Salud. El Sistema de Salud en Colombia, como lo muestra la investigacion,
costd entre 2003 y 2006, més de 15 billones de pesos anuales de acuerdo
a sus fuentes y usos, como lo muestra la tabla nimero uno.
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Fuentes y Usos del Sistema de Salud

CONCEPTO 2003 2004 2005 2006

1. Régimen Subsidiado 3.421.846 3435.765 3.593.084 4.193.736
1.1S6P 1.996.657 1.984.834 2.007.056 2.041.512
1.2 FOSYGR- Solidaridad 1.335.895 1.199.692 1.358.192 1.546.895
1.3 Esfuerzo Propio Municipal 8.929 218.166 194.437 943.118
1M Esfuerzo Propio Departamental sin remdidas 33.073 35.399 62.232
2. 5alud Pablica 1081315 1.006.086 1.018.785 1.309.138
2.15G6P 462.407 442.212 430.350 Y17.622
2.2 FOSYGA Subcuenta Promacicén 309.240 286.309 2r.121 26.808
2.3 Presupuesto General de [a Nacidn 97.351 116.358 121.396 135.769
2.M Esfuerzo Propio Municipal 208.220 145.0°7 144.588 450.167
2.9 Esfuerzo Propio Departamental sin remedidas 4.098 16135 31243 3°.504
3. Prestacidn de Seruicios a Ia Poblaciéffiliada 1.883.836 2.093.776 2.203.852 2.134.588
3.1S6P 1.°37.650 1.661.762 1617187 1.569.327
3.2 Programa de Modernizacién de Red Pablicas 58.002 96.424 ’9 72.969
3.3 Esfuerzo Propio Micipal 85.5"4 226.454 390.2°7 366.683
3M Esfuerzo Propio Departamental sin remtatidas 3638 109.136 117.409 126.009
Y. Otras 9.187.372 9.123.6™M 8.697.039 9.1°9.893
Y.1FOSYGA Compensacitn 7.969.436 7.712.087 7.579.168 8.122.°9
4.2 FOSYGA ECAT 48.376 380.887 10134 °9633
Y.3 ETESA °8.409 90,693 12.713 109.328
4.4 Rentas cedidas 947223 884.640 852.749 827134
4.5 Esfuezo propio departamental sin remdidas 43.928 95.308 42.273 41.005
TOTAL 15.374.369 15.659.242 15.514.762 16.817.3°4

Cifras en miles de millones de pesos de 2007
Fuente: DNP.

2. Principales Resultados de |a Reforma

Impactos positiuos

El primero de los resultados obtenidos por la investigacién, es que la presencia del nuevo sistema de salud, mejoré la
salud de los nifios, impactado por tres indicadores basicos: el crecimiento sostenido de la inmunizacién a las principales
enfermedades, alcanzando niveles cercanos al 90% de cobertura; el descenso de la desnutricién crénica y la caida
de la tasa de mortalidad infantil. Sin embargo, es de notar que aln persiste una tasa de mortalidad infantil alta en los
quintiles mas pobres de la poblacion.
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De igual manera, y seglin los argumentos mostrados por el estudio, ha disminuido la inequidad en el servicio, relacionado
con la caida en la prevalencia de las enfermedades (medida como el porcentaje de nifos menores de 5 anos con al menos
2 enfermedades), el aumento de las citas de prevencién para todos los quintiles de ingreso en el area urbana y rural, y
el aumento considerable de los controles prenatales y postnatales en el area rural especialmente. Por otro lado, existen
resultados destacables en el gasto de los hogares por hospitalizacién y medicamentos, ya que, desde que se introdujeron
los cambios legales al Sistema mediante la Ley 100, los hogares han tenido que gastar menos en este rubro.
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Impactos no deseables

Segun la evidencia presentada por la investigacion, existe una baja en
la percepcién de calidad del Sistema, tanto en el area urbana y rural,
como por quintiles de ingresos. Lo anterior, da al traste con uno de
los objetivos primarios de la Reforma, que era precisamente, brindar
servicios de calidad para todos los afiliados.

Asimismo, aun persiste la desigualdad en algunos indicadores, lo
que da cuenta de que existen grandes retos por solucionar en el

acceso y la cobertura.

83.3%

Grafico N° 1

Porcentaje de personas que percibieron una buena atencién del
Sistema de Salud, 1997-2003
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Fuente: Santa Maria, et. al., 2008
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Impactos no preuistos

Por otro lado, el estudio demuestra que persisten condiciones que atentan
contra el Sistema, en la medida en que existe una concentraciéon de alto
riesgo en los afiliados al Seguro Social. Asi, los afiliados con cancer, los
mayores de 50 afios, los que padecen diabetes y tuberculosis, estan en su
gran mayoria en el prestador de salud publico, lo que hace mas dificil su
sostenimiento y control. Adicionalmente, se demuestra que existe riesgo
moral en los afiliados, es decir, que los afiliados a los regimenes, con el
conocimiento de que estan cubiertos por un seguro, realizan acciones
que desmejoran su condicién de salud y que aumentan su riesgo.

9238 3

3. Los retos de la politica publica

Se advierten cuatro grandes retos en los estudios sobre el Sector
Salud en Colombia, y son los que tienen que ver con: los impactos
del sistema en el mercado laboral, la financiaciéon, la regulacion, y la
oferta de planes de salud.

837 %

I???-/.

Rural



Oferta de seruicios

Una necesidad del Sistema es avanzar hacia una oferta integrada y
continua de planes de salud, en la creacién de un seguro Unico y basico
para toda la poblacién, y en la construccién de un verdadero Sistema de
Proteccion Social, articulado en todos sus componentes institucionales.

Impactos en el mercado laboral

Es importante conocer el impacto que ha tenido el actual Sistema de
Salud y su esquema de financiacion, sobre las principales variables e
indicadores del mercado laboral colombiano. Dentro de la exposicion
de motivos de la Ley 100, se tenia que la mayoria de afiliados al
sistema estarian dentro del régimen contributivo. En este momento,
la mayoria de los afiliados se encuentran en el régimen subsidiado;
ademas, y de acuerdo al estudio, los esquemas de financiacion y los
costos asociados al sistema estan incentivando la informalidad.

Sobre |3 financiacion

De acuerdoalaevidenciamostrada porlainvestigacion, las transferencias
a la salud en las regiones crecieron mas del 70% entre 1994 vy
2007, y aunque las regiones mas pobres reciben mas transferencias
que el resto, este hecho no se ve reflejado en los indicadores como
la mortalidad infantil. Adicionalmente, si la tendencia de afiliados al
régimen subsidiado sigue en aumento, la carga fiscal que tendra el
régimen contributivo serd mucho mayor. Sobre este punto, se tiene
un consenso general en que, con el actual esquema de financiacion el
sistema es insostenible.

Orientacidn de Ia regulacion
De acuerdo a la presentacion del estudio, la regulacién debe orientarse
a los siguientes puntos:

Adoptar criterios técnicos y por evento para actualizar el Plan
Obligatorio de Salud y la Unidad de Pago por Capitacion.

Reasignar roles en las Superintendencias para mejorar la calidad
del Sistema.

Disefnar instrumentos para evitar la seleccién de riesgos por parte de
las entidades aseguradoras y los problemas de corrupcion.

Disefiar instrumentos para moderar el uso de los servicios. Esquemas
diferenciados de copagos y cuotas moderadoras serian los mas
apropiados para aliviar los efectos negativos sobre el bienestar. No es
una buena alternativa eliminar este tipo de pagos.
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/0n3as Francas en salud,

oportunidades para un negocio que Se expande.

Subdireccidn de Desarrollo Estratégico
Unidad de Planeacicn
COmMFAMA
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En el escenario competitivo actual, donde la globalizacién
haimpulsado la optimizacién de los procesos y productos, las diferentes
organizaciones deben realizar multiples esfuerzos para alcanzar sus
objetivos y adaptarse de la mejor manera a las nuevas condiciones
del entorno. Las premisas bésicas de esta adaptacién se fundan en los
rapidos cambios impulsados por las tecnologias de la informacion y
las expectativas de los consumidores, que cada vez exigen productos
y servicios innovadores.

Teniendo en cuenta este contexto, los gobiernos deben impulsar
las condiciones minimas necesarias para atraer inversién extranjera
directa, aumentar la ocupacioén y la produccion, equilibrar y lograr el
crecimiento econémico. Con estas condiciones a favor, los diferentes
sectores industriales y comerciales que actian en al &mbito nacional,
tendran a disposicion la plataforma minima que los impulsara a competir
y preocuparse por los aspectos relacionados con su operacion directa,
como lo son: la logistica, la transformacién, la comercializacion, entre
otras; derivando en mejoras sustanciales en la innovacién tecnolégica,
que necesariamente se reflejaran en mejores productos y servicios para
los clientes y mejores margenes de ganancia para las organizaciones.

En Colombia, a través del gobierno nacional y con el apoyo de
diferentes sectores, se ha impulsado la creacion de las denominadas
zonas francas, que son mecanismos cuya funcién principal estd
vinculada a la transformaciéon del escenario econémico y todas sus
consecuencias, es decir, el impacto de los avances tecnolégicos que
afecta positivamente al transporte, a las telecomunicaciones y a la
rapidez de las actividades econdémicas internacionales. Las zonas
francas tienen, ademads, un gran impacto sobre el desarrollo local y
regional, tanto por la modificacion en el flujo de las inversiones, como
por la generaciéon de empleo sobre su area de influencia.

Segln la definiciéon, “Las Zonas Francas son d&reas geograficas
delimitadas dentro del territorio nacional, en donde se desarrollan
actividadesindustriales de bienes y de servicios, o comerciales, bajo una
normatividad especial en materia tributaria, aduanera y de comercio
exterior. Las mercancias ingresadas en estas zonas se consideran
exentas de impuestos a las importaciones y a las exportaciones”.
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Las leyes han determinado los siguientes objetivos para las zonas francas:

1. Ser instrumento para la creacién de empleo y para la captacion
de nuevas inversiones de capital.

2. Ser un polo de desarrollo que promueva la competitividad en las
regiones donde se establezca.

3. Desarrollar procesos industriales altamente productivos y
competitivos, bajo los conceptos de seguridad, transparencia,
tecnologia, produccion limpia, y buenas practicas empresariales.

Ll. Promover la generacién de economias de escala.

5. Simplificar los procedimientos del comercio de bienes y servicios,
para facilitar su venta.

El decreto 383y 4051 de 2007 con los cuales se unifica toda la legislacion
de zonas francas y se destaca la creacién de las Zonas Francas Especiales,
permite que empresas, sin necesidad de estar dentro de una zona franca
geografica definida y que generen un alto impacto econdmico o social,
puedan obtener tal régimen. Desde la expedicién del-Decreto 4051
de 2007, se han aprobado por parte del Gobierno Nacional 34 Zonas
Francas, ademas, esta reglamentacién permitira la creacion de.75 mil
trabajos indirectos y vinculados aproximadamente.

Actualmente Colombia cuenta con 24 Zonas Francas de las cuales 16
son Zona Franca Permanente y 8 son Zona Franca Uniempresarial.
Dentro de las Zonas Francas Permanentes hay cuatro que estan
ubicadas en el territorio costero con facil acceso a los principales
puertos del pais. Estas son Zona Franca de Barranquilla, Cartagena,
Santa Marta y Pacifico. Las restantes estan ubicadas en puntos
estratégicos para atender las necesidades de cada sector.

El ambiente estd creado para que los sectores industriales mas
competitivos del pais aprovechen las ventajas que pueden obtener con
este modelo y asi lograr mejores resultados. Es el caso del sector salud,
que podra incursionar en el formato de zona franca de servicios mediante
la estructuracion de clinicas y hospitales y diferentes servicios industriales
de forma flexible y rentable; permitiendo la entrada de nuevos jugadores
que seguramente impulsardn nuevas maneras de hacer el negocioy
crearan espacios competitivos cada vez mas atractivos.
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En Colombia, este modelo es pionero y busca unir en un solo lugar
todos los componentes del cluster! de la salud que antes se encontraba
disperso. La consolidacion de este trabajo apenas empieza y se
encuentra a la espera de la definicion de las inversiones.

T Cluster: concentracién de empresas e instituciones relacionadas entre si, en una zona geografica relativamente definida. Tiene por objetivo
conformar un polo productivo especializado con ventajas competitivas.
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Los proyectos

Dentro de la caracterizacién que puede hacerse de los proyectos que ya han sido aprobados
por parte del Gobierno Nacional, se encuentran:

En Cundinamarca, se defini6 el primer proyecto de zona franca de esta indole, su nombre es
Ciudad Salud S.A. y su ubicacién es en Sopd, municipio con alto desarrollo industrial, en un
area de 23 hectareas.

En esta zona se piensa construir un area de servicios, que contara con un hospital internacional
de alta tecnologia; serd una torre que tendrd nueve pisos con todas las especializaciones
médicas, ademas, de laboratorio clinico, un area especial de oncologia, chequeo ejecutivo
y 210 consultorios médicos. Adicionalmente, se disefiard un spa terapéutico, hotel para los
familiares de los pacientes y un centro comercial de la salud. Paralelamente se desarrollaran 14
procesos industriales en alianza con 10 multinacionales del sector de la salud.

Los procesos industriales que se planean ubicar en esta zona franca son: planta de sueros y
soluciones, industria de derivados del latex y similares, industria textil, industria metalmecénica,
maquilaje industrial de medicamentos bésicos, investigacion y desarrollo de productos biolégicos,
industria de papel y derivados de uso médico, entre otros.

Con este proyecto se crearan 5.000 empleos y la inversion ascendera a US$ 500 millones.
Inicialmente, US$ 400 millones se van a invertir en los servicios industriales y los restantes US$
100 millones seran utilizados para la construcciéon del hospital.

Por otra parte, el Distrito Capital promueve otra zona franca para la salud para impulsar
la renovacion en la red hospitalaria de la zona comprendida entre la calle quinta y la calle
primera, y desde la carrera décima hasta la Caracas, con un costo aproximado de dos billones
de pesos y empezara a marchar a partir del 2009.

A este proyecto ingresarian los Hospitales Materno Infantil, San Juan de Dios, Cancerolégico,
Dermatolégico, La Samaritana y La Misericordia. Esta zona franca se adicionaria al proyecto
denominado “Ciudad Salud” incluido en el Plan de Desarrollo de Cundinamarca y buscaria
ademas una salida a la crisis financiera de esos hospitales, conformando una unién temporal que
ofrezca productos estrellas alrededor de un complejo médico quirtrgico tipo exportacién, donde
ademas se concentraran centros comerciales, areas de rehabilitacion, entre otros servicios ya que
cuentan con una infraestructura hospitalaria de tercer nivel de especializacién. Este proyecto
preve también la construccién de una ciudadela con centro comercial, otro empresarial, centro
de convenciones, hoteles de 3y 5 estrellas y residencias. Las obras comenzarian a mediados del
2010y terminarfan hacia el ano 2028.

En Cartagena, se esta promoviendo una zona franca permanente multiusuario, llamada “Puerta
de Las Américas": Se desarrollard en la Zona Norte de la ciudad. La inversién programada
supera los 190 mil millones de pesos y generard 1168 empleos, entre directos e indirectos.
De acuerdo con el reporte del Gobierno Nacional, esta zona franca estara conformada por un
centro hotelero, otro de convenciones y una clinica, entre otras 4reas de servicios.

En Barranquilla, se esta estructurando una zona franca internacional en la ciudad, a 20 minutos
del puerto. Desarrollard una urbanizacién de 6.000 viviendas, tendra estadios de fatbol y béisbol,
piscina, iglesias, hospitales, universidades, colegios y centros de formacién tecnolégica. Esta zona
franca tendré 240 hectéreas, y en la primera etapa se invertiran US$50 millones en urbanismo y
US$100 millones en instalaciones fisicas.



Exportacion de los seruicios
de Salud

La exportacién de los servicios de salud se ha proyectado como
una posibilidad atractiva para la generacién de nuevos ingresos y el
posicionamiento de los hospitales colombianos. La experiencia y la
calidad de los hospitales y profesionales de la salud del pafs son los
mejores argumentos para que se incentiven las actividades conexas y
tomen un impulso competitivo a nivel global.

Si se tiene en cuenta que a partir de la implementacion de la Ley
100 de 1993, el sector de la salud se comporta como un sector
industrial, los mercados internacionales resultan atractivos, no
solo porque se pueden obtener las fuentes de recursos financieros,
sino como objetivo de expansién del sector que a pesar de las
dificultades puede ser competitivo.

En la actualidad, existen cuatro posibilidades o iniciativas exportadoras en el pals:

La primera, corresponde a profesionales de la salud que acttian de forma independiente, atienden a
pacientes extranjeros referidos, realizandoles procedimientos que por diversas razones (econémicas,
confianza, disponibilidad, entre otras) decidieron no practicarse en sus paises de origen.

La segunda, son instituciones prestadoras, particularmente del sector privado, que mediante
estrategias de alianzas o programas han buscado comercializar sus servicios en el exterior,
ligados usualmente a iniciativas de promocién de ciudad.

En el tercero, se encuentran las IPS que por su trayectoria y estrategia han logrado posicionar
su nombre en el mercado extranjero y exportan sus servicios.

Y la cuarta posibilidad, es el mecanismo de zona franca, el cual ofrece multiples posibilidades de
inversion nacional o extranjera para jalonar el sector y dinamizarlo con el mercado externo

En la actualidad no es posible determinar con precisién la cuantia de las divisas generadas
por cada una de estas iniciativas, pero la dindmica del sector si puede indicar que existe
un potencial exportador de salud para el pais, sin embargo, conviene reflexionar sobre cual
es la real capacidad exportadora y dénde estan las ventajas competitivas del sector salud
colombiano frente a los demas paises, teniendo en cuenta que ya existe una referencia clara
sobre su potencial y que se demuestra con el comportamiento del sector que en ciudades
como Medellin son referentes.

En conclusion, todos estos proyectos ofreceran al sector de la salud del pais una gama de
posibilidades para su desarrollo que le permitird adaptarse a un mercado cada vez mas competido,
que esta en permanente evolucién, por su nivel de desarrollo tecnolégico y cientifico, situacion
que impulsa el negocio y lo hace atractivo para los inversionistas. Esto también indica que el
pals deberé prepararse para vender servicios de calidad, adquirir equipos de Ultima tecnologia e
integrar en un solo sitio los servicios y productos de la cadena productiva de la salud.
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Presentamos una inuestigacion realizada por Telefdnica S.A. sobre la influencia y perspectiuas de las Tecnologias de
Informacién en Comunicaciones (TIC) en Ia salud publica de Latinoamérica. El libro publicado por Editorial Ariel en 2008
se titula “Las TIC y el sector salud en Latinoamérica’.

Unidad de Cooperacidn Nacional e Internacional

COmFAMA

Las Tecnologias de Informacién en Telecomunicaciones
(TIC) han influido el sistema de salud a través de cambios en las
técnicas de investigacion, diagnostico y tratamiento de los pacientes.
La meta es que su aplicacién abarque todos los componentes de la
gestion del sector para agilizar procesos, mejorar la comunicacion e
informacion para pacientes y entre agentes y finalmente para contribuir
a la eficiencia y eficacia de todo el sistema.

Lo que se avizora hacia el futuro es el salto a una medicina personalizada

donde serd mas directa y sustancial la relacion entre el ciudadano y

el médico, entre los miembros del cuerpo médico y entre los médicos b,
y los gestores. Sin duda habrd un impacto en el mejoramiento de

la gestion, en la distribucién eficiente de recursos y una mayor

satisfaccion de las necesidades de los usuarios gracias a las TIC.

América Latina estd acumulando una grave paradoja en materia de
salud, y es que en ella confluyen tanto enfermedades propias de las
sociedades méas avanzadas, como las cardiovasculares, degenerativas
o cancer, y enfermedades caracteristicas del subdesarrollo, como las
enfermedades transmisibles y carenciales. Es frente a la dimension de
esta problematica que las TIC adquieren un rol realmente significativo
de cara a ofrecer soluciones innovadoras para superar este desafio.

En este contexto, la concepcién de la e-Salud abarca una
connotacion mucho més amplia que la sola utilizacién de internet,
y se extiende a la influencia de las TIC en el propio disefio de
los modelos de gestion, diagnoéstico y atencién. Esta aplicacion
determinante se ve reflejada en nuevas formas de prestar servicios
de salud de manera eficiente, efectiva y quiza con un impacto mas
relevante sobre la equidad y el acceso.

Algunas de las ventajas de las TIC en salud se evidencian por
la accesibilidad facilitada a poblaciones de bajos ingresos o
en regiones aisladas por la escasa infraestructura, una mayor
rapidez en la atencién, una reduccién en tiempos de respuesta,
una implantacion de alertas, mayor efectividad en la prescripcion
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diagndstica o terapéutica y un ahorro en los costos.

Las TIC también son en esencia una correa de transmision de innovaciones, no solo en materia
de técnicas mas modernas de atencion sino también en cuanto a conocimiento y saber mas
apropiado. Ademas que su aplicacion se ajusta de manera perfecta a las necesidades de un
sistema que debe trabajar esencialmente en red. Las TIC's se convierten en la herramienta
que facilita y agiliza la articulacion entre los escenarios del tratamiento, la gestién de la
informacién y las comunicaciones interpersonales, es decir, permite optimizar el circuito de
interaccion entre la red asistencial y la red sanitaria incluidos los ciudadanos, para mejorar
la gestién y la atencion al paciente.

Destacamos algunos de los procesos en los cuales las TIC contribuyen a mejorar la gestion y
atencion del sistema de salud:

e HPUQU d procesas en atencidn primaria

Las TIC pueden apoyar la gestion de la asistencia en consultas y centros de salud a través de
sistemas de gestién de pacientes y sistemas de gestion de recursos. Pueden facilitar la atencién del
paciente en su domicilio a través de telemedicina en el hogar o home care y servir de herramienta
de difusion de informacion relativa a campanas de prevencion, promocién y vacunacion.

» Apoyo a procesos de atencidn especializada

El uso de tecnologias en este campo puede igualmente fortalecer los sistemas de gestién de
pacientes, de recursos médicos y llevar la historia clinica electrénica. Asi mismo facilita el flujo
compartido de informacién entre centros hospitalarios y de atencién primaria. Para el caso de
consultas y post-operatorios facilita la consulta virtual en el hogar a través de la telemedicina.

» Apoyo a seruicios de informacidn y documentacion

En este ambito es esencial el soporte para agilizar el tramite de procedimientos administrativos,
la expedicién de documentos clinicos, el intercambio de informacién entre los diversos
agentes, la elaboracién de historias clinicas electrénicas y la expedicién de certificados sobre
el estado de salud de los usuarios.

' HPUQU d procesos de emergencias

Las emergencias generalmente se presentan en zonas aisladas o apartadas de los centros
de atencién y por eso en este caso las TIC resultan especialmente criticas al momento
de coordinar entre unidades médicas méviles y equipos de coordinaciéon de ayuda en la
emergencia. Sirven de instrumento de acceso a informacién vital para la atencion desde
cualquier lugar y como plataforma para la creacién de redes de comunicacién entre los
diferentes agentes involucrados en la gestién de emergencias.

En un pais como Colombia con obstaculos considerables en materia de accesibilidad
geografica, las TIC deben jugar un creciente rol para facilitar el acceso al sistema y mejorar
la comunicacion bidireccional entre el ciudadano y los centros médicos de zonas apartadas a
través de comunicaciones moviles, asi como facilitar la asistencia especializada para centros
de atencién bésica. Para lograrlo se requiere extender considerablemente los servicios de
banda ancha a municipios intermedios y capacitar adecuadamente el recurso humano del
sector para optimizar el beneficio de esta tecnologia.
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COMFAMA , o .
Segln el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica, DANE, el Censo General 2005, arroj6 que Colombia tiene
una poblacién cercana a los 43 millones de habitantes, y que casi
cuatro millones de personas tienen 60 aflos 0 mas. Se espera que
para el 2020 esta poblacion supere los 6,5 millones.
Las previsiones son que para el 2050 este sector de poblacion
supere en nimero por primera vez al sector de menores de 15 afos.
Colombia envejece al ritmo de la media del planeta, aunque las
previsiones son que envejezca con mayor rapidez.
Segln la Organizaciéon Mundial de la Salud, OMS, en el mundo hay
600 millones de personas mayores de 60 afos, y se estima que para
el 2050 esta cifra se haya triplicado.
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Este incremento de los adultos mayores, en nuestro pais, esta ligado a la

baja de la mortalidad y al aumento de la esperanza de vida que al 2005

estaba en 73.23 afos. Para los hombres era del 70.34 y para las mujeres

del 76.27. Las razones del aumento de la esperanza de vida obedecen

a los avances en medicina preventiva y curativa, al descubrimiento de

medicamentos y a las vacunas existentes, entre otras razones. Lo anterior

plantea unos retos enormes para los sistemas de salud -hoy estructurado

alrededor de las EPS, las EPS-S y los servicios en la red publica hospitalaria para
la poblacién que no estad en ninglin régimen de aseguramiento- y pensiones.

Estos cambios se pueden apreciar en esta grafica del IDEAM del afio 2001.
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El envejecimiento genera cambios importantes en el estilo de vida de la poblacién y
repercute, significativamente, en el volumen y distribucion de la carga de enfermedad. En
Colombia la mayor pérdida de anos de vida saludable por persona, la generan los menores
de cinco afnos y las personas mayores de 60 afos, lo que ubica a estos grupos en una
situacion de prioridad para la formulacién de estrategias de atencién y prevencion.

Para las personas mayores de 60 afos, la distribucién de la carga del deterioro de la salud
por enfermedad tiene como causa las enfermedades transmisibles. Las infecciones
respiratorias explican el 50% de la carga total de pérdida de afos, y las enfermedades
nutricionales el 19% . Con frecuencia los ancianos sufren de desnutriciéon o malnutricién. La
nutricién deficiente se ve agravada por la pobreza, el aislamiento, la mala distribucién de
los alimentos al interior de los hogares, e inclusive por problemas dentales que enfrentan
las personas de mayor edad.

En cuanto a las enfermedades no transmisibles, las principales causas de la carga de
enfermedad son las enfermedades cardiovasculares 50% y el cancer 18%. El total de afios
de vida saludables perdidos en Colombia es de 5.5 millones anuales y de éstos, 651.000
corresponden a las personas mayores de 60 afios’.
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¢Cudles seran lIas causas de muerte durante los
prorimos 20 afios?

El cancer, las enfermedades cardiovasculares y los accidentes de
carretera seran las causas del 30% de las muertes en todo el mundo
en el ano 2030, seglin un estudio de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) publicado en mayo de 2008.

En contraposicion, las enfermedades infecciosas seran cada vez
la causa de menos fallecimientos, segiin el estudio “Estadisticas
Sanitarias Mundiales 2008" publicado con motivo de la asamblea
anual de la OMS.

"Globalmente, los muertos por cdncer aumentaran de los 7,4 millones
en 2004 a 11,8 millones en 2030, y el niumero de decesos por
enfermedades cardiovasculares pasaran durante el mismo periodo de
17,1 millones a 23,4 millones"”, precisa el estudio.

El nimero de fallecimientos en accidentes de trafico casi se duplicara,
pasandode 1,3 millonesa 2,4 millones entre 2004 y 2030, “principalmente
debido al aumento de los propietarios de vehiculos y el uso de estos en
los paises de pequefos y medios ingresos”, predice la OMS.

Ese aumento de la mortalidad debido a enfermedades no transmisibles
estard acompafado por una importante disminucién a nivel mundial
del nimero de muertes causadas por las principales enfermedades
infecciosas o parasitarias, incluyendo el sida, la tuberculosis y la
malaria, anade el estudio.

Los muertos por sida, sin embargo, seguiran aumentando hasta
llegar a los 2,4 millones en 2012 antes de empezar a disminuir hasta
los 1,2 millones en 2030.

Todo lo anterior sumado a muchos otros factores debe generar politicas
publicas que tengan en cuenta la nueva realidad demogréfica.

T Ministerio de Salud. “La carga de enfermedad en Colombia”, Santafé de Bogota, 1994.
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