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PRESENTACION

Con el propdsito de satisfacer los requerimientos de informacién sobre la situacion de salud de
los colombianos, el Ministerio de la Proteccién Social, en asociacién con Colciencias, se dioala
tarea de disefar y ejecutar un estudio de cobertura nacional que brindara informacién sobre
la morbilidad sentida e institucional, los factores de riesgo y la discapacidad que caracterizan
la oferta y demanda de servicios de salud.

Para el efecto se encargd a un equipo de expertos de la Universidad Nacional el disefio del
Modelo de Analisis de Situacién de Salud, del que se obtuvo el protocolo de la Encuesta Nacional
de Salud que la Unién Temporal SEI S.A.y el Centro de Proyectos para el Desarrollo CENDEX de la
Pontificia Universidad Javeriana aplicé durante el 2007 a lo largo de la geografia nacional, de lo
cual se ofrecié una publicacién con los resultados mas relevantes.

Con el fin de lograr el propdsito de realizar un analisis en profundidad de la situacién de
salud del pais correspondiente al periodo 2002-2007, el Ministerio de la Proteccion Social estable-
ci6 el contrato interadministrativo de cooperacién con la Facultad Nacional de Salud Publica dela
Universidad de Antioquia, niumero 519-2008. Dicho analisis se realizé con base en la informacion
de la ENS-2007, la ENDS-2005, las estadisticas vitales, los RIPS, el censo de poblacién de 2005, la
encuesta de Calidad de Vida, el Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2003 y la Encuesta
Nacional de Situacion Nutricional Colombia ENSIN 2005, entre otros. Para ello se realizd un control
de calidad a los datos y se organizaron bases de datos de tal modo que permitieran un analisis
integral de los diferentes aspectos de la salud.

Esta informacién, asi como las bases de datos que quedan a disposicién de la comunidad
cientifica para realizar analisis adicionales, permitira conocer el perfil de salud-enfermedad de la
poblaciéon colombiana, identificar los problemas de salud mas relevantes del pais, asi como los
factores asociados. Este analisis también facilitara el reconocimiento de las desigualdades que se
presentan por razones de sexo, edad, raza, distribuciéon geografica, acceso, uso y calidad de los
servicios de salud, lo cual permitird orientar mas efectivamente la politica de salud en los diferentes
niveles de gobierno, asi como las acciones de la entidades publicas y privadas del sector, con el
fin de reducir las inequidades existentes y garantizar los derechos en salud de los colombianos.

MAURICIO SANTA MARIA SANCLEMENTE

Ministro de la Proteccion Social






INTRODUCCION

El Andlisis de la Situacién de Salud ASIS' fue implementado por el Ministerio de la Proteccién So-
cial como prioridad en el area de la salud publica en los Planes Estratégicos de Salud, formulados
desde el afnio 2002, con el propdsito de establecer y mantener un conocimiento actualizado e
integral de la situacion de salud de los colombianos.

Este enfoque metodoldgico propuesto por la OPS/OMS en 1999, como el mejor abordaje
para comprender la situacién de salud de una poblacién, ha sido incorporado en Colombia con
iniciativas que van desde la actualizacion y publicacion periddica, desde el afio 2000, de la serie de
Datos Basicos de Salud, hasta el planteamiento de un sistema de encuestas periddicas dentro del
nuevo Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social SISPRO, lo cual permite desarrollar
un modelo de andlisis basado en el conocimiento, caracterizacion y evaluacion de la salud de la
poblacién colombiana y de los subgrupos de poblacion que la constituyen, en funcién de tres di-
mensiones fundamentales: los dafios a la salud, la funcionalidad y la discapacidad de la poblacion,
y el comportamiento y la distribucidn de los factores determinantes del perfil de salud en el pais.

La adopcion de la propuesta de ASIS como metodologia de actualizacién permanente, siste-
méticay completa de la informacién en salud a nivel nacional ha contado con estudios integrales
sobre las condiciones de salud de la poblacién colombiana. Entre estos estudios se encuentran
el Estudio de Recursos Humanos para la Salud y Educacién Médica en Colombia e Investigacion
Nacional de Morbilidad, realizados por el Ministerio de Salud y ASCOFAME en 1965-1966, y el
Estudio Nacional de Salud realizado por el Instituto Nacional de Salud, el Ministerio de Salud y

! El Andlisis de Situacion de Salud —ASIS- es un proceso analitico-sintético que abarca diversos tipos de fuentes
deinformaciény estrategias de andlisis, que permite caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad
de una poblacién, incluyendo los dafios y problemas de salud, asi como sus determinantes, sean éstos compe-
tencia del sector salud o de otros sectores. Los ASIS se basan en el estudio de la interaccién de las condiciones
de viday el nivel existente de los procesos de salud de un pais u otra unidad geografico-politica, facilitando
la identificacion de necesidades y prioridades en salud, asi como la identificacion de intervenciones y pro-
gramas apropiados y la evaluacién de su impacto en salud (Definicion tomada del Boletin Epidemiolégico
de la Organizacién Panamericana de la Salud, volumen 20 nimero 3, septiembre de 1999).



ASCOFAME en 1977-80, seguidos en la década de los 90 por otras investigaciones como los Estu-
dios Nacionales de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas (ENFREC | en 1993 y ENFREC I
en 1998), el lll Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB Ill en 1998), el Estudio Nacional de Salud
Mental en 2003 y la serie de Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS 1990, 1995, 2000
y 2005), entre otros.

Como parte de este proceso, el Ministerio de la Proteccién Social propuso el Andlisis de la
Situacién de Salud en Colombia para el periodo quinquenal 2002-2007, para lo cual se planted
la construccion de un modelo y plan de analisis, cuyo disefo estuvo a cargo de la Universidad
Nacional de Colombia.

El modelo del ASIS, definido para dar soporte conceptual al analisis de salud planteado en la
primera ilustracién,?supone la aproximacioén sucesiva a la realidad a través de cuatro niveles de
andlisis de caracter descriptivo.

El primer nivel busca identificar y caracterizar los problemas de salud y los niveles de discapa-
cidad de acuerdo con su magnitud, severidad y estructura demografica, para priorizar los proble-
mas de salud de cada subgrupo poblacional describiendo su comportamiento epidemioldgico. A
partir de la informacidn contenida en este nivel se identificaron los problemas de mayor interés
en salud publica que debian ser medidos, y se obtuvieron los elementos necesarios que luego
sirvieron para definir los contenidos del protocolo y los formularios que fueron disefiados por la
Universidad Nacional para la ENS-2007.

El segundo nivel parte de los modelos explicativos vigentes y del desarrollo del conocimientoala
fecha sobre los problemas de salud priorizados, para caracterizar los factores asociados a la inciden-
cia de dichos problemas, las intervenciones sociales implementadas para afrontar el problema bajo
analisis y el conocimiento y percepcion que la poblacion tiene sobre los problemas, los mecanismos
de solucién y las barreras existentes en su interacciéon con los servicios del sector de la salud.

El tercer nivel descriptivo de este estudio se refiere al andlisis de desigualdades, que tiene
relacién con la existencia de diferencias en la manifestacion de un problema de salud entre pobla-
ciones de dreas geograficas diversas en funcién de un factor asociado a la presentacion del mismo,
sin que en la determinacion de estas diferencias medie un criterio de justicia, como ocurre con
categorias de importancia del individuo afectado (sexo, edad y factores raciales y genéticos), de
la ubicacion en un medio geografico (regiones o departamentos), de concentracion poblacional
(urbana o rural), de factores de riesgo especificos del medio (la vivienda, el lugar de trabajo y la
comunidad), de inclusion en salud (acceso y uso) y sociales (inclusion social).

Finalmente, el cuarto nivel de aproximacién descriptiva que da cuenta del andlisis de inequi-
dades en materia de salud, se refiere a las disparidades sanitarias que se consideran injustas, injustifi-
cadas, evitables e innecesarias, y que sistematicamente agobian a las poblaciones que se han vuelto
vulnerables a causa de estructuras sociales fundamentales y de instituciones politicas, econémicas
y juridicas que prevalecen, tales como las diferencias relacionadas con el género, el ingreso, el nivel
educativo, la posicion ocupacional, el estrato social y el nivel de desarrollo de las regiones.

2 Tomado del documento Encuesta Nacional de Salud 2007. Protocolo de la Encuesta. Bogotd, junio de 2006,
elaborado por el equipo de investigadores de la Universidad Nacional de Colombia.
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llustracion 1. Modelo de analisis de la situacion de salud

Fuente: Universidad Nacional de Colombia, 2006.




En este marco, la Encuesta Nacional de Salud ENS-2007 fue concebida como una fuente mas
de informacién para el ASIS enfocada al levantamiento de datos poblacionales sobre morbilidad
sentida e institucional, funcionamiento y discapacidad; caracterizacién de la oferta y la demanda
de servicios de salud, para complementar el conjunto de informacién necesaria en la caracteriza-
cién y analisis de la situacion de salud en Colombia.

Para el efecto, el Ministerio de la Proteccion Social, mediante convenio con Colciencias, contraté
con la Pontificia Universidad Javeriana y la firma Sistemas Especializados de Informacion SEI S.A.
de Bogota la realizacién de la Encuesta Nacional de Salud ENS-2007, con el objetivo principal de
recolectar y analizar informacién de los hogares, usuarios e instituciones del sistema colombiano
de salud para la identificacion de la situacion de salud del pais en los ambitos nacional, regional
y departamental.

Conelfin de lograr el propésito de realizar un andlisis en profundidad de la situacién de salud
del pais del 2002-2007 el Ministerio establecié el contrato interadministrativo de cooperacion
entre el Ministerio de la Proteccién Social y la Universidad de Antioquia-Facultad Nacional de
Salud Publica nimero 519-2008. Dicho analisis se realizé con base en la informacion de la ENS-
2007, la ENDS-2005, las estadisticas vitales, los RIPS, el censos de poblacién de 2005, la Encuesta
de Calidad de Vida, el Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2003, la Encuesta Nacional de
Situacion Nutricional Colombia ENSIN-2005, entre otros. Previamente al anélisis, se realizé un
control de calidad a la informacién, se organizaron las bases de datos y se generé una base de
datos que permite un analisis integral de los diferentes aspectos de la salud. Esta base de datos
estara alojada en la plataforma informatica del MPS y, mediante el aplicativo disefiado por la FNSP
dentro de los términos del convenio, quedara a disposicion de diferentes usuarios para obtener
tanto los meta como los micro datos de cada fuente y generar archivos que pueden ser procesados
en los paquetes estadisticos convencionales para asi incentivar la generacion de informaciény la
investigacion util para el pais.

El analisis de la ENS-2007 incluyé diferentes unidades de observacién y su nivel de desagre-
gacion estuvo sujeto a la prevalencia de los problemas de salud priorizados por grupo etareo. Los
hogaresy sus habitantes formaron parte de muestras probabilisticas y para los andlisis se aplicaron
los correspondientes factores de expansién asi como el calculo de los errores estandar. Las IPS y
los usuarios de los servicios de consulta externa, de urgencias y de hospitalizacién, estuvieron cir-
cunscritos a los entes territoriales que hicieron parte de laENS-2007 y por lo tanto dichas muestras
no fueron representativas de sus respectivos universos. Para este analisis también se utilizaron
todas las estadisticas vitales proporcionadas por el DANE y la informacién de RIPS del afio 2007.

El andlisis se presenta en algunos casos desagregado por departamentos y/o por regiones
con base en la distribucién que se presenta a continuacién:



Subregion / Departamentos

—_

Guajira, Cesar, Magdalena

Barranquilla y el Area Metropolitana
1 Atlantica
Atlantico, San Andrés, Bolivar Norte

Bolivar Sur, Sucre, Cérdoba

Santanderes
2 Oriental
Boyacd, Cundinamarca, Meta

Medellin y el Area Metropolitana

Antioquia sin Medellin
3 Central
Caldas, Risaralda, Quindio

O VW 0O N|o Uvu|d W N

—_

Tolima, Huila, Caqueta

—_
—_

Caliy el Area Metropolitana

N
N

Valle sin Cali ni el Litoral Pacifico
4 Pacifica

—_
w

Cauca y Narifo sin el Litoral Pacifico

I

Litoral Pacifico

—_
(9,]

5 Bogota Bogotd

Orinoquiay Amazonas, Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare,
Amazonia Putumayo, Vaupés, Vichada.

El andlisis en profundidad de la situacion de salud se presenta en ocho tomos: el primero
se ocupa de las caracteristicas socio-demograficas de la poblacién, incluyendo el andlisis de las
condiciones de los hogares y su entorno, asi como de los aspectos principales del acceso, la co-
bertura y la calidad de los servicios publicos domiciliarios. El segundo se centra en el andlisis de
la familia, principalmente en las relaciones de pareja, la violencia intrafamiliar y algunos aspectos
de la salud sexual y reproductiva tales como la planificacién familiar, las infecciones de trasmision
sexual y el cdncer de Cérvico-uterino. El tercer tomo presenta las principales causas de morbilidad
y mortalidad de la poblacién general, por grupos de edad y por regiones del pais. Igualmente, las
caracteristicas de algunos eventos tales como accidentalidad vial, enfermedades crénicas como
Diabetes Miellitus e Hipertensién Arterial y la obesidad. El cuarto tomo se ocupa de la situacién
de salud de la infancia en aspectos relacionados con el cuidado del menor, la vacunacién y en-
fermedades tales como la Enfermedad Diarreica Aguda —-EDA-y la Infeccién Respiratoria Aguda-
IRA. El quinto analiza la prestacién de servicios de salud de atencién ambulatoria, obstétrica y
de urgencias, asi como las acciones de salud publica de los entes municipales; el sexto presenta
un analisis de las desigualdades e inequidades en salud; el séptimo presenta una sintesis de los
aspectos mas relevantes de la situacion de salud en Colombia 2002-2007. Finalmente, el tomo
ocho presenta los documentos técnicos y metodoldgicos de la gestidn de los datos.
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INTRODUCCION

Conocer las condiciones de vida de los hogares colombianos es muy importante al momento de
identificar los problemas de salud por los que aquéllos atraviesan y desarrollar planes de inter-
vencién. En efecto, el analisis de las condiciones de vida da cuenta de la situacién de salud de la
poblacion colombiana y de la manera como estas condiciones influyen en sus posibilidades de
estar sana. Ahora bien, estas condiciones estan determinadas por aspectos sociales, demografi-
cos, econodmicos, culturales e historicos, y una variacién de alguno de estos elementos altera el
estado de salud y por ende la calidad de vida de las personas. Circunstancias como la pobreza,
la inseguridad alimentaria, la exclusién y discriminacién social, la habitabilidad de la vivienda, la
falta de higiene y la escasa calificaciéon laboral constituyen factores condicionantes del estado de
salud de la poblacién.

Las condiciones de vulnerabilidad social y demografica estan relacionadas con el nivel de
educacion, el drea de procedencia, las condiciones econdmicas, la etnia, entre otros. Los estudios
con hogares y familias brindan también otras variables analiticas entre pobres y no pobres (por
ingresos o necesidades basicas insatisfechas), tales como las tipologias de hogar, las jefaturas de
hogar por sexo y el ciclo vital de las familias.

En el analisis de la situaciéon de salud, el estudio referente a las caracteristicas de los hogares
ofrece informacién relacionada con las condiciones en las que viven sus miembros: insumo im-
portante para la planeacién en saludy la constitucion de politicas publicas. Este capitulo contiene
el analisis demografico de la poblacién colombiana en general, por departamentos y regiones,
para lo cual utiliza las siguientes fuentes de informacién: Censo de poblacién y vivienda del 2005,
Encuesta de Demografiay Salud 2005, Estadisticas Vitales (defunciones y nacimientos), la Encuesta
Nacional de Salud 2007 y los indicadores econémicos calculados por el Departamento Nacional
de Planeacion para el afno 2005.
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ASPECTOS CONCEPTUALES

A lo largo de la historia han existido diferentes definiciones de demografia que se actualizan con
el paso del tiempo y los continuos cambios que las poblaciones han tenido en las diferentes eta-
pas del crecimiento de la humanidad. Se presentan a continuacién algunas definiciones que dan
cuenta del proceso de desarrollo de este concepto:

Segun el Diccionario Demogrdfico Plurilingiie (Naciones Unidas, 1959: 3), la demografia “Es la
ciencia que tiene por objeto el estudio del volumen, estructura y desarrollo de las poblaciones
humanas desde unas visiones cuantitativas y cualitativas de la poblacion”. A partir de esta defini-
Cién, el Diccionario (idem.) afirma que las teorias demograficas son”....ideadas para explicar y prever,
mediante consideraciones econdmicas, sociales o de otra indole, la evolucién de los fenémenos
de la poblacién, asi como para poner de manifiesto sus consecuencias”.

Para Hauser y Duncan (1975), la demografia pertenece al grupo de ciencias empiricas cuyos
datos se obtienen por medio de la observacién de sucesos que ocurren en forma natural en el
mundo exterior. Los recuentos de la poblacién total —es decir, su registro poblacional de acuerdo
a distintas caracteristicas— son realizados de acuerdo al grado de confiabilidad de la poblacién de
que se trata.

La demografia estudia las poblaciones humanas tanto desde el punto de vista estatico como
dindmico. El primero hace referencia al conocimiento de las caracteristicas generales de la po-
blaciéon en un momento determinado y en una circunscripcion territorial especifica; el segundo
al“proceso poblacional”en el que un“ser colectivo... un sujeto historico... ocupa un area fisicay
se multiplica extendiendo su base geografica” (Vieira, 1973: 8).

Esta concepcién dinamica de la demografia apunta al conocimiento de la estructura de una
poblacién mediante la clasificacion de sus habitantes segun variables de persona. Para la Organi-
zacion de Naciones Unidas es de la mayor importancia incluir entre estas variables las siguientes:
sexo, edad, estado civil, lugar de nacimiento, nacionalidad, lengua hablada, nivel de instruccién,
caracteristicas econdémicas y datos sobre la fecundidad de la mujer.
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Demografia dinamica: fecundidad, mortalidad y migracion

La dinamica demogréfica se centra en la investigacién de la evolucion de la poblacién a lo largo
del tiempo y en los mecanismos por los cuales los individuos entran (nacen o inmigran) y salen
(mueren o emigran) de la poblacién.

El conocimiento de la demografia dinamica permite realizar estimaciones y proyecciones
de la poblacién en el futuro, cuyos cambios, previsibles en el tamafio y en la estructura, han de
tenerse en cuenta para modificar y establecer prioridades en las acciones de salud publica. Esas
variaciones modifican las necesidades y los recursos de la poblacion, y condicionan situaciones
sociales y econémicas que influyen en la vida individual y colectiva.

Fecundidad

“La fecundidad se relaciona con el nimero de nifios nacidos vivos a las mujeres. No es lo mismo
que la fertilidad, que implica la capacidad fisica de reproducciéon de una mujer” (Haupt y Kane,
2004: 13); y es una de las variables demograficas mas importantes para evaluar las tendencias del
crecimiento de la poblacién en un pais.

La conservacion y la evolucién en la tierra de la vida humana esta ligada a los procesos de
reproduccién, y ésta debe ser considerada bajo dos aspectos: el bioldgico y el social. En su afan
por perdurar en el tiempo, los grupos humanos se reproducen cotidianamente y a través de ge-
neraciones —de este modo prolongan la vida, mediante el nacimiento de nuevos individuos que
reemplazan a los que van falleciendo-. En este proceso reproductivo inciden directamente el
tiempo y el espacio en los que se desenvuelven los grupos humanos y, a la vez, las decisiones in-
dividuales y colectivas que pueden poner en peligro la sobrevivencia de un grupo poblacional.

En este ultimo aspecto es importante sefalar las decisiones de los gobiernos para controlar
la tasa de natalidad, que han conllevado la reduccién de los niveles de fecundidad en las regiones
del mundo en vias de desarrollo: la tasa global de fecundidad pasé de 6, entre 1950-1955, a 3 hijos
por mujer entre 1995-2000; de otro lado, el nivel de reemplazo solo se alcanzara entre 2035-2040,
y se mantendrd por debajo de ese nivel hasta 2045-2050. Para esta época se prevé que los paises
menos desarrollados tendran un nivel por encima de los 2 hijos, y en la mayoria de los mas desa-
rrollados se tendran niveles de fecundidad por debajo de 2,1 hijos por mujer (Henning, 2004).

Durante el siglo XX, la fecundidad decliné su crecimiento en el mundo, coincidiendo con los
avances en salud, el acceso a la planificacion familiar, el desarrollo econémico, la urbanizacién, la
oferta de empleos mas competitivos, viviendas mas pequefas y las politicas gubernamentales para
detener el crecimiento poblacional. Los sociélogos consideran que los ingresos y la busqueda de
mejores condiciones de vida afectan las aspiraciones de tener muchos hijos (Kent y Haub, 2005:
3). Teéricamente, 15 seria el nimero maximo de hijos que una mujer, con una actividad sexual
regulary sin recurrir a la anticoncepcién, pudiera tener desde la menarquia (12 afos) hasta la me-
nopausia (50 anos), pero los factores culturales, sociales, econémicos y de salud pueden afectar
este comportamiento (McFalls, 2007: 4).
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Ano
Fuente: United Nations, World Population Prospects: The 2008 Revision (2009).

Grafico 1.1.Tasa global de fecundidad (hijos por mujer) en el mundo, en América Latinay el Caribe y en Colombia, 1950-2050.

Es cierto que no solo la fecundidad, sino también la mortalidad y las migraciones afectan el
crecimiento y la distribucién por edades de la poblacién, dando lugar a su disminucién, estanca-
miento o expansion. Sin embargo, de estos tres factores es el descenso que ha sufrido en los ulti-
mos tiempos la fecundidad -atribuido a razones biolégicas (Vallin, 1994), culturales (Rosero-Bixby,
2004: 76y ss.) y socioecondmicas (CELADE, 1996)- el que mas influencia ha tenido en el proceso
de cambio poblacional, por su fuerte impacto en el tamano de las nuevas generaciones.

Las transformaciones sociales y econémicas que han tenido lugar en América Latina a partir
de la década de 1960 han dejado su huella en el perfil demografico de los paises (Schkolnik, 1996).
La expansién de la economia ha permitido el aumento en los ingresos; los avances médicos, el
mejoramiento en el estado nutricional; un mayor acceso a la atencion en salud y a la educacién
han influenciado el comportamiento demografico y acelerado el proceso de urbanizacion, con-
tribuyendo a mejorar la salud, prolongar la vida, modificar valores, creencias y comportamientos
referidos a la vida familiar y al nimero deseado de hijos (CELADE, 1996).

Entre los cambios poblacionales el mas evidente es el proceso de transicion demografica
debido a transformaciones sociales y econémicas. Dicha transicién se visualiza en el bajo creci-
miento poblacional, y se considera que su culminacion coincidira con el reemplazo generacional
(crecimiento nulo). Se prevé, ademas, que la fecundidad pueda ir por debajo del reemplazo, lo
que conllevaria a un crecimiento negativo y, eventualmente, a una disminucién de la poblacién en
numeros absolutos. La region de las Américas tiene en promedio menos de 3 hijos por mujer cuan-
do hace solo 35 afios era de 6 6 7 hijos (Schkolnik, 2004: 42). En estos cambios poblacionales han
influido también lo que John Bongaarts llama“determinantes préximos de fertilidad”, y que el autor
resume en cuatro aspectos: la proporcion de mujeres casadas o en unién sexual, de las que usan an-
ticonceptivos, de las que han sido fecundadas y las que han recurrido al aborto (McFalls, 2007: 4-5).
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Aunque originalmente el descenso demografico tuvo lugar en las zonas urbanas, con mujeres
mas educadas y de mayores ingresos —lo que les dio mas capacidad para decidir sobre la edad para
casarse, el nimero de hijos deseados y el uso de anticonceptivos modernos y eficientes (Chackiel
y Schkolnik, 2004: 51-53)-, hoy se observa un comportamiento similar en las mujeres rurales de
bajos ingresos y con bajo nivel educativo (Schkolnik, 2004: 42).

De acuerdo con Rosero-Bixby (2004: 77) en América Latina Cuba y Trinidad y Tobago han
sobrepasado el nivel de reemplazo, mientras que Brasil, México y Colombia “podrian estar muy
cerca de alcanzarlo, debido a que tenian en 1995-2000 tasas globales de fecundidad (TGF) por
debajo de 3 hijos por mujer y en franco descenso”.

En las ultimas décadas, el comportamiento demogréfico de la poblacién colombiana descendié
tanto en relacion con la fecundidad como con la mortalidad (Naciones Unidas, 2005; Profamilia,
2005; DANE, 2007). Con respecto a la primera, entre los afnos 1950 y 2000 se observé una dismi-
nucién de 4 hijos por mujer, y para el periodo 2005-2010 fue de 4,3 hijos por mujer (Cuadro 1.1).

Cuadro 1.1 Colombia: indicadores demogréficos, 1985-2015

Periodos Tasa. m.edia anual d-e Natalid.ad Fecunditflad Mortalic!ad
crecimiento (por mil) (por mil) (por mil) (por mil)
1985-1990 20,09 27,80 3,17 6,43
1990-1995 19,64 26,97 3,01 6,47
1995-2000 18,89 24,49 2,80 5,79
2000-2005 16,98 22,31 2,62 5,48
2005-2010 15,28 20,57 2,48 5,41
2010-2015 13,78 19,25 2,37 5,57

Fuente: DANE. Indicadores de la dinéamica demografica del periodo 1985-2015

Algunos estudios han sefalado los factores que, en Colombia, generaron cambios en los
valores y actitudes hacia la crianza y la familia facilitando, asi, la transicion de la fecundidad. Estos
factores son: el aumento en el gasto publico en educacién y en salud durante los afos treinta
y cuarenta del siglo pasado; la mejora en las condiciones econémicas del pais durante los anos
sesenta y setenta del mismo siglo, lo que conllevé cambios sociales como el proceso de urbani-
zacion, la industrializacion, el mayor acceso a la educacién de la mujer y su mayor participacion
en las actividades econdmicas, y la puesta en marcha de los programas de planificacién familiar.

Por otra parte, Colombia ha avanzado en la formulacién de marcos normativos y reglamentarios
para la salud sexual y reproductiva con enfoque basado en los derechos, lo que le ha permitido
estar entre los 151 paises en desarrollo que han adoptado medidas para proteger los derechos de
las ninas y las mujeres. En el 2002, el Ministerio de la Proteccién Social emitié la Politica Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva, que incluye programas como maternidad segura, planificacion
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familiar, salud sexual y reproductiva de los y las adolescentes, deteccion precoz del cadncer de cuello
uterino, prevencion y control de infecciones de transmision sexual —incluyendo el VIH/SIDA-y de
la violencia doméstica y sexual (Naciones Unidas, 2005).

El estudio de la dinamica poblacional debe comenzar por la fecundidad. Este término hace
referencia a la relacion entre los nacidos vivos y la poblacion femenina en edad fértil (de 15 a 49
anos). Estos limites son establecidos convencionalmente dada laincapacidad de procrear fuera de
dicho rango de edad. La fecundidad —~como ya se ha dicho— permite medir el nivel reproductivo de
un grupo, de una poblacién, de una pareja o de un individuo, y no esta condicionada Unicamente
por la capacidad fisiolégica de tener hijos, que es lo que denominamos fertilidad.

Con frecuencia se describe la tasa de fecundidad general, para diferenciarla de las tasas es-
pecificas de fecundidad que se obtienen de la relacién entre los nacidos vivos de madres en una
edad especifica y la poblaciéon femenina de esa misma edad.

Mortalidad

“La mortalidad (...) es un indicador indirecto de las condiciones de salud de una poblacién; sus
niveles, tendencias diferencias y causas constituyen elementos basicos que deben considerarse en
la planificacién de los servicios de salud. La mortalidad es un indicador de la magnitud y del riesgo
absoluto de morir que refleja las condiciones de vida de la poblacién, la utilizacién de los servicios
de salud, los avances tecnoldgicos, los niveles de educacion, el urbanismo planificado (...) y las
enfermedades que padece la poblaciény por las cuales estd muriendo” (Cardona y Agudelo, 2007:
354).Segun los datos de Naciones Unidas, la mortalidad general tuvo un descenso importante en
el mundo desde 1950 hasta 1995, afo a partir del cual se dio un estancamiento en su descensoy
la tendencia muestra que habria un incremento progresivo hacia el afo 2045 (Grafico 1.2).

=== Mundo
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Edad
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Ao

Fuente: United Nations, World Population Prospects: The 2008 Revision (2009).
Grafico 1.2. Tasa bruta de mortalidad (por mil habitantes). Mundo, América Latina y el Caribe, y Colombia, 1950-2050.
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“Los aumentos de la esperanza de vida registrados en la primera mitad del siglo XX fueron el
resultado de un rapido descenso de las tasas de mortalidad, en particular de la materno-infantil y
de la atribuible a enfermedades infecciosas en la infancia y en la primera etapa de la edad adulta.
El acceso a vivienda, unos servicios de saneamiento y una educaciéon de mejor calidad, la ten-
dencia a formar familias mas reducidas, el incremento de los ingresos y la adopcién de medidas
de salud publica, como la inmunizacién contra diversas enfermedades infecciosas, contribuyen
sobremanera a esa transicion epidemiolégica” (OMS, 2003: 4).

Elincremento en la Esperanza de Vida (EV) al nacer es un indicador del envejecimiento pobla-
cional. En el mundo, la esperanza de vida al nacimiento pasara de 46,6 anos, en 1950-1955,a 75,5
anos entre 2045-2050; en América Latina y el Caribe pasara de 51,4 anos a 79,6 afios para ambos
sexos, Y en Colombia se pasara de 50,6 anos, en 1950-1995, a 79 anos en el 2045-2050; es decir,
se prolongara la vida, en promedio, 28,4 afios en el transcurso de solo cien afos (Grafico 1.3).
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Fuente: United Nations, World Population Prospects: The 2008 Revision (2009).

Grafico 1.3. Esperanza de vida al nacer en el mundo, en América Latina y el Caribe, y en Colombia, 1950-2050

Migraciones

La migracién esta referida al universo de desplazamientos constantes que se realizan hacia y des-
de distintas areas geograficas, con la finalidad de desarrollar actividades econémicas, educativas,
culturales, sociales, etc. (Bueno, 2003: 31). El tercer elemento que incide, entonces, en la dinamica
poblacional tiene que ver con las migraciones y la movilidad interna de los habitantes de un pais
o de una regién.
Las formas de migracién pueden ser:
e ElAsilo: amparo que los paises o estados ofrecen a los perseguidos politicos para que la
autoridad no los pueda procesar o someter a prisién; el migrante queda protegido por
el pais extranjero que concede el amparo.
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e ElRefugio: amparo que los paises o estados ofrecen a las personas que se ven obligadas
a abandonar su pais porque sus vidas, su seguridad o su libertad estdan amenazados por
una violencia generalizada —bien sea por una agresién externa o por los conflictos inter-
nos—, por la masiva violacion de los derechos humanos u otras circunstancias que alteran
gravemente el orden publico.

e ElDesplazamiento: se refiere a las persona que se han visto obligadas a emigrar dentro
del territorio nacional, abandonando su localidad de residencia y sus actividades eco-
némicas habituales, porque su vida, integridad fisica o libertad han sido vulneradas o se
encuentran amenazadas, debido a la existencia de cualquiera de los siguientes situaciones:
conflicto armado interno, disturbios o tensiones interiores, violencia generalizada, viola-
ciones masivas de derechos humanos u otras circunstancias emanadas de las situaciones
anteriores que puedan alterar o alteren drasticamente el orden publico.

Segun las tendencias de la migracién internacional, histéricamente Colombia ha presentado
saldos netos migratorios (SNM) negativos, y se presume que para el primer cuarto del siglo XXI
no serd nulo ni positivo. No obstante las condiciones actuales que favorecen la migracion, el go-
bierno colombiano esta propiciando acciones que tienden a contrarrestar este efecto, frenando
la expulsiéon del pais (DANE, 2010: 39). El Grafico 1.4 muestra las tasas de emigracién entre los
continentes y regiones del mundo.
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2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
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Fuente: United Nations, World Population Prospects: The 2008 Revision (2009).

Grafico 1.4. Tasa neta de migracion (por mil habitantes) a Europa, América del Norte, América Latina y el Caribe,
y Colombia, 1995-2050

Segun el censo DANE 2005, existen 3.331.107 colombianos en el exterior, lo que equivale
aproximadamente al 10% de la poblacién; los principales destinos fueron Estados Unidos (35,4%),
Espafa (23,3%) y Venezuela (18,5%) (OIM).
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METODOLOGIA

e Segun la ENS-2007, la muestra poblacional de hogares estuvo conformada por 35.333 hoga-
res de la muestra maestra de PROFAMILIA, utilizada en la Encuesta Nacional de Demografia 'y
Salud (ENDS 2005), Encuesta Nacional de Nutricién (ENSIN 2005) y Encuesta Nacional de Salud
(ENS-2007) realizadas en Colombia, adicionada con una muestra complementaria de 6.210
hogares, para un total de 41.543 hogares con 164.474 personas de todos los departamentos
del pais.

e Para analizar los aspectos demograficos en Colombia, se han seleccionado una serie de in-
dicadores demograficos, de salud, econédmicos, sociales y de equidad (Anexo, Cuadros 1.1y
1.2). Las fuentes de informacion para este andlisis fueron las bases de datos de las encuestas
nacionales antes citadas y los censos de poblacion, entre otros. Para mayor detalle de la me-
todologia ver el Anexo de este capitulo.
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RESULTADOS

Evolucion de la estructura por edad y sexo de la poblacion colombiana,
1938 - 2005

A lo largo de su historia, y hasta lo que va corrido del siglo XXI, Colombia ha tenido una serie de
cambios en su poblacién. Esta se multiplicé diez veces al pasar de un total de 4.144.000 habitantes
en el ano 1905, a 41.468.384 habitantes en el aino 2005 (Anexo, Grafico 1.1). De esta poblacion
registrada en 2005, el 49,04% (20.336.117) son hombres y el 50,96% (21.132.267) son mujeres
(Anexo, Cuadro 1.3). Para 1950 el pais registraba 12 millones de habitantes, de los cuales el 3,4%
(407.000) eran mayores de 64 afos de edad, y se espera que la poblacién adulta mayor ascienda
al 9,6% (5.273.000) en el ano 2025y a 17,5% (11.012.000) en el 2050, para un total de 63.877.000
habitantes (Anexo, Grafico 1.2).

Entre 1938y 2005, la poblacién tuvo una gran transformacién tanto por grupos de edad como
por sexo (Anexo, Grafico 1.3). La edad promedio de la poblacién colombiana aumenté 6 afnos: pasé
de 23,2 anos en 1938, a 29,1 afnos en el 2005; y, en el mismo periodo de tiempo, la edad mediana
pasé de 18,9 aios a 25,6 afos, con un aumento de 7 afnos. Esto muestra que el envejecimiento
poblacional de Colombia —acaecido en menos de un siglo- es acelerado con respecto al proceso
vivido por los paises del primer mundo (Anexo, Graficos 1.4y 1.5).

Entre las caracteristicas demograficas de la poblaciéon colombiana se encontré que el 50%
registré una edad mediana de 25,4 afos 0 menos (Anexo, Grafico 1.6), y una edad promedio de
28,6 afnos. Los departamentos del pais que registraron una edad media mayor fueron los de la
zona Andina (Caldas, Quindio y Risaralda), los departamentos con estructura mas joven fueron
Vichada, Amazonas y La Guajira (Anexo, Grafico 1.7).

El indice generacional de ancianos que representaba, en el ano 1938, 732 personas de 35 a
64 anos que podrian hacerse cargo de una persona de 65 y mas afos, pasé a 471 en el censo de
2005. Este censo muestra también que el indice de dependencia econémica bajo, al registrar 82
personas menores de 15 aflos 0 mayores de 65 anos dependiendo de 100 personas econdmica-
mente activas, en 1938, a 59 en el 2005 (Anexo, Graficos 1.8y 1.9).

El indice de estructura de la poblacién activa, que muestra el grado de envejecimiento de la
poblacion, indica que en Colombia las 25 generaciones mas jévenes (de 15 a 39 anos) disminu-
yeron en relacion con las 25 generaciones mas viejas (de 40 a 64 afos), pasando de 38,3 en 1938,
a 56,4 en el ano 2005 (Anexo, Grafico 1.10). Si se toma como base el indice de Friz —que indica la
proporcién de poblacién en el grupo 0-19 afios en relacion con la de 30-49 afios—, se observa que
éste indice paso6 de 257 en 1938 (cuando este indice es mayor de 160, la poblacion se considera
joven) a 153,6 en el 2005 (de 60 a 160 se considera madura) (Anexo, Grafico 1.11).
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Estos indicadores evidencian, pues, el envejecimiento de la poblacién colombiana en el
transcurso del siglo XX: en el censo de 1938 existian en el pais 7 adultos mayores de 65 anos por
cada 100 menores de 15 anos, en el censo de 1964 la proporcion de adultos mayores disminuyo
a6,4,yen el censo de 2005 se incremento a 21, es decir, por cada cinco jovenes habia un adulto
mayor (Anexo, Grafico 1.12).

El indice promedio de envejecimiento del pais es de 20,5 adultos mayores por cada 100 jove-
nes menores de 15 anos; el mayor indice lo registré el departamento de Caldas (29,4), seguido de
Quindio (27,4) y Boyaca (27); los departamentos que presentaron menor grado de envejecimiento
en sus estructuras —mayor poblacién adolescente— fueron Amazonas (7,8), Guainia (8,4) y Vichada
(9,5) (Anexo, Grafico 1.13).

El censo de 2005 mostrd otros cambios en la poblacién colombiana por edad: la cantidad
de menores de quince anos registrados en el 2005 fue de 12.743.820, equivalente al 30,7% del
total de la poblacién, lo que representa la menor proporcién histérica de infantes; asi mismo, la
poblacién total de adultos mayores (65 y mas afnos) se multiplicéd casi ocho veces en 50 anos:
pasé de 351.338 en 1951, 2 2.617.210 en 2005, representando un porcentaje inédito de 6,3% de
la poblacién total (Anexo, Gréafico 1.14). Mostré, ademas, que el 63% de la poblacion total del pais
-26.107.354 habitantes- estd en edad econdmicamente activa, lo cual constituye una ventaja para
el desarrollo, pues dispone de fuerza de trabajo suficiente y con capacidad de reemplazo para
atender los retos de la produccién econdmicay la reproduccién social.

El indice de dependencia econdmica muestra que en Colombia hay 58,8 personas conside-
radas econdmicamente inactivas -menores de 15 anos y mayores de 65- que dependen de 100
personas econdmicamente productivas o potencialmente activas. Los departamentos de mayor
dependencia fueron Choco y La Guajira; y los que registraron menor dependencia fueron los del
eje cafetero y la ciudad de Bogota (Anexo, Grafico 1.15).

La tasa de crecimiento natural registra que en Colombia el crecimiento anual fue de 1,3%,
con un incremento de 530.946 nuevos habitantes; por departamentos, el crecimiento menor se
presentd en Quindio (0,8%) y el mayor en Arauca (2,7%) (Anexo, Grafico 1.16).

Otro tema importante de destacar es la distribucién de la poblacién colombiana en el terri-
torio nacional. Desde 1938 Colombia pasd, progresivamente, de tener el 30% de sus habitantes
residiendo en las zonas urbanas, a tener el 75%, tres cuartas partes de su poblacién, en el 2005
(DANE, censo 2005. Anexo, Grafico 1.17). Las principales ciudades del pais, Bogota, Medellin, Cali
y Barranquilla, alojaban en 1938 al 8,7% de la poblacién total, y en el 2005 concentraban el 29,4%,
es decir, 3 de cada 10 colombianos reside en una de estas ciudades.

Con respecto a la variacién poblacional por sexo, los informes censales entre 1938 y 2005
muestran que nacen mas hombres que mujeres en Colombia: el pais pasé de 1008 hombres por
1000 mujeres en 1938, a 1052 hombres por cada 1000 mujeres en el ano 2005, en la poblacion
menor de cinco afos; sin embargo, en la poblacién general existe mayor nimero de mujeres que
de hombres (Anexo, Gréfico 1.18).
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En el 2005, el indice de masculinidad al nacimiento fue de 106,1, es decir, por cada 100 naci-
mientos femeninos se registraron 106 nacimientos masculinos; los departamentos que registran
un mayor indice son Vichada (121,7), San Andrés (110,3) y Atlantico (110), los de menor fueron
Vaupés (96,1), Putumayo (100,6) y Amazonas (101,6) (Anexo, Grafico 1.19).

Al analizar la estructura por edad y sexo de las regiones de Colombia, se observa que las regio-
nes Atlantica y Amazonia conservan una estructura piramidal con una base ancha, lo que indica
un mayor peso porcentual de los menores de cinco anos y la disminucién de su participacién a
medida que se aumenta la edad. Las regiones Oriental, Central y Pacifica tienen su mayor poblacién
en el grupo de los adolescentes, principalmente de 10 a 14 afios de edad, lo cual representard, en
cinco anos, un aumento considerable de la poblacién econédmicamente activa. Bogota muestra
una poblacién mayor en el grupo de 20 a 24 afos, mas evidente en el sexo femenino (Anexo,
Grafico 1.20).

Caracteristicas de lafecundidad y la mortalidad de la poblaciéon colombiana
segun sexo y edad por departamento

Indicadores de fecundidad

El censo de 2005 reporté una tasa de natalidad para Colombia de 17,4 nacimientos por mil
habitantes; la menor tasa se present6 en Chocé y Valle del Cauca -regidn Pacifica—, y las mayores
en Arauca, Guaviare y Vaupés (Anexo, Grafico 1.21).

La tasa global de fecundidad fue de 2,1 hijos por mujer. La regién Pacifica registré la menor
tasa de fecundidad -siendo Chocé el departamento con menos hijos por mujer (1,7), aspecto que
puede estar relacionado con problemas de subregistro— y Arauca el departamento que tiene la
mayor (4,1 hijos por mujer) (Anexo, Grafico 1.22).

Al comparar las tasas de fecundidad de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del 2005
(ENDS 2005) con las Estadisticas Vitales reportadas por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadisticas del afo 2005 (DANE 2005), la tasa global de fecundidad (TGF) para Colombia pre-
senta una diferencia del 25,6%: la ENDS registr6 2,6 hijos por mujer, y el DANE 2,1 hijos por mujer,
lo cual pone en evidencia un error de cobertura debido, bien a un subregistro en los datos de las
estadisticas oficiales, o bien a un sobrerregistro en la encuesta demografica (Anexo, Cuadro 1.4).

La informacion presentada por la ENDS, en relacién con la tasa de fecundidad general (TFG),
es 18% superior a la presentada por las Estadisticas Vitales. Las mayores diferencias por exceso en
la encuesta entre las dos fuentes se registré en Choco (73,2% en laTFG y 87,9% en la TGF) y Cau-
ca (60,3% en laTFGy 60,7% en la TGF), y por defecto, la mayor diferencia se encontré en Arauca
(-44% en laTFG y -35,9% en la TGF) y en los demas departamentos de los anteriores Territorios
Nacionales (Anexo, Cuadro 1.4).

Los departamentos que registran igual TGF en ambas fuentes son: Risaralda, Caldas, Sucre y
Meta; los que registran las diferencias mayores son: Chocé (87,9%), Cauca (60,7%), Guajira (52,1%)
y Arauca (-35,9%) (Anexo, Grafico 1.23).

&)ASIS

analisis de la situacion de salud en colombia, 2002-2007




Segun laTFG, el niumero de nacimientos vivos en relacién al nimero de mujeres en edad fértil
en Colombia fue de 64,4 hijos por mil mujeres. El departamento del Quindio registré la menor
tasa y Arauca la mayor, con 53,7 y 132 nacimientos por mil mujeres entre 15 y 49 afos de edad
respectivamente (Anexo, Grafico 1.24).

El archivo de registros de nacimientos para el afilo 2006 conté con 714.450 registros y 42
variables (codigo de la localidad del nacimiento, nivel educativo del padre, hemoclasificacion,
fecha de nacimiento del anterior hijo nacido vivo, cédigo correspondiente al sector de la cabecera
municipal, cédigo correspondiente a la seleccion de la cabecera municipal del area de la residen-
cia de la madre, campo de validacién de uso interno, entre otros). De estas variables, 31 (75,6%)
tenian informacion incompleta: ocho variables tuvieron un porcentaje de no respuesta superior
al 10%, y las 23 restantes obtuvieron entre 0y 6,23% de no respuesta. El cuadro 1.2 describe esta
situacion:

Cuadro 1.2 Calidad de los datos de nacimientos. Colombia 2006

Nacimientos 2006

Numero de registros del archivo 714.450
Numero de variables del archivo 42
Indicadores de contenido No. Porcentaje
No respuesta 31 75,6%
Sobre respuesta 1 2,4%
Consistencia 41 97,6%
Indicadores de los datos [\ Porcentaje
Presencia 41 100%
Existencia 41 100%
Completitud 10 24,4%

Fuente: Calculo de los investigadores a partir de las Estadisticas Vitales. DANE; 2006

En el ano 2006 Colombia presenté un total de 714.450 nacimientos, y conté con 11.575.843
mujeres en edad fértil. La mayoria de los nacimientos se presenté en las mujeres entre 20 y 24
anos, con un 29,7% (212.344), sequido del grupo de 15 a 19 anos de edad, con un 23% (164.114).
El porcentaje de mujeres en edad fértil (MEF) se concentré en el grupo de edad de 15 a 19 afos,
con el 17,9% (2.066.445) (Cuadro 1.3).
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Cuadro 1.3 Distribucion de la frecuencia y porcentaje de los nacidos vivos (NV)
y de las mujeres en edad fértil (MEF). Colombia 2006

Grupo edad Total Nacidos Vivos % Total MEF %
15-19 164114 23,0 2.066.445 17,9
20-24 212344 29,7 1.906.992 16,5
25-29 162617 22,8 1.743.306 15,1
30-34 101001 14,1 1.555.858 13,4
35-39 56706 7,9 1.551.559 13,4
40-44 16142 2,3 1.481.996 12,8
45-49 1525 0,2 1.269.687 11
Total 714450 100,0 11.575.843 100,0

Fuente: Calculo de los investigadores a partir de las Estadisticas Vitales. DANE; 2006.

La tasa de fecundidad general promedio en el afio 2006 fue de 61,7 nacidos vivos por cada
mil mujeres en edad fértil. Por grupo de edad, la mayor tasa de fecundidad se registré en el grupo
de 20 a 24 anos, formando un patrén de cuspide temprana, con el 114,4 nacidos vivos por cada
mujer en edad fértil.

La tasa global de fecundidad fue de 2 hijos por mujer —esta tasa supone que las mujeres no
estan expuestas a la muerte y que durante todo el periodo de edad fértil su patrén reproductivo
se mantuvo constante—, de acuerdo con las tasas quinquenales de fecundidad de Colombia en el
ano 2006 (Cuadro 1.4).

Cuadro 1.4 Tasa de fecundidad general (TFG) y tasa global de fecundidad (TGF),
segun edad de la madre. Colombia 2006

Grupo edad TFG TGF
15-19 79,4 04
20-24 111,4 0,56
25-29 93,3 0,47
30-34 64,9 0,32
35-39 36,5 0,18
40-44 10,9 0,05
45-49 1,2 0,01
Total 61,7 p

Fuente: Célculo de los investigadores a partir de las Estadisticas Vitales. DANE; 2006
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La mayor tasa de fecundidad general registrada para el afio 2006 la presenté el departamento
de Arauca, con 94,9 nacidos vivos por cada mil mujeres en edad fértil, y el departamento que pre-
sentd la menor tasa fue San Andrés, con 46,3 nacidos vivos por cada mil mujeres en edad fértil. La
mayor reproduccién la presentd Arauca, con 22,9 ninos por cada mil habitantes, y el departamento
de Chocé presentd el menor nimero de nacimientos, con 11,5 niflos por cada mil habitantes. La
tasa bruta de reproducciéon no mostré mayores variaciones entre los departamentos: el promedio
de hijas que las mujeres tuvieron durante su vida reproductiva en el ano 2006 estuvo entre 0,95
y 0,98 (Anexo, Cuadro 1.5).

Los departamentos que presentaron una tasa de fecundidad general mas alta que la registrada
en el pais fueron: Atlantico, Bolivar, Boyacd, Caquetd, Cesar, Cérdoba, Huila, Guajira, Magdalena,
Meta, Norte de Santander, Santander, Sucre, Tolima, Arauca, Casanare, Putumayo (diferencias que
van desde 0,3% en Santander hasta el 54% en Arauca); entre éstos Arauca es el departamento
de Colombia que registré una mayor tasa de fecundidad general, con 94,9 hijos por mil mujeres
en edad fértil. Los departamentos con tasas menores que las nacional fueron: Antioquia, Caldas,
Cauca, Cundinamarca, Choco, Narifio, Quindio, Risaralda, Valle del Cauca, San Andrés, la region
de la Amazoniay la ciudad de Bogota (con diferencias desde -2,3% en Cundinamarca hasta -25%
en San Andrés). Llama la atencién las menores tasas de fecundidad de San Andrés y Choc6 —con
relacion al promedio nacional-, que pudieran estar reflejando un error de cobertura por subre-
gistro en los certificados de nacidos vivos de estos dos departamentos (Anexo, Cuadro 1.6).

Conrespecto al nUmero de hijos por mujer, los departamentos que presentaron una tasa glo-
bal de fecundidad mas alta con respecto al promedio fueron: Atlantico, Bolivar, Boyacd, Caquetad,
Cesar, Huila, Guajira, Magdalena, Meta, Norte de Santander, Santander, Sucre, Tolima, Arauca,
Casanare y Putumayo (con diferencias del 0,5% de Putumayo al 45% en Arauca) —Arauca es el
departamento del pais que registra un mayor numero de hijos por mujer (2,9 hijos por mujer)-.
Los departamentos con una tasa global de fecundidad por debajo del promedio nacional fueron:
Antioquia, Caldas, Cauca, Cérdoba, Cundinamarca, Chocé, Narifo, Quindio, Risaralda, Valle del
Cauca, San Andrés, el grupo de departamentos de la Amazonia y la ciudad de Bogota (diferencias
del 1,5% de Cundinamarca hasta del 28% en Chocd) (Anexo, Cuadro 1.6).

Caracteristicas del nacido vivo y de la madre

En el ano 2006, el promedio del peso de los recién nacidos en Colombia fue 3.237,43 gramos.
El departamento de Arauca presentd el mayor promedio del peso de los recién nacidos vivos,
4.435,76 gramos, y la ciudad de Bogota el menor peso promedio, 2.982,05 gramos. Para este afo,
ninguno de los departamentos registré neonatos con peso inferior a 2.500 gramos ni nacimientos
de neonatos macrosémicos, es decir con 4.500 gramos o mas (Anexo, Cuadro 1.7).

El promedio de la talla de nacidos vivos en Colombia fue de 50,48 centimetros. El departamento
que presentd mayor promedio de talla al nacer fue Arauca, 59,03 centimetros, y el de menor pro-
medio de talla al nacer, 49,4 centimetros, fue el departamento de Risaralda (Anexo, Cuadro 1.8).
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El promedio de asistencia a consultas prenatales es de 11,59. El nimero minimo de consultas
fue 6,64, registrado en el departamento de Quindio, y la mayor asistencia se presento en el de-
partamento de Arauca, con 26,33 consultas (Anexo, Cuadro 1.9).

El promedio de edad de las madres en Colombia, en el afo 2006, fue 25,3 afios, con una des-
viacion de 8,08 anos. La edad mas frecuente al momento del nacimiento de un hijo fue 20 afos.
El 25% de las mujeres que tuvieron hijos tenia como edad maxima 20 afos, el 50% tenia como
maximo 24 anos, y el 75% 29 anos de edad.

La edad minima de las madres la presento el departamento de Quindio: 24,4 afos, con una
desviacidon de 6,7 anos; la edad mas frecuente al momento del nacimiento fue de 24 anos; el 25%
de las mujeres que tuvieron hijos tenia como edad maxima 19 afos, el 50% 23 afos, y el 75% 29
anos. El departamento de Santander registré el mayor rango de edad para las madres: 26,3 afos,
con una desviacion de 10,54 afios (Anexo, Cuadro 1.10).

Las madres con nivel de educacion bdsica, primaria completa o incompleta, y secundaria
incompleta fueron las que presentaron mayor porcentaje de nacimientos, con un 75,2% —sobre-
sale, en este sentido, la regidon de la Amazonia—; mientras las que tuvieron secundaria completay
universidad completa o incompleta presentaron el menor porcentaje, con un 19,2% nacimientos
(Anexo, Grafico 1.25).

En el aflo 2006, y con relacion a la atencién en salud, la mayor cobertura de afiliacién para
las madres se registré en el régimen subsidiado: 295.899 madres, es decir un 43,45%; le sigue el
régimen contributivo, con 266.294 madres afiliadas, es decir un 37,30%. Se registraron 138.668
madres vinculadas, 19,42%, y 12.994 madres presentaron otro sistema de afiliacion, con una repre-
sentatividad del 1,82%. En el régimen subsidiado, el departamento que registra mayor cobertura
es Arauca, con un 72,2%, departamento que es, a la vez, el que presenta la menor cobertura en
el régimen contributivo, con un 11,14%. La ciudad de Bogota presenta la mayor cobertura en el
régimen contributivo, con un 59,11%, y tiene el menor porcentaje de cobertura en el régimen
subsidiado, con un 23,71%. El departamento que presenta mayor cobertura en el régimen vin-
culado es Tolima, con un 34,42%, y el de menor cobertura es San Andrés, con un 3,03% (Anexo,
Grafico 1.26).

Para el afo 2006, el nimero de hijos nacidos vivos en Colombia fue de 3,38 por mujer, con
una desviacion de 11,02 hijos. La cantidad de numero de hijos mas frecuente es 1; el 25% de las
madres tuvo 1 hijo, el 50% 2,y el 75% 3. La mayor cantidad de hijos se presenté en el departamento
de Choco, con 6,40 y una desviacion de 19,22 hijos, y la menor cantidad en el departamento del
Quindio, con 1,95 hijos nacidos vivos y una desviacion de 1,71 hijos (Anexo, Cuadro 1.11).

Durante este ano se registré6 mayor nimero de hijos entre las madres con educacién basica,
con 3,39 hijos por mujer; para las madres con educacion superior fue de 2,61 hijos por mujer, y
las madres sin ningun nivel educativo registraron 5,00 hijos por mujer, con una desviacién tipica
de 11,60 (Anexo, Gréafico 1.27).
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analisis de la situacion de salud en colombia, 2002-2007




Mortalidad

Segun el DANE, la mortalidad calculada con base en las defunciones registradas en las Esta-
disticas Vitales de los afios 2004 y 2005 esta por debajo de la tendencia esperada. Este resultado
se origind en los problemas financieros que afectaron el normal desarrollo de los procesos de
informacion e hicieron que algunas direcciones departamentales de salud grabaran por su cuenta
y de maneraincompleta la informacién —en la actualidad aun tienen certificados de aquellos afos
sin ingresar. Para subsanar este problema, en este analisis se toma como referente la poblacién
del Censo 2005 y se corrige la omision de las defunciones de 2004 y 2005 mediante el ajuste pro-
porcionado por el Método de Preston y Coale.

Al hacerlo se evidencia una omisién de 45.039 defunciones, equivalente al 23,8% de lo re-
gistrado por las Estadisticas Vitales. En estas Estadisticas se destaca Arauca con un sobrerregistro
de 21,4% (972) y Narifio con un subregistro de 78% (3926) en relacién con las estimaciones por
omisién calculadas en el censo de 2005 (Anexo, Grafico 1.28).

La tasa de mortalidad infantil —indicador que refleja las desigualdades sociales y el estado
de salud de una poblacién- fue de 15,9 defunciones por mil nacidos vivos. Los departamentos
con mayor tasa fueron: Guainia (40,5), Choc6 (32,8) y Amazonas (29,2); y los departamentos que
registraron un menor indicador fueron: Sucre (11,3), Narifio (11,7) y Santander (11,9) (Anexo,
Grafico 1.29).

La transicién demografica por la que atraviesa cada departamento esta determinada por los
nacimientos y las defunciones infantiles; en este sentido, los departamentos de Guainia, Amazo-
nas, Guaviare, Arauca y Vichada presentan el mayor rezago, y Narifio, Valle del Cauca, Quindio,
Santander y Caldas muestran avance en este proceso (Anexo, Grafico 1.30).

Un analisis mas detallado del perfil epidemioldgico del pais se presenta en el Tomo lIl.

Indicadores sociodemograficos

Segun el Departamento Nacional de Planeacién, en el afo 2005 el pais registr6 un indice de
Desarrollo Humano (IDH) de 0,78. El departamento de Chocé registré el menor indice (67%), se-
guido, en su orden, por Narifio, Caquetd, Caucay Sucre; la ciudad de Bogotd y los departamentos
de Santander, Valle del Cauca, Cundinamarca, Atlantico y Antioquia registraron el mas alto indice
en el pais (Anexo, Grafico 1.31).

En cuanto a los hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI), el 19,3% de los hogares, a
nivel nacional, tienen al menos una; esta necesidad puede estar relacionada con vivienda, servicios
publicos, dependencia econédmica y asistencia escolar, entre otras. Choco fue el departamento
con el mayor porcentaje (67,1%) de hogares con necesidades basicas insatisfechas, seqguido de
Sucre, Guajira, Cordoba, Cesar y Magdalena, todos departamentos de la zona Atlantica. La ciudad
de Bogotd y los departamentos de Quindio, Valle del Cauca, Risaralda y Santander fueron los que
registraron menos necesidades basicas insatisfechas (Anexo, Gréfico 1.32).
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Enelano 2005, el 5,2% del total de hogares colombianos fueron clasificados como hogares en
miseria —es decir, hogares que tienen mas de una necesidad basica insatisfecha—. El departamento
de Chocé fue el que registré una mayor proporcion de hogares en estas condiciones —dos de cada
tres hogares tienen al menos una NBI, y uno de cada cinco hogares esta en miseria—; Bogots, la
ciudad capital, es la que menos hogares en miseria tiene, seguida de Quindio, Cundinamarca,
Risaralda, Santander y Valle del Cauca, departamentos de la zona Andina (Anexo, Grafico 1.33).

Del total de la poblacién de Chocé, el 78,5% viven bajo la linea de pobreza, y en iguales condi-
ciones viven el 69,5% de Sucre, 67,6% de Boyaci, el 66,3% de Cordoba, el 37,6% de los habitantes
de Norte de Santander y Valle del Cauca, el 44,8% del Meta, el 45,6% del Quindio y uno de cada
tres bogotanos (Anexo, Grafico 1.34).

Aios de vida potencial perdidos (AVPP)

Entre 1984 y 2006 el factor que mas contribuyé a la pérdida de afos de vida potencial fue
las causas externas. En el trienio 1984-1986 se perdieron 37,2 afios de vida potencial por cada
mil habitantes. En el trienio 2004-2006 el aporte de estas causas disminuye significativamente
en comparacion con el periodo 1994-1996: en el primero se perdieron 32,1 afos y en el segundo
48,9 anos de vida potencial por cada mil habitantes.

Las enfermedades circulatorias son la segunda causa que contribuye a la pérdida de afios
de vida potencial. En el trienio 1984-1986 esta pérdida fue de 24,2 afos por cada mil habitantes;
desciende en el periodo 1994-1996 con un pérdida de 19,9 por mil y contintia descendiendo en
los anos 2004-2006, en los que por cada mil habitantes se pierden 10,5 afos de vida potencial.
(En el Anexo, Grafico 1.35 se aprecia la pérdida de anos de vida potencial por diferentes causas
en los tres periodos analizados).

En la poblacién masculina, el mayor nimero de afios de vida potencial perdidos en el trienio
1984-2006 se debié a muertes por causas externas, con 35,4 anos por cada mil habitantes, cifra que
aumenta significativamente en los afos 1994-1996 a 43,1, y desciende en el trienio 2004-2006 a
27,7.La pérdida de anos de vida por enfermedades circulatorias en los hombres muestra una no-
table disminucién al pasar de unatasadel 12,9 enlos anos 1994-1996 a 6,0 en el trienio 2004-2006.
Por su parte, la contribucion de los tumores a la pérdida de AVPP, que en el trienio 1984-1986 fue
de 6,8 por cada mil hombres, disminuy en el trienio 2004-2006 a 4,9 afos por cada mil hombres
(Anexo, Grafico 1.36).

En la poblaciéon femenina, los afios de vida potencial perdidos durante los afios 1984-1996
se debié en gran medida a las enfermedades circulatorias. En el trienio 1984-1986 con 11,3 afos
de vida perdidos por cada mil mujeres; en el periodo 1994-1996 dicha pérdida se reduce a 8,9
anos de vida, y en el trienio 2004-2006 la reduccién es aun mayor, alcanzando 4,4 afios de vida
perdidos por cada mil mujeres. En el tltimo trienio, 2004-2006, la causa principal de la pérdida de
AVPP se debié a los tumores: 5,8 afios de vida, cifra que es menor a la de los periodos 1984-1986
y 1994-1996, con 8,1y 7, 6 afios por mil mujeres respectivamente (Anexo, Grafico 1.37).

En el trienio de 1994-1996 las causas externas fueron las que mas contribuyeron a la pérdida
de anos de vida potencial. Antioquia fue el departamento que mas pérdida tuvo en este perio-
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do, con 104 anos por cada mil habitantes; le siguen Valle con 70 y Arauca con 55 afos de vida
perdidos. En este trienio Sucre —el departamento que menos aporta a la pérdida de afios de vida
potencial por causas externas— presenta un aumento en comparacion con periodos anteriores: se
perdieron 11 afos por cada mil habitantes. La principal pérdida de afos en el trienio 2004-2006
se registra en el departamento de Arauca, con 70 afios por cada mil habitantes (Arauca es uno de
los departamentos con mayores pérdidas de afos a lo largo de los tres periodos analizados); le
sigue Caquetd, con una pérdida de 64 afos por cada mil habitantes, y Putumayo, donde por cada
mil habitantes se pierden 54 afos de vida. El departamento que menos pérdida de afos de vida
registro fue Cordoba: por cada mil habitantes se pierden 15 afos (Anexo, Grafico 1.38).

En el trienio 1984-1986, el departamento que mas aporta a la pérdida de afos por enfer-
medades del sistema circulatorio es Risaralda: por cada mil habitantes se pierden 30 afos de
vida; le siguen los departamentos del Valle del Cauca, con una pérdida de 29 afios por cada mil
habitantes, y Santander, con 28 afos de vida perdidos por cada mil habitantes. El menor registro
lo tuvo el departamento de Putumayo, con 6 afios de vida perdidos por cada mil habitantes. En
el trienio 1994-1996 las pérdidas de anos de vida potencial mas significativas se registran en el
departamento del Valle del Cauca, con 26 por cada mil; en segundo lugar figura el departamento
de Norte de Santander, con 24 afos. Los departamentos que conforman el grupo de la Amazonia
fueron los que menos aportes hicieron a la pérdida de afos de vida en este trienio, con una cifra
de 6 anos perdidos por mil. Las enfermedades del sistema circulatorio en el trienio 2004-2006
presentan la principal pérdida de anos de vida en el departamento de Sucre, con un aporte de
14 anos por cada mil habitantes; le siguen el departamento de Norte de Santander con 13 anos
y el Valle del Cauca con 12 afos de vida potencial perdidos. En la ultima década se evidencia un
notorio descenso en la pérdida de afos de vida potencial por enfermedades del sistema circula-
torio en todos los departamentos, siendo Putumayo el departamento con el menor aporte, con
5 anos de vida perdidos por cada mil habitantes (Anexo, Grafico 1.39).

En el trienio 1984-1986, la mayor pérdida de afos de vida potencial por tumores se dio en el
departamento de Risaralda, con 21 anos por cada mil habitantes. Siguen, en su orden, la ciudad
de Bogota, en la que se pierden 20 afios de vida por mil y Caldas con 18. El departamento que
menos aporto a la pérdida de afos de vida en este trienio fue La Guajira, con 3 aflos por cada mil
habitantes. Entre los afos 1994y 1996 se perdieron 19 afos de vida potencial en el departamento
de Caldas, lo que constituye un aumento con relacion al periodo anterior; lo contrario pasa con
el departamento de Risaralda, donde disminuyé: de cada mil habitantes se perdieron 17 afos de
vida potencial. Antioquia también presenta una pérdida de afios de vida potencial por tumores
de 17 afos por cada mil habitantes. En el departamento de Putumayo es el que registra la menor
pérdida de vida potencial: se pierden 5 afos por cada mil habitantes. En el trienio 2004-2006,
Quindio es el departamento con la mayor pérdida de afos de vida potencial debida a tumores:
13 afnos. Aunque la pérdida de afios presenta una disminucidn en este trienio, Risaralda y Caldas
permanecen entre los primeros departamentos que mas contribuyen. Chocé, con 5 afos, es el
departamento con menos pérdida de anos (Anexo, Grafico 1.40).
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Cambio en la esperanza de vida

La esperanza de vida de la poblacion colombiana ha ido en aumento. En el trienio 1984-1986
el promedio de anos vividos fue de 68, entre los afos 1994-1996 el promedio fue de 69, y en el
trienio 2004-2006 de 72. Al comparar los trienios 1984-1986 y 2004-2006 puede verificarse que
en los 20 anos trascurridos la esperanza de vida de la poblaciéon colombiana aumenté 3 afios.

En cada uno de los periodos analizados, el grupo poblacional entre los 10 y 44 afos fue el
que mas contribuyé a la pérdida de anos de esperanza de vida por causas externas. En la ultima
década, estas causas aportaron al total de afos de esperanza de vida perdidos 6 afios (Anexo,
Graficos 1.41 a 1.43).

La poblacién mayor de 40 afios es la que mas contribuye a la pérdida en la esperanza de vida
por las enfermedades del sistema circulatorio en cada uno de los trienios comparados (Anexo,
Gréficos 1.44 a 1.46); y los tumores hacen el mayor aporte a la pérdida de afos de esperanza de
vida entre el grupo de 40 a 74 anos: en promedio, para los trienios estudiados se pierden 5 anos
de esperanza de vida por dicha causa (Anexo, Graficos 1.47 a 1.49).

Desigualdades en salud

En el campo de la salud, la medicién de las desigualdades e inequidades es una condicion
indispensable para la formulacién y planeacién de politicas que permitan mejorar la situacion de
la salud en Colombia.

Ahora bien, para realizar esta medicién es necesario, en primer lugar, identificar el tipo de
categoria a la que pertenecen los indicadores seleccionados para, luego, relacionarlos con los
diferentes métodos de medicién. A continuacion se dan los indicadores y la categoria a la que
pertenecen (Cuadro 1.5).

Cuadro 1.5 Indicadores seleccionados para el calculo de las desigualdades
e inequidades en salud. Colombia 2007

Indicador Categoria (asignadas por el grupo investigador)
Poblacién total por departamento Poblacional
Tasa Mortalidad Infantil (TMI) Salud
Necesidades basicas insatisfechas (NBI) Socioecondémico
Tasa global de fecundidad (TGF) Socioecondmico
Esperanza de vida (EV) Socioeconémico
indice de condiciones de vida (ICV) Socioecondémico

En segundo lugar es necesario definir las variables. En este analisis, las variables que se tuvieron
en cuenta fueron: departamento, poblacién por departamento, tasa de mortalidad infantil (TMI),
necesidades basicas insatisfechas (NBI), tasa global de fecundidad (TGF), esperanza de vida (EV),
indice de condiciones de vida (Anexo, Cuadro 1.12).
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De acuerdo con los resultados previos (Anexo, Grafico 1.29), Guainia presentd la mayor tasa de
mortalidad infantil, 40,5, sequido de Choco, con 32,8; la menor tasa se registrd en Sucre, 11,3. Al
calcular la razén y diferencia de tasas —se excluyeron los departamentos que conforman el grupo
de la Amazonia debido a que no se conté con la informacién del producto interno bruto-, Chocé
se presenta como el departamento con la peor situacién econémica, en el que mueren 2,91 veces
mas ninos menores de un ano que en Sucre, el departamento que presentd la mejor situaciéon
(Cuadro 1.6). La diferencia de la tasa de mortalidad infantil entre estos dos departamentos es de
22 por mil nacidos vivos, lo que indica que si todos los departamentos tuvieran la tasa de Sucre,
se reduciria la mortalidad infantil en Colombia en un 29%.

Cuadro 1.6 Medidas de desigualdad en salud, razén y diferencia de tasas. Colombia 2005

Razon y diferencia entre las tasas Calculo

Razon de tasas 2.91
Diferencia de tasas 22

% RAP* 0.29
RAP* Absoluto 461

*RAP: Riesgo atribuible poblacional

Para el calculo de los indicadores seleccionados se realizaron las respectivas pruebas de nor-
malidad. En ellas se encontrd que las variables o indicadores presentaron normalidad, a excepcién
de los datos de poblacion total que tuvo un valor p de 0,000. Luego se realiz, a los indicadores
con normalidad, la prueba de correlaciéon, dando como resultado una correlacién significativa en
los siguientes indicadores:

(OmsIs

Tasa de mortalidad infantil con: esperanza de vida, indice de envejecimiento, indice de
transicion demogrdéfica, poblacién régimen contributivo, indice de desarrollo humano,
indice de condiciones de vida y poblaciéon en miseria.

Esperanza de vida con: indice de envejecimiento, indice demogréfico de dependencia,
tasa general de fecundidad, indice de transicion demografica, poblacién de régimen
contributivo, producto interno bruto, indice de desarrollo humano, indice de condiciones
de vida y poblacién bajo linea de indigencia.

Acueducto: no presento correlacién con ninguna variable.

indice de envejecimiento con: tasa de mortalidad infantil, esperanza de vida, indice
demografico de dependencia, tasa general de fecundidad, indice de transicion demo-
grafica, poblacion del régimen subsidiado, poblacién del régimen contributivo, indice
de condiciones de vida y tasa de desempleo.

indice demografico de dependencia con: tasa de mortalidad infantil, esperanza de
vida, indice de envejecimiento, indice de transicion demografica, poblacion del régimen
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subsidiado, poblacién del régimen contributivo, producto interno bruto, indice de desa-
rrollo humano e indice de condiciones de vida.

* Tasa general de fecundidad con: esperanza de vida, indice de envejecimiento, indice
de transicién demografica y poblacién del régimen contributivo.

+ indice de transiciéon demografica con: tasa de mortalidad infantil, esperanza de vida,
acueducto, indice de envejecimiento, indice de transicién demografica, tasa general de
fecundidad, indice de desarrollo humano, poblacién del régimen subsidiado, poblacién del
régimen contributivo, indice de condiciones de vida, poblacién bajo linea de pobreza.

» Poblacion del régimen subsidiado: indice de envejecimiento, indice demografico de
dependencia, indice de transicién demogrdfica, poblacién del régimen contributivo,
indice de condiciones de vida y tasa de desempleo.

* Poblacién del régimen contributivo con: tasa de mortalidad infantil, esperanza de vida,
indice de envejecimiento, indice demografico de dependencia, tasa general de fecundidad,
indice de transicion demografica, poblacién del régimen subsidiado, producto interno
bruto, indice de desarrollo humano, indice de condiciones de vida, poblacion bajo linea
de pobreza y poblacion bajo linea de indigencia.

¢ Producto interno bruto con: esperanza de vida, indice demografico de dependencia,
poblacion del régimen contributivo, indice de desarrollo humano, indice de condiciones
de vida, poblacion bajo linea de pobreza y poblacién bajo linea de indigencia.

« Indice de desarrollo humano con: tasa de mortalidad infantil, esperanza de vida, indice
de transicion demogrdéfica, poblacién del régimen contributivo, producto interno bruto,
indice de condiciones de vida, poblacién con necesidades basicas insatisfechas, poblacién
bajo linea de pobreza y poblacién bajo linea de indigencia.

« Indice de condiciones de vida con: tasa de mortalidad infantil, esperanza de vida, de
envejecimiento, indice de envejecimiento, indice de transicién demogréfica, poblacion del
régimen subsidiado, poblacién del régimen contributivo, producto interno bruto, indice
de desarrollo humano, poblacién con necesidades basicas insatisfechas, poblacién bajo
linea de pobreza y poblacion bajo linea de indigencia.

* Poblacion con necesidades basicas insatisfechas con: indice de condiciones de vida,
poblacién con miseria y tasa de desempleo.

* Poblacion en miseria con: indice de condiciones de vida, poblacién con necesidades
basicas insatisfechas y tasa de desempleo.

* Poblacion bajolinea de pobreza con: indice demogréfico de dependencia, indice de tran-
sicion demografica, poblacién del régimen contributivo, producto interno bruto, indice de
desarrollo humano, indice de condiciones de vida y poblacién bajo linea de indigencia.

» Poblacion bajo linea de indigencia con: tasa de mortalidad infantil, esperanza de vida,
indice demogréfico de dependencia, poblacién del régimen contributivo, producto interno
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bruto, indice de desarrollo humano, indice de condiciones de vida y poblacion bajo linea
de pobreza.

* Tasa de desempleo con: indice de envejecimiento, indice demografico de dependen-
cia, indice de transicién demografica, poblacién del régimen subsidiado, poblacion del
régimen contributivo, indice de condiciones de vida, poblacién con necesidades basicas
insatisfechas y poblacién en miseria.

Coeficiente de Gini

Existen multiples formas para medir la magnitud de las desigualdades en salud. Un indicador
especifico es el coeficiente de Gini que, al igual que el indice de Concentracién, ha sido tomado
del drea de la economia y aplicado al estudio de desigualdades en salud.

A continuacion se describen los calculos realizados a los indicadores de salud -tasa de morta-
lidad infantil (TMI), esperanza de vida, poblacién de régimen subsidiado y poblacién de régimen
contributivo- con respecto a los indicadores socioeconémicos —indice de desarrollo humano (IDH),
indice demografico de dependencia (ID) y poblacién bajo la linea de pobreza- (Anexo, Graficos
1.50a 1.57).

Al comparar la tasa de mortalidad infantil con los indicadores indice demografico de de-
pendencia e indice de desarrollo humano se encontré un coeficiente de Gini de 0,082 y 0,329
respectivamente, lo que significa muy poca desigualdad (el valor no es muy distante de cero).

Al realizar el célculo del coeficiente de Gini con la esperanza de vida y los indicadores so-
cioecondmicos, indice demografico de dependencia e indice de desarrollo humano se encontraron
resultados similares a los presentados con la TMI, indicando poca desigualdad.

El valor 0.077 (Anexo, Gréfico 1.54) indica que la desigualdad en la poblacién del régimen
subsidiado en Colombia no es causada por la diferencia de valores del ID, y que por lo tanto la
desigualdad no es muy importante, ya que no es muy distante de cero.

Los valores de Gini 0.076, 0.148 y 0.274, cercanos a cero y correspondientes a la poblacién del
régimen contributivo, indican que existe muy poca desigualdad.

indice de concentracion

Para obtener el indice y la curva de concentracién para la poblacion con necesidades basicas
insatisfechas (NBI) se utiliz, como indicador socioeconémico, el indice de condiciones de vida, y
comoindicadores de salud laTMI, la EV, laTGF y la poblacién de régimen subsidiado y contributivo
(Anexo, Gréficos 1.58 a 1.62).

En todos los casos, los valores del indice de concentracién son préximos a cero, lo que implica
muy poca desigualdad; pero valores como el de laTMI, la EV'y la poblacién del régimen contributi-
vo son valores negativos y corresponden a curvas de concentracién por encima de la diagonal, lo
cual significa que las unidades con mas necesidades basicas insatisfechas acumulan una cantidad
de eventos de salud adversos superior a la que era de esperarse.

Lo anterior indica que las necesidades basicas insatisfechas tienen un limitado efecto en las
desigualdades en Colombia y que otras serian las variables que las explicarian.
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Desigualdad einequidad segun la tasa de mortalidad infantil y necesidades basicas
insatisfechas

Al comenzar el calculo de las desigualdades entre la TMI, como variable de salud, y la variable
socioecondmica NBI, se observa dispersion para conocer el comportamiento de los datos (Anexo,
Gréfico 1.63). Los mds extremos son 79,2 para Cundinamarca, 32,6 Chocé y 9,2 para Atlantico.

En el departamento con mayores necesidades insatisfechas, Choco, los nifilos menores de 1 afio
tienen un riesgo de morir 1,31 veces mas que en la ciudad de Bogotd, con el mayor cubrimiento
de necesidades. Si todos los departamentos de Colombia tuvieran la TMI del que tiene el mayor
cubrimiento de necesidades, las muertes de los menores de 1 afo se reducirian en un 9,9%.

Al comparar la tasa de mortalidad infantil con respecto a la poblacién total por departamen-
to, se encontrd un coeficiente de Gini de 0,067, es decir, muy poca desigualdad. Por otro lado, a
partir de la curva de Lorenz puede indicarse que el 60% de la poblacién acumula un 64% de las
defunciones infantiles (Anexo, Grafico 1.64).

El valor del indice de concentracién, -0,06, sugiere que la desigualdad en la mortalidad infantil,
en relacion con las desigualdades de las NBI, no es tan importante entre departamentos. A partir
de la curva de concentracion puede indicarse que el 50% de la poblacién con mayores necesidades
bésicas insatisfechas acumula casi el 55% de las muertes infantiles (Anexo, Grafico 1.65).

En la correlacion de 0,23, el indice de efecto indica que a medida que las NBl aumentan la TMI
aumenta en 110 muertes por cada mil nacidos vivos. Se comprueba que la NBI explica el 10% de
TMI (Anexo, Grafico 1.66).

Desigualdad e inequidad seguin la tasa de mortalidad infantil y el indice de
condiciones de vida

Existe una correlacion entre las NBl y la TMI de 0,23. El indice de efecto indica que a medida que
las NBl aumentan la TMI aumenta. Lo que indica que las NBI explican el 10% de la TMI.

Para analizar la inequidad existente entre la TMl y la variable socioeconémica indice de con-
diciones de vida, es necesario observar la dispersién para, luego, comparar sus valores (Anexo,
Grafico 1.67). En el departamento con menores indices de condiciones de vida, Chocé, los nifios
menores de 1 afo tienen un riesgo de morir 1,11 veces mas que en la ciudad de Bogotd, que cuenta
con el mayor cubrimiento. Si todos los departamentos de Colombia tuvieran la TMI de Bogots,
la ciudad que cuenta con el mayor cubrimiento en condiciones de vida, las muertes de los nifos
menores de 1 aino se reducirian en un 9,2%.

Al comparar la tasa de mortalidad infantil con respecto a la poblacién total por departamento,
se encontrd un coeficiente de Gini de 0,084, es decir, muy distante de la desigualdad (Anexo, Grafico
1.68). La curva de Lorenz indica que el 50% de la poblacién acumula un 58,2% de las defunciones
infantiles.

El valor del indice de concentracién de -0,047 sugiere que la desigualdad en la mortalidad
infantil —considerada en relacién con las desigualdades en las condiciones de vida- no es muy
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significativa entre departamentos. Pero la curva de concentracion muestra que el 50% de la po-
blaciéon con menos condiciones de vida acumula un 53,5% de los fallecimientos infantiles (Anexo,
Grafico 1.69).

Existe una correlacion de 0,36 entre TMI y el indice de condiciones de vida. El indice de efecto
indica que a medida que el indice de condiciones de vida disminuye en la misma medida la TMI
aumenta. Lo cual comprueba que el indice de condiciones de vida explica el 1% de la TMI (Anexo,
Grafico 1.70).

Desigualdad e inequidad seguin la esperanza de vida y las necesidades basicas
insatisfechas

Para comparar la desigualdad entre EV y la variable socioeconémica NBI, es necesario obser-
var la dispersién para, luego, comparar sus valores (Anexo, Grafico 1.71). Al comparar la EV con
respecto a la poblacion total por departamento, se encontré un coeficiente de Gini de 0,008, es
decir, muy distante de la desigualdad (Anexo, Grafico 1.72). La curva de Lorenz indica que el 50%
de la poblacién acumula un 46% de las defunciones infantiles.

El valor del indice de concentracion de 0,05 sugiere que la desigualdad en la esperanza de
vida —si se consideran las desigualdades con relacién a las NBI- no es no es relevante entre de-
partamentos. La curva de concentracién muestra que el 50% de la poblacién con NBlacumula un
46% de los fallecimientos infantiles (Anexo, Grafico 1.73). Existe una correlacién de -0,45 entre EV
y las necesidades insatisfechas. El indice de efecto indica que a medida que las NBI disminuyen
en la misma medida disminuye la EV. Esto significa que el indice de condiciones de vida explica
el 2,9% de la TMI (Anexo, Grafico 1.74).

Desigualdad e inequidad segun la esperanza de vida e indice de condiciones de
vida

En Choco, el departamento con menores indices de esperanza de vida, los nifos menores
de 1 afno tienen un riesgo de morir 0,97 veces mas que en Bogot4, la ciudad con el mayor indice
de esperanza de vida. Si todos los departamentos de Colombia tuvieran la EV Bogots, la ciudad
con el mayor cubrimiento en NBI, las muertes de los niflos menores de 1 afno se reducirian en
un 9,7% (Anexo, Grafico 1.75).

El valor del indice de concentraciéon de 0,054 sugiere que la desigualdad en la esperanza
de vida -si se considera en relacién con las desigualdades en las condiciones de vida- no es
muy significativa entre departamentos. La curva de concentracion muestra que el 60% de la
poblacién con bajas condiciones de vida acumula un 56,1% de las muertes infantiles (Anexo,
Grafico 1.76).

Existe una correlacion de 0,22 entre EV y el indice de condiciones de vida. El indice de efecto
indica que a medida que el indice de condiciones aumenta, aumenta la EV, lo que indica que el
indice de condiciones de vida explica el 1,5% de EV (Anexo, Grafico 1.77).
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indice de necesidades en salud por departamentos

Una vision global de las necesidades en salud puede mostrar los niveles de equidad o inequidad
que predominan al dia de hoy en Colombia. Para realizar este calculo se utilizaran los siguientes
indicadores y las siguientes categorias (Cuadro 1.7):

Cuadro 1.7 Indicadores y categorias seleccionadas para el calculo de las desigualdades
e inequidades en salud, Colombia 2005

Indicador Categoria (asignada por el grupo investigador)
Tasa de mortalidad infantil (TMI) Salud
Esperanza de vida (EV) Salud
Porcentaje de viviendas con acueducto Econémico
Producto interno bruto (PIB) Social
indice de condiciones de vida (ICV) Social
Poblacién en miseria Social
Poblacién bajo linea de pobreza (PBLP) Econémico

Los resultados indican que, con respecto al resto del pais, Chocd, Norte de Santander, Tolima
y Cesar son los departamentos que presentan mayores necesidades insatisfechas en el campo de
la salud (Anexo, Cuadro 1.13).

indice de inequidades en salud por departamentos

Para calcular este indice se tuvo en cuenta los siguientes indicadores: TMI, acueducto, PIB, EV,
ICV, poblacién en miseria, poblacion bajo la linea de pobreza (Anexo, Cuadro 1.14). Los resultados
indican que 15 de los 25 departamentos evaluados presentan una situacion de salud peor que
la media del pais (valores superiores a 0,50). Los valores mas altos fueron se registraron en Sucre,
Tolima, Narifo, Chocé, Cesar, Boyacad, Norte de Santander, Valle del Cauca y Santander. La Guajira
tiene una situacion menos inequitativa (Anexo, Cuadro 1.15 y Grafico 1.79).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este estudio caracterizé los hogares y sus miembros por departamento segun las condiciones de
vida registradas en la Encuesta Nacional de Salud (ENS-2007), y tuvo en cuenta aspectos demo-
gréficos, fisicos y sociales, con el fin de contribuir al andlisis de la situacion de salud en Colombia
y aportar informacién para la construccién de politicas publicas.

Esimportante, antes de contrastar los resultados con otros estudios, especificar las limitaciones
que se tuvieron: la utilizacién de fuentes secundarias impidié en cierta medida ampliar el tema para
el andlisis; por otra parte, no existen factores de expansién bien definidos y correctamente elabo-
rados que permitan hacer el andlisis de los hogares y miembros de la poblaciéon colombiana.

En cien afios Colombia ha multiplicado por 10 el nUmero de sus habitantes. Proporcionalmente,
hay una disminucién notable de la poblacion infantil y un aumento de la poblacién adulta, lo que
indica un proceso de envejecimiento de la poblacién colombiana.

Se ha observado también un proceso de transformacion del lugar de residencia: a principios
del siglo XX Colombia tenia la mayoria de su gente en el area rural, y para finales de este mismo
siglo disminuyo y crecio la poblacion de las areas urbanas.

Las politicas encaminadas a la reduccion de iniquidades y desigualdades pueden mejorar la
calidad de vida de las personas, no solo la de los grupos mas vulnerables, sino la de toda la pobla-
cion. Esto se logra a través de acciones destinadas al mejoramiento de la educacion, el empleo,
una vivienda digna y saludable, servicios publicos basicos, reconocimiento social, entre otros.

La edad, el sexo, las condiciones socioeconémicas y demds factores relacionados, son carac-
teristicas y hacen parte fundamental del desarrollo y la calidad de vida de los miembros de una
sociedad. Si bien en cierto que en Colombia existen normas de proteccion y oportunidades que
resguardan a sus ciudadanos, aun hoy su implementacion es insuficiente, por lo cual una gran
parte de su poblacién sufre una serie de necesidades que conllevan a malas condiciones de vida:
son muchos los problemas sociales y familiares que no se han resuelto y que requieren politicas
sociales y normas juridicas que contribuyan a lograr la meta de la equidad.

Desde 1982, el desempeno de América Latina se ha caracterizado por combinar un creci-
miento econdmico apenas superior al ritmo de expansidon demografica, una tendencia general
al incremento de las desigualdades sociales y el mantenimiento de la pobreza a niveles masivos
en los hogares. A pesar del “Consenso de Washington’, las politicas sociales en América Latina se
han debilitado, perdiendo en gran parte su caracter universalistay concentrandose en la provision
de servicios de educacion, salud y vivienda a los grupos mas pobres, con un enfoque conceptual
calificado como “residual’, que minimiza la intervencién del estado en la economia. Infortunada-
mente, en muchos casos la calidad de los servicios publicos de educacién para los hogares pobres
es malay tiende a deteriorarse.

Ahora bien, la no garantia de los derechos humanos y el incumplimiento de los acuerdos
se refleja en las condiciones de vida de los hogares que, desprotegidos e indefensos, no logran
superar los obstaculos que les oponen las condiciones sociales, econdmicas y ambientales en
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las que viven. Esto se contrapone con lo estipulado en la Constitucién Politica de 1991, que en
su Art. 1 define a Colombia como un pais “democratico, pluralista y participativo’, que funda sus
instituciones en el respeto a la dignidad humana y la prevalencia del interés general, y consagra
el interés del Estado y de la sociedad en general por la familia y los temas conexos.

La Ley 789 del 27 de diciembre de 2002, que ampli6 el Sistema de Proteccion Social, entendi-
do“como el conjunto de politicas publicas orientadas a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la
calidad de vida de los colombianos’, fijé los objetivos de la politica de vivienda: mejorar la calidad
de vida de los sectores mas pobres, reactivar la economia y generar empleo. Para el logro de tales
objetivos, el Decreto 378 del 12 de febrero de 2007 aclaré los mecanismos que permiten a los mas
necesitados acceder a los Subsidios Familiares de Vivienda, los cuales son un aporte en dinero o
especie para facilitar la adquisicion, construccién o mejoramiento de una solucién de vivienda.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud, en Colombia el indice de Masculinidad fue de
91,89, es decir que por cada 100 nacimientos femeninos se registraron aproximadamente 92
nacimientos masculinos. Este indicador pone en evidencia una reducciéon importante en la corre-
lacion hombres — mujeres en el grupo de edad que va de 20 a 29 afos, donde la relacién es de 81
y 80 hombres por cada 100 mujeres. Es un dato, sin embargo, que mantiene un comportamiento
desigual atribuido, en una primera aproximacién, a la migracién y la mayor tasa de mortalidad
masculina, entre otros.

En los trienios analizados —1984-1986, 1994-1996, 2004-2006- el cambio en la esperanza
de vida, en los anos potenciales de vida perdidos y en los afios de esperanza de vida perdidos
estan determinados en primer lugar por las causas externas, y afectan primordialmente a los
grupos de edades jévenes. Como segundo determinante estan las enfermedades del sistema
circulatorio, que afectan en gran medida a los adultos a partir de los 40 afos de edad. La terce-
ra causa que influye en la pérdida de afnos de vida potencial y en la esperanza de vida son los
tumores, que afectan por lo general a la poblacién mayor.

El resultado del andlisis de iniquidades en salud arroja que la poblacion mas vulnerable y con
mayores deficiencias es la que habita en el departamento de Choc¢, le siguen los habitantes de los
departamentos de Norte de Santander, Tolima y Cesar, poblaciones que, por lo tanto, demandan
una mayor atencion para el cubrimiento de sus necesidades basicas. La poblacién con las mejores
condiciones de vida y las minimas inequidades es la ciudad de Bogota.
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CAPITULO 2:

DETERMINANTES
old]. D
LA SALUD EN
LOS HOGARES

COLOMBIANOS






INTRODUCCION

Se entiende por “determinantes sociales de la salud” aquellas circunstancias en las que la pobla-
cidn nace, crece, vive, trabaja y envejece. A su vez, estas circunstancias son determinadas por la
manera como se distribuye el dinero, el poder, los recursos, los bienes y los servicios a nivel mundial
y nacional. Desde este punto de vista, el “Andlisis de Situacién de Salud” exige poner en relacion
variables tales como las condiciones de vida, la educacién, el trabajo, el desarrollo institucional o
el capital social, y el estado de salud bien sea de los individuos, de una comunidad en particular
o de la sociedad en su conjunto.

Enlarealizacién de dicho analisis es fundamental identificar grupos de poblacién con diferentes
grados de postergacion —como efecto de las condiciones de vida heterogéneas en la sociedad-,
y tener en cuenta particularidades como sexo, edad, ocupacion, raza, lugar geogréfico, nivel de
educacion y acceso a los servicios de salud. Tal identificacion permitira conocer las condiciones
de vida y el estado de la salud del grupo poblacional seleccionado, al tiempo que contribuird a
la toma de decisiones encaminadas a la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacién
con equidad, eficiencia y participacion social.

Este capitulo pone en relacién la percepcion del estado de salud de la poblacién colombiana
y algunos determinantes sociales de la salud tales como educacién, trabajo y capital social.
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ASPECTOS CONCEPTUALES

Determinantes sociales de la salud

Entre 1994 y 1997 la OMS lider6 el estudio “Salud en el Desarrollo” para “revisar las politicas
mundiales de desarrollo y sus implicaciones para la salud” en un sistema econémico cada dia
mas globalizado. Una de sus conclusiones fue que: “Los asuntos de salud podrdn abordarse mds
eficazmente mediante la colaboracion intersectorial para hacer frente a la pobreza, el desempleo, la
discriminacion sexual y la exclusion social” (OMS, 2005: 29-30).

En lo que va del siglo XXI crecen los debates sobre la funcién de los determinantes sociales
de la salud, que han dado como resultado la configuracién de la agenda del desarrollo mundial
con los Objetivos de Desarrollo del Milenio - ODM. Segun Guerrero (2007: 16), las caracteristicas
estructurales de la sociedad, las condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales, la pobreza,
los cambios ambientales, los cambios de estilo de vida, entre otros, son factores determinantes de
la salud. Por su parte Castellanos (1998: 5-7) argumenta que cada grupo humano lleva consigo una
determinada forma de manifestar los problemas de salud-enfermedad, forma que caracteriza “el
momento de desarrollo de la sociedad” a la que ese grupo pertenece y que puede ser represen-
tada en el plano general, particular y singular: el primero corresponde al modo de vida y expresa
las caracteristicas del medio natural donde se asienta una poblacién, el grado de desarrollo de
sus fuerzas productivas, su organizacion econémicay politica (medio ambiente, cultura, historia);
el segundo corresponde a las condiciones de vida de los diferentes sectores de la poblacion y el
modo como se articulan entre siy “con los procesos que las reproducen o transforman”; el tercero,
los estilos de vida, hace referencia a las caracteristicas bioldgicas, al medio residencial y laboral, al
nivel educativo, a los habitos, normas y valores de los individuos o de grupos.

Para la Comision de Determinantes Sociales en Salud de la OMS -CDSS- “los determinantes
estructuralesy las condiciones de vida en su conjunto constituyen los determinantes sociales de la
salud, que son la causa de la mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los paises y dentro
de cada pais.[...] Las actuaciones sobre los determinantes sociales de la salud han de contar con la
participacién de todos los poderes publicos, la sociedad civil, las comunidades locales y el sector
Hasis
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empresarial, asi como de foros y organismos internacionales” (OMS-OPS, 2009: 1). A continuacion,
la Comisién establece tres principios basicos de accidn para subsanar“las desigualdades sanitarias
en el lapso de una generacion”:“a) Mejorar las condiciones de vida, es decir, las circunstancias en
que la poblacién nace, crece, vive, trabaja y envejece; b) Luchar contra la distribucion desigual
del poder, el dinero y los recursos, [...] factores estructurales de los que dependen las condicio-
nes de vida[...]; y ¢) Medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, ampliar la base
de conocimientos, dotarse de personal capacitado en materia de DSS y sensibilizar a la opinion
publica a ese respecto” (Ibid.: 2).

Wilkinson'y Marmot (2003) describen 10 factores determinantes del proceso salud-enfermedad
dela poblacién: a) La necesidad de establecer politicas para evitar que la gente caiga en situaciones
prolongadas de desventaja; b) La manera como los entornos social y psicolégico afectan la salud;
¢) Laimportancia de garantizar un buen entorno durante los primeros afnos de vida; d) El impacto
del trabajo en la salud; e) Los problemas del desempleo y la inseguridad laboral; f) El papel de
la amistad y la cohesion social; g) Los peligros de la exclusion social; h) Los efectos del alcohol y
otras drogas; i) La necesidad de garantizar el acceso a suministros de alimentos saludables para
todos; j) La necesidad de sistemas de transporte mas saludables.

El trabajo como determinante social de la salud

El trabajo tiene una repercusién directa en las condiciones de vida. Para la profesora venezolana
Escalona (2006: 1) en los ultimos anos las condiciones de trabajo han sido transformadas por el
modelo de desarrollo econédmico imperante en el mundo, el cual ha generado “concentracion
del capital, mayor pobreza, desempleo, flexibilizaciéon y precarizacién del trabajo”, con evidentes
repercusiones en la salud de los trabajadores.

Algunas investigaciones han demostrado la relacidn que existe entre trabajo y estado de sa-
lud. Con respecto a la mortalidad, han encontrado que la probabilidad de morir en personas con
un rango de edad entre los 34 y 65 afnos, en relacion con el promedio de la poblacién, es mayor
para los trabajadores que realizan actividades manuales (Kunst, et al, 1998:1468); igualmente,
Ahs y Westerling (2006: 162) encontraron que las personas desempleadas presentan un riesgo
de muerte mayor que los empleados.

En relacién con la morbilidad, un estudio comparativo entre 7 paises europeos encontré que en
los cuatro indicadores de salud escogidos (percepcion de la salud menor que“buena’, discapacidad,
condicion cronica y problemas de salud permanentes), segun diferentes clases ocupacionales, los
trabajadores manuales calificados y no calificados presentaron mayores prevalencias (respecto
al promedio de la poblacion) y que existen desigualdades en los diferentes indicadores de salud,
puesto que las prevalencias son mayores en los trabajadores manuales en relacion con las clases
ocupacionales mas altas, tales como gerentes, administradores y profesionales (Cavelaars et al,
1998:222).
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En la década del noventa, el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) pidié
a los paises enfatizar en el sentido humano del desarrollo. Se empieza entonces a hablar de
Desarrollo Humano —comprendido como la “formacién de capacidades de las personas’- y se
crea el Indice de Desarrollo Humano (IDH) que mide, relacionandolos, tres factores: la esperanza
de vida, la educacion y el ingreso (Escalona, 2006: cuarto apartado, s.p.). En este sentido, se han
puesto en marcha procesos protectores de trabajo (tales como buenas condiciones, comodidad
y remuneracion justa) que favorecen el desarrollo de las capacidades intelectuales, fisioldgicas y
morfoldgicas de las personas (Yanes, 2008:104).

La educacion y su relacion con la salud

La educacién es un proceso que influye en la calidad de vida de las personas y, por lo tanto, en
su salud. Considerado como un pilar del desarrollo humano, diferentes estudios han demostrado
como el bienestar aumenta con el nivel educativo de las personas, debido a su influencia en el
cambio del comportamiento de los individuos, la mejora en el cuidado de la salud, el uso oportuno
de los servicios de salud, entre otros aspectos (Ramos y Choque, 2007: 7).

Segun Navarro (1997: 246) el analfabetismo es un concepto relativo —esto es, dependiente de
una situacion determinada-y dindmico —cambia en la medida en que cambia la situacion que lo
produce—; desde esta perspectiva, se dira que analfabeta es“la persona que es incapaz de utilizar
adecuadamente los instrumentos habituales que una sociedad tiene para comunicarse”. (En esta
investigacion nos acogeremos a la definicién aceptada por el Ministerio de Educacién Nacional
de Colombia: Analfabeta es aquella persona mayor de 15 aitos que no sabe leer ni escribir.)

Unestudiosobremortalidadinfantilenelcontinenteamericano,encontréqueelanalfabetismo
femenino es una de las variables mas influyentes en el riesgo de morir de los menores de un
ano. La“intensidad de la asociacidén entre estas dos variables” se evidencié para ocho paises. Los
autores exponen que “los efectos indirectos de la alfabetizacién sobre la mortalidad se dan en
un doble aspecto: preventivo, en la medida que ayuda a fomentar la higiene social, y curativo, ya
que la poblacién utiliza mejor los servicios de salud” (Silva y Duran, 1990: 477).

La educacion tiene, pues, un gran potencial para reducir los efectos negativos de las enfer-
medades y promover la salud de la poblacion. Ahora bien, como dicen Ramos y Choque (2007:7),
“Al reconocer que la educacién es uno de los determinantes sociales de la salud, nos vemos en la
necesidad de analizar tanto la dimensidn global de esta relacion como cada una de las interacciones
que se producen con otras variables del desarrollo humano. Esto implica una intervencion politica
y social que articule los esfuerzos del Estado y de la sociedad civil, cuyos actores compartan los
objetivos de equidad, solidaridad y derechos humanos"”.

Capital social y salud

El concepto de capital social se ha planteado implicitamente desde hace mucho tiempo en la lite-
ratura socioecondmica. “Por ejemplo, Emile Durkheim reconocia el rol protector de la integracion
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social y laimportancia de la solidaridad organica para su desarrollo en las sociedades modernas;
Karl Marx identificaba la relevancia de la solidaridad circunscrita a los limites de la comunidad;
Marcel Mauss reconocia la reciprocidad de los intercambios en los sistemas premercantiles (dar,
recibir y restituir); Max Weber identificaba la accion social y el caracter subjetivo de la accion, ra-
cional con arreglo a fines, racional con arreglo a valores, afectiva y tradicional” (Sapag y Kawachi,
2007:141).

En los inicios del siglo XX el educador norteamericano Lyda Judson Hanifan, después de
trabajar con distintas comunidades concluyé que “los graves problemas sociales, econdmicos
y politicos de las comunidades [...] solo podian resolverse reforzando las redes de solidaridad
entre sus ciudadanos”. En 1916, Hanifan resalta la “importancia del compromiso comunitario
en apoyo de la democracia y el desarrollo” introduciendo, al efecto, la expresion “capital social”
comprendido como:“...esos elementos tangibles [que] cuentan sumamente en la vida diaria de
las personas, a saber, la buena voluntad, la camaraderia, la comprension y el trato social entre
individuos y familias, caracteristicas constitutivas de la unidad social [...] Abandonado a si mismo,
el individuo es socialmente un ser indefenso [...] Pero si entra en contacto con sus vecinos, y
éstos con nuevos vecinos, se producird una acumulacién de capital social que podra satisfacer
de inmediato sus necesidades sociales y producir unas posibilidades sociales suficientes para
mejorar de forma sustancial las condiciones de vida de toda la comunidad” (Consorcio de Inves-
tigaciones Econdmicas-CIES, 2006: 8).

En épocas mas recientes, se ha definido el capital social como “las relaciones informales de
confianza y cooperacion (familia, vecinos, colegas), la asociatividad formal en organizaciones
de diverso tipo y el marco institucional normativo y valérico de una sociedad que fomenta o
inhibe las relaciones de confianza y compromiso civico” (Sapag y Kawachi, 2007:141). Desde esta
perspectiva, el capital social puede clasificarse en:

a) Capital social cognitivo: “Se refiere a aquel subyacente a la estructura visible, que se
deriva de procesos mentales e ideas, reforzadas por la cultura, la ideologia, las normas,
valores, actitudes y creencias que contribuyen al comportamiento corporativo” (Ibid.).

b) Capital social estructural: “Incluye los roles, reglas, precedentes, procedimientos, asi
como la amplia variedad de redes que contribuyen a la cooperacion. En el contexto del
capital social estructural existen dos dimensiones relacionales: 1) vertical, en que los grupos
interactuan con distintos niveles de poder y recursos, por ejemplo, alcaldia y poblacién
pobre; este tipo de relaciéon se conoce como tipo‘linking’ (de vinculacién) y seria central
en el proceso de definiciéon e implementacion de las politicas; y 2) horizontal, donde no
existen tales diferencias [aqui] las relaciones entre los grupos pueden ser tipo ‘bonding’
(de unidén), que se dan entre grupos que comparten ciertas caracteristicas demograficas,
por ejemplo entre familiares, vecinos, amigos cercanos o colegas [...]; o bien pueden ser
tipo‘bridging’ (de aproximacion), que se dan entre grupos demograficos distintos (serian
muy relevantes en los procesos de participacidn civica, construccion de coaliciones, y
otros)” (Ibid,: 141-142).
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Una propuesta del grupo de Capital Social del Banco Mundial identifica las dimensiones para
la medicidn del capital social (The World Bank, 2010. Traducido por las autoras):

“Grupos y redes: La eficacia de grupos y redes para cumplir sus funciones depende de
muchos factores, cuya interaccion refleja su estructura, la forma en que estan compues-
tos y como funcionan. Las caracteristicas fundamentales a medir en los grupos formales
son: la cantidad y diversidad de los miembros, el grado de funcionamiento a través de
procesos democraticos, el alcance de las interacciones con otros grupos.”

“Confianza: Existen varios tipos de confianza: la que se genera en las relaciones y redes
sociales; la que se manifiesta con personas extraias (a menudo a partir de las bases o
expectativas de comportamiento o a partir de la presencia de normas compartidas); la
confianza en las instituciones de gobierno (incluyendo la equidad de las normas, los
procedimientos oficiales, solucién de controversias y la asignacion de recursos).”

“La accion colectiva: El alcance de la accién colectiva puede medirse y utilizarse como un
indicador fundamental de capital social. Los tipos de pregunta que se utilizan para este
tipo de medicién pueden ser: jAyuda a un grupo local como voluntario?; ;Ha asistido a
un evento de la comunidad en los ultimos 6 meses (por ejemplo, a una fiesta de laiglesia,
a un concierto en la escuela, a una exposicion de artesanias, etc.?”

“La inclusion social: Las preguntas sobre esta dimension del capital social estan desti-
nadas a descubrir quiénes de la comunidad estan incluidos en la accién colectiva, en la
toma de decisiones y en el acceso a los servicios. En el andlisis se contemplan cuestiones
generales que abarcan desde las percepciones sociales de la unién y la convivencia en
comunidad hasta las experiencias de exclusién en los procesos de toma de decisiones
y/0 acceso a los servicios y los beneficios del proyecto.”

“Informacion y comunicacion: Mantener y mejorar el capital social depende fundamen-
talmente de la capacidad de los miembros de una comunidad para comunicarse entre
si, con otras comunidades y con los miembros de otras redes que viven fuera de la co-
munidad. Por ejemplo, para estos andlisis se consulta por la disponibilidad de una serie
de importantes medios de comunicacion y fuentes de informacion: la oficina de correos,
teléfono, prensa, radio y television.”

Un estudio realizado en el aflo 2009, por los investigadores Kripper y Sapag, con el propdsito
de identificar la informacién validada disponible sobre la relacion entre el capital social y la sa-
lud -tomando como pardmetros mortalidad y esperanza de vida, salud mental, traumas, estado
nutricional y vacunacion- en América Latina y el Caribe, a partir de una busqueda sistematica de
los trabajos publicados entre enero de 1990 y junio de 2007, concluye que “a pesar de las limita-

ciones propias del concepto de capital social y de los estudios identificados, se puede afirmar que

[...] el capital social podria desempenar un papel protector en ciertas areas sanitarias, como la

prevencion de traumas y la salud mental; no obstante, la relacién entre el capital social y la salud
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podria variar segun los subtipos de capital social y los contextos socioeconémicos y culturales
especificos” (Kripper y Sapag, 2009: 1).

Kripper y Sapag (2009: 165) dan cuenta, también, de dos estudios realizados en Colombia
sobre capital social. El primero, en el aflo 2002, con 1168 jévenes de 15 a 25 afos, cuyos resultados
mostraron “una poblacion socialmente fragmentada, con altos niveles de pobreza y bajos niveles
de religiosidad. El nivel de confianza hacia la poblacién en general fue el nico componente del
capital social que se correlacioné con la salud mental [...] a mayores niveles de confianza menor
fue la probabilidad de padecer ansiedad y depresion”. El segundo estudio, publicado en 2005,
complementd los resultados anteriores a través de un componente cuantitativo y otro cualitativo
e incluyendo variables como el consumo de bebidas alcohdlicas mediante el instrumento cono-
cido como CAGE. “El componente cualitativo [...] confirmé la fragmentacion social descrita en el
estudio cuantitativo, los bajos niveles de confianza en los residentes de la comunidad en general
y la mayor confianza en los vecinos cercanos”.

Percepcion de la salud

Desde finales de los afos 70 se han realizado diferentes investigaciones para identificar la aso-
ciacion existente entre los autorreportes de salud —en los que las personas hacen una valoracién
de la percepcion de su salud a través de una escala- e indicadores de salud como morbilidad y
mortalidad (Filha, et al, 2008; Bourne, 2009; Palloni, et al, 2005; Vuorisalmi et al, 2005). Después
de realizar una revision sistemdtica de 27 de esas investigaciones, Idler y Benyamini (1997:26)
concluyeron que “en 23 de ellas la valoracién de la percepcion de la salud tiene una asociacion
significativa con la supervivencia en las poblaciones: de hecho, la probabilidad de muerte es
mayor entre quienes puntuan su salud como pobre”. Estos autores explican la importancia de la
percepcion de salud desde diferentes perspectivas: En primer lugar, la valoracion de la percepcién
del estado de salud puede ser una medida de la salud de las personas, dado que permite capturar
un conjunto amplio de enfermedades o de sintomas de enfermedades sentidas por las personas
aunque no necesariamente le hayan sido diagnosticadas. Segundo: este indicador se relaciona
con comportamientos que pueden afectar el estado de salud: una percepcion de la salud como
pobre o mala puede llevar a que las personas no se comprometan con practicas preventivas o de
autocuidado propuestas, o no se adhieran a los tratamientos médicos. Tercero: este indicador no
es solamente una referencia para el nivel de salud actual de las personas sino que la valoracion
incluye, también, el estado la persona y cdmo se siente en el momento de responder. A todo lo
anterior, se puede agregar que segun Bruin et al (1996:51) este indicador, ademas de ser confiable
en la medicion de la salud y el bienestar, puede ser utilizado para realizar comparaciones a nivel
internacional.
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METODOLOGIA

El analisis presentado en este capitulo se aborda desde la perspectiva de los estudios ecoldgicos,
buscando relacionar la educacién, el trabajo y el capital social con la percepcién del estado de
salud de los habitantes en los departamentos de Colombia. Las fuentes de informacién utilizadas
son: la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2007 y el Censo Nacional de 2005 del DANE.

Para el nivel nacional y departamental se describieron, ajustando por sexo y edad, los aspectos
socioecondmicos a partir de los siguientes indicadores: educacién, empleo, desempleo y capital
social. Para aquellos niveles geograficos se establecieron las correspondientes percepciones del es-
tado de salud. Para el componente de educacién se realizd una caracterizacion general del maximo
nivel educativo alcanzado por la poblacién no escolarizada, el nivel educativo actual de la poblacién
escolarizada y el analfabetismo. Para el componente de trabajo se describié a nivel departamental
el porcentaje de personas trabajando y el porcentaje de personas buscando trabajo. Para el com-
ponente de capital social se realizé una descripcién —para el total nacional y para cada uno de los
departamentos- de la proporcion de personas que pertenecen a algun grupo social, la proporcion de
la poblacién que declara apoyo econémico de terceros, la proporcién de la poblacién que reconoce
ayuda mutua entre vecinos, la proporcién de la poblacion que manifiesta confianza en sus vecinos,
la proporcion de la poblacion que revela sentido de solidaridad y la proporcién de la poblacion que
ejerce practicas de cooperacion.

El andlisis bivariado permite mostrar las diferencias a nivel nacional y por departamento de
los indicadores de educacion, trabajo, capital social y percepcién del estado de salud. Para el total
nacional y para cada uno de los departamentos se analizo la percepcion del estado de salud en
relacion con los indicadores anotados. En lo pertinente a las diferencias de proporciones y para
establecer la asociacién de las caracteristicas socioecondmicas de educacion, trabajo y capital
social con los indicadores de salud, se aplicaron pruebas de independencia Chi cuadrado, y se
calcularon los 1C95% para los estadisticos correspondientes.

Se ajusté un modelo de regresién logistica multinomial, cuya variable dependiente es la per-
cepcion del estado de salud. El vector de coovariables lo constituyen los indicadores de educacion,
trabajoy capital social. Las medidas de OR arrojadas por este modelo permitieron identificar aque-
llos factores que generan un mayor efecto sobre el estado de salud de la poblaciéon colombiana.
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RESULTADOS

Educacion

Del total de la poblacion colombiana, el 65,8% de los hombres y el 69% de las mujeres no se
encontraban escolarizados al momento de la encuesta. Los mayores porcentajes de hombres
y mujeres reportaron haber alcanzado como maximo nivel educativo “hasta basica secundaria
y media’, seguido de “hasta bdsica primaria” (Anexo, Grafico 2.1). E1 0,2% de hombres y de mujeres
se encontraban cursando un posgradoy el 0,7% de hombres y mujeres reportaron como maximo
nivel educativo alcanzado estudios de posgrado.

De acuerdo con los grupos quinquenales de edad se encontré que:

O

De la poblacién colombiana comprendida entre 5y 9 afnos, el 88,5% cursaba basica pri-
maria y un 7,4% cursaba preescolar.

En el grupo entre los 10y 14 anos, el 56,2% cursaba basica secundariay mediay el 13,7%
basica primaria.

De la poblacién colombiana comprendida entre los 15y 19 afnos, el 50,9% cursaba basica
secundariay media, el 22,5% hasta basica secundariay el 9,5% reporté como nivel maximo
alcanzado la basica primaria.

De la poblacion colombiana comprendida entre 20y 24 anos, el 46,4% reportd como nivel
maximo alcanzado hasta basica secundaria y media, el 14,4% hasta basica primaria y el
13,1% reporto estar cursando estudios universitarios.

Entre la poblacion colombiana comprendida entre 25 y 29 afos, 45,1% reportd haber
alcanzado hasta basica secundaria y media, el 19,4% hasta basica primaria y el 10,9%
hasta técnico o tecnolégico.

De la poblacién que se encuentra entre los 30 y 34 anos, el 42% reporté haber alcanzado
hasta basica secundariay media, el 25,7% hasta basica primariay el 11,8% estar cursando
estudios universitarios.

De la poblacién en edades entre 35y 39 anos, 42,2% reporté haber alcanzado hasta ba-
sica secundaria y media, el 31,3% hasta basica primaria y el 8,9% hasta estudios univer-
sitarios.

En la poblacién entre 40 y 44 afnos, el comportamiento respecto a su nivel educativo es
similar al reportado en el quinquenio anterior (41,2%, 32,5% y 9,6% respectivamente).

De la poblacion con edades entre 45 y 49 anos, el 37,1% reporto tener basica secundaria
y media, el 37,3% hasta basica primaria y el 9,1% hasta estudios universitarios.

Los mayores porcentajes de la poblacién colombiana entre los 50 y 69 afios reportan
haber alcanzado hasta basica primaria (50 a 54 afos: 43,9%; 55 a 59 afnos: 49,6%; 60 a
64 anos: 53%;y 65 a 69 anos: 54,7%) y, en menor medida, hasta basica secundariay media
(el 30,3% de las personas entre 50y 54 anos; el 24,8% entre 55 a 59 afos; el 18,8% entre 60
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y 64%;y el 18,4% entre 65 y 69 anos). Finalmente, se observa que el 11,3% de la poblacion
entre 55y 59, el 16,1% de las personas entre 60y 64 afios y el 19,7% de los colombianos
entre 65 y 69 anos reportaron no haber alcanzado ningun nivel de escolaridad.

Cuando se obtiene el nivel educativo discriminado por departamentos, se encuentra que La
Guajira (17,8%), Meta (13,1%), Cérdoba (9,4%), Sucre (9,4%), Cauca (8%) y César (8%) tienen los
mayores porcentajes de poblaciéon que reporta no haber alcanzado ningun nivel educativo.

En todos los departamentos, el porcentaje de la poblacién que reportd haber alcanzado un
maximo nivel educativo entre bdsica primaria y basica secundaria y media se encuentra entre el
43%y 59%, exceptuando La Guajira con un 33%. Casanare (11,3%), Bogota (10%), Atlantico (8,6%),
Quindio (8,1%) y Chocé (7,4%) son los departamentos donde se observan los mayores porcentajes
de personas que reportaron haber alcanzado un nivel educativo entre universitario y posgrado,
y César el departamento que reporta el menor porcentaje en este nivel (3,5%). Bogota (5,3%),
Casanare (4,2%), Choco (4,2%), Atlantico (4,1%) y Meta (4%), son los departamentos que tienen
los mayores porcentajes de poblacion escolarizada en cursos universitarios o de posgrado.

Analfabetismo

Las personas analfabetas son aquellas mayores de 15 afios que contestaron no saber leer ni es-
cribir. Segun este analisis, el 6,2% de la poblacién colombiana es analfabeta; de este porcentaje,
el 51,6% son mujeres y el 48,4% son hombres. Segun grupos de edad, el 58,2% de la poblacién
analfabeta es mayor de 45 afos (Anexo, Cuadro 2.1).

Al comparar los departamentos, La Guajira con el 19,4%, seguido de Sucre 14,3%, Cérdoba
14,1% y Cauca con 12,9%, son los que reportan mayores porcentajes de analfabetismo. Cabe
resaltar a San Andrés, que presenta un porcentaje de poblacién analfabeta menor del 2%.

Trabajo

De acuerdo a los datos arrojados por la ENS-2007, en Colombia la Poblacién en Edad de Trabajar
(PET) se distribuye en: Poblacion Econdmicamente Inactiva (PEI), 50,5%; Poblacion Economica-
mente Activa (PEA), 49,5%. De la PEA, el 35,4% son mujeres y el 64,6% hombres; el 94,2% reporta
estar trabajando y un 5,8% desempleado (buscando trabajo). El 64,1% de las personas que se
encuentran trabajando en Colombia son hombres.

Por departamentos, se observa que Amazonas, Chocd, Putumayo, Vichada y Vaupés reportan
los mayores porcentajes de empleo: por encima del 95% de su respectiva poblacién econémica-
mente activa. De las personas que reportaron encontrarse trabajando el 14,4% tiene entre 25y 29
anosde edad, el 12,9% entre 30y 34 anosy el 12,6% entre 20y 24 afos de edad. Quindio presenta
el mayor porcentaje de personas buscando trabajo (10,7%), seguido de Atlantico (8,5%), Bogota
(7,4%) y Casanare (7,1%). Los departamentos donde hay menor porcentaje de su poblacién bus-
cando trabajo son Amazonas (2,1%), Chocé (2,5%), Putumayo (2,8%) y Vichada (2,9%). En todos
los departamentos se observa desempleo.

Hasis

analisis de la situacion de salud en colombia, 2002-2007




Respecto a la distribucién por sexo de las personas que buscan trabajo, el 72,2% son hom-
bres. El 61% de la poblacién colombiana que busca trabajo se encuentra entre los 15 y los 34
anos de edad.

Capital Social

Civismo: Menos de la mitad del total de la poblacién colombiana participa en organizaciones
civicas (47,6%). El departamento donde se reporta mayor presencia de los miembros del hogar en
grupos o redes es Tolima (82,5%), seguido por Guainia (70,1%) y San Andrés (69,4%). El departa-
mento que menor participacion en organizaciones civicas registra es Norte de Santander (27,5%),
seguido por Boyaca (34,5%), Quindio (35,6%) y Caldas (36,6%) (Anexo, Grafico 2.2).

Apoyo economico de terceros: El 41,2% de los colombianos considera que en caso de ne-
cesitar algun apoyo econémico, miembros diferentes al hogar estarian dispuestos a prestarles
el dinero requerido. Por encima del promedio nacional se ubican el 63% de la totalidad de los
departamentos y la mayor percepcién sobre el apoyo econémico por parte de terceros se registrd
en Guainia (58,9%), Amazonas (58,6%) y San Andrés (58,1%). Los departamentos de Norte de San-
tander (24,7%), Quindio (29,6%) y Cauca (32,4%) representan la mayor proporcion de poblacién
que opina que no recibiria poyo de terceros en caso de requerirlo (Anexo, Gréafico 2.3).

Ayuda mutua: En todos los departamentos, el porcentaje de personas que manifiesta que
existe disposicion de sus vecinos para ayudarlo ante una emergencia supera el 50%. Vaupés, To-
lima y Cérdoba son los departamentos donde el mayor nimero de personas manifiesta este tipo
de disposicién con el 82,6%, 81,6% y 80,6% respectivamente. Para el nivel nacional se obtuvo un
porcentaje de 58,4% (Anexo, Grafico 2.4).

Confianza en los vecinos: En la mayoria de los departamentos de Colombia mas del 50% de
la poblacién manifiesta confianza en los vecinos. El departamento que registra menor confianza
es Guaviare con el 43,5% y los departamentos con mayor confianza son Casanare (76,3%), Mag-
dalena (71,7%) y Bolivar (70,6%) (Anexo, Grafico 2.5).

Solidaridad con proyectos comunitarios: La poblacién colombiana reporta altos niveles de
solidaridad respecto a la cooperacion con tiempo en proyectos comunitarios, aun cuando no
obtenga beneficios propios directos (84,4%). Los departamentos que registran mas solidaridad
son Quindio y Sucre, con cifras cercanas al 95%. Los menores niveles de solidaridad se ubican en
Vaupés, Bogota y Narifo con 72,7%, 76,2% y 76,3% respectivamente (Anexo, Grafico 2.6).

Cooperacion econémica: En Colombia el 74,4% de la poblacién manifesté solidaridad econé-
mica frente a proyectos comunitarios, sin obtener beneficio directo propio. San Andrés, Caquetdy
Magdalena representan los menores porcentajes con aproximadamente el 50% de la poblacién.
Valle del Cauca, Atlantico y Amazonas son los deparatamentos que manifiestan mayor solidaridad
con aproximadamente el 85% (Anexo, Grafico 2.7).
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Cooperacion en especie: El 69,3% de los colombianos manifesté que estaba dispuesto a
contribuir en especie en un proyecto comunitario aun cuando no lo beneficiara directamente. Al
analizar los departamentos se observa que todos superan la cifra nacional con excepcion de César,
que registrd 60,4%. En los departamentos de Boyaca, La Guajira, Sucre, Arauca y Narifio mas del
90% de la poblacién esta dispuesta a contribuir con especie (Anexo, Grafico 2.8).

Participacion comunitaria: Al indagar por la participacion comunitaria, los colombianos mos-
traron muy bajos niveles (18,3%). Boyacd y Sucre alcanzan los mayores niveles y, por separado, no
superan el 50% de su poblacién. En Antioquia solo el 9,8% reporta presencia en actividades comu-
nitarias, siendo este el departamento con el menor nivel de participaciéon (Anexo, Grafico 2.9).

Percepcion de la salud

Se observa que de la poblacién colombiana con 6 anos y mas, el 72,3% considera que su salud
es buena, mientras que el porcentaje restante la considera mala. Al interior de todos los departa-
mentos, Caldas (80,6%), Guainia (79,4%), Vaupés (79,3%) y Quindio (79,2%) reportaron los mayores
porcentajes de personas que consideran su salud buena. Los departamentos donde se reporta
mayor frecuencia en la percepcion de la salud como mala son Cauca (44%), Choc6 (41,4%), Nari-
no (41,2%) y Caqueta (38,6%). En todo el pais existe una proporcién mayor de hombres (77,4%)
gue de mujeres (67,6%) que perciben su salud como buena. Esta diferencia es estadisticamente
significativa (valor p <0,00001).

Cuando se obtiene la percepcion de la salud de acuerdo a grupos de edad, se observa que
una mayor proporcién de colombianos (80,6%) entre 10y 14 anos percibe su salud como buena.
A partir de los 40 anos disminuye la proporcion de personas (segun grupo quinquenal) con esta
misma percepcion, siendo el grupo de 65 a 69 afos el que tiene la menor proporcién de personas
que la perciben como buena (49,6%). Estas diferencias son significativas estadisticamente (Valor
p <0,0001) (Anexo, Cuadro 2.2).

La percepcion de la salud muestra diferencias estadisticamente significativas (valor p < 0,0001)
segun el nivel educativo: la proporcion de personas analfabetas que perciben su salud como
buena (58,7%) es menor que la proporcién de personas alfabetas (73,3%). En el momento de la
aplicacion de la encuesta, la proporcion de personas no escolarizadas que percibe su salud como
buena aumenta en la medida en que el nivel educativo maximo alcanzado es mayor; la menor
proporcidn de personas que perciben su salud como buena son aquéllas cuyo maximo nivel edu-
cativo alcanzado es hasta Preescolar (31,6%). Respecto a la poblacién colombiana escolarizada
en el momento de la aplicacion de la encuesta, se observa que la proporcién de personas que
perciben su salud como buena esta por encima del 72% en todos los niveles educativos, siendo las
que estan en la Universidad quienes perciben su salud como buena en mayor proporcién (85%).
Es importante precisar que estas diferencias son estadisticamente significativas (valor p <0,0001)
(Anexo, Cuadro 2.3).

Con relacion a la percepcion de la salud segun la ocupacion, se encontrd que el grupo que
en menor proporcion percibe su salud como buena es el compuesto por quienes tienen alguna
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discapacidad (31,7%), seguido por las personas que se dedican a los oficios domésticos (59,6%).
Los que estan estudiando y trabajando son quienes en mayor proporcion perciben su salud como
buena (80,8% y 75,8% respectivamente). Esta diferencia es estadisticamente significativa (valor
p <0,0001).

En la percepcién de la salud con relacion al capital social, la proporcién de personas que per-
ciben su salud como buena es mayor (72,8%) entre quienes consideran que hay disposiciéon de
sus vecinos para ayudarlos ante una emergencia, que entre quienes estan en desacuerdo (69,8%);
es mayor (72,9%) entre quienes manifiestan confiar en los vecinos que entre quienes expresan no
hacerlo (70,4%). Por otra parte, es mayor (73,9%) en aquellas personas que no contribuirian con
tiempo en proyectos comunitarios sin obtener beneficios propios directos, que entre quienes si
participarian (72,1%); y también es mayor (73,1%) en aquellas personas que no participaron en
alguna actividad en beneficio de las personas de su comunidad, y menor entre aquellas que si lo
hicieron (69,4%). Estas diferencias son significativas (valor p <0,0001).

Segun los datos obtenidos, la distribucidon de personas que perciben su salud como buena
en las diferentes regiones del pais es: 77,1% Bogota; 75,1% regién Central; 73,4% Orinoquia y
Amazonia; 71,8% regién Oriental; 68,8% region Pacifica; el menor porcentaje se encuentra en la
region Atlantica (68,2%). Estas diferencias son estadisticamente significativas (valor p <0,0001).

Segun sexo, se observa que en todas las regiones por encima del 73% de los hombres perciben
su salud como buena, mientras que el mayor porcentaje de mujeres que lo hace se encuentra
en Bogotd, donde alcanza un 71,9%. En la region Atlantica se encuentra el menor porcentaje de
mujeres que perciben su salud como buena (62,8%). Las diferencias observadas en cada una de
las regiones son estadisticamente significativas (valor p <0,0001) (Anexo, Cuadro 2.4).

En relacién con la percepcién de la salud como buena de acuerdo al nivel educativo de las
personas no escolarizadas, se encuentra que los porcentajes de aquellas que reportaron no tener
ningun nivel educativo es muy similar en las diferentes regiones del pais (50%-57%), siendo Orino-
quia la region donde menos de la mitad de las personas perciben su salud como buena (47,3%),
y Bogota la ciudad donde el porcentaje es mayor (61,1%).

Para todas las regiones es valido que, a mayores niveles educativos (independientemente de
si se estd escolarizado o no) mayor es el porcentaje de las personas que perciben su salud como
buena. Asi, son las personas que alcanzaron como maximo nivel educativo posgrado o universidad
y las personas que estaban cursando estudios universitarios o de posgrado, quienes reportaron
sentir su salud como buena en porcentajes superiores al 80%.

De la misma manera, en todas las regiones, las personas que reportaron no tener ningun nivel
educativo, o haber alcanzado como maximo hasta preescolar o hasta basica primaria, son las que
expresan en menores porcentajes (inferiores al 60%) que perciben su salud como buena, siendo
Bogota la regién donde el 100% de las personas que reportaron haber alcanzado como maximo
nivel educativo hasta preescolar perciben su salud como mala. Para todas las regiones estas dife-
rencias fueron estadisticamente significativas (valor p <0,0001). En relacién con el analfabetismo,
entodas las regiones las personas analfabetas perciben su salud como buena en menor porcentaje
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que las personas alfabetas, diferencias que son estadisticamente significativas (valor p<0,0001)
(Anexo, Grafico 2.10).

En todas las regiones del pais, la percepcion de la salud segun condicion de trabajo muestra
diferencias estadisticamente significativas (valor p <0,0001): el porcentaje de personas que per-
ciben su salud como buena es mayor entre quienes estan trabajando que entre quienes reportan
estar buscando trabajo; Bogotd, Amazonia y Orinoquia son las regiones donde esta diferencia se
observa con mayor amplitud (Anexo, Grafico 2.11).

En la percepcién de la salud segun civismo, también se encuentran diferencias estadistica-
mente significativas (valor p <0,0001) para Bogotd y la regidn Oriental: el porcentaje de personas
que perciben su salud como buena es mayor entre quienes no pertenecen a ningun grupo (78,4%
Bogotad y 72,4% region Oriental) que entre quienes pertenecen a algun grupo (73,9% y 70,7%
respectivamente).

En cuanto a la ayuda mutua, en todas las regiones el porcentaje de las personas que perciben
su salud como buena es mayor entre quienes consideran que existe disposicién de los vecinos
para ayudar que entre quienes no lo creen asi (Anexo, Grafico 2.12); y se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (valor p <0,0001) para las regiones Atlantica y Oriental, mostrando
que el porcentaje de personas que perciben su salud como buena es mayor entre quienes expresan
confiar en sus vecinos (68,6% region Atlantica y 72,4% regidn Oriental) que entre quienes no lo
hacen (65,8% y 68,8% respectivamente).

Al relacionar la percepcion de la salud segun solidaridad con proyectos comunitarios, en las
regiones Atlantica, Oriental y Pacifica las personas que teniendo tiempo no contribuirian en pro-
yectos que beneficien ala comunidad, perciben su salud como buena en mayor porcentaje (71,1%
region Atlantica; 72% regién Oriental y 71,7% regién Pacifica), que aquellas que si contribuirian
en dichos proyectos (68%, 68,2% y 68,4% respectivamente). Del mismo modo, al establecer la
relacién entre la percepcién de la salud segun practicas de cooperacién en las regiones Atlantica,
Central y Pacifica, el porcentaje de personas que perciben su salud como buena es mayor entre
quienes reportan no haber participado en actividades en beneficio de su comunidad (68,6% regién
Atlantica, 76,1% region Central y 70,8% regién Pacifica), que entre quienes reportaron si haberlo
hecho (66,8%, 71,3%, 63,8% respectivamente). Por el contrario, en Bogota el porcentaje de per-
sonas que perciben su salud como buena es mayor entre quienes expresaron haber participado
en estas actividades (78,6%) que entre quienes no lo hicieron (76,9%).

Se realizé un andlisis de regresion logistica con el proposito de identificar la fuerza de asocia-
cion de algunas variables con la percepcién de la salud como buena. En este andlisis se encuentra
que ser hombre, trabajar, apoyar a terceros, ayudar a los vecinos, tener confianza en los vecinos y
disposicion para cooperar favorecen la percepcién de la salud como buena, mientras que la edad,
el analfabetismo, practicas de cooperaciony estrato socioeconomico bajo hacen que las personas
no perciban la salud como buena (Anexo, Cuadro 2.5).
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DISCUSION

Aunque en Colombia, como en otros paises, es mayor el porcentaje de hombres (en relacion con
las mujeres) que perciben la salud como buena, es importante resaltar que la prevalencia de la
percepcion de la salud como mala entre los y las colombianas es mayor en ambos sexos en relacion
con la de otros paises; es asi como, segun el estudio adelantado por Kunst et al (1995: 120), en
Holanda, Dinamarcay Suiza del 15 al 20% de hombres perciben su salud como mala, en Inglaterra,
Estados Unidos y Canada este porcentaje es del 10%, mientras que, de acuerdo a los resultados de
este analisis, en Colombia el porcentaje es del 22,6% para los hombres. Con relacién a las mujeres
la tendencia es similar, es decir: en Colombia el porcentaje de mujeres que percibe su salud como
mala es del 32,4%, mientras que en los paises antes mencionados estd entre 9,6% y el 20%.

En términos de la relacion entre la percepcién de la salud y la edad de la poblacién, los resul-
tados de este andlisis son acordes a los de otros estudios en los cuales se concluye que a medida
que aumenta la edad de las personas, el porcentaje de ellas que perciben su salud como mala
es mas alto; de hecho, en este analisis el 50,4% de las personas mayores de 65 afnos reportaron
percibir como mala su salud.

Esta tendencia se corrobora también con el estudio de Tovar y Arias (2005: 12) en el cual, uti-
lizando la encuesta de calidad de vida para Colombia 2003, se encontré que en edades mayores
a 65 anos el porcentaje que percibe como mala su salud es de 69,9%; al igual que en el estudio de
Balabanova y McKee (2002) en Bulgaria, donde establecen que, segun lo esperado, el porcentaje
de personas que perciben su salud como mala aumenta con el incremento de la edad.

En el presente estudio, el nivel educativo aparece como un factor influyente en la percepcién
del estado de salud de los colombianos, mostrando cdmo a medida que aumenta el nivel educativo
alcanzado por las personas es mayor el porcentaje de ellas que perciben su salud como buena;
este resultado es coherente con los resultados de otros estudios como el realizado por Kunst et
al (1995: 119-120), en el que el porcentaje de las personas que perciben mejor su salud es mayor
entre quienes tienen un nivel educativo de pos-secundaria.

De igual manera, en el estudio realizado por Tovar y Arias (2005: 12), se encontré que el 39,2%
de los colombianos que no tenian ningun nivel educativo percibian su estado de salud como bue-
no, mientras que este porcentaje aumentaba notoriamente en las personas que habian obtenido
un nivel educativo hasta universitario (89%) o postgrado (88,3%).

A la misma conclusion llegan Balabanova y McKee (2002): aquellas personas con educacién
primaria Unicamente reportaban en mayor medida percibir su salud como mala que aquellas con
bachillerato o educacion superior.

Respecto a las condicion de empleo o desempleo, segun el analisis, en Colombia el porcen-
taje de personas que perciben su salud como buena es mayor entre quienes estan trabajando
que entre quienes buscan trabajo. Resultado que concuerda con lo encontrado en otros estudios
como el de Kaleta et al (2006), en el que se concluye que tanto para hombres como para mujeres el
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riesgo de percibir como mala su salud fue significativamente mayor entre los desempleados que
entre los empleados; o el de Tolliver (2007: 3-4), quien encontrd que en Colorado, Estados Unidos,
existe una asociacion entre la condicion de empleo (estar trabajando o estar buscando trabajo) y
la percepcién de mala salud: por cada cinco personas que perciben su salud como mala, cuatro
de ellas son desempleadas.

En relacion con el capital social, este estudio muestra una doble cara: por un lado, personas que
reportan confianza en sus vecinos o que sienten que hay disposicién de los mismos para ayudarlos
ante una emergencia, manifiestan una mejor percepcién de la salud; por el otro, sin embargo, las
personas que reportan que no contribuirian con tiempo en proyectos comunitarios cuando no
obtienen beneficios propios directos, o que no participan en alguna actividad en beneficio de las
personas de su comunidad perciben mejor su salud que las que si contribuirian o participarian en
estas actividades.

Otras investigaciones han encontrado tambien una relacién positiva entre la percepcion de la
salud y el capital social: Hyyppa y Maki (2001) referencian que en la comunidad sueca-parlante el
capital social se asocia con una buena percepcion de la salud; Veenstra (2000: 628) concluye en su
estudio que una buena percepcion de la salud esta fuertemente relacionada con la socializacién
con companeros en el trabajo y la asistencia a servicios religiosos (dos aspectos del capital social);
Snelgrove et al (2009) encontraron evidencia de que el aspecto del capital social “confianza social”
enInglaterra es un factor protector para la buena percepcion de la salud en las personas, mientras
gue no encontraron evidencias sobre la asociacién entre la participacion civica y la percepcién
de la salud como buena; por su parte, Delaney et al (2007) encontraron un modesto efecto del
capital social en la percepcion de la salud en Irlanda, siendo la variable “confianza social” la que
presento la mayor asociacion.

Para concluir es importante resaltar que los resultados de este andlisis muestran que la educa-
cioén, el trabajo y algunas otras variables del capital social se asocian con la percepcién de la salud
de la poblaciéon colombiana; siendo quienes saben leer y escribir, o quienes alcanzaron un nivel
educativo alto o que para el momento de la encuesta se encontraban escolarizadas o estaban
trabajando, y quienes manifiestan confianza en sus vecinos las personas que perciben su salud
como buena en mayor porcentaje que aquellas que no cumplen estas caracteristicas.
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CAPITULO 3:

DE LOS HOGARES






INTRODUCCION

Las condiciones de vida son un conjunto de bienes y servicios de los que disponen los individuos
y la sociedad, las cuales dan cuenta, entre otros, de la situacién de salud de las poblaciones y de
la calidad de vida de los diferentes grupos humanos. Asi, pues, la calidad de vida se relaciona con
aspectos econdmicos, materiales, sociales, demograficos, culturales, psicolégicos y ambientales.

Las condiciones de vida varian entre los diferentes grupos de poblacién segun paises, regiones,
comunas de un municipio, género, edad, entre otros. Ligadas estrechamente a las necesidades
humanas, se expresan a través de dimensiones tales como la vivienda, la alimentacion, la indu-
mentaria, la educacion, la salud o el empleo. El nivel adecuado o inadecuado de las condiciones de
vida de un hogar o de una familia estd en funcién de las actividades que realizan sus miembros en
el dmbito familiar, laboral y comunitario; depende, también, del grado de desarrollo del entorno
fisico del lugar de residencia del hogar o familia y de aspectos demograficos. Entre éstos, la edad
y el sexo constituyen caracteristicas basicas: el nimeroy la proporcidon de hombres y mujeres que
se encuentran en cada grupo poblacional, segun edades, pueden tener un efecto considerable
en su comportamiento demografico y socioeconédmico. A la composicién por sexo y edad se le
conoce como piramide de la poblacion.

Segun la OPS, “Colombia experimenta cambios demograficos tales como el envejecimiento
de la poblacion, el descenso de las tasas de fecundidad y la rapida urbanizacién. La esperanza de
vida al nacer aumenté de 70,9 afios en el 2000 a 74 afios en el 2008 (70,7 para los hombresy 77,5
para las mujeres), la fecundidad pasé de 2,86 hijos por mujer en 2000 a 2,45 en el 2008, con una
poblacion urbana del 75,1%. El crecimiento de la poblacién ha estado entre el 1,44% y el 1,2%
anual en los ultimos ocho afios” (OPS, 2010: 3).
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Persona, familia y hogar

“Una persona desarrolla su vida en tres circulos intimamente ligados entre si y cuya integracién a
partir de la misma se vincula con sus capacidades funcionales, fisicas, mentales y sociales. El primer
circulo, interior, corresponde a la propia persona, su capacidad de atender a su higiene, vestirse,
alimentarse, medicarse, etc., responde al nivel minimo de atencion. El segundo circulo, relacionado
con su microambiente, es la familia donde se generan las relaciones entre sus miembros. Alli cada
miembro de la familia se desarrolla con sus propias caracteristicas y motivaciones en el marco de
un conjunto de reglas, normasy valores que estable la familia. El tercer circulo establece la relacién
entre la personay lacomunidad, valorandose su integracién a ésta, sus funciones sociales, laayuda
recibida de la sociedad y los aportes brindados” (Secretaria de Bienestar Social, 1999:170).

Como grupo sistémico la familia es generadora del proceso salud-enfermedad, ya que en ella
se forman las normas y valores relacionados con el comportamiento y los estilos de vida de los
individuos que lacomponen. Ahora bien, la salud familiar estd vinculada con factores socioeconé-
micos (condiciones materiales de vida de la familia, ingresos totales y percépita), socio-psicolégicos
(modo de vida, integracién, participacién y convivencia social), socioculturales (nivel educacional
de los miembros de la familia) y psico-afectivos; se relaciona también con el funcionamientoy la
estructura familiar, el estado de salud de sus miembros, la forma de afrontar los acontecimientos
y los conflictos internos y externosy el acceso a las redes de apoyo (Secretaria de Bienestar Social,
1999:171).

Para el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), el hogar es“una persona
o grupo de personas que ocupan la totalidad o parte de una vivienda y que se han asociado para
compartir la comiday la dormida o la dormida. Pueden ser familiares o no entre si. Los empleados
del servicio doméstico y sus familiares forman parte del hogar siempre y cuando duerman en la
misma vivienda”. Una vivienda “es un lugar estructuralmente separado e independiente, ocupa-
do o destinado a ser ocupado por una familia o grupo de personas que viven juntos, o por una
persona que vive sola. La unidad de vivienda puede ser una casa, apartamento, cuarto, grupo de
cuartos, choza, cueva, o cualquier refugio ocupado o disponible para ser utilizado como lugar de
Hasis

analisis de la situacion de salud en colombia, 2002-2007




alojamientoy se caracteriza por: -Estar separado de otras viviendas, por paredes del piso al techo
y cubiertas por un techo; -Tener acceso a la calle, por un pasaje o escalera sin pasar por areas de
uso exclusivo de otras viviendas; —Tener uso exclusivo sobre: sala comedor, lavadero, patio de
ropas, cocina y bano”.

En el hogar, los hombresy las mujeres desempenan diversas actividades y toman numerosas
decisiones relacionadas con quién debe hacer qué para producir alimentos, generar ingresos en
efectivo, comercializar la produccion, preparar la comida, procurarse los medios de subsistencia
y educar a los hijos entre otros.

Encuestas de hogares realizadas en Colombia

En el pais el DANE realiza desde 1970, y periédicamente, la Encuesta Nacional de Hogares (ENH),
con el propésito de hacer estimaciones intercensales sobre demografia y determinar las carac-
teristicas socioecondmicas de los hogares. En los primeros afos (1970-1975) se realizaron nueve
etapas con diferente periodicidad, cobertura y disefio muestral, y a partir de 1976, ano en que se
unificaron los anteriores criterios, la cobertura se redujo a las ciudades mas representativas de
las condiciones urbanas del pais. Se definieron, también, los elementos basicos de acuerdo con
las recomendaciones que produce la Conferencia Internacional de Estadisticos del Trabajo (CIET)
de la Oficina de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT). En un principio, se investigaban
trimestralmente las cuatro principales ciudades (Santafé de Bogota, Cali, Medellin y Barranquilla),
y semestralmente Bucaramanga, Manizales y Pasto. A partir de 1984, se estudian las siete ciudades
mencionadas como Areas Metropolitanas con una mayor uniformidad en cobertura, periodicidad
y disefio muestral; no obstante, un poco antes de este afio se empezaron a incluir otras ciudades
con diferente frecuencia: Cartagena se investigé anualmente desde septiembre de 1982; Clcuta,
Villa del Rosario, Los Patios, El Zulia, Pereira y Dosquebradas se investigaron en junio de 1982,y a
partir de junio de 1983, por semestres (junio y diciembre); Villavicencio se investigd anualmente
en junio, desde 1982; Ibagué y Monteria se investigaron anualmente en diciembre desde 1983
(DANE: “Metodologia...").

Cada trimestre de la ENH corresponde a una etapa: hasta diciembre de 2000 se realizaron
110 etapas. El método de muestreo de la encuesta fue probabilistico, estratificado, multietapico,
por conglomerados, auto ponderado, y tuvo un disefio de muestra de corte transversal. Ademas,
la ENH esta conformada por médulos que pueden ser de caracter permanente o transitorio. Los
modulos permanentes son aquellos que aparecen en todas las etapas tales como: identificacion,
caracteristicas generales del individuo, fuerza de trabajo, ocupados, desocupados e inactivos. Los
modulos transitorios son aquellos que aparecen esporadicamente y buscan capturar las caracte-
risticas estructurales de la poblacion; entre ellos se encuentran los médulos de salud, vivienda,
informalidad, transporte y lugares de compra.
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La Encuesta Nacional de Salud 2007 es un estudio descriptivo de corte transversal, que incluyd,
entre otros temas, las caracteristicas de la vivienda de los colombianos y algunos componentes
de su entorno, cuyo analisis incluye las variables fisicas que caracterizan la viviendas, los servicios
publicos domiciliarios, la ubicacion geograficay las caracteristicas del barrio, como equipamiento
urbano, y algunos componentes del entorno, lo cual es parte del andlisis de la situacién de salud
del pais (ENS-2007, Médulo de Hogares).

Para efectos de los resultados que se presentan, el universo estuvo constituido por 11 millo-
nes de hogares y los 43,6 millones de miembros de tales hogares. La muestra, seleccionada de
forma probabilistica, estuvo conformada por 41.543 hogares con 164.474 personas de todos los
departamentos del pais. La descripcion ampliada se encuentra en el Anexo 1, del informe final de
la ENS-2007 (Ministerio de la Proteccién Social, 2009).

Este capitulo provee informacién de una muestra de hogares colombianos por departamento
que hace parte de la Encuesta Nacional de Salud 2007. Este analisis permite tener un conocimiento
de las condiciones en que viven los miembros de los hogares colombianos, el cual servird como
insumo para los procesos de planeacién en salud y para la concepcion de politicas publicas.
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RESULTADOS
Caracteristicas de los hogares colombianos por departamento

La muestra de la poblacién colombiana seleccionada en el afio 2007 fue de 164.474 personas, de
las cuales el 52,4% fueron mujeres. La edad media fue de 30,4 aflos con una desviacién estandar de
21,18 anos; la edad mas frecuente (moda) tanto para hombres como para mujeres fue de 16 afnos.
La mediana de la edad de los hombres fue de 25 afios y en las mujeres fue de 28 anos. El grupo de
edad con una mayor poblacion (10,1%) fue el de 10 a 14 afios; de éste el 50,4% fue de sexo masculino.
El grupo menos numeroso fue el de los mayores de 85 afos, 41,3% de ellos hombres. La estructura
de la poblacion colombiana por edad y sexo se aprecia en el grafico siguiente.
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social. Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Estructura de la poblacion por edad y sexo. Colombia, ENS-2007

La edad media fue mayor en los departamentos de Caldas, Quindio y Risaralda, lo cual evi-
dencia una estructura poblacional mas vieja; por su parte, los departamentos con estructura mas
joven fueron Guaviare, La Guajira y Vaupés (Anexo, Grafico 3.1).
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El indice de masculinidad fue de 90,5, cifra que indica que por cada 1000 mujeres en el pais
hay aproximadamente 905 hombres. Los departamentos que registraron un indice menor de
masculinidad son Quindio (82,8) y Putumayo (84,7), y los departamentos con el mayor indice
fueron Magdalena (98,7), San Andrés (98,4), Cérdoba (97,5) y Bolivar (97,4) (Anexo, Gréfico 3.2).

De acuerdo con la distribucion del estado civil observada en la muestra, el 54,8% de las perso-
nas eran solteras, el 19,7% vivian en unién libre, el 16,4% eran casados y el 9,1% restante estaban
separados o viudos. Tanto en hombres como en mujeres predominé el estado civil soltero, sequido
por la unién libre; las mujeres separadas o viudas fueron mas que los hombres que presentaron
el mismo estado civil. De 79.071 hombres, el 57,2% eran solteros, el 18,6% vivian en union libre,
el 19,2% estaban casados, el 1,5% eran viudos; de 87.397 mujeres, el 51,4% eran solteras, el 17,3%
vivian en unién libre, el 17,7% eran casadas y el 6,5% viudas (Anexo, Cuadro 3.1).

En la muestra de hogares se observa que en el pais predomina la jefatura masculina sobre
la femenina: el 66,7% de los hombres son jefes de hogar, frente al 33,3% de las mujeres. Depar-
tamentos como Coérdoba y Vichada presentan el 72% de los hombres como jefes de hogar; el
departamento que menor porcentaje de jefes de hogar del sexo masculino presenta es Arauca
con el 58,2%; el departamento con mayor porcentaje de mujeres jefes de hogar es Arauca con el
43,0%, y los departamentos con menor proporcién, Vichada (24,7%) y Cérdoba (28,0%) (Anexo,
Grafico 3.3)).

El promedio de personas por hogar en Colombia fue de 3,9; el departamento que presenté
la cifra mas baja (3,4) fue San Andrés, y la mas alta el departamento de Magdalena (4,8) (Anexo,
Grafico 3.4).

Los datos relacionados con la afiliacion al sistema de salud muestran que el 36,6% de la perso-
nas se encontraban afiliadas a una EPS que maneja el régimen subsidiado (EPS’s., antes llamadas
ARS), proporcion seguida de un 30,7% cubierto por los planes de salud de las EPS, mientras que el
6,9% dijo pertenecer al Seguro Social y el 19,0% que no tenia ninguna seguridad social. El 35,7%
delos hombresy el 37,5% de las mujeres se encontraban afiliados a una ARS; la afiliacién a las EPS
también fue mayor en las mujeres (Anexo, Cuadro 3.2).

El 36,6% de la poblacién pertenecia a una ARS. Los departamentos de Boyacd —con 60,1%-,
Huila —con un 59,7%-y Vichada —con un 58,2%- presentaron un porcentaje de afiliacion mucho
mayor al del nivel nacional; el departamento del Tolima presenté el menor porcentaje de afiliacion,
con el 25,6%. En el pais se encontré una afiliacion a las EPS del 30,6%; los departamentos de Cauca
(11,6%), Narifio (12,7%), Arauca (12,7%) y Chocé (13,9%) presentaron la menor afiliacién, en tanto
que el departamento de Antioquia present6 la mayor (39,9%) (Anexo, Cuadro 3.2).

En una muestra de personas entre 6 y 65 afnos de edad, se indago sobre el nivel educativo.
Los resultados muestran que el 40,56% de ellas habia cursado los niveles de basica secundaria y
media, y que el 36,31% habia cursado el de basica primaria; el 0,09% habia cursado un postgrado
y el 4,84% tenia un titulo de nivel universitario. La Guajira es el departamento que muestra el
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porcentaje mas alto de personas sin ningun nivel educativo (23,6%), y San Andrés el porcentaje
mas bajo (2,32%). También este departamento presenta el mayor porcentaje en el nivel técnico-
tecnolégico (12,74%), seguido por el departamento del Atlantico (10,78%). Las cifras correspon-
dientes a los niveles universitario y de postgrado, que son muy bajas, son mayores en Casanare y
Bogota, con el 8,27% y 7,13% respectivamente (Anexo, Cuadro 3.3).

Con relacién a la distribucion étnica, los datos indican que cerca del 9,5% de la poblacién co-
lombiana pertenece al grupo afrodescendiente, y que un 84,6% no se considera a si mismo como
Indigena, Afrodescendiente, Gitano, Raizal o Palenquero. Los departamentos mas poblados por
indigenas son Vaupés (61,7%), La Guajira (41,2%) y Guainia (34,2%); Boyaca es el departamento
con menos indigenas (0,4%) y afrodescendientes (0,1%). Los afrodescendientes se ubican princi-
palmente en los departamentos del Chocé (85,3%), Cauca (39,4%) y Valle del Cauca (27,1%) (Anexo,
Cuadro 3.4).

Segun la muestra de 41.543 personas, la poblacion que habita el area urbana es del 77,9%;
sin embargo los departamentos de Antioquia, Caldas y Cauca presentan un porcentaje inferior a
dicha cifra. En algunos departamentos se observa que el 100% de la poblacién pertenece al érea
urbana debido a que en la muestra de algunos de ellos solo se incluyeron zonas urbanas (Anexo,
Cuadro 3.5).

La distribuciéon de la vivienda por departamento mostré que el tipo de vivienda mas predo-
minante a nivel nacional fue el de tipo casa (74,6%), seguido por la vivienda de tipo apartamento
(22,6%). En la distribucién por departamento se observa que la vivienda tipo casa predominaba
enVaupés, Vichada, Caquetd y Norte de Santander (94% o mas), y tipo apartamento en Antioquia,
Caldasy laciudad de Bogota (30% o mas); la vivienda tipo cuarto correspondio al 3% en Putumayo,
Bogota y Guaviare (Anexo, Cuadro 3.6).

El 97,4% de las viviendas tenia conexion a la energia eléctrica. Menos de la mitad de los ho-
gares colombianos contaba con conexién a gas natural (46,2%), el 91,1% tenia conexién a algun
acueducto, el 79% a la red de alcantarillado y el 81,4% contaba con sistema de recoleccién de
basuras. En relacion con la conexién a la energia eléctrica, se observé que La Guajira, Caqueta
y Chocé fueron los departamentos con menor cobertura; los departamentos que presentaban
mas de un 80% de cobertura en la conexion a la red de gas natural fueron Atlantico, Casanarey la
ciudad de Bogota. Los departamentos con menor cobertura en el servicio de acueducto fueron
Guaviare, Choco, Guainia y Cauca, y las menores coberturas con respecto al alcantarillado las
presentaron San Andrés, Cérdoba y Chocé (Anexo, Cuadro 3.7).

En elano de 2007 el 20,9% de las viviendas mostraba una situacién de hacinamiento, es decir,
no tenian suficientes cuartos o habitaciones para el total de personas que en ellas residian. Los
departamentos con mayor porcentaje de hacinamiento fueron La Guajira, Cesar, Magdalena y
Cérdoba, y con el menor, Risaralda, Caldas y Quindio (Anexo, Cuadro 3.8).
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Segun lainformacién obtenida en la encuesta, el 53,1% de los hogares colombianos contaban
con casa propia pagada, y el 34,4%, en arriendo. Los departamentos que mostraron un mayor
porcentaje de hogares con vivienda propia pagada fueron Vaupés, Cérdoba y Magdalena, y en los
gue mas hogares se encontraban viviendo en propiedades arrendadas fueron Guaviare, Bogotd y
Casanare; en Antioquia, Chocé y Bogota se encontro el nimero mas alto de viviendas en proceso
de pago (Anexo, Cuadro 3.9).

El 62,4% de los hogares colombianos se encuesté con el propdsito de clasificaciéon para el
SISBEN. Los departamentos con mayor porcentaje de hogares encuestados fueron Arauca, Ca-
sanare y Quindio, y con el menor Vaupés, Putumayo y La Guajira (Anexo, Cuadro 3.10).

A las personas que fueron encuestadas se les indagé sobre el nivel en el que habian sido cla-
sificadas. Los niveles uno y dos mostraron el mayor nimero de personas. Los estratos del SISBEN
con mayor porcentaje de poblacién son el 1y el 2. En los departamentos de Caquetd y Chocé se
presenta el mayor niumero de personas clasificadas en el nivel uno, y en San Andrés el menor. Los
departamentos que presentaron mayor nimero de hogares en el nivel seis fueron San Andrés,
Atlantico, Casanare, Risaralda, junto con la ciudad de Bogota (Anexo, Cuadro 3.11).

La distribucion de los hogares por estrato socioecondmico mostré que el mayor numero per-
tenecia a los estratos dos y tres, en su orden. Los departamentos con mayor nimero de hogares en
el estrato uno fueron Cérdoba y Vaupés, y en el estrato dos Boyacd y Guainia. Los departamentos
con mayor numero de hogares clasificados en el estrato alto fueron Caldas (estrato 6), Antioquia
(estrato 5) y Risaralda (estrato 4) (Anexo, Cuadro 3.12).

Al comparar la tenencia de vivienda con el estrato socioeconédmico, se observé en todos los
estratos el predominio de la vivienda propia pagada, seguida de la arrendada. El mayor porcentaje
de viviendas en proceso de pago se encontrd en el estrato cuatro, y en arriendo en el estrato tres;
en el estrato cero se observé la cifra mas alta de viviendas en usufructo (Anexo, Cuadro 3.13).

Perfil de hogares

Para explorar algunos perfiles de los hogares se realizé un andlisis de conglomerados (cltster)
que permitié conformar cuatros grupos distintos o conglomerados de hogares. A continuacién
se describe cada uno de ellos.

Conglomerado 1

En este cluster quedaron incluidos 6.886 hogares, esto es, el 18,38% del total de los 37.467
hogares encuestados. En el 69,9% de sus miembros el parentesco que se tenia con el jefe del hogar
fue el de ser hija, con una edad promedio de 2,9 afios y una desviacion tipica de 1,8. Predominé
el sexo femenino con el 51,1%, el 34,7% de los miembros de los hogares se encontraba entre los
0y los 5 anos de edad, el 97,0% era soltero, y el 67,3% no contaba con un ingreso econdémico.
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Estructura de la vivienda. E| 98,8% habitaba en la cabecera municipal y el tipo de vivienda
que mas predominé fue de tipo casa (76,6%), seguido del apartamento (22,6%). Los materiales
mas utilizados en las paredes de la vivienda fueron bloque, ladrillo, piedra y madera pulida
(98,1%), y en el piso, baldosa, vinilo, madera pulida (71,8%) y cemento o gravilla (24,3%).

Servicios publicos. El 44,7% de los hogares del conglomerado 1 pertenecia al estrato dos. El
100% contaba con servicios de energia eléctrica y el 99,4% con gas natural conectado a red
publica; el 95,5% con acueducto, alcantarillado y servicio de recoleccién de basuras.

Zona deriesgo. El 86,8% de las viviendas no contaba con zonas verdes o zonas de propiedad
comun; el 90,5% no se encontraba en zona de inundaciones; el 2,6% se encontraba en zona
de avalancha, derrumbe o deslizamiento; el 95,0% no presentaba problemas de hundimiento
de terreno ni fallas geoldgicas.

Tenenciade lavivienda. El 57,1% de los hogares tenia vivienda propia pagada, la que cuenta
con 4 o mas cuartos. El 94,9% de los hogares tenia servicio de inodoro conectado al alcantari-
llado. EI 99,2% de los hogares utilizaba el gas natural de red para cocinar y el 99,8% utilizaba
elalumbrado eléctrico por medio de bombillas. EI 97,4% de las viviendas contaba con servicio
de recoleccién de basuras.

Servicio de hogar. En el 63,9% de los hogares de este conglomerado tenian radio en sus
viviendas, el 98,0% televisor a color, el 8,0% no poseia nevera, el 42,8% no tenia lavadora,
el 48,0% no tenia DVD, y la mayoria no tenia computador (76,7%) ni Internet (92,6%); por el
contario, el 59,9% tenia televisor con cable. El 86,2% de los hogares del conglomerado no
tenia carro, y el 78,4% no tenia moto.

El 48,9% de los hogares de este conglomerado no fue encuestado por el SISBEN y el 44,6%
si lo fue; el 6,5% no sabian si se les habia realizado la encuesta. El 15,2% de aquéllos a los que les
realizaron la encuesta fue clasificado en el nivel 2.

Conglomerado 2

En él quedaron incluidos 8.404 hogares, esto es, el 22,43% del total de los 37.467 hogares
encuestados. El 51,1% (4.291) de los encuestados era jefe de hogar. La edad media de los miem-
bros del conglomerado fue de 6,9 afios, con una desviacién tipica de 1,5. En este conglomerado
predominé el sexo femenino con 53,7%. El 34,7% de las personas se encontraban entre los 35y los
44 afnos, el 49,2% estaban casadas, el 29,8% vivian en unioén libre y el 62,3% contaban con algun
ingreso econdmico.

Estructurade lavivienda. E| 98,4%, de los hogares del conglomerado 2 residia en la cabecera
del municipio. El tipo de vivienda predominante fue la casa con un 78,5% (6.596), seguido del
apartamento con 20,8%; el material mas utilizado para la paredes fue bloque, ladrillo, piedra
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y madera pulida, en el 72,2% el piso tenia un material de baldosa, vinilo, madera puliday en
el 23,5%, cemento o gravilla.

Servicios publicos. El 45,2% de los hogares de este conglomerado pertenecia al estrato dos,
y el 37,4% al tres. El 100% de los hogares contaba con servicio publico de energia eléctrica
y el 99,4% con el de gas natural por red, el 94,8% con acueducto y alcantarillado, y el 98,0%
con servicio de recoleccion de basuras.

Zona deriesgo. El 87,2% de las viviendas no contaba con zonas verdes o zonas de propiedad
comun; el 90,2% no se encontraba en zona de inundaciones; el 95,4% no se encontraba si-
tuado en zona de avalancha, derrumbe o deslizamiento; el 94,6% no mostraba hundimiento
de terreno, ni fallas geoldgicas el 94,1%.

Tenencia de la vivienda. E| 63,7% de los hogares tenia vivienda propia pagada y el 67,0%
de las viviendas tiene 4 o mas cuartos; el 94,3% contaba con servicio de inodoro conectado
al alcantarillado. En el 99,2% de los hogares se utilizaba el gas natural de red para cocinar; el
99,9% de ellos contaba con alumbrado eléctrico y el 97,1%, con servicio de recoleccion de
basura.

Servicios del hogar. En el 65,7% de los hogares de este conglomerado existia al menos un
equipo de radio; en el 97,8% habia televisor a color; en el 93,0% nevera; el 42,8% de los hoga-
res de este conglomerado no tenian lavadora, el 51,3% no tenian DVD y la mayoria no tenian
computador nilnternet, con un 77,2%y 92,6%, respectivamente; el 58,7% tenia television con
cable. En el 85,5% de los hogares no habia carro y en el 80,2% no habia moto.

El 56,8% de los hogares de este conglomerado fue encuestado por el SISBEN, y el 4,5% no
sabian si se les habia realizado la encuesta. El 20,3% de los hogares a los que se les hizo la encuesta
fue clasificado en el nivel 2,y el 14,6% en el 1.

Conglomerado 3

En el conglomerado 3 quedaron incluidos 11.673 hogares, esto es, el 31,16% del total de los
37.467 hogares incluidos. El 34,6% de los encuestados manifesto ser hija del jefe del hogar, y el
33,0% jefe del hogar. La edad media de los miembros de los hogares fue de 5,3 afios, con una
desviacion de 2,0. En este conglomerado, como en los dos anteriores, predominé el sexo femenino
(56,0%).El 17,7% de las personas se encontraban entre los 25 y los 34 afios de edad, el 44,4% eran
solteros, y el 51,5% tenian ingreso econémico.

Estructura de la vivienda. El 97,8% de las viviendas estaba situado en la cabecera municipal;
el 67,7% fue de tipo casay el 31,5% apartamento. En el 97,0% de las viviendas se utiliz6 como
material para las paredes bloque, ladrillo, piedra y madera pulida; el 79,7% tenia en el piso un
material de baldosa, vinilo y madera pulida, y el 12,2% cemento o gravilla.
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Servicios publicos. El 45,3% de los hogares del conglomerado 3 pertenecia al estrato tres. Los
servicios publicos con que contaban los hogares eran energia eléctrica (100%), gas natural
conectado a red publica (51,5%), acueducto y alcantarillado (96,6%), y servicio de recoleccion
de basuras (99,9%).

Zona deriesgo. El 82,8% de las viviendas no contaba con zonas verdes o zonas de propiedad
comun; el 93,6% no se encontraba en zona de inundaciones; el 96,3% no tenia problemas de
avalanchas, derrumbe o deslizamiento; el 96,4% no presentaba problemas de hundimiento
de terreno y en el 93,8% no se presentaban fallas geoldgicas.

Tenencia de la vivienda. El 53,7% de las viviendas en este conglomerado eran propias y
pagadas, y el 36,5% alquiladas. El 72,5% contaba con 4 o mas cuartos. El 96,0% tenia servicio
de inodoro conectado al alcantarillado; el 50,2% utilizaba el gas natural de red para cocinary
el 43,3% gas en cilindro. El 99,8% contaba con alumbrado eléctrico publico y con servicio de
recoleccién de basura.

Servicios del hogar. Este conglomerado sobresale por el alto porcentaje de viviendas que
contaban con equipo de radio (70,0%). El 98,9% tenia televisor a color y el 95,3% nevera. El
26,7% de los hogares no tenia lavadora; el 32,3% no tenia DVD; el 55,5% tenia computadory
el 68,1% no tenia el servicio de Internet; no obstante, el 76,3% tenia televisor con cable. En el
65,5% no habia carro y en el 72,6% no habia moto.

El 48,9% de los hogares no fue encuestado por el SISBEN; el 44,6% si lo fue, y el 6,5% de ellos

no sabia si se les habia realizado la encuesta. El 15,2% de los hogares en que se realiz6 la encuesta
fue clasificado en el nivel 2.

Conglomerado 4

En el conglomerado 4 quedaron incluidos 10.155 hogares, 27,10% del total de los 37.467 ho-

gares encuestados. La tercera parte de los encuestados era jefe de hogar, el 31,0% hijas, y la edad
media fue de 5,1 afos, con una desviacién de 2,6. En este conglomerado también predominé el
sexo femenino (51,0%) y el 18,1% de las personas se encontraba entre los 0y 5 afos de edad, igual
que en los hogares del conglomerado 1. El estado civil del 40,6% de las personas incluidas fue el
de soltero; el 56,4% tenia ingreso econémico.

Estructura de lavivienda. E| 79,8% de las viviendas de este conglomerado estaba situado en
la cabecera municipal; el tipo de vivienda mas comun fue el de casa (82,8%), el material mas
utilizado en las paredes fue bloque, ladrillo, piedra y madera pulida (86,6%).

Servicios publicos. El 46,8% de los hogares del conglomerado 4 pertenecia al estrato dos. La
totalidad de los hogares contaba con energia eléctrica. Solo el 0,4% contaba con suministro
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de gas natural por medio de red publica. El 86,3% de los hogares contaba con acueducto, el
75,4% con alcantarillado y el 86,9% con servicio de recoleccién de las basuras.

Zonaderiego. Aligual que los tres conglomerados anteriores, una buena parte de las viviendas
(89,6%) no contaba con zonas verdes o zonas de propiedad comun; el 84,1% no se encon-
traba en zona de inundaciones ni el 93,0% en zona de avalancha, derrumbe o deslizamiento;
el 93,8% no presentaba problemas de hundimiento de terreno y el 91,8% no mostraba fallas
geoldgicas.

Tenencia de lavivienda. Al igual que en los conglomerados 1,2y 3, en éste el 56,0% hogares
habitaban en una vivienda propia pagada, y un apreciable nimero de viviendas contaba con
4 0 mas cuartos (53,5%). El 73,4% de ellas tenia servicio de inodoro conectado al alcantarillado
y, a diferencia de los tres conglomerados anteriores, el 84,0% utilizaba gas en cilindro para
cocinar; el tipo de alumbrado en casi todas (99,9%) era eléctrico y el 85,9% tenia el servicio
de recoleccion de las basuras.

Servicios del hogar. En el 62,8% de las viviendas existia el radio y el 95,5% tenia television a
color, el 86,1% poseia neveray el 52,1% equipo de sonido.
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CONCLUSIONES

De los hallazgos se destacan los siguientes aspectos:

Segun los resultados de la ENS-2007, el 77,6% de la poblacion encuestada residia en area
urbana, la demas en centros poblados y rural disperso. En Bogota se encontré el 100%
de su poblacién asentada en la zona urbana y en el Valle del Cauca el 87,6%.

La muestra de hogares colombianos seleccionados en la Encuesta Nacional de Salud, en el
ano 2007, registrd una poblacion de 164.474 personas, con predominio del sexo femenino
(52,1%) sobre el masculino (47,9%). Los departamentos con mayor peso porcentual de
mujeres fueron Quindio y Putumayo; mientras Cérdoba registré predominio de hombres.
La poblacién de estos hogares se concentré en edades menores, y la edad media para el
pais fue de 29,2 anos (de 20,9 aios).

La jefatura del hogar es predominantemente masculina. Se observé que departamen-
tos como Cérdoba y Vichada presentan el 72% de los hombres como jefes de hogar; el
Departamento que menor porcentaje de jefe de hogar del sexo masculino presenté es
Arauca con el 58,2%.

El nivel educativo en las personas encuestadas es bajo: el nivel mas alto alcanzado por la
mayoria de los encuestados es la primaria. En cuanto al estado civil el mayor porcentaje
corresponde a soltero(a) y el menor porcentaje a separados (as) o viudos (as).

La afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud tuvo un comportamiento porcentual,
que indica que el 42,1% de la personas se encontraban afiliadas al régimen subsidiado
y un 30,3% al régimen contributivo. Se evidencié que un 19,1% de la poblacién encues-
tada registra no tener ninguna afiliacion. A nivel departamental se observé una menor
afiliacion en los departamentos de Chocd, Narifio y Arauca. La cuidad de Bogota fue la
que presenté una mayor cobertura, con 45,8%.

El promedio de personas miembros del hogar en Colombia, para el afno 2007, fue de
4,01%; el departamento de San Andrés registré el menor promedio, con 3,4% personas por
hogar, y el mayor promedio se presentd en Magdalena con 4,81% personas por hogar.

En el total de viviendas encuestadas se observé que el 80,3% de las casas y el 94,9% de
los apartamentos tienen, como material predominante en las paredes, bloque, ladrillo,
piedra y madera pulida. El 87,3% reporta tener servicio de acueducto; Guaviare es el
departamento que se encuentra con la menor cobertura de este servicio.

El estrato socioecondmico que mas se presenté en los hogares colombianos encuestados
en la ENS-2007 es el dos (2), sequido por el estrato uno (1). Los departamentos que pre-
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sentan mayor cifra de pertenecer al estrato bajo-bajo son Cérdoba y Vaupés, con 69,8%
y 65,5% respectivamente. En el estrato socioecondmico dos (2) los departamentos de
Boyacd, con 70,5%, y Guainia, con un 65,0%, son los que presentan mayores cifras. Con
estratos altos se encuentran Bogota y Risaralda.

De los tipos de viviendas encuestadas, el 81,5% fueron casas y el 15,8% apartamentos. El
departamento de San Andrés fue el que menos viviendas tipo casa reportd, seguido de
Guaviare y la cuidad de Bogota. Esta fue la que mayor nimero de viviendas tipo aparta-
mento presentd, sequida del departamento de Antioquia.

Los hogares colombianos disponen de 3,3 cuartos o piezas para su residencia. El 74,0% de
ellos preparalos alimentos —con el servicio de agua del acueducto publico- por separado
de las habitaciones para dormir.

Del total de viviendas encuestadas se observo que el 80,3% de las casas y el 94,9% de los
apartamentos tiene como material predominante de las paredes bloque, ladrillo, piedra
y madera pulida. En cuanto al material predominante de los pisos de las viviendas, se ob-
servo que eran el cemento y/o gravilla, baldosa, vinilo, tableta, ladrillo y madera pulida.

Respecto a la distribucion de los servicios publicos en cada departamento, el 96,6% de
las viviendas tiene servicio de energia eléctrica. Los departamentos con menor cobertura
son Chocé (89,3%), Caqueta (88,7%) y La Guajira (85,9%).

La tenencia de la vivienda en el pais mostré que la propia pagada es un 55,4%. Sin em-
bargo, departamentos como Bolivar y Cauca estan por encima de este valor, y Cérdoba
registrd solo un 16,1%.
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CAPITULO 4:

CARACTERISTICAS
DE LAS VIVIENDAS

Y DE LOS SERVICIOS
PUBLICOS
DOMICILIARIOS






INTRODUCCION

Para el analisis de la situacién de salud del pais es necesario tener en cuenta tanto las caracteristicas
demograficas de la poblacién como sus condiciones socioeconémicas. Ambos componentes, en
efecto, permiten entender, de manera integral, lo que sucede con el proceso de salud-enfermedad.
El capitulo primero de este tomo exploré los cambios demograficos acaecidos durante el ultimo
siglo en Colombia y suimpacto sobre el modo de vida de la poblacion; este capitulo estd dedicado,
entonces, a la descripcion de las condiciones socioecondmicas en un aspecto particular: la carac-
terizacién de la vivienda, los hogares y su entorno en relacién con su conformacion, las situaciones
de riesgo en que se encuentran y el acceso a los Servicios Publicos Domiciliarios (SPD).

Analizar las condiciones de la vivienda y de su entorno, la cobertura, acceso y calidad de SPD
reviste especial importancia en Colombia, pues en los ultimos afnos el pais ha venido implemen-
tando politicas y estrategias tendientes al mejoramiento de las condiciones de vida, especialmente
de las comunidades mas pobres y vulnerables, en las que la vivienda es uno de los componentes
esenciales.

Con este analisis se busca aportar elementos que permitan a los diferentes érganos de gobierno
—en el dmbito nacional, departamental y municipal- avanzar en el desarrollo de politicas publicas
de vivienda y entornos saludables, con SPD; politicas que deben ir encaminadas a disminuir la
inequidad entre regiones y entre lo urbano y lo rural; aimpactar sobre la morbimortalidad de ori-
gen hidrico que afecta la poblacién -especialmente infantil- y a alcanzar las Metas de Desarrollo
del Milenio, entre otros compromisos.

El presente capitulo se basa, para el andlisis y sus conclusiones, en los datos suministrados
por la Encuesta Nacional de Salud 2007.

RASIS . . . - - .
@“‘*"’"‘““"“ tomo i. caracteristicas socio-demograficas de la poblacidon colombiana 101




102

MARCO DE REFERENCIA

Cuando se pretende incidir en las condiciones de salud de la poblacion es necesario abordar los
Determinantes Sociales de la Salud, que de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
son “el conjunto de factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan el
estado de salud de los individuos o poblaciones. La promocién de la salud trata fundamental-
mente de la accién y la abogacia destinada a abordar el conjunto de determinantes de la salud
potencialmente modificables; no solamente aquellos que guardan relacién con las acciones de los
individuos, como los comportamientos y los estilos de vida saludables, sino también con deter-
minantes como los ingresos, la posicién social, la educacion, las condiciones laborales, el acceso
a servicios sanitarios, la vivienda y sus entornos fisicos. Combinados todos ellos, crean distintas
condiciones de vida que ejercen un claro impacto sobre la salud” (Ministerio de la Proteccién
Social et al, 2006:23).

La OMS considera que los entornos saludables son aquellos que “apoyan la salud y ofrecen a las
personas proteccion frente a las amenazas para la salud, permitiéndoles ampliar sus capacidades
y desarrollar autonomia respecto a la salud. Comprenden los lugares donde viven las personas, su
comunidad local, su hogar, los sitios de estudio, su lugar de trabajo y esparcimiento, incluyendo
el acceso a los recursos sanitarios y las oportunidades para su empoderamiento” (Ministerio de la
Proteccion Social et al, 2006:26).

Ahora bien, acorde con la OMS-OPS (2006:12), “espacios saludables alude a la sucesién de los
ambientes habituales o escenarios que el hombre enfrenta o con los cuales convive en el curso
ciclico de su vida: la vivienda, la escuela, el trabajo, la ciudad, el municipio. Si estos ambientes
carecen o presentan factores de riesgo controlados y prevenibles de una parte y de otra incluyen
agentes promotores de la salud y el bienestar, entonces las interacciones medioambientales del
hombre resultaran favorables al desarrollo de su salud y bienestar, concebidas como entes dina-
micos, facilitando de otra parte el despliegue de las capacidades y potencialidades creativas de
la especie. De este modo se operacionaliza el concepto de promocion de salud y en este sentido
vivienda saludable es una expresién y una contextualizacién del término de espacio saludable”.
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Asi pues, la vivienda es uno de los aspectos mas estrechamente ligados a la situacion de salud
de las personas y las comunidades. Para el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) una vivienda“es un lugar estructuralmente separado e independiente, ocupado o destinado
a ser ocupado por una familia o grupo de personas que viven juntos, o por una persona que vive
sola. La unidad de vivienda puede ser una casa, apartamento, cuarto, grupo de cuartos, choza,
cueva, o cualquier refugio ocupado o disponible para ser utilizado como lugar de alojamiento y
se caracteriza por: —Estar separado de otras viviendas, por paredes del piso al techo y cubiertas
por un techo; -Tener acceso a la calle, por un pasaje o escalera sin pasar por areas de uso exclusivo
de otras viviendas; -Tener uso exclusivo sobre: sala comedor, lavadero, patio de ropas, cocina y
bafno”.

Desde hace algunos afos, en Colombia se viene implementando “la Estrategia de Vivienda
Saludable [que] tiene antecedentes importantes en desarrollo de la Atencion Primaria en Salud,
con lo cual se llevaron a cabo acciones basicas para el mejoramiento de las viviendas y el entorno,
tales como lainstalacién de tasas sanitarias, traslado de cocinas de las dreas de dormitorio a areas
exteriores, eliminacion de excretas, residuos sélidos y liquidos, fumigacién de viviendas y entornos,
manejo de basurasy manejo del agua. Luego estas acciones fueron incorporadas a las actividades
de saneamiento basico desarrolladas a través del Plan de Atencién Basica - PAB, las cuales se han
venido fortaleciendo cada ano. En este contexto también se inscribe el Programa de Erradicacion
de las Enfermedades Transmitidas por Vectores - ETV que se desarrolla como Programa Nacional”
(Ministerio de la Proteccién Social et al, 2006:66).

Para la OMS-OPS (2006:12), el concepto de vivienda saludable “esta relacionado con el terri-
torio geografico y social donde la vivienda se asienta, los materiales usados para su edificacion,
la seguridad y calidad de los elementos conformados, el proceso constructivo, la composicion de
su espacio. La calidad de sus acabados, el contexto periférico global (comunicaciones, energia,
vecindario) y la educacion sanitaria de sus moradores sobre estilos y condiciones de vida saluda-
bles. Laimportancia de este concepto de ambientes y entornos saludables radica en que incorpora
saneamiento basico, espacios fisicos limpios y estructuralmente adecuados”. A todo lo anterior
puede agregarse que la vivienda da proteccién y seguridad frente al frio, el calor, el viento, el polvo,
la lluvia, la excesiva luminosidad, el ruido y los malos olores.

Sin embargo, en numerosas ocasiones las viviendas no cumplen con estas condiciones. Como
afirma Solezzi (2001:21),“las viviendas populares urbanas son, casi por norma, estrechas al ofrecer
espacios a los usos que demanda una familia. Las condiciones de vida resultantes son conse-
cuentemente insatisfactorias en su calidad para las personas que las habitan, maxime cuando al
interior de muchas de las viviendas latinoamericanas se desarrollan actividades econémicas de
supervivencia, lo que implica mayores retos a la hora de pensar en la vivienda para las comuni-
dades mas pobres y vulnerables del continente. Los espacios al interior de la vivienda en general
son tres: el de reunién, el de preparacién de los alimentos y el de dormir”.
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Relacion vivienda, salud y ambiente

La forma de enfermar y morir de las personas esta relacionada con las condiciones de vida en las
que se desenvuelven las comunidades a las que pertenecen. Es indudable, entonces, que unas
buenas condiciones psicoldgicas, fisicas, ambientales y socioecondémicas fortalecen la salud y
ayudan al desarrollo humano integral. Si se da al concepto de salud y a la vivencia de salud un
campo mas amplio que el de la mera ausencia de enfermedad corporal o dolor fisico, la vivienda
y el entorno en que viven las personas se transforman en factores de riesgo o factores protectores
a tener en cuenta en el desarrollo de la vida cotidiana de las comunidades.

Quienes cuentan con una vivienda digna tienen un punto a favor para preservar su salud y
sentirse motivados a adelantar procesos de aprendizaje y de desarrollo humano integral que apor-
ten al beneficio individual y colectivo. Una vivienda digna es aquella en la que sus espacios son
funcionales y cumplen con los requerimientos minimos de areay distribucion para el cual fueron
disenados, permitiendo asi albergar un nimero determinado de personas de acuerdo al espacio
disponible.Y no solo los espacios interiores deben ser adecuados, es necesario también tener en
cuenta el entorno en el que la vivienda se encuentra ubicada, dado que las condiciones externas
influyen directa e indirectamente en la salud de las personas. Vivir, por ejemplo, en una zona de
destinacion industrial es un factor de riesgo, que choca directamente con las pretensiones de una
vivienda saludable; también transformar en vivienda un espacio que ha sido disefado para un
taller, un almacén o un restaurante: en este caso, las caracteristicas fisicas de distribucion espacial
y servicios estan en contravia con las que debe tener una vivienda, y factores tan significativos
como la privacidad e intimidad se ven directamente amenazados.

Otra consideracion importante se refiere a las condiciones socioecondémicas de las familias, las
cuales en muchos casos no cuentan con los recursos necesarios ni suficientes para acceder a una
vivienda digna y se ven abocadas a instalar sus hogares en zonas de alto riesgo, con materiales
de construccidn que poco o nada tienen que ver con los de una vivienda saludable, y sin acceso
—por razones econdmicas, politicas o geograficas— a los servicios publicos domiciliarios de agua
potable y saneamiento basico.

Las anteriores son algunas de las razones por las cuales en los lineamientos nacionales para
la aplicacion y el desarrollo de la Estrategia de Entornos Saludables se advierte que “la vivienda
influye favorablemente en la preservacion de la salud e incentiva la actividad creadora y el apren-
dizaje, cuando sus espacios funcionales retinen las condiciones apropiadas de facilitacién para
los que fueron disefiados y cuando la conducta humana los utiliza adecuadamente. Por tanto, la
vivienda se constituye en objeto de interés particular en el campo de la promocién de la salud”
(Ministerio de la Proteccién Social et al 2006:68).
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METODOLOGIA

La Encuesta Nacional de Salud 2007 es un estudio de corte transversal que incluye, entre otros
temas, las caracteristicas de la vivienda de los colombianos y algunos componentes de su entorno,
esto es, variables fisicas como espacios y materiales de construccién de las viviendas, servicios
publicos domiciliarios, situaciéon geografica, caracteristicas del barrio, equipamiento urbano, entre
otras; todos componentes esenciales del analisis de la situacion de salud del pais.

El universo de la Encuesta estuvo constituido por 11 millones de hogares, y la muestra seleccio-
nada de forma probabilistica estuvo conformada por 41.543 hogares con 164.474 personas de
todos los departamentos del pais. (La descripcién ampliada se encuentra en el (Anexo, Cuadro
4.1), del informe final de la ENS-2007, Ministerio de la Proteccién Social, 2009).

Las distintas muestras seleccionadas en la ENS-2007 son probabilisticas, de conglomerados,
estratificadas y polietapicas y son representativas a nivel departamental, regional y nacional. (Para
mayor ampliacién de la metodologia, ver el Anexo de este capitulo.)
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RESULTADOS
Caracteristicas de la vivienda y su entorno

Las condiciones de la vivienda y el entorno juegan un papel importante en la manera como las
poblaciones presentan y desarrollan el proceso salud-enfermedad, razén por la cual resulta valioso
realizar su descripcion detallada de acuerdo a los datos obtenidos por la ENS-2007 en cada uno
de los departamentos.

Caracteristicas de la vivienda

El 74,6% de los hogares colombianos tiene como lugar de habitacién primordial la casa. En
las regiones de la Amazonia, la Orinoquia y la Costa Atlantica el 90% de hogares vive en casa. Los
departamentos con mayor porcentaje de hogares que viven en casa son Vaupés, Vichada, Caqueta
y Norte de Santander, con el 98%, 96%, 94,7% y 94,5% respectivamente. Los departamentos de
Caldas, Antioquia y la ciudad de Bogota tienen porcentajes por debajo del 70%, siendo Bogota el
gue menor porcentaje de hogares tiene como tipo de vivienda la casa.

Tipos de vivienda

En las ultimas décadas, el pais ha visto como la industria de la construccién ha impulsado la
vivienda en altura -vivienda tipo apartamento-, debido, entre otras razones, al aumento del valor
de la tierra que obliga a optimizar el costo beneficio; proceso notable de urbanizacién manifiesto,
particularmente, en las llamadas ciudades capitales e intermedias.

Los resultados de la ENS-2007 sobre las viviendas tipo casa y apartamento muestran que, en
aquellos departamentos en los que es menor el porcentaje de hogares que habitan en casa, es
mayor el porcentaje de aquellos que habitan en apartamentos. La ciudad de Bogota y el depar-
tamento de Antioquia tienen el mayor numero de hogares que habitan en apartamentos, con un
42%y 36% respectivamente, y muy por encima del promedio nacional, que es de 22,6%. Les sigue
Caldas, con un 32,3% de hogares que habitan en apartamentos.

Otro tipo de vivienda utilizada por los hogares colombianos —aunque en menor proporcion-
es el inquilinato. Putumayo presenta el mayor porcentaje de hogares que viven en este tipo de
vivienda (7,6%), seguido de la ciudad de Bogota (3,5%), Guaviare (3,4%) y Arauca (2,8%). En estos
departamentos, pertenecientes a las regiones de la Amazonia y la Orinoquia, la poblacion ha
sido victima del desplazamiento forzado por fenémenos de violencia y de cultivos ilicitos. Los
departamentos con menor nimero de hogares que viven en inquilinato son Chocé con el 0,0%
—esinquietante que a pesar de sus condiciones econdmicas, politicas y geograficas, este departa-
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mento no reporte este tipo de vivienda-, seguido de Vaupés, Norte de Santander y Caldas, cada
uno con 0,1%, todos muy por debajo del promedio nacional, que es 1,3% (Anexo, Cuadro 4.2).

El ndmero promedio nacional de habitaciones por hogar, incluyendo la salay el comedor,
es cuatro (Anexo, Grafico 4.1), de las cuales se utilizan para dormir, en promedio, entre 1,8 y
2,3 cuartos por hogar (Anexo, Grafico 4.2).

Material predominante en las paredes exteriores y pisos

Los materiales con que se construyen las viviendas influyen también en las condiciones de
de vida de sus habitantes.

El material predominante en las paredes exteriores es bloque, ladrillo, piedra y madera
pulida. La ciudad de Bogotd y Casanare presentan el mayor porcentaje, con un 99,4%. Este de-
partamento, considerado con un menor crecimiento y desarrollo urbano esta, sin embargo, por
encima de Antioquia y Valle del Cauca, con 83,2 y 89,6% respectivamente. El departamento con
menor porcentaje es Vaupés, con un 29,7%. Los departamentos de Cauca, con 57%, Chocd, con
62,4%, y Amazonas, con 63,9%, muestran porcentajes muy por debajo del promedio nacional,
que es de 85,6%.

Ademads de los anteriores, en las viviendas colombianas se usan, para las paredes exteriores,
la tapia pisada y el adobe. Los departamentos que mas usan este tipo de material son Boyaca y
Santander, con un 18,8 y 10,5% respectivamente. El bahareque revocado se utiliza en los depar-
tamentos de Huila, Caldas y Tolima, con porcentajes de 18,9%, 17,3% y 12,3% respectivamente,
y el bahareque sin revocar en La Guajira, 23.5%, y Cordoba, 12.5%. Los departamentos que mas
utilizan la madera burda, tabla y tablén en las paredes exteriores son el Vaupés (69,3%), Amazo-
nas (35,3%), Choco (35,3%), Cauca (29,4), Caqueta (27,8%) y Guaviare (26,8%). Cabe resaltar que
estos datos permiten configurar las condiciones de la vivienda colombiana y su precariedad en
los departamentos mas pobres del pais (Anexo, Cuadro 4.3).

En cuanto al material predominante en los pisos, en la ciudad de Bogota, Norte de Santander
y Caldas, en su orden, utilizan mas materiales como marmol, parqué o madera pulida y lacada;
los departamentos de Amazonas, Caquetd, Guainia y Vichada presentaron valores de 0% en este
tipo de material. Bogota, Valle del Cauca, Atlantico y Antioquia superan el porcentaje de utiliza-
cion de baldosa a nivel nacional, mientras que departamentos como Cérdoba, Guaviare, Vaupés
y Guainia se encuentran muy por debajo del promedio nacional. La utilizacién en los pisos de
madera burda, tabla, tablén u otro material vegetal se da principalmente en los departamentos
de Cauca, Chocé, Vaupés, Caldas y Amazonas, con 28,9%, 28,.4%, 28,3%, 24,6% y 18,7% respec-
tivamente. Los departamentos que menos utilizan este tipo de materiales son La Guajira, Cesar,
Vichada y Cérdoba, con porcentajes de 0,01% los dos primeros, y 0,02% los dos restantes. En
cuanto a la utilizacién del cemento y la gravilla, se observa que estos materiales predominan en

(OmsIs

tomo i. caracteristicas socio-demograficas de la poblaciéon colombiana 107




108

todo el territorio nacional, con una proporcion de 34,7%. Los departamentos por encima de este
promedio son Guainia con 86,3%, Guaviare con 75%, Cesar con 71,1%, y Arauca con 68,8%; y
por debajo, la ciudad de Bogota con 14.1%, y el departamento del Quindio con 17,9%. En cuatro
departamentos de la costa Atlantica —La Guajira, Cordoba, Sucre y Magdalena- se encontraron
pisos en tierray arena, en proporciones que oscilan entre el 22%y 32%; por el contrario, la ciudad
de Bogota, Quindio, Risaralda y Casanare son los lugares del pais donde menos se utiliza este tipo
de material (Anexo, Cuadro 4.4). Finalmente, se encontré que la existencia de alfombras o tapete
de pared a pared tiene un bajo predominio en Bogota, Caldas y Risaralda, con 3,7%, 1,6% Yy 1,0%
respectivamente.

Ubicacion geogrdfica de las viviendas

De las viviendas encuestadas en Bogotd y en los departamentos de Amazonas, Arauca, Casa-
nare, Guainia, Guaviare, Putumayo, Vaupés y Vichada, el 100% de ellas se encuentran situadas en
las cabeceras municipales. El porcentaje de viviendas con esta ubicacion en los departamentos
de Atlantico, Quindio, Valle del Cauca, Norte de Santander, Risaralda y Caldas es de 92,2%, 79,0%,
78,6%, 76,3%, 69,7% y 65,0% respectivamente, valores que estan por encima del promedio na-
cional, que es 64,5%. Los 17 departamentos restantes tuvieron valores por debajo del promedio
nacional. Entre éstos ultimos sobresale San Andrés, con el 61,5% de las viviendas situadas en la
cabecera municipal, el 38,5% restante en centros poblados, y ninguna en zonas rurales.

Los departamentos que registraron los mas altos porcentajes de viviendas ubicadas en centros
poblados fueron: Cérdoba (49,7%), Magdalena (43,7%), Choco (39,6%), San Andrés (38,5%), Meta
(38,5%) y Sucre (36,5%). En los departamentos de Boyaca, La Guajira, Atlantico y Cundinamarca se
reportd el mas bajo porcentaje de viviendas ubicadas en centros poblados, con valores de 3,8%,
4,7%, 5,8% y 14,3% respectivamente, muy por debajo del promedio nacional que es de 20,2%. El
resto de los departamentos reportaron porcentajes que van desde 15,8% hasta 34,1%.

Conrespecto alas viviendas situadas en zona rural dispersa, se encontré que los departamen-
tos que reportaron 0% son aquéllos donde se encuestaron el 100% de las viviendas ubicadas en
las cabeceras municipales, ademas de San Andrés que, como ya se dijo, no reporté viviendas en
este segmento. Entre los departamentos que registraron porcentajes por encima del promedio
nacional (15,3%) se encuentran: Cesary Cérdoba con 17,3% cada uno; Santander con 19,6%; Huila
con 25,8%; Antioquia con 26,5%; Tolima con 27,5%; Chocé con 27,1%; Narifio con 28,6%; La Guajira
con 34,9%; Cauca con 36,4%; Cundinamarca con 41,1% y Boyacd con 61,1%.

Servicios publicos domiciliarios con que cuenta la vivienda

Los servicios publicos domiciliarios, segun la Ley 142 de 1994, son: acueducto, alcantarillado,
aseo, energia, gas y telefonia rural y basica conmutada.
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En materia de acueducto, la ENS-2007 arroja como resultado que la ciudad de Bogotady 15 de
los 32 departamentos estan por encima del promedio nacional, que es 91,1%. Los mayores valo-
res los reportaron Casanare con el 99,9% y Bogotd y Arauca con 99,8% y 99,5% respectivamente;
con porcentajes entre el 95% y el 99% se encuentran los departamentos de Huila, Tolima, Caldas,
Atlantico, Valle del Cauca, Norte de Santander, Quindio y Risaralda. Aunque Antioquia es uno de
los departamentos con mayores recursos hidricos, solamente alcanza el 91,7%. Los 17 departa-
mentos restantes tienen rangos que oscilan entre el 52% y el 89%, entre éstos Cundinamarca,
Boyacd, Putumayo, Caquetd, Magdalena y Guainia con 89,5%, 87,9%, 87,5%, 87,2%, 86,7%Yy 59,1%
respectivamente. San Andrés, con 52,6%, ocupa el ultimo puesto, por debajo de departamentos
como Guaviare y Choco que tienen 54% y 56,8% respectivamente (Anexo, Cuadro 4.5).

El servicio publico de alcantarillado tiene una cobertura, en la ciudad de Bogota y en 14
departamentos, por encima del promedio nacional, que es de 79%. Bogota y Casanare reportan
los mayores porcentajes, con 99,9% y 99,4% respectivamente. El departamento del Vichada, con
solo 0,8%, San Andrés con 18,7%, Cérdoba con 27,6% y Choc6 30,3% son los que presentan me-
nor cobertura de este servicio. Magdalena, Bolivar, La Guajira y Boyacd muestran porcentajes de
48,2%,51,1%, 52,8% y 54% respectivamente. Estos datos indican que solo las grandes capitales se
sitan por encima de los promedios nacionales, y que falta mucho trabajo por hacer para lograr
la cobertura en saneamiento basico en todo el pais (Anexo, Cuadro 4.5).

Aunque en el pais predomina la conexién domiciliaria a los sistemas de acueducto y alcantari-
llado convencionales, en las regiones mas apartadas existen todavia sistemas poco seguros y que
representan riesgos sanitarios importantes (Anexo, Cuadros 4.5, 4.7, 4.8 y Anexo, Grafico 4.3).

La energia eléctrica es el servicio publico domiciliario con mayor cobertura en el pais, con
una oscilacién entre el 75,7% y el 100%. El departamento de Norte de Santander es el de mayor
cobertura, 100%, por encima inclusive de Antioquia —que, con el mayor numero de represas, es
uno de los departamentos que mas energia eléctrica produce para el pais— con 95,9%. Bolivar
reporté un porcentaje igual al promedio nacional: 97,4%; y 11 departamentos estan por debajo
de dicho promedio, entre los cuales Cauca y La Guajira tienen las mas bajas coberturas, con el
75,7% y el 75,8% respectivamente. Caquetd, Chocd y Vaupés muestran porcentajes de 88,8%,
91,2% y 95,8%, seguidos de Antioquia, Boyaca, Amazonas, Magdalena, Guainia y Cesar con
porcentajes entre 96,2% y 97,2%. El resto de departamentos tienen cobertura de mas de 97,4%
(Anexo, Cuadro 4.5).

Para el servicio de gas natural conectado a la red publica se encontré que 11 departamentos
presentan coberturas por debajo del 2%, entre los que se encuentran Amazonas y Putumayo
con 1,4%; Narifo, Caquetd Cauca, Arauca, Guainia, Chocd, San Andrés Guaviare y Vaupés tienes
porcentajes de 1% o menos. La cobertura para otros departamentos es: Atlantico con 93,3%,
Casanare con 86,1%, Bolivar con 68,1%, Santander con 64,5%, y la ciudad de Bogota con 82,1%.
Porcentajes de cubertura de 52,5% o menos se encuentran en el Valle del Cauca, La Guajira, Meta,
Sucre, Huila, Cérdoba y Tolima (Anexo, Cuadro 4.5).
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No se encontré reporte del servicio publico de telefonia rural y basica conmutada.

Los hallazgos en recoleccion de basura muestran semejanzas con lo hallado en el sistema de
acueducto: 15 de los 32 departamentos y la ciudad de Bogota se encuentran con porcentajes
de cobertura por encima del promedio nacional, que es de 81,4%. Casanare muestra un 100% de
cobertura, seguido de Arauca y Bogota con 99,9%; Putumayo, Guaviare, Amazonas y San Andrés
tienen coberturas de 98%. Quindio tiene 95,7%, Norte de Santander Risaralda y Valle del Cauca
93% cada uno. Guainia, Atlantico, Antioquia Caldas y Meta tienen promedios que oscilan, en
orden descendente, entre 89,5 y 83,9%. Los departamentos con menor cobertura son Cérdoba
con 47,5%, Chocd con 49,4%, Cauca con 48%, Boyaca con 53,9% y La Guajira con 55,1% (Anexo,
Grafico 4.4) En muchos hogares colombianos aun persisten practicas contaminantes e indebidas
para la eliminacion de las basuras, lo que conlleva el fomento de enfermedades respiratorias y la
propagacién de plagas y roedores (Anexo, Cuadro 4.9).

Aunque el alumbrado publico no se considera un servicio publico domiciliario, la ENS 2007
evalué su cobertura. La media nacional fue de solo 60%, y presenté grandes diferencias por de-
partamentos (Anexo, Cuadro 4.6).

Espacios externos de los cuales dispone la vivienda

Los espacios exteriores que tuvo en cuenta la ENS-2007 —-importantes para determinar las
caracteristicas higiénico-sanitarias de las viviendas- fueron: jardin o patio, lote o solar, garaje o
sitio de parqueo, azotea o terraza y zonas verdes o zonas de propiedad comun.

Se encontré que los departamentos de la costa Atlantica ostentan el porcentaje mas alto de
viviendas con patio o jardin: Cordoba tiene el 90,8%, seguido de La Guajira con 90,6%, Sucre con
90,2%, Cesar con 89,3%, Atlantico con 87,3% y Bolivar con 85,3%. Los departamentos del sur cen-
tro y oriente del pais muestran porcentajes que van desde el 71% hasta el 81%, entre los que se
encuentran, en orden descendente, Cauca, Vaupés, Casanare, Meta y Vichada con porcentajes que
oscilan entre 81%y 78,7% —para este ultimo-, seguidos de Huila, Magdalena, Boyacg, Risaralda, y
Santander, con promedios entre 76,5% para el primeroy 74,1% para el ultimo. Los departamentos
de Arauca, Quindio, Narifio, Tolima y Cundinamarca tienen coberturas entre los 73,8% —para el
primero-y 72,4% —para el ultimo-. El promedio nacional es de 68,8%. En Bogota se observa el mas
bajo porcentaje, con 47,8%, le siguen San Andrés, Chocé y Amazonas, con porcentajes de 56,4%,
59,2% y 60,9% respectivamente. Los demas departamentos poseen porcentajes entre el 61,8%
y el 68,3%, entre los que se encuentran, en orden ascendente, Norte de Santander, Antioquia,
Guaviare, Caquetd, Putumayo, Valle del Cauca, Guainia y Caldas.

Con relacién a los espacios de lote o solar de que disponen las viviendas, el panorama es
desalentador: el promedio nacional se sitia apenas en un 20%. 8 departamentos se encuentran
por debajo de este promedio y Bogota ocupa el ultimo lugar, con solo el 5,1% de las viviendas
que gozan de estos espacios. A esta ciudad le siguen Atlantico y Quindio, con el 6,7% y 9,3%
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respectivamente; Risaralda con 4,9% y Caldas con 17%. Antioquia, Valle del Cauca y Putumayo
se acercan al promedio nacional, al oscilar entre el 18% y el 19%. Entre los departamentos que
superan el 20% se encuentran Vichada y Vaupés que, en su orden, poseen el mayor nimero de
viviendas con lote o solar, con 65,7% y 64,6% respectivamente, sequidos de Norte de Santander
y Guainia, con 53,3%y 43,1%. En los otros departamentos, entre el 20% y el 40% de las viviendas
poseen este tipo de espacios.

Bogota posee el mayor porcentaje del pais en espacios para garaje o sitios de parqueo, con
el 27,5%, seguido de Casanare, Boyacd y Tolima con 27,1%, 25,7% y 20% respectivamente. Los
departamentos que menos poseen este tipo de espacios en sus viviendas son Choco, Guainia,
Vaupés, Sucre y Bolivar con porcentajes de 3,3%, 4,8%, 5%, 5,6% y 7,4% respectivamente. El resto
de departamentos poseen porcentajes que oscilan entre el 8% y el 18%.

El departamento de Atlantico reporta el mayor porcentaje, 54%, de viviendas con azotea
o terraza. Bogota alcanza el 36%, seguido de Narifio y Bolivar con el 34%. Baja el porcentaje de
viviendas que poseen este tipo de espacio hasta llegar a los departamentos de Magdalena, con
24,1%, y Boyacd, con 21,05%. Los otros departamentos estan por debajo del promedio nacional,
que es de 20,8%. Amazonas, Guaviare, Caquetd, Arauca, Vaupés y Vichada ocupan los ultimos
lugares, con porcentajes que descienden de 2,4% y 2,2% para los dos primeros, a 1,9%, 1,8% y
1,3% para los tres siguientes, y el 0,3% para Vichada que cierra la lista.

En zonas verdes o zonas de propiedad comun, el promedio nacional arrojado es 12,8%.
Quindio reporta este valor, y 12 departamentos estan por encima de él: Tolima con 19,9%, Bo-
livar y Cundinamarca con 17,8%, Valle del Cauca con 16,5%; Santander, San Andrés y Atlantico
muestran porcentajes entre 14,3% y 14,0%, mientras que Antioquia, Risaralda, Cérdoba, Huila,
Cesar y la ciudad de Bogota reportan porcentajes entre 13,1% y 13,9%. Los 19 departamentos
restantes alcanzaron porcentajes por debajo del promedio nacional. Dentro de este rango,
Magdalena con 10,6%, Meta con 10,5%, Cauca con 9,5% y La Guajira con 9,5% tuvieron los mas
altos porcentajes; y los mas bajos Guainia con 2,3%, Norte de Santander con 2,2%, Putumayo
con 1,3% y Arauca con 1,2%.

Ubicacion de la vivienda en zona de riesgo

En la ENS-2007 se indag6 especificamente por las viviendas situadas en dos tipos de zonas de
riesgo: aquéllas susceptibles de sufririnundaciones y aquéllas susceptibles de sufrir avalanchas o
derrumbes y deslizamientos. Se encontré un promedio nacional de 11,2% viviendas construidas
en zonas de riesgo por inundaciones. 17 de los 32 departamentos se encuentran por encima de
este valor, y la situacién mas critica la presenta Chocé, con el 51,1%; le siguen los departamentos
del Cauca, con 34,5%, y Bolivar, con 27,8%. El porcentaje desciende en los departamentos de Mag-
dalena, Vaupés, La Guajira, Cérdoba y Sucre hasta el 20,6%; Putumayo reporta el 18,9% y Caqueta
el 18%. En los departamentos de Guaviare, Cesar, Vichada, Narino, San Andrés Arauca y Valle del
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Cauca sereduce el porcentaje hasta alcanzar el 12,1%. Por debajo del promedio nacional se encuen-
tran Amazonas con 10,3%, Tolima, Meta y Santander con porcentajes entre 9,8% y 9,3%, Norte de
Santander con 8,4%, Atlantico con 7,6%, Antioquia con 6,7%, Boyaca con 6,1%, Risaralda con 5%,
Casanare con 4,4%, la ciudad de Bogota y Cundinamarca con 3,9%, Guainia y Quindio con 2,8%.
Caldas es el departamento mas favorecido, con solo el 2.5% de las viviendas ubicadas en zonas de
riesgo por inundaciones.

Con respecto a la construccién de viviendas en zona de riesgo por avalancha, derrumbe o
deslizamiento, Choco es el departamento mas afectado, con el 20,2%, superando en casi el 75% el
promedio nacional reportado, que es de 5,3%. Siguen, en orden descendente, los departamentos
Huila, Caucay Narino, con promedios de 12,4%, 11,9%y 10% respectivamente. Porcentajes meno-
res, entre 6,1% Yy 9,1%, se observan en los departamentos de Tolima, Boyaca, Santander, Norte de
Santander, Putumayo, Caquetd y Bolivar. Magdalena muestra un 5,5%, Risaralda un 5,4% y Valle
del Cauca iguala el promedio nacional. Los departamentos de Quindio, Cérdoba, Cundinamarca,
y Caldas reportaron porcentajes entre 4,7% y 4,1%. Antioquia, Atlantico, la ciudad de Bogotd y
Meta entre 3,6% y 2,7%; y los departamentos de Santander, Arauca, Guaviare, Amazonas, Sucre,
Casanare y La Guajira muestran porcentajes entre 1,1% y 1,9%. Cierran la lista, con los menores
porcentajes, 4 departamentos: Cesar, Vichada, Vaupés y Guainia, con 0,9%, 0,6%, 0,5% y 0,1%
respectivamente.

La mayor parte de los municipios del pais se encuentran en zonas de amenaza sismica alta
e intermedia (Anexo, Graficos 4.5y 4.6) y a orillas de vertientes hidricas, lo que los hace vulnera-
bles a los efectos generados por eventuales movimientos teluricos, inundaciones, avalanchas y
derrumbes (Anexo, Grafico 4.7). Los resultados también muestran los departamentos que tienen
mayores riesgos por inundaciones, avalanchas y derrumbes, sin que a la fecha medien soluciones
definitivas para disminuir la vulnerabilidad para estas poblaciones (Anexo, Graficos 4.8 y 4.9).

Condiciones del entorno fisico externo de la vivienda

Viviendas con basureros o zonas de depdsito

En cuanto a las condiciones del ambiente fisico exterior, los departamentos de San Andrés y
Cauca, 47,4%y 46% respectivamente, presentan el mas alto porcentaje de viviendas con basureros
o zonas de depdsito; les siguen los departamentos de Bolivar con 29,3%, Amazonas con 23,3%, y
Guaviare con 20%. En contraste con los anteriores, los departamentos de Vichada, Meta y Narifio
no reportaron condiciones de ambiente fisico con existencia de basureros o zonas de depdsito
(0%), seguidos de los departamentos de Cérdoba y Chocd con un 1,1%. Es importante resaltar
que estos departamentos presentan porcentajes muy por debajo del porcentaje nacional, que es
de 9%, y que 10 departamentos superan el promedio nacional.
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Puestos ambulantes de venta de comidas cerca de la vivienda

Los departamentos de Quindio con 69,2%, Valle del Cauca con 57,8%, y Bolivar con 54,1%
reportaron los mas altos porcentajes de existencia de puestos ambulantes de venta de comidas
alrededor de la vivienda; porcentajes muy superiores al promedio nacional, que es 27,9%. En
contraste, Vaupés, Boyaca, Chocd y Arauca presentaron los mas bajos porcentajes, con 6,4%, 6,5%,
8,3% Yy 9,4% respectivamente. Se encontrd, también, que 12 departamentos estan por encima del
promedio nacional, de los cuales cinco pertenecen a la zona sur, siete a la zona norte incluida San
Andrés, y el restante, Quindio, hace parte de la zona central del pais.

Humedales, pantanos, lagunas o canos de aguas negras cerca a la vivienda

Bolivar, Vaupés y Chocé son los departamentos que presentan los mas altos porcentajes de
viviendas con humedales, pantanos, lagunas o canos de aguas negras en sus cercanias: 79,7%,
75,6%Yy 62,0% respectivamente. Estos porcentajes son muy superiores al promedio nacional, que
es 29,7%. Casanare, La Guajira, Boyacd, y Quindio son los departamentos que presentan los mas
bajos porcentajes, con 4,1%, 7,0%, 10,4% y 10,5% respectivamente. En 15 departamentos se re-
portaron condiciones de ambiente fisico relacionadas con la existencia de humedales, pantanos,
lagunas o canos de aguas negras por encima del promedio nacional.

Presencia de fdbricas o negocios que botan humo, polvos o particulas al aire y/o se
detectan malos olores

Bogota presenta el mas alto porcentaje: 11,4% viviendas con fabricas o negocios a sus alrededo-
res, las cuales botan humo, polvos o particulas al aire; Atlantico tiene un 11,2%; los departamentos
de Amazonas, Valle del Cauca y Huila tienen porcentajes del 10%, para el primero, y de 8,0% para
los otros dos. Todos porcentajes superiores al promedio nacional, equivalente al 4,4%. Chocé, La
Guajira, Narifno y Vaupés no reportaron hogares con estas condiciones ambientales (0%), seguidos
por los departamentos de Cauca, Meta, San Andrés, Casanare y Vichada, con un porcentajes de
0,6%, para los dos primeros, 1,3% para San Andrés, y 1,4% para los dos ultimos; porcentajes muy
por debajo del promedio nacional. De los 32 departamentos se encontré que 8 departamentos
y la ciudad de Bogota reportaron porcentajes por encima del promedio nacional y 24 por debajo
de este promedio.

En cuanto alos malos olores, los departamentos de Cauca, Bolivar, Arauca y Vichada presentan
los mas altos porcentajes de hogares en cuyas viviendas se han detectado malos olores, con 64,8%,
56,8%, 53,1% y 50,0% respectivamente. Porcentaje muy superior al promedio nacional, que es de
19,5%. Los departamentos que reportaron menor porcentaje son, en orden de menor a mayor,
Casanare con 0%, Meta con 1,1%, y Narifio con 4,9%. Bogota reporté un valor igual al promedio
nacional y 13 departamentos presentan porcentajes por encima de este promedio.
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Caracteristicas de las calles alrededor de la manzana en la que se encuentra ubicado
el segmento

Quindio es el departamento que presenta el mayor porcentaje, 78,1%, de calles pavimentadas
alrededor de la manzana en la que esta situada la vivienda; le siguen Bogota con el 74,9%, Caldas
con 67,5%, Valle del Cauca con 63,8%, Casanare con 62,2%, y Norte de Santander con 60,7%. Los
porcentajes mas bajos se encuentran en los departamentos de Choc¢, Vichada, Cérdoba Huila 'y
Cauca, con 7,2%, 10,8%, 11,1%, 14,9% y 16,1% respectivamente, muy por debajo del promedio
nacional, que es de 44,5%.

Cérdoba es el departamento que tiene el mas alto porcentaje de calles sin pavimentar, 71,2%,
seguido de Choc6 con 56,5%, Magdalena con 47,6%, Vaupés con 47,4%, Guaviare con 46,7%, Boli-
var con 40,6%, y Narino con 40,1%. Dichos departamentos presentan un porcentaje muy superior
al promedio nacional, que es 21,4%. Los porcentajes mas bajos se reportaron, en su orden, en
Casanare con 0%, Bogota con 1,6%, Norte de Santander con 2,9%, Amazonas con 5%, y Quindio
con 6,6 (Anexo, Cuadro 4.10).

Los senderos peatonales no pavimentados predominan en el departamento de Chocé, con
15,9%, seguido de Amazonas con 8,3%, Risaralda con 7,8%, Boyacd con 5,6%, Santander con 5,3%,
Valle del Cauca con 4,3%, Cundinamarca con 2,9%, Bogota con 2,3%, y Bolivar con 2,2%, porcen-
tajes por encima del promedio nacional, que es de 1,9%. Narifio, Norte de Santander, Atlantico y
Tolima estan por debajo de este promedio, con 1,5%, 1,4%, 1%y 0,8% respectivamente.

Presencia de huecos profundos o alcantarillas sin tapa en las calles

Guaviare, Arauca, La Guajira, Atlantico, Amazonas y Casanare son los departamentos que pre-
sentan los mas altos porcentajes de viviendas situadas en calles con huecos profundos o alcantari-
llas sin tapa, representando el 63,3%, 34,4%, 20,5%, 20,0%, 16,8%, 15% 'y 14,9% respectivamente.
Los departamentos de Caldas, Magdalena, Huila, Bolivar, Norte de Santander, Cundinamarca,
San Andrés y la ciudad de Bogota tienen porcentajes que oscilan entre 12,6% y 9%. Risaralda, La
Guajira, Antioquia, Atlantico, Valle del Cauca y Cundinamarca tienen porcentajes que van de 5,2%,
para el primero, hasta 1,9%, para el Gltimo, porcentajes por encima del promedio nacional, que es
de 1,8%. Los demds departamentos obtuvieron entre 0%y 1,7% de calles con huecos profundos
o alcantarillas sin tapas.

Meta, Vichada, Putumayo, Chocé, Vaupés, Cérdoba, Valle del Cauca, Cesar, Tolima y Quindio
presentan porcentajes mayores al 91% de calles —alrededor de la manzana en la que esta ubicada
la vivienda- sin huecos profundos o alcantarillas sin tapa; porcentajes superiores al promedio
nacional, que es de 83,3%, similar al que muestra también San Andrés. 10 departamentos tienen
porcentajes entre el 63% y el 81,7%; Arauca presenta 45,3% y Narifio 60%. Los restantes depar-
tamentos reportaron porcentajes por debajo del promedio nacional, siendo Guaviare el de mas
bajo porcentaje, con 6,7%.
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Risaralda, Casanare y Antioquia son los departamentos que tienen los mas altos porcentajes
de cebras demarcadas para cruzar la calle en las esquinas de la manzana en la que estd ubicada
la vivienda, con 12,9%, 12,3%y 10,8% respectivamente; muy por encima del promedio nacional,
que es de 2,9%. Los departamentos de Amazonas, Caquetd, Cesar, Choco, Cérdoba, Cundinamar-
ca, Guainia, La Guajira, Meta, Narifio, Putumayo, Sucre, Tolima y Vaupés reportaron 0%; Quindio,
Santander, Huila, Boyacd, Norte de Santander, Bolivar, Atlantico, Arauca y Bogota oscilan entre
0,8% y 2,3%, por debajo del promedio nacional. En resumen, 23 departamentos y la ciudad de
Bogota reportaron no tener ninguna de las esquinas de la manzana en la que estan ubicadas las
viviendas demarcadas con cebras para cruzar la calle, destacdndose Chocé, Cérdoba, La Guajira
y Vaupés, que alcanzaron el 100%.

Vias de circulacion de carros a altas velocidades

San Andrés es el departamento que presenta el mayor porcentaje, 62,8%, en el que alguna de
las calles alrededor de la manzana en la que estd situada la vivienda es una via en la que los carros
pueden circular a altas velocidades. Le siguen Casanare, Cundinamarca y Bogota, con 55,4%, 52,0%
y 50,1% respectivamente, por encima del promedio nacional, que es 30,5%. Guainia reportd el
menor porcentaje, 1,7%. Amazonas con 5,5%, Choc6 con 8,6%, La Guajira con 10,7% y Arauca con
12,5% reportaron porcentajes muy inferiores al promedio nacional. Cabe senalar que 14 de los 32
departamentos y la ciudad de Bogota tienen porcentajes por encima del promedio nacional.

Presencia de puentes para peatones

En los departamentos de Arauca, Boyacd, Casanare, Cesar, Cérdoba, Guaviare, La Guajira,
Meta, Narifio, Sucre, Vaupés y Vichada no existen puentes para peatones en alguna de las calles
alrededor de la manzana en la que estd ubicada la vivienda. Amazonas, Cundinamarca, Bogota,
Valle del Cauca, Santander Atlantico, Bolivar, Tolima, Norte de Santander, Antioquia, Risaralda y
Quindio reportaron respuestas afirmativas a la existencia de tales puentes, con porcentajes que
oscilan entre 5,5%y 2,2%, superiores al promedio nacional, que es de 2,0%.

Presencia de andenes o aceras para los peatones

Bogota tiene el mayor porcentaje, 81,7%, de presencia de andenes o aceras para los peatones
en las calles alrededor de la manzana en la que esta ubicada la vivienda, seguida por los depar-
tamentos de Norte de Santander, Quindio y Putumayo, que presentan el 79,0%, 78,8% y 72,2%
respectivamente. Aparecen luego Amazonas con 61,8%, Guainia con 57,6%, Guaviare con 46,7%,
Narifio con 46,1%, Boyaca con 42,6%, Vichada con 41,9%, Huila con 41,3%, y Cauca con 41,1%;
todos por encima del promedio nacional, que es 25,8%. Los menores porcentajes se observan
en Vichada (6,8%), Chocé (6,9%), Cauca (14,3%), Magdalena (14,3%), Cérdoba (15%) y Guainia
(18,6%).
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Los mas bajos porcentajes de las calles alrededor de la manzana en la que esta ubicada la
vivienda sin andenes o aceras para los peatones, los tienen Norte de Santandery Bogot4, con 0,7%
y 3,3%, respectivamente. Les siguen Arauca con 4,7%, Putumayo con 5,6%, Cundinamarca con
6,0%, y Casanare con 6,8%; porcentajes muy por debajo del promedio nacional, que es 22,3%. Los
departamentos de Cérdoba, Choco, Magdalena, Cesar, Narifio y Sucre presentan porcentajes por
encima del promedio nacional: 60,8%, 57,8%, 54,2%, 41,3%, 40,0% y 38,0% respectivamente.

Alumbrado publico en funcionamiento

Quindio, con 97,1%, es el departamento que presenta el mayor porcentaje de respuestas
positivas a la pregunta de si todas las calles, alrededor de la manzana en la que estd ubicada
la vivienda, tienen alumbrado publico en funcionamiento. Le siguen Bogotd y Antioquia, que
presentan el 91,6% y 90,3% respectivamente. Norte de Santander, Casanare, Boyac3, Risaralda y
Cundinamarca tienen porcentajes mayores al 72%, muy superior al promedio nacional que es de
60,2%. Otros departamentos que también superan el promedio nacional son La Guajira, Arauca,
Valle del Cauca, Santander, Caldas, Meta y Sucre. En contraste, Vichada con 14,9%, Vaupés con
16,7% y Caqueta con 17,1% presentan los menores porcentajes, y Cauca, San Andrés, Guaviare,
Magdalena, Bolivar, Guainia, Cesar, Chocé, Amazonas, Putumayo, Huila, Narifio, Tolima, Atlantico y
Cérdoba presentan porcentajes por debajo del promedio nacional pero por encima del 20%. Entre
éstos, Choco es el departamento con mayor porcentaje (34,8%), seguido por Caquetd (21,9%),
Narifo (18,5%), Vaupés (17,9%), Cérdoba (17,6%), Huila (17,4%) y Putumayo (15,3%).

Presenciade algun parque o zona verde publica pararecreacion, cancha o polideportivo
publico

A la pregunta sobre la existencia de algun parque o zona verde publica para recreacion, el
departamento que mas respuestas positivas obtuvo fue Narifio con 54,6%. Le siguen Quindio y
la ciudad de Bogota con 45,3%. El promedio nacional es 29,05% y por encima de este promedio
se encuentran Vaupés, Caquetd, Huila, Bolivar, Valle del Cauca, Risaralda, Meta, Caldas, Casanare
y Tolima. Los departamentos que reportaron porcentajes mas bajos son Cérdoba, Guainia, La
Guajira, Chocé, Sucre, Magdalena, Guaviare, San Andrés, Amazonas, Arauca, Vichada, Atlantico,
Cauca, Cesar, Boyaca, Putumayo, Antioquia, Norte de Santander, Santander y Cundinamarca (Anexo,
Grafico 4.10).

En solo 11 departamentos se respondié positivamente a la existencia de alguna cancha o
polideportivo publico en la zona aledafa a la vivienda. Vaupés (64,1%), Meta (55,6%), Caqueta
(55,5%), Narino (51,5%), Bolivar (44,2%), Norte de Santander (40,7%), Quindio (32,8%), Cundina-
marca (32%), Bogota (30,4%), Huila (28,9%) y Valle del Cauca (27,2%) se encuentran por encima del
promedio nacional, que es 28,2%; los demas departamentos estan por debajo de dicho promedio
(Anexo, Grafico 4.11).
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Déficit de vivienda

En las grandes ciudades del pais, el déficit de propietarios de vivienda es apreciable. En las zonas
mas apartadas, este déficit no es tan significativo en su nimero pero si su porcentaje (ver Anexo,
Cuadro 4.11).

ACCESOY CALIDAD DE LOS SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS
DE AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO BASICO

Por su directa relacion con la calidad de vida, el bienestar y desarrollo de las comunidades, los
Servicios Publicos Domiciliarios (SPD) son considerados esenciales. Sin embargo -y a pesar de
los grandes esfuerzos realizados por el estado colombiano en los ultimos 50 afos y la enorme
asignacion de recursos—, 15 anos después de expedida la norma que reglamenta la prestacion
eficiente de los servicios de agua potable y saneamiento basico —alcantarillado y aseo- (Ley 142
de 1994), todavia un gran porcentaje de la poblacion no tiene acceso a ellos (Ministerio del Medio
Ambiente et al 2005:16).

No solo la informacién que suministran los entes territoriales, las empresas prestadoras de
servicios, las autoridades de salud y la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios,
sobre la calidad del agua apta para el consumo humano y el saneamiento basico, suele divergir
de unainstancia a otra y ser diferente de la percepcidn que tienen los usuarios, sino también, los
que es mas grave, aun hoy entre las diez primeras causas de morbilidad se encuentran aquellas
enfermedades relacionadas con las deficiencias de estos servicios.

De acuerdo con la ley, la calidad de la prestacion de un servicio tiene que ver con la calidad
intrinseca del producto. Para el servicio que aqui se trata la calidad tiene que ver con: 1. Caracteris-
ticas fisico-quimicas, microbioldgicas y organolépticas del agua; 2. La cobertura, que tiene como
meta la universalidad; 3. La continuidad del servicio, que debe ser sin interrupcion o, al menos,
con una frecuencia razonable; 4. La cantidad o suficiencia para cubrir las necesidades; 5. El costo,
que se determina segun la capacidad de pago de los usuarios. Se incluyen, ademas, la capacidad
de gestiodn de la comunidad, la cultura del uso eficiente y la cultura del pago como condiciones
indispensables para una 6ptima prestacion de estos servicios.

En cuanto a la responsabilidad en la prestacién de servicios, la ley establece que pueden ser
prestadores empresas de economia mixta, privadas, industriales y comerciales del estado, la co-
munidad organizada -alternativa muy difundida para el sector rural pero no exclusiva alli- y, por
excepcion, el municipio, entre otras.

Por su parte, la Constitucién y la normatividad dejan claro que es el ente territorial el directo
responsable de la prestacién eficiente de los servicios, para lo cual debe desarrollar varias tareas
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indelegables: invitar a los potenciales prestadores, realizar la estratificacion socioeconémicay la
nomenclatura de predios y viviendas, otorgar subsidios, hacer las inversiones que demande el
progreso local, promover la participacion de los usuarios, asumir directamente la administracién
y operacion de los sistemas cuando convenga o sea necesario. En el pais, esta ultima tarea se
convirtio en la regla, ante la ausencia de interesados en prestar servicios en localidades donde
este ejercicio no permite el equilibrio financiero y mucho menos la rentabilidad.

Es importante mencionar que la asignacion presupuestal, definida en la Ley 60 de 1993 para
el sector de agua potable y saneamiento basico, se modificé y redujo con laley 715 de 2001 y su
reglamentacion, que dio como soporte de la sostenibilidad y /o la rentabilidad de los SPD el pago
de las tarifas. Sin embargo, la realidad econémica de muchas poblaciones y entes territoriales va
contra esta aspiracion, dado que muchos municipios no tienen las condiciones requeridas para
dar cumplimiento a los preceptos legales y constitucionales.

En efecto, es frecuente encontrar en el territorio nacional numerosas poblaciones en las que
las condiciones fisicas, administrativas, sociales, econémicas e, incluso, politicas se constituyen en
un obstaculo a la salud publica, el bienestar y la calidad de vida de sus habitantes. Aun en varias
de las grandes ciudades las metas de cobertura se han estancado o retrocedido, bien sea por
causa del aumento de los asentamientos subnormales o por la desconexién derivada de la falta
de pago (sobre todo en los estratos mas pobres). Y, con algunas excepciones, en las zonas rurales
las circunstancias pueden ser peores. Esta situacion constituye un reto para el estado colombiano,
ya que cada dia cobra mas fuerza en el mundo el tema de un minimo vital y el freno a la privatiza-
cion del agua, en una perspectiva ideoldgica mas cercana al enfoque de derechos —enfoque que
demanda una politica publica saludable efectiva-. Por otra parte, el tema de la equidad aparece
con insistencia en casi todos los planes, programas, proyectos y agendas de desarrollo de todos
los entes gubernamentales.

Como parte de la respuesta a estas exigencias, las autoridades del sector vienen desplegando
esfuerzos articulados alrededor de un Plan Nacional del Agua que cada departamento debe co-
ordinar en su territorio. Este Plan contempla que, con base en un diagnéstico de las necesidades,
cada departamento definird en qué priorizar la inversion, y promovera la sinergia de esfuerzos
y contribuciones para lograr en el mediano y largo plazo la efectividad ligada a servicios de alta
calidad. En este punto, el sector sanitario tiene mucho que decir, y para ello debe superar el rol
limitado que hoy tiene en las localidades con respecto al tema del agua potable y el saneamiento
basico, y asumir una participacién mas activa en la planificacion, toma de decisiones y control de
la gestion de servicios de calidad que realmente impacten la calidad de vida y la salud publica de
los colombianos.

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) incluye varios aspectos relacionados con la cobertura,
acceso y calidad de los SPD de agua potable y saneamiento basico. Por su directa relacién con la
salud publica y el desarrollo del territorio, se considera como una prioridad sanitaria y ambiental
el agua potable y el manejo de residuos liquidos y sélidos.
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A continuacién se describen los resultados del analisis de las condiciones de acceso y calidad
de los SPD de agua potable y saneamiento basico en Colombia, seguin la ENS-2007 y de acuerdo
con lo establecido por la Constitucién Politica de Colombia (1991) y por la legislacion respectiva
(Ley 142 de 1994, Decreto 658 del 25 de octubre de 1994, Ley 60 de 1993, Ley 715 de 2001; Ley
732 de enero 25 de 2002; Resolucion 2115 de 2007 del Ministerio de la Protecciéon Social).

Servicio Publico Domiciliario de Acueducto

En los resultados de la ENS se lee que cerca del 90% de los hogares hace uso del servicio de acue-
ducto —sea éste publico, comunal o veredal- como fuente de abastecimiento de agua para la
preparacion de los alimentos; un 2,9% toma el agua de fuentes naturales como rios y manantiales,
y 2,7% la toma de aguas lluvias que incluyen reservorio (Anexo, Cuadro 4.12).

El concepto de agua apta para el consumo humano implica que sea segura y potable, esto
es, que esté libre de microorganismos patdégenos y de sustancias que puedan representar riesgo
para la salud humana. En el contexto normativo colombiano, para recibir el calificativo de potable
el agua debe cumplir con lo estipulado en la Resolucion 2115 de 2007 del Ministerio de la Pro-
teccién Social, en la que se sefalan las caracteristicas, los instrumentos basicos y las frecuencias
del sistema de control y vigilancia que garantizan la calidad del agua para consumo humano en
todo el territorio nacional.

Las condiciones “potable y sequra” deben estar respaldadas por pruebas de laboratorio que
avalen dicho estado de forma permanente. Un abastecimiento deja de ser seguro cuando presenta
variaciones de la calidad por diferentes causas. La sola presencia de un acueducto no es garante de
lainocuidad del agua que consume la poblacién, como tampoco lo es la existencia de una planta
de tratamiento, ambos deben estar sometidos permanentemente a la vigilancia microbioldgica
y quimica.

Segun los resultados de la ENS-2007, el 89,7% de los municipios realiza el control y la vi-
gilancia de la calidad del agua; el 3,1% no la realiza y el 7,2% no se sabe si la realiza (Anexo,
Cuadro 4.13).

En 175 municipios las pruebas de calidad del agua mostraron que ésta no es apta para el con-
sumo humano. Entre éstos, 29,1% reportaron haber realizado al menos una muestra; el 24,6% de
6a21 pruebasy el mismo porcentaje para 22 0 mas muestras; los municipios de mayor desarrollo,
es decir en categoria 7, obtuvieron el mas alto porcentaje (Anexo, Cuadro 4.14).

Sobre la existencia de ducha o regadera en las viviendas, en promedio el 80% de los en-
cuestados respondid afirmativamente. Al analizar segun el drea se observa que: en las cabeceras
municipales, el 87,8% de las viviendas cuenta con este servicio; en centros poblados el 55,5%; y
en el rea rural dispersa el 48,5% (Anexo, Cuadro 4.15).
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Servicio Publico Domiciliario de Alcantarillado

El 77,3% de los hogares cuenta con un sanitario de uso exclusivo del hogar, 17,4% con dos, y
5,6% con 3, 4 y 5 sanitarios. En el 11,4% de los casos, los sanitarios son compartidos con otros
hogares que habitan en la vivienda. En relaciéon con su ubicacién, el 81,1% se encuentran dentro
de la vivienda, el 18,4% dentro del lote pero fuera de la vivienda, y 0,5% estan por fuera del lote
y la vivienda.

En cuanto a cobertura de alcantarillado, el 91,5% de los municipios dispone de este servicio,
observandose mayor cobertura en los municipios en categoria 1, 2, 3y 7 (Anexo, Cuadro 4.16). En
las cabeceras municipales, el 93,3% de las viviendas tiene alcantarillado, en los centros poblados
el 49,5%, y en las zonas rurales de asentamiento disperso el 9,9% (Anexo, Cuadro 4.17). Solo el
6,4% de la poblacion tiene el inodoro conectado al alcantarillado, un 47,8% a pozo séptico, un
7,7% no tienen conexién y un 28,1% de los encuestados dicen no tener inodoro.

Servicio Publico Domiciliario de Aseo

De los 224 municipios encuestados, el 95,1% afirma tener en la cabecera municipal un servicio
formal de recoleccién de basuras, el 4,5% dice no tenerlo y el 0,4% afirma no saber de la existencia
de este servicio (Anexo, Cuadro 4.18).

El 80% de los hogares recurre a los servicios de aseo y de recoleccion; el 10,7% quema la
basura, y el 4,2% la tira en el patio, en un lote, en una zanja o baldio.

En cuanto a los residuos sélidos, el 81,4% de las viviendas dispone de este servicio. En las
cabeceras municipales la cobertura es de 96,7%, desciende al 47,6% en los centros poblados y
alcanza solo un 9,5% en el sector rural (Anexo, Cuadro 4.19). En cuanto a la forma de eliminacién
de los residuos, se encontré el mayor porcentaje de recoleccién por los servicios de aseo en las
cabeceras municipales, con 96,1%. Es importante destacar el alto porcentaje de viviendas en-
cuestadas que dicen quemar la basura o botarla a los cursos de agua o en lotes baldios con los
problemas ambientales que tal practica conlleva (contaminacién del aire y del recurso hidrico)
(Anexo, Cuadro 4.20).

Para el andlisis de la equidad, la estratificacién socioeconémica es una variable importante.
La ENS-2007 indaga por esta estratificacién a partir de la tarifa registrada para el servicio publico
de energia. El 90,5% de los hogares informé sobre este aspecto, y de ellos 36,9% pertenecen al
estrato dos, 24,1% al estrato 3,y 22,1% al estrato 1. En menores proporciones se encuentran las
viviendas pertenecientes al estrato 4 (4,2%), 5 (1,6%) y 6 (0,5%). El porcentaje de viviendas sin
asignacion de estrato fue del 1,2%.

Asociacion entre la morbimortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda
(EDA), y la calidad de los SPD de agua potable y saneamiento basico

El 87% de los municipios realizan la vigilancia epidemiolégica de muertes por EDA, el 10,8% no la
realiza, y el 2,4% no sabe si se ha realizado alguna vez dicha vigilancia. El 100% de los municipios

(DmsIs

analisis de la situacion de salud en colombia, 2002-2007




categoria 1, 2 'y 7 (especial) realizan esta vigilancia. Donde menos se realiza, con un 83%, es en
aquellos de categoria 6 (Anexo, Cuadro 4.21).

En relacion con la existencia del protocolo para el estudio de los casos de muerte por EDA, el
91,5% de los municipios afirma su existencia, y el 8,5% afirma no tenerlo. El menor porcentaje de
los que afirman tenerlo se encuentra en los municipios en categoria 5 (81,8%) y 1 (87,5%) (Anexo,
Cuadro 4.22).

En el 2006 se identificaron 238 muertes por EDA, la mayoria en los municipios en categoria
4,5y 6. El menor nimero se registré en los municipios en categoria 7 (Anexo, Cuadro 4.23).

El informe final de la ENS-2007 muestra los siguientes resultados sobre la atencion a los pa-
cientes con EDA, tomados desde la perspectiva de los usuarios de la IPS incluida en dicho estudio
(Ministerio de la Proteccién Social, 2007:210-211):

“En consulta externa, se administrd suero al 16,7% de los nifios con EDA. El 84,5%
de los nifos fue pesado, al 51,3% se le midi6 la estatura, al 37,5% se le realizd
algun examen de laboratorio; al 42,2% de las madres de estos nifios se le ensend
como preparar el suero oral, al 57,2% se le dio instrucciones sobre alimentacién en
general y al 63,6% sobre dieta liquida. El 51,1% de las madres recibié explicaciéon
sobre la causa de la enfermedad, el 46,5% sobre signos de alguna severidad en la
enfermedad. El 47,2% recibié orientacion sobre la manera adecuada de preparar los
alimentos, al 80,2% de los niflos(as) le fue formulado algin medicamento. El 98,5%
de los medicados recibioé explicacion sobre la forma de aplicar el medicamento, lo
cual fue comprendido por el 99,3% de las madres. El 80,6% recibio instrucciones
sobre como obtener los medicamentos. De los medicamentos formulados en el
16,6% de los casos debe comprarlos todos la madre, en el 69,5% de los casos los
recibié en su totalidad y en el 12,7% de los casos tiene que comprar una parte. El
62,7% de las madres refiridé que piensa comprar todos los medicamentos, el 10,7%
que compraria solo parte de ellos y el 50% que no los comprara. Por ultimo al 59,0%
se les solicité un nuevo control. En el caso de la atencién hospitalaria de nifios con
enfermedad diarreica aguda al 70,0% se le dio suero oral o parenteral. El 77,1% de
las IPS privadas suministré suero oral a los nifos y en las publicas el 64,7%. El 81%
de los niflos fue pesado con 10 puntos porcentuales de diferencia a favor de las IPS
privadas. Al 40% de los nifos se le midié la estatura con un 16% de mayor ejecucién
en IPS privadas. En el 51% de los casos se realizé examen de laboratorio con cinco
puntos porcentuales de diferencia, a favor de las IPS publicas. Entre los pacientes
de hospitalizacién y urgencias, en el 46,5% de los casos ensefi6 a las madres cémo
preparar el suero casero, en el 74,0% de los casos se explicé cuales liquidos utilizar,
al 53,0% de los acudientes se les explicé la causa de la enfermedad y el 44,3% reci-
bié alguna orientacion sobre signos de alarma y severidad. El 46,1% de las madres
recibié instrucciones sobre la correcta forma de elaborar los alimentos (ver tabla
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137), al 85,2% le fue formulado algin medicamento, el 97,0% de las cuales recibié
explicacion sobre la forma de suministrar dicho medicamento. Esta explicacion fue
entendida por el 99,3% de las madres. En el 19,7% de los casos los padres tienen que
comprar los medicamentos, al 53,4% de los casos se les da todos los medicamentos
y el 21,9% recibié una parte. El 53,0% de los padres manifesté que comprara todos
los medicamentos, el 25,1% comprara solo una parte y el 11,0% no los adquirira. El
46,1% de los nifos fue citado para un nuevo control”. Percepcién de calidad en la
atencion de personas con enfermedad diarreica aguda — EDA".

En la anterior descripcién puede notarse como las acciones encaminadas a informar o educar
sobre EDA —sus sintomas, causas, signos de alarma, entre otros—, se corresponden con porcentajes
que oscilan alrededor del 46,6% y 51,1%. Los mayores porcentajes estuvieron relacionados con
los medicamentos.

Conrespecto ala vigilancia de la calidad del agua y las muertes causadas por EDA en menores
de cinco anos, casi la totalidad de los municipios afirman realizar vigilancia a la calidad del agua;
sin embargo los datos muestran el alto nimero de casos de EDA, lo que, indudablemente, sugiere
la necesidad de un analisis sobre la calidad de dicha vigilancia (Anexo, Cuadro 4.24).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el ano 1984, en Colombia se expide el Decreto 1400 de junio 7, primer c6digo de normas sis-
morresistentes de obligatorio cumplimiento para las construcciones a realizarse a partir de ese
ano. Este decreto se renueva con la Ley 400 de 1997, reglamentada bajo el Decreto 33 de 1998,
y la expedicién del NSR 98 —-Normas de Diseno y Construccién Sismo Resistentes— que imponen
sanciones a quienes las incumplan.

Desde los anos 60 del siglo pasado se viene mejorando paulatinamente la prestacién de los
servicios publicos domiciliarios de acueducto, alcantarillado, recoleccién de residuos y tratamiento
de los mismos, energia eléctrica y gas, telefonia rural y basica conmutada (de esta ultima no se
encontraron preguntas relacionadas en la Encuesta Nacional de Salud 2007). Durante este periodo
se han presentado movimientos sociales para exigir la prestacion eficiente de estos servicios y
presiones de organismos internacionales prestadores de recursos econémicos, lo cual ha obli-
gado al estado colombiano y a los particulares a plantear estrategias que amplien su cobertura
y calidad.

En la medida en que las reservas de gas del pais han aumentado, ha aumentado también la
conexioén a redes domiciliarias. En las regiones en las cuales el consumo no amerita la extension
de redes para este servicio, se surte con pipetas o cilindros. El fomento del uso de gas natural
como fuente de energia ha permitido que el pais exporte energia eléctrica obteniendo divisas.
Ademas la produccidon de energias limpias a través de hidroeléctricas le permite acceder arecursos
econdémicos y a subsidios para sus productos de exportacion.

Adicionalmente, la construccion de centrales hidroeléctricas, termoeléctricas y gasoductos
ha fomentado la disminucién del uso de kerosene, petréleo, cocinol, ACPM, gasolina, alcohol, asi
como lefia, madera, carbén de lefa, carbédn mineral y materiales de desecho. Al disminuir el uso
de estos materiales para la coccién de los alimentos y la iluminacion se disminuyen las enferme-
dades pulmonares provenientes de la contaminacién intradomiciliaria derivadas del uso de este
tipo de combustibles.

Si se considera el grado de desarrollo del pais y los recursos econdmicos que tedricamente se
han invertido en sistemas de acueducto y alcantarillado y recoleccion de basuras, la cobertura de
estos servicios es aln bastante precaria. Maxime si se tiene en cuenta que el estar conectado a un
sistema de acueducto y alcantarillado no quiere decir que se esté suministrando a la poblacién
agua potable, y mucho menos que las aguas residuales sean tratadas.

Tiene el pais una gran carencia de espacios publicos para la practica del deporte, la recreaciéon
y el sano esparcimiento, y los existentes, en su gran mayoria, no ofrecen las garantias de seguridad
para los usuarios y/o practicantes de deportes. La falta de escenarios deportivos y recreativos, en
cantidad y calidad —en el estado actual de estos escenarios, el riesgo de sufrir accidentes es rela-
tivamente alto—, inhibe el fomento de estas actividades y promueve, indirectamente, actividades
sedentarias que traen como consecuenciay con el tiempo enfermedades cardiocerebrovasculares.
A lo anterior, se suma otro agravante: la mayor parte del territorio de las ciudades colombianas
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estd consolidado, y por lo tanto no cuentan con los espacios requeridos para la construccién a
futuro de escenarios deportivos y recreativos; la Unica opcidn, entonces, parece ser la compra de
predios para demoler las construcciones en ellos existentes, con las dificultades que este proceso
conlleva de parte de la comunidad.

En cuanto al acceso y calidad de los SPD de agua potable y saneamiento basico, los datos
aportados por la ENS-2007 no son suficientes para realizar un andlisis en profundidad de aspectos
como la cobertura, la cantidad, la continuidad, los costos, los impactos ambientales y la calidad
fisico-quimica y microbiolégica del agua y su relacién con la salud de la poblacion.

La cobertura promedio nacional en materia de agua potable y saneamiento basico muestra
altos porcentajes, pero dicho promedio se da a expensas de las altas coberturas en las ciudades
grandes y medianas. Los datos de la ENS sugieren grandes inequidades en el acceso y la calidad
de los SPD por regiones y zonas —urbana y rural-, inequidad confirmada por el estudio realizado
por el Ministerio del Medio Ambiente, et al, (2005). También se sugiere la existencia de una gran
problematica en la calidad y seguridad del agua destinada al consumo humano.

Con respecto a la existencia de rellenos sanitarios, son numerosas las localidades en el pais
que poseen botaderos a cielo abierto o similares, mal manejados, que en la ENS-2007 se deno-
minan y asimilan a un vertedero de seguridad bien administrado y operado. Por otra parte, en
muchos municipios la cobertura de recoleccion y el transporte de basuras solo se prestan en la
zona urbana, mientras en la zona rural se continta enterrando, quemando y arrojando en solares
y cuerpos hidricos, sin discriminar el tipo de residuo, el riesgo ambiental y para la salud humana
que le estan asociados.

En la ENS hace falta dar al agua potable y al saneamiento basico un tratamiento integral: una
indagacion en profundidad permitira revelar aspectos claves de la salud publica, la calidad de vida,
el bienestar y el desarrollo. Es necesario también que las autoridades municipales en general, y
la autoridad de salud en particular, desempefien un rol mas dinamico, participativo y efectivo en
materia de acceso y calidad de los SPD. Esto implica una accion intersectorial coordinada en el
territorio y por fuera de él, que permita integrar de forma sinérgica las acciones politicas y técnicas
de todos los actores en la busqueda de desarrollo y bienestar para la comunidad, fundados en
principios de equidad y justicia social.

En el pais, numerosos abastecimientos urbanos y rurales de agua tienen una infraestructura
precaria y una administracion incipiente. Lugares donde los sistemas permiten la captacion y
circulacion del agua con tratamiento inadecuado o sin él. El deficiente conocimiento técnico que
tienen muchas comunidades encargadas de acueductos —e incluso personal de operacién en las
cabeceras municipales- hace que con frecuencia se crea que la presencia de cierta infraestructura
equivale a contar con un acueducto que suministra agua potable. Se parte del supuesto de que
tomar el agua directamente de la fuente entrafina mayores riesgos, obviando que de igual forma un
acueducto puede distribuir agua altamente contaminada. Se ignora también que usualmente los
problemas de acceso al agua para consumo estan relacionados con el problema de disposicion de
Hasis
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las aguas residuales. Por otra parte, en los lugares donde la fuente es subterranea y falta el alcan-
tarillado o un sistema similar, existe una alta probabilidad que el agua se encuentre contaminada
por la filtracion de los residuos liquidos en el suelo. El hecho de que exista un pozo con bombeo
no agrega automaticamente valor a la calidad del liquido que se obtiene, y con frecuencia a mayor
profundidad del pozo mayor es el reto para lograr un tratamiento adecuado del agua debido a
la presencia de sales y metales. A menor profundidad —caso de aljibes, jaglieyes y similares que
no requieren bomba-, las aguas fredticas suelen estar mezcladas con las residuales domésticas.
Asimismo, las quebradas y lagunas de las que se surten numerosos poblados se encuentran cada
vez mas contaminadas por vertimientos puntuales y escorrentias, que descargan en ellas materia
fecal, restos de agroquimicos y otras sustancias nocivas provenientes de actividades productivas
diversas. En el agua suministrada en bolsa, en carro tanque o por el acueducto veredal no se es-
pecifica el origen, lo que restringe el analisis de su calidad. La situacién se empeora cuando las
condiciones geograficas no permiten el suministro a gravedad y se debe, entonces, recurrir a bom-
beos, o cuando la disponibilidad del recurso hidrico es deficiente. En estos casos, las poblaciones
suelen estar expuestas a dotaciones por debajo del promedio y a discontinuidades permanentes
del “servicio’, razén por la cual deben recurrir a otras estrategias de abastecimiento alternativas,
lo cual contribuye a aumentar las externalidades negativas derivadas de no contar con un SPD
de agua potable de calidad integral.

Los datos de la ENS tampoco permiten establecer cudles de los acueductos de la muestra
cumplen con las condiciones técnicas que soportan un abastecimiento de agua apta para el
consumo humano en los términos que define la norma. Por ello hace falta todavia realizar una
indagacién detallada del acceso y la calidad de los SPD de agua potable y alcantarillado para, asi,
identificar los riesgos reales y potenciales para las poblaciones. Es indudable que el resultado de
contar con sistemas de informacién bien estructurados e integrados se refleja en diagndsticos
mas profundos, planeacidon mas efectiva y toma adecuada de decisiones.

En este sentido y de acuerdo con el estudio denominado “Lineamientos de politica de agua
potable y saneamiento basico para la zona rural de Colombia’, realizado en el 2005 por la Direccién
de Agua Potable del Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial (2001:16), mas de
12 millones de personas que habitan en el area rural presentaron coberturas muy bajas en el ser-
vicio de acueducto de calidad. De hecho, aproximadamente el 44% no tiene este servicio. El 40%
tiene acceso a redes que transportan agua cruda. En el 3% de los casos se desinfecta el agua, y
solo el 9% —es decir, 1"107.500 habitantes de los 12 mencionados— posee planta con tratamiento
completo.

En la normatividad asociada a la ley 142 de 1994, el legislador asigné funciones de vigilan-
cia y control de la calidad a otros sectores que se limitan, sin embargo, solo a la verificacion del
cumplimiento del Decreto 2115 de 2007 sobre calidad del agua. Esto ha deteriorado estructural
y funcionalmente una accién integral del sector sanitario en el escenario local, no obstante que la
misma Ley 142 reconoce el caracter esencial de estos servicios por su nexo con la salud, el bienestar
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y el desarrollo. Debe anotarse, ademas, la vigencia del Cédigo Sanitario -Ley 9 de 1979-y de la
Ley 715 de 2001, que explicita las competencias de las entidades territoriales en el sector salud.
Por su parte, el Plan Nacional de Salud Ambiental promulga los principios y componentes relacio-
nados con la equidad y el manejo integral de los recursos hidricos, incluidos el agua potable y el
saneamiento basico. El cumplimiento de toda esta normatividad amerita una accién intersectorial
integral y coordinada para lograr mayor acceso, calidad y efectividad de estos servicios.

Conocer a profundidad las caracteristicas de los SPD permitird al sector sanitario la formulacién
de politicas y acciones de importancia en el saneamiento ambiental y, por tanto, en la salud publica
de las comunidades tanto urbanas como rurales; también, como lo prevé la norma, promover la
operacién mas eficiente de sistemas de suministros de los SPD, a costos razonables, que estén al
alcance de la capacidad econémica de los usuarios.

LIMITACIONES DE LA ENS-2007

e Tal y como estd planteada, la encuesta no permite establecer el comportamiento de
variables ligadas al concepto de calidad del SPD de acueducto o de agua potable, tales
como la calidad fisico-quimica y microbioldgica, la cantidad, la continuidad, el costoy la
cultura de uso racional y de pago de los usuarios. En efecto, la indagacién de la ENS-2007
se centrd en la obtencién de datos de cobertura y no en aspectos particulares sobre la
calidad del agua que esta consumiendo la poblaciéon colombiana, falta por consiguiente
la informacion que ayude a establecer cudles son las causa de los problemas de la pres-
tacion de SPD de acceso a agua segura y potable y de alcantarillado.

e El tratamiento de algunos conceptos y términos sobre el SPD de acueducto no es claro,
se confunde, por ejemplo, la forma de abastecimiento con la fuente hidrica.

e Laencuestano ofrece alternativas para contrastary verificar la legalidad de la estratificacién
utilizada, dato relevante en tanto la estratificacién se constituye en variable reveladora
de la equidad en la prestacién de servicios de calidad.

e LaENSno presenta informacién que permita estimar el porcentaje real tanto de la pobla-
cién colombiana que efectivamente accede a agua segura y potable en los términos que
establece laley, como de la que se enfermay muere de males asociados a las condiciones
de calidad del agua de consumo y del saneamiento basico.

e Eneltemadel agua como materia prima, mas que insumo de la actividad agropecuaria, la
ENS no registra busqueda alguna, obviando con ello la importancia que tiene en materia
de seguridad alimentaria, salud publica y control de vectores y zoonosis derivados de la
reutilizacion de aguas utilizadas en las actividades productivas.
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RECOMENDACIONES

Los resultados del andlisis sobre el estado de la vivienda en Colombia, su entorno y la prestacion
de los servicios publicos domiciliarios permiten hacer las siguientes recomendaciones:

e Esnecesario aumentar la cantidad minima de metros cuadrados por vivienda, volviendo
al menos a los rangos que se tenian en los anos 60, 70 y mediados de los 80 del siglo
pasado, esto es a minimo 72 m? de area construida para vivienda de interés social.

e Debe promoverse el uso de materiales durables en acabados, pisos y particiones.

e Enlas zonas del pais donde predomina el uso de la madera en las construcciones, debe
promoverse el tratamiento de ésta o la utilizacion de aditivos. Esto con el fin de alargar
la vida util de la madera y evitar la tala indiscriminada.

e Esnecesario asignar cada afo recursos suficientes para la atencion de desastres naturales.
Como politica publica, esta asignacién hard mas eficiente el funcionamiento de los orga-
nismos encargados de atender los desastres —organismos que deben ser dependencias
del estado y no simples voluntarios-y a los damnificados.

e Sedeben generarrecursos para que los hogares colombianos puedan adecuar sus vivien-
das a la norma sismorresistente.

e Sedebeimpulsar la construccion de obras civiles que protejan a las poblaciones de ava-
lanchas e inundaciones, y en el caso en que se requiera reubicarlas, elaborar estrategias
de politica publica eficientes.

e Debe vigilarse el cumplimiento estricto de los diferentes retiros a cuerpo hidricos y, al
menos en estos retiros, hacer obligatoria la siembre masiva de especies arbéreas propias
de cada regioén.

e Es necesario introducir una reforma a la Ley de Planes Departamentales de Agua, para
lograr que cada municipio cuente con una empresa prestadora de servicios publicos en
acueducto y alcantarillado eficiente; y propiciar, dependiendo del caso, acueductos in-
termunicipales con el fin de aprovechar las fuentes de agua en aquellos municipios con
menos recursos hidricos.

e Para el fomento de los disefos y la construccion de los sistemas de acueducto y alcanta-
rillado y demas servicios publicos domiciliarios, se sugiere reformar los impuestos que
gravan a las empresas consultoras y constructoras dedicadas a estas actividades.

e Con el fin de disminuir la prevalencia de enfermedades por el uso del agua, es necesario
lograr la cobertura total de sistemas de acueducto y alcantarillado y de recoleccién y trata-
miento de los residuos soélidos (para lo cual debe promoverse su separacion y reciclaje).
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El Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo debe aumentar la inversién en agua
potable y saneamiento basico para, asi, aumentar la cobertura. Esto redundara en el me-
joramiento de la salud publica y, por lo tanto, en la disminucion de la inversion en este
sector.

Se requiere la construccién de mds espacios publicos recreativos y el mantenimiento
adecuado de los existentes. Las administraciones municipales y departamentales de-
berdn asignar mayores presupuestos para la construccién de escenarios deportivos y
recreativos.

En los departamentos donde aun existen practicas negativas en el manejo de la basura,
se deben realizar campanas que promuevan el reciclaje y su manejo integral.

El Estado debe construir vias con acabados diferentes —por ejemplo el adoquinado o el
empedrado-. Esto aumentara la plusvalia sobre la propiedad y, por lo tanto, su estratifi-
cacion, lo que a su vez genera un aumento de los impuestos.

Debe fomentarse la siembra masiva de especies arbdreas y su mantenimiento.

Deben conservarse las zonas de jardines y antejardines, y no permitir su destruccion para
la construccién de zonas de parqueo y negocios.

Se debe continuar la politica de vivienda con un Instituto Nacional que la oriente (a se-
mejanza del antiguo Instituto de Crédito Territorial).

Para la realizacion de la préxima ENS, es importante que al interior del sector se renueve
la discusion sobre el valory el lugar que ocupan los SPD en la salud publica, de tal manera
gue este aspecto se indague mas amplia y profundamente. La informacién debe respon-
der a las necesidades de un analisis integral, con participacion intersectorial, que siente
las bases para el desarrollo de mecanismos y acciones articuladas en funcién de la salud
publica de las comunidades.

El sector sanitario debe recobrar su protagonismo en el control y vigilancia de los SPD.
Resulta inverosimil que auin se presenten casos de mortalidad evitable y que en los muni-
cipios los responsables de la prestacién de aquellos servicios y los organismos de salud no
trabajen coordinadamente. Separacion que se agrava alli donde los recursos son escasos
y la iniquidad mayor.
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