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1. INTRODUCCIÓN 
 

Con el propósito de dar cumplimiento a lo establecido en la Constitución Política de Colombia la cual estipula que 
ñ(é) los ministros y los directores de departamentos administrativos presentar§n al Congreso (é) informe sobre el 
estado de los negocios adscritos a su ministerio o departamento administrativo (é)ò, el Ministerio de Salud y 
Protección Social presenta al Honorable Congreso de la República el informe correspondiente al sector que 
encabeza, el cual contiene los principales resultados de la gestión realizada durante el último cuatrienio así como en 
el período junio de 2017 a mayo de 2018.  
 

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia, después de 25 años de expedida la Ley 
100 de 1993, se ha consolidado como el mayor logro que ha tenido el país en materia social. Lo anterior ha sido 
posible después de proceso gradual de reformas al sistema implementadas durante los últimos años. 
 

En términos de los indicadores que miden los sistemas de salud de los países como la cobertura, la esperanza de 
vida, la mortalidad infantil, la autopercepción del estado de salud y el gasto de bolsillo, Colombia se destaca al 
compararse con países de la región y de un similar nivel de desarrollo.  
 

La cobertura universal es prácticamente un objetivo cumplido1.Una mayor cobertura amplía el acceso a los servicios, 

contribuye a la disminución de las desigualdades entre ricos y pobres y aporta al cierre de brechas entre habitantes 
de zonas urbanas y rurales. Con la actualización de los planes de beneficios y la unificación entre los regímenes 
subsidiado y contributivo, los colombianos ïsin distingo de clases socialesï tienen acceso a tecnologías y 
medicamentos esenciales, incluidos los de alto costo. Los avances en protección financiera en Colombia han sido 
más profundos que en la mayoría de los países. Es así como, en este país, sufrir una enfermedad ïque exige 
medicamentos y tratamientos costososï no equivale a una angustia adicional (financiera) para la mayoría de las 
familias ni se convierte en su ruina económica porque ya se encuentran cubiertas con un amplio plan de beneficios 
que se mantiene al día con los avances científicos. 
 

Estos avances en cobertura y acceso ïy en general, en las condiciones sociales de los hogaresï a su vez redundan 
en un mayor bienestar2 y un mejor estado de salud de la población. No en vano la mayoría de los indicadores 
trazadores de salud han mejorado sistemáticamente en los últimos años. Las Estadísticas Vitales (EE.VV.) del 
DANE, así como la última Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) evidencian, por ejemplo, la disminución 
sostenida de la mortalidad infantil y del embarazo adolescente. La mortalidad materna también ha caído. Por su 
parte, la Encuesta Nacional de Situación Nutricional mostró una notable reducción de la desnutrición crónica (baja 
talla para la edad) en menores de 5 años y también una disminución del mismo indicador en escolares y 
adolescentes. Las prevalencias y mortalidades por distintas enfermedades (EDA, IRA) en menores de 5 años 
también se han reducido de manera acelerada. 
 

El Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) 2012-2022 (formulado en el cuatrienio anterior como resultado de un 
consenso nacional y amplia participación) consolidó los objetivos y componentes concretos en torno a la salud 
pública del país con enfoque de determinantes sociales de la salud y abordaje intersectorial que cobija 8 

                                            
1 En diciembre de 2017 se registró un 95% de cobertura que corresponde a 46,7 millones de personas afiliadas a salud, de las cuales 22 millones corresponden 
al régimen contributivo y 22,4 millones al subsidiado. En el régimen de excepción se encontraban 2,3 millones de personas. Esta cobertura tiene como referente 
una población proyectada ïa partir de estimaciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE)ï de 49,3 millones habitantes en Colombia. 
2 El sector de la salud se ha destacado como uno de los que más ha contribuido a la reducción de la pobreza multidimensional en Colombia, especialmente por 
el creciente aseguramiento financiero en salud de la población. El índice de pobreza multidimensional (IPM) es un complemento de las mediciones de pobreza 
basadas en ingresos, pues identifica carencias en ámbitos como la salud, la educación y la calidad de vida (condiciones de la vivienda, acueducto, alcantarillado, 
electricidad, entre otros). Según el IPM, el porcentaje de personas en situación de pobreza era de 30,4% en 2010 y en 2017 marcó 17% (disminución de 13 p.p.) 
En lo relativo a salud, la privaci·n ñsin aseguramiento en saludò pas· de 21,0% a 10,3% (disminuci·n de 11 p.p.) mientras que la privaci·n referente ñbarreras de 
acceso a servicios de saludò permaneci· en 6,9% en el mismo periodo. 
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dimensiones prioritarias y 2 transversales. No obstante los resultados obtenidos y los avances en la implementación 
del PDSP en los territorios, se ha visibilizado la necesidad de realizar un esfuerzo especial para lograr mayores 
resultados en las distintas dimensiones y en las poblaciones más vulnerables. 
 
En los últimos años se reimpulsaron las políticas de promoción y prevención, con acciones y medidas concretas que 
persiguen el bienestar de todos los colombianos. En materia de vacunación, se perseveró (a pesar de las dificultades 
fiscales) en las inversiones que se requieren para disminuir la mortalidad y morbilidad evitable, especialmente en la 
primera infancia, a través de la inmunización gratuita. Es así como el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) 
se ha fortalecido tanto en coberturas como en el número de biológicos incorporados. Al cierre de 2017 se logró una 
cobertura en Triple Viral (rubeola, sarampión y parotiditis) del 93,1% y de 91,6% en DPT (Difteria, Bordetella-Pertusis 
y Tétanos); ambos registros fueron sobresalientes desde una perspectiva histórica. No es casualidad que ningún 
niño colombiano haya sido contagiado de sarampión ante los recientes casos conocidos provenientes del exterior. 
Con un presupuesto que supera los 100 millones de dólares anualmente y con el fin de disminuir la mortalidad y 
morbilidad evitable, especialmente en la primera infancia, el esquema de vacunación colombiano es uno de los 
mejores de la región y del mundo. En el último cuatrienio se dio continuidad a las vacunas contra el neumococo, 
hepatitis A, tosferina acelular para gestantes, el Virus del Papiloma Humano-VPH, la varicela y la universalización de 
la Vacuna Inactivada contra el Polio (VIP), introducidas por el gobierno actual, manteniendo un total de 21 biológicos 
para la prevención de 26 enfermedades.  
 

Adicionalmente, bajo el tradicional concepto que es mejor prevenir que curar (se evita el sufrimiento de pacientes y 
sus familias, y en general, incurrir en mayores costos para la sociedad), durante los últimos años y recogiendo 
distintas experiencia internacionales -basadas en la evidencia científicaï, las medidas adoptadas frente al control al 
tabaco, como la aprobación del incremento progresivo al consumo del cigarrillo ïy por las cuales Colombia fue 
reconocida por la OMSï, así como la discusión misma sobre los impuestos a las bebidas azucaradas, constituyen un 
avance significativo en las políticas preventivas de manera que se disminuya efectivamente el riesgo de sufrir 
enfermedades, y en particular, las crónicas no transmisibles.  
 

El Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS), en coordinación con otras entidades del sector y distintas 
instancias del Estado, también mantuvo su participación activa en la discusión pública en asuntos relacionados con 
la salud de la población y construyendo evidencia científica frente a temas de amplio debate como el uso medicinal y 
científico del cannabis, la interrupción voluntaria del embarazo (en defensa de los derechos de la mujer) y la 
adopción de niños y niñas por parte de parejas del mismo sexo. A ello se suman la regulación, lineamientos y 
recomendaciones del Ministerio en asuntos como la eutanasia (Colombia es el primer país de Latinoamérica en 
reglamentarla) y los efectos en salud por la aspersión aérea con glifosato. 
 

No obstante que los logros del SGSSS colombiano son en buena parte reconocidos, los esfuerzos recientes se ha 
dirigido a mejorar aspectos importantes como el acceso, calidad, oportunidad, equidad, confianza, legitimidad y 
sostenibilidad del sistema. En este sentido se han producido implementaciones paulatinas en relación con nuevas 
normas fundamentales para el sistema como la Ley 1751 de 2015 o Ley Estatutaria de Salud. Bajo este mismo 
contexto, la Ley 1753 de 2015 o Plan Nacional de Desarrollo ñTodos por un Nuevo Pa²sò contempló ajustes 
adicionales. Así mismo, como se ampliará más adelante, se han producido medidas para avanzar en el acceso 
efectivo, reordenar el plan de beneficios de manera coherente e implementar estrategias de carácter financiero y 
operativo para seguir avanzando en el proceso de saneamiento de deudas, el mejoramiento del flujo de recursos y 
en el fortalecimiento y depuración del sector. 
 

La Ley Estatutaria de Salud (LES) es la primera ley de un derecho fundamental social que, entre otras cosas, sienta 
las bases para una definición justa y sostenible de los beneficios. La reglamentación de la LES ha permitido avanzar 
en el sentido de la coherencia. Bajo este mandato, el país ha venido ordenando la cobertura del sistema público de 
salud, definiendo qué se cubre y qué no se cubre, y de qué manera se paga (diferencialmente) por lo cubierto. Este 
reordenamiento implicó ajustes frente a la definición de las prestaciones cubiertas. Hoy se puede hablar de tres 
capas distintas. La primera comprende los beneficios que garantizan la protección colectiva del derecho a la salud, 
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financiados con cargo a la unidad de pago por capitación (UPC). La segunda, los beneficios que garantizan la 
protección individual del derecho, ordenados mediante el aplicativo y procedimiento denominado MiPrescripción -o 
mejor conocido como MiPresï y financiados directamente con recursos públicos. Y la tercera, las exclusiones, las 
cuales deben cumplir los criterios establecidos en la ley y surtir una discusión con expertos y pacientes, con amplia 
participación ciudadana. El sector se está moviendo ïpor primera vez en añosï en el sentido de la coherencia, con 
beneficios actualizados con los avances médicos a nivel mundial siempre con base en la evidencia científica. 
 

Las prestaciones que garantizan la protección individual del derecho a la salud (casos individuales), que se salen de 
las necesidades promedio de la población, son financiados vía MiPres en el régimen contributivo y por las entidades 
territoriales en el régimen subsidiado. MiPres es una herramienta tecnológica en línea ïdiseñada por el MSPS e 
implementada desde diciembre de 2016ï para prescribir servicios y tecnologías no cubiertas por el plan de 
beneficios a los afiliados del régimen contributivo; es decir, lo que solía llamarse No POS. Su implementación ha 
significado la abolición de los Comités Técnico-Científicos (CTC), la reducción de trámites administrativos y el 
fortalecimiento de la autonomía médica. Los ciudadanos que requieren medicamentos, tecnologías o procedimientos 
que no están incluidos en el plan pueden recibirlos sin que medien autorizaciones de las Entidades Promotoras de 
Salud (EPS), simplificando los trámites para el usuario. MiPres ha sido implementado por todas las EPS del 
contributivo y se ha ido consolidando en las prestadoras que suministran servicios y tecnologías no cubiertas en el 
plan de beneficios. De esta manera se desarrolló parcialmente la LES si se tiene en cuenta que este mecanismo ha 
fortalecido la autonomía (enunciada en el Art. 17 de esta ley) así como la disposición de la información para su 
autorregulación. 
 

Con la Resolución 330 del 2017 se avanzó en la implementación del mecanismo técnico-científico, de carácter 
público, colectivo, participativo y transparente, que permite ampliar progresivamente los beneficios. De esta manera, 
los pacientes tendrán derecho a que se les cubran todas las tecnologías, excepto aquellas que estén expresamente 
excluidas del plan de beneficios, como los son las que tienen fines cosméticos, que carecen de efectividad, 
seguridad y eficacia, que tuviesen que ser provistas en el exterior, que no cuenten con aprobación del Instituto 
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) o que se encuentren en fases de experimentación. 
 

Por otra parte, en cumplimiento del PDSP, la LES y del Art. 65 del Plan Nacional de Desarrollo (PND), se adoptó la 
Política de Atención Integral en Salud (PAIS). Esta política centra la acción de salud en las personas, no en las IPS 
ni en las EPS. Garantiza el acceso efectivo de los ciudadanos a los servicios de salud, con acciones y prestaciones 
desde la promoción de la salud, prevención de la enfermedad, tratamiento, rehabilitación, paleación y reinserción 
social, en todas las etapas de la vida y lo más cerca posible a su cotidianidad. Articula a todos los agentes, 
ciudadanos, gobiernos territoriales, EPS, prestadores de servicios, proveedores y coordina los sectores orientados al 
bienestar de la población para modificar de manera efectiva los determinantes de la salud, mejorar continuamente 
los resultados en salud y cerrar brechas de inequidad social. La política comprende cuatro estrategias y un 
componente operativo (el MIAS), consistente en el marco para la organización de actores e instituciones para que los 
ciudadanos accedan a servicios seguros, oportunos y humanizados.  
 

Con el Modelo de Atención Integral en Salud (MIAS) el sistema se está transformado desde la prestación básica 
hacia arriba y hoy existe mayor conciencia sobre la necesidad de trabajar en redes y de poner en práctica 
mecanismos innovadores. Con este Modelo se fortalece la atención integrada, continua, oportuna y con mayor 
resolutividad en los servicios de salud, mediante el fortalecimiento de la capacidad de respuesta de los niveles 
primarios (puestos, centros y hospitales con médicos y especialidades básicas), acorde a las necesidades de salud 
de la población en cada territorio. Lo anterior se traduce en mayor acceso de la población a los servicios de salud, y 
por ende, mejores resultados en salud. Durante los últimos años el MIAS avanzó en grandes ciudades (modelo 
urbano) y en varios departamentos (tanto para el modelo de alta ruralidad como para el rural disperso); incluso las 
Fuerzas Militares y la Policía han acogido el MIAS. En particular, la implementación del MIAS en Guainía ïque actuó 
como piloto del modelo en zonas dispersasï ha mejorado el acceso a los servicio y los resultados en salud en esa 
región. En el departamento no solo se ha mejorado la infraestructura en salud sino que se ha evidenciado una 
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disminución significativa de la mortalidad materna, perinatal, neonatal y por desnutrición en menores de 5 años, entre 
otros impactos positivos. 
 

Por otra parte, en lo que atañe a las tecnologías en salud, hay que tener en cuenta que las expectativas y las 
demandas de la población colombiana son cada vez mayores. El crecimiento de la clase media colombiana ha 
provocado que la gente sea más consciente de sus derechos y reclamen acceso a más tecnologías (servicios, 
medicamentos, dispositivos) y mejor calidad, además de servicios complementarios que no han sido concebidos 
dentro del SGSSS. Adicionalmente, la judicialización ha impedido la incorporación ordenada de las nuevas 
tecnologías. En el país también se han pagado precios más altos por medicamentos que, por ejemplo, en el 
continente europeo. En conclusión, la presión demográfica, tecnológica y los altos precios de los medicamentos son 
una amenaza para la sostenibilidad del sistema de salud (y por ende para la equidad).  
 

No obstante lo anterior, la Política Farmacéutica NacionalïPFN (que ya ha sido reconocida internacionalmente) 
dispone de algunos instrumentos para hacer frente a estos problemas. Hace 8 años, la política farmacéutica era 
apenas una idea, un conjunto de intenciones. Hoy es una política con resultados concretos y legitimidad social. El 
control de precios de medicamentos (mil medicamentos controlados), las compras centralizadas, los avances en la 
promoción de la competencia y la transparencia (en las relaciones de valor entre actores del sector salud y la 
industria farmacéutica y de tecnologías en salud) han aportado a la democratización del acceso y a la sostenibilidad 
del sistema. 
 

Con la regulación de precios de miles de medicamentos, utilizando una metodología basada en la referenciación 
internacional, se han logrado una caída promedio de, al menos, 40% en los valores internos. Los ahorros obtenidos 
superan el billón de pesos por año, los cuales ha sido reinvertidos en la salud de los colombianos.  
 

También se han eliminado algunas barreras de entrada innecesarias a la comercialización de medicamentos 
biosimilares, es decir aquellos de alta tecnología que se obtienen de organismos vivos o de sus tejidos, promoviendo 
su competencia. Adicionalmente, se ha fortalecido la capacidad técnica para la evaluación de tecnologías en salud, 
se avanzó en materia de transparencia en las relaciones con la industria farmacéutica, el pago por valor (muchas 
tecnologías, aún, cuestan mucho y aportan poco) y en promover el uso racional de medicamentos. 
 

En coordinación con el Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS), se concretó el mecanismo para aplicar 
en Colombia la negociación centralizada de precios de medicamentos, insumos y dispositivos médicos, contemplada 
en el Art. 71 del PND, específicamente en lo relativo a los tratamientos contra la Hepatitis C. También, en conjunto 
con el IETS, se cuenta con una metodología para el control de precios de medicamentos y dispositivos médicos a la 
entrada según lo dispuesto en el Art. 72 del PND. Esta responde a la realidad del mercado colombiano, el desarrollo 
de conceptos como valor terapéutico y a los criterios de operacionalización de la PFN. 
 

Por otra parte, el inicio de la operación de la entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (ADRES) culminó un proceso de fortalecimiento institucional que permitirá un mejor flujo y 
un mayor control a los recursos para la salud (incluidos los recobros por servicios no incluidos en el plan de 
beneficios) dando cumplimiento a lo ordenado por el Art. 67 del PND. Contempla una estructura de financiamiento 
más sencilla, con control directo sobre el flujo de los recursos y el sistema de información relacionado, así como un 
mayor seguimiento que se traduce en la protección de los recursos del sistema de salud. Por lo tanto, esta estrategia 
mejorará la transparencia en el manejo de los recursos y fortalecerán las medidas de liquidez a hospitales, entre 
otros aspectos. 
 

En cuanto a la estrategia de depuración del sector, se logró finalizar los complejos procesos de liquidación de 
algunas EPS inoperantes y cuestionadas como CAPRECOM y SALUDCOOP (después de la liquidación de otras 
como Solsalud y Humana Vivir). El pago de las deudas de la liquidada CAPRECOM con los hospitales y clínicas 
estuvo acompañado de un billón de pesos de los recursos de la Nación. Todo esto permitirá superar la incertidumbre 
y la falta de confianza entre los actores del sistema. 
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Igualmente se sigue perseverando en las soluciones a los problemas financieros del sector. Estas medidas 
comprenden el saneamiento de deudas, nuevos recursos para el sistema (como el medio punto del IVA y mayores 
impuestos al tabaco y licores), la recuperación patrimonial de las entidades del sector, nuevos instrumentos 
financieros como la compra de cartera, los créditos blandos, los bonos convertibles en acciones y mayor liquidez.  
 

Ya existe una ruta de capitalización de EPS marcada por el Decreto 2702 de 2014 (régimen de solvencia de EPS). 
Implica la capitalización de las EPS para que sean cada vez más sólidas y con ello proteger a los proveedores de 
tecnologías en salud. El decreto definió las condiciones financieras y de solvencia de las entidades autorizadas para 
operar el aseguramiento en salud. Señaló la obligación que tienen las aseguradoras de calcular, constituir y 
mantener actualizadas sus reservas técnicas que les garanticen cumplir con el pago de sus deudas y prestar los 
servicios de salud con calidad; obliga a cumplir con un régimen de capital mínimo, inversiones y patrimonio 
adecuado. En los últimos años se habría logrado un fortalecimiento de, apoximadamente, $1,4 billones de pesos. 
También se avanzó en la habilitación técnica de la EPS expidiendo el Decreto 682 de 2018. 
 

En cuanto a la liquidez se destaca el giro directo desde el FOSYGA y ahora desde la ADRES. Los recursos girados 
asciende a $57 billones desde su implementación en 2011 y ha llegado a miles de instituciones de salud tanto 
públicas como privadas. Alrededor del 70% de los recursos de la UPC está llegando directamente a las IPS y 
proveedores que prestan servicios a los afiliados de las EPS del régimen subsidiado y de manera oportuna. También 
se ha implementado el giro en el contributivo, en aplicación del Art. 259 de la Ley del PND. Otra medida exitosa ha 
consistido en la compra de cartera beneficiando a las Instituciones Prestadoras de Salud-IPS. Desde su 
implementación en 2013, se han superado los $1,7 billones en estas operaciones, mejorando la situación financiera 
de 446 hospitales y clínicas a lo largo del país. 
 

Para recuperar la legitimidad y confianza, también se ha dado un importante fortalecimiento en el sistema de 
información (con aplicaciones en línea e interoperables como Mi Seguridad Social, ClicSalud y el Sistema de 
Afiliación Transaccional-SAT, MiPres, entre otras), la evaluación de las políticas públicas en salud (para la toma de 
decisiones basadas en evidencia), encuestas en salud y la capacidad t®cnica (ñtecnocraciaò) tanto en el Ministerio 
como en las entidades fundamentales del sector (Supersalud, INS, INVIMA, ADRES, entre otras). Hoy se puede 
decir que estas entidades están dirigidas por expertos. 
 

En materia de gestión, se ha desarrollado la ley de transparencia en el sector, se dio cumplimiento al principio de 
austeridad inteligente en el gasto y se ha mejorado la ejecución presupuestal. En 2017, tanto el Sector Administrativo 
de Salud y Protección Social como el MSPS ïcon ejecuciones del 99,6% y 99,9% de su apropiación, 
respectivamenteï ocuparon los primeros lugares entre todos los sectores y entidades del orden nacional. 
Adicionalmente, se ha logrado en el Ministerioïde manera consecutiva durante las tres últimas vigenciasï el 
fenecimiento de la cuenta fiscal por parte de la Contraloría General de la República, se mantuvieron las 
certificaciones en las normas técnicas de calidad, seguridad de la información y en 2017 se obtuvo por primera vez el 
certificado en la norma de seguridad y salud ocupacional.  
 

Por otra parte, en línea con lo propuesto en las bases del PND, se ha logrado fortalecer a las IPS públicas para 
mejorar acceso, servicio y calidad. Tan sólo en 2017, se destinaron 231 mil millones de pesos del PGN para 
dotación, equipos médicos e infraestructura de la red pública de servicios de salud, incluidos los hospitales y centros 
de salud de 273 municipios y corregimientos, especialmente en zonas apartadas; algunas de ellas afectadas 
históricamente por el conflicto armado. Al sumar las distintas fuentes de financiamiento (inversión PGN, 
transferencias y regalías) los recursos destinados a la mejora de la infraestructura y dotación de la red pública de 
prestación de servicios han sido superiores al billón de pesos en los últimos 4 años (y a los dos billones de pesos 
desde 2010). 
 

También en el marco del posconflicto, el Ministerio dio respuesta con acciones concretas. Se afilió de manera 
expedita a los reincorporados de las FARC al régimen subsidiado, se efectuó despliegue de médicos y ambulancias 
en los Espacios Territoriales de Consolidación y Reincorporación ETCR (antes zonas veredales), se emprendió un 
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proyecto de salud en los 25 municipios donde se localizan los ETCR, se adelantó el diagnóstico de capacidad 
instalada en municipios priorizados en el marco de la construcción de los Programas de Desarrollo con Enfoque 
TerritorialïPDET y se avanzó en la planificación concertada de las acciones más inmediatas; esto es, Plan Marco de 
Implementación, Plan Nacional de Salud Rural y Plan Nacional de Rehabilitación Psicosocial para la Convivencia y la 
No Repetición. 
 

Ante el fenómeno migratorio desde Venezuela, el Gobierno realizó el dimensionamiento de la problemática y el 
registro de personas. Así mismo, se brindó atención en salud, se fortaleció la notificación de eventos en salud pública 
en los inmigrantes, se realizaron acciones de vacunación, ajustes normativos y de política, aseguramiento, apoyo a 
los territorios de frontera, se efectuó gestión intersectorial, de cooperación internacional y financiación desde el nivel 
nacional, entre otros aspectos. 
 

Más allá de los logros ya expuestos, como retos clave para el sistema de salud está pendiente: cerrar aún más las 
brechas en salud, instar a un mayor trabajo intersectorial en torno a las dimensiones comprendidas en el PDSP, 
consolidar la política de atención integral en salud, ajustando lo necesario y avanzando en la implementación del 
MIAS, desarrollar la gestión integral del riesgo, mayores incentivos entre los actores del sistema y el talento humano 
en salud, fortalecer la promoción y prevención, los hábitos saludables y el autocuidado, continuar con los esfuerzos 
de control al tabaco y de regulación sobre otros productos nocivos para la salud como las bebidas azucaradas, 
continuar implementando la ley estatutaria, desarrollar aún más los mecanismos de protección y de exclusiones, 
consolidar la política farmacéutica y el control de precios de tecnologías, perseverar en el equilibrio y saneamiento 
financiero, aumentar la confianza pública en el sistema, consolidar el sistema de información del sector y ïen materia 
de descentralizaciónï realizar reformas a las competencias territoriales y hospitales públicos. 
 

Dicho este contexto, el presente informe contiene los resultados más destacados de los útlimos cuatro años, los 
cuales se dividen en ocho (8) secciones. La primera es la presente introducción. En la segunda sección se exponen 
los principales resultados en materia de salud. La salud pública, las políticas de promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad se describen en la sección tercera. La cuarta sección contiene lo relacionado los 
ajustes e innovaciones ocurridos en el periodo y los avances en el aseguramiento. Lo correspondiente a la 
prestación de los servicios y la calidad es presentado en la quinta sección. La sexta sección describe las actividades 
en materia de promoción social. Las actividades desarrolladas en cuanto a la inspección, vigilancia y control se 
describen en una séptima sección. Finalmente, el documento expone lo correspondiente a otros aspectos de la 
gestión sectorial e institucional (sección octava). 
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2. RESULTADOS EN SALUD 
 
 

2.1 Indicadores de salud 
 
Como se detallará más adelante, la mayoría de los indicadores trazadores de salud han mejorado sistemáticamente 
en los últimos años. Las Estadísticas Vitales (EE.VV.) del Departamento Administrativo Nacional de Estadísticaï
DANE, así como la última Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) evidencian, por ejemplo, la disminución 
de la mortalidad infantil y del embarazo adolescente. La mortalidad materna también ha caído. Por su parte, la 
Encuesta Nacional de Situación Nutricional (ENSIN) mostró una notable reducción de la desnutrición crónica (baja 
talla para la edad) en menores de 5 años y también una disminución del mismo indicador en escolares y 
adolescentes. Las prevalencias y mortalidades por distintas enfermedades (EDA, IRA) en menores de 5 años 
también se han reducido. 
 
Contexto demográfico: tamaño y estructura poblacional 
 
De acuerdo con las proyecciones del DANE, Colombia cuenta con una población de 49.834.240 habitantes a 2018. 
El 49,4% (24.605.796) de la población son hombres y el restante 50,6% (25.228.444), mujeres. La relación hombre 
mujer se ha mantenido estable durante el decenio; para este último año, por cada 100 mujeres hay 97,6 hombres.  
 

Ilustración 1. Pirámide poblacional de Colombia. 2014 y 2018 

 
Fuente: DANE, Estimaciones de población 1985-2005 y proyecciones de población 2005-2020 nacional, departamental y municipal por sexo, grupos 
quinquenales de edad.  
 

Se evidencia un aumento en el índice de envejecimiento de la población con respecto al 2014 (en 6 personas ïde 65 
años y másï, por cada 100 habitantes en el país); y por consiguiente aumenta respectivamente el índice de 
dependencia en mayores, como se muestra a continuación. 
 

Cuadro 1. Indicadores demográficos Colombia 2014 y 2018 
Índice demográfico 2014 2018 

Población total 47.661.787 49.834.240 

Población masculina 23.531.670 24.605.796 
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Índice demográfico 2014 2018 

Población femenina 24.130.117 25.228.444 

Relación hombres: mujer 97,52 97,53 

Razón niños: mujer 34 34 

Índice de infancia 27 26 

Índice de juventud 26 26 

Índice de vejez 11 12 

Índice de envejecimiento 40 46 

Índice demográfico de dependencia 52,26 51,36 

Índice de dependencia infantil 41,12 39,16 

Índice de dependencia mayores 11,14 12,20 

Índice de Friz 139,37 132,27 
Fuente: DANE, Estimaciones de población 1985-2005 y proyecciones de población 2005-2020 nacional, departamental y municipal por sexo, grupos 
quinquenales de edad. 
 

Indicadores de salud por curso de vida 
 

PRIMERA INFANCIA 
 

Para el cuatrienio se evidencia un leve incremento en las mujeres que reciben más de cuatro controles en su 
atención prenatal, lo que favorece las condiciones perinatales para el binomio madre hijo y su manejo integral.  

 

Cuadro 2. Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o más consultas de control prenatal 
2005 2010 2014 2015 2016 

80,95 85,54 87,92 88,42 88,43 
Fuente: Estadísticas vitales ïDANE. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018. 

 

De manera consecuente con el indicador del número de controles prenatales, se observa el comportamiento 
incremental de los partos atendidos por profesional calificado lo que mejora el pronóstico de los recién nacidos y la 
evolución de sus condiciones de salud. 
 

Cuadro 3. Porcentaje de partos atendidos por personal calificado 
2005 2010 2014 2015 2016 

96,60 98,67 98,88 99,00 99,03 
Fuente: Estadísticas vitales ïDANE. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018. 

 

El aumento en el acceso a los servicios relacionados con salud reproductiva tiene un efecto significativo sobre la 
disminución de los riesgos asociados al embarazo y al parto y sobre el descenso en la mortalidad perinatal e infantil. 

 

Ilustración 2. Razón de mortalidad materna a 42 días 

 
Fuente: Estadísticas vitalesïDANE. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018. 

Nota: Se mide a los 42 días como una razón por cada 100 mil nacidos vivos 
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Es importante resaltar la disminución en casi 3 puntos porcentuales en la mortalidad materna ocurrida en el último 
año (según el último dato disponible), lo que muestra un mejoramiento en el cuidado antenatal de las mujeres en 
gestación y un mayor compromiso de los servicios de salud. 
 

Coberturas de vacunación 
 

Los indicadores relacionados con la intervención de enfermedades inmunoprevenibles trazadores permiten observar 
un comportamiento de coberturas en aumento, lo que evidencia el compromiso adquirido con la primera infancia y la 
protección de su salud. 
 

Cuadro 4. Triple viral* en niños y niñas de 1 año 
2014 2015 2016 2017 

91,26% 94,02% 92,61% 93,10% 
Fuente: Registro programa PAI. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018. 

*Nota: Rubeola, sarampión y parotiditis 
 

Cuadro 5. Terceras dosis de DPT* 
2014 2015 2016 2017 

90,26% 91,39% 91,25% 91,60% 
Fuente: Registro programa PAI. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018. 

*Nota: Esta cobertura se toma de la aplicación de la vacuna con pentavalente que incluye la DPT (Difteria, Bordetella-Pertusis y Tétanos). 
 

Cuadro 6. BCG 
2014 2015 2016 2017 

88,74% 89,66% 88,33% 91,35% 

Fuente: Registro programa PAI. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018. 
 

Cuadro 7. Terceras dosis de Polio 
2014 2015 2016 2017 

89,99% 91,35% 91,19% 91,60% 
Fuente: Registro programa PAI. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018. 

 

Mortalidad infantil y en la niñez 
 

Las intervenciones en los servicios de salud a la primera infancia, desde los diferentes ámbitos, favorecen la 
disminución en la ocurrencia de la mortalidad infantil y en la niñez. 
 

Ilustración 3. Disminución sostenida de la tasa (estimada) de mortalidad infantil (menores de 1 año) 

  
Fuente: Estimaciones del DANE mediante técnicas demográficas de ajuste y DNP/CONPES Social 140 de 2011 (Objetivos del Milenio-ODM). 

Nota: La mortalidad infantil se mide como una tasa ajustada por cada mil nacidos vivos para los menores de un año.  
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Cuadro 8. Tasa (estimada) de mortalidad en la niñez 
2014 2015 

19,2 18,7 
Fuente: DANE-Estadísticas Vitales ajustadas por métodos demográficos y estadísticos. 

 
 

Ilustración 4. Tasa de mortalidad en la niñez (en menores de 5 años, sin ajustar) 

 
Fuente: Cálculos propios Minsalud con base en DANE (Estadísticas Vitales-EE.VV. ) 
Nota: Se mide como una tasa por 1.000 nacidos vivos para los menores de 5 años 

 
 

La tasa de mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) en menores de 5 años pasó de 13,4 (por cada 100 
mil) en 2005 a 3,3 en 2015. La tasa de mortalidad por Infección Respiratoria Aguda (IRA) en este grupo de edad 
pasó de 25,1 (por cada 100 mil) a 13,2 en el mismo periodo, mientras que la tasa de mortalidad por desnutrición en 
menores de 5 años (por cada 100 mil) pasó de 14,9 en 2005 a 6,8 en 2015. Sin embargo, las mortalidades 
relacionadas con estos eventos muestran un leve aumento para el 2016 (último año del que se tiene dato), por lo que 
actualmente se da un fortalecimiento de intervenciones desde los diferentes ámbitos que permitan disminuir su 
presencia. 
 
 

Cuadro 9. Tasas de mortalidad en niños menores de 5 años por distintos eventos 
Indicador 2005 2010 2014 2015 2016 

Tasa de mortalidad en niños menores de 5 años por EDA 13,38 5,26 3,11 3,29 3,46 

Tasa de mortalidad en niños menores de 5 años por IRA 25,14 16,50 12,46 13,17 13,84 

Tasa de mortalidad por desnutrición en menores de 5 años 14,87 8,15 6,82 6,83 8,24 
Fuente: Cálcullos propios Minsalud con base en DANE (Estadísticas Vitales-EE.VV.)ïDANE. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018. 
 
 

Este tipo de resultados ya habían sido corroborados por la Encuesta Nacional de Demografía y Salud-ENDS 
publicada recientemente3. Por ejemplo, en los noventa se presentaba una tasa de 27 por mil nacidos vivos y ahora 
se ubicó en 14 según la ENDS, lo que representa una disminución del 48% en la tasa total. 
 
 

                                            
3 Para más detalles, se sugiere consultar el informe completo de la ENDS, disponible en el Repositorio Digital del Ministerio, en: 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/GCFI/libro-ends-2015.zip, y el resumen ejecutivo disponible en: 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/ENDS-libro-resumen-ejecutivo-2016.pdf 
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Ilustración 5. Tasa de mortalidad infantil según la ENDS 

 
Fuente: ENDS, 1995, 2000, 2005 y 2015 
Nota: Se mide para los niños y niñas menores de un año como una tasa por cada 1.000 nacidos vivos 

 

LA ENDS también se evidenció a nivel nacional un aumento en la atención prenatal brindada por parte de personal 
calificado con respecto al número de visitas prenatales de control: el 92% obtuvo cuatro visitas o más en la zona 
urbana y el 83,7% en la zona rural. Estas cifras reflejan un aumento del 1 y 3%, respectivamente, con respecto a la 
encuesta anterior. Como contraste de estos resultados y según las Estadísticas Vitales del DANE, el porcentaje de 
nacimientos con 4 o más controles prenatales, según área, se detalla en el siguiente cuadro: 
 

Cuadro 10. Porcentaje de nacimientos con 4 o más controles prenatales 
Año / Área Urbana Rural* 

2005 83,7 71,3 

2006 84,3 73,0 

2007 85,0 74,6 

2008 85,8 75,5 

2009 86,0 75,8 

2010 87,7 77,7 

2011 86,6 76,9 

2012 86,8 77,7 

2013 88,5 79,2 

2014 89,7 81,1 

2015 90,3 81,1 

2016 90,3 81,3 
Fuente: Cálculos propios Minsalud con base en DANE (Estadísticas Vitales-EE.VV) 

Nota: El área rural corresponde a centros poblados y zonas rurales dispersas. 
 

Inicio temprano de la lactancia materna 
 

Según la Encuesta Nacional de Situación Nutricional-ENSIN4, el comienzo temprano de la lactancia materna en los 
recién nacidos (dentro de la primera hora de nacido) muestra un interesante aumento en 15,4 puntos porcentuales 
entre 2010 y 2015, comportamiento que redunda en la protección de la primera infancia. 
 

                                            
4 La ENSIN hace parte del Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para la Salud (SNEE) establecido por el MSPS en 2013, el cual tiene como 
fin dirigir todos los estudios de interés para la salud del país. En la última encuesta participaron el Instituto Nacional de Salud (INS), Prosperidad Social, el 
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), la Universidad Nacional de Colombia y el MSPS. Contó también con el apoyo de entidades como el DANE, la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y la Asociación Colombiana para el Avance de la Ciencia (ACAC). 
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Ilustración 6. Inicio temprano de la lactancia materna. Colombia 2010 y 2015 

 
Fuente: ENSIN. 

 

Retraso en talla 
 

La ENSIN mostró una notable reducción del retraso en talla (baja talla para la edad) en menores de 5 años, el mismo 
comportamiento se observa del año 2010 a 2015 en escolares (5 a 12 años) pasando de 9,1 a 7,4 y en adolescentes 
(13 a 17 años) de 11,5 a 9,7 según resultados de la ENSIN 2015. 
 

Ilustración 7. Retraso en talla en menores de 5 años 

 

Fuente: Informe OMS para 1990. ENDS para 1995-2000 y ENSIN para 2005-2015. 
Nota: El porcentaje se calcula para niños y niñas menores de 5 años 

 

Indicadores de salud bucal del IV Estudio Nacional de Salud BucalðENSAB 
 

Por primera vez en un estudio poblacional en Colombia y en el mundo, se incluyen los niños de 1 año, con un doble 
propósito: conocer las condiciones de salud-enfermedad-atención de los niños y reconocer el acceso a la atención 
odontológica. Se encontró que el 6,0% ya han tenido experiencia de caries; mientras para el acumulado de los niños 
de 1, 3 y 5 años se identifica que el 33,3% han presentado en algún momento de su vida caries dental. 
 
 

ADOLESCENCIA 
 

Indicadores de salud sexual y reproductiva 
 

Con respecto al uso de métodos anticonceptivos en los adolescentes entre 15 y 19 años, la ENDS evidencia que el 
porcentaje de mujeres en este grupo de edad que no los usan es 69,9%. En los hombres, el valor es de 52,7%. 
 

A partir de 2010, como lo confirman los hallazgos de la ENDS, el porcentaje de adolescentes de 15 a 19 años, 
madres o embarazadas del primer hijo (o hija) disminuyó pasando del 20,5% en 2005 al 17,4%. Vale la pena resaltar 
que el descenso del porcentaje de adolescentes madres o embarazadas del primer hijo o hija se presentó en todos 
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los niveles de desagregación: edad, zona, región, nivel educativo y quintil de riqueza, siendo mayor entre las mujeres 
de 19 años. 
 

Ilustración 8. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 años que son madres o están embarazadas de su primer hijo(a) 

 
Fuente: Encuesta de Demografía y Salud - ENDS 

 

Indicadores del IV Estudio Nacional de Salud BucalðENSAB 
 

Un indicador importante de la mejoría de las condiciones de salud bucal en los niños de 12 años, es el índice de 
COP que pasó de 2,3 en 1998 a 1,5 en el ENSAB IV, manteniendo al país en el rango entre 1.2 y 2.6 de la OMS 
considerado como bajo (World Health Organization-WHO, 2002). 
 

Indicadores de la Encuesta Nacional de Salud MentalðENSM 
 

El 29,3% de los adolescentes de 12 a 17 años, presentó por lo menos un evento traumático en su vida. Frente al 
abuso de alcohol, la prevalencia para este grupo de edad es de 2,8% con una reducción en más de la mitad con 
respecto al 2003 (6,7%). 
 

La prevalencia (últimos 12 meses) de trastornos mentales en adolescentes en cualquier trastorno afectivo fue 5,3% 
en la ENSM 2003, mientras que para 2015 fue de 1,2%. Para trastorno de ansiedad fue de 5,5% en 2013 y de 3,5% 
en 2015. En depresión mayor fue de 5,0% en 2003 y de 0,8% en 2015. La ideación suicida estuvo alrededor de 6,6% 
y el intento suicida 2,5%. 
 
 

ADULTEZ 
 

Indicadores sobre métodos anticonceptivos 
 

Con respecto al uso alguna vez de cualquier método anticonceptivo se identifica que en las mujeres entre 15 y 49 
años actualmente unidas corresponde a un 97,9%; mientras para el uso actual es 81,0%. Estos datos de la ENDS 
muestran un aumento de alrededor de 1 punto porcentual con respecto a la medición del 2010 (97,1% y 
79,1%)respectivamente. 
 

Por primera vez, en la ENDS 2015 se incluye información para hombres mostrado que para el grupo de 13 a 49 años 
en unión, el uso de alguna vez de algún método anticonceptivo es de 93,2% y el uso actual corresponde a un 82,7%. 
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Indicador antropométrico 
 

La encuesta muestra un aumento de 5,2 puntos porcentuales el exceso de peso en los adultos, situación que hace 
necesario el mejoramiento de los hábitos alimenticios de la población, trabajo que se viene liderando con distintas 
iniciativas, una de ellas, la del impuesto a las bebidas azucaradas. 
 

Ilustración 9. Exceso de peso en adultos (18 a 64 años). 2010 y 2015 

 
Fuente: ENSIN. 

 
 

Actividad física 
 

El comportamiento de población en la realización adecuada de actividad física disminuyó en 2,4 puntos porcentuales. 
Este hábito aporta en parte al aumento del indicador de exceso de peso y requiere de intervención especial. 
 

Ilustración 10. Cumplimiento en recomendaciones de actividad física, 18ð64 años, zonas urbanas (cabecera)  

 
Fuente: ENSIN. 

 
 



 

 
21 21 

Megaðmeta5 
 

En la siguiente ilustración se observa un leve incremento en el comportamiento de las enfermedades no 
transmisibles seleccionadas para su vigilancia especial, en período del 2014 al 2016, razón que motiva a la 
priorización de dichos eventos en la definición de las Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS) priorizadas para 
su intervención. 
 

Ilustración 11. Tasa de mortalidad por enfermedades no transmisibles seleccionadas. Personas entre 30 y 70 años, 
2014ð2016 

 
Fuente: Cálculos propios Minsalud con base en DANE (Estadísticas Vitales-EE.VV.). Consultado Bodega de datos SISPRO 02/04/2018. 
 

Según el último dato disponible, es importante resaltar que de las enfermedades no transmisibles seleccionadas, las 
que mayor aporte realizan al aumento del indicador de mortalidad son las neoplasias con un aumento de más de 3 
puntos por cada cien mil habitantes, mientras que la diabetes presenta una leve disminución en más de 1 punto, 
como se observa en el siguiente cuadro. 
 

Cuadro 11. Tasas de mortalidad específicas por cada enfermedad no transmisible seleccionada, personas entre 30 y 70 
años Colombia, 2014-2016 

Año Neoplasias 
Enfermedades del sistema 

circulatorio 
Diabetes 

Enfermedades de vías 
respiratorias inferiores 

2014 102,78 95,65 14,04 10,11 

2015 103,56 98,26 14,23 10,31 

2016 106,58 99,43 13,73 10,83 
Fuente: Cálculos propios Minsalud con base en DANE (Estadísticas Vitales-EE.VV.). Consultado Bodega de datos SISPRO 02/04/2018. 

 

Indicadores en salud bucal, según ENSAB IV 
 

¶ El 91,6% de las personas entre 12 y 79 años han presentado en algún momento de su vida caries dental. Sin 
embargo, se ha mejorado en la atención a esta situación, al reducirse la población que aún no ha recibido 
tratamiento completo para esta enfermedad.  

¶ Dentro de las metas propuestas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Federación Dental 
Internacional (FDI), se ha cumplido con la disminución del edentulismo, pues el 75% de las personas de 35 a 44 
años, conservaran mínimo 20 dientes; un 54,5% de personas tiene su dentición completa. 

 

                                            
5 En consonancia con la meta mundial 25x25 (reducir en 25 años la mortalidad por enfermedades no transmisibles-ENT en el grupo de edad de 30 a 70 años, en 
un 25%) de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Gobierno Nacional, específicamente el MSPS, tomó la decisión de establecer como ñmegaïmetaò del 
sector salud, la reducción de la mortalidad prematura por ENT en la población de 30 a 70 años, en un 8% a 2018. Es decir, salvar la vida de 14.000 mil 
colombianos en cuatro años. 
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ADULTO MAYOR 
 

Indicadores del Estudio Nacional de Salud, Bienestar y EnvejecimientoðSABE, 2015 
 

¶ Según el estudio SABE y en cuanto a funcionalidad, el 79% de la población es independiente en sus Actividades 
de Vida Diarias básicas (AVDB), se deteriora con la edad y hay mayor dependencia en las mujeres y en estratos 
socioeconómicos bajos.  

¶ La prevalencia de hipertensión arterial (60,7%) encontrada fue ligeramente inferior a la reportada en estudios 
internacionales en los cuales la prevalencia de la hipertensión arterial en el adulto con 60 años y más se 
encuentra por encima del 60%. 

¶ En esta encuesta, la prevalencia total de diabetes en la población adulta mayor fue 18,5%6 y fue mayor en 
mujeres. La prevalencia de diabetes encontrada en la SABE es muy similar a la reportada por la encuesta SABE 
Bogotá (17,5%).  

¶ La artritis-artrosis fue la segunda condición crónica más frecuentemente encontrada en este estudio. La 
prevalencia total fue de 26,6%7 considerándose baja en comparación con la reportada en otros estudios.  

¶ La prevalencia total de osteoporosis fue 12,4%, mayor en mujeres y aumenta en la medida que se incrementa la 
edad. El porcentaje encontrado de osteoporosis está dentro de los rangos esperados para países 
latinoamericanos con un rango de osteoporosis vertebral desde 12.1% a 17.6% y de osteoporosis en cuello 
femoral desde 7,9% a 22%.  

¶ La prevalencia total de cáncer fue 5,3% considerándose la esperada según el patrón epidemiológico del país. 

¶ La prevalencia de enfermedad cerebro-vascular (ECV) fue de 4,7%8 La prevalencia de ECV fue muy cercana a 
la encontrada en la encuesta SABE Bogotá (4,9%) y fue menor a la observada en otros países de 
Latinoamérica. 

¶ El deterioro visual fue la condición crónica más frecuente. La prevalencia total fue 88,9%, similar entre hombres 
y mujeres. La prevalencia total de deterioro auditivo fue 27,1%. La prevalencia aumentó con la edad y fue 
ligeramente menor en las mujeres. 

¶ En esta encuesta la prevalencia total de los síntomas depresivos fue 41,0%. Otros estudios en Colombia 
muestran una prevalencia similar pero es mayor que en Latinoamérica, como en Brasil, con una prevalencia de 
depresión en adultos mayores de 23,9%. 

¶ La prevalencia global de deterioro cognoscitivo leve fue de 17,6%. A mayor edad se observó mayor prevalencia 
de deterioro cognoscitivo. Según la SABE de Ecuador, utilizando el mismo instrumento, se informa una 
prevalencia de deterioro cognoscitivo total de 21,3%. 

¶ El 84,8% padece de más de una condición crónica de salud (multimorbilidad). Las dos condiciones crónicas de 
salud que se presentaron en más del 40% son hipertensión arterial y la presencia de síntomas depresivos, 
seguidos por condiciones crónicas asociadas al envejecimiento como problemas visuales y auditivos.  

¶ En servicios de salud se encontró que el 94,9% refirieron hacerlo a medicina general o medicina especializada, 
al 84.2% le prescribieron medicamentos en la última consulta médica a la que acudió y el 86,9% recibió los 
medicamentos completos.  

 
 
 

2.2 Acceso a los servicios y estado de salud de la población 
 
 

El acceso efectivo a los servicios de salud es una de las principales preocupaciones del sistema en la actualidad 
junto con el uso adecuado de los recursos para la sostenibilidad del sistema. Tres aspectos centrales para un acceso 

                                            
6 Con un intervalo de confianza -o IC- (significancia del 95%) de 16,7% ï 20,5% 
7 Con un IC(95%) de 24,5%ï28,8% 
8 IC(95%): 4,2%-5,3%. 
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efectivo deben juzgarse en esta área; estos son: i) el acceso a los servicios de salud cuando se requieren, ii) la 
calidad de los servicios prestados y iii) la gestión del riesgo en salud por parte de las EPS.  
 

Cuando se evalúa el acceso efectivo a los servicios a partir de las encuestas poblacionales, se encuentra una 
mejoría en la cobertura que el sistema ofrece a los ciudadanos (ver ilustraciones siguientes). 
 

Ilustración 12. Gasto en servicios médicos cubierto con recursos propios vs. porcentaje de cobertura 

 

 
Fuente: Cálculos MSPS con base en la ECV 1997, 2003, 2010 y 2016  del DANE 

 

Ilustración 13. Gasto en hospitalización cubierto con recursos propios vs. cobertura 

 
Fuente: Cálculos MSPS con base en la ECV 1997, 2003, 2010 y 2016 del DANE 
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El acceso a los servicios de los sistemas de salud también se entiende como ñla posibilidad de obtener atenci·n 
cuando se la necesitaò (Organizaci·n Panamericana de la Salud-OPS, 2007) así como contar con la protección 
financiera y la representación apropiada en la gestión de los servicios de salud cuando se requiera dicha atención.  
 
El acceso a la atención individual en salud frente a los médicos y prestadores se refiere a la capacidad de la oferta 
de servicios para permitir el uso directo de los servicios tan pronto como las personas requieran contar con la 
atención, de acuerdo a su condición clínica. De esta manera, existen dificultades de acceso cuando la capacidad 
demandada es menor a la ofertada, o cuando no hay una disponibilidad apropiada (horarios de atención, 
instalaciones físicas). Adicionalmente, otros factores condicionan las posibilidades de acceso, como la localización 
geográfica, medios de comunicación y transporte, capacidad funcional, o los relacionados con el comportamiento y 
cultura de las personas, que les previene de usar los servicios (MSPS, 2009). 
 
En este mismo sentido y con el fin de indagar la manera en que los usuarios perciben los servicios recibidos por las 
Entidades Promotoras de Salud (EPS), desde 2014 el MSPS realiza anualmente una Encuesta de Evaluación de los 
Servicios de las EPS9. Los resultados son variados: 
 
Una de las maneras de medir el acceso con esta encuesta es a través del cálculo del cociente de los usuarios que 
respondieron "Fácil" o "Muy fácil" sobre el total de usuarios que respondieron a la pregunta: ñEn general, en los 
últimos 6 meses, usted considera que acceder a servicios de salud (exámenes, hospitalizaciones, urgencias, 
consultas médicas y terapias) a través de su EPS fueéò.  
 

En 2017, la percepción de la facilidad de acceso a los servicios de salud fue aproximadamente 43% (ver ilustración 
siguiente). Este mismo indicador en 2014 fue de 54%; en 2015, 43% y en 2016, 49%.10 
 

Ilustración 14. Acceso a los servicios de salud 

 
Fuente: Minsalud. Encuesta Nacional de Evaluación de los Servicios de las EPS 

 

                                            
9 Para mayores detalles de esta encuesta, se sugiere consultar la sección quinta del presente documento enlaces del Observatorio de Calidad en Salud: 
http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/Paginas/Inicio.aspx , http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/publicaciones/Paginas/default.aspx  
y https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/visor-encuesta-satisfacion-eps-2017.pdf . 
10 Si bien el indicador desmejoró, en esta encuesta se obtuvo que la proporción de usuarios que utilizaron la tutela o el derecho de petición para obtener un 
servicio disminuyó con respecto al año anterior. El resultado también contrasta con que el 86% de los usuarios consideró que podrá acceder de forma oportuna o 
a tiempo a los servicios de salud necesarios a través de su EPS, en el caso que llegaran a estar gravemente enfermos. Este porcentaje resultó prácticamente 
igual al obtenido el año inmediatamente anterior. 

http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/Paginas/Inicio.aspx
http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/publicaciones/Paginas/default.aspx
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/visor-encuesta-satisfacion-eps-2017.pdf
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Por otra parte, en la encuesta 2017 los usuarios declararon que su estado de salud era òmuy buenoó o 
òbuenoó ronda el 72% (ver ilustración siguiente). En 2015, marcó 70% y en 2016 también fue de 72%  
 

Ilustración 15. ¿Cómo cree que es su estado de salud en general? 

 
Fuente: Minsalud. Encuesta Nacional de Evaluación de los Servicios de las EPS 

 

Es así como, en términos de la calidad del servicio y el acceso, el SGSSS colombiano tiene un buen desempeño 
como se podría juzgar de los resultados de algunas encuestas poblacionales realizadas a nivel nacional. Un ejercicio 
interesante consiste en contrastar algunos de estos resultados obtenidos por Minsalud con los que calcula el DANE a 
través de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV). 
 

Ilustración 16. Personas que consideran su estado de salud bueno o muy bueno, ECV 

 
Fuente: DANE. Encuestas de Calidad de Vida, 2008, 2010, 2011, 2012 y 2013. 
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La ECV de 2017 incluyó una serie de preguntas sobre bienestar subjetivo para conocer, entre otros temas, qué tan 
satisfechas se sienten las personas de 15 años y más con su vida en general y con algunos aspectos específicos, y 
qué tanto valoran las cosas que hacen en su vida.  
 

Ilustración 17. Calificación promedio de satisfacción con la vida en general y otros aspectos 

 
Fuente: DANE-ECV 
Nota: Para calificar la satisfacción se utilizó una escala de 0 a 10, donde 0 significa "totalmente insatisfecho(a)" y 10 significa "totalmente 
satisfecho(a)". Se calcula sobre las personas de 15 años y más que manifestaron percibir ingresos 

 

En el caso de la satisfacción con la vida, las respuestas arrojaron una calificación promedio de cerca de 8 puntos 
para el total nacional. El aspecto específico de la vida mejor calificado fue la salud, seguido por la seguridad, el 
trabajo o actividad desempeñado y ïpor últimoï el ingreso.  
 

No obstante estos resultados, existe conciencia en seguir avanzando en la calidad de los servicios en todas las 
entidades que componen el sistema. Cuando se analiza el desempeño de las EPS se encuentra un grado aceptable 
en la percepción que tienen las personas de los servicios recibidos de parte de estas entidades (ver ilustración). 
 

Ilustración 18. Calificación de las EPS por régimen y total nacional  

 
Fuente: Encuesta de Evaluación de los Servicios de las EPS, 2017. 
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Cuando se indaga a los usuarios si recomendaría su EPS el porcentaje de personas que consideraría recomendarla 
es importante (ver ilustración).  
 

Ilustración 19. Recomendaría su EPS 

 
Fuente: Encuesta de Evaluación de los Servicios de las EPS, 2017 
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3. SALUD PÚBLICA Y POLÍTICAS DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN  
 

En los buenos resultados expuestos en el bloque anterior ha influido el claro reimpulso que se le ha dado a la salud 
pública y a las políticas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, con acciones y medidas concretas 
que persiguen el bienestar de todos los colombianos. En esta materia, se destaca la implementación del Plan 
Decenal de Salud Pública (PDSP) 2012-2022 (formulado en el cuatrienio anterior como resultado de un consenso 
nacional y amplia participación), con enfoque de determinantes sociales de la salud y abordaje intersectorial que 
cobija 8 dimensiones prioritarias y 2 transversales que permitieron consolidar objetivos y componentes concretos en 
torno a la salud pública del país. Por otra parte, a pesar de las dificultades fiscales se ha perseverado en las 
inversiones públicas que se requieren para disminuir la mortalidad y morbilidad evitable, especialmente en la primera 
infancia, a través de la vacunación gratuita. Así mismo, las medidas adoptadas frente al control al tabaco, como la 
aprobación del incremento progresivo al consumo del cigarrillo, así como la discusión misma sobre los impuestos a 
las bebidas azucaradas constituyen un avance significativo en las políticas preventivas y que con ello se disminuya 
efectivamente el riesgo de sufrir enfermedades, y en particular, las crónicas no transmisibles. 
 
 
 

3.1 Plan Decenal de Salud PúblicaðPDSP 
 
 

En la implementación del Plan Decenal de Salud Pública, PDSP 2012ï2021, el MSPS ïen cumplimiento de la 
Resolución 1841 de 2013ï orientó el desarrollo e implementación del PDSP en los territorios, con el desarrollo de 
lineamientos y adaptación de metodologías y herramientas y el fortalecimiento de las capacidades para la planeación 
integral en salud, articulados desde las estrategias definidas para estos fines, los mandatos del PDSP y la Ley 
Estatutaria en Salud, mediante los procesos definidos en la metodolog²a ñPASE a la Equidad en Saludò. 
 

Dado que el Plan Territorial de Salud (PTS) es el instrumento de planificación estratégica y operativa que permite a 
departamentos, distritos y municipios, adoptar y adaptar el PDSP 2012- 2021 de acuerdo con las competencias, 
necesidades, condiciones y características del territorio, el Ministerio definió para el proceso de planeación integral 
en salud la metodología PASE a la Equidad en Salud, la cual incluye el monitoreo y evaluación del Plan Territorial de 
Salud, para facilitar la implementación del PDSP. 
 

De acuerdo con lo anterior, los PTS deben elaborarse para la vigencia de la respectiva administración, lo cual 
significa que el cumplimiento del PDSP 2012-2021 requerirá de tres generaciones de PTS: la primera 2012ï2015 
para la cual los gobernantes realizaron un ejercicio de armonización con los Planes de Desarrollo y los Planes 
Territoriales de Salud vigentes; la segunda generación, en el período 2016-2019; y la tercera, dado el horizonte del 
PDSP, podría tener una duración de dos años. 
 

Los procesos contenidos en la metodología PASE a la Equidad en Salud se operan bajo el ciclo de la gestión pública 
y la dimensión transversal de Fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria del PDSP y son: 
 

¶ Alistamiento institucional para la planeación integral en salud en los territorios. 

¶ Ruta lógica de formulación del Plan Territorial de Salud (PTS) y los planes operativos (Componente Operativo 
Anual de InversionesïCOAI y Plan de Acción en SaludïPAS). 

¶ Monitoreo y evaluación de PTS-COAI-PAS. 

¶ Rendición de cuentas en salud. 

¶ Desarrollos tecnológicos del Sistema de Monitoreo y Evaluación (cuatro módulos). 

¶ Consolidación del proceso de planeación territorial para su sostenibilidad hasta el año 2021. 
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Ilustración 20. PASE a la Equidad. Proceso metodológico, técnico y operativo 

 
Fuente: MSPS. Dir. Epidemiología y Demografía 
 
 

2015 

¶ Se emitió la Resolución 1536 de 2015, la cual establece que la planeación integral para la salud es el conjunto 
de procesos que le permite a las entidades territoriales la formulación, implementación, monitoreo, evaluación y 
rendición de cuentas del Plan Territorial de SaludïPTS, para la implementación del PDSP 2012ï2021. 

¶ Para la planeación territorial en salud se definió la Estrategia ñPASE a la Equidad en Saludò (conjunto de 
lineamientos normativos, conceptuales, metodológicos y operativos). La estrategia PASE es una adaptación del 
Modelo BIT PASE11, la cual fue diseñada con el fin de fortalecer la capacidad conceptual12, operativa y técnica13 
de las entidades territoriales y garantizar la armonización de los planes territoriales de salud 2012ï2015, así 
como la formulación integral de los planes territoriales de salud PTS en las siguientes vigencias, acorde con el 
PDSP 2012-2021. 

¶ Asistencia Técnica UnificadaïATU, orientada a la formación activa para implementar los lineamientos de PASE 
a la Equidad en Salud con el fin de armonizar los PTS-POAI-PA, con cobertura del 100% de los departamentos 
y distritos del país y, asesoría y acompañamiento a los departamentos para expandir la estrategia al 75% de los 
municipios del país14.  

¶ Diplomado de la estrategia PASE a la Equidad en Salud para los funcionarios del MSPS y de entidades de 
control y entidades departamentales y distritales. 

¶ Curso intensivo de transferencia de la estrategia PASE a la Equidad en Salud para la armonización de los 
planes territoriales de salud 2012ï2015 con el Plan Decenal de Salud Pública. 

¶ Soporte tecnológico virtual al Componente Estratégico y Operativo (CEO) del PTSï PDSP. 

¶ Protocolo de seguimiento al proceso de planeación integral en salud en los territorios. 

                                            
11 BIT PASE es una herramienta para la formulación de planes de desarrollo y de ordenamiento territorial denominada ñPASE al Desarrolloò que comprende 
cuatro dimensiones: poblacional, ambiental, económica y social, la cual puede consultarse en línea en la plataforma  www.pasealdesarrollo.org.  
12 Lineamientos Conceptuales, Plan Decenal de Salud Pública PDSP 2012ï2021, Estrategia PASE a la Equidad en Salud, Convenio 475 de 2013 UNFPA-UEC-
MSPS. 
13 Lineamientos metodológicos, técnicos y operativos, Plan Decenal de Salud Pública PDSP 2012ï2021, Estrategia PASE a la Equidad en Salud. Convenio 084 
de 2014 UNFPA-UEC-MSPS. 
14 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/Balance-asistenica-tecnica-convenio-202-2016.pdf  

http://www.pasealdesarrollo.org/
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/Balance-asistenica-tecnica-convenio-202-2016.pdf
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¶ Definición del alcance de monitoreo y evaluación del plan territorial de salud. 

¶ Avance en el cumplimiento del proceso de armonización del PTS bajo los lineamientos técnicos, en el 97% de 
los departamentos y distritos y 70% de los municipios. 

¶ Se logró incidir en los procesos de empalme y de plan de desarrollo territorial de las administraciones 
territoriales y se entregaron los insumos sectoriales e intersectoriales para la planeación territorial y para la 
formulación de los PTS del período 2016-2019. 

¶ Insumos para la incidencia política resultados de la armonización del PTS 2012-2015 y las prioridades 
departamentales y distritales. 

¶ Lineamiento para elaborar el informe de gestión a los nuevos mandatarios y para el proceso de empalme de los 
gobiernos saliente y entrante.  

¶ Desarrollo del Sistema de Monitoreo y Evaluación PDSP, en armonía con el Observatorio Nacional de Salud y el 
Observatorio de Desigualdades. 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/paginas/freesearchresults.aspx?k=Sistema%20de%20Monitoreo%20y%20
Evaluaci%C3%B3n%20del%20PDSP&ss=Todos  

¶ Se definió la Metodología para el Monitoreo y Evaluación de los PTS.  
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/metodologia-monitoreo-eval-
pts.pdf  

 
 

2016 

¶ Formulación del PTS 2016-2019, aplicando metodologías dispuestas durante el proceso de armonización y 
asistencia técnica durante el 2015, incorporando las proyecciones financieras para cada año de gobierno y 
visibilizando en los resultados esperados la apropiación e implementación del nuevo Modelo de Atención 
Integral en SaludïMIAS y la Ley Estatutaria de Salud. 

¶ Elaboración, por parte de las entidades departamentales y distritales, del componente de salud del Plan 
Financiero Territorial, armonizado al marco fiscal de mediano plazo donde el 100% fueron entregados (y con 
oportunidad el 91,8%), considerando las dimensiones del PDSP15. 

¶ Asistencia técnica a las entidades territoriales para la formulación de los PTS 2016ï2019 con la estrategia PASE 
a la Equidad en Salud, en el marco del Plan Decenal de Salud Pública 2012ï2021. 

¶ Asistencia técnica para armonizar los PTS, con el Componente Operativo Anual de InversiónïCOAI y el Plan de 
Acción en SaludïPAS, con cobertura del 100% de los departamentos y distritos del país y asesoría y 
acompañamiento a los departamentos para expandir la estrategia al 100% de los municipios del país. 

¶ Soporte tecnológico virtual al componente estratégico y operativo del PTSïPDSP 

¶ Asistencia técnica en monitoreo y evaluación del PTS. 

¶ Lineamientos para formulación del PTS con elecciones atípicas y cargue de ésta en el portal web de gestión del 
PDSP. 

¶ Diseño de la plataforma virtual para el Monitoreo y Evaluación del PTS y el PDSP y la definición de las salidas 
de información, según la utilidad de cada uno de los usuarios internos y externos al MSPS. 

¶ Gestión para incidir en los procesos de empalme y de plan de desarrollo territorial de las administraciones 
territoriales y se entregaron los insumos sectoriales e intersectoriales para la planeación territorial y para la 
formulación de los PTS del período 2016ï2019. 

¶ Avances en la hoja de ruta del proceso de implementación del PDSP 2012ï2015 que permitieron a los nuevos 
gobernantes contar con: a) La ruta que orientará la visión transectorial de la salud en el territorio al 2021; b) La 
línea de base para el Sistema de Monitoreo y Evaluación del PDSP y la aplicación del nuevo proceso de 
planeación integral en salud; c) La línea de base para actualizar y vincular los mandatos territoriales en el Plan 
de Salud Territorial 2016-2019, el cual debía ser aprobado de manera integral con el plan de desarrollo para la 
misma vigencia; d) Formulación del PTS 2016-2019 aplicando las mejoras técnicas identificadas durante el 

                                            
15 https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/epidemiologia/Paginas/cargue-planes-territoriales-de-salud.aspx  

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/paginas/freesearchresults.aspx?k=Sistema%20de%20Monitoreo%20y%20Evaluaci%C3%B3n%20del%20PDSP&ss=Todos
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/paginas/freesearchresults.aspx?k=Sistema%20de%20Monitoreo%20y%20Evaluaci%C3%B3n%20del%20PDSP&ss=Todos
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/metodologia-monitoreo-eval-pts.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/metodologia-monitoreo-eval-pts.pdf
https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/epidemiologia/Paginas/cargue-planes-territoriales-de-salud.aspx
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proceso de armonización en el 2015, incorporando las proyecciones financieras para cada año de gobierno y 
visibilizando en los resultados esperados la apropiación e implementación del nuevo Modelo de Atención 
Integral en Salud; e) Inscripción y acceso al Sistema de Monitoreo y Evaluación del PDSP para entes de control 
y entidades territoriales, así como a líderes técnicos de las oficinas y direcciones del MSPS. 

 

Ilustración 21. Gestión del PDSP 2012ð2021 

 
Fuente: Portal Web de Gestión del PDPS/PTS, MSPS 

 
 

En suma, los logros obtenidos a partir de estas acciones fueron: 

¶ Analisis de Situación de Salud (ASIS) nacionales y territoriales 2014, 2015, 2016, 2017 elaborados y publicados. 

¶ ASIS a profundidad por dimensión, formulados y publicados en el Repositorio Institucional Digital-RID 

¶ Caracterización de la población afiliada a las EPS.  

¶ Boletines electrónicos de ASIS para el análisis de las desigualdades sociales en salud, elaborados y publicados, 
en el siguiente enlace: http://url.minsalud.gov.co/boletin-electronico-asis 

¶ Resolución 1536 de 2015 sobre Planeación Integral para la Salud.  

¶ Estrategia integral de planeación en salud PASE a la Equidad en Salud.  

¶ Estrategia de fortalecimiento de la planeación territorial mediante Asistencia Técnica Unificada 

¶ Formación activa con PASE a la Equidad en Salud. 

¶ Desarrollo del Sistema de Monitoreo y Evaluación de los PTS y del PDSP. 

¶ Lineamientos de gestión para los mandatarios entrantes y salientes.  

¶ Nuevos mandatarios con hoja de ruta que orienta la visión transectorial de la salud en el territorio. 

¶ Instauración de la Comision Intersectorial de Salud Pública (CISP), Decreto 859 de 2014. 

¶ Tablero de Control de la CISP para el seguimiento a las acciones sobre los determinantes de la salud. 

¶ PTS 2016ï2019 formulados y cargados en plataforma web ñGesti·n PDSPò. 
 
 
 

CAPÍTULO ÉTNICO Y ESPECÍFICO PARA POBLACIÓN VÍCTIMA DEL CONFLICTO ARMADO 
 

En cuanto a la construcción de este capítulo del PDSP se presentan los siguientes avances desde la perspectiva de 
los pueblos indígenas, de la población negra, afrocolombiana, palenquera y raizal, del pueblo Rrom-Gitano y del 
capítulo específico para población víctima del conflicto armado. 

http://url.minsalud.gov.co/boletin-electronico-asis
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Pueblos indígenas 
 

2015 

¶ A partir de las concertaciones y metodologías definidas entre el MSPS y los representantes de los pueblos 
indígenas se consolidó un documento con la metodología de recolección de insumos para la formulación del 
capítulo. 

¶ Se acordó la recolección de insumos a través de las organizaciones indígenas que representan a la población 
indígena. 

 

2016 

¶ Se realizó el perfil de salud de la población Indígena y medición de desigualdades en salud, Colombia 2016. 
Documento disponible en el RID en el enlace: 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/Perfil-salud-pueblos-indigenas-
colombia-2016.pdf  

¶ Se contó con la caracterización de los pueblos indígenas desde la perspectiva de las ciencias sociales. 

¶ Se contó con una síntesis de la literatura sobre la situación de salud de los pueblos indígenas de Colombia y sus 
determinantes sociales para la construcción capítulo indígena del PDSP 2012-2021. 

¶ Se contó con la revisión crítica de los planes territoriales de salud de la vigencia 2016ï2019, desde el enfoque 
étnico, como insumo para formulación del capítulo indígena del PDSP. 

¶ Se consolidó una síntesis de la revisión sobre normatividad, políticas públicas y determinantes sociales que 
inciden en la salud de pueblos indígenas. 

¶ Se expidió la Resolución 6434 de 2016 del MSPS mediante la cual se asignaron recursos para la realización de 
los convenios de asociación entre las entidades territoriales de Caldas, Cundinamarca, Nariño, Magdalena y 
Guainía y las organizaciones indígenas que integran la Subcomisión de Salud de la Mesa Permanente de 
Concertación, para la recolección de insumos para el capítulo étnico del PDSP 2012-2021. 

 

2017 

¶ Se realizaron 6 encuentros para la recolección de insumos del capítulo étnico del PDSP, a través de la 
metodología de los canastos suministrada y de desarrollo autónomo por parte de las comunidades. 

¶ Adicionalmente se amplió la recolección de insumos a través de dos encuentros realizados en Vichada y Chocó. 

¶ Se contó con un documento preliminar con la propuesta del capítulo para pueblos indígenas, que contiene los 
antecedentes, marco jurídico y político, marco conceptual y diagnóstico. 

¶ Se consolidó la caracterización de fuentes de información que contienen la variable étnica con desagregación 
indígena, como aporte a la estructuración del módulo de salud del sistema de información propia e intercultural.  

 

2018 

¶ Se cuenta con la propuesta del capítulo étnico en el componente para pueblos indígenas y se está adelantando 
el proceso de validación institucional, revisión y consensos para la definición de contenidos finales con la 
Subcomisión de Salud. 

¶ Se contó con 11 fichas de caracterización sociocultural y de salud de la población indígena para los 
departamentos de: Amazonas, Caldas, Caquetá, Casanare, Cauca, Chocó, Guainía, Guaviare, La Guajira, 
Nariño y Vichada. 

 

En suma, los logros obtenidos a partir de estas acciones fueron: 
 

¶ Documento con la metodología de recolección de insumos.  

¶ Perfil de salud de la población Indígena y medición de desigualdades en salud. 

¶ Recolección de insumos a través de la organizaciones indígenas (Resolución 6434 de 2016).  

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/Perfil-salud-pueblos-indigenas-colombia-2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/Perfil-salud-pueblos-indigenas-colombia-2016.pdf
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¶ Se realizaron 6 encuentros para la recolección de insumos del capítulo étnico del PDSP, a través de la 
metodología de los canastos. 

¶ Se dispone de una síntesis de la literatura sobre la situación de salud de los pueblos indígenas de Colombia y 
sus determinantes sociales. 

¶ Se cuenta con un documento preliminar con la propuesta del capítulo para pueblos indígenas, que contiene los 
antecedentes, marco jurídico y político, marco conceptual y diagnóstico. 

 
 
 
 

Poblaciones negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales 
 

2015 

¶ Se contó con la metodología para el análisis cualitativo de la información recolectada en los encuentros. 

¶ Se sistematizó la información que se recolectó en los encuentros de Bogotá D.C, Villavicencio y Buenaventura.  
 

2016 

¶ Se contó con el documento ñLineamientos metodol·gicos para la fase de formulaci·n del cap²tulo para  
comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales, como anexo integral al Plan Decenal de Salud 
Pública 2012-2021ò 

¶ Se consolidó una síntesis de la literatura sobre la situación de salud de las comunidades negras, 
afrocolombianas, palenqueras y raizales y sus determinantes sociales para la construcción capítulo étnico del 
Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021. 

¶ Se realizó la revisión crítica de los planes territoriales de salud de la vigencia 2016ï2019 desde enfoque étnico 
de la población afro, como insumo para formulación del capítulo étnico del PDSP. 

 

2017 

¶ Se definió con el Ministerio del Interior y con los representantes de estos grupos étnicos que el Espacio Nacional 
de Consulta Previa es el escenario legítimo para la formulación y concertación del capítulo étnico desde la 
perspectiva las comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales. 

¶ Se contó con el diagnóstico y análisis de las condiciones de vida y salud de las comunidades negras, 
afrocolombianas, raizales y palenqueras a partir de información secundaria y la integración técnica a los 
resultados de los tres encuentros realizados. 

 

2018 

¶ Se logró la afectación positiva del documento de propuesta del plan de ruta para la construcción de la 
metodología de recolección de insumos, como requisito para el abordaje del espacio consultivo. 

¶ Se definió por el Espacio Nacional de Consulta Previa la designación de la Comisión Tercera como interlocutor 
legítimo para la continuación de la formulación del capítulo étnico desde la perspectiva las comunidades Negras, 
afrocolombianas, palenqueras y raizales. 

¶ Se acordó una ruta de trabajo para la definir los procesos que permiten continuar con la formulación del capítulo. 
 

En suma, los logros obtenidos a partir de estas acciones fueron:  
 

¶ Metodología para el análisis cualitativo de la información recolectada en los encuentros. 

¶ Organización de la información que se recolectó en los encuentros de Bogotá D.C, Villavicencio y Buenaventura. 

¶ Documento ñLineamientos metodol·gicos para la fase de formulaci·n del capítulo para comunidades negras, 
afrocolombianas, palenqueras y raizales. 

¶ Síntesis de la literatura sobre la situación de salud de las comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y 
raizales. 
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¶ Revisión crítica de los planes territoriales de salud de la vigencia 2016ï2019 desde enfoque étnico de esta 
población.  

¶ Se cuenta con el diagnóstico y análisis de las condiciones de vida y salud de las comunidades. 

¶ Se definió por el Espacio Nacional de Consulta Previa la designación de la Comisión Tercera como interlocutor 
legítimo  

¶ Se cuenta con un documento preliminar con la propuesta del capítulo para comunidades negras, 
afrocolombianas, palenqueras y raizales, que contiene los antecedentes, marco jurídico y político, marco 
conceptual y diagnostico. 

 
 
 

Pueblo Rrom-Gitano 
 
 

2015 

¶ Se diseñó la metodología para el análisis cualitativo de la información recolectada en las 11 Kumpañy del 
Pueblo Rrom. 

¶ Se organizó, sistematizó y analizó la información que se recolectó en los encuentros con las 11 Kumpañy del 
Pueblo Rrom. 

 
 

2016 

¶ Se obtuvieron 11 informes con los resultados de los encuentros con cada una las Kumpañy. 

¶ Se adelantó una evaluación sobre la presencia y pertinencia de los contenidos de los TPS de la vigencia 2016ï
2019, con respecto al Pueblo Rrom.  

 
 

2017 

¶ Se realizó el diagnóstico de necesidades normativas (fuentes de información secundaria) y necesidades 
percibidas en salud (resultados de los encuentros) 

¶ Se desarrollaron 7 encuentros de socialización y validación en las Kumpañy de Bogotá, Cúcuta, Envigado, 
Girón, Pasto, Sabanalarga y Tolima, para complementar y validar los insumos para la construcción del capítulo 
étnico componente Rrom 

¶ Se realizó la categorización de los insumos recolectados para las diferentes Kumpañy del país en el 2014 y se 
avanzó en la triangulación de información para cada una de las dimensiones prioritarias del PDSP, teniendo en 
cuenta la información derivada de los encuentros con cada Kumpania y la información de la revisión bibliográfica 
realizada para esta población con respecto a su contexto etnocultural. 

¶ Se realizó el encuentro nacional con los representantes de las diferentes Kumpañy del país con el fin de 
socializar el avance del capítulo étnico del pueblo Rrom del PDSP, validar y completar los insumos necesarios 
para su construcción.  

¶ Se avanzó en la concertación de las líneas estratégicas de las dimensiones transversales del componente Rrom 
del capítulo étnico del PDSP.  

 
 

2018 

¶ Se cuenta con un documento preliminar del capítulo étnico en su componente para el Pueblo Rrom. 
 

En suma, los logros obtenidos a partir de estas acciones fueron: 
 

¶ Metodología para el análisis cualitativo de la información del Pueblo Rrom 

¶ 11 informes con los resultados de los encuentros Kumpañy del Pueblo Rrom 

¶ Información organizada, sistematizada y analizada  



 

 
35 35 

¶ Evaluación sobre contenidos de los PTS de la vigencia 2016ï2019 

¶ Se cuenta con diagnóstico de necesidades normativas y necesidades percibidas en salud 

¶ 7 encuentros de socialización y validación de insumos en las Kumpañy de Bogotá, Cúcuta, Envigado, Girón, 
Pasto, Sabanalarga y Tolima y un encuentro nacional 

¶ Se cuenta con un documento preliminar del componente Rrom 
 
 

Población víctima del conflicto armado 
 
 

2015 

¶ Se realizaron los procesos de integración y organización de la información recolectada en 30 departamentos 
mediante encuentros participativos con la población víctima del conflicto armado. 

¶ Se consolidó el plan de análisis de la información cualitativa de información proveniente de los encuentros 
departamentales con la población víctima del conflicto armado. 

¶ Se contó con los informes de análisis cualitativos de 3 departamentos: Norte de Santander, Chocó y Arauca. 
 
 

2016 

¶ Se elabor· un documento con los ñlineamientos metodol·gicos para la fase de formulaci·n del cap²tulo de 
víctimas como anexo integral al Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021ò el cual define claramente los 
procedimientos para llegar a los contenidos del capítulo de víctimas. 

¶ Se realizó la evaluación de presencia y pertinencia de contenidos asociados al enfoque diferencial para la 
población víctima en los PTS de la vigencia 2016ï2019 

 
 

2017 

¶ Documento con la propuesta del capítulo para población víctima, que contiene antecedentes, marco jurídico y 
político, marco conceptual y diagnóstico. 

¶ Resultados de los análisis de la información cualitativa disponible. 

¶ Se contó con el diagnóstico de necesidades normativas (fuentes de información secundaria) y necesidades 
percibidas en salud (resultados de los encuentros) 

¶ Se realizó validación de resultados de diagnóstico de necesidades en el plenario nacional con la Mesa de 
Participación Efectiva de Víctimas. 

¶ Se realizaron validaciones técnicas de necesidades y respuesta en salud de la población víctima con la Oficina 
de Promoción Social del MSPS. 

 
 

2018 
 

¶ Se cuenta con el documento preliminar del capítulo de víctimas. 
 

En suma, los logros obtenidos a partir de estas acciones fueron:  
 

¶ Información recolectada en 30 departamentos con la población víctima  

¶ Plan de análisis de la información cualitativa recolectada 

¶ Documento con los lineamientos metodológicos para la fase de formulación del capítulo de víctimas 

¶ Resultado de los análisis de la información cualitativa disponible 

¶ Diagnóstico de necesidades normativas (fuentes de información secundaria) y necesidades percibidas en salud  

¶ Documento preliminar del componente población víctima del conflicto armado 

¶ Validaciones técnicas de necesidades y respuesta en salud de la población víctima con la Oficina de Promoción 
Social del MSPS 
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3.2 Programa Ampliado de InmunizacionesðPAI 
 

Durante los últimos años, el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) se ha fortalecido tanto en coberturas como 
en el número de biológicos incorporados. Con un presupuesto que supera los 100 millones de dólares anualmente y 
con el fin de disminuir la mortalidad y morbilidad evitable, especialmente en la primera infancia, el esquema de 
vacunación colombiano es uno de los mejores de la región y del mundo.  
 

En el último cuatrienio se dio continuidad a las vacunas contra el neumococo, hepatitis A, tosferina acelular para 
gestantes, el Virus del Papiloma Humano-VPH, la varicela y la universalización de la Vacuna Inactivada contra el 
Polio (VIP), introducidas por el gobierno actual, manteniendo un total de 21 biológicos gratuitos para la prevención de 
26 enfermedades 
 

Para 2017, las coberturas de vacunación se mantuvieron en índices sobresalientes. En particular, se logró una 
cobertura en Triple Viral (rubeola, sarampión y parotiditis) del 93,1% y de 91,6% en DPT (Difteria, Bordetella-Pertusis 
y Tétanos); ambos registros fueron destacados desde una perspectiva histórica16. 
 

Ilustración 22. Coberturas trazadoras de vacunación 

 
Fuente: Cálculos propios Minsalud-Dirección de Promoción y Prevención-Grupo PAI 
Nota: La ilustración presenta las coberturas trazadoras en términos de menores de un año con vacuna Pentavalente (tres dosis) y niños(as) de un año con 
vacuna Triple Viral. La vacuna pentavalente incluye la DPT por lo que previene ïademás de la difteria la tos ferina y tétanosï la hepatitis B y la influenza B. La 
triple viral previene el sarampión, las paperas y la rubéola. 
 
 

                                            
16 Las coberturas alcanzadas a través del programa de vacunación, por regiones, pueden consultarse a través de los siguientes enlaces: 
http://www.sispro.gov.co/Pages/Contruya%20Su%20Consulta/Vacunacion.aspx 
http://www.sispro.gov.co/Pages/M%C3%B3dulos%20Geogr%C3%A1ficos/MapaVacunacion.aspx 
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http://www.sispro.gov.co/Pages/Contruya%20Su%20Consulta/Vacunacion.aspx
http://www.sispro.gov.co/Pages/M%C3%B3dulos%20Geogr%C3%A1ficos/MapaVacunacion.aspx


 

 
37 37 

 

Acciones generales del PAI: 
 

¶ Fortalecimiento de capacidades de 9.100 personas (coordinadores del programa PAI, médicos pediatras, 
academia, SENA, ICBF, referentes de vigilancia en salud pública y aseguradores a nivel municipal, 
departamental y nacional, vacunadores a nivel local), frente al proceso del uso de la dosis fraccionada de vacuna 
inactivada contra la poliomielitis y el fortalecimiento de la gestión del programa a nivel territorial, esto a partir de la 
realización de una serie de visitas de capacitación a los territorios y reuniones nacionales. 

¶ Fortalecimiento de capacidades en los referentes PAI de nivel nacional, departamental y municipal, frente al uso 
de jeringas auto-desactivables y cadena de frío, a partir de la realización del taller internacional en articulación 
con la Organización Panamericana de la SaludïOPS  

¶ En el marco de la jornada nacional de vacunación del julio de 2017, en trabajo conjunto con cancillería, se emitió 
un lineamiento para el fortalecimiento de las acciones en los municipios fronterizos de los departamentos de 
Arauca, Boyacá, Cesar, Guainía, La Guajira, Norte de Santander y Vichada para garantizar vacunación a la 
población venezolana, logrando iniciar, continuar o completar el esquema a 114 menores (venezolanos) de un 
año, de los cuales 10 eran recién nacidos y 133 niños de un año. Con triple viral se vacunaron 9 niños de 1 a 10 
años, contra fiebre amarilla se vacunaron 327 personas de 1 a 59 años, con refuerzos de DPT polio y triple viral 
se vacunaron 72 niños de 5 años, contra influenza estacional se vacunaron 38 niños de 6 meses a 5 años, 23 
gestantes y 69 adultos mayores de 59 años, contra el VPH se vacunaron 16 niñas de 9 años y contra el tétanos 
se vacunaron 21 gestantes. 

¶ Así mismo, en el periodo julio-diciembre de 2017, el 51% (19/37) de los departamentos y distritos reportaron 
haber vacunado población venezolana con un total de 81.429 dosis aplicadas en el 2017. De éstas, 37.144 
corresponden a menores de un año, 24.475 de un año, 11.961 de 2 a 5 años, 719 de 6 a 17 años, 2.499 
gestantes y 4.631 adultos; la vacunación de población venezolana continúa en todo el país sin barreras de 
acceso. 

¶ Plan de asistencia técnica anual, especificando los territorios priorizados por bajas coberturas de vacunación, 
deficiencias en la operación del programa PAI y requerimientos de las Direcciones Territoriales de Salud (DTS). 
La asistencia técnica a las 37 DTS se efectuó en modalidad virtual y presencial, según necesidad y avance en el 
programa. De igual forma se realizaron reuniones nacionales de asistencia técnica. 

¶ Fortalecimiento en la gestión programática del nivel departamental y municipal, a partir del desarrollo de (2) dos 
reuniones nacionales con los coordinadores del programa PAI de las DTS y Empresas Administradoras de 
Planes de Beneficios (EAPB) a nivel departamental. Es importante resaltar que estas reuniones contaron con la 
participación de la Supersalud, Procuraduría, Contraloría y OPS. 

 

También se emitieron los siguientes lineamientos:  
 

¶ Lineamientos nacionales para la gestión y administración del PAI 2018, dirigido a las entidades territoriales, 
EAPB e IPS  

¶ Lineamiento para la vacunación de la población desvinculada de las FARCïEP en las zonas veredales 
transitorias de normalizaciónïZVT. 

¶ Lineamientos de vacunación contra la influenza estacional cepa sur 2017. 

¶ Estimación de la meta programática para el 2018, para la población de niños y niñas menores de un año, un año 
y cinco años. 

¶ Realización de la publicación de la última versión 2017, sistema de información nominal del PAI en su versión 
web; se realizó la primera migración de datos del sistema de información del Bogotá D.C. a la base de datos del 
país. 

¶ Participación en la construcción del lineamiento de profilaxis post-exposición ocupacional y no ocupacional en el 
componente de hepatitis B. 

¶ En coordinación con el SENA y de acuerdo al informe entregado por esa entidad, se certificaron en la 
competencia 2.451 vacunadores de 21 departamentos. 
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Otros logros alcanzados: 
 

¶ En el marco del fortalecimiento de la cadena de frío a nivel nacional, se realizó la trasferencias de recursos por un 
monto de $398.000.000 que permitirá la construcción del centro de acopio del departamento de Cauca y la 
adquisición de vehículos de transporte terrestre y fluvial para la entrega segura de vacunas; y $432.000.000 para 
la adecuación del centro de acopio del departamento de Boyacá 

¶ Taller internacional sobre el uso de jeringas auto-desactivables y cadena de frío, en coordinación con la 
Organización Panamericana de la Salud-OPS. 

¶ Gestión de donación de 37 refrigeradores solares, mediante el proyecto internacional Solar Chill, que permitirá 
continuar fortaleciendo la cadena de frío en las zonas rurales dispersas del país. 

¶ En respuesta al desastre natural presentado en el municipio de Mocoa (Putumayo), el PAI asignó vacunas e 
insumos para atender a toda la población, logrando atender 25.213 personas entre niños y adultos, de los cuales 
19.887 fueron vacunados contra el tétanos y la difteria, 22.923 contra hepatitis A y 11.037 contra la varicela, para 
un total de 53.847 dosis aplicadas del 3 de abril al 10 de mayo de 2017. 

¶ Adquisición de 200 registradores de datos con calificación PQS de la Organización Mundial de la Salud para 
iniciar el proceso de monitoreo de temperaturas en el transporte desde el nivel nacional hacia cada uno de los 
departamento y distritos, dando un manejo integral a la cadena de suministro de vacunas.  

 
 
 
3.3 Enfermedades transmisibles 
 
 

Enfermedades infecciosas desatendidas 
 

A continuación se resumen las principales acciones y resultados en materia de estas enfermedades: 
 

Tracoma 
 

¶ Fortalecimiento de capacidades en los equipos técnicos de las direcciones territoriales del Cauca y Meta, 
mediante la realización de asistencias técnicas presenciales en prevención y control de enfermedades 
infecciosas desatendidas y capacitación a 21 personas en búsqueda activa de triquiasis tracomatosa el 
departamento del Caquetá. 

¶ Se capacitaron y certificaron 52 personas del departamento de Vichada en búsqueda activa de triquiasis 
tracomatosa (21 en La Primavera, 23 en Cumaribo y 9 en Puerto Carreño). 

¶ Evaluación de los resultados de la cohorte de cirugías correctivas de triquiasis tracomatosa, con la técnica 
Rotación TarsalBilamelar (RTB). 

¶ Elaboración del lineamiento de la ruta integral de atención en tracoma, según directrices del MSPS. 

¶ Evaluación del Plan Integral e Interprogramático para la Prevención, el Control y la Eliminación de las 
Enfermedades Infecciosas Desatendidas 2013-2017, en el componente de tracoma, que mostró 100% de 
cumplimiento en el desarrollo de las actividades y estrategias planteadas. 

¶ Tres (3) municipios del departamento del Meta: Mapiripana, Puerto Concordia y Puerto Gaitán con resultado de 
evaluaciones rápidas de tracoma como parte del proceso de delimitación del foco de tracoma en la Amazonía y la 
Orinoquía, con la identificación de estos tres municipios como endémicos para tracoma y la necesidad de realizar 
una encuesta de base poblacional para definir la línea de base de prevalencia. 
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¶ Evaluación rápida de tracoma en el casco urbano de Mitú, el cual se había excluido históricamente del proceso 
de implementación de la estrategia SAFE17, por baja sospecha de infección; los resultados demostraron que este 
casco urbano es endémico para tracoma y que se debe implementar la estrategia SAFE en él como parte de la 
población elegible del distrito oriental.  

¶ Cuatro (4) departamentos: Amazonas, Guainía, Guaviare y Vichada con implementación de la estrategia SAFE y 
desarrollo de una jornada quirúrgica de corrección de triquiasis tracomatosa en Vaupés, integrada a la corrección 
y manejo de otras patologías oculares. 

¶ Alianza estratégica con Sinergias ONG, para la implementación de la estrategia SAFE en Guainía, unida a otras 
estrategias como desparasitación antihelmíntica masiva, diagnóstico y tratamiento de enfermedades parasitarias 
de la piel y de otras patologías oculares como pterigios y cataratas. 

¶ Aceptación en el programa de donación de azitromicina de la International TrachomaInitiative, para donación de 
125 mil tratamientos, para personas de los departamentos endémicos. 

 
 

Geohelmintiasis 
 

¶ Inclusión de la estrategia de desparasitación en los lineamientos de las Rutas de Atención Integral de Promoción 
y Mantenimiento de la Salud y Materno Perinatal, a lo largo del curso de vida y de manera complementaria a la 
desparasitación individual. 

¶ Aceptación en el programa de donación de albendazol de la OMS para el cubrimiento del 100% de la población 
de 5 a 14 años de zonas endémicas de 32 DTS. 

¶ Desarrollo de la IV reunión nacional de prevención y control de las helmintiasis transmitidas por el contacto con el 
suelo. 

¶ 32 DTS con expansión de la estrategia de desparasitación antihelmíntica masiva integrada a programas de 
nutrición, enfermedades transmitidas por vectores, salud ambiental, AIEPI, entre otros. 

¶ Experiencias piloto demostrativas en Guainía para integración de acciones de enfermedades infecciosas 
desatendidas, en el marco del Modelo Integral de Atención en Salud para poblaciones dispersas. 

¶ Experiencias piloto de integración de la estrategia de desparasitación antihelmíntica con el sector educativo en el 
departamento del Meta. 

 
 

Enfermedades parasitarias de la piel (tungiasis, escabiosis, pediculosis, larva migrans cutánea, miasis, 
dermatitis asociada a picadura de garrapatas). 
 

Se desarroll· el protocolo de estudio y el trabajo de campo del estudio ñFrecuencia y patogenia de una dermatitis 
extremadamente fuerte asociada a picadura de garrapatas en las veredas de Cabuyal, Quilcacé y La Alianza, 
municipio del Tambo, departamento del Cauca, el cual incluyó educación y desarrollo de material educativo sobre la 
prevención de la picadura de las garrapatas y su papel potencial como vector de enfermedades. 
 
 

Eliminación del complejo taeniasis/cisticercosis 
 

¶ Conformaci·n de la mesa t®cnica intersectorial para la formulaci·n del ñPlan Nacional e Intersectorial para la 
Eliminaci·n del Complejo Taeniasis/Cisticercosisò, con participaci·n de ICA, Minvivienda, UPRA, Ministerio de 
Agricultura, OPS, Instituto Nacional de Salud (INS), Fundación FIRE, Asoporcicultores, Secretaría Distrital de 
Salud de Bogotá, Universidades Nacional, de Antioquia, del Cauca, INCCA de Colombia. 

¶ Avances significativos en la elaboración de la primera versión del Plan Nacional e Intersectorial para la 
Eliminaci·n del Complejo Taeniasis/Cisticercosisò.  

                                            
17 Por su sigla en inglés Surgery, Antibiotic treatment, Facial cleanliness and Environmental changes. La estrategia incluye cuatro componentes básicos, dirigidos 
al tratamiento farmacológico de la infección, al tratamiento quirúrgico de las secuelas inflamatorias y a la implementación de medidas sanitarias, educativas y 
medio ambientales tendientes a prevenir la aparición de nuevos casos. 
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Seguimiento a metas del PDSP 
 

Con respecto a la meta del PDSP ña 2021, se logra la implementaci·n progresiva y sostenida del plan integral e inter-
programático para la prevención, el control y la eliminación de las enfermedades infecciosas desatendidas, 
priorizadas de acuerdo con el perfil epidemiológico local, en las 36 entidades territorialesò, se ha logrado que el 86.5% 
de las DTS (32/37) han desarrollado el capítulo de control de las geohelmintiasis, con su estrategia de 
desparasitación antihelmíntica masiva y cuentan con población elegible definida año a año beneficiada de la 
estrategia, especialmente niños de 5 a 14 años de edad escolarizados.  
 
 

Infección Respiratoria Aguda (IRA) y Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) 
 

A continuación algunos logros en esta materia: 
 

¶ Posicionamiento del programa nacional para la prevención, manejo y control de la IRA en menores de 5 años en 
22 entidades territoriales en el periodo 2015-2017. 

¶ Articulación con otros sectores, a través de la Comisión Intersectorial de Primera Infancia, particularmente con 
Prosperidad Social, ICBF y Coldeportes. 

¶ Elaboración de guías operativas del programa nacional con instrucciones para el abordaje de estrategias a nivel 
institucional y comunitario. 

¶ A partir de la mesa funcional de la IRA se configuró el ABC de sala ERA, con instrucciones sobre implementación 
y manejo de casos de IRA a nivel institucional. 

¶ Se emiten dos comerciales por radio y televisión con información de prevención de IRA y signos de alarma, como 
parte de la campa¶a ñàGripa? áA metros!ò 

¶ Se inició la distribución de 10 mil afiches y 100 mil plegables para la prevención, manejo y control de la IRA en el 
marco del Programa con la campaña ñ¿Gripa? ¡A metros!ò 

¶ Se realizó el proceso de validación de la ruta integral de atención específica para la IRA/EDA. 
 
 

Avance con relación a las metas del PDSP 
 

¶ A 2017, el 60% (22) de las entidades territoriales han iniciado la implementación de las estrategias del Programa 
Nacional de Prevención, Manejo y Control de la IRA 

¶ A 2017, la tasa de mortalidad por IRA (incluyendo neumonía por cada 100.000 menores de 5 años), con datos 
preliminares, disminuyó de 16,5 en 2010 a 10,7 en 2017 (a 2021 se debe reducir a menos de 8,9). 

 
 

Tuberculosis 
 

Con el fin de avanzar en la implementaci·n del Plan Estrat®gico ñHacia el fin de la Tuberculosisò Colombia 2016-
2025 se obtuvo lo siguiente:  
 

¶ Durante el año 2017 se asignaron recursos de transferencias nacionales por $7.165 mil millones a 38 entidades 
territoriales departamentales y distritales.  

¶ El MSPS garantizó el tratamiento de más de 13.000 casos de tuberculosis y cerca de 200 pacientes con 
tuberculosis resistente a fármacos. 

¶ Con el fin de generar capacidades a los territorios para la implementación del plan se realizaron reuniones 
virtuales y presenciales con 37 entidades territoriales departamentales y distritales (entrenamiento internacional 
en Bogotá con el apoyo del fondo mundial, dos reuniones nacionales y cuatro asistencias técnicas virtuales para 
el fortalecimiento del abordaje de la tuberculosis en población privada de la libertada, gestión de medicamentos, 
manejo de transferencias nacionales y sistema de información). 
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¶ El Ministerio ha mantenido la adquisición de medicamentos de segunda línea con el fin de facilitar el acceso al 
tratamiento y mejorar el uso de los mismos y así disminuir el riesgo de amplificación de la resistencia.  

¶ Es importante destacar que la duración promedio de tratamiento de un caso de tuberculosis 
multidrogorresistente es de 24 meses. Sin embargo, Colombia es uno de los primeros países que ha generado 
mecanismos para la implementación del esquema acortado para algunos casos, con lo cual varios de los 
pacientes colombianos podrían beneficiarse de un esquema con una duración de menor a un año (durante el 
2017, Colombia ha generado todos los mecanismos técnicos y administrativos para su implementación. Se 
estima que los primeros casos beneficiarios de este esquema estarían siendo tratados en la segunda mitad del 
2018).  

 
 

Enfermedad de Hansen (lepra) 
 

¶ Durante 2017, el Ministerio asignó recursos por $1.719 millones distribuidos en los departamentos y distritos del 
país. Estos recursos tienen como objetivo el fortalecimiento de las acciones programáticas en esos territorios y 
son adicionales a los recursos rutinarios que se destinan para la atención individual y colectiva definida en el 
sistema de salud. 
 

¶ Con el apoyo de la OMS y la OPS, el Ministerio garantizó el tratamiento de todos los casos a través de la 
poliquimioterapia.  
 

¶ El MSPS ha mantenido el apoyo técnico y científico para la Nación a través del Hospital Universitario Centro 
Dermatológico Federico Lleras Acosta, el Instituto Nacional de Salud y los Sanatorios de Agua de Dios y 
Contratación. Así mismo, Colombia cuenta con permanente cooperación técnica a través de la OPS/OMS, la 
Asociación Alemana de Asistencia a los Enfermos con Lepra y Tuberculosos (DAHW) y el Instituto Colombiano 
de Medicina Tropical (ICMT), entre otras instituciones. 

 
 

Enfermedades endemoepidémicas 
 

¶ Certificación de la eliminación de la trasmisión intradomiciliaria de Chagas en 23 municipios colombianos, en el 
marco de la iniciativa andina de control de la transmisión vectorial y transfusiones de la enfermedad de Chagas. 
Una comisión de verificación internacional visitó el país para comprobar que se cumplió en 23 municipios con la 
reducción de la infestación del vector a menos del 1% al interior de todas las viviendas, que los menores de 5 
años no habían adquirido la enfermedad y que durante la vigilancia epidemiológica no se hallaron nuevos  casos 
vectoriales. Como antecedente teníamos que en 2014 se habían certificado 10 municipios y en el plan 
respectivo se proponen 33 para 2018. 

¶ Fortalecimiento de acciones de prevención y control en entidades territoriales con transferencias de recursos 
equivalentes a $169.654 millones en el período. 

¶ Con las acciones realizadas en el marco de la implementación del proyecto piloto denominado "Plan estratégico 
departamental para la atención integral  y vigilancia de la toxoplasmosis en el departamento del Cesar", durante 
los años 2016 y 2017, fueron beneficiados: 163 gestantes, 107 niños y niñas, 174 profesionales de la salud 
(capacitados); 152 líderes y personas de la comunidad. 27.699 felinos fueron desparasitados. 

¶ Fortalecimiento de los espacios de trabajo binacional ColombiaïPanamá y atención de brotes por migrantes 
venezolanos en Guainía y Vichada. 

¶ Se realizó la adquisición  de adulticidas para el control de Aedes, larvicidas para Aedes y Anopheles, adquisición 
de toldillos para malaria y Leishmaniasis a través de fondo estratégico de la OPS, potes fumígenos para la 
vigilancia de los municipios a ser certificados por eliminación del vector de Chagas. 

¶ Se adelantó el traslado y reasignación de insumos y maquinaria a las diferentes DTS en el año 2017 debido a 
situaciones contingenciales. 
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¶ Se logró la reasignación de 550 litros del insecticida PirimiphosMethyl a las DTS de Boyacá (150), Guaviare (250) 
y Huila (150).  

¶ 520 litros de Deltametrina 5% SC a Casanare (150), Guainía (300) y Vaupés (70) 

¶ 368 Kilos de Dimilin 2% TB a Boyacá (120), Huila (63), Putumayo (30), Sucre (130) y Valle del Cauca (25) 

¶ 130 litros Deltametrina 2% EW a Boyacá (40), Caquetá (50) y Norte de Santander (40) 

¶ 13.500 Toldillos Incorporados de Larga Duración (TILD) para control de vectores de Malaria a las DTS de 
Antioquia (500), Cundinamarca (300), Guainía (5000), Huila (1500), Putumayo (200), Vaupés (3000) y Vichada 
(3000) 

¶ 300 Toldillos Incorporados de Larga Duración (TILD) para control de vectores de Leishmania a la DTS de Guajira. 

¶ Equipo pesado ULV: una máquina a Huila y 3 asignadas al departamento del Chocó, el cual está en proceso de 
retiro del almacén del MSPS. 

¶ Maquinas tipo motomochilas: 4 a Huila, 3 a Putumayo y una a Vaupés  
 
 

A continuación se resume lo referente a la adquisición y entrega de insumos: 
 

Cuadro 12. Insumos  

Insumo Nombre genérico Nombre comercial 
Para el control del 

vector 
Contrato Cantidad Mes de entrega 

No de 
DTS 

Adulticida 
Deltametrina al 2% 

EW 
Aqua K-
Othrine 

Aedes aegypti 821 de 2017 3.600 litros Diciembre 22 

Adulticida Pote fumígeno Bolatte Triatominos 522 de 2017 1.504 unidades Noviembre 11 

Larvicida* Diflubenzuron Dimilin TB2 Aedes aegypti 773 de 2017 1.333 kilos Enero de 2018 22 

Larvicida Bacillussphericus Vectolex WDG Anophelesspp 773 de 2017 434 libras Diciembre 13 

Método de 
barrera 

Toldillo Incorporado de 
Larga Duración (TILD) 

safenet Anophelesspp 974 de 2015 
295.250 
unidades 

Diciembre 25 

Método de 
barrera* 

Toldillo Incorporado de 
Larga Duración (TILD) 

pendiente Lutzomyiaspp 584 de 2017 
28.200 

unidades 
Pendiente de 
entrega (2018) 

18 

Fuente: MSPS. Dir. de Promoción y Prevención 
 
 

Infecciones Asociadas a la Atención en SaludðIAAS 
 

Se realizaron los ajustes y la edición al programa de prevención, vigilancia y control de IAAS y RAM18, se ajustó y 
editó el manual de medidas básicas para prevención y control de infecciones. Se construyó en conjunto con la 
dirección de medicamentos y tecnologías en salud el Plan Nacional de Resistencia Integrada. Se brindó apoyo en los 
brotes por IAAS en las entidades territoriales de Antioquia, Meta, Valle del Cauca, Bogotá, Santander. Se 
construyeron en conjunto con la ACIN los doce mandamientos para el uso racional de antibióticos en el marco de la 
semana mundial de uso racional de antibióticos.  
 
 
 
3.4 Salud sexual, derechos sexuales y reproductivos 
 

Durante el periodo de implementación del Plan Decenal de Salud Pública, el porcentaje de municipios que alcanzan 
al menos un 80% de cobertura con 4 o más controles prenatales presenta una tendencia ascendente ubicándose 
para el 2015 cercano al 80% de los municipios.  
 

Los departamentos que mayor incremento han mostrado respecto del desempeño de sus municipios en este 
indicador es Cauca, que pasó de 9,5% en el 2005 a 80,9% en el año 2015, seguido de Córdoba que aumentó de 
23,3% al 93,3%, Tolima del 17 al 85,1%, Cesar de 32 al 92% y Arauca del 14,3 al 71,4%. 
 

                                            
18 Resistencia Antimicrobiana 
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Ilustración 23.Porcentaje de ET que alcanzan al menos un 80% de cobertura en 4 o más controles prenatales 

 
Fuente: Cálculos MSPS con base en DANE, Estadísticas Vitales. 
 

Por otra parte, se ha evidenciado que los departamentos que tienen mayores razones de mortalidad materna son 
coincidentemente quienes presentan mayores brechas entre la zona urbana y la rural. De hecho la mortalidad en 
población rural dispersa, para la gran mayoría de años, supera los 100 por 100.000 nacidos vivos (n.v.), es decir que 
ïa pesar de los esfuerzosï la mortalidad de la población que vive en población rural aún está como en la Colombia 
de 1998. Para el año 2015 esta cifra se ubicó en 85,3 muertes por 100.000 n.v. y para 2016 en 81,1, mostrando una 
importante reducción. Sin embargo aún persiste la brecha con respecto a las cabeceras municipales donde la razón 
de mortalidad materna sí se ha ubicado en nivel de cumplimiento de los ODM. 

 

Ilustración 24.Razón de mortalidad materna a 42 días, según área de residencia.2005ð2014.  

 
Fuente: Cálculos MSPS con base en DANE, Estadísticas Vitales. 
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Instituciones Amigas de la mujer y la InfanciaðIAMI 
 

La Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia Integral (IAMI) es una estrategia de gestión para la 
atención integral de la población materna e infantil en las instituciones de salud.  
 

Acciones desarrolladas en esta materia:  
 

¶ Socialización de vía virtual los lineamientos actualizados en el año 2017 con el objeto de promover en las 
instituciones de salud la implementación y desarrollo de la Estrategia IAMI. 

¶ Desarrollo de la guía operativa para la implementación de la estrategia IAMI, la cual es una herramienta técnica 
que permite orientar metodológicamente a los referentes territoriales en la implementación de la estrategia 
Integrada Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia y que será de insumo para el proceso de fortalecimiento 
de la estrategia en las entidades territoriales. 

 
 

Porcentaje de casos de VIH detectados tempranamente 
 

Este indicador mide la oportunidad del sistema de salud a nivel público y privado para realizar las acciones de 
promoción y prevención, canalizar a las poblaciones vulnerables al Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) hacia 
un diagnóstico temprano y contribuye a reducir la morbimortalidad de las personas infectadas, en la medida en que 
las personas logren acceder oportunamente al tratamiento Antirretroviral (ARV) y alcancen niveles de carga viral 
indetectable. Adicionalmente, mediante la detección temprana es posible cortar en gran medida la cadena de 
transmisión y en consecuencia, aportar en la disminución de la aparición de casos nuevos (tratamiento como 
prevención). 
 

Según la Cuenta de Alto Costo (CAC), el porcentaje de personas con diagnóstico temprano de VIH ha aumentado 
3,6 puntos porcentuales entre el año 2011 y el 2015, con 12,9% y 16,5% respectivamente. 
 

Ilustración 25. Porcentaje de personas con diagnóstico temprano para VIH 2011ð2015 

 
Fuente: Cálculos MSPS con base en  Cuenta de Alto Costo 
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El análisis por sexo de la oportunidad de diagnóstico temprano del VIH entre el año 2011 y 2015, evidencia que en 
general las mujeres son diagnosticadas más tempranamente. 
 

Ilustración 26. Porcentaje de personas con diagnóstico temprano para VIH 2011ð2015, según sexo 

 
Fuente: Cálculos MSPS con base en Cuenta de Alto Costo 

 

De otra parte, al examinar los datos por grupos de edad, entre 0 y 14 años se muestra un diagnóstico más temprano 
del VIH, seguido del grupo de personas entre 15 a 49 años. Las personas de 50 años o más muestran menos 
porcentaje de diagnóstico temprano. Hay que tener en cuenta que en 2013 y 2014 se evidencian 33% de personas 
sin registro de edad. 
 

Ilustración 27. Porcentaje de personas con diagnóstico temprano para VIH 2011ð2015, según edad 

 
Fuente: Cuenta de Alto Costo. 2011 ï 2015. 

 

Durante 2015, en cuanto al diagnóstico temprano del VIH por departamento, Caquetá fue el departamento de mayor 
porcentaje, con 42,9%; Huila, Risaralda, Antioquia y Boyacá se encuentran entre el 20% y 30%; Casanare, Quindío, 
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Tolima, Santander, Valle del Cauca, Atlántico, Arauca, Caldas, Bogotá y Cesar, registran entre 15% y 19%, 
destacándose el porcentaje de Bogotá con 15,3%; Cundinamarca, Putumayo, Magdalena, La Guajira, Cauca, Meta, 
Chocó, Bolívar, Sucre, Norte de Santander, Nariño y Córdoba se encuentran con porcentajes entre el 9% y 15%, 
siendo Córdoba el departamento que más bajo porcentaje de personas con diagnóstico temprano, con 9%. En San 
Andrés, Amazonas, Guainía, Guaviare, Vaupés y Vichada, no se evidencian personas con diagnóstico temprano en 
2015. 
 

En conclusión, el país demuestra una tendencia al aumento lento pero progresivo del porcentaje de personas con 
diagnóstico temprano del VIH, siendo las mujeres quienes muestran mayor proporción. Caquetá fue el departamento 
con mayor porcentaje y Córdoba con el más bajo, pero San Andrés, Amazonas, Guainía, Guaviare, Vaupés y 
Vichada no tuvieron ningún paciente con diagnóstico temprano. 
 
 

Porcentaje de transmisión maternoðinfantil (TMI) del VIH en niños y niñas menores de dos años de edad 
 

Este indicador hace parte del ODS 3, de la Estrategia propuesta por América Latina y el Caribe para la eliminación 
de la transmisión materna infantil del VIH y de la sífilis congénita, y el Plan Mundial para la Eliminación de la Sífilis 
Congénita. 
 

Entre 2008 y 2015 Colombia presentó una disminución de la TMI del VIH del 53% al pasar del 5.8% al 2.7% en los 
niños(as) expuestos(as) reportados(as) a la estrategia nacional. Si bien existe un avance importante, para llegar a la 
meta del porcentaje de TMI del 2% o menos en el 2020, es necesario fortalecer la captación de las gestantes en el 
primer trimestre de la gestación, los procesos de asesoría para la prueba voluntaria al 100% de las gestantes, el 
tamizaje para aquellas mujeres que acepten la realización de la prueba y el seguimiento nominal al binomio madre 
hijo para determinar el cumplimiento de las intervenciones claves instauradas. Cabe resaltar que el 91,1% (862) de 
los niños que nacieron de las gestantes reportadas con VIH y que ingresaron a la cohorte del 2014 fueron declarados 
como sanos, libres del VIH y para el 2015 este porcentaje fue del 92,8% (768). 
 

Ilustración 28. TMI del VIH en niños y niñas (menores de 2 años), 2008ð2015 

 
Fuente: MSPS. Sistema de Información para la eliminación de la transmisión materna infantil del VIH.  
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De otro lado, con referencia a la sífilis congénita, en 2016 Colombia presentó una incidencia de sífilis congénita de 
1.1 por 1.000 nacidos vivos con 717 niños en el territorio nacional. 
 

Cumplimiento de metas 90ð90ð90 en VIH 
 

De acuerdo al compromiso adquirido por Colombia con las metas 90-90-90 para 2020, lideradas por ONUSIDA y la 
OPS, de conseguir que el 90% de las personas estimadas que viven con VIH conozcan su diagnóstico, que el 90% 
de éstas se encuentren en tratamiento antirretroviral y que el 90% de las mismas muestren carga viral indetectable, 
se calculó el porcentaje de cumplimiento de dichas metas, comparándolas entre los años 2014 y 2015. 
 

Ilustración 29. Metas 90-90-90 en VIH 

 
Fuente: MSPS. Dir. de Promoción y Prevención  

 

Se observa un esfuerzo del país para mejorar el acceso a la prueba, evidenciado por el aumento en el cumplimiento 
del primer 90 (personas que conocen su diagnóstico) en 10 puntos porcentuales, en el mejoramiento del acceso al 
tratamiento antirretroviral-TAR con un aumento de 9 puntos porcentuales en el segundo 90 (personas en TAR), y en 
el incremento del cumplimiento del tercer 90 (personas con carga viral-CV indetectable) de 7 puntos porcentuales. 
 

Ilustración 30. Porcentaje de cumplimiento de las metas 90-90-90, 2015 

 
Fuente: MSPS. Dir. de Promoción y Prevención con base en ONUSIDA (http://aidsinfo.unaids.org)  
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Según ONUSIDA, en comparación con otros países de la región y con los datos globales mundiales, Colombia 
presenta un adelanto en el cumplimiento de las metas 90-90-90. Dicha información se obtiene tras el cálculo de la 
cascada del continuo de la atención en VIH, para la cual, adicionalmente se elaboró el respectivo manual de cálculo. 
 
 
 

OTROS DESARROLLOS TÉCNICOS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA  
 
 

Salud sexual y reproductiva de adolescentes y jóvenes 
 

Cerca de 50 mil adolescentes y jóvenes que residen en contextos de mayor vulnerabilidad han participado en 
procesos orientados a la educación y formación en sexualidad, cuerpo e identidad, participación ciudadana, prácticas 
culturales, deportivas y de recreación, salud y bienestar, así como, oportunidades e iniciativas en 23 unidades de 
salud amigables de los departamentos de Magdalena, Atlántico, Cesar, Tolima, Cauca, Guainía, Guaviare, Vichada y 
Vaupés. Esto es financiado a través de los proyectos que ejecutan las cajas de compensación en el marco de la 
Resolución 780 de 2014. 
 
 

Infecciones de Transmisión Sexual (ITS)-VIH/SIDA 
 

¶ Elaboración de lineamientos y herramientas técnicas y operativas para la gestión de la atención de las personas 
en relación a ITS-VIH/SIDA. 

¶ Elaboración de la ruta de atención integral en ITS, VIH, VHB y VHC19, en concordancia con la Política de 
Atención Integral en Salud. 

¶ Plan de aprestamiento para la implementación de la ruta de atención integral en ITS, VIH, VHB y VHC. 

¶ Documento conceptual para la implementación de las estrategias de prevención combinada y en cumplimiento 
de las metas 90-90-90. 

¶ Protocolo para la atención por exposición de riesgo biológico laboral o no laboral ante las ITS, el virus de 
inmunodeficiencia humana, el virus de la hepatitis B y el virus de la hepatitis C. 

¶ Actualización del rotafolio para la asesoría previa y posterior a la prueba del VIH. 

¶ Elaboración y difusión de la estrategia de eliminación de la transmisión materno-infantil de la hepatitis B. 
 
 

Reglamentación 
 

¶ Expedición de la Resolución 1692 de 2017, ñpor la cual se establecen los criterios para la compra centralizada, 
distribución y suministro de medicamentos para la hepatitis C crónica y el seguimiento a los pacientes 
diagnosticados con dicha patolog²a y se dictan otras disposicionesò. En conjunto con la Dirección de 
Medicamentos y Tecnologías en Salud del MSPS. 

¶ Propuesta de ajuste al Decreto 1543 de 1997 para mejorar el acceso a la atención integral y reducir la 
mortalidad por SIDA, así como el aumento de la garantía del ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, 
de las personas más vulnerables ante las ITS, el VIH y las hepatitis B y C. 
 
 

Implementación de estrategias 
 

Para la reducción de la brecha de acceso al diagnóstico temprano en VIH se avanzó en: 
 

¶ Aumento del uso de pruebas rápidas para VIH, sífilis, hepatitis B y C fuera del contexto del laboratorio clínico el 
entorno comunitario (Resolución 2338 de 2013). 

                                            
19 Corresponde a hepatitis B y C. 
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¶ Implementación de las nuevas recomendaciones de las guías de práctica clínica de VIH. 
 
 

Hepatitis virales 
 

Para el logro de las metas en hepatitis virales se avanzó en: 
 

¶ Difusión de las Guías de Práctica Clínica-GPC para el diagnóstico y tratamiento de las hepatitis B y C crónica a 
los agentes del SGSSS. 

¶ Implementación de los lineamientos de vacunación contra la hepatitis B en poblaciones clave. 

¶ Apoyo a la implementación del proceso de compra centralizada de medicamentos para el tratamiento de la 
hepatitis C. 
 
 

Implementación del Plan Nacional de Actividades Colaborativas Tuberculosis-TB/VIH 2014ð2017 
 

¶ Distribución de medicamentos para tratamiento específico para coinfección TB/VIH a todas las entidades 
territoriales. 

¶ Expansión de la estrategia de capacitación de agentes comunitarios TB/VIH. 

¶ Cerca de mil personas que viven con VIH, recibieron tratamiento para la infección tuberculosa latente. 
 
 

Gestión del conocimiento 
 

¶ Medición de una encuesta de percepción y conocimientos ante la circuncisión, el autotest y la profilaxis pre 
exposición, con participación de alrededor de 1.300 personas, la cual aporta insumos para la implementación 
asertiva de dichas intervenciones en el país y el cumplimiento de la meta 90-90-90. 

¶ Incidencia efectiva para la inclusión del indicador de transmisión materno infantil del VIH y de la sífilis congénita 
en el seguimiento que realiza la Procuraduría a todos los actores del SGSSS y realización de la primera 
rendición de cuentas con entidades territoriales, EPS, sociedad civil, organismos internacionales, asociaciones 
académicas y de gremios.  

¶ Diseño e implementación del sistema de información para el seguimiento de los pacientes tratados para hepatitis 
C a través de la Cuenta de Alto Costo. 

¶ Desarrollo del estudio de caso de inversión para hepatitis C y presentación del mismo en la II Cumbre Mundial 
de hepatitis virales en Sao Paulo (Brasil). 

 
 
 
 
 
3.5 Enfermedades No Transmisibles (ENT) 
 
 

Frente al Modelo Integral de Atención en Salud (MIAS), se avanzó en el desarrollo de herramientas técnicas y 
lineamientos de las Rutas Integrales de Atención en Salud (RIAS); actualmente se cuenta con los documentos 
relacionados a continuación: 
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Cuadro 13. Estado RIAS. Gestión Integrada de salud cardiovascular, bucal, cáncer y otras condiciones crónicas 

 
Fuente: MSPS. Grupo de Gestion Integrada de Salud Cardiovascular, Bucal, Cancer y otras condiciones crónicas. 

 
 
 

CÁNCER 
 
 

Promoción de la salud 
 

Se participó en el I Congreso Internacional para la Gestión Integral de Sustancias Agotadoras de la Capa de Ozono y 
su Contribución a la Estabilidad Climática, en el cual se socializó el impacto de la Radiación Solar Ultravioleta en el 
desarrollo de cáncer piel no melanoma y las políticas públicas y estrategias para su abordaje y en el evento The War 
on Cancer organizado por The Economist, en el cual se discutieron los logros y retos de Colombia en el control 
integral del cáncer. 
 
 

Gestión del riesgo 
 

Se participó en la definición la ruta de promoción y mantenimiento de la salud, la construcción de lineamientos y se 
realiza propuesta técnica de resultados en salud esperados con la implementación de las mismas, con énfasis en las 
intervenciones de detección temprana del cáncer. 
 

Se adelantó la elaboración del proyecto de resolución por la cual se define el procedimiento y los requisitos para el 
reconocimiento de los gastos por concepto de servicios de apoyo social en entidades o instituciones públicas, 
privadas o mixtas en donde se preste el servicio de hogar de paso para niños, niñas y adolescentes con presunción 
o diagnóstico confirmado de cáncer. 
 

También se desarrollaron mesas técnicas del Consejo Nacional Asesor de Cáncer Infantil, lideradas por el 
representante de las IPS, el Instituto Nacional de Cancerología (INC), ACHOP y SANAR, el cual tuvo como puntos 
centrales definir las acciones estratégicas a desarrollar por parte del Consejo en el 2018, con énfasis en el 
fortalecimiento de la calidad, oportunidad y organización de redes y servicios especializados (UACAI) para la 
atención del cáncer. Con el desarrollo logrado con la nueva normativa relacionada con la habilitación de las UACAI, 
se facilita el manejo integral de los menores mediante mejores estándares de calidad y oportunidad en los servicios. 
 
 

Grupo de Riesgo 
RIAS Adoptadas 

Resolucion 
RIAS validadas con IETS Rutas sin validar 

Lineamientos 

operativos 

Cancer
Cuello uterino y 

mama
Colon y Recto, Prostata

Pulmon, estomago, 

Piel no melanoma, 

Leucemia y 

Linfomas en Adulto

75%

Enfermedades Respiratorias Cronicas EPOC Asma 80%

Enfermedad Cardio Cerebro Vascular 

metabólico

Hipertension y 

Diabetes 

ERC,Sindrome Coronario, 

ACV
Falla Cardiaca 80%

Salud Auditiva y Comunicativa

Otitis, Hipoacusia, 

Vertigos Y transtornos de 

Habla y lenguaje

70%

Salud Visual 

Defectos de refracción , 

catarata, Glaucoma, 

Retinopatia del prematuro 

y Baja vision

70%

Salud Bucal 

Caries , Enfermedad 

Periodontal,Fluorosis y 

Lesiones de tejidos 

blandos, Edentulismo 

75%

Neurodegenerativas y Autoinmunes Artritis Rematoidea
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Gestión de la salud pública 
 

Se desarrolló unidad de análisis de leucemia aguda pediátrica, contando con la asistencia del INC, INS, Cuenta de 
Alto Costo (CAC) y el MSPS. Se concretó: a) cuadro de mando con indicadores oficiales; b) las cifras oficiales a 
utilizar por los actores del SGSSS; c) priorización de problemas; y, d) definición de un plan de acción para el corto 
plazo. 
 

Se desarrollaron acciones de acompañamiento y asistencia técnica presencial y virtual con EAPB, IPS y DTS 
orientar la fase inicial de implementación de las RIAS de cáncer con énfasis en las intervenciones para la detección 
temprana. 
 
 

Cuidados paliativos 
 

Se cuenta con herramientas técnicas para la implementación de la Ley 1733 de 2014, como son: La Guía de Práctica 
Clínica de atención en Cuidados Paliativos (adoptada), la cual fue socializada a sociedad científica, IPS y academia, 
con la participación de alrededor de 90 profesionales especialistas en el tema y los lineamientos que establecen 
responsabilidades a los diferentes actores para la implementación a nivel territorial.  
 

De otra parte, se avanza en:  
 

¶ Proyecto de resolución para el reconocimiento y pago de hogares de paso de niños con cáncer: Se cuenta con 
última versión de la resolución y manuales técnicos. 

¶ Adicionalmente se está trabajando en la mesa técnica de reglamentación de los diferentes capítulos de la Ley 
1831 de 201720 con el grupo técnico de Enfermedades Cardiovasculares (ECV), la Oficina de Emergencias y 
Desastres del MSPS y la Subdirección de Enfermedades No Transmisibles (SENT).  

¶ Se cuenta con los lineamientos para la conformación e implementación de programas de rehabilitación cardiaca 
en el país 

 
 
 

Seguimiento y monitoreo  
 
 

Se logró disminuir el inicio en días el inicio del tratamiento de leucemias en menores de 18 años a 3,8 días (en el año 
2012 era de 12 días. Fuente: SIVIGILA21). 
 
 

Cuadro 14. Indicador de inicio de tratamiento en menores de 18 años 
Indicador Valor 

Oportunidad (días) en el inicio del tratamiento de Leucemia en niños menores de 18 años  
(Fuente: Estrategia de seguimiento a enfermedades priorizadas: Leucemias Agudas Pediátricas-LAP) 

Año 2017: 3,8 días 

Fuente: Cálculos propios Minsalud con base en SIVIGILA 
 
 

En el cuadro siguiente se presenta el seguimiento a los indicadores trazadores en el proceso de atención de las 
Leucemias Agudas Pediátricas (LAP): 
 
 
 

                                            
20 ñPor medio de la cual se regula el uso del Desfibrilador Externo Automático (DEA) en transportes de asistencia, lugares de alta afluencia de público, y se 
dictan otras disposiciones" 
21 Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 
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Cuadro 15. Tablero de control. Seguimiento a indicadores trazadores en el proceso de atención de las LAP 

 
Fuente: Cálculos propios Minsalud 
 

Dominio 

del 

indicador

N° Nombre del Indicador Valor actual
Valor estandar/Línea de 

base
Semaforizaciòn Fuente

Efectividad 1

Número de casos nuevos anuales de 

leucemia, ambos sexos, 0-14 años. 

Colombia

582 casos
LB: 600 casos esperados 

año
NA

Instituto Nacional de 

Cancerología . Incidencia, 

mortalidad y prevalencia 

estimada de cáncer en 

Colombia, 2007-2011. 

Colombia. 2015

Efectividad 2
Tasa especìfica de incidencia estimada 

anual por leucemia niños de 0 a14 años.
4,8 x 100.000 habitantes

Línea de base: 4,8 x 100.000 

habitantes
NA

Instituto Nacional de 

Cancerología . Incidencia, 

mortalidad y prevalencia 

estimada de cáncer en 

Colombia, 2007-2011. 

Colombia. 2016

Efectividad 3

Tasa especìfica de incidencia estimada 

anual por leucemia en niñas de 0 a 14 

años

4,1 x 100.000 habitantes 
Línea de base: 4,1 x 100.000 

habitantes 
NA

Instituto Nacional de 

Cancerología . Incidencia, 

mortalidad y prevalencia 

estimada de cáncer en 

Colombia, 2007-2011. 

Colombia. 2017

Efectividad 4
Tasa especìfica de mortalidad anual por 

leucemia en personas de 0 a 14 años
1,57

Línea de base 2005: 1,53 X 

100,000 Hab
NA

Estadísticas vitales - Dane. 

2014. Cálculos Dirección de 

Epidemiología y Demografía -  

Ministerio de Salud y 

Protección Social

Efectividad 5
Proporción de abandono al tratamiento 

de LAP (Medido en las DTS)
5,70% Menor o igual 5%

Reporte Resolución 256 de 

2016 a partir de registros de 

pacientes con cáncer de la 

Cuenta de Alto Costo.

Gestión del 

riesgo
6

Tiempo promedio de espera entre el 

diagnóstico probable y el diagnóstico 

definitivo de LAP

48,4 días 5 dias

Reporte Resolución 256 de 

2016 a partir de registros de 

pacientes con cáncer de la 

Cuenta de Alto Costo.

Gestión del 

riesgo
7

Medida de oportunidad en días desde la 

sospecha hasta el diagnóstico probable 

de LAP

5,7 dias < de 8 días

Sivigila 2013 - 2017

Informe de la estrategia de 

seguimiento a efermedades 

priorizadas: LAP 2013-2017, 

Corte 31 de marzo 2017 - 

MSPS

Gestión del 

riesgo
8

Media de oportunidad en dìas desde el 

diagnòstico probable hasta la 

confirmaciòn de LAP

5,1 dìas 5 dìas

Sivigila 2013 - 2017

Informe de la estrategia de 

seguimiento a efermedades 

priorizadas: LAP 2013-2017, 

Corte 31 de marzo 2017 - 

MSPS

Gestión del 

riesgo
9

Tiempo promedio de espera para el inicio 

de tratamiento en LAP (medido en las 

EAPB).

19,6 días 5 días

Reporte Resolución 256 de 

2016 a partir de registros de 

pacientes con cáncer de la 

Cuenta de Alto Costo.

Gestión del 

riesgo
10

Media de oportunidad en dìas desde  la 

confirmaciòn hasta el inicio del 

tratamiento de LAP

5,6 dìas < 5 dìas

Sivigila 2013 - 2017

Informe de la estrategia de 

seguimiento a efermedades 

priorizadas: LAP 2013-2017, 

Corte 31 de marzo 2017 - 

MSPS

Gestión del 

riesgo
11

Proporcion acumulado de alertas 

gestionadas y resueltas 
55,47% Línea de Base: 55,47% NA

Sivigila 2013 - 2017

Informe de la estrategia de 

seguimiento a efermedades 

priorizadas: LAP 2013-2017, 

Corte 31 de marzo 2017 - 

MSPS

Gestión del 

riesgo
12

Oportunidad en la resolución de alertas 

por las EAPB
45 días Línea de base: 45 días NA

Sivigila 2013 - 2017

Informe de la estrategia de 

seguimiento a efermedades 

priorizadas: LAP 2013-2017, 

Corte 31 de marzo 2017 - 

MSPS

TABLERO DE CONTROL SEGUIMIENTO A INDICADORES TRAZADORES EN EL PROCESO DE ATENCIÓN DE LA

LEUCEMIA AGUDA PEDIÁTRICA (LAP)
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SALUD RESPIRATORIA 
 

Promoción de la salud 
 

En materia de fortalecimiento del talento humano, se brindó asistencia técnica a los departamentos de Nariño, Meta, 
Huila, Caquetá, Valle, Manizales, Magdalena, Boyacá, Vaupés y Casanare para la socialización de la estrategia 
"Tomate la vida con un segundo aire" para la prevención y control de las enfermedades respiratorias crónicas y 
presencial a las Secretaria de Salud del departamento del Cesar, municipios y Corporación Autónoma Regional-CAR 
del Cesar y se apoya el proceso de articulación intersectorial para el control de los factores de riesgo ambiental 
relacionados a estas enfermedades, en el marco del Consejo Territorial de Salud AmbientalïCOTSA. 
 

Gestión del riesgo 
 

Avances: 
 

¶ Se cuenta con el ABC promoción de la salud respiratoria. Se definió intervenciones e indicadores para la 
cesación del consumo de tabaco y detección temprana de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 
a incluir en los lineamientos de la RIA de promoción y mantenimiento. 

¶ Se capacitó a gestores comunitarios de las ligas antituberculosa sobre la estrategia "Tómate la vida con un 
segundo aire" para la prevención y control de las enfermedades respiratorias crónicas y orientar el apoyo que 
pueden brindar a la comunidad frente a este tema. 

¶ Se elaboró el Programa para la Cesación del Consumo de Tabaco y Atención del Tabaquismo y en el año 2017 
se inició el proceso de socialización a los actores del sistema de salud. 

¶ Se adelantaron procesos para el fortalecimiento de las capacidades de los prestadores de salud, EAPB y 
Entidades Territoriales (ET) para promover la cesación del consumo de tabaco. Se contó con el apoyo de 
OPS/OMS y participaron aproximadamente 60 profesionales de la salud procedentes de las secretarías de salud 
de Antioquia, Huila, Meta, Tolima y Nariño. Asimismo se contó con la participación de EAPB e IPS de Sanitas, 
Salud Total, Nueva EPS, Coomeva, Dirección General de Sanidad Militar, Dirección de Sanidad de la Policía 
Nacional, Coemssanar, Cruz Blanca, Colsanitas, IPS Indígena Mallamas, Hospital San Rafael del Espinal y la 
red de atención de la Secretaria de Salud de Bogotá como Capital Salud, Subred Norte, Subred Sur, y Subred 
centro oriente.  

¶ Se cuenta con las Normas Técnicas de Calidad-NTC para el análisis de componentes del humo de tabaco en 
cigarrillos (NTC-ISO 10315, 4387, 10362-1, 3402 y 3308), adoptadas en enero de 2017 "Por la cual se establece 
la información que debe ser presentada por los fabricantes e importadores de productos de tabaco al Ministerio 
de Salud y Protección Social sobre los ingredientes agregados al tabaco y los niveles de componentes de humo 
que corresponden a niveles de alquitrán, nicotina y monóxido de carbono de los producto de tabaco y sus 
derivados y se define el mecanismo de suministro de la misma". 

 

Gestión de la salud pública 
 

Se hizo seguimiento al desarrollo e implementación de acciones para la prevención y control de la EPOC mediante 
asistencia técnica a los departamentos de Risaralda, Caquetá, Nariño, Meta, Huila y Cesar.  
 
Como resultado se ha dado el compromiso de las EPS e IPS del sector público y privado del territorio para que se 
disponga de la gestión y recursos necesarios para la implementación de la RIA de Enfermedad Respiratoria Crónica 
(EPOC y asma) en su red de servicios, inclusión en los planes de acción de las EAPB (EMSSANAR, ASMET, 
MALLAMAS, COMFAMILIAR).  
 
Adicionalmente se logró la capacitación sobre estas intervenciones en 34 municipios y 120 funcionarios. También se 
firma la carta de intención con Javesalud IPS para la implementación del programa de cesación de tabaco. 
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SALUD CARDIOVASCULAR 
 

Promoción de la salud 
 

En el marco de la celebración del Día Mundial del Corazón 2017 se llevó a cabo la Jornada Nacional de Medición de 
Riesgo Cardiovascular ñConoce Tu Riesgo, Peso Saludableò. Durante dicha jornada se instalaron 156 puntos de 
tamizaje y participaron los departamentos de Cauca, Sucre, Boyacá, Meta, Valle del Cauca, Antioquia, Córdoba, 
Chocó, Santander, Magdalena, Caldas, Risaralda, Norte de Santander y Guajira. 
 
 

Gestión del riesgo 
 

Se contin¼a trabajando en la implementaci·n de la estrategia ñConoce tu riesgo, peso saludableò. A la fecha se han 
realizado 96.639 cálculos de riesgo cardiovascular y metabólico y se trabaja en la ciudad de Cali en el proyecto 
ñEstandarizaci·n del tratamiento de hipertensi·nò. La estrategia está siendo implementada en veinte (20) 
departamentos del país y se han tamizado 190.868 personas.  
 

A continuación se describen los principales escenarios de implementación: 

¶ Cajas de Compensación Familiar: en el marco del Programa de Gestión de Riesgo Cardiovascular de la 
Resolución 780 de 2014, trece (13) Cajas de Compensación Familiar22 en once (11) departamentos del país, 
avanzan en la implementaci·n de la estrategia ñConoce Tu Riesgo, Peso Saludable. A la fecha se han tamizado 
72.223 personas, a través de la ejecución del 50% de los recursos del cuarto de punto.  

¶ Secretaría de Salud de Santiago de Cali: durante el periodo 2016-2017, en el marco de la implementación de la 
estrategia ñConoce Tu Riesgo,ò dicha entidad territorial tamizó 4.781 personas.  

¶ Convenio Asociación Colombiana de Universidades-MSPS: en el marco de dicho convenio, ocho (8) 
universidades del país23 en el mismo número de departamentos avanzan, desde el año 2016, en la 
implementaci·n de la estrategia ñConoce Tu Riesgoò. Para abril de 2017, tres mil quinientas personas, entre 
estudiantes, personal docente y personal administrativo habían sido tamizadas en el marco de dicha estrategia.  

 

La estrategia RECCETA-A se implementa en las instituciones prestadoras de servicios de salud adscritas a la 
seccional sur occidental del asegurador Cooperativa de Médicos del Vale del CaucaïCOOMEVA, organización que 
incorporó dentro de sus procesos de gestión del riesgo cardiovascular y metabólico para su población afiliada las 
intervenciones contenidas en la estrategia RECCETA-A. A la fecha la estrategia se está implementando en 
diferentes municipios del departamento del Valle del Cauca entre los que se encuentran Buenaventura, Buga, Bugala 
grande, Cali, Palmira, Pasto, Popayán y Tuluá y tiene una cobertura de cuatro mil personas que presentan riesgo 
cardiovascular y/o metabólico moderado y elevado. 
 

Durante 2017 se logró el escalamiento de la estrategia Toma el Control-Estandarización del Tratamiento de 
Hipertensión hacia los departamentos de Risaralda, Boyacá y Santander, con la participación de once (11) 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que cuentan con programas dirigidos a pacientes con diagnóstico de 
hipertensión arterial. A continuación se describen los centros de entrenamiento por departamento y ciudad donde se 
implementa la estrategia: 
 

Cuadro 16. Centros de entrenamiento 
Departamento/Ciudad Centro de entrenamiento 

Cali 
Hospital Carlos Holmes Trujillo 
Clínica Oriente 

                                            
22 Cajas de Compensación participantes: Comfenalco Santander, Cajsan, Comfatolima, Comfanorte, Comfama, Comfamiliar Camacol, Comfiar, Comfacesar, 
Comfacasanare, Comfamiliar Huila, Cajasai, Cofrem, Comfacundi. 
23 Universidades participantes: Universidad Libre de Cali, Universidad Simón Bolivar Barranquilla, Universidad de la Guajira, Universidad Autónoma de 
Bucaramanga, Universidad Tecnológica de Pereira, Universidad de Santander-Cesar, Universidad Juan de Castellanos-Tunja. 
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Departamento/Ciudad Centro de entrenamiento 

Santander 

Fundación Oftalmológica de Santander 
E.S.E Hospital San Antonio- Municipio de Cerrito 
E.S.E Hospital San Rafael- Municipio de Oiba 
Clínica Girón E.S.E 

Boyacá 
ESE Salud Nobsa 
E.S.E Salud Sogamoso 
E.S.E Salud Tundama 

Risaralda 

Hospital San Pedro, San Pablo municipio de la Virginia 
Hospital Santa Mónica municipio de Dos Quebradas 
Hospital San José de Belén de Umbría 
Hospital San Rafael Pueblo Rico 

Fuente: Cálculos propios Minsalud 
 
 

Seguimiento e implementación proyectos 
 

Los proyectos Mi Pié y Generación Vida Nueva se implementan en el departamento de Córdoba y la ciudad de 
Barranquilla, respectivamente y son financiados por la World Diabetes Foundation. Ambos proyectos finalizan en 
2018. 
 

Frente al proyecto Mi Pié, se generó la guía de prevención del pie diabético del grupo colombiano. Se capacitaron los 
equipos de salud del departamento de Córdoba (50 médicos, 60 enfermeras y 40 auxiliares de enfermería) quienes 
se entrenaron en el tamizaje del pie diabético. A la fecha se han tamizado 2.500 pacientes de diez municipios del 
departamento y alrededor del 80% de estas tamizaciones fueron incorporados en los registros de la plataforma web. 
 

En relación con el proyecto Generación Vida Nueva, se formalizó la adherencia a la guía de práctica clínica para la 
atención de la diabetes gestacional y se incluyeron las intervenciones post parto. Se publicaron y distribuyeron las 
guías y material desarrollado para el manejo de los eventos objeto del proyecto (diabetes gestacional y sobrepeso y 
obesidad en escolares). Así mismo, se capacitó al equipo de salud (361 profesionales  de la salud, 122 docentes 
universitarios, 116 docentes de primaria y 330 caminantes de la salud). Se reclutaron e intervinieron 2.499 niños con 
exceso de peso, 1.540 mujeres post parto con diagnóstico previo de diabetes gestacional y 1.304 adultos con 
antecedentes familiares de diabetes mellitus. En total de tamizaron 8.488 escolares procedentes de 17 instituciones 
educativas a quienes se les realizó clasificación de riesgo nutricional. 
 
 

Gestión de la salud pública 
 

Se realiz· presentaci·n de avances en la implementaci·n de la estrategia ñConoce Tu Riesgo Peso Saludableò por 
parte de la Universidad Simón Bolívar (Barranquilla), Universidad Libre de Cali, Universidad de Caldas y Universidad 
Autónoma de Bucaramanga en el marco de la implementación de la estrategia en el marco del trabajo. El total de 
personas tamizadas fue de 3.800. 
 

También se llevó a cabo la reunión internacional virtual de cierre del año 2017 de la estrategia "Toma el Control". En 
dicha reunión participaron representantes de OPS Washington, Ministerio de Salud de Cuba, Ministerio de Salud de 
Chile y Ministerio de Salud de Barbados, así como representantes las IPS ubicadas en los departamentos de 
Risaralda, Boyacá Santander y la ciudad de Cali, que participan en la implementación de la estrategia.  
 
 
 
3.6 Políticas de control del consumo de tabaco y exposición al humo de tabaco y sus derivados  
 

El Estado colombiano ïen su conjuntoï ha venido trabajando en el posicionamiento intersectorial de una serie de 
acciones de política pública sobre el control del tabaco, en el entendido que se debe trabajar con todas las entidades 
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del Gobierno Nacional y la sociedad civil para lograr el cumplimiento efectivo que Colombia ha asumido como parte 
del Convenio Marco de la Organización Mundial de la Salud para el Control de Tabaco (CMCT de la OMS). Ejemplo 
de ello lo constituyen la serie de medidas legislativas, judiciales y administrativas que se han implementado en el 
país y el consecuente posicionamiento del tema en la agenda gubernamental, especialmente en el sector salud. 
 

Como resultado de las acciones implementadas, la ECV del DANE de 201624 incluyó algunas variables que permiten 
obtener información sobre el consumo de cigarrillo de las personas de 10 años y más. Con los resultados de la ECV 
de 201725, se observó una reducción de más de un punto porcentual en el total nacional de las personas que fuman 
al pasar de 8,3% a 7,0%. 
 

Ilustración 31. Porcentaje de personas que fuma (cigarrillo / tabaco)  

 
Fuente: Fuente: DANE- ECV 
Nota: Las variaciones 2016-2017 son estadísticamente significativas para total nacional y cabecera, en total y 18 años y más 
 

Las transformaciones en el consumo de tabaco son producto de la gestión adelantada por entidades 
gubernamentales y la sociedad civil, dentro de cuales están las siguientes:  
 
 

Impuestos al tabaco 
 

Gran parte de la caída en el consumo puede atribuirse al incremento de los impuestos al tabaco establecido en la 
Ley 1819 de 2016, de acuerdo con investigaciones preliminares que evalúan el impacto de la medida26. En efecto, en 
el documento técnico (Papeles en Salud No. 1) elaborado por el MSPS con el apoyo del Banco Mundial, se había 

                                            
24 Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), 2016. Encuesta de Calidad de Vida (ECV).  
Disponible en: http://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/salud/calidad-de-vida-ecv/encuesta-nacional-de-calidad-de-vida-ecv-2016  
25 Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), 2017. Encuesta de Calidad de Vida. Disponible en: 
http://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/salud/calidad-de-vida-ecv/encuesta-nacional-de-calidad-de-vida-ecv-2017  
26 Maldonado N et.al. Measuring illicit cigarette trade in Colombia.  
Disponible en: http://tobaccocontrol.bmj.com/content/early/2018/03/14/tobaccocontrol-2017-053980  
Maldonado N, Gallego JM, Llorente B. An evaluation of the cigarette tax increase impact on illicit trade in 5 Colombian cities. Disponible en: 
http://www.tobaccoinduceddiseases.org/An-evaluation-of-the-cigarette-tax-increase-impact-on-illicit-trade-in-5-Colombian,84330,0,2.html  
Erin J et.al. The distributional consequences of increasing tobacco taxes on Colombiaôs health and finances: An extended cost-effectiveness analysis. Disponible 
en: http://documents.worldbank.org/curated/en/463121507058748037/The-distributional-consequences-of-increasing-tobacco-taxes-on-Colombia-s-health-and-
finances-An-extended-cost-effectiveness-analysis  
Maldonado N, Llorente B, Deaza J. Impuestos y demanda de cigarrillos en Colombia. Disponible en: 
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/31304/v40n4a07_229-36.pdf?sequence=5  

http://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/salud/calidad-de-vida-ecv/encuesta-nacional-de-calidad-de-vida-ecv-2016
http://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/salud/calidad-de-vida-ecv/encuesta-nacional-de-calidad-de-vida-ecv-2017
http://tobaccocontrol.bmj.com/content/early/2018/03/14/tobaccocontrol-2017-053980
http://www.tobaccoinduceddiseases.org/An-evaluation-of-the-cigarette-tax-increase-impact-on-illicit-trade-in-5-Colombian,84330,0,2.html
http://documents.worldbank.org/curated/en/463121507058748037/The-distributional-consequences-of-increasing-tobacco-taxes-on-Colombia-s-health-and-finances-An-extended-cost-effectiveness-analysis
http://documents.worldbank.org/curated/en/463121507058748037/The-distributional-consequences-of-increasing-tobacco-taxes-on-Colombia-s-health-and-finances-An-extended-cost-effectiveness-analysis
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/31304/v40n4a07_229-36.pdf?sequence=5









































































































































































































































































































































































































































































