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1. INTRODUCCION

Con el propdsito de dar cumplimientstalblecido en la Constitucion Politica de Colombia la cual estipula que
A(é) | os ministros y |l os directores de departamen
estado de los negocios adscritos a su ministerio o departameritosadm at i vo ( é) 0, el I‘

Proteccion Social presenta al Honorable Congreso de la Republica el informe correspondiente al sector
encabeza, el cual contiene los principales resultados de la gestion realizada durante ehsiltimmawartrienio
el periodo junio de 2017 a mayo de 2018.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia, después de 25 afios de expedida
100 de 1993, se ha consolidado como el mayor logro que ha tenido el pais en mateidosd@asidm
posible después de proceso gradual de reformas al sistema implementadas durante los ultimos afios.

En términos de los indicadores que miden los sistemas de salud de los paises como la cobertura, la esperar
vida, la mortalidad infalatiautopercepcion del estado de salud y el gasto de bolsillo, Colombia se destaca &
compararse con paises de la regiéon y de un similar nivel de desarrollo.

La cobertura universal es practicamente un objetivbldnanplader cobertura ampliaxesaa los servicios,
contribuye a la disminucién de las desigualdades entre ricos y pobres y aporta al cierre de brechas entre habi
de zonas urbanas y rurdes. la actualizacién de los planes de beneficios y la unificacion entre los regimenes
sutsidiado y contributivo, los colombiaimogistingo de clases sodiaiemen acceso a tecnologias y
medicamentos esenciales, incluidos los de altms@stances en proteccion financiera en Colombia han sido
mas profundos que en la mayoria deides [ps asi comoneeste pais, sufrir una enfermiaglasl exige
medicamentos y tratamientos cdstusa@juivale a una angustia adicional (financiera) para la mayoria de las
familias ni se convierte en su ruina econémica porque ya se encuasitan cabéniplio plan de beneficios

que se mantiene al dia con los avances cientificos.

Estos avances en cobertura y a@icgesogeneral, en las condiciones sociales de |0k diggares redundan

en un mayor bienestaun mejor estado de salud gmblacion. No en vano la mayoria de los indicadores
trazadores de salud han mejorado sistematicamente en los Gltimos afios. Las Estadisticas Vitales (EE.VV
DANE, asi como la ultima Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) evidendadispoinejg@on

sostenida de la mortalidad infantil y del embarazo adolescente. La mortalidad materna también ha caido. F
parte, la Encuesta Nacional de Situacién Nutricional mostré una notable reduccién de la desnutricién crénica
talla parda edad) en menores de 5 afios y también una disminucion del mismo indicador en escolares
adolescentes. Las prevalencias y mortalidades por distintas enfermedades (EDA, IRA) en menores de 5
también se han reducido de manera acelerada.

El Plan Decehae Salud Puablica (PDSP)-2022 (formulado en el cuatrienio anterior como resultado de un
consenso nacional y amplia participzmi@n)id losobjetivos y componentes concretos en torno a la salud
publica del paton enfoque de determinantes esodal la salud y abordaje intersectorial ques cobija

1 Endiciembre de 2017 se registr6%rd@ cobertura que correspond@ andles depersonas afiliadas a salud, de las cualdb@@sorresponden

al régimen contributivo ¥ @2#lonesl subsidiado. En el régimen de excepcion se encghtralimme? gersonas. Esta cobertura tiene como referente

una poblacién proyeatadpartir de estimaciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadist#$® (DilditEsabitantes en Colombia.

2El sector de la salud se ha destacado como uno de los que més ha contribuido a la reduccién de la pobez& ahaitibimerspecalmente por

el creciente aseguramiento financiero en salud de la poblacion. El indice de pobreza multidimensional (IPNMpdasumeditipleesetdéopobreza

basadas en ingresos, pues identifica carencias en ambitofudotacedusacion y la calidad de vida (condiciones de la vivienda, acueducto, alcantarillado,
electricidad, entre otros). Segun el IPM, el porcentaje de personas en situacion de pobreza era de 30,4%red 20% (gismQicidnale 13 p.p.)

Enl o relativo a salud, la privaci -n fAsin aseguramiienaoi em rsaf eadédntpa s
acceso a servicios de saludo permaneci - en 6,9% en el mismo periodo.
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dimensiones prioritayidgstransversales. No obstante los resultados obtenidos y los avances en la implementacic
del PDSP en los territorios, se ha visibilizado la necesidad ute egfakzacspecial para lograayores
resultados en las distidiasensionggenlaspoblacionasdsvulnerables.

Enlos dltimos afios se reimpuléaspoliticas de promocion y prevencion, con acciones y medidas concretas que
persiguen el bienestar de todosltmabianos. En matdeigacunacionegpersevero (a pesar de las dificultades
fiscales) en las inversiones que se requieren para disminuir la mortalidad y morbilidad evitable, especialmente
primera infancia, a través daerlanizacidgratuitaEs asi como el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

se ha fortalecido tanto en coberturas como en el numero de biolégicos incorporados. Al cierre de 2017 se log
cobertura en Triple Viral (rubeola, sarampién y parotiditisydtd 98% erDPT (Difteria, Bordete#atusis

y Tétanos); ambos registros fueron sobresalientes desde una perspedtivaehistisicaidad que ningan

niflo colombiano haya sido contagiado de sarampion ante los readentasdogsosenientes del exterio

Con un presupuesto que supera los 100 millones de délares anualmente y con el fin de disminuir la mortali
morbilidad evitable, especialmente en la primera infancia, el esquema de vacunacion colombiano es uno c
mejores de la region y del mirdel Ultimouatrieniee dio continuidad a las vacunas contra el neumococo,
hepatitis A, tosferina acelular para gestantes, el Virus del PapiléffddHianvanioela y la universalizacion de

la Vacuna Inactivada contra el Polio (VIP), intratuelidgbierno actual, manteniendo un total de 21 biolégicos
para la prevencion de 26 enfermedades.

Adicionalmente, bajo el tradicional concepto que es mejor prevenir que curar (se evita el sufrimiento de pacie
sus familias, y en general, inearminayores costos para la sociedad), durante loafdisyncecogiendo

distintas experiencia internacichakedas en la evidencia cientilfdsamedidas adoptadas frente al control al
tabaco, como la aprobacion del incremento progresivooatiebngarilioy por las cuales Colombia fue
reconocida por la GM&i como la discusion misma sobre los impuestos a las bebidas azucaradas, constituyen
avance significativo en las politicas preventivas de manera que se disminuya efiestiachergefral r
enfermedades, y en particular, las cronicas no transmisibles.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS), en coordinacion con otras entidades del sector y dis
instancias del Estado, también mantuvo su participaciola atieas#n publica en asuntos relacionados con

la salud de la poblacion y construyendo evidencia cientifica frente a temas de amplio debate coyno el uso med;
cientificalel cannabis, la interrupcién voluntaria del ef@madefensa de los deoscHe la mujey) la

adopcion de nifios y nifias por parte de parejas del mismo sexo. A elio regusaciaimeamientos y
recomendaciones del Ministerio en asuntos como la (Qdtmalsia es el primer pais de Latinoamérica en
reglamentarlp)os efectos en salud por la aspa&iéacon glifosato.

No obstante que los logros del SGSSS colombiano son en buena parte reconocidos, los esfuerzos recientes
dirigido a mejorar aspectos importantes como el acceso, calidad, oportunidediaegajdadjtimidad y
sostenibilidad del sistema. En este sentido se han producido implementaciones paulatinas en relacién con n
normas fundamentales para el sistema damdl b1l de 2013 ey Estatutarie Salud Bajoeste mismo
contextolaLey 1753 de 2015 o Pl an Nac iParamitempléeajusdiese s ar r c
adicionaleAsi mismo,omo se ampliara mas adelante, se han producido medidaszparen el acceso
efectivo,eordenar el plan de beneficios de manerateahémgriementar estrategias de caracter financiero y
operativo para seguir avanzando en el proceso de saneamiento de deudas, el mejoramiento del flujo de recu
en el fortalecimiento y depuracién del sector.

La Ley EstatutadaSalud (LESkéa pimera ley de un derecho fundamental so@atrguetras cosas, sienta

las bases para una definicion justa y sostenible de los lbemnefjiosentacion de la LES ha permitido avanzar

en el sentido de la coherencia. Bajo este mandato, el phisohdevamdo la cobertura del sistema publico de
salud, definiendo qué se cubre y qué no se cubre, y de qué manera se paga (diferencialmente) por lo cubiertc
reordenamiento implicé ajustes frente a la definicion de las prestaciones culpee@s. Hdblasee tres

capas distintas. La primera comprende los beneficios que garantizan la proteccion colectiva del derecho a la
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financiados con cargo a la unidad de pago por capitacién (UPC). La segunda, los beneficios que garantiz
proteccid individual del derecho, ordenados mediante el yapicatdimiento denomididRyescripciéa

mejor conocido como MiPydianciados directamente con recursos publicos. Y la tercera, las exclusiones, las
cuales deben cumplir los criteriddezsii@s en la ley y surtir una discusion con expertos y pacientes, con amplia
participacion ciudadana. El sector se esta nipaoepdmera vez en anes el sentido de la coherencia, con
beneficios actualizados con los avances médicos a niggmmorediain base en la evidencia cientifica.

Las prestaciones que garantizan la proteccién individual del derecho a iadigidddgsspe se salen de

las necesidades promedio de la poldaafimnciados via MiPres en el régimen tentyilpor las entidades
territoriales en el régimen subsidiado. MiPres es una herramienta tecnolidisenaddipea el MSPS e
implementada desde diciembre dé @ad® prescribir servicios y tecnologias no cubiertas por el plan de
beneficios @4 afiliados del régimen contributivo; es decir, lo que solia llamarse No POS. Su implementacion
significado la aboliciébn de los Comités -Téenitficos (CTC), la reduccion de tramites administrativos y el
fortalecimiento de la autonomia médicaidannos que requieren medicamentos, tecnologias o procedimientos
gue no estan incluidos en el plan pueden recibirlos sin que medien autorizaciones de las Entidades Promoto
Salud (EPS), simplificando los trdmites para el usuario. MiPreplémesitedampor todas las EPS del
contributivo y se ha ido consolidando en las prestadoras que suministran servicios y tecnologias no cubiertas
plan de beneficios. De esta manera se dgsanialienta LES si se tiene en cuenta que este medaais

fortalecido la autonomia (enunciada en el Amrestb/Ie}gasi como la disposicion de la informacién para su
autorregulacion.

Con la Resolucién 330 del 2017 se avanzé en la implementacion del mecar@stifcacavcoaracter

publico, d¢ectivo, participativo y transparente, que permite ampliar progresivamente los beneficios. De esta mar
los pacientes tendran derecho a que se les cubran todas las tecnologias, excepto aquellas que estén expresa
excluidas del plan de beneficiosp ¢os 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 aprobacion del Ins
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMAjuegtrersemifases de experimentacion.

Por otra parte, en cumplimieh®®f#Pla LES y del Art. 65 del Plan Nacional de Desarrollo (PND), se adopto la
Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS). Esta politica centra la accion de saludrendaslaeib@as

ni en las EPS. Garantiza el acceso efectivo de los ciudadanos a los servicios de salud, con acciones y presta
desde la promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, tratamientp pedbatifitacensercion

social, ertodas las etapas de la vida y lo mas cerca posible a su cotidianidad. Articula a todos los agent
ciudadanos, gobiernos territoriales, EPS, prestadores de servicios, proveedores y coordina los sectores oriente
bienestar de la poblacién paracandié manera efectiva los determinantes de la salud, mejorar continuamente
los resultados en salud y cerrar brechas de inequidad social. La politiceuatiogsteatifasy un

componente operativo (el MIAS), consistente en el marco pacEda degaciaees e instituciones para que los
ciudadanos accedan a servicios saqpordanog humanizados.

Con eModelo de Atencion Integral en Salud (MIAS) el sistema se esta transformado desde la prestacion bé
hacia arriba y hoy existe maywietwia sobre la necesidad de trabajar en redes y de poner en practica
mecanismos innovadores. G Modelse fortalece la atencion integrada, continua, oportuna y con mayor
resolutividad en los servicios de salud, mediante el fortalecimigaoidiel ldecaespuesta de los niveles
primarios (puestos, centros y hospitales con médicos y especialidades bésicas), acorde a las necesidades de
de la poblacion en cada territorio. Lo anterior se traduce en mayor acceso de la poblacdsaliod, servicios

por ende, mejores resultados en salud. Durante los dltimos afios el MIAS avanzé en grandes ciudades (m
urbano) y en varios departamentos (tanto para el modelo de alta ruralidad como para el rural disperso); inclu
Fuerzas Militarg$a Policia han acogido el MIAS. En particular, la implementacion del MIAgieraGudainia

como piloto del modelo en zonas disgeasagjorado el acceso a los servicio y los resultados en salud en esa
region. En el departamento no solo se haanlejordraestructura en salud sino que se ha evidenciado una
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disminucion significativa de la mortalidad materna, perinatal, neonatal y por desnutricion en menores de 5 afios
otros impactos positivos.

Por otra parte, émque atafie las tecnologieen saludhay que tener en cuenta que las expectativas y las
demandas de la poblacion colombiana son cada vez mayoigseliiie la clase media colombiana ha
provocado qua gente sea mas consciente de sus derechos y reclamen acceso @iasigseencbs,
medicamentos, dispositivos) y oadijgad ademas de servicios complementarios que no han sido concebidos
dentro del SGSSAdicionalmente, la judicializacion ha impedido la incorporacion ordenada de las nueva
tecnologias. En el paistién se han pagado precios mas altos por medicamentos que, por ejemplo, en e
continente europeo. En conclusién, la presion demografica, tecnoldgica y los altos precios de los medicament
una amenaza para la sostenibilidad del sistema de sehde(pgra la equidad).

No obstante lo anteriofPdhticaFarmacéuticBlacionaPFN(que ya ha sido reconocida internacionalmente)
dispone de algunos instrumentos para hacer frente a estos problemas. Hace 8 afos, la politica farmacéutic
apenas na idea, un conjunto de intenciones. Hoy es una politica con resultados concretos y legitimidad socic
control de precios de medicamentos (mil medicamentos controlados), las compras centralizadas, los avances
promocién de la competencia y &pdrancia (en las relaciones de valor entre actores del sector salud y la
industria farmacéutica y de tecnologias en salud) han ametadoratizacion del acceso gastanibilidad

del sistema.

Con la regulaciéon glecios deniles de medicanmmtutilizando una metodologia basada en la referenciaciéon
internacional, se han logrado una caida prona¢dieces}0% en los valores internos. Los ahorros obtenidos
superan el billon de pgswrsafiplos cuales ha sido reinvertidos en la dakidalembianos.

También se han eliminado algunas barreras de entrada innecesarias a la comercializacién de medicam
biosimilares, es decir aquellos de alta tecnologia que se obtienen de organismos vivos o de sus tejidos, promo
su competenciadicionalmente, se ha fortalecido la capacidad técnica para la evaluacién de tecnologias en sal
se avanz6 en materia de transparencia en las relaciones con la industria farmacéutica, el pago por valor (m
tecnologias, aun, cuestan mucho y apoolay @o promover el uso racional de medicamentos.

En coordinacion con el Instituto de Evaluacién Tecnolégica en Salud (IETS), se concreté el mecanismo para
en Colombia la negociacion centralizada de precios de medicamentos, insumasagidisposititesplada

en el Art. 71 del PND, especificamente en lo relativo a los tratamientos contra la Hepatitis C. También, en co
con el IETS, se cuenta con una metodologia para el control de precios de medicamentos y dispositivos médic
entada segun lo dispuesto en el Art. 72 del PND. Esta responde a la realidad del mercado colombiano, el des:
de conceptos como valor terapéutico y a los criterios de openmacienalRBabio

Por otra parte, el inicio de la operacién de laAeimintestradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES) culmin6 un proceso de fortalecimiento institucional que permitira un mejor
un mayor control a los recursos para la salud (incluidos los recobros mmriredudciesen el plan de
beneficios) dando cumplimiento a lo ordenado por el Art. 67 del PND. Contempla una estructura de financiar
mas sencilla, con control directo sobre el flujo de los recursos y el sistema de informacién relacionado, asi co
mayor seguimiento que se traduce en la proteccion de los recursos del sistema de salud. Por lo tanto, esta est
mejorara la transparencia en el manejo de los recursos y fortaleceran las medidas de liquidez a hospitales,
otros aspectos.

En cuato a la estrategia de depuracion del sedagrosfinalizar los complejos procesos de liquidacion de
algunas EPBoperantes y cuestionataso CAPRECOM y SALUDQ@€3pués de la liquidacion de otras
como Solsalud y Humana \Bligago de las d&s de la liquidada CAPRECOM con los hospitales y clinicas
estuvo acompaibatkun billéie pesodelosrecursosle la Nacidmodo sto permitird superar la incertidumbre

y la falta de confianza entre los actores del sistema.
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Igualmentse sigue persmando en las soluciones a los problemas financieros del sector. Estas medidas
comprenden ganeamiento de deudas, nuevos recursos para el sistema (como el medio punto del IVA y mayc
impuestos al tabaco vy licores), la recuperacién pateinamiatidades del sectoruevos instrumentos

financieros como la compra de cartera, los créditos blandos, los bonos convertibles en acciones y mayor liquide

Ya existe una rutaadgitalizacion de Ef&rcada por el Decreto 2702 der2@iMen de solvendeEPS).

Implica la capitalizacién de las EPS para que sean cada vez nem llipestggea los proveedores de
tecnologias en saltdl decreto definié las condiciones financieras y de solvencia de las entidades autorizadas pe
operar el asegamiento en salud. Sefal6é la obligacion que tienen las aseguradoras de calcular, constituir
mantener actualizadas sus reservas técnicas que les garanticen cumplir con el pago de sus deudas y prest
servicios de salud con calidatiga a cumplioncun régimen de capital minimo, inversiones y patrimonio
adecuadoEn los ultimos afios se habria logrado un fortaldeimrapntomadamente, $llphesde pesos.

También se avanz en la habilitacidn técnica aexpadig?@Eo el Decreto 682 d& 201

En cuanto a la liquidez se destaca el giraldsdetel FOSYGA y ahora desde la ABRESRuUrsos girados

asciende &5/ billones desde su implementacion en 2011 y ha llegado a miles de instituciones de salud tar
publicas como privadas. Aloeddel 70% de loscursos de la UREta llegando directamente a las IPS y
proveedores gpeestan servicios a los afiliadias &PS del régimen subsidiado y de manera oportuna. También
se ha implementado el giro en el contributivo, en aplicacEsOddt Aa Ley del PADa medida exitosa ha
consistido en la compra de capemaficiando a ldsstituciones Prestadoras de -S2BidDesde su
implementacion en 2013, se han superado los $1,7 billones en estas operaciones, mejdiaadoi¢aesituacion

de 446 hospitales y clinicas a lo largo del pais.

Para recuperar la legitimidad y confianza, sméédado un impogafdrtalecimiento en el sistema de
informaciéfcon aplicaciones en lineatezojperables como Mi Seguridad Soci@hlu@iy el Sistema de

Afili@ion Transacciof@AT MiPresentre otraslgevaluacion de las politicas publicas en salud (para la toma de
decisiones basadas en evidepo@)estasnsalugy | a capaci dad t®cnica (fAtec
como en las entidades fundamentales delSsetmma(udNS, INVIMA, ADRES, entre dttag)se puede

decir que estas entidades estan dirigidas por. expertos

En materia de gestion, se ha desarrollado la ley de transparencia en el sectoniesetalial guimgipio de
austeridad inteligente en el gasto y se ha mejorado la ejecucién presupuestal. En 2017, tanto el Sector Adminic
de Salud y Proteccion Social como el MBRPSejecuciones del 99,6% y 99,9% de su apropiacion,
respectivameitecuparon los primeros lugares entre todos los sectores y entidades del orden naciona
Adicionalmente, se ha logrado bfiniteriale manera consecutiva durantgelaéltimas vigencias!

fenecimiento de la cuenta fiscal por parte de la C@ureoalade la Republica, se mantuvieron la
certificaciones en las normas tédeicakidad, seguridad de la informacién y en 2017 se obtuvo por primera vez el
certificado en la nodeaeguridad y salud ocupacional.

Por otra parte, en linea conofoupsto en las bases del PND, se ha logrado fortalecer a las IPS publicas para
mejorar acceso, servicio y calidad. Tan s6lo en 2017, se destinaron 231 mil millones de pesos del PGN
dotacion, equipos médicos e infraestructura de la red puldios de safud, incluidos los hospitales y centros

de salud de 273 municipios y corregimientos, especialmente en zonas apartadas; algunas de ellas afect
historicamente por el conflicto armddsumar las distintas fuentes de financiamiesTgOPGN,
transferenciasrggalias) los recursos destinados a la mejardrdestauctura y dotacion dedipiblicade

prestacion de servidias sido superioredidlbn de pese los ultimakafios(y a los dos billones de pesos

desde 2010).

Tamién en el marco del posconflicto, el Ministerio dio respuesta con acciones concretas. Se afilio de mal
expedita a los reincorporados de las FARC al régimen subsidiado, se efectué despliegue de médicos y ambul
en los Espacios Territoriales de lidacgm y Reincorporacion ETCR (antes zonas veredales), se emprendio un
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proyecto de salud en los 25 municipios donde se localizan los ETCR, se adelant6 el diagnéstico de capa
instalad&n municipios priorizados en el mareocdestruccion de loodgtamas de Desarrollo con Enfoque
TerritoriatPDET y se avanzé en la planificacion concertada de las acciones mas inmediatas; esto es, Plan Marc
Implementacion, Plan Nacional de Salud Rural y Plan Nacional de Rehabilitacién Psicosooigbpata la Convive
No Repeticidon

Ante el fendmeno migratorio desde Venelz@Gahierncealizé el dimensionamiento de la problemética y el
registro de personas. Asi mismo, se brind6 atencion en salud, se fortalecio la notificacion de eventos en salud |
en los inmigrantes, se realizaron acciones de vacunacion, ajustes normativos y de politica, aseguramiento, ar
los territorios de frontera, se efectud gestidn intersectorial, de cooperacién internacional y financiacion desde e
nacional, entreagraspectos.

Més alla de los logyaexpuestosomo retoslave paral sistema de salud esta pendeamntaain masas

brechas en salud, instar a un mayor trabajo intersectorial en torno a las dimensiones comprendidas en el F
consolidar poltica de atencién integral en sgluistadolo necesario gvanzadoen la implementacion del
MIASdesarrollda gestion integral del riesgo, mayores incentivos entre los actoreyg eldbsistentraimano

en saludiortaécerla promocion y peeeionlos habitos saludables y el autocuidatiopar con los esfuerzos

de control al tabaco y de regulacion sobre otros productos nocivos pamaoldasabebidas azucaradas
continuar implementando la ley estatlidasiaollar aun méas necanismos de proteccion y de exclusiones,
consolidar la politica faguaay el control de precios de tecnqglpgfasveragnel equilibrig saneamiento

financiero, aumentar la confianza pibdicsistemaonsolidar el sistema de informatc&acy | en materia

de descentralizag¢idealizar reformas a las competencias territoriales y alsictzdes

Dicho este contextb,presente informe contiene los resultados mas destisaddsbes cuatro afilos

cuales se dividenaato (8) seccionea primera es la presente introduccion. En la segunda seccion se exponen
los principales resultados en materia delsadadlid publica, Ipsliticas de promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad se describen en laeseec@éia cuarta seccion contiene lo relacsnado |
ajustes e innovaciormarridogen el periodg los avances en el aseguramikat@orrespondiente a la
prestacion de los servigitzscalidaés presentado en la quinta seccion. La sexta sswritié@nlake actividades

en materia deromocion socidlasactividades desarrolladas en cuanto a la inspeccion, vigilanca y control
describen en una séptima sedsig@mentesl documentexpone lo correspondientér@s aspectos e

gestion seatiale institucion@eccidoctava
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2. RESULTADOS EN SALUD

2.1lindicadoresle salud

Como se detath mas adelanta,rhayoria de los indicadores trazadores de salud han mejorado sisteméticamente
en los ultimos afios. Las Estadisticas VEA.)Eel dpartamento Administrativo Nacional de E$tadistica
DANE, asi como la dltima Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) evidencian, por ejemplo, la dismi
de la mortalidad infantil y del embarazo adolescente. La mortalidad érateaneafdmbPor su parte, la
Encuesta Nacional de Situacion Nut(ENS8#Inostré una notable reduccién de la desnutricion crénica (baja
talla para la edad) en menores de 5 afios y también una disminucién del mismo indicador en escolare
adolescenge Las prevalencias y mortalidades por distintas enfermedades (EDA, IRA) en menores de 5 af
también se han reducido

Contexto demografictamafoy estructurgoblacional
De acuerdo con las proyecciones del ©#\dtbia cuenta con una poblacior884.290 habitan®e2018.

B 494% (24.605.796) de la poblaciéon son hombres y el restante 50,6% (25.228.444), mujeres. La relacion ho
mujer se ha mantenido estable durante el decenio; para esigaittadafio0 mujeres haytdmbres.

llustracionl. Piramide poblaciondk Colombia2014y 2018

80Y MAS
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5-9
0-4

6% 4% 2% % 2% 4% 6%
Fuente:DANE, Estimaciones de poblacior20@85y proyecciones de poblaciér2@205nacional, departamental y municipal por sexo, grupos
quinquenales de edad.

Se evidencia un aumento éméle de envejecimielgta poblacién con respecto al @018l personédse 65
afios y mas por cada 100 habitantes en €}, pafgor consiguiente aumenta respectivamente el indice de
dependencia en mayores, como séaraieshtinuacion.

Cuadral. Indicadores demogréaficos Colombia 2014 y 2018

Indice demogréafico 2014 2018
Poblacion total 47661787 49834240
Poblaciomasculina 23531670 24605796
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Indice demografico 2014 2018
Poblacion femenina 24130117 25228444
Rdacién hombres: mujer 97,52 97,53
Razoén nifios: mujer 34 34
indice de infancia 27 26
indice de juventud 26 26
indice de vejez 11 12
indice de envejecimiento 40 46
indice demogréfico de dependencia 52,26 51,36
indice de dependencia infantil 41,12 39,6
indice de dependencia mayores 11,14 12,20
indice de Friz 139,37 132,27

Fuente:DANE, Estimaciones de poblaciéR20@85y proyecciones de poblaciér2@205nacional, departamental y municipal opoagrgpeas
quinquenales de edad.

Indicadores deatud por curso de vida

PRIMERA INFANCIA

Para el cuatrienio se evidencia un leve incremento en las mujeres que reciben mas de cuatro controles ¢
atencioén prenatal, lo que favorece las condiciones perinatales para el binomio madre higgal.su manejo inte

Cuadra2. Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas consultas de control prenatal
2010 2014 2015 2016

85,54 87,92 88,42 88,43
FuenteEstadisticas vital€&3ANE. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018.

2005
80,95

De manera consecuente con el indicador del nimero de controles prenatales, se observa el comportam
incremental de los partos atendidos por profesional calificado lo que mejora el prondstico de los recién nacidc
evolucién de sus condicionealdd.s

Cuadra3. Porcentaje de partos atendidos por personal calificado
2010 2014 2015
98,67 98,88 99,00
FuenteEstadisticas vital[&ANE. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018

2005
96,60

2016
99,03

El aumento en el @so a los servicios relacionados con salud reproductiva tiene un efecto significativo sobre
disminucién de los riesgos asociados al embarazo y al parto y sobre el descenso en la marti&itdd perinatal e

llustracior?. Razon de mortalidad materna a 42 dias
80 -

57 716
70 -

68,8

65 -

60 - -
“ 537 537
551 51,3

50 -

45 -

40

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

FuenteEstadisticas vitdlBANE. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018.
Nota:Se mide a los 42 dias como una razén por cada 100 mil nacidos vivos
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Es importante resaltar la disminuct@siedpuntos grcentualesn la mortalidad matevoarrida en el dltimo
afo (segual tltimodato disponifldo que muestra un mejoramiento en el cuidado antenatal de las mujeres en
gestacién y un mayor compromiso de los servicios de salud.

Coberturas de vacunacion

Los indicadores relacionados con la intervencién de enfermedades inmunoprevenibles trazadores permiten ok
un comportamiento de coberturas en alonguntoevidencia el compromiso adquirido con la primera infancia y la
proteccion de su salud.

Cuado 4. Triple virdlen nifios y nifias de 1 afio
2014 2015 2016 2017
91,26% 94,02% 92,61% 93,10%
FuenteRegistro programa PAI. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018
*Nota: Rubeola, sarampién y parotiditis

Cuadrab. Terceras dosis de DPT
2014 2015 2016 2017
90,26% 91,39% 91,25% 9160%
FuenteRegistro programa PAI. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018.
*Nota Esta cobertura se toma de la aplicacion de la vacuna con pentavalendeQRiE (Befteréal Bordefedieusis y Tétanos).

Cuadrds. BCG
2014 2015 2016 2017
88,74% 89,66% 88,33% 91,35%
FuenteRegistro programa PAI. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018.

Cuadroy. Terceas dosis de Polio
2014 2015 2016 2017
89,99% 91,35% 91,19% 91,60%
FuenteRegistro programa PAI. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018

Mortalidad infantil y en la nifiez

Las intervenciones en los servicios de salud a la primerdesdedsadiferentes ambijttes/orecen la
disminucién en la ocurrencia de la moinédidi@dy en la nifiez.

llustracién3. Disminucion sostenida de la tasa (estimdeaportalidad infantil (menores de 1 afio)

1 1

18

175173172 171 6.6

15 +
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Meta ODN
2015

FuenteEstimaiones dé)ANEnediante técnicas demogsafieajuste DNP/CONPES Social 140 de 2011 (Objetivos deD¥ilenio
Nota La mortalidad infantil se mide como una tasa ajustada por cada milpeeados vigasres de un afio
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CuadraB. Tasa(estimadajle mortalidad en la nifiez
2014 2015
19,2 18,7
FuenteDANEESstadisticas Vitales ajustadas por métodos demogréficos y estadisticos.

llustraciord. Tasa de wrtalidad en la nifleer{menores dé& afios, sin ajustar)
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FuenteCalculos propios Minsalud con b&seNia (Estadisticas VHEES/V)
Nota:Se mide como una tasa por 1.000 nacidos vivos para los menores de 5 afios

La tasa de mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) dm Srefiusgsaso de 13,4 (por cada 100

mil) en 2005 a3%n 2015 La tasa de mortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) en este grupo de edas
paso de 25,1 (por cada 100 mil? aried,mismo periodoientras que la tasa de mortalidad por désrautric

menores de 5 afigmr cada 100 npiasé de 14,6n 2005 6,8 en 2015 Sin embargo,slanortalidazs
relacionadaonestoeventos muestran un leve aumentel gadultimo afidel que se tiene Japor lo que
actuahentese da un fortalegiiento de intervenciones desde los diferentes @mbitos que permitan disminuir su
presencia.

Cuadr®. Tasa de mortalidad en nifimsenores de 5 afios por distintos eventos

Indicador 2005 2010 2014 2015 2016
Tasa de mortalidad émsimenores de 5 afios por EDA 13,38 5,26 3,11 3,29 3,46
Tasa de mortalidad en nifilos menores de 5 afios por IR 25,14 16,50 12,46 13,17 13,84
Tasa de mortalidad por desnutricién en menores de 5 ¢ 14,87 8,15 6,82 6,83 8,24

FuenteCalcullos propios Ming con base en DARS& ddisticadtalesEE.VVIDANE. Consultado Bodega de datos SISPRO 26/03/2018.

Este tipo deesultadoya habian sido corroborados por la Encuesta Nacional de DemogiaN®Y Salud
publicadeecientemenitePor ejemplo, @snoventae presentaba una tasa de 27 por mil nacidos vivos y ahora
se ubico en 14 segun la ENDS, lo que representa una disminucion del 48% en la tasa total.

3 Para mas detalles, se enegiconsultar el informe completo de la ENDS, disponible en el Repositorio Digital del Ministerio, en:
https://www.minsalud.gov.co/sites#flibiitecaDigital/RIDE/VS/ED/GCEititis?615.zip 'y el resumen  ejecutivo  disponible  en:
https://www.minsalud.gov.co/sitéstsi@fbliotecaDigital/RIDE/DE AEiNBI®sumesejecutiv@016. pdf
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llustraciorb. Tasa de wrtalidad infantil segda ENDS
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FuenteENDS$1995, 2000, 2005 y 2015
Nota:Se mide para los nifios y niflas menores de un afio como una tasa por cada 1.000 nacidos vivos

LA ENDSambién se evidencié a nivel nacional un aumento en la atencién prenatal brindada por parte de pers
calificado camspecto al nimero de visitas prenatales de control: el 92% obtuvo cuatro visitas 0 mas en la zc
urbana y el 83,7% en la zona rural. Estasftéfeasn aumento del 1 y 3%, respectivamente, con respecto a la
encuesta anteri@omo contraste de sssultados y segun las Estadisticas Vitales del DANE, el porcentaje de
nacimientos con 4 o mas controles prenatales, segun area, se detalla en el siguiente cuadro:

CuadralQ Porcentaje de nacimientos con 4 0 méas controles pfesat

Afio / Area Urbara Rurak
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

FuenteCalculos propios Minsatrdbase en DANE (Estadisticas-Fialég)
Nota:El area rural corresponderdrs pobladsy zonasuraésdisperas.

Inicio temprano de lactancia materna

Segun la Encuesta Nacional de Situacion N#NS@th&l comienzemprande la latancia materna en los
recién nacidgdentro de la primera hora de naumigs)ra un interesante aumento en 15,4 puntos porcentuales
entre 2010 y 2QXomportamiento que redunda en la proteccion de la primera infancia.

4La ENSIN hace parte del Sistema Nacional de Estudios y Encuestas Poblacionales para la Salud (SNEE) estati6édi8ogbcueal MBEE@M0

fin dirigir todos los estudemterés para la salud del pais. En la Ultima encuesta participaron el Instituto Nacional de Salud (INS)eProsperidad Social
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), la Universidad Nacional de Colombia y el MSPS. Contédaenitidades crap®ldANE, la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y la Asociacion Colombiana para el Avance de la Ciencia (ACAC).
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llustraciorb. Inicio temprano de la lactancia mate@mombia 20192015

100

gg 56.6
% 40

20

72,0

2010 2015

FuenteENSIN.
Retraso en talla

La ENSINostré una notable reducciGrilaso en ta(laaja talla para la edad) en menores de é afisso
comportamiento se observareP010 a 2015 en escolares (5 a 12 afios) pasando de 9,1 a 7,4 y en adolescente:
(13 a 17 afios) de 11,5 a 9,7 segln resultados de la ENSIN 2015.

llustracion’. Retraso en talla en menores de 5 afios

4 26,1
195

% f 17.9

20 ; 16,0

=

10

0

15950 1935 2000 2005 2010 2015

Fuenteinforme OMS pd@90. ENDS para 12950 y ENSIN para 22055
Nota:El porcentaje se calcula para nifios y nifias menores de 5 afios

Indicadores de salud bucal del IV Estudio Nacional de Salui:RSZsB

Por primera vez en un estudio poblacional en Colombimng@nselintluyen los nifios de 1 afio, con un doble
propésito: conocer las condiciones derdaludedaatencion de los nifios y reconocer el acceso a la atencién
odontolégic& encontrd que el 6,0% ya han tenido experiencia de caries; miextasyiada €l los nifios

de 1, 3y 5 afios se identifica qu&¥l B&n presentado en algiin momento de su vida caries dental.

ADOLESCENCIA

Indicadores de salud sexual y reproductiva

Con respecto al uso de métodos anticonceptivos en los adolest&niekemfide, END®videncia quet
porcentaje deujeregn este grupo de edaénolos usan e89,96. En los hombres, el valor es de 52,7%.

A partir de 2010, como lo confirman los hallazgos de la ENDS, el porcentaje de adolescentss de 15 a 19
madres 0 embarazadas del primr hijgodisminuy6 pasando del 20,5% en 2005 al 17,4%. Vale la pena resaltar
gue el descenso del porcentaje de adolescentes madres o embarazadas del primer hijo o hija se present6 en
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los niveles de desagregaedad, zona, region, nivel educativo y quintil de riqgueza, siendo mayor entre las mujere
de 19 afios.

llustracior. Porcentaje dmujeres de 15 a 19 afios que son madres o estan embarazadas de su primer hijo(a)

221 20,5
20 19,1 19,5

17,4 17,4

18
16 -

144 12,8

12 -

10 T T T T T 1
1990 1995 2000 2005 2010 2015

FuenteErcuesta de Demografia y SENDS

Indicadores ddV Estudio Nacional de Salud BaERISAB

Un indicador importante de la mejoria de las condiciones de salud bucal en los nifios de 12 afios, es el indi
COP que pas6 de 2,3 en 1998 a 1,5 en el ENB&ReMendo al pais en el rango entre 1.2 y 2.6 de la OMS
considerado como b¥joild Health Organizafitth 2002).

Indicadores dm Encuesta Nacional de Salud MéatdSM

El 29,3% de los adolescentes de 12 a 17 afos, present6 por lo menvaumaticeneén su vidante al
abuso de alcohla prevalencia para este grupo de edad es de 2,8% con una reduccién en mas de la mitad ¢
respecto al 2003 (6,7%).

La prevalencia (Ultimos 12 meses) de trastornos mentales en adolescentdsmstomalgf@etivo fue 5,3%
en la ENSM 2QQ8ientras que para 2015 fue de Bae¥drastorno de ansieiadle 5,5% en 20183,5%

en 2015. En depresion nfagoie 5,0% en 200880,8%en 2015.a ideacion suicida estuvo alrededor de 6,6%
y elmtento 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 1!
afiosactualmente unidamresponde a un 97,9%; mientras paraeiuat@s 81,0%stoglatosde la ENDS

muestran un aumento de alrededor de 1 punto porcentual con respecto a la medicion del 2010 (97,1
79,1%)respectivamente.

Por primera vez, en la ENDSs#itfsluye informacion para hombres mostrado queipardeel 8 a 49 afios
en union, el uso de alguna vez de algin método anticonceptivo es de 93,2% y el uso actual corresponde a un &
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Indicador antropométrico

La encuesta muestra un aumento de 5,2 puntos porcentuales el exceso de pesoimadinagluitdesce
necesario el mejoramiento de los habitos alimenticios de la poblacién, trabajo que se viene liderando con di:
iniciativaauna de ellas, la del impuest® lzebidas azucaradas.

llustraciorO. Excesade peso en adultos (18 a 64 afios). 2010 y 2015
100

g0

G0

Y
40 3B 377

o 165 187

Sobrepeso Obesidad Exceso de peso

mz2010 m2015
Fuente ENSIN.

Actividad fisica

El comportamiento de poblacion en la realizacién adecuada de actividad fisica disminuy6 en 2,4 puntos porcen
Este habito aporta en parte al aumento del indeadsiodde peso y requiere de intervencion especial.

llustracionl0 Cumplimiento en recomendaciones de actividad, fi§iéat afios, zonas urbanas (cabecera)

100
80
0 23 51,
4
2

0

%

FuenteENSIN.
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Meg@meta

En la siguiente ilustraci@ obseva un leve incremento en el comportamiento de las enfermedades no
transmisibles seleccionadas para su vigilancia esppeiddo del 2014 al 2016, raz6n que motiva a la

priorizacion de dichos eventos en la definicion de las Rutas IntegratesnSaltgRéASpriorizadas para
su intervencién.

llustraciénll Tasa de wrtalidad por enfermedades no transmisibles selec@esnBdrsonas entre 30 y 70 afios,
20142016

235+

Tasa por 100 mil Hz
N N N N N
o = = N N
[6)] o [6)] o [6)]
1 1 1 1 1

200 - - .
2014 2015 2016

FuenteCalculos propios Minsalud con bage\éhfi3tadisticadtalesEE.VV.)Consultado Bodega de datos SISPRO 02/04/2018.

Segun el dltimo dato disponblmyportante resaltar que de las enfermedades no transmisibles stdeccionadas
que mayor aporte realizan al aumento del indicadalidied reort las neoplasias con un aumento de mas de 3
puntos por cada cien mil habitaniestragjuela diabetes presenta una leve disminucién en mas de 1 punto
como se observaeatriguienteuadro

Cuadrall Tasas de mortdiad especificas por cada enfermedad no transmisible seleccionada, personas entre 30 y 70
afios Colombia, 202016

Afio Neoplasias Enfermgdades Qel sisten Diabetes Enfgrmeqad(_es dg vias
circulatorio 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

FuenteCalculos propios Minsalud con base enH3feldEsticadtalesEE.VV.)Consultado Bodega de datos SISPRO 02/04/2018.

Indicadores en salud bucsegUnENSABV

1 El 916% de las persanantre 12 y 79 afios han presentado en algin momento de su vida caries dental. Sir
embargo, se ha mejorado en la atencion a esta situacion, al reducirse la poblacion que aln no ha rec
tratamiento completo para esta enfermedad.

1 Dentro de las metasppestas por Krganizacion Mundial de la S@M$ f/ la Federacion Dental
Internacional (FDI), se ha cumplido con la disminucién del edentulismo, pues el 75% de las personas de 3¢
afos, conservaran minimo 20 dientes; un 54,5% de personesticgde condpleta.

5En consonancia con la meta mundial 25x25 (reducir en 25 afios la mortalidad por enfermedadel Tentelngopsildesedad de 30 a 70 afios, en
un 25%) de laganizacion Mundial de la Salud (BINE®bierno Nacional, especificamente el MSPS, tom6 la decision de ediabifcre @oed

sector salud, la reduccién de la mortalidad prematurarpta fdblaeién de 30 a 70 afios, en un 8% a 2018. Es decir, salvar la vida de 14.000 mil
colombianos en cuatro afios.
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ADULTO MAYOR

Indicadores del Estudio Nacional de Salud, Bienestar y Envejed8ABE2015

)l

E |

Segun el estudio SABE guanto a funcionalidad, el 79% de la poblacion es independiente en sus Actividade
de Vida Diarias basicas (A\deBjeteriora con la edad y hay mayor dependencia en las mujeres y en estratos
socioecondémicos bajos.

La prevalencia de hipertension arterial (60,7%) encontrada fue ligeramente inferior a la reportada en est
internacionales en los cuales la paaatienla hipertension arterial en el adulto con 60 afios y mas se
encuentra por encima del 60%.

En esta encuesta prevalencia total de diabetes en la poblacién adulta mayéryfieelB)a96r en

mujeres. La prevalencia de diabetes encontradd&ngla 18uy similar a la reportada por la encuesta SABE
Bogota (17,5%).

La artritiartrosis fue la segunda condicién cronica mas frecuentemente encontrada en este estudio.
prevalencia total fue de 2&;6%siderandose baja en comparacion conddaepootros estudios.

La prevalencia total de osteoporosis fue 12,4%, mayor en mujeres y aumenta en la medida que se increme
edad. El porcentaje encontrado de osteoporosis esta dentro de los rangos esperados para pai:
latinoamericanos con unaate osteoporosis vertebral desde 12.1% a 17.6% y de osteoporosis en cuello
femoral desde 7,9% a 22%.

La prevalencia total de cancer fue 5,3% considerandose la esperada segun el patrén epidemiolégico del pa
La prevalencia de enfermedad cessmda(ECVYue de 4,78%ha prevalencia de ECV fue muy cercana a

la encontrada en la encuesta SABE B4é@$td yfue menor a la observada en otros paises de
Latinoamérica.

El deterioro visual fue la condicién crénica mas frecuente. La prevalen@giaiahiiae &3tre hombres

y mujeres. La prevalencia total de deterioro auditivo fue 27,1%. La prevalencia aumentd con la edad )
ligeramente menor en las mujeres

En esta encuesta la prevalencia total de los sintomas depresivosCirms 4&kfifdoen Colombia

muestran una prevalencia sipailares mayor que en Latinoaméricage8nasilcon una prevalencia de
depresion en adultos mayores de.23,9%

La prevalencia global de deterioro cognoscitivo leve fue de 17,6%. A mayor edad rsprebakawéianayo

de deterioro cognoscitdegun I&SSABEde Ecuador, utilizando el mismo instrumento, se informa una
prevalencia de deterioro cognoscitivo total de 21,3%.

El 84,8% padece de mas de una condicion crénica de salud (multimorbilidatiyidreesdoéioas de

salud que se presentaron en mas del 40% son hipertension arterial y la presencia de sintomas depres
seguidos por condiciones crdnicas asociadas al envejecimiento como problemas visuales y auditivos.

En servicios de salud se ¢ncopie el 94,9% refirieron hacerlo a medicina general o medicina especializada,
al 84.2% le prescribieron medicamentos en la Gltima consulta médica a laet)86,2udétiio los
medicamentos completos.

2.2 Aceso a los serviciosgstado de aludde la poblacion

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

6Con un intervalo de confiana (significancia d#%) de 16,7020,5%
7Con unC(95%)le24,5%28,8%
81C(95%): 4,2%,3%.
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efectivo deben juzgarse en esta st son: i) el acceso a los servicios de salud cuando se requieren, ii) la
calidad de los servicios prestados vy iii) la gestion del riesgo en salud por parte de las EPS.

Cuando se evalla el acceso efectivo a idsssenpartir de las encuestas poblacionales, se encuentra una
mejoria en la cobertura que el sistema ofrece a los ciudadanos (ver ilustraciones siguientes).

llustracionl2 Gasto en servicios médicos cubierto con recursmE@svs. porcentaje de cobertura

60%
92,6%
T2 50y
o3 50%
o2
o o
F=10)]
i .
m®  40%
o C o
354
o5 G
w2, , - A1
s e 30% =@="Porcentaje
ooy,
nS 4
8O @
0O == ’
ooa 20% 17,3%
oo o
= ,
Lo o/
g £ 1 1 ,2 /o
T o oy
o © 10 i}
oz
Lo
0%

1997 2003 2010 2016

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

llustracionl3 Gasto en hospitalizacién cubierto con recupsopios vs. cobertura

9 92,6%
£0% 487% 6%

40%

108

30%

=== Porcentaje de
personas aflliadas...

Porcentaje de personas que fueron
hospitalizadas y cubrieron los gaastos del
servicio de hospitalizacion con recursos

prop

20%
10% 9'40/0 8,19/0
00/0 . -
1997 2003 2010 2016

FuenteCalculos MSPS dmase en la ECV 1997, 2003, 2010 y 2016 del DANE
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El acceso a los servicios de los sistemas darmshiéd e enti ende como Al a posib
cuando se |l a necesitaodo ( OPY add7) asd o contaRapmtacoi@r i ¢ a n «
financiera y la representacidén apropiada en la gestién de los servicios de salud cuando se requiera dicha atenc

El acceso a la atencion individual en salud frente a los médicos y prestadores se refiere a la capacidad de la
de sericios para permitir el uso directo de los servicios tan pronto como las personas requieran contar co
atencion, de acuerdo a su condicion clinica. De esta manera, existen dificultades de acceso cuando la cape
demandada es menor a la ofertada,ndocna hay una disponibilidad apropiada (horarios de atencién,
instalaciones fisicas). Adicionalmente, otros factores condicionan las posibilidades de acceso, como la locali:
geografica, medios de comunicacién y transporte, capacidad fumelanainadios 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 |
Entidades PromotorasSdeid (EPS), desde 2014 el MSPS realiza anualmente una Encuesta de Evaluacion de I
Servicios de las BPSs resultados son variados:

Una de las maneras de medacekocon esta encuesta es a través del calculo del cociente de los usuarios que
respndieron "Facil" o "Muy facil" sobre el total de usuarios que respondieronfa Earprequrtan e r a | €
ultimos 6 meses, usted considera que acceder a servicios de salud (exdmenes, hospitalizaciones, urger
consultas médicas y terapias) attavéss u EPS f ueéo

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

llustracionl4 Acceso a los servicios de salud
W Muy Dificil 1 Dificil Ni Facil Ni Dificil wFacil  m Muy Facil

Subsidiado I 13,5% 39,9% 41,2% ZEG
Contributivo l 16,5% 35,4% 39,7% 3.6
TOTAL NACIONAL I 14,8% 38,0% 40,6% Zlé
0% 20% 40% 60% 80% 100%

FuenteMinsalud. Encuesta Nacional de Evaluacion de los Servicios de las EPS

9 Paramayores detalles de esta encuesta, se sugierelasetdian quinta del presente doc@nkzuies del Observatorio de Calidad en Salud:
http://oncalidadsalud.minsalud.govine#Aadicio.asphttp://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/publicaciones/Paginas/default.aspx

y https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RID E¢D&tI€FtBasisfacioaps201 7. pdf

10 Si bien el indicador desmejord, en esta encuesta se obtuvo que la propdssi@ueleitilzsaon la tutela o el derecho de peticidon para obtener un
servicio disminuyé con respecto al afio anterior. El resultado también contrasta con que el 86% de los upodribscoettaté fuma oportuna o

a tiempo a los serviciosalad necesarios a través de su EPS, en el caso que llegaran a estar gravemente enfermos. Este porcentage resultd practicame
igual al obtenido el afio inmediatamente anterior.
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Por otra partenda encuesta 20l70s usuari os declararon que su est
Obuenod r (venldsamaidmsiuierited.®wn 2015, marco 70% y en 2016 también fue de 72%

llustraciénls ¢ Como cree que es su estado de salud en general?

m Muy Malo Malo Regular = Bueno m Muy Bueno

Subsidiado || 23,7% [ 1639% &Sl
Contributivo |11 23,7% [111159,5% M2
TOTAL NACIONA [ 23,7% [0 11162,0% 401886

0% 20% 40% 60% 80% 100%
FuenteMinsalud. Encuesta Nacional de Evaluacion de los Servicios de las EPS

Esasi comagn términos de la calidabservicio y el accedoSGSSS colombiano tieneuendesempefio
como se podria juzgar de los resultados de algunas encuestas poblacionales realizadadra ejpmliciacional.
interesante consiste en contrastar alguestes resultados obtenidos por Minsalud con los que calcula el DANE a

través de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV)
llustracionla Personas que consideran su estado de salud bueno o muy bueno, ECV

82% 1
80,1%
80% 79.6%
79.2% 79,4%

78% A

77,0%
T6% "J T T T T 1

2008 2010 201 2012 2013

Fuente DANE. Encues de Calidad de Vida, 2008, 2010, 2011, 2012 y 2013.
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La ECV de 2017 incluy6 una serie de preguntas sobre bienestar subjetivo para conocer, entre otros temas, q
satisfechas se sienten las personas de 15 afios y mas con su vida en genesaypamicalgapecificos, y
qué tanto valoran las cosas que hacen en su vida.

llustracionl?. Calificacion promedio de satisfaccion con la vida en general y otros aspectos

9,0 -
8,5 - 8,3 84 81 8,1 8,2
8,0
7,5 1
7,0 -
6,5 -
6,0 -

7,7

6,5

Promedio

55 -
5,0 -
4,5 -
4,0 -

Vida en general Salud Seguridad Trabajoo Ingreso*
actividad

M Total nacional M Cabecera  LiCentros pobladosy rural disperso
Fuente DANEECV

Nota: Para calificar la satisfatce utiliz6 una escala de 0 a 10, donde O significa "totalmente insatisfecho(a)" y 10 significa "totalmente
satisfecho(a)". Se calcula sobre las personas de 15 afios y mas que manifestaron percibir ingresos

En el caso de la satisfaccién con la vidsplasstas arrojaron una calificaciéon promedio de cerca de 8 puntos
para el total nacioridlaspecto especifico de la vida mejor calificado fue la satuddo por la seguridad, el
trabajo o actividad desempefigoiur yiltimicel ingreso.

No obstaatestosresultadgsexiste conciencia saguir avanzando en la calidad de los servicios en todas las
entidades que componen el sistema. Cuando se analiza el desempefio de las EPSgsadencaptaldeun
en la percepcion que tienen las persoosselwicios recibidos de parte de estas entidddssdeEn

llustraciénl8 Calificacion de las EPS pégimen y total nacional

H Muy Mala Mala Regular Buena M Muy Buena

Subsidiado | 67,5% 9,6%
Contributivo [ 57,6% 9,0%
TOTAL NACIONAL ] 63,2% 9,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Fuente Encuesta d&valuacion de I8srvicios de las ERB17.
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Cuando se indagdos usuarios si recomendaria su EPS el porcentaje de personas que consideraria recomends
es importante (Vestracign

llustracionlQ Recomendaria su EPS

W Definitivamente NO I Probablemente No

" Probablemente SI m Definitivamente Si

swsndo Whos%  cosw AT

Contributivo FENEY 15,29 [ e s SIS

ToTALNAcloNAL BT 12,85 T sasse L S

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente Encuesta d&valuacion de I8ervicios de las ERPB17
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3. SALUD PUBLICAPOLITICAS DE PROMOCION Y PREVENCION

En los buenos resultados expuestos en el bloque anterior ha influido el claro reimpulso qlee sauld ha dado a
publica y ks politicas de promocién de la salud y preveneidfeseddad, con acciones y medidas concretas

que persiguen el bienestar de todos los colombianos. En esta destiada, la implementacioPldel

Decenal de Salud Publica (PDSRPp@P2Zformulado en el cuatrienio anterior como resultadgsafesan con
nacional y amplia participaaodn)enfoque de determinantes sociales de la salud y abordaje intersectorial que
cobijaB dimensiones prioritayidstransversalgae permitieraonsolidar objetivos y componentes concretos en
torno a la salud pida del paidor otra parta,pesar de las dificultades fiscales se ha perseverado en las
inversiones publicas que se requieren para disminuir la mortalidad y morbilidad evitable, especialmente en la p
infancia, a través de la vacunacion gletuitasmo, las medidas adoptadas frente al control al tabaco, como la
aprobacién del incremento progresivo al consumo del cigarrillo, asi como la discusién misma sobre los impue
las bebidas azucaradas constituyen un avance significativices [aemitivas y que con ello se disminuya
efectivamente el riesgo de sufrir enfermedades, y en particular, las crénicas no transmisibles.

31 Plan Decenal de Salud PuldiriaSP

En la implementacion del Plan Decenal de SalydPP@#ic2012021,el MSPSen cumplimiento de la
Resolucién 1841 de 20drdentod el desarrollo e implementacion del PDSP en los territorios, con el desarrollo d
lineamientos y adaptacién de metodologias y herramientas y el fortalecimiento de las leaplacigicidas para
integral en saludrticulados desde las estrategias definidas para estos fines, los mandatos del PDSP y la L
Estatutaria en Salud, medi ante | os ptadésos defin

Dado que el Plan Territorial del @S es el instrumento de planificacion estratégica y operativa que permite a
departamentos, distritos y municipios, adoptar y adaptar el-BPD3P @@Htuerdo con las competencias,
necesidades, condiciones y caracteristicas del territatierieldefimio para el proceso de planeacién integral

en salud la metodologia PASE a la Equidad en Salud, la cual incluye el monitoreo y evaluacion del Plan Territc
Salud, para facilitar la implementacién del PDSP.

De acuerdo con lo anteriorPTi&s deben elaborarse para la vigencia de la resipeictisacion, lo cual
significa que el cumplimiento del PDSP02Qli2querird de tres generaciones de PTS: la prin2&552012
para la cual los gobernantes realizaron un ejercicio de aromnirsciBlanes de Desarrollo y los Planes
Territoriales de Salud vigentes; la segunda generacion, en el i@y 281ércera, dado el horizonte del
PDSP, podria tener una duracion de dos afos.

Losprocesosontenidos en la metodologia PASHjaitlad en Sakeloperan bagbciclo de la gestion publica
yladimensiétransversal de Fortalecimiento de la Autoridad Sanitariy dehPDSP

1 Alistamiento institucional para la planeacion integral en salud en los territorios.

1 Ruta logica derfarlacién del Plan Territorial de Salud (PTS) y los planes operativos (Componente Operati
Anual de Inversion@®Al y Plan de Accion en S2A6).

Monitoreo y evaluacion deGISPAS.

Rendicion de cuentas en salud.

Desarrollos tecnologicos del SideManitoreo y Evaluacion (cuatro médulos).

Consolidacion del proceso de planeacion territorial para su sostenibilidad hasta el afio 2021

= = —a -9

28



@ MiNsaLUD @ GOBIERNO DE COLOMBIA

llustracior?Q PASE a la Equidad. Proceso metodologico, técnico y operativo

 Proceso | > Momento________

ALISTAMIENTO ’ Organizar

|
NV > Comprender |
C d
PARA LA PLANEACION ’ el
|

GESTION OPERATIVA > Programar

Fuente MSPS. Dir. Epidemiologia y Demografia

2015

il

A= =4 =N

Se emif la Resolucion 1536 de 2015, la cual establece que la planeacion integral para la salud es el conjt
de procesos que le permite a las entidades territoriales la formulacién, implementamiéiyanimmitgre
rendicién de cuentas del Plan Territorial deT&lpdira la implementacién del PD$RA112

Para la planeacion territorial en salud 8eldefin Est r at egi a A PASE a | a Equ
lineamientos normativos, conteptuaetodoldgicos y operativos3trategia PASE es una adaptacion del
Modelo BIT PASHa cual fue disefiada con el fin de fortalecer la capacidad?copeegivaly técrifca

de las entidades territoriales y garantizar la armonizacionetetéositptéales de salud iZ5, asi

como la formulacion integral de los planes territoriales de salud PTS en las siguientes vigencias, acorde c
PDSP 2012021.

Asistencia Técnica Unific&@bl, orientada a la formacion activa para implenfieetmlentos de PASE

a la Equidad en Salud con el fin de armonizaiPGPES con cobertura del 100% de los departamentos

y distritos del pais y, asesoria y acompafiamiento a los departamentos para expandir la estrategia al 75%
municipios dehid*

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

Curso intensivo de transferencia de la estrategia PASE a la Equidad en Salud péra @edosoniza
planes territoriales de salud 2013 con el Plan Decenal de Salud Publica.

Soporte tecnologico virtu@mponentestratégico @perativo (CEO) del PPBOSP

Protocolo de seguimiento al proceso de planeacion integral en satadan los terr

1 BIT PASE es una herramienta para la formulacion de planes de desaodllalyedhn a mi ent o terri tori al denominada
cuatro dimensiones: poblacional, ambiental, econémica y social, la cual puede consultarse en lineaerpsptitEeamalig.

12| ijneamientos Conceptuales, Plan Decenal de Salud Publica RAIX3PE}istegia PASE a la Equidad en Salud, Convenio 475 de-REE UNFPA

MSPS.

13 ineamientos metodoldgicos, técnicos y operativos, Plan Decenal de Salud PubRo2 FE38Rt20E2PASE a la Equidad en Salud. Convenio 084

de 2014 UNFRAEGMSPS.

L https://www.minsalud.gov.co/sitgstsifBibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/P SP/Bsistecéctecnicaconveni@022016. pdf
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1 Definicién del alcance de monitoreo y evalugcioted#brial dsalud.

1 Avance en el cumplimiento del proceso de armoniBacBirajdelos lineamientos técnicos, en el 97% de
los departamentos y distritos y 70% de los municipios.

1 Se lgré incidir en los procesos de empalme y de plan de desarrollo territorial de las administracior
territoriales y se entregaron los insumos sectoriales e intersectoriales para la planeacioén territorial y pa
formulacion de los PTS del period@@B16

1 Insumos para la incidencia politica resultados de la armonRag@01d8D15 y las prioridades
departamentales y distritales.

1 Lineamiento para elaborar el informe de gestién a los nuevos mandatarios y para el proceso de empalme ¢
gobiernosadiente y entrante.

1 Desarrollo del Sistema de Monitoreo y EvVRID&E@&m armonia con el Observatorio Nacional de Salud y el
Observatorio de Desigualdades.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/paginas/freesearchresults.aspx?k=Sistema%20de%20Monitore0%20
Evaluaci%C3%B3n%20del%20PDSP&ss=Todos

1 Se defini6 la Metodologia para el MonEuedaaciode 10PTS
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/Pgi/nieiedalgia
pts.pdf

2016

1 Formulacion derS20162019, aplicando metodologias dispuestas durante el proceso de armonizacion y
asistencia técnica durante el 2015, incorporando las proyecciones financieras para cada afio de gobier
visibilizando en los resultados esperagjpopiacion e implementacion del nuevo Modelo de Atencion
Integral en SallMIAS y la Ley Estatutaria de Salud.

9 Elaboracion, por parte de las entidades departamentales y distritales, del componente de salud del |
Financiero Territorial, armonizadar@ fiscal de mediano plazo donde el 100% fueron entregados (y con
oportunidad el 91,8¢@nsiderando las dimensiones del’PDSP

1 Asistencia técnica a las entidades territoriales para la formuRT&20dé XX 9 con la estrategia PASE
a la Equidaeh Salud, en el marco del Plan Decenal de Salud PiiBbe4 2012

9 Asistencia técnica para armonizar los PTS, con el Componente Operativo An@Dééd yrelelPdadmde
Accién en SallRAS, con cobertura del 100% de los departamentos y dis#iitoy dsksoria y
acompafiamiento a los departamentos para expandir la estrategia al 100% de los municipios del pais.

1 Soporte tecnolégico virtual al componente estratégico y operafasiel PTS

1 Asistencia técnica en monitoreo y evaludeit® del

1 Lineanientos para formulaciéo®P@&ton elecciones atipicas y cargue de éspartaivadb degestion del
PDSP.

9 Disefio de la plataforma virtual para el Monitoreo y Evaluacion del PTS y el PDSP y la definicion de las sz
de informacion, segun la atitidacada uno de los usuarios internos y externos al MSPS

1 Gestibn para incidir en los procesos de empalme y de plan de desarrollo territorial de las administracic
territoriales y se entregaron los insumos sectoriales e intersectoriales parat&@riptaizacipara la
formulacion de los PTS del period®2026

1 Avances en la hoja de ruta del proceso de implementacion del BISgu2P&mitieron a los nuevos

gobernantes contar con: a) La ruta que orientara la vision transeatiadiaindel legitorio al 2021; b) La

linea de base paraSetema de Monitoreo y EvaluacidD@&#y la aplicacion del nuevo proceso de
planeacion integral en salud; c) La linea de base para actualizar y vincular los mandatos territoriales en el
de Salud Territorial 2€®19, el cual debia ser aprobado de manera integlahcoalesarrollo para la

misma vigencia; d) Formulaci6RT&20162019 aplicando las mejoras técnicas identificadas durante el

15https://www.minsalud.gov.co/salud/pubBeai@pnia/Paginas/camaregerritorialedesalud.aspx
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proceso de armonizacidén en el 201ppiando las proyecciones financieras para cada afio de gobierno y
visibilizando en los resultados esperados la apropiacion e implementacion del nuevo Modelo de Ater
Integral en Salud; e) Inscripcion y acceso al Sistema de Monitoreo y EvalupcitmatabB @8R ontrol

y entidades territoriales, asi como a lideres técnicos de las oficinas y direcciones del MSPS.

llustracior2l Gestién del PDSP 262221
Gestion del Plan Decenal de Salud Publica - PDSP 2012-2021

e malme e | e makae we fd e s o s

FuentePortal Web de Gestion del PDPS/PTS, MSPS

En suma, $dogros obtenidos a partir de estas acciones fueron:

E N

= =—a-a_-8_-8_9_9_-9_-2°_-2°

Analisis de Situacion de SJABLH nacionales y territoriales 2014, 2015, 2016, 2017 elaborados.y publicados
ASIS a profundidad por dimension, formulados y publicados en el Reposit@igitailidcional

Caracterizacion de la poblacion afiliada a las EPS.

Boletines electrénicos de ASIS para el analisis de las desigualdades sociales en salud, elaborados y public
en el siguienémlacehttp://url.minsalud.gov.co/beletironicasis

Resolucién 1536 de 2015 sobre Planeacion Integral para la Salud

Estrategia integral de planeacgaiushPASE a la Equidad en Salud

Estrategia de fortalecimiento de la planeacital teiiliante Asistencia Técnica Unificada

Formacién activa con PASE a la Equidad en Salud

Desarrollo del Sistema de Monitoreo y Evaldasi®T8ey dBEDSP

Lineamientos destion para los mandatarios entrantes y salientes

Nuevos mandatarios ltoja de ruta que orienta la vision transectorial de la salud en el territorio

Instauracién de la Comision Intersectorial de Salud Publica (CISP), Decreto 859 de 2014.

Tablero de Control de la CISP para el seguimiento a las acciones sobre leslddtersaindnte

PTS20i 019 formul ados y cargados en plataforma wet

CAPITULO ETNICO Y ESPECIFICO PARA POBLACION VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO

En cuanto a la construcciGstieapitulo del PDSP se presentan los siguientes avantepelspectiva de
los pueblos indigenas, de la poblacion negra, afrocolombiana, palenquera y raizal,-GétiapoepldeRrom
capitulo especifico para poblacion victima del conflicto armado.
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Pueblos indigenas

2015

)l

A partir de las concertacioneetpdologias definidas entre el MSPS y los representantes de los pueblos
indigenas se consolidé un documento con la metodologia de recoleccién de insumos para la formulacio
capitulo.

1 Se acordo la recoleccién de insumos a través de las orgamiigeiaresgue representan a la poblacion
indigena.

2016

1 Se realiz6 el perfil de salud de la poblacién Indigena y medicién de desigualdades en salud, Colombia -
Documento disponible en el RID en el enlace:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/V S&aDiBSeiftesfidigenas
colombi2016.pdf

1 Se conté con la caracterizaci@s gedéblos indigenas desde la perspectiva de las ciencias sociales.

1 Se conté con una sintesis de la literatura sobre la situacion de salud de los pueblos indigenas de Colombia
determinantes sociales para la construccion capitulo indigena @2EI1ISP 201

1 Se contd con la revision critica de los planes territoriales de salud de la 2féhair 204 &l enfoque
étnico, como insumo para formulacion del capitulo indigena del PDSP.

1 Se consolid6 una sintesis de la revision sobre normaticamgupbtias y determinantes sociales que
inciden en la salud de pueblos indigenas.

1 Se expidio la Resolucion 6434 de 2016 del MSPS mediante la cual se asignaron recursos para la realizaci
los convenios de asociacion entre las entidades tetet@a#ttss, Cundinamarca, Narifio, Magdalena y
Guainia y las organizaciones indigenas que integran la Subcomision de Salud de la Mesa Permanent
Concertacion, para la recoleccion de insumos para el capitulo étnico d20PDSP 2012

2017

1 Se realizaron éncuentros para la recoleccion de insumos del capitulo étnico del PDSP, a través de |
metodologia de los canastos suministrada y de desarrollo autbnomo por parte de las comunidades.

1 Adicionalmente se ampli6 la recoleccion de insumos a través deaseatizados en Vichada y Choco.

1 Se ontécon un documento preliminar con la propuesta del capiteldogacigenas, que contiene los
antecedentes, marco juridico y politico, marco conceptual y diagndstico.

1 Se consolid6 la caracterizacion nteduwde informacion que contienen la variable étnica con desagregacion
indigena, como aporte a la estructuracién del médulo de salud del sistema de informacién propia e intercult

2018

1 Se cuenta con la propuesta del capitulo étnico en el coarpgnasidop indigenas y se esta adelantando
el proceso de validacion institucional, revision y consensos para la definicion de contenidos finales cc
Subcomision de Salud.

i Secontécon 11 fichas dmracterizaciésociocultural y de salud de la pablawidgena para los

departamentos de: Amazonas, Caldas, Caqueta, Casanare, Cauca, Choco, Guainia, Guaviare, La Gu
Narifio y Vichada.

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

1
1
1

Documento con la metodologia de recoleccionate insu
Perfil de salud de la poblacién Indigena y medicion de desigualdades en salud
Recoleccion de insumos a través de la organizaciones indigenas (Resolucion 6434 de 2016)
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Se realizaron 6 encuentros para la recoleccion de insumos del capituRDEfjca ttavés de la
metodologia de los canastos.

Se dispone de una sintesis de la literatura sobre la situacién de salud de los pueblos indigenas de Colorr
sus determinantes sociales.

Se cuenta con un documento preliminar con la propuesta geragpigblos indigenas, que contiene los
antecedentes, marco juridico y politico, marco concepfstitty diagn

Poblaciones negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales

2015

1

Se ontécon la metodologia para el analisis cualitativo dad&imfeculectada en los encuentros.

1 Se sistematizo la informacién que se recolecté en los encuentros de Bogoté D.C, Villavicencio y Buenavent

2016

1 Secontéc o n el documento ALIi neami entos met odol - gi ¢
comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales, como anexo integral al Plan Decenal de ¢
Publica20120 2 1 0

i Se consolid6 una sintesis de la literatura sobre la situacion de salud de las comunidades negr
afrocolombianas, palenqueragalesly sus determinantes sociales para la construccion capitulo étnico del
Plan Decenal de Salud Publica22@12

1 Se realizé la revision critica de los planes territoriales de salud de laivdg#aaiestsd &énfoque étnico
de la poblaciéfro, com insumo para formulacion del capitulo étnico del PDSP.

2017

1 Se definié con el Ministerio del Interior y con los representantes de estos grupos étnicos que el Espacio Na
de Consulta Previa es el escenario legitimo para la formulacion y aeinceptisionétnico desde la
perspectiva las comunidades negras, afrocolombianas, palenqueras y raizales.

1 Se ontécon el diagnéstico y andlisis de las condiciones de vida y salud de las comunidades negra
afrocolombianas, raizales y palenqueras departimmacion secundaria y la integracién técnica a los
resultados de los tres encuentros realizados.

2018

1 Se logré la afectacién positiva del documento de propuesta del plan de ruta para la construccion d
metodologia de recoleccion de insumose@uoisito para el abordaje del espacio consultivo.

1 Se definié por el Espacio Nacional de Consulta Previa la designacion de la Comisiéon Tercera como interlc
legitimo para la continuacién de la formulacion del capitulo étnico desde la perapataniesiddegoas,
afrocolombianas, palenqueras y raizales.

1 Se acord6 una ruta de trabajo para la definir los procesos que permiten continuar con la formulacién del caj

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

1 Metodologiageel andlisis cualitativo de la informacion recolectada en los encuentros.

1 Organizacion de la informacion que se recolect6 en los encuentros de Bogota D.C, Villavicencio y Buenave

1T Documento ALineamientos met ocdpitdlo pgra comenidapes negras, a f
afrocolombianas, palenqueras y raizales.

1 Sintesis de la literatura sobre la situacion de salud de las comunidades negras, afrocolombianas, palenque

raizales.
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Revision critica de los planes territoriales de sahidateih 201819 desde enfoque étnico de esta
poblacion.

Se cuenta con el diagnéstico y analisis de las condiciones de vida y salud de las comunidades.

Se definié por el Espacio Nacional de Consulta Previa la designacién de la Comisiéteflemtgaast como in
legitimo

Se cuenta con un documento preliminar con la propuesta del capitulo para comunidades negr
afrocolombianas, palenqueras y raizales, que contiene los antecedentes, marco juridico y politico, m
conceptual y diagnostico.

Pueblo FomGitano

2015

)l

Se disefid la metodologia para el analisis cualitativo de la informacién recolectada en las 11 Kumpafiy
Pueblo Rrom.

1 Se organizé, sistematizé y analizé la informacién que se recolectd en los encuentros con las 11 Kumpah
Pueblo Rram

2016

1 Se obtuvieron 11 informes con los resultados de los encuentros corKaagzafiya las

1 Se adelanté una evaluacién sobre la presencia y pertinencia de los cont@3dedadeidesncia 2016
2019, con respecto al Pueblo Rrom.

2017

1 Se rebz6 el diagnéstico de necesidades normativas (fuentes de informacidon secundaria) y necesidac
percibidas en salud (resultados de los encuentros)

1 Se desarrollaron 7 encuentros de socializacion y validadd@mpaflasie Bogota, Cucuta, Envigado,
Girén Pasto, Sabanalarga y Tolima, para complementar y validar los insumos para la construccion del cap
étnico componente Rrom

1 Se realiz6 la categorizacion de los insumos recolectados para las diferentes Kumpariy del pais en el 2014
avanzo en la tripacion de informacion para cada una de las dimensiones prioritarias del PDSP, teniendo
cuenta la informacion derivada de los encuentros con cada Kumpania y la informacion de la revision bibliog
realizada para esta poblacion con respectotexso etrocultural.

1 Se realiz6 el encuentro nacional con los representantes de las diferentes Kumpafly del pais con el fir
socializar el avance del capitulo étnico del puebloFD&R\ddidar y completar los insumos necesarios
para su construccion.

1 Se avanzé en la concertacion de las lineas estratégicas de las dimensiones tamspersaiés Hedbm
delcapitulo étnico dRIDSP

2018

1 Secuenta con wilocumento preliminar del capitulo étnico en su componente para el Pueblo Rrom.

En sumags logros obtenidos a partir de estas acciones fueron

1 Metodologia para el andlisis cualitativo de la informacion del Pueblo Rrom

1 11 informes con los resultados de los encuentros Kumpary del Pueblo Rrom

1 Informacion organizada, sistematizada y analizada
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Evaluacion sobre contenidos deTi8de la vigencia 202619

Se cuenta con diagnéstico de necesidades normativas y necesidades percibidas en salud

7 encuentros de socializacion y validacion de insuntasrgrafigsde Bogotd, Cucuta, Envigado, Girdn,
Pasto, Sabanalarga y Tolima y un encuentro nacional

Se cuenta con un documento preliminar del componente Rrom

= E R

Poblaciérvictima detonflictoarmado

2015

1 Se realizaron los procesos de integracion y organizacion de la informacion recolectaterdns30 departa
mediante encuentros participativos con la poblacion victima del conflicto armado.

1 Se consolidé el plan de andlisis de la informacion cualitativa de informacion proveniente de los encuel
departamentales con la poblacién victima del condlicto arma

1 Seconté con lasformes de analisis cualitativos de 3 departamentos: Norte de Santander, Choco y Arauca.

2016
T Se el abor - un documento con |l os fAlineamientos 1
victimas como anexo integralaalDBtenal de Salud Pulblica 2002 1 6 e | cual define

procedimientos para llegar a los contenidos del capitulo de victimas.
1 Se realizé la evaluacion de presencia y pertinencia de contenidos asociados al enfoque diferencial pal
poblaciowictima en I#3T Sde la vigencia 202619

2017

1 Documento con la propuesta del capitulo para poblacién victima, que contiene antecedentes, marco juric
politico, marco conceptual y diagnéstico.

1 Resultados de los analisis de la informaciénacdaliatiible.

1 Secontécon el diagndstico de necesidades normativas (fuentes de informacion secundaria) y necesidac
percibidas en salud (resultados de los encuentros)

1 Se realizé validaciéon de resultados de diagnéstico de necesigteteriema@bmal con la Mesa de
Participacion Efectiva de Victimas.

1 Se realizaron validaciones técnicas de necesidades y respuesta en salud de la pobl&ciOficifetima con
de Promocién Social del MSPS.

2018

I Se cuenta con elcdimento preliminar del capituictieas.
En sumags logros obtenidos a partir de estas acciones fueron:

Informacion recolectada en 30 departamentos con la poblacion victima

Plan de analisis de la informacion cualitativa recolectada

Documento con los lineamientos metodoldgitzotaparde formulacion del capitulo de victimas

Resultado de los analisis de la informacion cualitativa disponible

Diagnéstico de necesidades normativas (fuentes de informacién secundaria) y necesidades percibidas en s
Documento preliminar del coamp@ poblacién victima del conflicto armado

Validaciones técnicas de necesidades y respuesta en salud de la poblacién victima con la Oficina de Promr
Sociatel MSPS

=A== -a_-a_-9_-9_-°9
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32 Programa Ampliado de InmunizaciéRés

Durante los ultimos afios, el Prograpiaado de Inmunizaciones (PAI) se ha fortalecido tanto en coberturas como
en el numero de bioldgicos incorporados. Con un presupuesto que supera los 100 millones de délares anualm
con el fin de disminuir la mortalidad y morbilidad evitadlleertpeci la primera infancia, el esquema de
vacunacion colombiano es uno de los mejores de la region y del mundo.

En el dltimo cuatrieréod# continuidad a las vacunas contra el neumococo, hepatitis A, tosferina acelular pat
gestantes, el Virus Bapiloma Humaw®H, la varicela y la universalizacion de la Vacuna Inactivada contra el
Polio (VIP), introducidas por el gobierno actual, manteniendo un total dgraiuitimpayects prevencion de

26 enfermedades

Para 2017, las coberturagateinaciéon se mantuvieron en indices sobresalientes. En particular, se logré una
cobertura en Triple Viral (rubeola, sarampion y parotiditisy dtd 98% en DPT (Difteria, BordeRelttusis
y Tétanos); ambos registros fueron destacados gesdpeaaiva histotca

llustracior22 Coberturas trazadoras de vacunacion

93,1%

91,6%

92,6%
91,3%

o,
87.9% 88,5%

Pentavalente Triple Vira
(DPT) 112010420168 2017

FuenteCalculos propios Minsélirdccion de Promocion y Prevebieipn PAI

Nota:La ilustracion presenta las coberturas trazadoras smléémmeinares de un afio con vacuna Pentavalente (tres dosis) y nifios(as) de un afio con
vacuna Triple Viral. La vacuna pentavalente incluye la DPT por loiquem&vidada difteria la tos ferina y itéséahepatitis B y la influenza B. La
tripleviral previene el sarampion, las paperas y la rubéola.

16| as coberturas alcanzadas a través del programa de vacunacion, por regiones, pueden consultarse a trav@set los siguientes en
http://www.sispro.gov.co/Pages/Contruya%20Su%20Consulta/Vacunacion.aspx
http://www.sispro.gov.co/Pages/M%C3%B3dulos%20GeoqréskaapaVEHammacion.aspx
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Acciones generales del PAI:

)l

Fortalecimiento de capacidades de 9.100 personas (coordinadores del programa PAIl, médicos pedi
academia, SENA, ICBF, referentes de vigilancia en salud péblicadgreasa nivel municipal,
departamental y nacional, vacunadores a nivel local), frente al proceso del uso de la dosis fraccionada de \
inactivada contra la poliomielitis y el fortalecimiento de la gestidén del programa a nivelddiritikd, esto a p
realizacion de una serie de visitas de capacitacion a los territorios y reuniones nacionales.

Fortalecimiento de capacidades en los referentes PAI de nivel nacional, departamental y municipal, frente
de jeringas autlesactivables y cadede frio, a partir de la realizacion del taller internacional en articulacion
con la Organizacion Panamericana de i®B&ud

En el marco de la jornada nacional de vacunadidrieel017, en trabajo conjunto con cancilleria, se emitio

un lineamigo para el fortalecimiento de las acciones en los municipios fronterizos de los departamentos
Arauca, Boyaca, Cesar, Guainia, La Guajira, Norte de Santander y Vichada para garantizar vacunaciot
poblacion venezolana, logrando iniciar, contimupletaicel esquema a 114 menores (venezolanos) de un
afo, de los cuales 10 eran recién nacidos y 133 nifios Genumiploviral se vacunaron 9 nifios de 1 a 10
afos, contra fiebre amarilla se vacunaron 327 personas de 1 a 59 afios, corPiefumiaqgstdpl®viral

se vacunaron 72 nifios de 5 afos, contra influenza estacional se vacunaron 38 nifios de 6 meses a 5 afi
gestantes y 69 adultos mayores de 59 afios, contra el VPH se vacunaron 16 nifias de 9 afios y contra el t
se vacunaron géstantes

Asi mismeen el periodaliediciembre de 20181 51% (19/37) de los departamentos y distritos reportaron
haber vacunado poblas#mezolana con un total de 81.429 dosis aplicadas erDeleRR%737.144
corresponden a menores de un2diw/5 de un afio, 11.961 de 2 a 5 afios, 719 de 6 a 17 afios, 2.499
gestantes y.6B81 adultos; la vacunacién de poblangrplana coniinen todo el pais sin barreras de
acceso.

Plan dessistenci@cnicaanual, especificando los territorios prnmadoajas coberturas de vacunacion,
deficiencias en la operacion del programa PAI y requerimidditesaeneberritoriales de Salu@igD

La asistencia técnica a las 37 DTS se efectué en modalidad virtual y presencial, segin necesidad y avanc
programa. De igual forma se realizaron reuniones nacionales de asistencia técnica.

Fortalecimiento en la gestién programatica del nivel departamental y municipal, a partir del desarrollo de (
reuniones nacionales con los coordinadores aelapPdyr de las DTEmpresas Administradoras de

Planes de BeneficiB&\PBa nivel departamenkal importante resaltar que estas reuniones contaron con la
participacién de la Supersalud, Procuraduria, Contraloria y OPS.

También se emitieron los siggsidineamientos:

1

E R

Lineamientos nacionales para la gestién y administracion del PAI 2018, dirigido a las entidades territo
EAPB e IPS

Lineamiento para la vacunacién de la poblacién desvinculada d&ERaer-ARCzonas veredales
transitoriasechormalizacivT.

Lineamientos de vacunacion coimfluéanza estacional cepa sur 2017.

Estimacion de la meta programatica para el 2018, para la poblacién de nifios y nifias menores de un afio, L
y cinco afios.

Realizacion de la publicacién dénta trersion 2017, sistema de informacién nominal del PAI en su version
web;se realiz6 la primera migracion de datos del sistema de informacion del Bogota D.C. a la base de datc
pais

Participacion en la construccion del lineamiento de predikmisigios ocupacional y no ocupacional en el
componente de hepatitis B.

En coordinacion con el SENA y de acuerdo al informe entregado por esa entidad, se certificaron ¢
competenciadbl vacunadores de 21 departamentos.
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Otros logros alcanzados:

)l

Enel marco del fortalecimiento de la cadena de friac@aniaklse realizo la trasferencias de recursos por un
monto de $398.000.000 que permitira la construccion del centro ddepadpinettdb de Cauca y la
adquisicion de vehiculos de tramspoestre y fluvial para la entrega segura de y&dG82a300.000 para

la adecuacién del centro de acopio del departamento de Boyaca

Taller internacional sobre el uso de jeringdssactivables y cadena de frio, en coordinacién con la
Organizagh Panamericana de la SaR8.

Gestion de donacion de 37 refrigeradores solares, mediante el proyecto internacional Solar Chill, que pe
continuar fortaleciendo la cadena de frio en las zonas rurales dispersas del pais.

En respuestd desastre natlpresentamlen el municipio de Mo@@atumaypklPAlasigd vacunas e

insumos para atendéoda la poblacion, logrando atender 25.213 personas entre nifios y adultos, de los cual
19.887 fueron vacunados contra el tétanos y la difteria,t22t8g8&tte Ay 11.037 contra la varicela, para

un total de 53.847 dosis aplicadas del 3 de abril al 1@ed20h@yo

Adquisicion de 200 registradores de datos con calificacion PQS de la Organizacion Mundial de la Saluc
iniciar el proceso de tooad de temperaturas en el transporte desde el nivel nacional hacia cada uno de Ic
departamento y distritos, dando un manejo integral a la cadena de suministro de vacunas.

3.3Enfermedadesansmisibles

Enfermedadesfecciosaglesatendidas

A corihuacién se resumen lagjpales acciones y resultados en materia de estas enfermedades:

Tracoma

)l

E

Fortalecimiento de capacidades en los equipos técnicos de las direcciones territoriales del Cauca vy |
mediante la realizacion de asistencias t¢oemasciales en prevencion y control de enfermedades
infecciosas desatendidas y capacitacion a 21 personas en busqueda activa de triquiasis tracomatos
departamento del Caqueta.

Se capacitaron y certificaron 52 personas del departamento de Verzetia eacthva de triquiasis
tracomatosa (21 en La Primavera, 23 en Cumaribo y 9 en Puerto Carrefio).

Evaluacién de los resultados de la cohorte de cirugias correctivas de triquiasis tracomatosa, con la té
Rotacion TarsalBilamelar (RTB).

Elaboracion deleamiento de la ruta integral de atencién en tracoma, segun directrices del MSPS.
Evaluacién del Plan Integréiterprogramatico paraPtavencion, elontrol y leEliminacion de las
Enfermedades Infecciosas Desatendida®02D1&n el componengetidicoma, que mostré 100% de
cumplimiento en el desarrollo de las actividades y estrategias planteadas.

Tres (3) municipios del departamento del Meta: Mapiripana, Puerto Concordia y Puerto Gaitan con resulte
evaluacionadpidas de tracoma como pattproceso de delimitaciéon del foco de tracoma en la Amazonia y la
Orinoquia, con la identificacion de estos tres municipios como endémicos para tracoma y la necesidad de r
una encuesta de base poblacional para definir la linea de baseide prevalen
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1 Evaluaciérapida déracoma en el casco urbano de Mitd, el cual se habia excluido histéricamente del proce
de implementacién de la estrategid’JfFbaja sospecha de infeccion; los resultados demostraron que este
casco urbano es endémico paranta y que se debe implementar la estrategia SAFE en él como parte de Ig
poblacion elegible del distrito oriental.

1 Cuatro (4) departamentos: Amazonas, Guainia, Guaviare y Vichada con implementacion de la estrategia S
desarrollo de una jornadargigaide correccion de triquiasis tracomatosa en Vaupés, integrada a la correccié
y manejo de otras patologias oculares.

1 Alianza estratégica con Sinergias ONG, para la implementacion de la estrategia SAFE en Guainia, unida ¢
estrategias como desgitaiaion antihelmintica masiva, diagnéstico y tratamiento de enfermedades parasitari
de la piel y de otras patologias oculares como pterigios y cataratas.

1 Aceptacion en el programa de donacion de azitromiciteardeidmal Trachomalnitiggaredonacion de
125miltratamientos, para personas de los departamentos endémicos.

Geohelmintiasis

1 Inclusién de la estrategia de desparasitacion en los lineamientos de las Rutas de Atencion Integral de Pror
y Mantenimiento de la Salud y MaterntaRexilmalargo del curso de vida y de manera complementaria a la
desparasitacion individual.

1 Aceptacion en el programa de donacién de albendazol de la OMS para el cubrimiento del 100% de la pok
de 5 a 14 afios de zonas endémicas de 32 DTS.

1 Desarrollde la IV reunién nacional de prevencion y control de las helmintiasis transmitidas por el contacto ¢
suelo

1 32 DTS con expansion de la estrategia de desparasitacion antihelmintica maspragirsegsdie a
nutricib6renfermedadeasansmitidasopvectoressaludambiental, AIEPI, entre otros.

1 Experiencias piloto demostrativas en Guainia para integracion de acciones de enfermedades infecc
desatendidas, en el marco del Motgjradle Atencion en Salud para poblaciones dispersas.

1 Experienas piloto de integraciéon de la estrategia de desparasitacion antihelmintica con el sector educativo
departamento del Meta.

Enfermedadegarasitarias de la piel (tungiasis, escabiosis, pediculosis, larva migrans cutdnea, miasis,
dermatitis asociada picadura de garrapatas).

Se desarroll - el protocolo de estudio y el trabaj
extremadamente fuerte asociada a picadura de garrapatas en las veredas de Cabuyal, Quilcacé y La Ali
municijp del Tambo, departamento del Cauca, el cual incluyé educacion y desarrollo de material educativo sot
prevencion de la picadura de las garrapatas y su papel potencial como vector de enfermedades.

Eliminacion del complejaeniasististicercosis

T Cmformaci -n de | a mesa t®cnica intersectori al p
El i minaci - -n del Complejo Taeniasis/ Cisticercosi
AgriculturaDPS Instituto Naciond¢ Salud NI, Fundacion FIRE, Asoporcicultores, Secretaria Distrital de
Salud de Bogota, Universidades Nacional, de Antioquia, del Cauca, INCCA de Colombia.

1 Avances significativos en la elaboracién de la primera version del Plan Nacional marmtéasectorial
Eli minaci-n del Complejo Taeniasis/ Cisticercosi s

17Por su sigla émglésSurgery, Antibiotic treatment, Facial cleanliness and Environmehtksliategis incluye cuatro componentes basicos, dirigidos
al tratamiento farmacolégico de la infeccién, al tratamientdejlasisgicaelas inflamatorias y a la implementacion de medidas sanitarias, educativas y
medio ambientales tendientes a prevenir la aparicion de nuevos casos.
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Seguimienta metasdel PDSP

ConrespectoalatadelPDSHa 2021, se | ogra | a implementaci - -n
programatico para la prevencion, el cotaraliminacion de las enfermedades infecciosas desatendidas,
priorizadas de acuerdo con el perfil epidemioldgicb lacal,eB 6 ent i dades t e86% tori a
de las DTS (32/37) han desarrollado el capitulo de control de iasagieplmim su estrategia de
desparasitaciéon antihelmintica masiva y cuentan con poblacion elegible definida afio a afio beneficiada
estrategia, especialmente nifios de 5 a 14 afios de edad escolarizados.

Infeccion Respiratoria Aguda (IREphfermead Diarreica Aguda (EDA)
A continuacion algunos logros en esta:materia

1 Posicionamiento del programa nacional para la prevencién, manejo y control de la IRA en menores de 5 al
22 entidades territoriales en el period202F15

1 Atrticulacién conastrsectores, a través de la Cormggdsectorial d&imeradnfancia, particularmente con
Prosperidagbcial, ICBF y Coldeportes.

1 Elaboracion de guias operativas del programa nacional con instrucciones para el abordaje de estrategias
institucia y comunitario.

1 A partir de la mesa funcional de la IRA se configlné eBlsBERA, con instrucciones sobre implementacion
y manejo de casos de IRA a nivel institucional.

1 Se emiten dos comerciales por radio y television con informacion die pRAgrgigmos de alarma, como
parte de |l a campafa fAaGripa? aA metros!

1 Seinidla distribucién derhafiches y 10Qilplegables para la prevencion, manejo y control de la IRA en el
marco del Programa con la carmfyp@fnpa? jA metis!

I Se realizel proceso de validacién de la ruta integral de atencion espedRibAERska la

Avance con relacion a las metas del PDSP

1 A2017el60%(22)de laentidadeterritoriales han iniciado la implementacion de las estr&bexjesnake
Nacional derevencion, Manejo y Control de la IRA

1 A 2017, la tasa de mortalidad por IRA (incluyendo neumonia por cada 100.000 menores de 5 afios), con
preliminares, disminuy6 de 16,5 en 2010 a 10,7 €202Q1se (delveducir a menos de)8,9

Tuberculosis

Con el fin de avanzar en |l a impl emewnltacis®- dell o Pd
2025 se obtuvo lo siguiente

1 Durante el afio 2017asgnarorecursos de transferencias nacionales ponfi7nli6énes 38 entidades
territoriales departamentales y distritales.

1 B MSPSgarantizé el tratamiento de mas de 13.000 casos de tuberculosis y cerca de 200 pacientes ¢
tuberculosis resistente a farmacos.

1 Con el fin de generar capacidades a los territorios para la imptet@atas®mealizaron reuniones
virtuales y presenciales con 37 entidades territoriales departamentaleanyrelistnitieto (internacional
en Bogoté con el apoyo del fondo mundial, dos reuniones nacionales y cuatro asistencias a&éanicas virtuale:
el fortalecimiento del abordaje de la tuberculosis en poblacién privada de la libertada, gestion de medicame
manejo de transferencias nacionales y sistema de informacion).
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E Ministerio ha mantenido la adquisicion de medicamentos de segunelfilinga facilitar el acceso al
tratamiento y mejorar el uso de los mismos y asi disminuir el riesgo de amplificacion de la resistencia.

Es importante destacar que la duracion promedio de tratamiento de un caso de tuberculos
multidrogorresistensede 24 meses. Sin embargo, Colombia es uno de los primeros paises que ha generad
mecanismos para la implementacion del esquema acortado para algunos casos, con lo cual varios de
pacientesolombianos podrian beneficiarse de un esquema con undedonaicdd a un adorénte el

2017, Colombia ha generado todos los mecanismos técnicos y administrativos para su implementacior
estima que los primeros casos beneficiarios de este esquema estarian siendo tratados en la segunda mite
2018).

Entrmedad de Hansen (lepra)

)l

Durante 2017, el Ministerio asigné recursos por $1.719 millones distribuidos en los departamentos y distrit
pais. Estos recursos tienen como objetivo el fortalecimiento de las acciones programaticas en esos territo
sm adicionales a los recursos rutinarios que se destinan para la atencién individual y colectiva definida ¢
sistema de salud.

Con el apoyo de la OMS y la OPS, el Ministerio garantizé el tratamiento de todos los casos a traves
poliquimioterapia.

El MSPS ha mantenido el apoyo técnico y cientifiddapi@ra datravés del Hospital Universitario Centro
Dermatolégico Fedelitayras Acosta, el Instituto Nacional de Salud y los Sanatorios de Agua de Dios y
Contratacion. Asi mismo, Colombia cuergarmanente cooperacion técnica a través de la OPS/OMS, la
Asociacion Alemana de Asistencia a los Enfetmpsacg@nberculosos (DAHY) Instituto Colombiano

de Medicina Tropical (ICMT), entre otras instituciones.

Enfermedadeandemoepidémicas

1

Certificacion de la eliminacion de la trasmision intradomiciliaria de Ghejzipiesok3nbianos, en el

marco de la iniciativa andina de control de la transmision vectorial y transfusiones de la enfermedad de Ch
Una comision de verificacitemiacional visitd el pais para comprobar que se cumplié en 23 municipios con la
reduccion de la infestacion del vector a menos del 1% al interior de todas las viviendas, que los menores
afios no habian adquirido la enfermedad y que durantéalapigdédanoldgica no se hallaron nuevos casos
vectoriales. Como antecedente teniamos que en 2014 se habian certificado 10 municipios y en el |
respectivee proponen 33 para 2018.

Fortalecimiento de acciones de prevencion y control en entdaties derritransferencias de recursos
equivalentes a $169.68bnegn el periodo.

Con las accione=alizadasn el marco de la implementacién del proyecto piloto denominado "Plan estratégicc
departamental para la atencion integral vy vigilammiapladmosis en el departamento del Cesar", durante

los afios 2016 y 2017, fueron beneficiados: 163 gestaifiesy Xlfias, 174 profesionales de la salud
(capacitados); 152 lideres y personas de la comunidfaiind#1698n desparasitados.

Fatalecimiento de los espacios de trabajo binacional Ralamidiay atencién de brotes por migrantes
venezolanos en Guainia y Vichada.

Se realiz6 la adquisicién de adulticidas para el control de Aedes, larvicidas para Aedes y Anopheles, adqui
de oldillos para malaria y Leishmaniasis a través de fondo estratégico de la OPS, potes fumigenos par
vigilancia de los municipios a ser certificados por eliminacion del vector de Chagas.

Seadelanté el traslado y reasignacion de insumos y maguidideizistés DTS en el afio 2017 debido a
situaciones contingenciales
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520 litros de Deltametrina 5% SC a Casanare (180§3@)ayrivaupés (70)
368 Kilos de Dimilin 2% TB a Boyaca (120), Huila (63), Putumayo (30), Sucre (130) y Valle del Cauca (25)
130 litros Deltametrina 2% EW a Boyaca (40), Caqueté (50) y Norte de Santander (40)

13500 Toldillos Incorporados de LargadéBufBit.D) para control de vectores de Malaria a las DTS de

Se logré la reasignacioB®elitros del insecticida PirimiphosMethyl a las DTS de Boyaca (150), Guaviare (25

Antioquia (500), Cundinamarca (300), Guainia (5000), Huila (1500), Putumayo (200), Vaupés (3000) y Vi

(%) MINSALUD
1
y Huila (150).
1
1
1
1
(3000)
1
1

retiro del almacén del MSPS.
1 Maquinas tipo motomochilas: 4 a Huila, 3 a Putumayo y una a Vaupés

A continuacion ssume lo referente a la adquisicion y entrega de insumos:

Insumo Nombre genérico

Deltametrina al 2%

Adulticida EW

Adulticida Pote fumigeno
Larvicida* Diflubenzuron
Larvicida Bacillugshericus

Método de Toldillo Incorporado
barrera = Larga Duracion (TIL
Método de Toldillo Incorporado
barrera* = Larga DuracidTILD)

Nombre comercia

Aqua K
Othine
Bolatte
Dimilin TB2
Vectolex WD(

safenet

pendiente

FuenteMSPS. Dir. de Promocion y Prevencion

Cuadral2 Insumos

Para el control del
vector

Aedes aegypti

Triatominos
Aedes aegypti
Anophelesspg

Anophelesspg

Lutzomyiaspp

Infecciones Asociadas a la Atencion en 8BS

Contrato

821 de 2017

522 de 2017
773 de 2017
773 de 2017

974 de 201¢

584 de 2017

Cantidad

3.60ditros

1.504 unidade

1.33Xilos
434libras
295.250
unidades
28.200
unidades

Mes de entrega

Diciembre

Noviembre
Enero de 201
Diciembre

Diciembre

Pendiente de
entreg2018

300 Toldillos Incorporados de Larga Duracién (TILD) para control de isbotarta ddd_©TS de Guajira.
Equipo pesado ULV: una maquina a Huila y 3 asignadas al departamento del Choco, el cual esta en proc:

No de
DTS

22

11
22
13

25

18

Se realizaron los ajustes y la edicion al programa de prigvManciény control de IAAS y&Rgdviajusto y

edité el manual de medidas basicas para prevencion y control de infecciones. Se construyd en conjunto c
direccién de medicamentos y tecnologias en salud el Plan Nacional de Resistenciatiiiegraga.cBddwi

brotes por IAAS en las entidades territoriales de Antioquia, Meta, Valle del Cauca, Bo&ata, Santander
construyeron en conjunto con la ACIN los doce mandamientos para el uso racional de antibiéticos en el marce
semana mundial d® wacional de antibitticos.

34 Salud sexualklerechos sexuales y reproductivos

Durante el periodo de implementacién del Plan Decenal de Salud Publica, el porcentaje de municipios que alc
al menos un 80% de cobertura con 4 o0 mas contr@ks gnes@Enta una tendencia ascendente ubicandose
para el 2015 cercano al 80% de los municipios.

Los departamentos que mayor incremento han mostrado respecto del desempefio de sus municipios en
indicador es Caugagepaso de 8% en el 2005 a,8ben el afio 20,18eguido de Cérdoba que adndent
233% al 93%, Tolima del 17 gli8g Cesar de 32 al 92% y Arauca 3@ 1%1%.

18Resistencia Antimicrobiana
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llustraciori23Porcentaje dETque alcanzan al menos un 80% de cobertura en 4 o riiékes@renatales
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FuenteCalculos MSPS con basBANE, Estadistidatales.

Por otra parteg $1a evidenciado que los departamentiengaomayores razones de mortalidad materna son
coincidentemente quienes presentan mayores brechas enirbdaazgna rural. De hecho la mortalidad en
poblacion rural dispersa, para la gran mayoriasipersoks 100 por 100.@@MHoyivogny.), es decir que

ia pesar de los esfuerdasmortalidad de la poblacidon que vive en poblacibnesfrabeo en la Colombia

de 1998. Para el afio 2015 esta cifra se ubi8inerei®&s por 100.000 yrpara 2016 en 8iribstrandona
importante reduccioim. &nbargo aun persiste la brechiaspgmtto s cabeceras municipales donde la razén
de mosdlidad materisése ha ubicado en nivel de cumplimi¢os@ /.

llustracior?4Razo6rde mortalidad materna a 42 dias, segun &rea de residené20 2905
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2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
——Cabecere 52,0 61,3 60,3 58,7 43,5 45,2 44,1 45,5
= Centro poblad 88,0 | 104,2| 86,7 63,0 55,9 47,9 92,8 57,3
Arearural dispers 118,9 | 99,0 | 103,2 | 1052 | 1159 100,2 | 853 81,1

FuenteCalculos MSPS con basBANE, Estadistiddkales.
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Instituciones Amigas de la mujer y la Inféh&hl

La Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia Integral (IAMI) es una estrategia de gestion p:
atencion integral de la poblacién materna e infantil en las instituciones de salud.

Acaiones desarrolladasesta materia

1 Socializacion de via virtual los lineamientos actualizados en el afio 2017 con el objeto de promover er
instituciones de salud la implementacion y desarrollo de la Estrategia IAMI.

9 Desarrollo de la guia operpéixa la implementacion de la estrategia IAMI, la cual es una herramienta técnica
gue permite orientar metodolégicamente a los referentes territoriales en la implementacion de la estra
Integrada Instituciones AmigasMiigelay la Infancia y que dertnsumo 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 publico y privado para esaligar las accion
promocidn y prevencién, canalizar a las poblaciones vuMetebtis lamunodeficiencia Hubiadcia

un diagndstico temprano y contribuye a reducir la morbimortalidad de las personas infectadas, en la medida €
las personas logreneat@r oportunamente al tratamiento Antirretroviral (ARV) y alcancen niveles de carga vir
indetectable. Adicionalmente, mediante la deteccidon temprana es posible cortar en gran medida la cader
transmision y en consecuencia, aportar en la dismitacaartédn de casos nuevos (tratamiento como
prevencion).

Segun la Cuenta de Alto Costo (CAC), el porcentaje de personas con diagnéstico temprano de VIH ha aume
3,6 puntos porcentuales entre el afio 2011 y el 2015, con3e2,886pedyamente

llustraciorni2s Porcentaje de personas adiagndésticaemprano par&|H20152015
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FuenteCalculos MSPS con bas€eentade Alto Costo
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El analisis por sexo de la oportunidad de diagndstico temprano dehdfr2ehiregy @015, evidencia que en
general las mujeres son diagnosticadas mas tempranamente.

llustracién26 Porcentaje de personas adiagnésticaemprano parIH20152015, segln sexo
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FuenteCalculos MSPS con base ent@we Alto Costo

De otra parte, al examinar los platpips de edagentre 0 y 14 afissmuestrandiagnéstico mas temprano
del VIH, seguidol deupo depersonas entre 15 a 49 afms personas de 50 afios o rmésstra menos
porcentaje de digtico temprarday que tener en cuentaad13 y 2014 se evidencian 33% de personas
sin registro de edad.

llustraciérn27. Porcentaje de personas adiagnésticdemprano parsIH201852015, segun edad
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FuenteCuentale Alto Costo. 2012015.

Durante 2018n cuanto al diagnostico temprano del VIH por departamento, Caqueta fue el departamento de me
porcentajeon 42%; Huila, Risaralda, Antioquia y Boyaca se encuentran entre el 20% y 30%; Casanare, Quind
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Toima, Santander, Valle del Cauca, Atlantico, Arauca, Caldas, Bogota y Cesar, registran entre 15% y 1
destaéndosel porcentaje de Bogota ca@¥al % undinamarca, Putumayo, Magdalena, La Guajira, Cauca, Meta,
Chocd, Bolivar, Sucre, Norte de Santamifier,yNadrdoba se encuentran con porcentajes entre el 9% y 15%,
siendo Cérdoba el departamento que méas bajo porcentaje de personas con diagnéstico tEmfesmo, con 9%.
Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vesaddenoian personas diagndstico temprano en

2015.

En conclusion, el pais demuestra una tendencia al aumento lento pero progresivo del porcentaje de persone
diagnéstico temprano del VIH, siendo las mujeres quienes muestran magapetadieioal. departamento

con mayor porcentaje y Cdrdoba con el mas bajo, pero San Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vauf
Vichada no tuvieron ningun paciente con diagndstico temprano.

Porcentaje de transmision matéintantil(TMIXel VIH en nifios y nifias menores de dos de edad

Este indicador hace parte del ODS 3, de la Estrategia propuesta por América Latina y el Caribe para la elimir
de la transmision materna infantil del ViHsifililedagénita, y el Plan Mundial para la Elindedei@ifilis
Congéita.

Entre 2008 y 2015 Colombia presentd una disminucion de la TVB3téaMpldsdeld&l.8% al 2.7%n los
nifiogas)expuestdas) reportadd@as)a la estrategia nacional. Si bien existe un avance importante, para llegar a la
meta del porcentd TMI del 2% o menos en el 2020, es necesario fortalecer la captacion de las gestantes en
primer trimestre de la gestacién, los procesos de asesoria para la prueba voluntaria al 100% de las gestant
tamizaje para aquellas mujeres que acepadinaeidn de la prueba y el seguimiento nominal al binomio madre
hijo para determinar el cumplimiento de las intervenciones claves instauradas. Cal$ i&¥al{aé2)ae el

los nifios que nacieron de las gestantes reportadas con VIH y queléangobsat®lel 2014 fueron declarados
comasanoslibres del VIH y para el 2015 este porcentaj@Z18%/«€r68).

llustracioni28 TMI del VIH en nifios y nifi@&nores de 2 afip20082015
8%

7%

5,8%

&%

5%

-E 4%
£
£ IR
%
1%
0%
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
N Nifios expuestos al VIH 414 Shé n7 849 849 872 P44 828
MN® Nifios con VIH <2 afios 24 28 38 39 34 30 36 22
s TM del VIH en nifios <2 afios| 58% 4,9% 5.3% 4,6% 4,057 3.4% 3.8% 2.7%

Fuente MSPS. Sistema dermiacion para la eliminacion de la transmision materna infantil del VIH.
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De otro lado, con referencia a la sifilis cpagéte6 Colombia pre&sant incidencia de sifilis congénita de
1.1 por 1.000 nacidos vivos con 717 nifios en el teottalio naci

Cumplimiento de metas®®0390 en VIH

De acuerdo al compromiso adquirido por Colombia con |s&80@@taar@®020bderadas por ONUSIDA y la

OPS, de conseguir que el 90% de las personas estimadas que viven con VIH conozcan sel @i@yndstico, que
de éstas se encuentren en tratamiento antirretroviral y que el 90% de las mismas muestren carga viral indetec
se calculé el porcentaje de cumplimiento de dichas metas, comparandolas entre los afios 2014 y 2015.

llustracior?9 Metas 9®090en VIH

Primer 90 Segundo 90 Tercer 90 cv
suprimida transm|S|b|I|dad

80
70
60
50
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2
1

o O O o
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m2014 =2015

Fuente MSPS. Dir. de Promogi®revencion

Se observa un esfuerzo del pais para mejorar el acceso a la prueba, evidenciado por el aumento en el cumpli
del primer 90 (personas que conocen su diagnostipapts porcentuales, en el mejoramiento del acceso al
tratamiento antirretrodifsR con un aumento de 9 puntos porcentuales en el segundo 90 (personas en TAR), v €
el incremento del cumplimiento del tercer 90 (personas colCvairgetdetablly 7 puntos porcentuales.

llustraciér3Q Porcentaje de cumplimiento de latas 989090 2015

100 87 6,
80 n 68
60
40
0
THALAND ~ W-SARICA  ZMBAWE LATNAMRRCA  PRU QOLOMBIA
1 %PWH que conacen su DX 1%de PWHque reciben TAR 1 %de PWH con CV suprimida

Fuente MSPS. Dir. de Promoci@reyenciocon base en ONUSIbifp(//aidsinfo.luds.ory
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Segun ONUSIDA, en comparacion con otros paises de la regién y con los datos globales mundiales, Colc
presenta un adelanto en el cumplimiento de las-8888<9¢ha informacidn se obtiene tras el calculo de la
cascada del continudedatencion en VIH, para la cual, adicionalmente se elaboré el respectivo manual de célculc

OTROS DESARROLLOS TECNEBOBLUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Salud sexual y reproductiva de adolescentes y jovenes

Cerca dés0 mil adolescenteg jovenes quesiden en contextds mayor vulnerabilidad han participado en
procesos orientados a la educacion y formacién en sexualidad, cuerpo e identidad, participacion ciudadana, pr
culturales, deportivas y de recreacion, salud y bienestar, asi calade®gontiriativas en 23 unidades de

salud amigables de los departamentos de Magdalena, Atlantico, Cesar, Tolima, Cauca, Guainia, Guaviare, Vic
VaupésEsto esifianciado a través de los proyectos que ejecutan las cajas de compensacidie ém el marco
Resolucién 780 de 2014.

Infecciones de Transmisién SexueBfV/IH/SIDA

9 Elaboracion de lineamientos y herramientas técnicas y operativas para la gestion de la atencion de las per:
en relacion a I'V3H/SIDA

Elaboracion de data de atencidntegral en ITS, VIH, VHB y%/HE concordancia con la Politica de
Atencién Integral en Salud.

Plan de aprestamiento para la implementacion de la ruta de atencion integral en ITS, VIH, VHB y VHC.
Documento conceptual para la implementacion de¢aasedergirevencion combinada y en cumplimiento
de las metas90-90.

Protocolo para la atencion por exposicion de riesgo biolégico laboral o no |db§ral aes lae
inmunodeficiencia humana, el virus de la hepatitis B y el virusisl€la hepati

Actualizacion detafolio para la asesoria previa y posterior a la prueba del VIH

Elaboracion y difusion de la estrategia de eliminacion de la transmisfantihdéelanbepatitis B.

= =a-a =2

=a =

Reglamentacion

1 Expedicién de la Resolucién 1692 fle72, A por | a cual se establecen |
distribucion y suministro de medicamentos para la hepatitis C crénica y el seguimiento a los paciel
di agnosticados con dicha ©patol otgpZae layDirescedn dki ct ar
Medicamentos y Tecnologi&alendel MSPS

1 Propuesta de ajuste al Decreto 1543 de 1997 para mejorar el acceso a la atencién integral y reduci
mortalidad por SIDA, asi como el aumento de la garantia del ejercicio sledmsalesegheproductivos,
de las personas mas vulnerables ante las ITS, ehgpidtitiaB y C.

Implementacion de estrategias

Para la reduccion de la brecha de acceso al diagnéstico temprano en VIH se avanzé en:

1 Aumento del uso de pruebasagpata VIH, sifilis, hepatitis B y C fuera del contexto del laboratorio clinico el
entorno comunitgfResolucién 2338 de 2013

19Correspondehapatitis B y.C
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Implementacion de las nuevas recomendaciones de las guias de practica clinica de VIH.

Hepatitis virales

Para el logro desimetas en hepatitis virales se avanzo en:

)l

1
1

Difusion de las Guias de Practica-GlRtipara el diagndstico y tratamiento de las hepatitisrisca @

los agentes del SGSSS.

Implementacion de los lineamientos de vacunacion contra la hejidtit®Besrclave.

Apoyo a la implementacion del proceso de compra centralizada de medicamentos para el tratamiento «
hepatitis C.

Implementacién del Plan Nacional de Actividades ColaboratdessulosisiB/VIH 2052017

f

1
1

Distribucion de medicanseptara tratamiento especifico para coinfeccion TB/VIH a todas las entidades
territoriales.

Expansion de la estrategia de capacitacion de agentes comunitarios TB/VIH

Cerca denilpersonas que viven con Kltbieron tratamiento para la infecciondshdatente.

Gestion del conocimiento

f

Medicién de una encuesta de percepcion y conocimientiamtsién, elitotest y la profilaxis pre
exposicion, con participaciéarddedor de300 personas, la cual aporta insumos para la implementacio
asertiva de dichas intervenciones en el pais y el cumplimiento e#@0meta 90

Incidencia efectiva para la inclusién del indicador de transmisién materno infantgifikcshdénita la

en el seguimiento que realiza la Procuraduria last@dores del SGSSS y realizacion de la primera
rendicién de cuentas con entidades territoriales, EPS, sociedad civil, organismos internacionales, asociac
académicas y de gremios.

Disefio e implementacion del sistema de informacién parentd skplampacientes tratados para hepatitis

C através de la Cuenta de Alto Costo.

Desarrollo del estudio de caso de inversion para hepatitis C y presentacién del mismo en la Il Cumbre Mt
dehepatitisirales en Sao Pa(Boasil

35Enfermeddes No Transmisibles (ENT)

Frente al Modelo Integral de Atencién erfMBaBidse avanzé en el desarrollo de herramientas técnicas y
lineamientos de last&® Integrales de Atencion en SdAg; @Rtualmente se cuenta con los documentos
relacionass a continuacion:
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Cuadrol3 Estado RIAS5estion Integrada daludcardiovasculahucal,cancer y otras condiciones crénicas

RIAS Adoptadas RIAS validadas con IE[TRutas sin valida Lineamientos

Grupo de Riesgo

Resolucion operativos
Cuello uterino
Cancer y Colon y Recto, Prostata 75%
mama
Enfermedades Respiratorias Cronicas] EPOC 80%
Enfermedad Cardio Cerebro Vascular|Hipertension y ERC,Sindrome Coronari
- . 80%
metabdlico Diabetes ACV
Otitis, Hipoacusia,
Salud Auditiva y Comunicativa Vertigos Y transtornos deg 70%

Habla y lenguaje
Defectos de refraccion ,
Salud Visual cata.rata, (.E-Iaucoma, 70%
Retinopatia del prematur,
y Baja vision

Caries , Enfermedad
Periodontal,Fluorosis y
Lesiones de tejidos
blandos, Edentulismo

Neurodegenerativas y Autoinmunes f

FuenteMSPSGrupale Gestion Integrada de Salud Cardiovascular, Bucal, Canceiciartessotonitas

Salud Bucal 75%

CANCER

Promocion de la salud

Se particip6 en el | Congreso Internacional para la Gestion Integral de Sustancias Agotadoras de la Capa de O
suContribucién a la Estabilidad Climética, en el cual se socializ6 el imphatiddeSal&eUltravioleta en el
desarrollo de cancer piel no melanoma y las politicas publicas y estrategias para su abordje Wan el evento
on Canceorganizado pdhe Economistn el cual se discutieron los logros y retos de Colombiaaén el con
integral del cancer.

Gestion del riesgo

Se participen la definicién la ruta de promocion y mantenimiento de la salud, la construccién de lineamientos
realiza propuesta técnica de resultados en salud esperados con la implementaegcda Esfasis en las
intervenciones de deteccién temprana del cancer.

Se adelant6 la elaboracién del proyecto de resolucion por la cual se define el procedimiento y los requisitos
reconocimiento de los gastos por concepto de serviciossdei@payocentidades o instituciones publicas,
privadas o mixtas en donde se preste el servicio de hogar de paso para nifios, nifias y adolescentes con pres
o diagnéstico confirmado de cancer.

También es desarrollaromesas técnicas del Consejo Nacksesor de Cancer Infantil, lideradas por el
representante tesIPS, elnstituto Nacional de Canceroldfia ACHOP y SANAR, el cual tuvo como puntos
centrales definir las acciones estratégicas a desarrollar poCqreségodeh el 2018, coraginfen el
fortalecimiento de la calidad, oportunidad y organizacion de redes y servicios especializados (UACAI) pa
atencion del candeon el desarrollo logrado con la nueva normativa relacionada con la habilitacion de las UAC
se facilita el maméntegral de los menores mediante mejores estandares de calidad y oportunidad en los servicia
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Gestion de laaludpublica

Se desarrollé unidad de andlisis de leucemia aguda pediatrica, contando con la asistenciardaldsIC, INS, C
Alto Costo AQ) y el MSPS & concret6: a) cuadro de mando con indicadoresh)fieisledras oficiales a

utilizar por los actores del SGS$Biorizacion de problemah; definicion de un plan de accién para el corto
plazo.

Se desarrollaron acciones abenpafiamiento y asistencia técnica presencial y virtual con EBPS, IPS y
orientar la fase inicial de implementacién de las RIAS de cancer con énfasis en las intervenciones para la det
temprana.

Cuidados paliativos

Se cuenta con herramientascEs para la implementacionleg 733 de 2014, como son: La Guia de Practica
Clinica de atencién en Cuidados Paliativos (adoptada), la cual fue socializada a sociedad cientifica, IPS y aca
con la participacién de alrededor de 90 profesipralalstas en el tema y los lineamientos que establecen
responsabilidades a los diferentes actores para la implementacion a nivel territorial.

De otra parte, se avanza en:

1 Proyecto de resolucién para el reconocimiento y pago de hogares des pasocd@ceit Se cuenta con
ltima version de la resoluciéon y manuales técnicos.

1 Adicionalmente se esta trabajando en la mesa técnica de reglamentacion de los diferentes capitulos de I:
1831 de 20%%con el grupo técnico de EnfermedadesaSatdii@s (ECV), la Oficina de Emergencias y
Desastres del MSPS y la Subdireccion de Enfermedades No Transmisibles (SENT).

1 Se cuenta con los lineamientos para la conformacion e implementaciéon de programas de rehabilitacién cat
en el pais

Seguimiento ynonitoreo

Se logro disminuir el inicio en dias el inicio del tratamiento de leucemias en menores de 18 afios a 3,8 dias (en
2012 era de 12 dias. Fuente: SI¥HGILA

Cuadral4 Indicador de inicio de tratamiento en menads8dros
Indicador Valor

Oportunidadiasken el inicio del tratamiento de Leucemia en nifios menores de 18 afic

(Fuente: Estrategia de seguimiento a enfermedades priorizadas: Leucemias Agluéddy Afio 2017: 3,8 di

FuenteCalculos progiMinsalud con base en SIVIGILA

En el cuadro siguiente se presenta el seguimiento a los indicadores trazadores en el process de atencion c
Leucemias Agudas Pediatili¢es:

20 fPor medio de la cual se redulacedel Desfibrilador Externo AutomaticeriiEésportes de asistencia, lugares de alta afluencia de publico, y se
dictan otras disposiciones"
21Sistema de Vigilancia en Salud Publica
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Cuadradls Tablero de contrdSeguimiento adicadores trazadores el proceso de atencion dellAP

Dominio Valor estandar/Linea de
del N° Nombre del Indicador Valor actual Semaforizacion Fuente
- base
indicador
Instituto Nacional de
. Cancerologia . Incidencia,
Nimero de casos nuevos anuales de LB: 600 casos esperados lidad lenci
Efectividad 1 |leucemia, ambos sexos, 0-14 afios. 582 casos i . p NA mor talidad y pr}ava encla
X afio estimada de cancer en
Colombia N
Colombia, 2007-2011.
Colombia. 2015
Instituto Nacional de
Cancerologia . Incidencia,
Efectividad 2 Tasa especifica dg |n_<3|denC|a esnmeida 4,8 x 100,000 habitantes Linea de basg: 4,8 x 100.000 NA mortahdad y pr’evalenua
anual por leucemia nifios de 0 al4 afios. habitantes estimada de cancer en
Colombia, 2007-2011.
Colombia. 2016
Instituto Nacional de
- . . ) Cancerologia . Incidencia,
Tasa especifica de incidencia estimada B . h )
Efectividad 3 |anual por leucemia en nifias de 0 a 14 4,1 x100.000 habitantes Linea de basg. 4,1 x100.000 NA mor talidad y pr’e valencia
afios habitantes estimada de cancer en
Colombia, 2007-2011.
Colombia. 2017
Estadisticas vitales - Dane.
- " p . 2014. Célculos Direccion de
Efectividad 4 Tasa es_pecmca de mortalidad anufal por 157 Linea de base 2005: 1,53 X NA Epidemiologia y Demografia
leucemia en personas de 0 a 14 afios 100,000 Hab T
Ministerio de Salud y
Proteccién Social
Reporte Resolucion 256 de
. Proporcion de abandono al tratamiento . 2016 a partir de registros de
Efect ) ,70% M | 5% . .
ectividad 5 de LAP (Medido en las DTS) 5,70% enor o igual 5% pacientes con cancer de la
Cuenta de Alto Costo.
Tiempo promedio de espera entre el Reporte Resolucion 256 de
Gestion de . p P per P . . 2016 a partir de registros de
- 6 |diagnostico probable y el diagnéstico 48,4 dias 5 dias ) 2
riesgo definitivo de LAP pacientes con cancer de la
Cuenta de Alto Costo.
Sivigila 2013 - 2017
L Medida de oportunidad en dias desde la Inforr_ne_ de la estrategia de
Gestion de . ) . seguimiento a efermedades
) 7 |sospecha hasta el diagnéstico probable 5,7 dias < de 8 dias 2 ;
riesgo de LAP priorizadas: LAP 2013-2017,
Corte 31 de marzo 2017 -
MSPS
Sivigila 2013 - 2017
” Media de oportunidad en dias desde el Inforr_ne_ de la estrategia de
Gestion de N N - seguimiento a efermedades
) 8 |diagnostico probable hasta la 5,1 dias 5 dias o ;
riesgo confirmacion de LAP priorizadas: LAP 2013-2017,
Corte 31 de marzo 2017 -
MSPS
Tiempo promedio de espera para el inicio Reporte Resolucion 256 de
Gestion de i i
) 9 |de tratamiento en LAP (medido en las 19,6 dias 5 dias 201.6 a partr de Teg's”"s de
riesgo EAPB) pacientes con cancer de la
' Cuenta de Alto Costo.
Sivigila 2013 - 2017
- Media de oportunidad en dias desde la Inforr.ne. de la estrategia de
Gestion de ) 2 - N N seguimiento a efermedades
) 10 |confirmacion hasta el inicio del 5,6 dias < 5dias el
riesgo tratamiento de LAP priorizadas: LAP 2013-2017,
Corte 31 de marzo 2017 -
MSPS
Sivigila 2013 - 2017
Informe de la estrategia de
Gestion de Proporcion acumulado de alertas o . . o seguimiento a efermedades
riesgo = gestionadas y resueltas S5.47% Linea de Base: 55,47% NA priorizadas: LAP 2013-2017,
Corte 31 de marzo 2017 -
MSPS
Sivigila 2013 - 2017
Informe de la estrategia de
Gestion de Oportunidad en la resolucion de alertas . . . . seguimiento a efermedades
riesgo 2 por las EAPB 45 dias Linea de base: 45 dias NA priorizadas: LAP 2013-2017,
Corte 31 de marzo 2017 -
MSPS

Fuente: Calculos propios Minsalud
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SALUD RESPIRATORIA

Promocioén de la salud

Enmateria diortalecimiém del talento humano, se baisidtencia técnica a los departamentos de Narifio, Meta,
Huila, Caqueta, Valle, Manizales, Magdalena, Boyac§, G&sgese para la socializacién de la estrategia
"Tomate la vida con un segundo aire" para la prevencion y control de las enfermedades respiratorias croni
presencial a las Secretaria de @alldépartamento dedal, municipiogrporacioAutbnoma&egionaCAR

del @sar y se apoya el proceso de articulacion intersectorial para el control de los factores de riesgo ambie
relacionados a estas enfermedades, en el nizoneajelTenital de Salud Ambié@aITSA.

Gestion del riesgo

Avances:

f

Se cuenta con el ABC promocion de la salud respiratoria. Se definio intervenciones e indicadores pat
cesacion del consumo de tabaco y deteccion temparferdetiad Pulmonar Obsau@tonicscEPO¢

a incluir en los lineamientos de la RIA de promocién y mantenimiento.

Se capacitd a gestores comunitarios ligeslantituberculosa sobre la estrategia "TOmate la vida con un
segundo aire" para la prevencion y control de las erdemspitatizrias cronicas y orientar el apoyo que
pueden brindar a la comunidad frente a este tema.

Se elaboré el Programa patadacion d€lonsumo d&abaco ytencion ddlabaquismo y en el afio 2017

se inici6 el proceso de socializacion a losdedsimtesna de salud.

Se adelantaron procesos para el fortalecimiento de las capacidades de los prestadores de salud, EAF
Entidades Territoriale3) para promover la cesacion del consumo de tabaco. Se contd con el apoyo de
OPS/OMS vy participaron apemamente 60 profesionales de la salud procederses elzita desalud

de Antioquia, Huila, Meta, Tolima y Narifio. Asncisnt@on la participacion de EAPB e IPS de Sanitas,
Salud Total, Nueva EPS, Coomeva, Direccién General de Sanibiaectidit de Sanidad de la Policia
Nacional, Coemssanar, Cruz Blanca, Colsanitas, IPS Indigena Mallamas, Hospital San Rafael del Espina
red de atencién de la Secretaria de Salud de Bogota como Capital Salud, Subred Norte, Subred Sur, y St
ceriro oriente

Se cuenta corsllormasTécnicas d€alidaeNTC para el andlisis de componentes del humo de tabaco en
cigarrillos (NTISO 10315, 4387, 16363402 y 3308), adoptadamero de 2017 "Por la cual se establece

la informacién que debe sEyemtada por los fabricantes e importadores de productos de tabaco al Ministerio
de Salud y Proteccion Social sobre los ingredientes agregados al tabaco y los niveles de componentes de
que corresponden a niveles de alquitran, nicotina y momdkimto die dos producto de tabaco y sus
derivados y se define el mecanismo de suministro de la misma".

Gestion de laaludpublica

Se hizoeguimiento al desarrollo e implementacién de acciones para la prevencion y control de la EPOC medi
asistenciatnica a los departamentos de Risaralda, Caqueta, Narifio, MesayHuilay C

Como resultad®e ha dadel compromistelas EPS e IPS del sector publico y privado del territorio para que se
disponga de la gestién y recursos necesarios para laaicijrietieciat RIA de Enfermedad Respiratoria Crénica
(EPOCy asma) en su red sgvicios, inclusion les planes de accion deHA®B (EMSSANAR, ASMET,
MALLAMAS, GBAMILIAR).

Adicionalmenge logrda capacitacion sobre estas intervermi@4esugipios y 120 funcionaff@nbiénes
firmadacarta de intencién con Javesalud IPS para la implementacion del programa de cesacion de tabaco.
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SALUD CARDIOVASCULAR
Promocioén de Isalud

En el marco de la celebraciéon del Dia Mundial del CoraZev@G@ilZad® |a Jornada Nacional de Medicion de

Ri esgo Cardiovascular AConoce Tu Riesgo, Peso Sal
tamizaje y participarondegartamentos de Cauca, Sucre, Boyaca, Meta, Valle del Cauc&dhaioayuia,

Choé, Santander, Magdalena, Caldas, Risaralda, Norte de Santander y Guajira.

Gestion defliesgo

Se contin%a trabajando en | a i mpl emeWAlafeadhasehande | a
realizado 96.639 célculosedgaicardiovascular y metabdlico y se trabaja en la ciudad de Cali en el proyecto
AEstandari zaci -h p aretl éantesiratdgiad rastée siehdn imglementada en veinte (20)
departamentos del pais y se han tamizado 190.868 personas.

A contimacion se describen los principales escenarios de implementacion:

i Cajas de Compensacion Familiar: en el marco del Programa de Gestion de Riesgo Cardiovascular d
Resolucién 780 de 2014, trece (13) Cajas de CompensaddenFaintiéiafll) departamemel pais,
avanzan en | a implementaci-n de | a estrategia nC
72.223 personagraveés de la ejeidn del 50% de los recursos del deigrimto.

i Secretaria de Salud de Santiago de Calk elupanibdo 202617, en el marco de la implementacion de la
estrategi a jJddCoaremtidad terfitaeatiB4.781spgrsonas.

1 Convenio Asociacion Colombiana de Univekd®R8esn el marco de dicho convenio, ocho (8)
universidades dphig® en el mismo numero de departamentos avkesthin el afio 201én la
i mpl ementaci -n de | a estrategia fiConoceenffeu Ri es
estudiantes, personal docente y personal administrativo habfadasdentaminarco de dicha estrategia.

La estrategia RECCEAAse implementa en las instituciones prestadoras de servicios de salud adscritas a I
seccional sur occidental del asegurador Cooperativa de Médicos del Val©@@®lEacarganizacion que
incorpord dentro de sus procesos de gestion del riesgo cardiovascular y metabdlico para su poblacién afilia
intervenciones contenidas en la estrategia RBC@EIBAfecha la estrategia se estd implementando en
diferentes municipiosddphrtameatdel Valle del Cauca entre los que se encuentran Buenaventura, Buga, Bugala
grande, Cali, Palmira, Pasto, Popayan y Tulua y tiene una cobertura de cuatro mil personas que presentan t
cardiovascular y/o metabdlico moderado y elevado.

Durante 2013e logo el escalamiento da estrategiafoma el Contie$tandarizacion del Tratamiento de
Hipertensiéhacia los departamentos de Risaralda, Boyaca y Sentamaeparticipacion de once (11)
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que®cysogramas dirigidos a pacientes con diagndstico de
hipertension arterial. A continuacion se describen los centros de entrenamiento por departamento y ciudad dol
implementa la estrategia:

Cuadrol6 Centros de entrenamiento
Departamento/Ciude Centro de entrenamiento
. Hospital Carlos Holmes Trujillo
Cali ) !
Clinica Oriente

22 Cajas de Compensacion particip@uedenalco Santandersd@gjComfatolima, Comfanorte, Comfama, Comfamiliar Camacol, Comfiar, Comfacesar,
Comfacasanare, Comfamiliar Huila, Cajasai, Cofrem, Comfacundi

2 Universidades participantes: Universidad Libre de Cali, Universidad Simén Bolivar Barranquilla, Guajessidénivdesidad Autbnoma de
Bucaramanga, Universidad Tecnolégica de Pereira, Universidad-GeSantandersidad Juan de Castéllamas
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Departamento/Ciuda Centro de entrenamiento

Fundacion Oftalmolégica de Santander

E.S.E Hospital San Antdviimicipio de Cerrito

E.S.E Hospital San Rafdahicipio de Oiba

Clinica GironEE

ESE Salud Nobsa

Boyaca E.S.E Salud Sogamoso

E.S.E Salud Tundama

Hospital San Pedro, San Pablo municipio de la Virginia
Hospital Santa Ménica municipio de Dos Quebradas
Hospital San José de Belén de Umbria

Hospital San Rafael Pueblo Rico

Fente: Calculos propios Minsalud

Santander

Risaralda

Seguimient@ implementacién proyectos

Los proyectddi Pié y Generacion Vida Nusgamplementan en el departamento de Cérdoba y la ciudad de
Barranquill@espectivamente y son financiados \farlth Diabetes FouimmtatAmbos proyectos finalizan en
2018.

Frente al proyecto Mj B& genero la guia de prevencién del pie diabético del grupo colombiano. Se capacitaron |
equipos de salud del departamento de Cérdoba (50 médicos, 60 enfermeras y 40 auili@yegidaenferm

se entrenaron en el tamizaje del pie digblétifacha se han tamizado 2.500 pacientes de diez municipios del
departamento y alrededor del 80% de estas tamizaciones fueron incorporados en los registnestde la plataforma

En relaciéroo el proyecto Generacion Vida Nueva, se formalizé la adherencia a la guia de préctica clinica par
atencion de la diabetes gestacional y se incluyeron las intervenciones post parto. Se publicaron y distribuyer
guias y material desarrollado paranejo de los eventos objeto del prdgdetegestacional y sobrepeso y

obesidad en escolares).rAismacse capadital equipo de salud (361 profesionales de la salud, 122 docentes
universitarios, 116 docentes de primaria y 330 caminaatad)d&éareclutaron e intervinieron 2.499 nifios con
exceso de peso, 1.540 mujeres post parto con diagndstico previo de diabetes gestacional y 1.304 adultos
antecedentes familiares de diabetes mellitus. En total de 488iemaiaBes procedemnlte 17 instituciones
educativas a quienes sedaliz6 clasificacion de riesgo nutricional.

Gestion de laaludpublica

Se realiz- presentaci-n de avances en | a i mpl emen
parte de la Univiiesd Simon Bolivar (Barranquilla), Universidad Libre de Cali, Universidad de Caldas y Universic
Autonoma de Bucaramanga en el marco de la implementacion de la estrategia en el rehtoialdde trabajo.
personas tamizadae d&.800.

Tambiéneslevé a cabo la reunién internacional virtual de cierre del afio 2017 de la estrategia "Toma el Control"
dicha reunién participaron representantes de OPS Washington, Ministerio de Salud de Cuba, Ministerio de Sa
Chile y Ministerio de Salud de Barlaasfl como representantes las IPS ubicadas en los departamentos de
Risaralda, Boyacé Santander y la ciudadagies@aliticipan en la implementacién de la estrategia.

36 Politicas de contralel consumo de tabaco y exposicion al humo de talsasodgrivados

El Estado colombiarm su conjuritéa venido trabajando en el posicionamiento intersectorial de una serie de
acciones de politica publica sobre el control del tabaco, en el entendido que se debe trabajar con todas las ent
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del Gobimo Nacional y la sociedad civil para lograr el cumplimiento efectivo que Colombia ha asumido como f
del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el Control de Tabaco (CMCT de la OMS). E]
de ello lo constituyen la serie de méshigdativas, judiciales y administrativas que se han implementado en el

pais y el consecuente posicionamiento del tema en la agenda gubernamental, especialmente en el sector saluc

Como resultado de las acciones implementadas, la ECV del DAMEIdgd28lGinas variables que permiten
obtener informacion sobre el consumo de cigarrillo de las personas de 10 afios y mas. Con los resultados de |
de 2012, se observé una reduccién de mas de un punto porcentual en el total nacional deelasnpemsonas q

al pasar de 8,3% a 7,0%.

llustracior31 Porcentaje de personas que fuma (cigarrillo / tabaco)
12,0 -
100 - 98 10,1 N
8,3 g3 86 84 ’

8,0 1 7,0

6,0

Porcentaje

4,0

il

2,0 1
0,8 07

0,0

Total 10 a 17 afios | 18 afios y mas Total 10 a 17 afios | 18 afios y mas Total 10 a 17 afios | 18 afios ymas

Total nacional Cabecera Centros poblados y rural disperso

42016 w2017

Fuente Fuente: DANECV
Nota Las variaciones 2@DA7 son estadisticamente significativas para total ndeoesd,yecatotal y 18 afios y mas

Las transformaciones en el consumo de tabaco son producto de la gestibn adelantada por entida
gubernamentales y la sociedad civil, dentro de cuales estan las siguientes:

Impuestos al tabaco

Gran parte de la caidelkoconsumo puede atribuirse al incremento de los impuestos al tabaco establecido en |
Ley 1819 de 2016, de acuerdo con investigaciones preliminares que evallan el impackndddatmestida
el documento técnico (Papeles en Salud No. 1pglab@lalSPS con el apoyo del Banco Mundial, se habia

24Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), 2016. Encuesta d§E/)dad de Vida

Disponible ehttp://www.dane.gov.co/index.php/estapstieas/salud/caliddelvidaecv/encuesteacioatdecalidadlevidaecv2016

2 Departamento  Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), 2017. Encuesta de Calidad de Vida. Disponible en
http://www.dane.gov.co/index.php/estapistieas/salud/caliddelvidaecv/encuestaacionalecalidadievidaecw2017

26Maldonado N et.al. Measuring illicit cigarette trade in Colombia.

Disponible ehttp://tobaccocontrol.bmj.com/content/early/2018/03/14/toH2@TERSBHRD

Maldonado N, Gallego JM, Llorente B. An evaluation of the cigarette tax incilfiagerajgaict ®Colombian disgonible en:
http://www.tobaccoinduceddiseasessvgldaticnfthecigarettéaxincreasémpacbrillicitradein5-Colombian,84330,0,2.html

Erin J et.alhedistributionabnsequencesincreasinpbacctaxeonC o | o drittendfisancesAnextendedosteffectivenesmalysiDisponible
en:http://documents.worldbank.org/curated/en/46312 BB37058&ktributionabnsequencesincreasintpbaccdaxesonColombig-healtrand
financeg\nextendedosteffectivenesmalysis

Maldonado N, Llorente B, Deaza J. Impuestos y demanda @ Cigiamiliis. Disponible en:
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/31304/v4Rpa0Fs @8 nce=5
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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













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































