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Presentacion

En cumplimiento de la Ley 152 de 1994, por la cual se establece la Ley Organica del Plan de
Desarrollo; asi como, de lo estipulado en el Acuerdo 12 de 1994, por el cual se adopta el Estatuto
de Planeacion del Distrito Capital, la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C. pone a
consideracién de la ciudad y de sus habitantes el Plan Territorial de Salud para Bogotd D.C. para
el periodo 2016-2020, el cual fue formulado siguiendo los lineamientos y directrices del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social establecidos para los entes territoriales en el contexto del
proceso de planeacién integral para la salud reglamentado en la Resolucién 1536 de 2015 en
desarrollo de las Leyes 100 de 1993, 715 de 2001, 1122 de 2007 y 1438 de 2011.

Como punto de partida y eje central el Plan Territorial de Salud para Bogota D.C. 2016-2020 se
tiene el Programa de Gobierno “Recuperemos Bogotd D.C.”, para lo cual se articula con el Plan
de Desarrollo “Bogota Mejor Para Todos” en sus Pilares y Estrategias Transversales. En particular
el plan propuesto contribuye con el primer Pilar “Igualdad de Calidad de Vida”, en el cual se
propicia la igualdad y la inclusién social mediante la ejecucién de programas orientados
prioritariamente a la poblacién mas pobre con el fin de lograr la reduccion de diferenciales de
riesgos en salud, por medio de los programas “Atencién Integral y Eficiente en Salud” y
“Modernizacioén de la Infraestructura Fisica y Tecnoldgica en Salud”

Igualmente se participa de la cuarta estrategia transversal: “Gobierno Legitimo, Eficiencia
Administrativa y Fortalecimiento Local” restableciendo condiciones para el buen gobierno de la
salud en la ciudad a través del programa Fortalecimiento de la Institucionalidad, Gobernanza y
Rectoria en Salud.

El Plan se construyd siguiendo los lineamientos de la metodologia “PASE a la Equidad en Salud”
conforme a lo establecido en la Resolucion 1536 de 2015 por la cual se establecen disposiciones
sobre el proceso de planeacidn integral para la salud:

“...Para elaborar la priorizacién en salud publica, las entidades territoriales utilizaran la
metodologia de la “Estrategia PASE a la Equidad en Salud” en los pasos (1) uno al (8) ocho de
la ruta légica y los procedimientos y las herramientas definidas por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social para tal fin...”.

El proceso se inicié en 2015, momento desde el cual se conté con participacién de los demas
sectores de la administracién distrital.

El Documento final estd conformado por diez (10) apartes: i) Los lineamientos generales de la que
serd la politica distrital de salud y los fundamentos facticos sobre los cuales éste se desarrolla; ii).
El referente conceptual y los principios rectores; iii). El sustento normativo; iv). La metodologia;
v). El analisis de la situacién de salud en Bogota D.C.; vi). La orientacidn estratégica del Plan; vii).
Las responsabilidades de los diferentes actores con el Plan Territorial de Salud; viii). El
Financiamiento del Plan Territorial de Salud; ix). Bibliografia y x). Anexos.
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Introduccion

El sistema de salud en Bogotd D.C. atraviesa hoy por una grave crisis, que afecta notoriamente su
legitimidad social. El desempefio general es fiel reflejo de la fragmentaciéon manifiesta en la falta
de coordinacién entre entidades del sector, duplicidades de servicios e infraestructura, capacidad
instalada ociosa o sobresaturada, servicios no resolutivos y competencia desleal entre
prestadores publicos.

Los servicios del plan de intervenciones colectivas (PIC) y del plan obligatorio de salud (POS) llegan
a la poblacién de manera fraccionada y con frecuencia inoportuna, hay pérdida de continuidad
en la atencidn y falta de congruencia de los servicios con las necesidades de la poblacién. El
modelo asistencial sigue centrado en la enfermedad, el cuidado de episodios agudos y en la
atencién hospitalaria. La capacidad rectora de la autoridad sanitaria territorial es débil.

Tampoco hay una gestiéon adecuada del riesgo de enfermar y morir, dado en la ciudad por el
envejecimiento de la poblacidn, la emergencia de las enfermedades crénicas no trasmisibles, la
comorbilidad, la presencia de enfermedades infecciosas y trasmisibles, el deterioro de la salud
mental de la poblacién, el aumento de la violencia y de las lesiones y el deterioro de la salud
ocupacional, que exigen respuestas mas equitativas e integrales del sistema de salud incluidos
sectores de la administracion local y nacional.

Asi las cosas, la nueva administraciéon de Bogotd D.C. enfrenta grandes desafios en materia de
salud y calidad de vida. El mds importante sacar la salud de la crisis y dirigirla por la senda que le
sefialan los desarrollos normativos y las tendencias mundiales, En el primer aspecto esta la Ley
Estatutaria, que ratifica la salud como derecho fundamental y el Plan Nacional de Desarrollo que
ordena avanzar en un nuevo modelo de salud y prestacion de servicios, fundamentados en la
atencién integral y las redes integradas de servicios; En el segundo estan las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud, que sugieren avanzar en modelos de cobertura universal y
planes de salud integrales prestados por Redes Integradas de Servicios de Salud-RISS resolutivas.

La politica distrital de salud para el cuatrienio 2016-2020 parte de reconocer la existencia de un
conjunto de politicas nacionales en torno a un sistema de salud que viene operando desde 1993,
consistente en un esquema de aseguramiento social de caracter universal y obligatorio, que
separa y especializa en entidades diferentes las funciones de rectoria, vigilancia y control,
financiamiento, aseguramiento y prestacidén de servicios. Este modelo a pesar de sus logros en
materia de cobertura casi total del aseguramiento y de la progresiva disponibilidad de servicios
de salud basicos y especializados en ciudades intermedias y pequefias, que antes no los tenian,
enfrenta hoy una grave crisis financiera y de legitimidad que tiene al borde del colapso a varias
Entidades Promotoras de Salud e Instituciones Prestadoras de Servicios.

El Plan Territorial de Salud para Bogota D.C. 2016-2020 se constituye en una herramienta para
lograr la recuperacion y transformacion del sistema de salud en la ciudad, centrandose en superar
las dificultades que enfrenta, alcanzar la universalidad, eliminar las fronteras entre regimenes,
planes de beneficios y formas de financiacidon vy alcanzar la eficiencia en el uso de los recursos,
tal y como lo prometiera en su campania el Alcalde de Bogota D.C. Dr. Enrique Penaloza Londofio:
“...los ciudadanos recuperaran el derecho a acceder a un sistema de salud que los atienda con
dignidad, de forma rapida y efectiva...”.
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A la vez con el Plan se busca a través de un modelo de salud urbana afectar los determinantes
de salud que afectan a la mayor parte de la poblacién residente en Bogotd D.C. y reducir los
diferenciales e inequidades de salud presentes entre grupos, y localidades bajo un enfoque de
gestidn del riesgo en salud.

La estrategia incluye el desarrollo e implementaciéon de un nuevo modelo de atencién en salud
fundamentado en la Atencion Integral en Salud desde la promocion y fomento de la salud en los
ambitos, primordialmente en vivienda, trabajo, educacion y espacio publico, hasta la atencidn especializada
a nivel domiciliario y hospitalario, utilizando como herramientas la Gestién Integral del Riesgo en
Salud y la Atencidn Primaria en Salud Resolutiva, operando bajo un nuevo modelo de prestacion
de servicios sustentado en la conformacién de Redes Integradas de Servicios de Salud en el cual
se ofrecen y garantizan integralmente los servicios del POS y del PIC, y se atienden las poblaciones
por equipos multidisciplinarios, borrando las fronteras artificiales que se crearon en torno a
planes de beneficios, esquemas de afiliacion, operacién y financiacién.

La organizacidn y operacion de los servicios se enfoca en combatir las causas prioritarias de
enfermar y morir en las poblaciones mas vulnerables afectando los determinantes y en avanzar
en la gestidon integral del riesgo en salud para mejorar el nivel de salud y transformar la
experiencia del ciudadano cuando utiliza los servicios de salud; asi como en reducir diferencias
en morbimortalidad evitable entre localidades y territorios con unos costos acordes con los
beneficios recibidos.

Como se menciond, la Atencién Primaria en Salud seguira siendo la estrategia fundamental en la
concepcién y operacion de los servicios de salud, pero superando el concepto de puerta de
entrada y primer nivel de atencién, asi como también el de |la separacidn artificial de lo individual
y lo colectivo, para dar paso a la atencion integral por redes integradas que fomentan la salud,
previenen la enfermedad y resuelven de manera efectiva y oportuna las demandas de atencién.

Dentro de este esquema se activaran las rutas integrales de atencién que permiten respuesta
oportuna y de calidad, garantizando una relacion equilibrada entre asegurador y prestador; un
modelo de atencion centrado en el sury occidente de Bogota D.C. y una ampliacion de la atencién
del sector a afiliados del régimen contributivo.

Para el adecuado funcionamiento del modelo de gestién de servicios e instituciones es
fundamental el desarrollo de la trasparencia y la excelencia en la calidad, al igual que el
mejoramiento continuo y la innovacion de sus componentes técnicos y humanos, con total
respeto al paciente y a la autonomia de los profesionales, aspectos que exigen una fuerte
presencia de las instituciones universitarias en todos sus ambitos de accidn.
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1 Fundamentos de la Politica de Salud 2016-2020

“... En materia de salud los ciudadanos contaremos con un sistema eficiente digno y que valore
a las personas. A través de los Centros de Atencion Prioritaria en Salud (CAPS) en todas las
localidades, con esquemas multidisciplinarios de prevencion y una red de atencion acreditada
y saneada, la ciudad garantizara este derecho fundamental. Se reducirdn las enfermedades de
alto impacto, la mortalidad materna e infantil y los embarazos adolescentes. Con gerencia
efectiva garantizaremos una reduccion en los tiempos de espera para atencion y el acceso
oportuno y universal a la misma...”.

Enrique Pefialosa Londofio
..... Bogotd D.C. diciembre de 2015

El Plan Territorial de Salud para Bogotd D.C. 2016-2020 se fundamenta en los cuatro pilares que
el Alcalde Enrique Pefialosa planted en su Programa de Gobierno a saber: i) Cumplir con lo
prometido, ii) Cumplir con la normatividad vigente, iii) Guiarse por las recomendaciones de
organismos internacionales y V) Construir sobre lo construido.

1.1 Cumplir con lo prometido

En el Programa de Gobierno 2016—2020 inscrito en la Registraduria Nacional del Estado Civil, el

Alcalde Pefialosa y el “Equipo por Bogota” se comprometieron a recuperar para los ciudadanos

el derecho a acceder a un sistema de salud en el cual los atiendan con dignidad, de forma rapida

y efectiva en el cual el Distrito asume y consolida su responsabilidad como primera autoridad en

salud con mayor control social en los servicios de salud, como respuesta a la situacién actual de

la salud en la ciudad: “...Los ciudadanos recuperardn el derecho a acceder a un sistema de salud
” “"

gue los atienda con dignidad, de forma rapida y efectiva...”. “...la atencién en salud en Bogota no
puede esperar mas debemos realizar el cambio de fondo que nuestra ciudad necesita...”?.

La Administracién Distrital hara que el Distrito asuma y consolide su responsabilidad como
primera autoridad en salud de la ciudad. “...La ciudad requiere una estrategia renovada de
Atencion Primaria en Salud mds efectiva, que responda a la creciente demanda de mayor
oportunidad, calidad y priorizacion de los servicios. No podemos sequir echdndole la culpa a la Ley
100 o esperando que el Gobierno Nacional resuelva los problemas de salud de la ciudad. Hay que
actuar ya, de manera planificada y en coordinacion con ciudadanos y actores del sector salud...”

Otros aspectos a destacar en el programa de gobierno son:

e “.Se crearan Centros de Atencidén Prioritaria en Salud (CAPS), distribuidos en todas las
localidades de la ciudad que, cercanos a la gente, atenderdan con éstos para resolver
integralmente las demandas de salud de la poblacién...”. En estos centros se resolveran mas
del 70% de las consultas que hoy se hacen injustificadamente por urgencias. Estaran ubicados

1Equipo Por Bogota D.C. Programa de Gobierno Coalicion Equipo por Bogoté D.C. “Recuperemos Bogota D.C.” Enrique Pefialoza
Londofio Alcalde de Bogota D.C. 2016—2019. Bogota D.C. julio de 2015. Disponible en http://www.registraduria.gov.co/PLANES-
DE-GOBIERNO-CANDIDATOS.html. Fecha de consulta, Bogota D.C. abril 4 de 2016.
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cerca de los hospitales para permitir el alivio a sus servicios de urgencias, operando en
coordinacidn con éstos...”.

“...La Nueva Estrategia de Atencidn Primaria en Salud sera mas resolutiva y tendra como centro
de desarrollo y operaciones los CAPS. Contara con equipos multidisciplinarios extramurales de
atencién, en coordinacion con las Empresas Promotoras de Salud (EPS) e Instituciones
Prestadores de Servicios de Salud (IPS), encargados de la busqueda, atencidn y seguimiento a
las poblaciones mas vulnerables. Dentro de éstos, ademas existiran los Equipos de Atencidn
Integral a Poblaciones Especiales, como personas de otros pueblos y ciudades, habitantes de
la calle, personas en situacidn de discapacidad y poblacién vulnerable. Focalizardn su labor en
las localidades que presentan los peores indicadores de salud. Estos equipos se ampliardn de
acuerdo a la demanda observada...”.

“..Se garantizard, a través de un Programa Preventivo Integral para los ciudadanos, con la
articulacion entre las EPS, IPS y la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C. acciones
promocionales y preventivas para los habitantes de la ciudad con el fin de prevenir y detectar
enfermedades y situaciones de riesgo tempranamente...”.

“..Se creara la Central de Urgencias del Sur (CEUS) que servird para fortalecer y coordinar la
atencién de urgencias en el sur de la ciudad que hoy es totalmente insuficiente. Desde alli se
realizara la recepcién, manejo inicial y posterior atencion o remisién a la red de hospitales
distritales, de los pacientes urgentes que requieran de atencidn de mediana y alta
complejidad. Ademas, se creara el Instituto Distrital para la Gestién de las Urgencias y
Emergencias y de la Atencion Pre-Hospitalaria y Domiciliaria en Bogotd D.C. (IDGUAPH), desde
el cual se desarrollara el nuevo modelo de Ambulancias y Atencién Pre-hospitalaria...”.

“...Se reactivara y renovara el Consejo Distrital de Seguridad Social en Salud en su composicién
y operacion, bajo el liderazgo del Distrito y con una fuerte participacion de las comunidades
usuarias. Este Consejo actuara como la verdadera Junta Directiva de la salud de la ciudad. A
este Consejo asistiran, como miembros permanentes, destacadas personalidades del sector
empresarial y universitario de la ciudad que aporten al cuidado y desarrollo de la salud...”.

“..Se implementara el Programa Bogota Salud Digital para poner fin a las inhumanas filas que
a diario se ven desde tempranas horas en practicamente todas las instituciones de salud de Ia
ciudad. Tenemos que acercar la salud al ciudadano. A través de esta plataforma y de una
aplicacion moévil, los ciudadanos podran acceder a informacién de salud, disponer de su
historial médico, hacer denuncias, realizar trdmites, evaluar el desempefio de las instituciones
del sector y hacer seguimiento a las solicitudes de servicios de salud...”.

“...A través de la implantacién de los Acuerdos de Gestidon por Desempefio, firmados por los
hospitales y la administracion Distrital, vamos a garantizar la oportuna y satisfactoria atencidn
de los pacientes. Estos acuerdos serdan promovidos y vigilados por las Juntas Directivas de los
Hospitales Distritales, quienes a su vez deberdn rendir cuentas al Consejo Distrital de
Seguridad Social en Salud sobre su desempefio y resultados...”.

“..La totalidad de los hospitales Distritales debera iniciar un proceso de Acreditacion de
Calidad Hospitalaria como primer paso hacia la busqueda de la excelencia en el servicio, el cual
ademds, serd la base para la evaluacién del desempefio de sus gerentes. Con esta iniciativa
vamos a elevar la calidad de los hospitales distritales, ubicandolos entre los mejores del
pais...”.

“...Se creara un Equipo Especializado en Administracién y Finanzas Hospitalarias (...) con el fin
de apoyar técnicamente el desarrollo de las actividades de planificaciéon y control que debe
ejercer la Administracion Distrital desde las Juntas Directivas de sus hospitales. Con estos
equipos se busca promover una gestién trasparente y eficiente de sus recursos...”.
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1.2 Cumplir con la normatividad vigente

Bogotd Mejor para Todos, cumplird con la normatividad vigente para avanzar en la organizaciéon
de los servicios de salud de manera que le permitan a la poblacién de Bogota D.C. atencién
integral permanente con oportunidad y accesibilidad, bajo el enfoque de la gestién del riesgo en
un modelo de salud urbana en espacios de vivienda, educacidn, trabajo y espacio publico y un
modelo de salud rural, segun las condiciones particulares de cada individuo y grupo poblacional.

Para la atencidn en Bogotd D.C. se definirdan rutas de atencidon para la promocién y
mantenimiento de la salud por curso de vida, rutas de atencién especificas por grupos de riesgos,
fortalecimiento del prestador primario, operacidn en redes integrales de servicios, desarrollo del
talento humano en el marco de la Ley 1164 de 2007, articulacidon de las intervenciones
individuales y colectivas, desarrollo de incentivos en salud y definicién de requerimientos de
informacién soportados en una Unica plataforma digital.

De manera especial se considera:

e Ley 1751 de 2015 Estatutaria de la Salud

Los apartes mas relevantes en esta Ley que son afines a la propuesta de salud y a las
responsabilidades mas directas del Distrito en este campo, y que ademads sefialan el desarrollo
futuro del sector salud en el pais y en la ciudad, se describen enseguida:

o “..Articulo 2°. Naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud. El derecho
fundamental a la salud es auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo.
Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad
para la preservacién, el mejoramiento y la promocién de la salud. El Estado adoptara
politicas para asegurar laigualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades
de promocidn, prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y paliacidon para
todas las personas...”.

o “..Articulo 8°. La integralidad. Los servicios y tecnologias de salud deberan ser
suministrados de manera completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad, con
independencia del origen de la enfermedad o condicién de salud, del sistema de
provision, cubrimiento o financiacién definido por el legislador. No podra fragmentarse
la responsabilidad en la prestacion de un servicio de salud especifico en desmedro de la
salud del usuario...”.

o “..Articulo 9°. Determinantes sociales de salud. Es deber del Estado adoptar politicas
publicas dirigidas a lograr la reduccion de las desigualdades de los determinantes
sociales de la salud que incidan en el goce efectivo del derecho a la salud, promover el
mejoramiento de la salud, prevenir la enfermedad y elevar el nivel de la calidad de vida.
Estas politicas estaran orientadas principalmente al logro de la equidad en salud. El
legislador creard los mecanismos que permitan identificar situaciones o politicas de
otros sectores que tienen un impacto directo en los resultados en salud y determinara
los procesos para que las autoridades del sector salud participen en la toma de
decisiones conducentes al mejoramiento de dichos resultados...”.

o “..Pardgrafo. Se entiende por determinantes sociales de salud aquellos factores que
determinan la aparicion de la enfermedad, tales como los sociales, econdmicos,
culturales, nutricionales, ambientales, ocupacionales, habitacionales, de educacion y de
acceso a los servicios publicos, los cuales seran financiados con recursos diferentes a los
destinados al cubrimiento de los servicios y tecnologias de salud...”.
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o “..Articulo 12. Participaciéon en las decisiones del sistema de salud. El derecho
fundamental a la salud comprende el derecho de las personas a participar en las
decisiones adoptadas por los agentes del sistema de salud que la afectan o interesan...”.

o “..Articulo 13. Redes de servicios. El sistema de salud estard organizado en redes
integrales de servicios de salud, las cuales podrdan ser publicas, privadas o mixtas...”.

o “..Articulo 15. Prestaciones de salud. El Sistema garantizara el derecho fundamental a la
salud a través de la prestacion de servicios y tecnologias, estructurados sobre una
concepcidn integral de la salud, que incluya su promocidn, la prevencioén, la paliacién, la
atencidén de la enfermedad y rehabilitacion de sus secuelas...”.

o “..Articulo 17. Autonomia profesional. Se garantiza la autonomia de los profesionales de
la salud para adoptar decisiones sobre el diagndstico y tratamiento de los pacientes que
tienen a su cargo. Esta autonomia serd ejercida en el marco de esquemas de
autorregulacion, la ética, la racionalidad y la evidencia cientifica...”.

o “..Articulo 18. Respeto a la dignidad de los profesionales y trabajadores de la salud. Los
trabajadores, y en general el talento humano en salud, estardn amparados por
condiciones laborales justas y dignas, con estabilidad y facilidades para incrementar sus
conocimientos, de acuerdo con las necesidades institucionales...”.

o “..Articulo 19. Politica para el manejo de la informacién en salud. Con el fin de alcanzar
un manejo veraz, oportuno, pertinente y transparente de los diferentes tipos de datos
generados por todos los actores, en sus diferentes niveles y su transformacion en
informacién para la toma de decisiones, se implementara una politica que incluya un
sistema Unico de informacién en salud, que integre los componentes demograficos,
socioecondmicos, epidemioldgicos, clinicos, administrativos y financieros...”.

o “..Articulo 20. De la politica publica en salud. El Gobierno Nacional debera implementar
una politica social de Estado que permita la articulacién intersectorial con el propésito
de garantizar los componentes esenciales del derecho, afectando de manera positiva los
determinantes sociales de la salud...”.

e Ley 1753 de 2015 Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018

En los apartes mas relevantes de esta Ley que son afines a la propuesta de salud y a las
responsabilidades mas directas del Distrito Capital en este campo y que ademas seiialan el
desarrollo futuro del sector salud en el pais y en la ciudad, se establece la naturaleza y contenido
del derecho fundamental a la salud, como auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo
colectivo y que comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con
calidad para la preservacién, el mejoramiento y la promocién de la salud.

De igual forma se estipula la integralidad de los servicios de salud que deberan ser suministrados
de manera completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad, con independencia del origen
de la enfermedad o condicién de salud, del sistema de provision, cubrimiento o financiacién
definido por el legislador, sin fragmentar la responsabilidad en la prestacidon de un servicio de
salud especifico en desmedro de la salud del usuario. “..La ley mantiene el enfoque de
Determinantes sociales de salud, las redes de servicios, como base para la organizacion de los
servicios; la atencién integral en salud que incluya su promocion, la prevencion, la paliacién, la
atencién de la enfermedad y rehabilitacién de sus secuelas...”.

Incorpora lineamientos para la politica para el manejo de la informacién en salud, con el fin de
alcanzar un manejo veraz, oportuno, pertinente y transparente de los diferentes tipos de datos
generados por todos los actores, en sus diferentes niveles y su transformacion en informacion
para la toma de decisiones y la politica publica en salud como politica de Estado que permita la
articulacion intersectorial con el propédsito de garantizar los componentes esenciales del derecho,
afectando de manera positiva los determinantes sociales de la salud.
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Esta Ley en su Articulo 65 establece que en la Politica Integral en Salud se integraran los siguientes
enfoques: Atencién Primaria en Salud (APS); salud familiar y comunitaria; articulacion de las
actividades individuales y colectivas y enfoque poblacional y diferencial. Igualmente se sefala
gue dicha atencion tendrd en cuenta los componentes relativos a: las rutas de atencidn para la
promocién y mantenimiento de la salud por curso de vida, las rutas de atencidn especificas por
grupos de riesgos, el fortalecimiento del prestador primario, la operacion en redes integrales de
servicios, el desarrollo del talento humano, en el marco de la Ley 1164 de 2007, articulacién de
las intervenciones individuales y colectivas, el desarrollo de incentivos en salud y la definicion de
requerimientos de informacién para su seguimiento y evaluacion.

1.3 Escuchar recomendaciones de la OMS y de la OPS

Bogotd Mejor para Todos en Salud, acoge algunos de los aportes de organismos internacionales,
particularmente de la Organizacién Mundial de la Salud y de la Organizacién Panamericana de la
Salud, expresados en particular en el documento “La renovacién de la Atencién Primaria en Salud
en las Américas No. 4, Redes Integradas de Servicios de Salud: conceptos, opciones de politica y
hoja de ruta para implementacién en las Américas.”, publicado por la Organizacién Panamericana
de la Salud, Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud, Washington D.C. OPS, 2010,
en el cual se sefiala:

“...Los sistemas de salud de las Américas se caracterizan por altos niveles de fragmentacion de
sus servicios de salud. La experiencia acumulada demuestra que la excesiva fragmentacion de
los servicios de salud genera dificultades en el acceso a los servicios, la prestacion de servicios
de baja calidad técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles, un
incremento innecesario de los costos de produccion y una baja satisfaccion de los ciudadanos
con los servicios recibidos...”. “...En el desempefio general del sistema, la fragmentacion se
manifiesta como falta de coordinacion entre los distintos niveles y sitios de atencion,
duplicacion de los servicios y la infraestructura, capacidad instalada ociosa y servicios de salud
prestados en el sitio menos apropiado, en especial, en los hospitales...”.

“..las causas principales de la fragmentacion a nivel regional corresponden a: segmentacion
institucional del sistema de salud; descentralizacion de los servicios de salud que fragmenta
los niveles de atencion; predominio de programas focalizados en enfermedades, riesgos y
poblaciones especificas (programas verticales) que no estdn integrados al sistema de salud;
separacion extrema de los servicios de salud publica de los servicios de atencion a las personas;
modelo de atencion centrado en la enfermedad, el cuidado de episodios agudos y la atencion
hospitalaria; debilidad de la capacidad rectora de la autoridad sanitaria; problemas en la
cantidad, calidad y distribucion de los recursos; y prdcticas de financiamiento de algunos
organismos de cooperacion/donantes internacionales que promueven los programas
verticales, entre otras...”

“...El propdsito de la iniciativa de RISS es contribuir al desarrollo de Sistemas de Salud Basados
en la APS, y por ende, a la prestacion de servicios de salud mds accesibles, equitativos,
eficientes, de mejor calidad técnica, y que satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos.
La OPS considera que las RISS son una de las principales expresiones operativas del enfoque
de la APS a nivel de los servicios de salud, contribuyendo a hacer una realidad varios de sus
elementos mds esenciales tales como la cobertura y el acceso universal; el primer contacto; la
atencion integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la organizacion y gestion
Optimas; la orientacion familiar y comunitaria y la accidn intersectorial, entre otros...”.
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“...Diversos estudios sugieren que las RISS pueden mejorar la accesibilidad del sistema, reducir
la fragmentacion del cuidado asistencial, mejorar la eficiencia global del sistema, evitar la
duplicacion de infraestructura y servicios, disminuir los costos de produccion, y responder
mejor a las necesidades y expectativas de las personas...”.

De igual forma estos organismos internacionales plantean que en los préximos 20 afios, mas del
85% de la poblacidn del mundo va a estar viviendo en grandes centros urbanos y Bogotd es uno
de ellos, por tanto es pertinente aplicar el concepto de “salud urbana”, en el que las personas
son el centro de la atencidn en salud y se gestiona su riesgo de morir y enfermar en los espacios
en los que transcurre su actividad, el hogar, la escuela, el trabajo y el espacio publico

Con este enfoque se busca fortalecer la estrategia renovada de atencién primaria en salud
resolutiva y la construccion de redes integradas de servicios de salud que solucionen la
fragmentacidn, mejoren la oportunidad, la calidad y permitan priorizacion de los servicios que
tiene hoy el sistema de salud, al tiempo que se ejecutan acciones en pro de la salud de manera
planificada y coordinada con los ciudadanos y demas agentes, logrando impactos favorables en
la calidad de vida y la felicidad de la poblacién del Distrito Capital, lo mismo que en la satisfaccién
y los afios de vida saludable.

1.4 Construir sobre lo construido

En materia de salud y calidad de vida Bogota D.C. ha tenido importantes iniciativas, algunas de
las cuales no han sido debidamente articuladas o no se han podido desarrollar o concretar. En
Bogotd Mejor para Todos se construira sobre lo construido, por tanto se rescatardn las practicas
y esfuerzos de salud publica que alrededor de diferentes temas se vienen haciendo bien y se
transformaran aquellas que no han podido desarrollarse con éxito o que siendo importantes no
responden al principio de la eficiencia estatal.

Una de ellas es la Atencién Primaria en Salud (APS), frente a la cual se enfatizara en el enfoque
resolutivo, superando el concepto de puerta de entrada y primer nivel de atencién, lo mismo que
la separacion artificial de lo individual y lo colectivo, entendiendo que la atencidn integral se
soporta en redes integradas que fomentan la salud, previenen la enfermedad y resuelven de
manera efectiva y oportuna las demandas inmediatas de servicios. Por tanto el enfoque incluira
un modelo de gestidn de servicios e instituciones que tendra como eje central el desarrollo de la
trasparencia y excelencia en la calidad, lo mismo que el mejoramiento continuo y la innovacidn
de sus componentes técnicos y humanos, igualmente se respetara al paciente y reconocera la
autonomia de los profesionales y fomentara su desarrollo. Estos aspectos exigen una fuerte
presencia de las instituciones universitarias en todos sus ambitos de accién.

Igualmente se reconoce la importancia de algunas areas estratégicas de la secretaria distrital de
salud, las cuales dardn un salto importante al convertirse en centros de investigacidén e innovacion
en salud y desarrollarse como instituciones auténomas e independientes.

La primera, que ya fue creada mediante acuerdo del concejo de la ciudad, se encargara de liderar
los procesos de innovacidn, desarrollo y prestacién de servicios en biotecnologia, sangre y
hemoderivados, células madre, trasplantes y tejidos. La segunda estara encargada de liderar los
procesos de gestién de urgencias, atencidn pre hospitalaria y transporte de pacientes. La tercera
serd la responsable de liderar el desarrollo de las acciones técnico administrativas en los servicios
de atencidn a las personas y al medio ambiente, con propdsitos de vigilancia en salud publica,
vigilancia y control sanitario, gestién de la calidad e investigacion. La cuarta estara encargada de
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la proteccidn y el bienestar animal y la quinta de la actualizacidn del talento humano en salud y
la investigacion en la gestién de los servicios de salud.

Se reconoce el esfuerzo en integrar los servicios en redes de atencion, particularmente en el
enfoque de Subredes Territoriales: Norte, Sur, Sur Occidente y Centro Oriente, asi que se
avanzard en el proceso de fusidn de las empresas sociales del estado que las conforman.

Adicional el plan busca el avance en un modelo especial de atencidén para las zonas rurales del
Distrito Capital y la interoperabilidad de los sistemas de informacién en salud.

También pretende la recuperacion, estabilizacién y fortalecimiento de la EPS Capital Salud con el
propdsito de alcanzar en el corto plazo una operacion ordenada y eficiente de la entidad en
aspectos administrativos, técnicos, de contratacion, auditoria de servicios y financieros que le
permitan en seis meses disminuir progresivamente las pérdidas operativas, alcanzar un nivel de
equilibrio presupuestal y recuperar un flujo de caja positivo para cumplir con sus obligaciones en
los tiempos acordados.

19



2 Referentes Conceptuales

2.1 Salud Urbana un concepto marco orientador para el Plan
Territorial de Salud de Bogota D.C.

En el informe sobre la situacion demografica en el mundo realizado por la Agencia de Naciones
Unidas en 20142 se muestra como hoy mas de la mitad de la poblacidn reside en zonas urbanas.
El ritmo mundial de urbanizacidn ha sido acelerado. En 1950, solo 30% de la poblacién del planeta
vivia en ciudades, ahora lo hace el 54% y para 2050, casi dos tercios de la humanidad viviran en
ciudades (Grafico 1). Esto hace que la gestién de las dreas urbanas se haya convertido en uno de
los mds importantes desafios para el desarrollo en el siglo XXI y que en el campo de la salud
publica se haya entrado a mirar la trascendencia de los efectos de la urbanizacién sobre la salud
y a considerarla como uno de los factores claves para el desarrollo de la ciudad y de sus
habitantes.
Grafico 1 Probaciéon Urbana y Rural 1950-2000-2050

ONU: Mas de la mitad de la gente vive en ciudades
Mas de la mitad de la poblacion global vive en zonas urbanas en la actualidad. Segun proyecciones, tal proporcion
llegara a dos terceras partes para 2050, de acuerdo con un informe de Prospectos de Urbanizacién Mundial de la ONU
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Dentro de este contexto, Bogotd D.C. se ubica como una de las diez ciudades con mayor poblacién
en América Latina, ocupa el sexto lugar en el Continente y el primero en Colombia. Esto significa
gue la ciudad forma parte de una sociedad urbana con dindmicas e interrelaciones complejas;
estilos de vida, conductas y patrones especificos de consumo, trabajo y sociales que determinan
de manera particular y ponen en riesgo el estado de salud enfermedad de sus habitantes y
difieren de aquellos que se presentan en contextos no urbanos o muy bajamente poblados. En
la ciudad existen zonas y poblacidn rural minima en nueve (9) de las veinte localidades (Mapa 1).

El Plan Territorial de Salud para Bogota D.C. 2016-2020 se apoya en el concepto de salud urbana
y en el enfoque de equidad urbana lo cual implica orientar los esfuerzos hacia la reduccién de las
diferencias en resultados y riesgos de salud entre diferentes areas, localidades y grupos humanos

22QOrganizacion de Naciones Unidas (ONU). Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales (DESA). La Situacion Demografica en el Mundo 2014.
Informe Conciso. New York. EUA. 2014. Disponible en:
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/trends/Concise%20Report%200n%20the%20World%20Population%20Sit
uation%202014/es.pdf . fecha de Consulta: Bogotd D.C. abril 4 de 2016.
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gue las habitan; asi como avanzar en una gestién conjunta y articulada entre sectores de la
administracion distrital; ademas, se orienta a rescatar el papel de la gobernanza y rectoria en la
ciudad y en implementar politicas publicas para incidir en los riesgos y afectar aquellos
determinantes que inciden en el proceso de salud enfermedad de la poblacién, para asi avanzar
en un verdadero ejercicio de promocién de la salud.

Mapa 1 Poblacion Urbana y Rural en Bogota .D.C. 2016

Proyecciones de poblacion de Bogota RURAL y URBANA
segun sexo por localidades, periodo 2016, estimadas con base en
la poblacion rural por UPZ Linea de Base 2015. DANE — SDP.

Fuente: departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)

En el concepto de salud urbana se reconoce la determinacién de la salud bajo la premisa de que
hay multiples niveles de influencia en la manera en cémo la ciudad, lo urbano, afecta la salud de
sus habitantes e involucra el cuerpo tedrico que sobre la determinacién social de la salud ha sido
construido tanto por autores europeos como norteamericanos (McKeown, 1972; Lalonde 1974,
Wilkinson y Marmot, 2006), también por las agencias de salud de las Naciones Unidas como la
OPS y la OMS Yy por otros marcos conceptuales que utilizan la légica de la determinacién social
de la salud, como Northridge et al, 2003 y Galea et al, 2005.

Este ultimo reconoce la complejidad del proceso y de la cadena con niveles multiples en la cual
las autoridades juegan un rol importante en la determinacion de la salud de los residentes
urbanos. Este marco indica que la salud de las poblaciones urbanas es una funcidn de las
condiciones de vida que a su vez estan moldeadas por determinantes locales y globales. Este
marco identifica cuatro principales componentes en cuanto a los determinantes de salud urbana:
i). Tendencias globales y nacionales, ii). Determinantes a nivel municipal, iii). Intervenciones de
salud publica e investigacion, y iv). Condiciones de vida urbana.

El estudio de la salud urbana también requiere de un acercamiento a los conceptos de equidad y
gobernabilidad. En equidad en los desarrollos conceptuales de los ultimos afios se ha reconocido
gue los determinantes sociales influyen en el estado de salud haciendo explicitos los nexos entre
estos y las inequidades de salud entre distintos grupos en la sociedad, en particular en tres
modelos: el propuesto por Dahlgren y Whitehead ((1991), el de Diderichsen y Hallgvist (1998,
posteriormente adaptado en Diderichsen, Evans y Whitehea 2001) y el planteado por Marmot y
Wilkinson (1999).

En cuanto a la gobernabilidad en salud urbana, el término se refiere a los procesos de toma de
decisiones, el uso de recursos, y la formulacion de politicas en términos de la salud de las
poblaciones urbanas. Incluye la determinaciéon de acciones necesarias, lograr alianzas
intersectoriales efectivas que respondan a la actual fragmentacion y desarticulacién de la toma
de decisiones y de la implementacién de programas. El tema de gobernabilidad implica mantener
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un enfoque mediante el cual se identifique y responda a las necesidades de las poblaciones de
manera que se disminuyan diferenciales en morbilidad, Mortalidad y discapacidad entre
localidades y grupos poblacionales. Se trata de una gobernabilidad sostenible y permanente entre
sectores, niveles y grupos sociales. En este sentido se requiere de esfuerzo hacia la reduccién de
las diferencias en resultados y riesgos de salud entre diferentes dreas y grupos con acciones
individuales focalizadas y generales de politicas publicas para la poblacién.

Dentro de este contexto de salud urbana se parte de reconocer a Bogota D.C. como una ciudad
producto de la construccién permanente e inacabada que enlaza con la importancia de ésta como
creacidén colectiva, destacdndose la aceleracién de su heterogeneidad, estimulada por los flujos
internacionales, nacionales, comunicacionales y tecnoldgicos que la atraviesan y a su vez por la
influencia de migraciones e intercambios culturales internos y externos permanentes, que nos
conllevan a una composicion multiregional con ella y a que existan diferenciales en movilidad,
mortalidad y discapacidad entre localidades y grupos humanos sobre los cuales sin desconocer
acciones vy decisiones de politicas publicas de cardcter general, se realizaran intervenciones
diferenciadas y focalizadas en grupos y territorios.

Las acciones del sector salud para la gestion del riesgo, con enfoque de salud urbana, se
desarrollaran con intervenciones en los espacios en donde ocurre la vida y la cotidianidad: Ia
vivienda, la escuela, el trabajo y el espacio publico. En ellos seran abordados los individuos de
manera integral, con acciones sectoriales e intersectoriales a través de las denominadas rutas de
atencién para la promocién y mantenimiento de la salud, desde lo individual hasta lo comunitario,
vinculando a los individuos y familias con su entorno ambiental, social, econdmico y cultural
(Gréfico 2).

Grafico 2 El Nuevo Modelo de Atencién: Operacion
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Fuente: Programa de Gobierno “Recuperemos Bogota D.C.” Plan de Desarrollo “Bogota Mejor para Todos”

Dado que Bogotd D.C. tiene en su territorio zonas rurales, se construira un modelo de salud rural
gue reconozca en estas zonas las particularidades y de respuesta a sus necesidades de acuerdo
con las condiciones propias de los pobladores de cada zona rural. En estas areas se deberdn
fortalecer alli los servicios complementarios de telemedicina y favorecer mecanismos de acceso
a niveles de complejidad, atendiendo que es evidente la poca capacidad de resolucion; se debe
entonces complementar sus servicios con instituciones de mediana y alta tecnologia ubicadas en
aéreas cercanas y minimizar las barreras de acceso, sobre todo las geograficas.
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Para afectar los determinantes sociales se fortalecera el rol de la autoridad sanitaria territorial.
Se recuperara la gobernanza, la institucionalidad y el liderazgo que le corresponde al ente rector
en salud en el Distrito Capital por delegacion de la constitucion, la ley y normatividad vigente. Se
avanzard en la estructuracién de acciones sobre los determinantes de la salud por medio de la
Comisidn Intersectorial de Salud Urbana, liderada por el Alcalde Mayor de Bogota D.C., en la cual
participaran la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C., los sectores de la administracién
distrital, otras secretarias y el aporte de las alcaldias locales y en lo posible la participacion
concertada de organismos del gobierno nacional y del gobierno departamental

2.2 Atencion Primaria en Salud Resolutiva

La necesidad imperiosa de avanzar en Bogota D.C. hacia la promocion de la salud y la intervencién
en determinantes del proceso de salud enfermedad y hacia la integracion de servicios en un
contexto de salud urbana exige la aplicaciéon de métodos y técnicas mundialmente reconocidas.
La Atencién Primaria en Salud Resolutiva es la estrategia mundialmente reconocida que permite
a un bajo costo, mejores resultados de salud a nivel poblacional, mayor equidad en el nivel de
salud y en el acceso a los servicios, mejor eficiencia global del sistema de salud, menores costos
y mayor satisfaccién de los usuarios con los servicios de salud.

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), La APS es la estrategia que busca,
“...mediante tecnologias y métodos sociales, clinicos y cientificos, proveer asistencia esencial,
continua e integral a las personas, familias y comunidades en condiciones de cercania como
primer elemento de asistencia sanitaria...”3.

Es reconocida su efectividad para mejorar la salud de la poblacién y reducir las inequidades en
salud, en la medida en que coadyuva eficazmente a enfrentar los determinantes sociales, aporta
a la reduccidén de las inequidades en salud, considera la disminucidon de los problemas de
accesibilidad y utilizacién de los servicios, la organizacion de respuestas integrales y continuas a
las necesidades de salud, la realizacion de acciones coordinadas a nivel sectorial e intersectorial
y del empoderamiento, movilizacién y participacion social y comunitaria.

Las Redes Integradas de Servicios de Salud son una de las principales expresiones operativas del
enfoque de la atencidn primaria en salud (APS) a nivel de los servicios de salud, contribuyendo a
hacer una realidad varios de sus elementos mads esenciales tales como la cobertura y el acceso
universal; el primer contacto; la atencidn integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la
organizacién y gestion éptimas; la orientacién familiar y comunitaria: y la accidn intersectorial,
entre otros:

“...Un sistema de salud basado en la APS estd conformado por un conjunto de elementos
estructurales y funcionales esenciales que garantizan la cobertura y el acceso universal a los
servicios, los cuales son aceptables para la poblacion y promueven la equidad. Presta atencion
integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, pone énfasis en la prevencion y la
promocion y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema, tomando a las familias y
comunidades como base para la planificacion y la accion. Un sistema de salud basado en APS
requiere un sélido marco legal, institucional y organizativo, ademds de recursos humanos,

30rganizacién Mundial de la Salud (OMS) Organizacién Mundial de la Salud UNICEF. Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud,
Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978. Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), UNICEF. Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria
de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978. Disponible en:
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/trends/Concise%20Report%200n%20the%20World%20Population%20
Situation%202014/es.pdf . Fecha de Consulta: Bogotd D.C. abril 4 de 2016.
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econdmicos y tecnoldgicos adecuados y sostenibles. Emplea prdcticas dptimas de organizacion
y gestion en todos los niveles del sistema para lograr calidad, eficiencia y efectividad, y
desarrolla mecanismos activos con el fi n de maximizar la participacion individual y colectiva
en materia de salud...”.

El nuevo modelo de atencidon en salud propuesto para la ciudad se basa en un modelo de salud
urbana para afectar determinantes y se fundamenta en una estrategia de Atencion Integral en
Salud. En el contexto de este nuevo modelo, la Atencién Primaria en Salud sigue siendo la
estrategia fundamental en la concepcidén y operacién de los servicios de salud, pero superando el
concepto de puerta de entrada y primer nivel de atencién, como también el de la separacién
artificial de lo individual y lo colectivo, para dar paso a la atencién integral por redes integradas
gue fomentan la salud, previenen la enfermedad y resuelven de manera efectiva y oportuna las
demandas inmediatas de servicios.

La Atencién Primaria de Salud Renovada (APSR) “...ha sido considerada una estrategia efectiva
para mejorar la salud de la poblacién y reducir las inequidades en salud, en la medida en que
coadyuva eficazmente a enfrentar los determinantes sociales, aporta a la reducciéon de las
inequidades en salud, se realiza a través de la disminucidn de los problemas de accesibilidad y
utilizacion de los servicios, la organizacién de respuestas integrales y continuas a las necesidades
de salud, la realizacién de acciones coordinadas a nivel sectorial e intersectorial y del
empoderamiento, movilizacién y participacion social y comunitaria...”*.

En Bogotd D.C,, tal y como quedara en el programa de gobierno, la atencion primaria en salud se
constituird en una estrategia resolutiva en todos los niveles, con la cual se dara respuesta a
necesidades de salud de la poblacién: “...La nueva Estrategia de Atencién Primaria en Salud sera
mas resolutiva y tendrd como centro de desarrollo y operaciones los CAPS. Contara con equipos
multidisciplinarios extramurales de atencidon en coordinacién con EPS y prestadores de servicios,
encargados de la busqueda, atencién y seguimiento a las poblaciones mas vulnerables. Dentro
de éstos, existiran los Equipos de Atencidn Integral a Poblaciones Especiales, como personas de
otros pueblos y ciudades, habitantes de la calle, personas en situacién de discapacidad y
poblacién vulnerable. Focalizardn su labor en las localidades que presentan los peores
indicadores de salud, beneficiando alrededor de 1,5 millones de personas. Estos equipos se
ampliardn de acuerdo a la demanda observada...”.

En el dmbito de lo estructural la Atencidén Primaria en Salud Resolutiva se orientard a promocionar
y gestionar acciones intersectoriales para abordar otros determinantes proximales vy
estructurales de la salud y de la equidad para lo cual se acudira al rescate y fortalecimiento de la
funcidn de rectoria y gobernanza del Ente Territorial y se creard la Comision Intersectorial de
Determinantes en Salud, liderada desde la Alcaldia Mayor de Bogotd D.C.

2.3 Los determinantes sociales de salud en Bogota D.C.

Los determinantes sociales de la salud hacen referencia a aquellas condiciones sociales, politicas,
ambientales en que las personas viven, estudian y trabajan, que tienen sus impactos en su estado
de salud.

4WHO Commission on the Social Determinants of Health, June 2007. KNHS - Knowledge Network on Health Systems, 2007. The
final report of the Health Systems Knowledge Network en Romén Vega-Romero, Naydu Acosta-Ramirez, Paola Andrea Mosquera-
Méndez y Maria Ofelia Restrepo-Vélez, La politica de salud en Bogotd, 2004-2008. Analisis de la experiencia de atencién primaria
integral de salud.2008
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Este modelo explicativo propone, centrar las acciones de salud en incrementar las capacidades
del Estado y del gobierno en el proceso de formulaciéon de politicas publicas, dentro de un
contexto de inter-sectorialidad y transectorialidad con consensos y acciones sinérgicas entre
sectores y al interior de los gobiernos y entre los gobiernos, el sector privado y la sociedad civil.

Existe un amplio rango de determinantes del deterioro de la salud, desde los proximales,
asociados a variables del nivel individual, hasta los estructurales, asociados a variables sociales y
econdmicas que marcan inequidades en las poblaciones.

El sector salud en Bogota D.C. reconoce esta situacidn por lo que en Bogota Mejor para Todos
centrara sus acciones en la afectacién de los determinantes relacionados con los estilos de vida y
con las condiciones individuales; asi como en aquellos ubicados en los entornos mas cercanos al
individuo, como la estructura psicosocial y el entorno familiar (los comportamientos, habitos y
valores), al tiempo que considera las condiciones personales, tales como la edad, el sexo y las
condiciones de salud, entre otros, sin desconocer y abogar por acciones de caracter mas general
gue requiere de un gran esfuerzo de coordinacidon con los demds sectores y niveles de la
administracion territorial, local y nacional.

2.4 Gestion Integral del Riesgo en Salud para orientar acciones y
mejorar resultados

La Gestidn Integral del Riesgo en Salud es una estrategia para anticiparse a las enfermedades y
los traumatismos, para que no se presenten o si se tienen, detectarlos y tratarlos precozmente
para impedir o acortar su evolucidn y sus consecuencias.

Esto implica la accion coordinada de actores sectoriales y extra-sectoriales en la identificaciéon de
las circunstancias y condiciones que inciden en su aparicion y desenlace, originadas en los
individuos, los colectivos y en el entorno donde viven, estudian, trabajan o se recrean; la
clasificacién de las personas segun se vean afectadas por estas circunstancias y condiciones, asi
como el disefio y puesta en marcha de acciones integrales y efectivas para eliminarlas,
disminuirlas o mitigarlas.

El Plan Territorial de Salud para Bogotd D.C. 2016-2020 plantea como enfoque principal
orientador la gestidn integral del riesgo en salud. Esta gestidon integral del riesgo en salud exige
de una articulacién entre el Plan de Intervenciones Colectivas y el Plan Obligatorio de Salud es
decir entre la Entidad Territorial y las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios, a fin de
construir y coordinar la realizaciéon estrategias, procedimientos, acciones, actividades e
intervenciones, que se deben hacer las instituciones, para la gestion del riesgo, de acuerdo a las
necesidades de salud de la poblacién y la operacién de los programas prioritarios en salud publica.

El objetivo es favorecer el acceso oportuno y equitativo a los servicios de salud; la generacion de

respuestas integradas que articulen acciones de deteccidon temprana, proteccién especifica y la
integracion con otros niveles de complejidad y actores del Sistema (Grafico 3).

25



Grafico 3 Modelo de Atencion en Salud para Bogota D.C. Operacion
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Fuente: Programa de Gobierno “Recuperemos Bogota D.C.” Plan de Desarrollo “Bogota Mejor para Todos”

La Gestion del Riesgo en Salud permite ademas identificar algunas de las ineauidades en salud,
materializadas en amenazas (elementos externos a la persona) tales como deficiencias en la
infraestructura. la oferta educativa o de salud. la falta de oferta de oportunidades. la limitacion
en el desarrollo de capacidades v la exclusién social. entre otros. asi como las vulnerabilidades
(elementos internos. propios de la persona) representadas por habitos alimenticios. actividad
fisica. practicas sexuales o ser victimas de estigma v discriminacidon, entre otras due se
constituven en un riesgo, para que las personas presenten eventos en salud, que pueden ser no
solo enfermedades, sino discapacidad, perdidas laborales, modificaciones en las dinamicas de
pareja o familiares, intervenciones en salud prolongadas, entre otras.

La identificacidon de estos aspectos en forma clara v oportuna permite a un sistema de salud
organizado adecuadamente, aportar positivamente para la modificacion de dichas inequidades,
buscando finalmente la no ocurrencia del evento ni sus consecuencias negativas para la vida de
las personas v transcurrir de las comunidades, ademas de potenciar aquellos aspectos positivos
gue permita alcanzan los objetivos propuestos.

La gestidn integral del riesgo en salud se entenderd como la accion coordinada de la autoridad
sanitaria, los aseguradores, los prestadores, las comunidades y las familias y las personas, en la
ejecucién de acciones orientadas a anticiparse a la enfermedad para que no se presente o si se
tiene, que su evolucidén y consecuencias sean lo menos severas posibles, al tiempo que se facilita
la rehabilitacion de las eventuales secuelas que se presenten.

La organizacion y operacion de los servicios estard pues enfocada a combatir las causas
prioritarias de enfermar y morir en las poblaciones mas vulnerables en aras de mejorar el nivel
de salud y mejorar la experiencia del ciudadano cuando debe utilizar los servicios de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la salud, aplicando los principios de
eficiencia, eficacia y efectividad.

El nuevo modelo de prestacion de servicios de salud basado en la gestion del riesgo se organizara
en redes integradas de servicios de salud (Mapa 2).
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Mapa 2 Redes Integradas de Servicios de Salud

Sumapaz

Modelo especial rural

Fuente: Programa de Gobierno “Recuperemos Bogota D.C.” Plan de Desarrollo “Bogota Mejor para Todos”

La atencidén integral abarca el disefio y ejecucidn por un equipo especializado de las acciones de
salud colectivas intersectoriales y las acciones individuales sectoriales que tienen como eje de
accidn la persona. Las acciones individuales se basan en la ficha individual de riesgo y en las rutas
integrales, realizadas por equipo de gestores comunitarios de riesgo, médicos-enfermeras de
cabecera, equipos especializados de apoyo, atencidn domiciliaria integral, Centros Atencién
Prioritaria, Tele Consulta y Tele Diagnéstico.

2.5 Abordaje individual durante el Curso de Vida

El concepto de curso de vida, es entendido como el conjunto de trayectorias o el transcurrir que
tiene un individuo y su familia de acuerdo a los roles que desarrolla a lo largo de la vida, las cuales
estdn marcadas por transiciones, momentos significativos, situaciones, condiciones y sus
particularidades. Estd influenciado por las condiciones bioldgicas, psicoldgicas, sociales de los
mismos individuos y de los entornos en los que se desenvuelve a lo largo de su existencia.

El curso de vida implica, que en el abordaje de las personas, se tengan en cuenta todos sus
momentos, reconociendo que el desarrollo humano y los resultados en salud dependen de la
interaccion de diferentes factores a lo largo del proceso vital, de las experiencias acumulativas y
las situaciones y condiciones, presentes de cada individuo, las cuales son influenciadas por el
contexto familiar, social, econdmico, ambiental y cultural.

Para el Plan Territorial de Salud 2016-2019, el ser humano, es el centro de atencidn, lo que implica
un necesario abordaje desde el curso de vida de cada individuo y su familia; lo anterior, en enlace
con la reorganizacién de las redes de prestacidn de servicios, repercutira en que las atenciones
oportunas y con calidad, producird los resultados necesarios para el mejoramiento de la calidad
de vida y salud de la poblacién bogotana.

Bogota como ciudad plurietnica y multicultural, contiene en su heterogeneidad, individuos que
pertenecen a diferentes generaciones, con diversidades étnicas y con condiciones y situaciones
particulares, como la orientacidon sexual, el grado de discapacidad o el tener una condicién de
vida particular, entre muchas otras variables que se consideran desde una perspectiva contextual
con el fin de mejorar la respuesta en salud.
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El Plan Territorial, a través del abordaje con enfoque de curso de vida y de su concepto de salud
urbana, establece el reconocimiento de la diversidad y las diferencias de la poblacidn, de las
inequidades y desigualdades dadas por la no garantia de los derechos fundamentales de las
personas; busca garantizar que las necesidades, experiencias, expectativas y potencialidades para
las diferentes poblaciones, sean el elemento central para el andlisis de la situacidn de calidad de
vida y salud; consecuentemente, sean prioridad, en la formulacién de las politicas publicas y en
la definicién de intervenciones en los territorios sociales, en la perspectiva de garantizar los
derechos humanos e impedir la perpetuacién de inequidades.

2.6 Redes integradas de servicios de salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto la siguiente definicion preliminar de
servicios de salud integrales:

“..la gestion y prestacion de servicios de salud de forma tal que las personas reciban un
continuo de servicios de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, gestion de
enfermedades, rehabilitacion y cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y sitios
de atencion del sistema de salud, y de acuerdo a sus necesidades a lo largo del curso de vida...”.
El concepto de red de servicios se asocia con: "l) articulacion funcional de unidades prestadoras
de distinta naturaleza; 1) organizacion jerdrquica segun niveles de complejidad; Ill) un
referente geogrdfico comun; 1V) el comando de un operador unico; V) normas operacionales,
sistemas de informacion y otros recursos logisticos compartidos; y VI) un propdsito comun".

En el sistema de salud colombiano, de acuerdo con la Ley 1438 de 2011, las redes integradas de
servicios de salud, se entienden como:

“... el conjunto de organizaciones o redes que prestan servicios o hacen acuerdos para prestar
servicios de salud individuales y/o colectivos, mds eficientes, equitativos, integrales, continuos
a una poblacion definida, dispuesta conforme a la demanda...”. En su articulo 62, le otorga a
“las entidades territoriales la competencia para conformar dichas redes, en coordinacion con
las entidades promotoras de salud a través de los consejos territoriales de sequridad social en
salud, incluyendo prestadores publicos, privados y mixtos que presten los servicios de acuerdo
con el plan de beneficios a su cargo...”.

Para un adecuado funcionamiento de las Redes Integradas de Servicios de Salud la Organizacion
Panamericana de la Salud propone un modelo organizacional que requiere:

e Una poblacién y territorio a cargo definidos y con un amplio conocimiento de sus necesidades
y preferencias en cuestiones de salud, para poder determinar la oferta de servicios necesaria.

e Una extensa red de establecimientos de salud que preste servicios de promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos,
gue integre los programas de atencién de enfermedades, riesgos y poblaciones especificas con
los servicios de salud de las personas.

e Un primer nivel de atencién multidisciplinaria que cubra a toda la poblacién y funcione como
principal puerta de entrada al sistema de salud, para integrar y coordinar la atencién de salud
que satisfaga la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacion.

e Prestacion de servicios especializados en el lugar mds apropiado, con la posibilidad de oferta
en entornos extra hospitalarios.

e Existencia de mecanismos de coordinacidn asistencial a lo largo de todo el continuo de los
servicios de salud.
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e Atencién de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta las
particularidades culturales, de género, y diversidad de la poblacién.

Una Red Integral de Servicios de Salud — RISS-, se define como el conjunto articulado de
prestadores de servicios de salud individuales y colectivos, publicos y privados, o mixtos ubicados
en un ambito territorial definido de acuerdo con las condiciones de operacion del Modelo de
Atencién en Salud. Implica una organizacién funcional en un componente primario vy
complementario, bajo los principios de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y calidad®.
Debe disponer ademas de los mecanismos requeridos para la operacion y gestién de la prestacién
de servicios de salud, con el fin de garantizar el acceso y la atencidn oportuna, continua, integral,
resolutiva a la poblacién; contando con los recursos humanos, técnicos, financieros y fisicos para
garantizar la gestién adecuada de la atencidn asi como resultados en salud.®

La red se debe definir a partir de las necesidades y expectativas de la poblacién ubicada en un
ambito territorial, las cuales se identifican mediante la caracterizacion del riesgo que realizan las
administradoras de planes de beneficios a sus afiliados. Una vez analizados y definidos los riesgos,
se configuran grupos poblacionales de riesgo, se activan las Rutas Integradas de Atencién en
Salud, que mitigaran o eliminaran las posibilidades de enfermar, morir o adquirir discapacidades
evitables. Se considera que las RISS son una de las principales expresiones operativas del
enfoque de la APS a nivel de los servicios de salud, contribuyendo a hacer una realidad varios de
sus elementos mas esenciales tales como: la cobertura y el acceso universal; el primer contacto
con las personas; la atencién integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la organizacién
y gestion dptimas; la orientacidn familiar y comunitaria y la accidn intersectorial, entre otros.”

Las redes, buscaran que el servicio integral de salud del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-y
del Plan Obligatorio de salud —POS-, se brinde de forma continua, oportuna y pertinente, para
garantizar su calidad, reducir complicaciones, optimizar recursos y lograr resultados clinicos
eficaces y costo-efectivos. La gestion en salud publica y articulacidon del PIC con Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) publicas y privadas, tiene como propdsito general contribuir a la gestion compartida del
riesgo, articulando acciones que dan respuesta integral e integrada a las necesidades de salud
identificadas por los equipos de atencion primaria en salud, y la correspondiente atencién
efectiva de las personas de acuerdo al riesgo en salud identificado.

El Plan Territorial de Salud, propone la reorganizaciéon de la red publica de prestadores de
servicios de salud, para contribuir al fortalecimiento de la APS, dado que el funcionamiento
adecuado de las redes, disminuyen las barreras de acceso, incrementan la resolutividad en el
primer nivel, descongestionando los otros niveles de atencion.

Bajo estos preceptos, la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., considera que existe una red
distrital conformada por cuatro sud-redes integradas y un modelo de salud para las zonas rurales
de la Ciudad.

Cada Sub-Red se complementa con redes privadas en lo no disponible, actua bajo una junta
directiva, integran servicios PIC-PyP, POS y NO PQS, cuentan con un solo sistema de informacion,
unidad juridica y funcional por sub-red, se apoyan en una empresa logistica de servicios
compartidos, son cercanas a la gente, actian con un gestor en salud como puerta de entrada,
estan enfocadas en la promocion y fomento de la salud en el espacio urbano, con atencion

5 Ley 1438 de 2011, Bogotd D.C.

6 Ministerio de Salud y proteccion Social. Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud. Ministerio de Salud y Proteccion Social, Bogotd D.C.
2016

7 Organizacion Panamericana de la Salud “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su
Implementacién en las Américas” Washington, D.C.: OPS, © 2010.
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prioritaria y domiciliaria en horario extendido, especialidades y servicios de apoyo altamente
resolutivos, dotadas de teleconsulta y tele diagnostico soportadas en dos tipos de centros de
atencidn: basicos y especializados®.:

2.7 Gobernanza y Rectoria

La OMS define Rectoria como una funcién de la autoridad sanitaria, quien ejerce las
responsabilidades y competencias sustantivas de la politica publica en salud que le son propias e
indelegables, en el contexto de relaciones entre gobierno y sociedad, lo que permite la toma de
decisiones y la realizacidn de acciones publicas, encaminadas a satisfacer y garantizar del derecho
a la salud®. Esta se desarrolla entonces a través de la conduccion, la regulacion vy fiscalizacién, la
ejecucion de las funciones esenciales de salud publica, la modulacién del financiamiento, la
garantia del aseguramiento y la armonizacion de la provisién. El desarrollo armdnico de estas
competencias, debe garantizar el ejercicio de esta funcién vital del sector salud.

La gobernanza, referida en particular al sector salud, se define como competencia del Estado,
ejercida por la autoridad sanitaria nacional, es decir por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
y su delegacidén respectiva a los entes territoriales, en este caso, la Secretaria Distrital de Salud
de Bogotd D.C. Su realizacion, atiende a principios como®° visiéon estratégica, normatividad,
transparencia, orientacién de la participacién y el consenso, capacidad de respuesta, equidad e
inclusividad, efectividad y eficiencia, responsabilidad por rendir cuentas, e inteligencia,
informacidén y ética. Abarca el concepto de Autoridad Sanitaria, como el custodio del bien publico
gue es la salud y su principal objetivo es la proteccién y promocién de la salud de la poblaciéon
incidiendo sobre las responsabilidades que le son propias e influyendo sobre aquellas que siendo
competencia de otros sectores, modifican aquellas condiciones que son determinables y que
estan involucradas en la generacién de la salud. La gobernanza se refiere a la capacidad para
definir e implementar politicas que afectan la salud de los habitantes de los centros urbanos.

El ejercicio de gobernanzay rectoria de la salud en contextos urbanos toma especial relevancia
como accion en politica publica para avanzar en la gestion intersectorial de los determinantes de
la salud. Como funcion esencial en salud publica, contempla los componentes de: conduccién,
regulacién, modulacién del financiamiento, garantia del aseguramiento, funciones esenciales
salud publica, y la armonizacién de la provision de los servicios.

El concepto plantea un reto importante en el desarrollo del Plan Territorial de Salud 2016-2019,
conllevando a la necesaria reorientacion de las estrategias sectoriales actuales, involucrando en
el debate a la totalidad de la sociedad civil, lo que enriqueceria el ejercicio de analisis y
visualizacién de la Ciudad al incorporar perspectivas cientificas, gubernamentales, comunitarias,
econdmicas, entre otros, con lo que se generarian estrategias de intervencidn sinérgicas que
incidan en mejorar la calidad de vida y la salud.

La conduccidn, implica orientar las instituciones del sector, movilizar otros sectores y grupos en
desarrollo de las politicas de salud. Sus elementos bdsicos son: analisis de situacion de salud;

8 Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., Politica de Provisién de Servicios de la Salud para Bogota, D.C. 2009.

°El aporte de la politica publica y la Nueva Gestidn Publica a la gobernanza. Aguilar, Luis. 2007.

La Funcién Rectora de la Autoridad Sanitaria Nacional en Accidn: Lecciones Aprendidas en CONDUCCION y REGULACION Washington D.C.,
Septiembre, 2007. Unidad de Politicas y Sistemas de Salud (HP) Area de Fortalecimiento de los Sistemas de Salud (HSS) Oficina de la Subdirectora,
(OPS/OMS).

10 La Funcién Rectora de la Autoridad Sanitaria Nacional en Accién: Lecciones Aprendidas en CONDUCCION y REGULACION. Washington D.C.,
Septiembre, 2007. Unidad de Politicas y Sistemas de Salud (HP). Area de Fortalecimiento de los Sistemas de Salud (HSS) Oficina de la Subdirectora,
(OPS/OMS).
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definicion de prioridades y objetivos sanitarios; formulaciéon, diseminacién, monitoreo y
evaluacién de estrategias, politicas y planes de salud; direccidn, concertacidon y movilizacién de
actores y recursos; promocion de la salud; participacién y control social en salud; armonizacién
de la cooperacidn técnica internacional; participacién politica y técnica en organismos nacionales
y subregionales y evaluacién del desempeiio del sistema de salud, incluyendo medicién de logro
de metas y recursos utilizados en la asistencia.

La modulacion del financiamiento, incluye la garantia, vigilancia y modulacion de la
complementariedad de los recursos de diversas fuentes, para asegurar un acceso equitativo de
la poblacion a los servicios de salud. Para el desarrollo de este aspecto, el ente rector, debe
formular politicas que disminuyan desviaciones y permitan vigilar el financiamiento del sector, y
la redistribucion de fondos para compensar asimetrias de mercado, la regulacién y el control del
cumplimiento de los planes de beneficios, bajo estandares de prestaciéon verificables. De igual
manera, vigilar la liquidez y solvencia financiera de las aseguradoras.

De igual forma, la busqueda de la complementariedad y armonizacion de la provisiéon de los
servicios, acorde a las necesidades de la poblacion, de manera equitativa y eficiente a través del
disefio y aplicacion de normas de atencidn en salud; el desarrollo de programas, la acreditaciéon
de instituciones prestadoras de servicios de salud publicas y privadas y la medicion del
cumplimiento de los estandares establecidos. Adicionalmente el fomento de alianzas estratégicas
entre pagadores, proveedores y usuarios, asi como la incorporacidn de tecnologias de punta.
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3 Sustento Normativo

El Régimen Especial establecido para Bogota D.C., contenido en el Decreto Ley 1421 de 1993, le
plantea el reto a la administracién de la Ciudad de alcanzar firme y progresivamente un nivel
equitativo de oportunidades para la poblacion. Para este cometido confluyen todas y cada una
de las instituciones que forman parte de la estructura administrativa del Distrito Capital de
Bogota D.C., siendo la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. la responsable de aportar al
cumplimiento de este mandato territorial, al tiempo que debe cumplir con las tareas delegadas
por el nivel nacional en estas materias.

Esta dualidad funcional hace que la Secretaria de Salud Distrital sea la maxima autoridad sanitaria
territorial, responsable de dirigir el sector y el Sistema General de Seguridad Social en Salud en
Bogota D.C.; asi como de formular ejecutar y evaluar politicas, estrategias, planes, programas y
proyectos del sector salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud- SGSSS, , para lo
cual la Entidad debe cumplir y verificar el cumplimiento tanto con la normatividad nacional como
con la territorial no solo en materia de salud, sino de soporte a ordenacién y organizacion del
territorio y del uso del suelo, ordenamiento administrativo, en materia de financiamiento
sectorial, planeacién, prestacién de servicios e inspeccion, vigilancia y control asi como la
normatividad especifica para grupos poblacionales y para las diferentes etapas de la vida.

En desarrollo del Articulo 48 de la Constitucidon Politica de Colombia de 1991 se organiza el
Sistema de Seguridad Social Integral bajo los principios rectores de eficiencia, solidaridad,
integralidad, complementariedad, universalidad, accesibilidad, unidad, participacidn y calidad; el
cual, estd orientado a garantizar los derechos irrenunciables de las personas y de las comunidades
en aras de alcanzar una calidad de vida mas acorde con la dignidad humana sobre la base de un
sistema de proteccién de las contingencias que la afectan.

El Sistema de Seguridad Social Integral en Salud vigente hoy para el pais y que viene operando
desde 1993, se fundamenta en una serie de Leyes, decretos, resoluciones, acuerdos y demads
normas reglamentarias!?, asi como una extensa jurisprudencia, que se esbozan en el Anexo 1.

Sin embargo existen algunos desarrollos normativos recientes que le sefialan al sector salud un
derrotero de hacia donde debe evolucionar en su forma de concebir, organizar, financiar y operar
los servicios de salud.

En primera instancia en el Resumen Ejecutivo del documento “La Renovacidn de la Atencion
Primaria en Salud en las Américas No. 4, Redes Integradas de Servicios de Salud: conceptos,
opciones de politica y hoja de ruta para implementacién en las Américas”'?, a la vez que se
define el perfil de la situacion actual de los sistemas de salud en las Américas, dentro de los cuales
se destaca la excesiva fragmentacion de los servicios de salud, como uno de los principales
problemas para el acceso a los servicios de salud, la baja calidad y el uso irracional e ineficiente

1 la normatividad expedida al interior del pais abarca un nimero considerable entre leyes, acuerdos, conceptos, sentencias decretos y
resoluciones. Como parte de normativa nacional cabe resaltar las Leyes 9 de 1979, 100 de 1993, 152 de 1994, 388 de 1997, 715 de 2001, 1122 de
2007, 1438 de 2011, 1450 de 2011, 1448 de 2011, 454 de 2011, 1616 de 2013, 1751 de 2015, 1753 de 2015, las Sentencias 355 de 2006 y T-760
de 2008 y los Decretos 1757 de 1994, 1011, 3518 y 2181 de 2006 y 3039 de 2007.

12 Organizacion Mundial de la Salud. Organizacién Panamericana de la Salud. La Renovacion de la Atencidn Primaria en Salud en las Américas.

No. 4, Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para Implementacion en las Américas”. Washington
mayo 7 de 2010, pagina 7. Disponible en: http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=145&Itemid=250.
Fecha de consulta, Bogota D.C. enero de 2016.
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de los servicios, un incremento de los costos y una baja satisfaccion de los usuarios, se plantean
alternativas y recomendaciones que son necesarias para los sistemas de salud incluido el de
Bogota D.C.:

”...En la experiencia de las personas que utilizan el sistema, la fragmentacion se expresa como
falta de acceso a los servicios, pérdida de la continuidad de la atencion y falta de congruencia
de los servicios con las necesidades de los usuarios (...) la excesiva fragmentacion de los
servicios de salud genera dificultades en el acceso a los servicios, la prestacion de servicios de
baja calidad técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles, un incremento
innecesario de los costos de produccion, y una baja satisfaccion de los ciudadanos con los
servicios recibidos (...) En el desemperio general del sistema, la fragmentacion se manifiesta
como falta de coordinacion entre los distintos niveles y sitios de atencidn, duplicacion de los
servicios y la infraestructura, capacidad instalada ociosa y servicios de salud prestados en el
sitio menos apropiado, en especial, en los hospitales (...) El propdsito de la iniciativa de RISS es
contribuir al desarrollo de Sistemas de Salud Basados en la APS, y por ende, a la prestacion de
servicios de salud mds accesibles, equitativos, eficientes, de mejor calidad técnica, y que
satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos...”.

En segundo lugar esta la ley 1751 de 2015, conocida como ley estatutaria en salud, que sefiala la
oportunidad, la calidad y el acceso a los servicios como elementos constitutivos del derecho
fundamental a la salud; al tiempo que enfatiza en la integralidad y la no fragmentacién de la
atencién y en la implementacién de politicas publicas para reducir el impacto de los
determinantes de la salud; Igualmente sefiala la organizacidon del sistema de salud en redes
integradas (RISS) y prioriza el sistema Unico de informacién en salud.

De otra parte en la Ley 1753 de 2015 se establece la politica publica de atencidn integral en salud
obligatorio cumplimiento para los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud se
organiza bajo los enfoques de la atencidn primaria en salud (APS), la salud familiar y comunitaria,
la articulacion de las actividades individuales y colectivas, el enfoque poblacional y diferencial;
teniendo en cuenta los componentes relativos a las rutas de atencién integral en salud, para la
promocién y mantenimiento de la salud por curso de vida, las rutas de atencién especificas por
grupo de riesgos, la operacion en RISS, la articulacidn de las acciones individuales y colectivas, el
desarrollo de incentivos en salud, asi como la definiciéon de requerimientos de informacion para
su seguimiento y evaluacion.

Finalmente, en las Resoluciones 1841 de 2013 y 1536 de 2915, del Ministerio de Salud y
Proteccién Social se establece la obligatoriedad para los Entes Territoriales, incluida Bogota D.C.,
de implementar, ejecutar, realizar monitoreo, seguimiento y evaluacién del Plan Decenal de
Salud Publica 2012-2021 de acuerdo con la metodologia, condiciones y periodicidad que defina
dicho Ente, asi como de implementarla Estrategia Poblacional Ambiental Social y Econémica
“PASE a la Equidad en Salud” como la metodologia de obligatorio cumplimiento.

En particular en relacién con ejecutar los pasos del uno (1) al ocho (8) de la “Ruta Légica” y los
contenidos de la priorizacion en salud publica en lo relacionado con la intensidad de la tension,
la tendencia de la cronicidad de la tensién en el tiempo, la tendencia del impacto de la tension
en el mediano y largo plazo, la ingobernabilidad de la tension en la Entidad Territorial y la
valoracion final de la tensidn (puntaje ordenado de mayor a menor).
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4 Metodologia

La metodologia de la “Estrategia PASE a la Equidad en Salud” fue instituida por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social para la formulacién de los planes territoriales de salud por parte de los
Entes Territoriales en desarrollo del proceso de planeacion integral en salud®3.

De manera especifica en la Resolucién 1841 de 2015 se determind: “..Para elaborar la
priorizacion en salud publica, las entidades territoriales utilizaran la metodologia de la
estrategia PASE a la Equidad en Salud” en los pasos uno (1) al ocho (8) de la ruta légica y los
procedimientos y las herramientas definidas por el Ministerio de Salud y Proteccidon Social para
tal fin...”.

La metodologia se soporta en un enfoque sistémico como forma de orientacién para el trabajo
interdisciplinario sobre la base de los desarrollos normativos, conceptuales, técnicos y operativos
gue se entretejen de manera armonica para garantizar la formulacidn integral de los Planes
Territoriales de Salud. Se apoya en el balance de tensiones e interacciones entre las dindmicas
poblacionales, ambientales, sociales y econédmicas. Sigue una secuencia ldgica sistemdtica y
ordenadla4 de procesos, momentos y pasos con una bateria de herramientas y de soportes
técnicos*.

El componente pedagdgico se basa en el aprendizaje colaborativo, participativo, no jerarquico,
donde todos desde su saber y conocimiento aportan a la comprensién del territorio, de sus
condiciones y a la visién de desarrollo del mismo.

La Estrategia se estructura en cuatro componentes. El primero comprende un modelo
conceptual, el segundo trata sobre la estructura normativa, el tercero se ocupa de la estructura
logistica y operativa y el cuarto se centra en el desarrollo metodolégico, pedagdgico y técnico.
Este ultimo componente incluye los elementos que orientan la accién planificadora de los
equipos territoriales a través de cuatro guias: una conceptual, una metodoldgica, una pedagdgica,
y una operativa, asi como un conjunto de aplicativos e instructivos disefiados para su puesta en
practica.

Deigual forma, incorpora tres procesos: i). Alistamiento institucional; ii). Ruta l6gica; y iii). Gestidn
Operativa. Al interior de estos procesos hay seis momentos, diecisiete pasos y treinta y nueve
actividades (Anexo 9).

4.1 Primer Proceso: De Alistamiento Institucional

El primer proceso involucré dos momentos: de organizacién y dinamizacidn; y, cinco pasos: i). De
Organizacién y generacidén de condiciones politico institucionales y conformaciéon de equipos
territoriales; ii). De sondeo de informacidn y analisis de Situacién en Salud (ASIS); iii). De definicién
de recursos; iv). De dinamizacién y caracterizacion de actores institucionales y comunitarios; v).
De elaboracién de plan de trabajo (Grafico 4).

BUNFPA. Universidad Externado de Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social “Plan decenal de salud Publica 2012-2021” Estrategia
PASE a la Equidad en Salud Guia Pedagdgica. Disponible en:

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital /RIDE/VS/ED/PSP/4.1.3%20EPALES Pedag%C3%B3gico 28 08 2014 Credi.pdf.
Fecha de consulta abril 4 de 2016.

4 Ministerio de Salud y Proteccion Social, Fondo de Poblaciones de las Naciones Unidas, Universidad Externado de Colombia. Plan Decenal de
Salud Publica PDSP 2012-2021. Estrategia PASE a la Equidad en Salud. Lineamientos Metodoldgicos, Técnicos y Operativos. Noviembre 2015.
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https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/4.1.3%20EPALES_Pedag%C3%B3gico_28_08_2014_Credi.pdf

El desarrollo de éste proceso permitid identificar, organizar y dinamizar los diferentes actores de
la entidad territorial, del sector salud y de otros sectores, comunidad, sociedades cientificas
alrededor de la formulacidn del Plan Territorial de Salud, elaborar un plan de trabajo, llegar a
consensos y agendas comunes, reconocer los recursos disponibles, para el desarrollo del proceso
de planeacion integral en salud.

Grafico 4 Primer Proceso: Alistamiento Institucional (Momentos Pasos y Actividades)
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Fuente: Universidad Externado de Colombia 2015.

Durante este primer proceso se llevaron a cabo, bajo el liderazgo de la Secretaria Distrital de
Salud de Bogota D.C., la organizacién, dinamizacidon y generacidon de condiciones politicas e
institucionales de alistamiento para a partir de alli adelantar el desarrollo de todo el ejercicio. Se
conformo el equipo de trabajo interno y se definieron responsabilidades; se adelantd el ejercicio
de identificacidn, caracterizacion y convocatoria de actores estatales, institucionales, comunidad,
sociedades cientificas y se conformé el equipo de trabajo territorial para la formulacién del Plan
Territorial de Salud para Bogota D.C. 2016-2020; se adelantd la concertacion de un plan de trabajo
intersectorial y se llegd a consensos y agendas entre la Entidad, el sector y los demds sectores de
la administracion distrital.

El plan de trabajo para la armonizacién entre planes fue aprobado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social y se avanzé en el analisis de situacion de salud (ASIS).

Entraron a participar y a conformar el equipo para la formulacion del Plan Territorial de Salud
2016-2020 delegados de la administracion central y descentralizada. Participaron los sectores de
Hacienda; Planeacidn; Desarrollo Econdmico, Industria y Turismo; Educacién; Salud; Integracion
Social; Cultura Recreacién y Deporte; Movilidad; Habitat; Sector de la Mujer y Ambiente. De las
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instituciones descentralizadas participaron el Instituto Distrital para la Proteccién de la Nifiez y la
Juventud (IDIPRON), la Unidad Administrativa de Servicios Publicos (UAESP), el Instituto Distrital
de Recreacion y Deporte- (IDRD), la Caja de Vivienda Popular, la Empresa de Acueducto y
Alcantarillado de Bogotd D.C., el Instituto para la Economia Social (IPES) y el Instituto de
Infraestructura de Datos Espaciales para el D.C. (IDECA).

Como parte del alistamiento institucional, se coordind con la oficina de comunicaciones de la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., la construccidén de un plan de divulgacién del Plan
Decenal de Salud Publica y por redes sociales, se divulgaron mensajes relacionados con el Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021. Se organizé un “Taller de relacionamiento” para identificar
los actores claves del nivel distrital, que por sus competencias y responsabilidades deberdn
participar en la consecucion de metas del Plan Decenal de Salud.

Al taller asistieron representantes de comunicaciones del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
representantes del Fondo de Poblaciones de las Naciones Unidas, profesionales de la Direccidon
de Salud Publica, Aseguramiento, Planeacién y Sistemas, Participacion Social, Desarrollo de
Servicios de la Entidad.

4.2 Segundo Proceso: De Ruta Ldgica

En el segundo proceso se llevaron a cabo tres pasos: i). Identificacidn; ii). Comprension v iii).
Respuesta. El primero incorpord cuatro momentos: i). Reconocimiento inicial del territorio y de
su dindmica demografica; ii). Reconocimiento de las condiciones basicas de salud e implicacion
de las dindmicas PASE para la planeacidn en salud; iii). Identificacion de tensiones en salud
presentes en el territorio; iv). Proyeccion de tensiones si no se realizan intervenciones algunas.

El segundo paso, de comprensidn, se desarrollé en cuatro momentos:

i). Construccion de la configuracién actual del territorio;

ii). Identificacién de ventajas y oportunidades del territorio;
iii). Construccion de la configuracién deseada; y

iv). Transformacién esperada de tensiones.

El proceso de respuesta se llevd a cabo en dos momentos: i). Construccién del componente
estratégico y del Plan de inversiones y definicidn de mecanismos para implementacion,
monitoreo y evaluacion del Plan Territorial de Salud para Bogotd D.C. 2016-2020 (Grafico 5).

En desarrollo del proceso de ruta légica se realizd un trabajo conjunto con los demas sectores de
la administracion distrital para el reconocimiento del territorio desde lo fisico espacial,
demografico, condiciones bdsicas de salud, reconocimiento de las dinamicas PASE y su
interaccidn, las implicaciones y tensiones de éstas en el estado de salud de la poblacion, dadas
los desequilibrios e interacciones entre ellas, su valoracidén y priorizacién para comprender el
territorio actual y proyectar su transformacién.

Esta comprensién y priorizacién permitié definir elementos fundamentales del Plan Territorial de

Salud, desde lo estratégico, lo tactico y lo operativo en términos de objetivos, metas y estrategias,
definicidn de prioridades en salud publica, intervenciones y recursos para aprobacion.
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Grafico 5 Segundo Proceso: De Ruta Légica (Momentos, Pasos y Actividades)

1. Reconocimiento de la base ico espacial del
territorio

1. Reconocimiento inicial
del territorio y su
dinamica demografica

2. Reconocimiento de la dinamica demografica
bésica

3. Reconocimiento de las dindmicas PASE

2. Reconocimiento de las 4. Reconocimiento de las condiciones basicas de
condiciones basicas de salud y AsIS
salud e implicaciones de
las dinamicas PASE para la S.

2 Reconocimiento de implicaciones de las
planeacién en salud

dindmicas PASE para la planeacién territorial en
salud

6. Identificacidn de tensiones en salud
3. Identificacién de

tensiones en salud
presentes en el
territorio 7. Valoracién y validacién de tensiones

4. Proyecciones de

tensiones sino se BN 8. Proyeccion tendencial de tensiones vy
intervienen valoracién final

9. Espacializacién de las tensiones presentes en el
territorio
5. Construccion de la
configuracion actual del 10. Identificacién de racimos y ejes estructurantes
territorio de la situacidn actual en salud

11. Construccion de la metafora que iden
situacion actual en salud

6. ldentificacién de o . )
ventajas y oportunidades 12. Identificaciéon de ventajas y oportunidades en

del territorio S

9 13. Identificacion de la nueva imagen, los ejes
7. Constrtg(f(:léndela estructurantes y la metafora de la configuracion
configuracion deseada
deseada en salud

14. Descripcion de las tensiones cuando hayan
sido superadas
8. Transformacién
esperada de tensiones 15. Valoracién de tensiones cuando hayan sido
transformadas

Fuente: Universidad Externado de Colombia 2015.
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16. Definicion de la vision en salud

17. Definicion de desafios

18. Definicidn de retos y objetivos sanitarios

9. Construccion del
componente estratégico y el
plan de inversiones
19. Definicion de objetivos estratégicos

20. Estimacion de metas a 2021

21. Identificacion de objetivos, estrategias y metas para
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22. Mecanismos para implementacion del PTS

10. Definicién de mecanismos
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plan
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Fuente: Universidad Externado de Colombia 2015.

El trabajo colectivo realizado con los demas sectores de la administracion distrital permitié
avanzar en la identificacién y caracterizacién de las dindamicas poblacional, ambiental, social y
econdmica; asi como en el reconocimiento de las condiciones basicas de salud para cada una de
las dimensiones prioritarias, bajo la mirada de los demds sectores de la administracion. Se
identificaron las implicaciones de las dinamicas PASE para la planeacién en salud y se valoraron
las tensiones en salud. Los productos se corresponden con los aplicativos PASE 1 a 8 del Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

Finalmente la formulacién del Plan Territorial de Salud 2012-2016 conto con participacion de la
comunidad, sociedades cientificas y se logré llegar a consensos y agendas comunes y acuerdos
de gestidn.

Como resultados practicos se tienen que en la metafora construida en 2016 con participacion de
los demas sectores de la administracién, Bogota se asimila a un bus articulado de Transmilenio,
a su interior es fiel reflejo de la diversidad poblacional, de la cotidianidad. Para acceder al servicio
de transporte, la poblacién debe contar con la tarjeta de pago que adquiere previamente, la cual
le asegura la prestacidn del servicio, mds no la calidad del mismo; tal como ocurre en la prestacién
de servicios de salud, mediada por el aseguramiento, el cual se constituye en una condicién
indispensable para acceder a la atencién en salud, mds no la garantia de la calidad de la misma.
En este bus se reflejan los diferenciales presentes en las localidades de la ciudad y en las
coberturas y acceso a servicios.
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Como metdfora deseada “Bogota el gran frailejon que debemos resguardar”, se espera que
Bogota D.C. se transforme en un frailején que representa armonia, belleza, orden, diversidad,
respeto del medio ambiente, equidad vy libertad, que se adapta a las condiciones criticas del
ambiente y que en sus hojas sustenta el territorio distrital, permitiendo la superacién de la
pobreza y la exclusion, con justicia y equidad en la distribucidn de los beneficios del desarrollo y
la sostenibilidad.

Grafico 6 Metafora Actual Bogota D.C.

Grafico 7 Metafora Deseada Para Bogota

Fuente: Taller Armonizacion Plan Decenal de Salud Publica Fuente: Taller Armonizacion Plan Decenal de Salud Pdblica

El frailejon aporta al equilibrio del ecosistema y al desarrollo del medio ambiente, de igual forma
Bogota, contribuye al desarrollo de la Sabana Centro y de Colombia, convirtiéndose en una ciudad
region de auge, de desarrollo econémico, social, cultural e industrial, que favorece la
conservacion del ambiente y el desarrollo sostenible y sustentable.

En el centro del frailején existe una yema de crecimiento, que si se dafia, la planta no crece mas;
de igual forma la accidn articulada entre los diferentes sectores de la administracién distrital, los
actores sociales y comunitarios, se convierten en el soporte principal para la identificaciéon de
necesidades de la poblacidn que habita tanto en la zona rural como urbana de la ciudad, asi como
en la busqueda y desarrollo de acciones orientadas a reducir los indices de vulnerabilidad y
fragilidad socioecondmica, a través del fortalecimiento de los programas sociales, la generacion
de oportunidades y formalizacién laboral, promocién del emprendimiento, mejoramiento de la
calidad y oferta de programas educativos y de vivienda, con énfasis en localidades con mayores
indices de pobreza.

Las tenues hojas verdes del frailejon, y todo ese entramaje de nervios que conforma cada hoja se
asemejan a las grandes avenidas de Bogotda, sus majestuosas construcciones y la amplia
distribucién espacial, convirtiéndola en una ciudad cosmopolita, multiétnica y pluricultural. Por
otro lado los delicados vellos blancos que recubren cada hoja del Frailejon, que absorben el agua
de la neblina, nos remembra la labor social que debe cumplir cada ciudadano, no solo con el
cuidado del medio ambiente sino con el trabajo sinérgico, para que al igual que el frailején, todos
los sistemas que de él hacen parte, puedan trabajar de manera mancomunada y avancen al
cuidado y proteccion de la vida a través de la sana convivencia, el respeto por la diferencia, para
construir una Bogota mejor para todos.

4.3 Tercer Proceso: De Gestion Operativa.

En éste proceso se desarrollan el componente operativo y plan de acciéon del plan Territorial de
Salud aprobado. Se identifican y programan los recursos existentes y se gestionan los nuevos, se
elabora el Plan Operativo Anual de inversiones para aprobacion de la autoridad mdaxima del
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territorio, para plasmarlo posteriormente en el plan de accidn de salud, implementacion,
monitoreo y evaluacion.

En desarrollo de éste proceso se adelanta la formulacién del componente operativo incluido el
plan de accion del plan Territorial de Salud 2016-2020, una vez sea aprobado por las diferentes
instancias. Se identifican y programan recursos existentes y se gestionan nuevos, se elabora el
Plan Operativo Anual de Inversiones para aprobacion de la autoridad maxima del territorio, para
plasmarlo en el plan de accion de salud y realizar su implementaciéon, monitoreo y evaluacién.
(Gréfico 8).

Grafico 8 Tercer Proceso: De Gestion Operativa (Momentos Pasos y Actividades)
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Fuente: Universidad Externado de Colombia 2015.

El ejercicio adelantado en 2016 para la formulacion del Plan Territorial de Salud 2016-2020 en el
componente de la aplicacién de la Estrategia PASE a la Equidad en Salud, tomo como punto de
partida todos los avances alcanzados en 2015 en desarrollo del proceso de armonizacién del Plan
Territorial de Salud 2012-2016 con el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, sin desconocer
los lineamientos impartidos por el Ministerio de Salud y proteccién Social. Se partié del equipo
de trabajo conformado en 2015, se actualizaron delegados por sectores. De igual forma, se
tomaron en consideracién los avances alcanzados en desarrollo de todos y cada uno de los
procesos, momentos y pasos adelantados con anterioridad en 2015 (Anexo 10).

4.4 Estimacion de diferenciales en salud por localidades 2014

Para el andlisis de la situacidn de salud de morbilidad en el Distrito Capital en 2014, se adelanté
mediante la consulta a los registros disponibles de atenciones prestadas en salud a la poblacién
[RIPS] total Bogotd D.C. disponibles en la base de datos del Ministerio de Salud y Proteccién
Social. A esta base de datos se agregaron los registros de atenciones No POS disponibles en la
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Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. en la Direccién de Planeacién Sectorial15.. La base de
datos de la Entidad incluye las atenciones no POS que se prestaron en el periodo de analisis. Asi
mismo se consulto la Base de datos Unica de afiliados [BDUA] al SGSSS con el fin de disponer del
nivel de SISBEN de los usuarios y localidad de residencia. Para disponer de variables como el
estado civil y direccidn de localidad y UPZ se consultd la Base de datos de APS, la cual dispone de
informacidn histdrica de las personas desde el inicio del Programa en los territorios.

El Plan de trabajo fue el siguiente:

= |dentificar las seis prioridades propuestas a intervenir en el Plan Territorial de salud de la
vigencia 21016 — 2020, en cada una de las localidades de la ciudad.

= A cada una de las prioridades se les identificaran las primeras causas de consulta de los
usuarios teniendo en cuenta la Clasificacion Internacional de enfermedades CIE10

= Para cada una de las prioridades se clasificara las localidades con mayor riesgo o

problemadtica identificada teniendo como elemento de agrupacion o identificacion la tabla

de Pareto en cual quedd definido como limite el 70%.

Cruce de bases de datos de RIPS, BDUA y APS.

Georreferenciar las prioridades (elaboraciéon de mapas)

Establecer las diez primeras causas de atencidn por prioridad en la ciudad y por localidad

Establecer los diferenciales por prioridad y por localidad. Las variables definidas para los

diferenciales fueron: Nivel de SISBEN, edad, sexo, estado civil, tipo de usuario frente al

SGSSS.

= Presentacidn de analisis y conclusiones.

Desarrollo del trabajo

Poblacién - Universo. Total de poblacién en Bogota.

Poblacién blanco. Poblacién que consulta a instituciones de salud en Bogotd D.C. tanto a instituciones
prestadoras de servicios de salud [IPS] sean publicas o privadas

Poblacién de estudio. Pacientes identificada con los siguientes diagnésticos en Bogot3, D.C.

El listado definido de causas en las consultas corresponde a las prioridades definidas para intervencion
durante la vigencia 2016-2020 en el Distrito Capital. Los cédigos corresponden a los establecidos en el
Cédigo Internacional de Enfermedades CIE10 (Anexo 11)..

Criterios de inclusion
v’ Los pacientes que consultan por consulta externa, hospitalizacidn o urgencias en Bogotd, D.C.
durante el 2014
v Individuos con los diagndsticos més frecuentes que representan el 70% de cada una de las
prioridades del plan territorial de salud Bogota Mejor Para Todos 2016 - 2020
v’ Fuentes de informacién
Sistema de Informaciéon Registro Individual de Prestacién de Servicios De Salud RIPS, base datos
atencién primaria en salud APS histdrica consolidada, Base de datos Unica de afiliados BDUA -
SISBEN 2014. 2010 — 2014
v’ Prioridades del Plan Territorial de Salud 2016-2020: 1.Vida Saludable y Condiciones no Trasmisibles
[Crénicas], 2.Enfermedades infecciosas, 3.Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos, 4.Salud
Ambiental y Ambito Laboral, 5.Salud Mental y Convivencia Social y 6. Accidentes y Violencia.

Procedimientos

15 Registros suministrados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social - SISPRO.
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Posterior a tener la base de datos se realizd andlisis por prioridades: crdnicas, infecciosas, sexualidad,
ambiente y laboral, salud mental y violencia y accidentes encontrando cudles eran los diagndsticos de
mayor frecuencia de atencidn por prioridad representando el 70% del total de atenciones en salud
registradas para cada una de la prioridades del plan territorial de salud Bogotd Mejor para Todos 2016 -
2020 con las cuales se les generd la codificacion del CIE 10;

A continuacién se realizd un cruce de base datos entre Sistema de Informacion Registro Individual de
Prestacidn de Servicios De Salud RIPS, base datos atencidén primaria en salud APS consolidada y base de
datos SISBEN 2014 con la finalidad de establecer una validacion de la localidad de residencia e integrar
variables de aspectos sociodemograficos que nos permita valorar diferenciales poblacionales,
posteriormente se realiza una descripcidon de cada una de las variables, las variables de razon se
describieron utilizando medidas de tendencia central y dispersidn; las variables nominales y ordinales se
describieron utilizando medidas de frecuencia absoluta y relativas.

En la variable localidad residencia se generd una Unica variable segun la validacion realizada
anteriormente por el cruce de base de datos para la cual se calculdé segln las prioridades del Plan
Territorial de Salud Bogota Mejor Para Todos 2016 - 2020 numero de individuos Unicos, porcentaje,
proporcién de prevalencia especifica y proporcidon de prevalencia ajustada tomando como poblacién
estdndar la de Bogotd. Para las poblaciones se utilizd poblacidén proyectada al afio 2014 segun censo DANE
2005.

Indicadores
Para realizar el andlisis se calcularon los siguientes indicadores:
Porcentaje por localidad de residencia
Numero de atenciones segun individuo Unico por localidad en
Bogota afo 2014

Total atenciones segun individuo Unico por prioridad para
Bogota afo 2014

X100

Tasas de prevalencia especificas: es el riesgo que tiene una persona de enfermar siendo residente de
una localidad

Numero de atenciones segun individuo Unico por localidad

en Bogotd afio 2014 X 1000

Poblacién por localidad de Bogota segun proyeccién DANE

Tasas de prevalencia ajustadas: es el riesgo que tiene una persona de enfermar por alguna de las
prioridades ajustado por poblacién y edad en una localidad siendo residente de Bogota

Numero de atenciones segun individuo Unico por localidad en

Bogotd afo 2014 X 1000

Poblacién por localidad de Bogota segun proyeccién DANE
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5 Analisis de la Situacion de Salud en Bogota D.C.

El analisis de la situacidon de salud en Bogota D.C. parte de reconocer los contextos territorial,
urbano, ambiental, demografico, social y econdmico y de respuesta, seguidos del examen sobre
los efectos en la salud que involucran la morbilidad, la mortalidad y la discapacidad o dafio; en
una ciudad en la cual los determinantes de la salud registran las particularidades y especificidades
propias de la dindmica y cotidianidad de lo urbano, en la cual se requieren intervenciones de
caracter generalizado, pero a la vez se demandan acciones focalizadas y priorizadas sobre
factores de riesgo y determinantes en puntos estratégicos y grupos poblacionales especificos,
encaminadas a disminuir y eliminar la segregacion y la diferenciacion que presenta el perfil de
morbimortalidad en el Distrito Capital que se hace visible entre territorios y grupos poblacionales.

5.1 Caracterizacion de los Contextos Territorial, Poblacional,
Urbanistico, Social y Econédmico

Administrativamente Bogotd D.C.'® comprende los Sectores Central, Descentralizado y de las
Localidades. El Despacho del Alcalde, los Consejos Superiores de la Administracién Distrital; las
Secretarias de Despacho, los Departamentos Administrativos y las Unidades Administrativas
Especiales hacen parte del Sector Central.

Los Establecimientos Publicos, las Unidades Administrativas Especiales, las Empresas Industriales
y Comerciales del Estado, las Empresas Sociales del Estado, las Empresas de Servicios Publicos
Domiciliarios, las Sociedades de Economia Mixta, las Entidades Descentralizadas Indirectas y los
Entes universitarios, forman parte del Sector Descentralizado

El Sector de las localidades estd integrado por las Juntas Administradoras Locales y las Alcaldias
Locales.

5.1.1. Caracterizacion del Territorio y del Medio Ambiente

Bogota D.C. se ubica en la franja de altitud subalpina sobre la Cordillera Oriental de los Andes a
2.625 metros sobre el nivel del mar en la Sdbana de Bogota D.C. Es la tercera capital mas alta en
América del Sur después de La Paz y Quito. Los elementos sobresalientes de su estructura
ecoldgica son los cerros de Monserrate y Guadalupe, el valle aluvial de rio Bogotd y sus afluentes,
las zonas de humedales, corredores bioldgicos indispensables para futuras implementaciones de
planes de restauracion y parques metropolitanos. Posee una extension aproximada de 177.598
hectdreas.

De estas, 30.736 (17,3%) corresponden al drea urbana, 17.045 (9,5%) al drea suburbanay 129.815
(73%) al area rural. Entre estas ultimas se destacan las localidades de Sumapaz, Usme, Ciudad
Bolivar, Santa Fe, Chapinero, Suba, Bosa y Usaquén. (Mapa 3).

16Presidencia de la Republica. Ministerio de Gobierno. Bogota D.C. julio 21 de 1993. Articulo 54 Decreto Ley 1421 de 1993, por el cual se dicta el
Régimen Especial para el Distrito Capital de Santa fe de Bogota D.C. y demds normas concordantes, entre otras, Acuerdo Distrital 257 de 2006, por
el cual se dictan normas bdsicas sobre la estructura, organizacién y funcionamiento de los organismos y de las Entidades de Bogota D.C. y se expiden
otras disposiciones.
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Mapa 3 Estructura Ecoldgica de Bogota D.C.
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Fuente: Secretaria Distrital de Planeacion. Informacion Decreto 190 del 2004 (POT). Elabord Equipo ASIS-SDS.

El territorio donde se asienta la ciudad fue antiguamente un lago. De esto dan evidencia los
humedales que cubren algunos sectores no urbanizados de la Sabana y los ubicados en la
localidad de Suba. Bogotd D.C. tiene en su territorio el paramo de Sumapaz, el mas grande del
mundo, localizado en la localidad de Sumapaz!’. Se caracteriza por clima frio de montafia,
temperatura media anual de 14°C, maxima de 19,9°C, minima de 8,2°C y minima absoluta de
5,2°C y humedad relativa media anual de 72%'® En la ciudad se presentan escasas lluvias en
enero, febrero, junio, julio, agosto y septiembre y lluvias fuertes en marzo, abril, mayo, octubre,
noviembre y diciembre. En la Ciudad se han venido presentando variaciones en estos periodos
de lluvia en los niveles de temperatura debido a los fenémenos climatoldgicos ocurridos en los
ultimos tiempos.

Limita al sur con los departamentos del Meta con los municipios de Guamal, Cubarral y La Uribe
y del Huila, al norte con el municipio de Chia y Sopd, al oeste con el rio Bogota y los municipios
de Cota, Funza, Mosquera, Soacha (zona urbana), Pasca, San Bernardo, Arbeldez, Cabrera y
Venecia (zona rural) del departamento de Cundinamarca. Por el este llega hasta los cerros
Orientales y los municipios de La Calera, Chipaque, Choachi, Gutiérrez, Ubaque, Une. Est3
delimitada por un sistema montafioso en el que se destacan los cerros de Monserrate (3.152
msnm de altura) y Guadalupe (3.250 msnm de altura) al oriente de la ciudad. Se encuentra
comunicada con el cerro de Monserrate a través de los servicios de transporte de teleférico y
funicular.

17 El Gran Libro de los Paramos. Proyecto Paramo Andino. Conservacién de la Diversidad en el Techo de los Andes. Corporacion Auténoma regional
(CAR) Instituto de Investigacion de Recursos Bioldgicos Alexander von Humboldt. Editorial Humboldt. Bogota D.C. Colombia. Diciembre 2011. 208

paginas. (Pagina 42). Disponible en: http://www.paramo.org/files/El_Gran Libro de los Paramos.pdf. Fecha de consulta Bogota D.C. abril 1 de 2016.
18 Weatherbase: Historical Weather for Bogota, Colombia.
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La riqueza ecoldgica de la ciudad se ha venido reduciendo de manera importante. Bogota D.C.
cuenta con dreas protegidas de orden nacional, distrital y regional, parques, corredores
ecoldgicos y un area especial de manejo del rio Bogotd, las cuales deben ser protegidas por la
sociedad y la Administracion Distrital, para garantizar la calidad de vida de la actual y de las
futuras generaciones. Las zonas de proteccidon nacional se ubican en su mayoria en la zona
oriental de la ciudad, y las del orden distrital se encuentran en la parte sury sur occidental

Bogotda D.C. es hoy una ciudad con alto grado de vulnerabilidad ambiental. Las zonas aledafias a
las riveras de los rios son susceptibles de inundaciones y las zonas montafiosas con alto grado de
erosion, presentan riesgo de deslizamiento. Las condiciones ambientales de la ciudad se han
modificado debido a la variabilidad climatica que durante los Ultimos afios viene afectando con
gran magnitud al pais. Las localidades con mayor nivel de amenaza de inundacidn son las ubicadas
en el occidente de la ciudad como Bosa, Kennedy, Engativa y Suba. Por otro lado, las localidades
gue se ubican en el costado oriental como Usme, Santa Fe y Chapinero tienen mayor nivel de
amenazas por incendios forestales. Las localidades de Ciudad Bolivar, Rafael Uribe, parte de San
Cristébal y Usme, presentan mayor nivel de amenaza por remocién en masa (Mapa 4)%.

Mapa 4 Zonas de Riesgos Naturales Bogota D.C.

Zonas de riesgos
naturales en el D.C

Fuente: Direccion de Prevencién y Atencién de Emergencias (DEPAE), 2009. Elabord: Grupo ASIS Secretaria Distrital de Salud de
Bogota D.C.

5.1.2. Estructuray Dinamica de la Poblaciéon Residente en Bogota D.C.

Segun cifras del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)20,en el afio 2010
Bogota D.C. contaba con una poblaciéon de 7.363.782 habitantes, con proyeccién al 2016 de
7.980.001 pobladores y al 2020 de 8.380.801 habitantes (Anexo 2). La densidad poblacional

19 Secretaria de Planeacion Distrital. Primera Encuesta Multipropdsito para Bogota 2011.Principales resultados - Temas nuevos. Condiciones
urbanas

20Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE). Resultados y proyecciones de poblacién 2005-2020 con base en cifras del censo
2005.
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aproximada es de 4.321 habitantes por kildmetro cuadrado. La ciudad alberga la mayor
aglomeracion de personas del pais, superando por mas del 18 % a la segunda a nivel nacional; el
departamento de Antioquia incluida su capital (6.534.764 hab). Solo 16.962 habitantes se ubican
en la zona rural y 7.861.821 en el area urbana. Se puede afirmar que el territorio del Distrito es
rural 82.7%, mientras que el territorio urbano corresponde al 17.3% (Mapa 5).

Mapa 5 Area Rural y Urbana del Distrito Capital
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Fuente: http://www.observatorioruralbogota.gov.co/

Bogota D.C. presenta una alta densidad de poblacién urbana ubicada en mayor proporcién en 18
de las 20 localidades siendo San Cristébal y Kennedy las dos con mayor densidad poblacional
(Anexo 2). Sumapaz, Usme y Ciudad Bolivar presentan importantes fendmenos de urbanizacién
informal producto del desplazamiento de personas desde otras ciudades o municipios a la ciudad
capital, muchos de ellos relacionados con la violencia.

En Bogota D.C., al igual que en todo el resto del pais, el crecimiento demografico es el resultado
de complejas razones politicas, sociales, econdmicas y de seguridad las cuales han motivado Ila
migracion hacia la ciudad, determinando un crecimiento exponencial de la poblacidn en las zonas
urbanas y el establecimiento de cinturones de miseria en sus alrededores. Un ejemplo de lo
anterior, es el nimero de desplazados que han llegado a Bogotd D.C. Segun la Consultoria para
los Derechos Humanos, Codhes, entre 1999 y 2012 llegaron a Bogota D.C. mas de 540.714
desplazados, aproximadamente el 6,8% del total de la poblacidn.

El incremento total de la poblacion con respecto a 2010 fue de 8,4%, 616.219 habitantes; la
proporcién por sexo muestra a las mujeres con el 51,6% (4.118.377) y un 48.4% (3.861.624) de
hombres (Tabla 1); la mediana de edad ha ido en incremento a través de los afos, en 2005 era de
27,6, en 2010 erade 29,5y para el afio 2016 es de 30.4, esto refleja la estructura de una sociedad
madura. La poblacién menor de 15 afios representa el 22,7% (1.808.863 habitantes) del total con
un decrecimiento del 0,7% con respecto al 2010 (1.820.898 habitantes), en tanto que los mayores
de 64 afios son para 2016 el 7,8% (621.952 habitantes), mientras que para el 2010 fueron el 6,3%
(465.370 habitantes).
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Tabla 1. Poblacidn por Sexo y Agrupaciones de Edad. Bogota D.C. 2016

Edad Mujeres Hombres | Ambos Sexos | Porcentaje | indice de

(afhos) masculinidad
Oald 881.454 927.409 1.808.863 22,7 105
15a19 314.052 323.548 637.600 8,0 103
20a 59 2.381.592| 2.204.478 4.586.070 57,5 93
60y + 541.279 406.189 947.468 11,9 75
Total 4,118.377 3.861.624 7.980.001 100 94
Porcentaje 51,6 48,4 100

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

La estructura de la poblacién ha variado durante la ultima decada por reduccidn de los menores
de 15 aios y ampliacion de los grupos mayores de 50 afios de edad, envejecimiento paulatino de
la poblaciéon y menor natalidad acompafiada de menor mortalidad de menores de cinco afios
(Grafico 9).

Grafico 9 Piramide Poblacional Bogota D.C. 2005 - 2015 -2020
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

La relacién Hombre Mujer es de 94, indica que son 94 hombres por cada 100 mujeres. El 24.5%
(1.951.454 habitantes) de la poblacién se encuentra en el rango de 15 a 29 afios de edad en
relacion con la poblacion total (7.980.001 habitantes). El indice de envejecimiento es de 34.4%.
Este indicador expresa la relacion entre los menores de 15 anos (de 0 a 14 anos, 1.808.863
habitantes) y los mayores de 64 anos (65 afios y mas, 621.952 habitantes), es decir por cada 100
menores de 15 afios hay 34.4 personas mayores de 64 afios.

El indice de dependencia es 43.8%, expresa que por cada 100 personas entre las edades de 15 a
64 afios (5.549.186 habitantes) hay 43.8 personas menores de 15 (de 0 a 14 afios) y mayores de
64 anos (65 y mas afios) (2.403.815 habitantes). El indice de Friz es de 104, expresa la relacién
compara la poblacién productiva y la poblacién dependiente. El indice de Friz es de 105, muestra
gue en la ciudad la poblacién es todavia joven. El indice valora en su conjunto si la poblacidon es
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joven o se esta envejeciendo. Cuando el valor obtenido supra 160 se considera que la poblacién
es joven, si es menor a 60 la poblacién se ha envejecido.

Para el ultimo quinquenio el Distrito registré una tasa de crecimiento natural de 11.4, una tasa
de migracién de 2.1 y una esperanza de vida al nacer de 79 afios?! (Anexo 3). La Capital registra
una tasa bruta de natalidad de 15,9, una tasa general de fecundidad de 68.6, una edad media de
fecundidad de 29 afios, una tasa bruta de reproduccion de 1y una tasa bruta de mortalidad de
4.5 (Anexo 4). La relacién Hombre-Mujer es de 93.622, el Indice de juventud es de 27% y oscila
entre ggs 15 y 29 afios de edad, el indice de envejecimiento es 32.8%23 y de dependencia es
43.8%*

La esperanza de vida, expresion del desarrollo, representa el nUmero de afios promedio que se
espera que un individuo viva desde el momento que nace, si se mantienen estables y constantes
las condiciones de mortalidad. La esperanza de vida al nacer ha presentado un aumento de 10
anos frente al periodo 1985 lo cual refleja las mejoras del sistema sanitario, la disminucién de la
mortalidad por algunos eventos dadas las acciones de promocion y prevencién y los cambios en
el estilo de vida. En Bogot3, la esperanza de vida pasé de 75,4 afios en el 2005 a 79 aiios en el
ano 2015. El grupo de la mujeres presentan una mayor esperanza de vida 80.1 anos, el grupo de
los hombres 75.9 afios (Anexo 5).

El Plan Territorial en Salud para Bogotd D.C. 2016-2020 da especial relevancia al reconocimiento
de las personas y sus particularidades, incluyendo el enfoques diferencial y poblacional, para la
definicion e implementacidon de las acciones, estrategias y actividades rescatando ademas, el
concepto de curso de vida entendiendo que durante el transcurso de la vida de las personas,
ocurren diversas situaciones, factores y experiencias acumulativas que afectan la calidad de vida
y salud, segun pertenezcan a diferentes momentos vitales, la generacion, procesos de identidad,
la diversidad de etnia y cultura, la orientacidn sexual, el género e identidad de género y las
condiciones y situaciones particulares, como la persona con discapacidad, las personas o
comunidades que han sido victimas del conflicto armado interno, el habitante de calle y las
ocupaciones de las personas (trabajo sexual, recicladores, entre otras).

Bogota D.C. se caracteriza por ser una ciudad con diversidad poblacional y étnica. Aunque la
mayor parte de la poblacién corresponde a una mezcla étnica generada durante siglos, existen
cuatro étnicos minoritarios reconocidos: indigenas, afrodescendientes, pueblo Gitano o ROM y
Raizales del Archipiélagos de San Andrés y Providencia.

De acuerdo con el censo 2005, en Bogota D.C. en 2015 cohabitan 15.032 indigenas y 523 ROM o
Gitano, lo mismo que 1.800 raizales y 97.885 afrodescendientes. En los dios primeros grupos la
atencién en salud para estas poblaciones étnicas esta regulada por la normatividad vigente en
materia de poblaciones especiales, lo que permite que accedan a los servicios de salud, sin el
cobro de cuotas de recuperacién y se afilien al Régimen Subsidiado por listado censal.

En la ciudad se reconocen Catorce pueblos indigenas identificados, nueve en busca de
reconocimiento como cabildos: Uitoto, Misak Misak, Yanacona, Nasa y Pastos, Tubu, Eperara,
Camentsa y Wounaan y cinco con cabildos indigenas reconocidos legalmente ante el Ministerio
del Interior y la Alcaldia Mayor de Bogotd D.C.: Muisca de Suba, Muisca de Bosa, Ambika Pijao,
Inga y Kichwa. Sin embargo se ha detectado la presencia de familias o individuos con pertenencia
indigena a otros pueblos como Embera, Wuayu, Aruhacos.

21Ciudad Bolivar y Sumapaz presentan la menor esperanza de vida tanto en el grupo de los hombres como en el grupo de las mujeres, en Usaquén,
Chapinero, Suba y Teusaquillo que alcanzan mayor esperanza de vida en relacion con las otras localidades de la ciudad (Anexo 4).

22 Indica que por cada 100 mujeres hay 93 hombres.

23Expresa que por cada 100 menores de 15 afios hay 32.8 personas mayores de 65 afios.

24Registra que por cada 100 personas entre las edades de 15 a 64 afios hay 43.8 personas menores de 15 y mayores de 65 afios.
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Por su parte los gitanos, se caracterizan por su tradicion nédmada, llegaron a Colombia desde los
primeros afios de la colonia aunque la mayor parte de los romanies colombianos pertenecen a la
etnia Vlax y llegaron por voluntad propia desde 1880 hasta 1920; tienen una la larga tradicion
nomada y hoy dia tienen nuevas formas de itinerancia, tienen un idioma propio; preservan un
conjunto de normas tradicionales asi como de instituciones que regulan la aplicacién de su
derecho interno conocido como ‘la ley gitana’ o Kriss®°.

Actualmente en Bogota existe una Compafiia y dos organizaciones (Unién Romaniy Pro ROM) y
se han identificado 316 Gitanos (individuos), de la siguiente manera: Unién Romani (154
personas) y Pro ROM (162 personas); de los cuales 167 son mujeres (53%) y 149 (47%) son
hombres. La mayoria de la poblacidn se ubica en las localidades de Kennedy y Puente Aranda,
actualmente su condiciéon de aseguramiento refleja que un 54% de la poblacién se encuentra
vinculada al régimen subsidiado como poblacidn especial y un 46% vinculada al régimen
contributivo.

En Bogota D.C. existen 97.885 afrodescendientes, que se ubican principalmente en las localidades
de Kennedy, San Cristébal, Ciudad Bolivar, Engativa, Santafé, Bosa, Suba, Rafael Uribe, Antonio
Narino y Teusaquillo.

Es frecuente que entre estas poblaciones exista un numero importante de migrantes vy
desplazados, razén por la cual se evidencia con frecuencia una fuerte confrontacion entre el
modelo de vida urbano y el modelo tradicional propio de la comunidad a la que pertenecen; ello
se evidencia en espacios escolares, en la practica de la medicina tradicional, en la realizacién de
actividades que en la ciudad son tomadas como laborales y en el uso de las tecnologias de
informacién y comunicacion.

Las patologias mas frecuentes en estos grupos son las enfermedades crdnicas, particularmente
diabetes e hipertension arterial, situaciéon posiblemente asociada a causas como los habitos
alimentarios y sedentarismo, entre otras. También son frecuentes las Infecciones respiratorias,
afecciones del sistema digestivo, lesiones de piel y faneras, infecciones genitourinarias, defectos
de refraccidén, patologias orales y dentales. De otro lado, se reportan los problemas respiratorios,
seguido de los problemas de vision, digestivos y dentales entre otros. De igual forma se presentan
problemas de desnutricién, enfermedad diarreica aguda, enfermedad respiratoria aguda vy
dermatitis.

Los raizales se constituyen como “Pueblo Indigena Afro descendiente” el cual se fue configurando
a lo largo de mds de trescientos afios, como descendientes de los puritanos britanicos que
llegaron a las islas en el siglo XVII, los esclavos africanos traidos por éstos y los indigenas que
habitaban el archipiélago. La gran mayoria de los raizales manejan los idiomas inglés, espafiol y
Creole, esta ultima es su lengua nativa.

En relacién con el aseguramiento en salud el 70% de la poblacién se caracteriza por encontrarse
afiliada al régimen contributivo, un 20% al régimen subsidiado, un 8% al régimen especial y 2%
sin aseguramiento en Bogotd. Y su distribucion por localidades estd en mayor relevancia con un
48% en Teusaquillo, seguido de 12% en Chapinero y finalmente con un 8% en Usaquén.

En general las problematicas que se presentan en la poblacién raizal son similares a las que se
presentan en el resto de la poblacién, pero se ha identificado que las de mayor afectacién tiene
son las enfermedades respiratorias, afecciones del sistema digestivo, lesiones de piel, infecciones

2Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D.C. Diagnostico Sectorial de Salud. Directiva 009 de 2015 de la Alcaldia Mayor de Bogotd. Bogotd D.C. 92
paginas. Documento disponible en www.saludcapital.gov.co fecha de consulta abril 4 de 2016
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genitourinarias, defectos de refraccion, patologias orales, asi como la presencia temprana de
hipertensidn arterial y Diabetes.

Otra de las poblaciones especiales, de acuerdo con la Ley 1448 de 2011, son las victimas del
conflicto armado

“...las personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio por hechos ocurridos a
partir del 12 de enero de 1985, como consecuencia de infracciones al Derecho Internacional
Humanitario o de violaciones graves y manifiestas a las normas internacionales de Derechos
Humanos, ocurridas con ocasion del conflicto armado interno...” .

También son victimas el conyuge, compaiiero o compaiiera permanente, parejas del mismo sexo
y familiar en primer grado de consanguinidad, primero civil de la victima directa, cuando a esta
se le hubiere dado muerte o estuviere desaparecida. A falta de estas, lo seran los que se
encuentren en el segundo grado de consanguinidad ascendente. Y las personas que hayan sufrido
un daio al intervenir para asistir a la victima en peligro o para prevenir la victimizacién.

En Colombia se calcula que existen 7.999.663 personas victimas, de las cuales 636.824 se ubican
en Bogotd D.C.%%, principalmente en las localidades de Ciudad Bolivar (15%), Bosa (15%) y
Kennedy (15%); seguidas de Suba (9%), San Cristébal (8%) y Usme (7%), Engativa (5%) y Rafael
Uribe (5%).

De esta poblacidn, 344.438 se encuentran vinculadas en el sistema general de seguridad social
en salud; 78.539 se encuentran afiliadas al régimen contributivo, 112.268 en el régimen
subsidiado y 53.631 corresponden a afiliacién especial al magisterio?Z.

Esta poblacion presenta afectaciones psicosociales como consecuencia de la fractura de
proyectos de vida, redes familiares y el tejido social, asi como del debilitamiento de la calidad de
vida familiar y la insatisfaccién por no contar con mecanismos propios para la satisfaccién de las
necesidades basicas de subsistencia.

Respecto a las demandas en salud ms frecuentes de parte de las personas victimas del conflicto
armado se encuentran, la rehabilitacién en salud fisica y psicosocial a nivel individual, familiar y
comunitaria desde una mirada interdisciplinar y la atencién diferencial segin hechos
victimizantes, etapa de ciclo y género.

Algunos grupos incluyen ademas la incorporacion efectiva de los saberes ancestrales, la
activacion efectiva de rutas para la atencidn en casos de violencia sexual por conflicto armado, la
prevencion de eventos en salud mental sin barreras de acceso y con oportunidad vy calidad,
reconociendo sus diversos contextos y las historias y afectaciones dadas en el marco del conflicto
armado.

5.1.3. Contexto Urbano, Economico y Social de Bogota D.C.

Bogota D.C. se constituye en el epicentro politico, econdmico, administrativo, artistico, cultural,
deportivo y turistico del pais por ser el principal centro de servicios industriales y comerciales,
ademads de que alberga el grueso del sector terciario del pais?®.

26Unidad para la Atencion y Reparacién Integral a las victimas. Direccion de Registro y Gestion de la Informacidn. Subdireccién Red Nacional de
Informacion. Informacion actualizada hasta el 1° de abril de 2016. Fecha de consulta: 22 de abril de 2016.

27 Régimen Subsidiado FOSYGA-BDUA cruce con Maestro de Afiliados SDS, corte 30 de diciembre de 2015

28 Secretaria de Planeacion Distrital. Primera Encuesta Multipropédsito para Bogota 2011.Principales Resultados Bogota D.C. 2011
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Esto implica que la ciudad debe construir condiciones que permitan un ambiente sano para
enriquecer el habitat; la movilidad en vias adecuadas; espacio publico bien dotado y apropiado;
equipamientos y servicios publicos suficientes; viviendas y espacios de estudio y trabajo
saludables, y lo mas importante, la tranquilidad que facilite el goce de vivir, condiciones que no
se observan en buena parte de la ciudad, ni son posibles para todas las personas, maxime si se
tiene en cuenta que la velocidad con que se vive en la ciudad muchas veces se resta sensibilidad
a las personas para percibir su aspecto humano.

Indicadores Econdmicos y Sociales

Bogotd es la ciudad con mayor crecimiento econdmico del pais, en 2015 alcanzé 3.9%, estando
a 0,8 puntos porcentuales por encima del crecimiento nacional. La Ciudad aporta el 24,9% del
producto interno bruto (PIB) nacional. Sin embargo tiene un alto indice de desigualdad, el 9,2%
de la poblacidn tiene necesidades basicas insatisfechas y el 1,4% viven en la miseria (Tabla 2).

Tabla 2 Indicadores econémicos. Bogota 2014

Nombre del indicador Valor
PIB (Millones)* US$94000
PIB per capita* USS$12.091
% del PIB total de Colombia* 24,9%
Crecimiento econdmico* 4,4%
Inflacion* 3,8%
indice de Gini (2014)** 0,502
indice de Desarrollo Humano(2007)*** 0,8
Poblacidon en Necesidades Basicas Insatisfechas**** 9,2%
Proporcidn de personas en miseria**** 1,4%

Fuente: *http://www.investinbogota.org/bogotaencifras. Investigacién en Bogota con base en estimaciones del DANE 2014
****http://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-sociales/necesidades-basicas-insatisfechas-nbi

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), de los 2.437.996 hogares de
la ciudad, en 2014, el 84,5% pertenece a estratos 1, 2 y 3; mientras que en 2011 eran el 82,4%.

En 2014, los hogares contaron con 100% de cobertura de servicios publicos de acueducto,
alcantarillado, energia eléctrica y recoleccion de basuras. El acceso al gas natural fue superior en
los estratos 1 y 5 alcanzando un 90.1% y 92.1% respectivamente. El servicio de Internet refleja
diferencias notorias, el 31% en el estrato 1, en comparacion con el 89,1% en el estrato 6. El acceso
a telefonia fija ha disminuido en 2014 en comparacién con 2011, lo cual puede deberse al
posicionamiento de otros medios de comunicacidn. (Tabla 3, Graficos 10y 11).

Tabla 3 Coberturas de Servicios Publicos Por Hogares y Estratos Bogota, 2014

Estrato Acueducto Alcantarillado Rec. de Basuras Energia Eléctrica Gas natural
Total % Total % Total % Total % Total %

1 221.023 99,3 | 217.630 97,8 | 219.653 98,7 | 222.600 100,0 | 200.500 90,1
2 938.436 99,9 | 938.315 99,8 | 938.101 99,8 | 939.477 100,0 | 865.679 92,1
3 897.374 99,9 | 897.111 99,8 | 897.846 99,9 | 896.808 99,8 | 791.772 88,1
4 230.190 100,0 | 230.149 100,0 | 230.190 100,0 | 230.190 100,0 | 200.358 87,0
5 79.965 100,0 | 76.867 96,1 | 79.965 100,0 | 79.965 100,0 | 70.603 88,3
6 66.743 100,0 | 66.743 100,0 | 66.743 100,0 | 66.743 100,0 | 59.202 88,7

Total 2.433.731 | 99,8 | 2.426.816 | 99,5 | 2.432.497 | 99,8 | 2.435.784 | 99,9 | 2.188.113 | 89,8

Fuente: DANE — SDP. Encuesta Multipropdsito para Bogota 2014. Nota: No incluye la localidad de Sumapaz
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Grafico 10 Hogares con Internet por Estrato Grafico 11 Hogares con Servicios Publicos

Bogota D.C. 2011-2014 por Localidad Bogota D.C.2011-2014
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D.C.2014. Nota: No incluye la localidad de Sumapaz. Multipropésito para Bogotd D.C.2014.

Bogota D.C. es la ciudad que cuenta con el mayor mercado de trabajo y la principal ciudad
generadora de empleo del pais. La ciudad genera uno de cada cuatro empleos del pais.
Desde el afio 2013, la tasa global de participacion de la ciudad ha sido la mas alta registrada
a nivel nacional, 72.5% en el 2014 y 71.4 en 2015.

Durante 2015 la fuerza laboral en Bogota la conformaron 6.453.875, el 81.7 del total de
personas en Bogotd D.C., no obstante sélo el 71,9% esta econdmicamente activa y de este
porcentaje, el 91,7% permanece ocupada (Grafico 12).

Grafico 12 Estructura de la Fuerza Laboral en Bogota D.C.
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Fuente: DANE, Encuesta Integrada de Hogares Secretaria Distrital de Hacienda:
Analisis del Empleo de la Direccion de Estadisticas y Estudios Fiscales Bogotd D.C. Diciembre de 2015

Las actividades que generan mayor numero de plazas de trabajo en su orden son: comercio,
hoteleria, restaurantes, servicios comunales, sociales, personales, industria manufacturera
y actividades inmobiliarias; sin embargo entre los sectores que mas expulsaron trabajadores
en el 2015 se encuentran la industria manufacturera, transporte y comunicaciones.

En indicadores que definen el estado de empleo y desempleo esta la tasa de ocupacion la
cual se encuentra en 64,0% a enero de 2016 (Tabla 4 y Grafica 13).
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Tabla 4 Tasas de Participacion, Ocupacion, Desempleo y Subempleo

Ano Tasa Global de Tasa de Tasa de Tasa de
Participacién Ocupacion Desempleo Subempleo
2012 72,1 65,2 9,5 13,2
2013 72 65,5 9 13,5
2014 72,5 66,2 8,7 12,8
2015 - 2016* 71,4 64,0 10,4 10,0

Fuente: DANE — Gran encuesta Integrada de Hogares — Boletin Técnico 29 de febrero de 2016

Grafico 13 Tasa de Desempleo Bogota D.C. y Pais 2003-2014
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)

La proporciéon de informalidad para el trimestre de octubre a diciembre de 2015 se
encuentra en un 42,2%, lo que segun el DANE son alrededor de 1,7 millones de bogotanos.
Segun el dltimo censo realizado por el Instituto para la Economia Social (IPES), en Bogota
hay un nimero estimado de 47.800 vendedores informales, de los cuales 2.284 se ubican
en Chapinero, 1.494 en Suba y 608 en Usaquén.

Bogotd D.C. muestra una estructura de estratificacidon del territorio con seis estratos para
zonas residenciales y una clasificacién especial para las dreas comerciales, industriales e
institucionales, predominando el estrato 2. Se evidencian claras concentraciones de estrato
1y 2 en la periferia y en la zona sur, entre las localidades de Usme, Ciudad Bolivar, San
Cristdbal, Tunjuelito, Rafael Uribe y Bosa, entre otras. El 87,7% de la poblacidn se encuentra
en los estratos 1, 2 y 3 (Tabla 5).

Tabla 5 Poblacién por Estratos Bogotda D.C. 2014

Estratos Poblacién %
1 810.266 10,4%
2 3.220.105 41,3%
3 2.807.349 36,0%
4 604.219 7,8%
5 204.002 2,6%
6 148.522 1,9%
Total 7.794.463 100,0%

Fuente: Encuesta Multipropdsito para Bogota D.C.2014. Nota 1: No incluye la localidad de Sumapaz
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En Bogotd D.C. la pobreza monetaria ha venido disminuyendo. De una tasa de incidencia de
19,7 en 2008 se redujo a 10.1 en 2014 (Grafico 14). Este indicador toma como base el
ingreso per-capita, lo que significa que este indicador ha aumentado reflejando una
reduccion de la pobreza en términos de ingresos. Por el contrario, en el caso de la pobreza
extrema, se presentd un aumento de 0,3 puntos, puesto que pasé de 1,6% en el 2013 a
1,9%. El ingreso per capita tuvo un aumento de 4,6% de un afio a otro (2013 a 2014), con
un promedio de $999.195, lo que indica que una familia promedio en Bogota D.C.
compuesta por cuatro personas, tuvo un ingreso de $3.996.780.

Grafico 14 Incidencia de la Pobreza Monetaria en Bogotda D.C. 2002-2014
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Boletin Técnico 9 de junio de 2015

La linea de pobreza?® en 2014 fue de $229.672 en Bogota D.C., presentando un aumento de
2,7% frente al afio anterior. Esto indica que un hogar compuesto por cuatro personas, con
un ingreso inferior a $918.688 es considerado pobre mientras que se considera en pobreza
extrema si cuenta con un ingreso por debajo de $397.188, debido a que la linea de pobreza
extrema fue de $99.297.

En 2015 disminuyd la pobreza multidimensional en Bogota D.C. El indicador pasé de 5,4%
en 2014 a 4,7%, se presenté una reduccion de 0,7. Cabe anotar, que el indicador de pobreza
multidimensional se presenta significativamente mas bajo en Bogota comparado con las
demads regiones del pais (Tabla 6 y Grafico 15).

Tabla 6 Pobreza Multidimensional Colombia y Regiones, 2014 y 2015 (%)

Regiones 2014 2015 Variacién 15/14

Bogota D.C. 5,4 4,7 0,7
Pacifica (sin incluir Valle) 34,6 33,8 0,8
Atlantica 34,6 31,2 3,4
Central 28,1 22,1 6

Antioquia 19,5 18,7 0,8
Oriental 18 17,5 0,5
Valle del Cauca 15,7 15,7 -

Colombia Cabeceras 15,4 14,4 1

Colombia Centros Poblados y Resto 44,1 40 4,1
Colombia 21,9 20,2 1,7

Fuente: DANE — ENCV — Observatorio de Desarrollo Econémico

29 Costo per capita minimo de una canasta bdsica de bienes en un drea geografica determinada.
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Gréfico 15 indice de Pobreza Multidimensional Bogota - Nacién 2010 a 2015

0,58 0,560
0,56 0.548 0,539 0,539 0,538
0,54 0522
0,52 0522 0504
05 0,526 e W v 0408
0,48 0,497 0,502
0,46
2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bogota Colombia

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)

Al desagregar este indicador en sus dimensiones constitutivas, tenemos que en relacion con
las condiciones educativas, el porcentaje de bajo logro educativo en Bogota ha disminuido
en siete puntos porcentuales desde 2010 y a 2015 se presenta con un 28,3%, mientras que
el analfabetismo se muestra un porcentaje de 2,5%.

En relacién con las Condiciones de la nifiez y la juventud, en 2015 el porcentaje de hogares
con inasistencia escolar es de 0,6%, los hogares con rezago escolar componen un 24,2%.
Este indicador hace referencia a los hogares con al menos un nifio entre 7 y 17 afios con un
numero de afios aprobados menor a la norma nacional.

En cuanto a los hogares sin acceso a los servicios para el cuidado de la primera infancia
(salud, nutricién y cuidado), el porcentaje de Bogotd es superior en relacidn con el Nacional
con un 10,4% frente al 9,1% de Colombia en el 2015.

El trabajo infantil es el Ultimo indicador que conforma esta condicidn; en 2015 el porcentaje
de hogares con al menos un nifio entre 12 y 17 afos trabajando fue de 1,1%, aumentando
0,9% con respecto al 2014, no obstante comparado con el nivel nacional es aun menor, ya
que en Colombia el porcentaje de hogares con esta situacion fue de 3,2%.

Para la dimensiéon de Condiciones de vivienda, el 6,5% de los hogares presentan
hacinamiento critico, el 0,4% cuenta con paredes exteriores inadecuadas en sus viviendas,
el 0,2% consta de material inadecuado en sus pisos, el 0,4% tiene inadecuada eliminacion
de excretas y el 0,1% no tiene acceso a fuente de agua mejorada.

Por ultimo, en términos de desigualdad, en Bogota el coeficiente de Gini para 2015 fue de
0,498 segun el DANE y la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (Gréfico 16).

30 Definicion tomada de la Nota Editorial: Pobreza y desigualdad en Bogotd DESR — n° 157 Abril de 2016 del
Observatorio de Desarrollo Econémico de Bogota.
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Grafico 16 Coeficiente de Gini Bogota - Colombia 2010 a 2015
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)

5.1.4. Acceso al Sistema General de la seguridad Social en Salud

En Bogotd D.C. el 96,04% de la poblacidon se encuentra cubierta por el Sistema General de
Seguridad Social en Salud en los regimenes contributivo, subsidiado y especiales. Del total
de la poblaciéon 7.878.783 habitantes; 7.567.287 pobladores cuentan con el seguro de
salud. De estos, el 77.1% (6.072.240 habitantes), estan afiliados en el Régimen Contributivo;
el 16.4% (1.291.158 pobladores), en el Régimen Subsidiado y el 2.6% (203.889 habitantes)
en Regimenes de excepcidn (Anexo 6). La poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda, vinculada, de niveles 1y 2 asciende a 97.558 habitantes y los no afiliables,
con puntajes superiores a niveles 1y 2 equivale a 90.687; el 2.4% (Grafico 17).

Grafico 17 Poblacién De Bogota D.C. En El Sistema De Seguridad Social En Salud 2015
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Fuente: [1]. Afiliados a los Regimenes Contributivo y Subsidiado BDUA-FOSYGA, 31 de diciembre de 2015; [2]. Encuestados SISBEN Base
de datos SISBEN certificada por el Departamento Nacional de Planeacion [DNP], 30 de diciembre 2015; DANE-SDP, encuesta
Multipropdsito 2014; [3]. Proyeccion de Poblacion Departamento Administrativo Nacional de Estadistica [DANE].

La dindmica poblacional de afiliacién registrada durante los ultimos afos para la Ciudad
entre los Regimenes Contributivo y Subsidiado de Salud refleja una tendencia positiva para
el primero pero no en la misma proporcion para el segundo, en donde la propensidn es mas
plana, dando a entender que no todos los usuarios que ingresan al Régimen Contributivo,
provienen del Régimen Subsidiado. Esto bien podria insinuar que la dindmica poblacional y
de afiliacion en el Distrito Capital es el resultado de una relacion un tanto asimétrica entre
regimenes posiblemente porque bien pudieran existir variables asociadas a la dindmica
poblacional por incorporar dentro de la estructura e instrumentos del modelo de afiliacion
del sistema de seguridad social en salud (SGSSS) en Bogota D.C. (Grafico 18).
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Grafico 18 Poblacién de Bogota D.C. 2008-2015 Segtin Condicion en el SGSSS
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No obstante las coberturas alcanzadas, las barreras de acceso a la prestacidén de servicios
se constituyen en una de las principales problematicas dentro del aseguramiento (barreras
de tipo administrativo, econdmico, cultural y geografico).

Segun Bogotd Como Vamos en Salud3! el 43% de los encuestados sefiala que en la ciudad
no se les garantiza el derecho a la salud, lo que es detectado en las actuaciones de
Inspeccidn, Vigilancia y Seguimiento llevadas a cabo por la SDS, evidenciando la necesidad
de que se implementen de mecanismos efectivos que eviten practicas que atentan contra
la debida gestién del riesgo en salud y sancionen a los actores que incumplan con las
obligaciones propias del aseguramiento.

Estas barreras de acceso se evidencian en la sobreutilizacion de las instituciones
hospitalarias de tercer nivel de atencién, la congestion de los servicios de urgencias y la
inoportunidad de las citas médicas, particularmente con especialistas.

Esta situacion tiene dos causas. En primer lugar, la dispersion y desarticulacion de la red de
prestadores de servicios. En segundo lugar, la poca resolutividad clinica en los servicios
basicos. En su conjunto estas situaciones tienen efectos en el componente financiero del
sector por los elevados costos que se generan y el pobre impacto en salud a causa de
duplicidad de acciones.

Estas circunstancias, que afectan de manera negativa la calidad de vida de los ciudadanos,
ocurren también en otros lugares, por lo que han sido abordadas por organismos
multilaterales como la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacidn Panamericana de
la Salud (OMS/OPS) quienes recomiendan afrontarlas con enfoques de atencion primaria
en salud resolutiva y de gestion del riesgo, asi como con el desarrollo e implementacién de
redes integradas de prestacion de servicios de salud, lo cual ha sido acogido por Colombia
en normas diversas como la Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015, la Ley 1438 de 2011, el
Plan de Decenal de Salud Publica 2012-2021 y el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018
(Ley 1753 de 2015).

31yniversidad de los Andes, Fundacidn Corona, Periédico El Tiempo. Programa Bogotd Como Vamos en Salud.
Encuesta de Percepcién Ciudadana, “Bogota Cdmo Vamos 2015”.
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5.2. Efectos Sobre la Salud.

El perfil epidemioldgico de Bogotd D.C. es propio de un contexto urbano y de una ciudad en
desarrollo, el cual se caracteriza porque junto a la transicién demografica, expresada como
una reduccién durante la Ultima decada de los menores de 15 afios y el incremento de los
grupos mayores de 50 afios de edad, ocurre un cambio de incidencia de enfermedades
transmisibles por prevalencia de las no transmisibles, asi que se ha pasado de la alta
mortalidad que ocasionan patologias infecciosas y la desnutricidon a la caracterizada por
enfermedades crénico degenerativas, al tiempo que se hacen presentes las lesiones por
causa externa, las adiciones y enfermedades mentales.

Aunque durante los ultimos afios los indicadores en Bogotd D.C. mostraron tendencia a la
reduccion [Anexo 7], estos han disminuido levemente en su velocidad de descenso y
registran diferenciales significativos entre localidades, territorios y grupos poblacionales,
teniendo su mayor expresion en términos de tasas diferenciales de mortalidad, morbilidad
y discapacidad.

La mortalidad materna, perinatal, infantil y en el grupo de menores de cinco afios, lo mismo
gue por enfermedades crénicas como la enfermedad pulmonar o coronaria (EPOC), la
diabetes, la hipertension arterial y el cdncer de mama, Utero y prdstata, son las causas y
eventos que mayor numero de vidas cobran a la ciudad y se caracterizan porque en su
conjunto son potencialmente evitables y prevenibles si te toman medidas tempranas sobre
sus determinantes y se incide oportunamente sobre los factores de riesgo, los cuales estan
condicionados por factores estructurales; asi como por condiciones, estilos y modos de
vida; frente a los cuales el fraccionamiento en la respuesta y las barreras de acceso a
servicios de salud exigen la adopcion de un modelo de salud mas resolutivo, asi como de un
verdadero ejercicio de gobernanza y rectoria del sistema de salud en la ciudad.

5.2.1. Perfil de Mortalidad en Bogota D.C.

Por grupos de edad, la mortalidad se presenta en un 59% de los casos entre los 60 a 69 afos
y esta dada en un 32% por enfermedades crdnicas, con una tasa de mortalidad de 113,2 por
100.000 habitantes; un 15% por enfermedades mentales, con una tasa de 18,5 por 100.000
habitantes; un 10% por enfermedades de trasmisidon sexual; un 9% por enfermedades
infecciosas, el resto se debe a causas como lesiones de causa externa, enfermedades
laborales y violencia.

De acuerdo con las estadisticas distritales, en Bogotd D.C. ocurren al afio 29 muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos, se registran 10 muertes en menores de 1 ano por
cada 1.000 nacidos vivos y ocurren 19 en menores de 5 afios; Igualmente ocurren 16,3
muertes por cada 100.000 menores de 70 afios por enfermedades crdnicas y se presentan
17.101 partos en adolescentes®?.

Dentro del grupo de las crénicas, se registran cuatro (4) casos por 100.000 habitantes por
EPOC, diabetes y cancer de mama; dos (2) casos por 100.000 habitantes por hipertensién
arterial y por cancer de préstata y tres (3) casos por 100.00 habitantes por cancer de Utero.

32Secretaria Distrital de salud de Bogota D.C. Sistema de Estadisticas Vitales con fecha de corte a 31 de diciembre de 2014, cifras
preliminares. Disponible en http://www.saludcapital.gov.co/DSP/Paginas/SeriesdeEstadisticasVitalesVSP
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La mortalidad evitable expresada por la mortalidad materna, perinatal, infantil, en menores
de cinco afios general y por enfermedad diarreica, neumonia y desnutricién han presentado
en los ultimos 15 afos tendencia hacia la reduccién. Sin embargo, aun persisten diferencias
notorias comparadas con las tasas de la ciudad.

En mortalidad materna las localidades de Barrios Unidos y Teusaquillo presentaron tasas en
mas de dos veces por encima a la del distrito.

La mortalidad perinatal y la mortalidad infantil, presenta una probabilidad mds alta de
presentarse en la localidad de Candelaria.

La tasa mortalidad en menores de 5 afios es superior a la de la ciudad en siete localidades,
siendo la de La Candelaria tres veces mas alta a la tasa de la ciudad.

Mortalidad por neumonia en menores de 5 ailos no se registré en seis localidades, pero en
siete hubo tasas por encima del promedio distrital. La mortalidad por enfermedad diarreica
aguda se presentd en tres localidades Usme, Kennedy y Rafael Uribe Uribe.

El cancer de mam4d, presenta tasas por encima de la tasa de la ciudad en Usaquén,
Chapinero, Tunjuelito, Puente Aranda, Rafael Uribe Uribe y Candelaria, siendo esta la
localidad con la tasa mas alta en cerca de 3 veces por encima a la de la ciudad.

El cadncer de utero presenta a las localidades de Santa Fe, Bosa, Fontibén, Martires y
Candelaria.

La mortalidad asociada al cdncer de prdstata presenta las tasas mas altas de la ciudad en las
localidades de Martires y Teusaquillo, con cerca de tres veces mayor la tasa comparada con
la de Bogota.

Otras causas de mortalidad asociadas a condiciones croénicas fueron la diabetes, la
hipertensién arterial y por enfermedades pulmonares obstructivas crénicas. La mortalidad
en enfermedades crdnicas en menores de 70 afios presenta una tasa de 16.3 por 100.000
habitantes. Diez (10) localidades presentan tasas superiores a la ciudad, particularmente
en la localidad de Candelaria con la tasa mas alta de la ciudad en casi tres veces por encima.

La mortalidad causada por EPOC presenta en diez localidades tasas mas altas a la de la
ciudad; Puente Aranda tiene la tasa mas alta, superando en casi 5 veces la de la ciudad,
mientras que la localidad de Santa Fe presentd una tasa en dos veces por encima a la de la
ciudad.

La mortalidad por diabetes presentd una tasa de 3.7 por 100.000 habitantes, ocho
localidades presentaron las tasas mas altas de la ciudad, es decir estan por encima de la
tasa de la ciudad.

La mortalidad por hipertensidn arterial presentd una tasa de 1.5 por 100.000 habitantes,

seis localidades presentaron las tasas mas altas de la ciudad, es decir estan por encima de
la tasa de la ciudad (Tabla 7).
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Tabla 7 Indicadores de Mortalidad en Bogota D.C. Total y por Localidades 2014

Periodo 4-8an 12-Barrios 15-Antonio  |16-Puente 18-Rafael  [19-Ciudad
. - . - i 2 Chan X T % SRR P Foniihe Froath X - . . - .

Indicador de tiempo Unidad de medida |Bogoti |1-Usaquen [2-Chapinero|3-Santafe Cristébal 5-Usme |6-Tunjuelito |7-Bosa 9-Fontibon |10-Engativa |11-Suba Cnidos 13-Tensaquillo | 14-Martires Naridio Aranda 17-Candelaria Urihe Balivar
Razén x 1.000

Mortalidad Materna 2014 [ 29 0 302 0 0 319 0 0 284
nacidos vivos

Mortalidadperinatal |2004 | RoRTI000 -y 107 125 11,7 131 124 146 142
nacidos vivos

Mortalidad nfantil  [2014  [RR 1000 06 78 96 87 82 98
nacidos vivos

| Tasax 10.000
:":“f‘d“d FUMENNE 13014 |menores de 5 12 151 188 125
e 5 aflos sios

Mortalidad por Tasax 100.000

neumonia en menores [2014 menores de 5 78 51 0

de 5 aiios aii0s
Tasax 100.000

Mortalidad por EDA

o s 2014 [menores e 05 0 0 0
ailos

Mortalidad por Tasax 100.000

desnutricion en 2014 |menoresde 5 0 0 0 0

menores de 5 afios aii0s

Mortalidad por
Tasax 100.000

enfermedades crinicas 2014 | 0 163 166 | 11| 16

en menores de 70 aiios
Tasax 100.000

i ]

Mortalidad por EPOC |2014 habitantes 34 24 26 2

Mortalidad por N Tasax 100.000 -

diabetes 2014 habitantes 87 e 27 6

Mortalidad por N Tasax 100.000

hipertensién arterial 2014 habitantes 15 i 1

Mortalidad por cncer |, Tasax 100.000

de mama o habitantes 8 . el 43

Mortalidad por cancer |, Tasax 100.000 n

de iitero 2014 habitantes 28 22 L L7

Mortalidad por cncer |, Tasax 100.000

de prostata o habitantes L = L .t

Fuente: Preliminar 2014. Bases de datos SDS- RUAF-ND AJUSTADO 16-07-2015
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5.2.2. Perfil de Morbilidad en Bogota D.C.

El perfil de morbilidad se caracteriza por la presencia de enfermedades crénicas e
infecciosas y eventos relacionados con salud sexual y reproductiva. Durante el2014 del total
de las atenciones, el 42,2% se relacionaron con enfermedades crénicas, el 27,4% con
infecciosas y el 12,1% con eventos relacionados con la salud sexual y reproductiva. De igual
forma se prestaron atenciones por enfermedades de salud mental en un 9,5%,
enfermedades asociadas a problemas ambientales 6,2% y violencia y accidentes en un
2,7%.

Las enfermedades crénicas como hipertensidon arterial, diabetes mellitus, migrana,
insuficiencia venosa de miembros inferiores, asma y epilepsia se encuentran entre las
primeras 20 causas de consulta en el Distrito Capital (Tabla 8). Estas enfermedades son de
origen multicausal y son sefial de que Bogotda D.C. se encuentra en una transicién
epidemiologia y se hace necesario fortalecer los procesos de gestidon del riesgo en salud
para de esta manera identificar diferenciales, analizar consecuencias e impactar en la
ocurrencia en la morbilidad y mortalidad mejorando calidad de vida.

Las enfermedades transmisibles o infecciosas mas frecuentes son las infecciones
respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas y amebiasis y el dengue: Estos eventos
deben ser intervenidos, intensificando las estrategias para afectar los condicionantes y
factores de riesgo identificados. Llama la atencién la presencia de los eventos transmitidos
por vectores como el dengue, ya que Bogotd D.C. no es una zona endémica pero si
representan una alta demanda de atenciones los casos importados por residentes que
viajan a zonas endémicas o por las remisiones de otros departamentos del pais.

Dentro del perfil no se hacen visibles las patologias inmunoprevenibles, esto se debe a las
coberturas de vacunacién y a las intervenciones oportunas, acciones que deben continuarse
con el apoyo de los sistemas de vigilancia epidemioldgica activa y pasiva y los procesos de
deteccién temprana e intervencién inmediata.

La sifilis congénita se continla presentando, las localidades con mayores incidencias son
Santafé, Ciudad Bolivar, Usme, Martires, Antonio Narifio, San Cristdbal, Tunjuelito, Barrios
Unidos, Chapinero y Rafael Uribe, y requiere de intervencidn.

La morbilidad durante el 2014, expresada en el indicador de proporcién de prevalencia por 1.000
habitantes, muestra que en la ciudad por cada 1.000 habitantes 215 presentaron una alteracion o
dafio en la salud. Por localidad el resultado de la razén de las proporciones de prevalencia muestra
a las localidades de Santa fé, San Cristébal, Tunjuelito, Usme, Chapinero, Rafael Uribe Uribe, Ciudad
Bolivar y Sumapaz como las que presentan en su poblacion mayores problemas de salud.

Por entidad especifica las enfermedades mas frecuentes fueron las de la pulpa y la dentina,
con el 17,5%, seguidas por la infeccion respiratoria aguda con 13,04%, hipertension arterial
10,8%, enfermedades diarreicas 6,9%, migrafia 3,8% y diabetes mellitus 3,7%.

También existen diferenciales relacionados con la localidad de residencia. Algunas
localidades presentan tasas superiores a las de la ciudad como es el caso de Santafé, San
Cristdbal, Usme, Tunjuelito, Bosa, Rafael Uribe y Cuidad Bolivar.

Las edades con mayor prevalencia son entre 27 y 59 aiios siendo edades econdmicamente
activas lo cual generan para Bogota un alto gasto laboral y familiar.
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Tabla 8 Comportamiento de los indicadores de morbil

idad en Bogota por localidad 2014

[ ) ) - ) o ©
O © $ 5 5 © £ 5 s ) = o 2 o g =
° = E-1 = 2 [ o 0 3 = = T K]
Diagnostico kR [ z £ £ 2 _5_1 § 2 ® 2 EZ 13 8 E § b 5SS 7]
23 S ] ] ] 2 € @ H & a 35 i “S | E2| 2% H
5 = | 3|55 S 2 I * 2 2| <% ]*=]1 8
Enfermedades De La Proporcién de prevalencia x 37,699 | 17,85 | 14,80 42,99 | 29,01 | 27,39 | 2344 | 11,57 | 2,72 | 2392 | 22,48 | 2432 31
Pulpa Y La Dentina 1.000 habitantes 4 ! i i i’ i’ ! . . ¢ ¢ |
Rinofaringitis Aguda Proporcién de prevalencia x
[Resfriado Comun] 1,000 habitantes 28,583 | 15,55 | 10,72 32,13 | 21,36 | 21,67 20,09 9,22 223 | 1864 | 1808 | 2091 | 1856 [y
Infeccién Respiratoria Propormop de prevalencia x 28114 | 15,83 | 10,44 2061 | 2400 | 2393 21,05 12,02 | 294 | 2507 | 2492 | 22,78
Aguda 1.000habitantes ) o p el e [ R e
Hipertension Esencial Proporcién de prevalencia x 23,224 | 11,17 | 6,99 23,90 | 17,05 | 1822 | 1556 | 7,56 | 1,75 | 21,42 | 22,17 | 21,17
(Primaria) 1.000 habitantes | | o e e e T
Diarrea Y Gastroenteritis Proporcién de prevalencia x
De Presunto Origen P 5 p 14,802 7,67 4,81 17,03 12,33 11,50 11,78 4,41 0,95 8,61 9,26 10,06
. 1.000 habitantes
Infeccioso
- Proporcién de prevalencia x
Migrafia 1.000 habitantes 8,296 3,89 2,39 9,19 6,55 6,21 591 2,46 0,51 4,10 5,27 5,55
Diabetes Mellitus Proporcién de prevalencia x 7958 | 398 | 213 827 | 653 | 7,01 5,61 294 | 040 | 693 | 797 | 7,79
1.000 habitantes
. - Proporcion de prevalencia x
Amigdalitis Aguda 1.000 habitantes 7,864 4,14 2,62 8,25 5,86 5,69 6,56 2,36 0,43 4,36 528 4,74
Insuficiencia Venosa Proporcion de prevalencia x
Miembros Inferiores 1.000 habitantes 3,384 85 | &8 S 270 3.12 Al Rl Rl M & &L
Enfermedad Pulmonar Proporcion de prevalencia x
Obstructiva Cronica 1,000 habitantes 3,309 | 166 | 1,26 303 | 223 | 249 2,45 119 ) 028 | 334 | 315 ) 238
Sinusitis Proporcién de prevalencia x 325 | 1,83 | 1,15 358 | 2,82 | 266 | 259 121 [ 021 | 209 | 258 | 258
1000 habitantes ) Tt f | e [ e
Infeccién Intestinal Viral | FroPOTcion de prevalencia x 3131 | 165 | 072 370 | 254 | 211 2,26 075 | 017 | 129 | 18 | 185
1000 habitantes | v ke s e e
Asma Proporcién de prevalencia x 2791 | 135 | 093 305 | 1,99 | 227 2,51 08 | 019 | 19 | 180 | 225
1.000 habitantes | T p L L T e L e
L Proporcién de prevalencia x
Epilepsia 1.000 habitantes 2,028 0,95 0,60 2,09 1,43 1,59 1,31 0,63 0,26 1,69 1,41 149 | L8
Dermatitis Alérgica De Proporuop de prevalencia x 1,862 1,09 0,58 2,07 1,47 1,42 1,50 0,53 0,07 1,04 1,06 1,40
Contacto 1.000habitantes | o |t L e e L e
Sindrome Del Tdnel Proporcién de prevalencia x 1,808 | 093 | 062 1,93 | 1,73 | 1,48 1,29 038 | 009 | 099 | 140 | 1,22
Carpiano 1.000 habitantes | ' |l e e L
Leiomioma Del Utero Proporcién de prevalencia x 1,797 | 088 | 047 211 | 160 | 148 | 135 052 | 005 | 122 | 145 | 153
1.000 habitantes
Trastorno Afectivo Proporcmp de prevalencia x 1,603 0,92 0,61 1,99 1,43 1,69 1,39 0,75 0,21 1,60 1,56 1,54
Bipolar 1.000 habitantes
Trastornos Depresivo Proporcién de prevalencia x 1,466 | 0,66 | 0,65 168 | 1,24 | 1,84 1,14 073 | 017 | 120 | 115 | 1,38
1.000 habitantes | o f ol e e e e
Hipoacusia, No Proporcién de prevalencia x
Especificada 1.000 habitantes 1,030 0,62 0,36 1,11 0,87 0,88 0,83 0,43 0,06 0,86 0,76 077 | 083 | 132 iy 047
Apnea Del Suefio Proporcién de prevalencia x 0846 | 041 | 023 1,04 | 084 | 096 0,63 042 | 005 | 079 | 1,08 | 098
1.000 habitantes | o f o L e L e
Trastorno De Ansiedad, Proporcién de prevalencia x
No Especificado 1.000 habitantes 0816 0,38 B 038 074 s 0561 3 e e g ox 127 e
Conjuntivitis Atopica Proporcmp de prevalencia x 0,767 0,47 0,38 0,84 0,55 0,63 0,52 0,23 0,04 0,62 0,54 0,49
Aguda 1.000habitantes | " | o L e e —
Tumor Benigno De La piel | FropOrcion de prevalenciax 0763 | 036 | 0,26 084 | 070 | 070 0,57 024 | 004 | 056 | 074 | o071
1.000habitantes | o L L sl e .
Parto Proporcién de prevalencia x 069 | 057 | 039 058 | 069 | 049 | 043 040 | 013 | 124 | 074 | 069
1.000habitantes | - Lo L e L .
Hipoacusia Proporcién de prevalencia x
Neurosensorial, Bilateral | 1.000 habitantes 0676 | 033 | 0,19 080 | 060 | 070 0,52 028 | 003 ] 060 | 076 | 069 | 053 |y
Abortos Proporcién de prevalencia x 0643 | 054 | 044 057 | 064 | 052 0,46 036 | 007 | 085 | 066 | 067
1.000habitantes | o f L e LT e
Esquizofrenia Proporcién de prevalencia x 0612 | 035 | 023 047 | 039 | 056 0,55 029 | 015 [ 079 | o051 | o062

1.000 habitantes




8w o s g g @ 5 2 g @ v | B 3] 20| g £ o= | B
] 2 b [ [ - a = N 2 © 8 8 5 ‘c -] & T 2 S a
Diagnostico kR 5] & = £ 2 ] E E - ® 2 tEE = 85 § £ g5 | 88| &2 B2 e
= o I & & © w 2 = @ s w a S5 a =% €S g e S35 S o g
£ s @ 3 5 5 @ ] 2 S S - 2 s < a < 8 O o 3
Tumor De Mama Proporcién de prevalencia x 0560 | 027 | 010 | 070 | 081 | 050 081 | 062 | 053 | 054 0,44 023 | 006 | 055 | 064 | 057 | 070 062 | 047
1.000 habitantes
Laringitis Aguda Proporcién de prevalencia x 0557 | 033 | 017 | 046 0,72 075 | 035 | 039 0,45 020 | 003 | 029 | 041 | 046 | 025 073 | 016
1.000 habitantes
Cardiomiopatia Proporcién de prevalencia x 0552 | 032 | 012 | 053 0,56 059 | 049 | 060 | 039 030 | 002 | 063 | 08 | 060 | 037 074 | 0,00
Isquémica 1.000 habitantes
Tumor Maligno De La piel | PTOPOrcidn de prevalenciax 0485 | 028 | 016 | 049 0,46 055 | 046 | 050 0,39 023 | 003 | 054 | o056 | 045 | 095 0,60 | 0,00
1.000 habitantes
Trastornos De Adaptacion | F7OPOrcion de prevalenciax 0475 | 023 | 012 | 046 0,39 052 | 036 | 041 0,62 016 | 003 | 031 | 043 | 029 | 037 057 | 0,00
1.000 habitantes
Desviacién Del Tabique | Proporcién de prevalencia x 0461 | 025 | 015 | 041 0,44 054 | 048 | 046 0,34 013 | 003 | 050 | 027 | 039 | 058 057 | 0,00
Nasal 1.000 habitantes
Enfermedad Por Virus De Proporcién de prevalencia x
La Inmunodeficiencia porcion de p 0400 | 025 | 036 | 1,19 0,48 032 | 035 | 030 | 025 028 | 012 | 100 | 038 | 031 | 099 050 | 0,00
. 1.000 habitantes
Humana [Vih]
Tinnitus Proporcién de prevalencia x 0360 | 017 | 006 | 027 033 041 | 038 | 041 0,28 016 | 005 | 035 | 037 | 034 | 033 041 | 016
1.000 habitantes
Amebiasis Proporcién de prevalencia x 0352 | 021 | 048 | 032 0,41 037 | 017 | 044 0,19 013 | 001 | 017 | 017 | 034 | 033 045 | 094
1.000 habitantes
Enfermedad Proporcién de prevalencia x 0338 | 016 | 006 | 0,25 0,34 036 | 037 | 035 0,27 014 | 004 | 028 | 045 | 036 | 041 051 | 016
Cerebrovascular 1.000 habitantes
Pre eclampsia Proporcién de prevalencia x 0229 | 016 | 011 | 035 0,33 023 | 022 | 018 0,18 006 | 003 | 018 | 013 | 017 | 017 032 | 000
1.000 habitantes
Abuso Psicologico Proporcién de prevalencia x 0025 | 000 | 000 | 001 0,00 001 | 001 | 000 0,00 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 002 | 094
1.000 habitantes
Eclampsia En El Embarazo | | 1OPOTCion de prevalencia x 0025 | 002 | 000 | 002 0,03 003 | 001 | 002 0,02 001 | 000 | 000 | 000 | 003 | 000 0,04 | 0,00
1.000 habitantes
Dengue Proporcién de prevalencia x 0098 | 004 | 001 | 003 0,11 012 | 012 | 010 0,08 004 | 001 | 005 | 005 | 009 | 000 013 | 016
1.000 habitantes
Abuso Sexual Proporcién de prevalencia x 0024 | 001 | 001 | 003 0,05 001 | 001 | 002 0,02 000 | 000 | 002 | 003 | 002 | 000 003 | 000
1.000 habitantes
Abuso Fisico Proporcién de prevalencia x 0002 | 000 | 000 | 001 0,00 000 [ 000 | 000 0,00 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 000 | 031
1.000 habitantes
Otras Causas Proporcién de prevalencia x 20,669 | 10,39 | 7,09 | 22,55 | 31,54 | 2587 22,93 | 1668 | 17,03 | 1513 | 690 | 1,51 | 1620 | 1596 | 1538 | 17,07 29,16 | 13,45
1.000 habitantes
Total Morbilidad i'ggg:;g?t::tz;e"a'e"“a ¥ | 215,516 | 120,78 | 75,32 | 227,34 283,18 235,62 | 170,91 | 171,76 | 154,65 | 72,05 | 16,40 | 159,86 | 163,16 | 163,54 | 168,52 307,11 | 174,72

Fuente: base de datos RIPS SDS, 2014 preliminar, poblacién vinculada, desplazada y atenciones no pos, (2015 fecha corte de recepcién 31 de diciembre de 2015), base de datos RIPS Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2014 preliminar, poblacién contributiva y subsidiada (2015 fecha de recepcién febrero 01 2016), Proyecciones de poblacion DANE periodo 2010 a 2015 (informacion
preliminar. Convenciones; Amarillo, cuando la razén es uno, indica que no hay diferencias estadisticamente significativas en el valor que toma el indicador por localidad comparado con el indicador
distrital. Rojo cuando la razén es mayor de uno, indica que el indicador es significativamente mas alto por localidad comparado con el indicador distrital. Verde, cuando la razén es menor de uno,
indica que el indicador es significativamente mas bajo por localidad comparado con el indicador distrital.

Cuando la razén es menor de uno, indica que el indicador es significativamente mas bajo

por localidad comparado con el indicador distrital

Cuando la razoén es uno, indica que no hay diferencias estadisticamente significativas en el

valor que toma el indicador por localidad comparado con el indicador distrital

Cuando la razén es mayor de uno, indica que el indicador es significativamente mas alto por

localidad comparado con el indicador distrital
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5.2.3. Diferenciales en Salud por Dimensiones Prioritarias

De acuerdo con el perfil de morbilidad y de mortalidad de Bogota D.C. se consideran
prioritarias para la ciudad las dimensiones Vida Saludable y Condiciones no Trasmisibles,
Convivencia Social y Salud Mental, Sexualidad y Derechos Sexuales y Reproductivos, Vida
Saludable y Enfermedades Trasmisibles, Salud Ambiental y Salud y Ambito Laboral.

5.2.3.1.Vida Saludable y Condiciones no Trasmisibles
5.2.3.1.1. Mortalidad

Para 2014 en Bogotd D.C. el 32% de la carga de la enfermedad estd dada por las
enfermedades crénicas, con una tasa de mortalidad de 113,2 por 100.000 habitantes (Tabla
7), constituyéndose en la primera causa de mortalidad en Bogota D.C. En general las
principales causas estdn asociadas a enfermedades cardio cerebro vasculares con una tasa
de 120,4 por 100.000 habitantes (Hipertensidon Arterial, Infarto Agudo de Miocardio,
Accidente Cerebro Vascular y Enfermedad Arterioesclerdtica), canceres malignos con una
tasa 82,24 por 100.000 habitantes (el 30% corresponde a menores de 18 afios); diabetes
con una tasa 12,4 por 100.000 habitantes, Insuficiencia renal crénica 12,4 por 100.000
habitantes; y enfermedades respiratorias (EPOCy EPID) 12,4 por 100.000 habitantes (Mapa
6).

La mortalidad en menores de 70 afios registra una tasa de 16,3 por 100.000 habitantes. La
mayor proporcion se registra en las localidades de Chapinero, Santafé, San Cristébal,
Tunjuelito, Martires, Candelaria, Rafael Uribe y Puente Aranda. Los eventos por EPOC son
mayores en las mismas localidades, mientras que las tasas mas altas por diabetes se
presentan en Candelaria, Tunjuelito, Usme, Antonio Narifio y Martires. La Hipertension
Arterial es mayor en Antonio Narifio, Santafé y Rafael Uribe, en el primero con una tasa de
casi cuatro veces la del distrito.

La mayor proporcidon de casos de mortalidad por cdncer se presenta en Suba, con un
15,46%; Kennedy, con 12,52%; Engativa, con 11,61%; Usaquén, con 9,12%; y Bosa con
6,08%. Al ajustar las tasas de prevalencia por la poblacion estandar de Bogota D.C., se
establecié que las localidades con tasas mas altas son Chapinero con una tasa de 134.03 por
100.000 habitantes; Usaquén con una tasa de 127.88 por 100.000 habitantes; La Candelaria
con una tasa de 124.28 por 100.000 habitantes; Teusaquillo con una tasa de 115.82 por
100.000 habitantes; Puente Aranda con una tasa de 108.46 por 100.000 habitantes y Los
Madrtires, con una tasa de 99.35 por 100.000 habitantes (Mapa 7).

Frente a las denominadas enfermedades huérfanas como malformaciones congénitas,
epilepsia, hipoacusia neurosensorial, conjuntivitis crénica e hipotiroidismo congénito, entre
otras, Bogota D.C. representa el 30% (3.528 casos) del total de estos eventos del pais. El
grupo poblacional con mayor implicacién en estas patologias es el de personas entre 60 y
69 afios que origina el 59% de las defunciones y una alta carga de discapacidad; seguido por
la poblacién adulta con un 16,2% en la morbilidad.

Aunque afecta al resto de las poblaciones en menor proporcién, la obesidad mérbida es un
problema de salud publica que requiere instaurar importantes medidas de promocién y
prevencion desde la infancia, para disminuir la morbilidad y mitigar la mortalidad.
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Mapa 6 Mortalidad por EPOC, Diabetes e HTA en menores de 70 afios 2014 Bogota D.C.
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Fuente: estadisticas vitales. SDS - procesado Direccién de Planeacién Sectorial

En las enfermedades crdnicas la problematica mas frecuente es el desconocimiento de los
signos de alarma, la falta de controles periddicos, las barreras de acceso a servicios de salud,
la demora en el diagndstico y el tratamiento, en particular asociadas a situaciones como la
negacion de servicios o los inconvenientes relacionados con inoportunidad en las citas
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médicas o inconsistencias en las bases de datos, lo mismo que con problemas para entrega
de medicamentos POS y No POS y demoras y negacidn de servicios No POS. También lo es
el personal de salud no capacitado.

Mapa 7 Mortalidad por cancer total poblacién segun localidad. Bogota 2014
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Las complicaciones de todas estas enfermedades podrian reducirse de manera significativa
combatiendo los factores de exposicion o de riesgo comun como: alimentacién no
saludable, sedentarismo, exposicién al humo del cigarrillo y uso abusivo de alcohol. Por
esto conllevan grandes retos y desafios tanto a nivel del sector, como con otros sectores.

Para su abordaje desde el sector es necesario el fomento de practicas de auto cuidado
(como alimentacién saludable, manejo del stress y actividad fisica), la valoracién psicosocial,
el fomento de la salud mental, la relacién con la vida cotidiana y el entorno fisico y social
inmediato, promocién de una cultura protectora, de buen trato y sana convivencia, la
realizacion de tamizaje para valoracién del riesgo de patologias de evolucién hacia la
cronicidad, reconocimiento de signos de alarma, personal de salud capacitado para un
diagnostico precoz, disponibilidad de medicamentos e insumos para un tratamiento
oportuno y programas de rehabilitaciones adecuados que disminuyan el progreso de
complicaciones.

5.2.3.1.2. Morbilidad

En Bogotd D. C. la tasa de prevalencia por enfermedades crdnicas fue de 79,85 por 1000
habitantes en 2014. Las enfermedades crénicas mas frecuentes son por enfermedades
cardiovasculares, cancer maligno y tumores benignos, diabetes, insuficiencias renales,
enfermedades respiratorias y cirrosis hepaticas. Al ajustar las tasas de morbilidad por la
poblacién estandar de Bogotd D.C. se tiene que en las localidades con mayor tasa de
prevalencia se presentan en Usme 387,78 por 1000 habitantes, Suba 364,00 por 1000
habitantes, Teusaquillo 363,09 por 1000 habitantes, Candelaria 336,71 por 1000 habitantes,
Engativa 332,72 por 1000 habitantes y San Cristdbal 282,05 por 1000 habitantes (Mapa 8).

A nivel mundial, las enfermedades no transmisibles (ENT) son en esta época el mayor
desafio para la salud y el desarrollo social y econdmico, ya que representan una elevada
carga de enfermedad que seguramente continuara aumentando en la medida en que no se
implementen estrategias integrales con los diferentes sectores y en diferentes niveles para
contrarrestar los determinantes sociales y de salud que las ocasionan.

Colombia, como estado miembro, suscribid la Declaracion Politica de la reunion de Alto
Nivel de la Organizacién de Naciones Unidas para la lucha de las enfermedades no
transmisibles, reconociendo que estas plantean un gran desafio para los gobiernos y las
autoridades sanitarias porque afectan el desarrollo social y econdmico de los paises,
comprometiéndose a cumplir con las lineas estratégicas de accién contenidas en la misma:
politicas y alianzas multisectoriales para la prevencién y el control; reduccién factores de
riesgo y promocion de factores protectores; respuesta de los sistemas de salud a las
enfermedades crénicas y a sus factores de riesgo y vigilancia e investigacion.

El Plan Decenal de Salud Publica, en la Dimension Vida Saludable y Condiciones no
Transmisibles establece metas y objetivos concretos en dos componentes claves: Modos,
condiciones y estilos de vida saludables y Condiciones crénicas prevalentes. Para el primer
componente, el cual pretende a través de intervenciones colectivas e individuales lideradas
por el sector salud, conjunto con otros sectores y desde una base comunitaria, propiciar
entornos cotidianos que favorezcan una vida saludable, en las personas, familias y
comunidades.

El anadlisis de los indicadores de este componente refleja que en el Distrito Capital los
habitos de vida saludable presentan un comportamiento que favorece la aparicion de
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factores de riesgo para adquirir una condicidon crénica. En relacion con el tabaco se
encuentra una prevalencia de consumo para el afio 2015 del 25.8% de los hogares, con un
incremento del 1% frente al afio anterior, asociado a que aun existen establecimientos que
incumplen la Ley 1335 de 2009.

Mapa 8 Morbilidad por Condiciones no Transmisibles (Crénicas) Bogota 2014 Poblacion Total
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Frente al consumo de alcohol, segun el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias
Psicoactivas, para el aio 2013 fue de 39.9% en las edades de 12 a 65 afos la cual esta 3,72
por encima del consumo a nivel nacional.

Respecto a alimentacién saludable se encontré que en Bogotd el 74,4% de personas
consume frutas mientras que el consumo de verduras y hortalizas es del 33% con un notorio
incremento del consumo de productos ultraprocesados.

Adicionalmente en Bogota el promedio de actividad fisica en la poblacién de los 13 afios en
adelante es del 33%.

Estos comportamientos se ven afectados desde lo ambiental por las condiciones, el
hacinamiento critico y los entornos no saludables asi como por el uso inadecuado del
espacio publico, una malla vial en mal estado y congestionada y la alta percepcién de
inseguridad en la poblacién limitan las prdacticas de actividad fisica (uso de bicicleta,
caminar, etc.) y el acceso a los escenarios deportivos y recreativos por parte de la poblacion.
Desde la dimensién social los imaginarios, representaciones sociales, las creencias, valores,
practicas, habitos higiénicos y culturales pueden llegar a generar un contexto propicio para
la reproduccion de practicas no saludables en la poblacién.

Por otra parte la urbanizacién y globalizacion traen consigo una oferta de dieta cariogénica
y obesogénica con alimentos ultra procesados y bebidas azucaradas ricas en grasas trans,
entre otros; asi como el alcohol y el tabaco, sin regulaciéon por parte del Estado, lo que
favorece adquisicion de habitos no saludables y el deterioro de la salud de la poblacién.

Las condiciones crénicas prevalentes en Bogotd D.C., se encuentran también asociadas a la
tendencia al envejecimiento de la poblacion, siendo importante en el prondstico el hecho
de que en Bogota D.C. persiste la presencia de importantes barreras de infraestructura para
la poblacidn en condicion de discapacidad y las personas mayores, siendo los servicios de
mayor prioridad la usabilidad de la via publica, las escaleras y el servicio de transporte
publico (vehiculos, paraderos, estaciones de servicio, sefializaciones, etc.).

A manera de sintesis en este apartado, se presentan dos situaciones que generan dificultad
y reto para el adecuado abordaje de este grupo de riesgo, la primera se relaciona con la
exposicidn prologada de habitos alimentarios inadecuados, sedentarismo, abuso en el
consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas asi como deficientes habitos higiénicos de Ila
poblacién de Bogota D.C. asociado a factores sociales y culturales de la poblacién y a la falta
de acciones intersectoriales para intervenir de manera adecuada los determinantes
sociales. La segunda se relaciona con el aumento del riesgo de mortalidad prematura y de
la carga de enfermedad relacionadas con la inadecuada prestacién de los servicios de salud
y a la falta de integralidad en la atencién.

Por ende se hace impostergable el implementar respuestas integrales del sector salud en
coordinacidn con otros sectores y la comunidad, para promover el acceso y abordaje
efectivo a través del gestion del riesgo y de la intervencidn de los determinantes sociales
incluidos los factores de riesgo arriba mencionados, el dafio acumulado para disminuir la
carga de la enfermedad y la discapacidad de los individuos y sus familias.

Se trata de enfermedades de larga duracion, evolucion prolongada, relativa incurabilidad y

caracter degenerativo que representan un alto costo para la ciudad, pero que con un
manejo adecuado pueden permitir el llevar una vida productiva y digna.
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5.2.3.2. Vida Saludable y Enfermedades Trasmisibles

Las enfermedades transmisibles son aquellos eventos causados por agentes de origen
infeccioso, o sus productos bioldgicos, los cuales se caracterizan por su transmisién de una
persona a otra o de un animal o reservorio, afectando directamente el estado de salud de
un individuo o colectivos, generando un alto impacto en términos epidemioldgicos en una
poblacién, con la afectacidén del bienestar y la calidad de vida, produciendo un alto grado
de externalidades y de costos en el sistema de salud3.

5.2.3.2.1. Mortalidad

En Bogotd D.C. el 9% de la carga de enfermedad?! es por enfermedades transmisibles. La
tasa de mortalidad registrada en Bogota fue de 18,1 por 100.000 habitantes en 2014. Las
principales causas son por neumonia con una tasa mortalidad de 7,8 por 100.000 menores
de 5 anos, tuberculosis con una tasa de 14 casos por cada 100 mil habitantes con mayor
afeccidn al sexo masculino, en una razén de 2 hombres por cada mujer, en edades de 24 a
35 afios y se presenta una alta carga en mayores de 65 afos; Enfermedad Diarreica Aguda
(EDA) con una tasa de 0,5 casos por cada 100.000 menores de 5 afios (Tabla 9),
Enfermedades Transmitidas Por Vectores, dengue con una letalidad 0,41%; si bien Bogota
D.C. no es una zona endémica, si representa una alta demanda de atenciones de casos
importados de residentes que viajan a zonas endémicas o las remisiones de otros
departamentos por ser Bogotd D.C. centro de atencion por excelencia?

Tabla 9 Tasa de mortalidad en menores de 5 afios Bogota, 2010-2014
2010 2011 2012 2013 2014

Casos | Tasa |Casos |Tasa |Casos|Tasa |Casos|Tasa |Casos |Tasa

Eventos

NEUMONIA Tasa
por 100.000<5afios | 102 | 17,2 | 65 | 10,9 | 55 | 9,2 | 41 68 | 47 | 7,8

EDA Tasa por
100.000 <5 afios 5 0,8 7 1,2 8 1,3 3 0,5 3 0,5

MENORES DE 5

ANOS Tasa por
10.000 <5 afios 1512 | 25,5 | 1463 | 24,5 | 1429 | 23,9 | 1194 | 19,9 | 1157 | 19,2

Fuente: SDS — Estadisticas vitales 2011 - 2014

Estas afectan a las poblaciones mas vulnerables como los menores de cinco afios y adultos
mayores, asi como a grupos de poblacion en condiciones deficientes de calidad de vida.
Bogota D.C. Las mayores tasas se presentan en las localidades de Chapinero y Teusaquillo
(Mapa 9).

3 Yadodn, Zaida ed. Descentralizacion y gestion del control de las enfermedades transmisibles en América Latina. Buenos
Aires, Argentina: OPS, © 2006. 320p. ISBN 92 75 07397
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Mapa 9 Mortalidad por Transmisibles 2014 Bogota D.C.
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Los eventos de erradicacidn eliminacion (rubeola sarampion y paralisis flacida) no se han
presentado casos autéctonos de Bogota. En cuanto a varicela Bogota presenta una alta
incidencia con baja mortalidad, la hepatitis A se ha presentado una reduccién significativa
en la tasa de incidencia llegando al ultimo afio a ser menor de 5 casos por 100.000
habitantes.

Meningitis muestra en 2014 una tendencia irregular presentando tasas de incidencia para
neumococo de 0,5 casos por 100.000 habitantes y meningococo 0,1 casos por 100.000
habitantes. Durante ese mismo afio se notificaron un total de 2715 casos de parotiditis,
observandose una disminucion del 66% en la notificacidon del evento respecto al 2013, lo
cual se explica en gran medida en la intervencién oportuna que realizan sobre los brotes las
UCSP; el 75% de los casos procedentes de fuera del distrito.

5.2.3.2.2. Morbilidad

La vida saludable libre de enfermedades transmisibles, acorde a lo dispuesto en el Plan
Decenal de Salud Publica 2012-202134, constituye en Colombia y en la ciudad de Bogota
D.C. una prioridad desde el accionar de las politicas, programas, proyectos en salud publica,
gue requieren la gestion sectorial, transectorial y comunitaria, para la modificacién de los
determinantes sociales de la salud, relacionados a los modos, condiciones y estilos de vida
de la poblacién.

La tasa de prevalencia de la morbilidad por enfermedades infecciosas en Bogota D.C. es de
51,77 por 1000 habitantes. De estas se destacan la enfermedad diarreica aguda con una
tasa de morbilidad de 2.532,54 por 100.000 habitantes; el dengue, con una tasa de 2.513,20
por 100.000 habitantes y la neumonia, la cual registré una tasa de 105,53 por 100.000
habitantes. La mayor proporcidon de morbilidad se presenta en mujeres con un 57, 68%; en
edades de 27 a 59 afios, con un 40,51% del total, en niveles educativos bajos y en niveles
sisbenl, con un 45,29%. Las localidades con mayor afectacion son: Usme con una tasa de
morbilidad ajustada de 105,98 por 1000 habitantes, Suba, con una tasa de 100,28 por 1000
habitantes, La Candelaria con una tasa de 93,99 por 1000 habitantes, Teusaquillo con una
tasa de 88,89 por 1000 habitantes, Engativa con una tasa de 87,01 por 1000 habitantes y
Rafael Uribe con una tasa de 71,38 por 1000 habitantes (Mapa 10).

Uno de los eventos de mayor seguimiento y vigilancia es la mortalidad por enfermedad
respiratoria aguda en menores de 5 afos, la cual aunque presentd una disminucion del
16,7%, entre el 2014 al 2015, (78-65 casos), aun corresponde a una de las principales causas
de muerte en esta poblacién.

También ocurren las enfermedades infecciosas trasmitidas por alimentos, entre las cuales
se presentan brotes ocasionados por la manipulacion inadecuada de alimentos,
principalmente carnicos.

34 Ministerio de salud y proteccién Social. Resolucidn 1841 de 2013 Por el cual se adopta el Plan decenal de Salud Publica 2012-2021.
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Mapa 10 Morbilidad 2014 por Localidades de Bogota D.C. por Eventos Trasmisibles Vida
saludable y condiciones transmisibles
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Se asocian con esta dimension las condiciones emergentes, reemergentes y desatendidas,
es decir con las enfermedades transmitidas por via aérea o contacto directo y las
transmitidas por vectores. Dentro de estas estdn la Tuberculosis, infeccidn respiratoria
aguda y enfermedad de Hansen que afectan principalmente a poblacién menor de 5 afios y
adultos mayores de 65 afios. Estos eventos estan influenciados por las condiciones de
hacinamiento, contaminacién ambiental, desnutricion y bajo acceso educativo vy
econdémico.

Se encuentran también las Infecciones de Transmision Sexual-ITS; En el caso del VIH-SIDA
se debe resaltar que Bogota D.C. presenta una prevalencias alta en poblaciones de riesgo
como transgeneristas 17% y HSH 15%. En cuanto a Hepatitis B se reportd en 2.015 un total
de 4,00 casos por 100 mil habitantes afectando tanto a poblacién general como a grupos
de riesgo tales como mujeres y hombres en ejercicio de la prostitucion, LGBT, habitante de
calle y consumidores de sustancias psicoactivas. En este caso las estadisticas muestran un
comportamiento errdtico para los ultimos 5 aios, debido posiblemente a subdiagndstico en
la ciudad y el pais.

Otra ITS de gran relevancia es la sifilis gestacional la cual viene aumentando su razén de
prevalencia en la ciudad en los Ultimos 5 afos pasando de 4,2 en 2.011 a 6,2 casos por 1.000
nacidos vivos en 2.015, lo cual podria obedecer a la estrategia mencionada, que viene
aumentando el acceso al tamizaje para ITS; en comparacion la sifilis congénita ha mostrado
una leve disminucién en su incidencia pasando de 2,2 en 2.012 a 2,0 casos por 1.000 NV en
2.014; para 2.015 no es posible hacer la comparacion dado que se presentd cambio en la
definicidn de caso y se reporta 1,1 por 1.000 nacidos vivos. Estas ultimas cifras distan auln
de la meta distrital y nacional de 0,5 casos. .

De otro lado los eventos prevenibles por vacuna, se relacionan con enfermedades que se
pueden controlar a través de la gestidn integral del Plan Ampliado de Inmunizaciones, el
cual ha alcanzado coberturas en los ultimos afios por encima del 95%, y en algunos casos
del 100%. Sin bien se presenta una alta cobertura de vacunacion en la ciudad, en el marco
de la vigilancia epidemioldgica, se ha detectado, 1 caso probable de PFA(paralisis flacida
aguda), 1575 casos sospechosos de sarampion, 102 casos de tosferina con 4 muertes
atribuibles, 2.410 casos de parotiditis, 99 casos de Hepatitis A, 20 casos de meningitis por
meningococo, y 34.161 casos de varicela, principalmente afectando poblacién menores de
5 afios, relacionado con la baja oferta de la red privada en localidades como Usme, Ciudad
Bolivar, Bosa, y de las acciones de informacién y comunicacidn generadas por los
prestadores y aseguradoras.

Los eventos endemo-epidémicos, que se relacionan con las enfermedades transmitidas por
vectores-ETV y las zoonosis, muestran que para el 2015, comparado con el ano 2011, la
demanda de atencién por estas enfermedades se incrementd en 6 veces, pasando de 1.123
a 7.919 casos notificados, asociados con la exposicién de vectores, transmisién congénita
(malaria, chagas, chikungunya, zika), transmisién por alimentos (chagas), transfusion
sanguinea y a los accidentes laborales. Las ETV y zoonosis afectan a la poblacién general
viajeros y migrantes; distribuidos en todas las localidades dado por el alto nimero de casos
de dengue y chikungunya en los residentes de Bogotd D.C.

Adicionalmente, en la ciudad se atienden zoonosis como leptospirosis procedentes de
Bogota y accidentes ofidicos procedentes de otros departamentos. Para una respuesta
integral ante esta situacion, Bogotd D.C. requiere de la implementacién de la Estrategia de
Gestion Integrada a nivel intra-institucional, sectorial e intersectorial en la que se articulan
las acciones de promocion del autocuidado de la poblacidon que se desplaza a zonas
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endémicasy la atencion integral de pacientes afectados por enfermedades transmitidas por
vectores y zoonosis.

A partir del diagnéstico de las enfermedades transmisibles, se pretende impactar en
relacién a la disminucidn de la carga de la enfermedad en la ciudad de Bogotd, en marco
del desarrollo del Plan Territorial de Salud Publica 2016-2019, lo cual implica el desarrollo
de acciones sectoriales a nivel de IPS y aseguradoras que garantice la accesibilidad,
oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad para la atencién integral en salud de
pacientes, fortaleciendo la deteccién temprana, proteccion especifica, las acciones de
Informacidn, educaciéon y comunicacidon que contribuyan a la disminucion de la carga de la
enfermedad, secuelas, discapacidades y mortalidad.

5.2.3.3. Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos

Aunque en la ciudad se han logrado importantes avances en relacion con la salud sexual y
la salud reproductiva, se continlan observando eventos negativos como embarazos no
planificados, esperados o deseados, infeccion por VIH y otras ITS (hepatitis B, hepatitis C,
sifilis gestacional y sifilis congénita), mortalidad asociada a SIDA, morbilidad y mortalidad
materna, perinatal y neonatal asociada a causas evitables, interrupciones del embarazo en
condiciones no seguras, transformaciones corporales inadecuadas, practicas sexuales de
riesgo, encuentros sexuales en sitios o establecimientos que no cumplen condiciones
higiénico-sanitarias, ejercicio de la prostitucidn en condiciones no dignas, estigma social
para las personas LGBTI, violencia y abuso sexual, entre otras.

Estas situaciones tienen un grado importante de complejidad y estan influenciadas por las
construcciones culturales relacionadas con la sexualidad y la reproduccién, las condiciones
en los entonos familiares, sociales, académicos e individuales, el grado de
empoderamiento, autoestima y toma de decisiones y las limitaciones en las capacidades y
estrategias de afrontamiento y construccidon de proyectos de vida.

También resulta determinante la ocurrencia de eventos negativos relacionados con la
sexualidad en particular el abuso y la violencia sexuales.

Igualmente es importante la limitada oferta de servicios educativos, sociales, laborales,
recreativos, culturales y de salud que afectan el proyecto de vida y por tanto la libertad y
responsabilidad en el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos.

También esta la pobreza multidimensional que histéricamente afecta en promedio al 20%
de los hogares, principalmente en las localidades de Usme, Ciudad Bolivar, San Cristébal,
Rafael Uribe, Bosa, Tunjuelito y Santafé y la denominada pobreza vergonzante que ha hecho
presencia en localidades como Teusaquillo, Chapinero y Engativd que repercuten de
manera negativa en las condiciones de vida y el bienestar de la poblacién.

La respuesta social a estas situaciones, particularmente desde el sector salud, evidencia
problemas asociados a la fragmentacion del sistema que afecta la integralidad de la
atencién, asi como la continuidad, oportunidad, pertinencia, acceso y seguridad.
Igualmente se encuentran niveles de desconocimiento y poca adherencia a los derechos y
deberes en este campo por parte de los habitantes de la ciudad.
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5.2.3.3.1. Mortalidad Materna VIH y Embarazo en Adolescentes

En la mortalidad asociada a salud sexual y reproductiva se presentan eventos como la
mortalidad materna, por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), mortalidad perinatal
y mortalidad por interrupcién voluntaria del embarazo. Las causas de la mortalidad
materna son por pre-eclampsia con 26,7%, complicaciones del trabajo de parto 14,1% y
complicaciones principales con el puerperio 13,4%, mortalidad perinatal 13,7 por 10002
nacidos vivos la causa principal malformaciones congénitas, transmisién materna infantil
del VIH, con un promedio de 1,8 casos anualmente. Existen los mayores riesgos de
ocurrencia de muertes maternas en las localidades de Barrios Unidos, Teusaquillo, Suba,
Bosa, Tunjuelito y Usaquén (Mapa 11).

Mapa 11 Mortalidad Materna 2014 por Localidades Bogota D.C.
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Una de las explicaciones de la mortalidad materna obedece a las cuatro barreras o demoras:
decisidon de consultar, acceso a servicios de salud, calidad en la prestacion de los servicios
y atencion efectiva Asi mismo el inicio tardio o inexistente de controles prenatales, las
barreras administrativas causadas por la fragmentacion del sistema de salud que limitan el
acceso oportuno a pruebas rapidas asi como a los esquemas profilacticos requeridos, y el
desconocimiento o no adherencia a los protocolos y guias de manejo.

De embarazos en adolescentes se presentaron 415 casos en el grupo de 10 a 14 afios y
16.686 casos en las mujeres de 15 a al9 afios. El embarazo adolescente conlleva riesgos de
malnutricién en las gestantes y la baja asistencia a controles prenatales, asi como inicio
tardio de los mismos.

En cuanto la interrupcion voluntaria del embarazo, ocurrié en 8.835 casos de los cuales el
69% obedecieron a solicitudes relacionadas riesgos para la salud de la mujer.

Se destaca la persistencia de violencias basadas en género; de acuerdo con el Sistema de
Vigilancia en Salud Publica SIVIM, para los afios 2013 y 2014 se captaron 43.236 casos de
violencias contra las mujeres, (violencia fisica, emocional, sexual, econémica, asi como
casos de abandono y negligencia), de estos 7.617 fueron casos de mujeres victimas de
violencia sexual, ocurriendo la mayoria (5.551 casos) hacia nifias y mujeres adolescentes.

La proporcién de incidencia del VIH es de 26,6 x 100.000. Los grupos quinquenales mas
afectados son los de 25 a 29 con 22,6% y 20 a 24 con 18,9%, aunque seguido de cerca por
el grupo de 30 a 34 afios con 18,7% otras poblaciones son la poblacién lesbiana, gay,
bisexual, transexual e intersexual LGBTI, sifilis gestacional una tasa prevalencia de 5,5 x
1.000 NV, la cobertura de tratamiento antirretroviral es del 95% la dificultad radica en las
personas que viven con VIH no conoce su diagndstico por tanto no accede al tratamiento.

5.2.3.3.2. Morbilidad Asociada a Salud sexual y Reproductiva

A nivel de la salud sexual y reproductiva se encontré como primera causa de consulta en
Bogota D.C. las atenciones relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. En primer lugar
esta el parto con una tasa de 1151,43 por 100.000 habitantes, los problemas relacionados
con el parto con una tasa de 1051,6 por 100.000 habitantes y la eclampsia con una tasa de
269,7 por 100.000 habitantes.

En Bogota D.C. se tiene que la morbilidad asociada con la salud sexual y reproductiva se
presenta con mayor proporcién en el sexo femenino con un 83,75%, en el grupo de 18 a
59 afios, con un 71,5%, en el nivel educativo bajo y en nivel SISBEN 1, con 48,25%.

Las localidades con mayor afectacion son Usme con una tasa ajustada de morbilidad de
24,03 por 1000 habitantes; Suba con una tasa de 21,49 por 1000 habitantes, Candelaria
con una tasa de 21,30 por 1000 habitantes, Teusaquillo con una tasa de 21,28 por 1000
habitantes y San Cristdbal con una tasa de 19,34 por 1000 habitantes (Mapa 12).
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Mapa 12 Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos en Bogota 2014
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5.2.3.4. Salud Ambiental

El Distrito se encuentra en una zona de amenaza intermedia y cuenta con una alta
vulnerabilidad sismica, principalmente en las localidades de La Candelaria, Tunjuelito y
Santa Fe. Ante un evento sismico, los dafios se pueden presentar ante todo en las
edificaciones de desarrollo informal de los estratos socio econémicos 1, 2 y 3. Se calcula
gue para el escenario de un sismo de magnitud 7, que se origine en la falla frontal de Ia
Cordillera Oriental, pueden ocurrir dafios fuertes en cerca de 4.441 manzanas y dafios
severos en otras 1.124. Ademas, pueden presentarse multiples roturas en las tuberias de
acueducto y alcantarillado, dafios en redes de cableados y en general en infraestructura vial
y de servicios. Por otra parte, en las zonas de cerros y piedemonte, se encuentran 31.073
Has en amenaza por remocién en masa con la siguiente distribucién: en amenaza alta 3.904
Ha., donde se localizan 37.816 predios, en amenaza media 9.034 Ha., con cerca de 159.933
predios y en amenaza baja 18.135 Ha. y 117.459 predios.

Actualmente existe un total de 67 areas protegidas del orden Distrital distribuidas en cada
una de las tres categorias de la siguiente forma Area de Manejo Especial Sierra Morena -

78



Ciudad Bolivar, Area de Manejo Especial Urbana Alta, Reserva Forestal Protectora Bosque
Oriental de Bogota, Parque Nacional Natural del Sumapaz, Area de Reserva Forestal
Regional del Norte Thomas Van der Hammen, incorporando a cerca de 1.395 hectareas®>.
El total de suelos de proteccion del Distrito Capital, corresponden aproximadamente al 53%
del territorio, y su principal caracteristica es la restriccidon para ser urbanizados, esto debido
a sus condiciones geograficas, ambientales, o por estar localizados en zonas de amenazay
riesgo no mitigable.

El espacio publico total por habitante es de 16.9 mts?. Las localidades de Martires y
Calendaria son las localidades con menor numero de recreacién y equipamiento. Y la
Localidad de Teusaquillo es la Localidad con mayor espacio publico per cépita.

Bogota D.C. cuenta con abastecimiento de agua para consumo humano en condiciones
apropiadas y seguras por parte de la Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota. Los
pobladores de zonas rurales y de asentamientos fuera del drea de cobertura de la Empresa
de Acueducto y Alcantarillado de Bogot3, tienen otras fuentes de abastecimiento los cuales
no son tan seguras favoreciendo la presentacién de eventos mérbidos como enfermedad
diarreica aguda.

La cobertura de recoleccion de basuras en hogares es de 99.8% y el ingreso de residuos al
relleno sanitario afio 2015 fue de 2.199.508.52 toneladas. Segun el Sistema de Informacién
para la Gestién del Arbolado Urbano-SIGAU, desde el 2012 hay 0,16 arboles por persona.

Las industrias y comercios se encuentran ubicadas en todo el distrito capital sin tener areas
especificas para el desarrollo de las diversas actividades econédmicas, asi que en riesgos para
la salud, tanto fisicos y quimicos, como biolégicos y del consumo, para el afio 2014, fueron
intervenidos 113.167 establecimientos en el Distrito Capital (Mapa 13).

Mapa 13 Establecimientos vigilados y controlados, Bogota D.C., afio 2014
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En contaminacidon ambiental las tendencias observadas indican que las localidades mas
afectadas por concentraciones altas fueron para PMig las ubicadas en el sur de la ciudad,
especialmente en las localidades de Kennedy, Bosa y Puente Aranda, para el caso del PM2s
el comportamiento es similar (Mapa 14). En contraposicién, las zonas menos afectadas
fueron las ubicadas en San Cristdbal y Barrios Unidos en el suroriente y noroccidente de la
ciudad. Por obvias razones la concentracion de contaminantes en el aire es inversamente
proporcional a la tendencia de las lluvias. Se destaca igualmente la importancia de no
generalizar el comportamiento de la contaminacién atmosférica sobre Bogota con
promedios globales y la conveniencia de mantener su sectorizacidon para los analisis
respectivos.

Mapa 14 Control Emisiones Atmosféricas
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El sector de curtiembres y el drea de expendios carnicos estan concentrados en el sector
San Benito de la Localidad Tunjuelito y barrio Guadalupe, ubicado en la localidad de
Kennedy, en zonas préximas a la cuenca del rio Tunjuelo, de hecho, se observan varias
industrias y expendios sobre el cauce del rio, generando impacto negativo sobre el recurso
hidrico debido a los vertimientos y a la mala disposicién de residuos, siendo la problematica
mas relevante del sector. De las 20 localidades en que se divide la ciudad de Bogot3, 8 de
ellas cuentan con zona rural, las cuales son: Usaquén, Suba, Chapinero, Santafé, San
Cristdbal, Usme, Ciudad Bolivar y Sumapaz.

En cuanto a riesgo biolégico, para el ano 2016, se cuenta con un estimativo poblacional de
903.573 caninos y 293.000 felinos: En la ciudad se evidencia la inadecuada tenencia de
mascotas al interior de los hogares, asi como en espacio publico con mayor afectacién en
las localidades de Kennedy, Suba, Engativd, Ciudad Bolivar y Usme, ocasionando eventos

80



como accidentes ocasionados por agresion animal, de los cuales se presentaron 17.251
durante el afio 2015, siendo las localidades mas afectadas Suba (13%); Engativa (9.2%) y
Kennedy (9.1%), requiriendo el fortalecimiento de acciones dirigidas a disminuir el
crecimiento de poblacién canina y felina asi como acciones de prevencion ante la presencia
de eventos transmisibles de origen zoonético. Es importante aclarar que en la ciudad no se
presentan casos autéctonos de rabia animal desde 2001 y de rabia humana desde 1982, no
obstante se presentaron casos de agresion por animales (Tabla 10).

Tabla 10 Casos de agresion por animal potencialmente transmisor de rabia n Bogota D.C. 2012-

2015*
ANO Ag;:::(;rsles Porcentaje Agge:tlg;\es Porcentaje arfi)rtr:(a)res % Total
2012 11.034 85% 1.791 14% 128 1%| 12.953
2013 13.932 85% 2.392 15% 107 1%| 16.431
2014 15.951 85% 2.767 15% 122 1%| 18.840
2015 6.957 84% 1.237 15% 119 1% 8.313

Fuente: SIVIGILA 2012-2015

De acuerdo con la aplicacion de audiometrias zonales se identificé para el afio 2013 la
prevalencia mas alta de hipoacusia en la localidad de Fontibdn con 65,9 %, para el aifio 2014,
se identificd en la localidad de Puente Aranda con una prevalencia de 74,5% y 2015 en la
misma localidad con una prevalencia de 53,07% , asi mismo se identificd una prevalencia de
hipoacusia en zonas de contaminacion por ruido en Bogotd afio 2014 de 36.50% (con
extremos dentro de las localidades asi: Puente Aranda 72.50%, Fontibdn 59.10%, Engativa
26.20%, Chapinero 18%, Santa Fe 11.90%, y La Candelaria 7.80%).

5.2.3.4.1. Mortalidad por enfermedades ambientales

En Bogotd, la carga de la enfermedad en menores de 5 afios recae principalmente en las
infecciones respiratorias agudas, siendo una de las principales causas de mortalidad en esos
grupos etareos (73,8 x 100.000 habitantes en menores de 1 afio, 4,9 x 100.000 habitantes
en poblacién de 1 a 4 anos). Se evidencia una tendencia en el aumento de los casos de ERA
en la temporada de lluvia cuya incidencia en el comportamiento se ve afectada por el efecto
de la variabilidad climatica, observando que el afio 2013 y 2014, el 73% y 79% de los casos
respectivamente se presentaron en el periodo de alta precipitacion.

El comportamiento de la letalidad de intoxicacién aguda por plaguicidas en el distrito
presenta una tendencia ascendente, pasando del 0,30% en el afio 2007 a 0,83% en el 2013.
Por otra parte, se observa una tendencia decreciente entre los afios 2013, 2014 y primer
semestre del afio 2015 donde se calculd esta letalidad en un 1.00%, este comportamiento
se debe a que en la mayoria de las exposiciones, las dosis fueron sub letales, tratandose de
casos leves o moderados principalmente. En el ano 2014 y el primer semestre del afio 2015,
el 100% de las mortalidades asociadas a plaguicidas fueron por intento suicida,
evidenciando una problematica en el uso inadecuado de los plaguicidas, asi como
problemas de salud mental, que hacen necesario el trabajo articulado del area de salud
mental y vigilancia de intoxicaciones por sustancias quimicas. Bogota cuenta con una linea
base de niveles de mercurio y plomo en poblacion general, gracias a la toma de muestras
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bioldgicas: sangre cabello orina y examen médico especifico realizado a 401 residentes de
las 20 localidades de Bogotd con corte a septiembre del 2015.

De igual forma, se estimé una prevalencia de insomnio en zonas de contaminacion por ruido
en Bogota D.C. afio 2014 asi: Fontibén 61.10%, Puente Aranda 54.70%, Engativa 37.20%,
Santa Fe 25.30%, La Candelaria 20%, para un total distrital del 47%. Sin embargo, como
factor positivo se encuentra que el indice de calidad del suefio de Pittsburg —ICSP, para la
localidad de Fontibdn presenta un aumento en el transcurso de los afios 2013 al 2015, al
pasarde 61,11% a 73,17% respectivamente. Para el afio 2014 se identificaron las localidades
de Fontibon, Chapinero y Puente Aranda con los mayores indices de calidad de suefio con
61,11%, 61% y 60, 7 respectivamente y para el afo 2015 se identifican las localidades de
Fontibén, Teusaquillo y Chapinero con los indices de 73,17%, 62,07% y 55, 88%
respectivamente.

5.2.3.4.2. Morbilidad por enfermedades ambientales

En la ciudad se ha evidenciado un incremento en el nimero de medidas sanitarias y
presencia de establecimientos comerciales, institucionales o industriales que no cumplen
las condiciones sanitarias constituyéndose como factores de riesgo que favorecen la
presencia de eventos moérbidos o mortales en las personas que laboran alli o que los visitan.
En la ciudad se presentan intoxicaciones asociadas al uso de benzodiazepinas con
intencionalidad delictiva, en el afio 2014 se reportaron 500 casos (39,4%) y primer semestre
del 2015 n 174 casos (38,6%). De las enfermedades asociadas a problemas ambientales, la
gue presentd mayor tasa de prevalencia fue hipoacusia con 711,65 por 100.000 habitantes,
dermatitis de contacto 344,25 por 100.000 habitantes y conjuntivitis alérgica 108,33 por
100.000 habitantes.

En 2014 se notificaron un total 123 brotes , entre las principales riesgos identificados para
su desarrollo se encuentra la manipulacién inadecuada de alimentos; asociado a factores
como la: no aplicacidn de las buenas practicas de manufactura, incumplimiento de las
normas sanitarias de alimentos en la elaboracién, distribucién, expendio y transporte de
alimentos, presencia de ventas ambulantes; ingreso de alimentos a la ciudad en condiciones
inadecuadas de transporte; establecimientos clandestinos e ilegales destinados a la
preparacion y expendios de alimentos; comercializacion de alimentos y bebidas,
adulterados vy alterados; condiciones inadecuadas de conservacidon y almacenamiento de
alimentos a nivel de hogares y creencias culturales relacionadas con inadecuados habitos
alimenticios, entre otros.

5.2.3.5. Salud Laboral

El boletin técnico del DANE del 12 de enero de 2016, registra que el 50% de la poblacién
que migra a la ciudad lo hace principalmente para mejorar sus condiciones de vida a través
del trabaio. Con relacién a la formalidad, el 52,3% de los ocupados son asalariados,
cuantificada como la proporcién de empleo asalariado sobre el total de ocupados v el 47,7%
obedece a los ocupados informales. Segun el lugar de trabaio, los nuevos informales estan
incidiendo en los negocios due operan en locales fiios trasladandose a trabaiar
abiertamente en la calle v en las viviendas, de manera precaria, los dos niveles de
informalidad superan el 80% en ambos casos.
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Segun, estudio de la Universidad de los Andes el 44% de las personas con trabaio son
formales v 56% informales. Aundue se trata de un fendmeno heterogéneo en el cual
conviven diversas realidades, los datos recopilados demuestran aue hay un fuerte vinculo
entre informalidad, pobreza v exclusion social. Los trabaiadores informales tienen
deficientes condiciones de trabaio v empleo, aue afectan potencialmente su estado de
salud v el bienestar psicolégico, ademas el trabaio, es uno de los factores de mavor impacto
sobre los determinantes sociales v de salud de la poblacién, principalmente la infantil y
adolescente debido a su temprana vinculacion.

En el Distrito, el trabaio informal, hace presencia en las 20 localidades, sin embargo, existe
mavor concentracion de lainformalidad en localidades como Chapinero, Kennedy, Martires,
Antonio Narifio, Fontibon, Suba, Bosa, Engativa v Barrios Unidos v los espacios donde se
desarrollan en mayor proporcion estas actividades son las calles, plazas de mercado de las
localidades, comercio callejero, pasajes comerciales, y parques principales entre otros.

Algunas actividades econdmicas informales son fuente de contaminacion en viviendas o
establecimientos, por mala disposicion de desechos e impacto negativo en la calidad del
aire (restaurantes, frigorificos, curtiembres, talleres de mecanica, talleres de
ornamentacion, carpinterias, centro de latoneria v pintura, carboneros, chircaleras,
transformacion de la materia a través de agentes auimicos, entre otras) lo aue implica aue
la administracion publica promueva el conocimiento v cumplimiento de las normas
relacionadas con la proteccion del ambiente, vigilar v hacer mas acompafiamiento al
cumplimiento de condiciones adecuadas de trabaio, fortalecer, aiustar o definir los planes,
provectos v programas de intervencidon en el marco del entorno de trabaio v ambiente
saludable, a fin de lograr un abordaje diferenciado con la participacion activa de los actores
en ambitos territoriales.

De lgual manera, estas unidades de trabaio generan invasidn del espacio publico aue
aumenta riesgos relacionados con la seguridad, accidentalidad, exposicion a fuentes de
ruido v emisiéon de gases vehiculares; estas situaciones reaquieren avances en la
caracterizacion de la poblacién trabaiadora vulnerable del sector informal de la economia,
Por su parte, el trabaio infantil v trabaio adolescente se presenta con mavor proporciéon en
las localidades Santa Fe, Martires, Chapinero, Barrios Unidos, Engativa, Ciudad Bolivar,
Kennedyv (Central de Abastos) Bosa v Antonio Narifio, en quienes se evidencian condiciones
de salud asociadas a la exposicidn a riesgos.

En la problemdtica laboral se encuentra la poblacion recicladora, existen 20960
recicladores36, con presencia en todo el distrito, principalmente en las localidades de
Kennedv (19%), Ciudad Bolivar (11%). Suba (10%) v Bosa (9%). La mavor parte de la
poblacidn se ubica en zonas precarias de la ciudad v la condicion de informalidad del oficio
acrecienta las problematicas de salud, sociales v econdmicas de la poblacién. Como
personal involucrado en el contacto con la basura v baio condiciones de trabaio precarias,
se exponen a riesgos para la salud v su integridad fisica permanentemente aue son propios
de su actividad v aue no les permite contar con las garantias de seguridad social establecidas
por la lev. Ademads expuestos a enfermedades infecciosas v transmisibles como enfermedad
diarreica aguda (EDA), hepatitis A, parasitosis intestinales, enfermedades respiratorias,
entre otras. De igual manera, una gran proporcion de la poblacién tiene contacto directo
con material contaminado con heces de humanos (papel higiénico) y animales, sangre

38(Unidad Administrativa Especial de Servicios Pubicos) desde el Registro Unico de recicladores de oficio (RURO) que da cuenta de -corte a
02 de julio de 2015-;
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(toallas higiénicas, gasas, algodones, aguias, otros) y otras sustancias que pueden ser
vehiculos de transmisién para agentes infecciosos.

5.2.3.5.1. Morbilidad por enfermedades laborales

En cuanto a la morbilidad asociada a las dimensiones de ambiente y laboral; estas se
presentan en Bogota D.C. con mayor proporcion en mujeres, con un 56,25%; en edades de
27 a 59 afios, con un 46,93%; en niveles educativo bajos con nivel SISBEN 3, con 40,93%. Las
localidades con mayor afectacidn son Rafael Uribe con una tasa de morbilidad ajustada de
11,34 por 1000 habitantes, Suba con 10,24 por 1000 habitantes, Teusaquillo con 9,92 por
1000 habitantes, La Candelaria con 9,04 por 1000 habitantes, Engativd con 8,30 por 1000
habitantes y San Cristébal con 8,00 por 1000 habitantes (Mapa 15).

Mapa 15 Enfermedades de salud ambiental y ambito laboral en Bogota 2014
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Dentro de las patologias asociadas a enfermedades laborales se destacan las enfermedades
profesionales como el sindrome del tunel del carpiano 7,35 por 100.000 habitantes,
sindrome del manguito rotatorio 5,92 por 100.000 habitantes y lumbago no especificado
3,18 por 100.000 habitantes. En relacién con los accidentes de trabajo se encontraron en
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primer lugar los diagndsticos asociados a Esguinces y torceduras del tobillo 9,64 por 100.000
habitantes, Fractura de los dedos de la mano 3,94 por 100.000 habitantes, traumatismo no
especificado 2,89 por 100.000 habitantes.

5.2.3.6.Salud Mental y Convivencia Social

El acelerado crecimiento de la ciudad, el conflicto armado, las dindmicas sociales,
econdmicas y politicas del nivel nacional e internacional, las condiciones diferenciales y de
desigualdad en términos de clase social, género, etnia, diversidad y ciclo de vida, asi como
los factores psicosociales y las diversas expresiones de violencia, en ocasiones asociadas a
pautas de comportamiento firmemente arraigadas en lo social, tienen importantes
implicaciones para el funcionamiento familiar, social y la salud mental de las personas en
todas las etapas del ciclo vital, pero su impacto en la primera infancia y la infancia conlleva
efectos a largo plazo. De igual manera, los problemas de salud mental, sociales y de
conducta pueden interactuar intensificando los efectos que cada uno tiene sobre el
comportamiento y el bienestar de los individuos y colectivos.

5.2.3.6.1. Mortalidad por enfermedades de salud mental

Bogotd D.C. presenta como eventos prioritarios conducta suicida con una tasa de
mortalidad 3,5 por cada 100.000? las causas mas frecuentes son falta de redes sociales y
familiares de apoyo, problemas econdmicos relacionados con el desempleo y la poca
capacidad para atender las necesidades basicas: El rango de edad en el que se presentan
con mayor frecuencia los suicidios es en el de 20 a 24 afos, consumo de sustancias
psicoactivas con una prevalencia de 3,52%.

La sustancia ilicita de mayor consumo continua siendo la marihuana, seguida del bazuco y
los inhalables, dichas sustancias se concentra en el segmento poblacional comprendido
entre los 18 a los 34 afios de edad, otros trastornos importantes son ansiedad 9,8% es la
mas frecuentes en los adultos, pero en nifios, nifias y adolescentes la prevalencia también
es alta. La salud mental es la segunda causa de morbilidad y mortalidad en Bogota estan
son emociones, pensamientos y comportamientos que si fallan en una persona no puede
desempeiiarse a nivel personal, familiar ni en comunidad. En Bogota se ha reportado fobia
social en adolescentes como el tercer motivo de consulta entre los trastornos de ansiedad
y depresion 5,5%.

Segun el Sistema de Vigilancia de Violencia Intrafamiliar, Violencia Sexual y Maltrato Infantil
— SIVIM, el cual capté de 34.166 casos de victimas de diversos tipos de violencia en 2015,
se encuentra que un 61% (n=20.853) corresponde a maltrato y violencia ejercida contra
nifas, nifos y adolescentes. Las localidades que registran los mayores casos de violencia
intrafamiliar y violencia sexual son: Bosa con el 16.4%, Ciudad Bolivar con el 13.9%, Subay
Kennedy 11% cada una; San Cristébal y Engativa 7.6% cada una.

En cuanto a la conducta suicida es posible indicar que para el afio 2015 las localidades que
registran las frecuencias mas elevadas de suicidio consumado son: Engativa Ciudad Bolivar,
Kennedy, Suba y Usaquén. No obstante, las localidades que registran las tasas mas altas son
Sumapadz (15,6), La Candelaria (12,4%) y Santafé con (9,1%). El rango de edad en el que se
presentan con mayor frecuencia los suicidios es en el de 20 a 24 afios en la etapa de ciclo
vital de juventud.
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En lo que respecta al consumo de sustancias psicoactivas, Bogotd D.C. registro una
disminucion significativa en el consumo de tabaco. Respecto al consumo de alcohol, en el
nivel nacional se presenta un leve aumento y Bogota registro cerca del 2% de incremento
en el consumo reciente de dicha sustancia. La sustancia ilicita de mayor consumo continuda
siendo la marihuana, seguida del bazuco y los inhalables. El consumo de dichas sustancias
se concentra en el segmento poblacional comprendido entre los 18 a los 34 afios de edad.
El mayor nimero de casos de consumo de sustancias ilicitas se presenta en las localidades
de Suba, Usme, Ciudad Bolivar, Bosa y San Cristébal (Mapa 16).

Mapa 16 Consumo de sustancias psicoactivas en infancia adolescencia 2015 Bogota D.C.
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5.2.3.6.2. Morbilidad por enfermedades de salud mental

De las enfermedades de salud mental fueron frecuentes los trastornos neuroldgicos
asociados con trastornos somatomorfos con una tasa de morbilidad de 651,69 por 100.000
habitantes, los trastornos del humor con 454,88 por 100.000 habitantes y los trastornos
mentales orgdnicos con una tasa de 197,97 por 100.000 habitantes. En Bogota D.C. se
presentan en mayor proporcién en mujeres, 55,32%; en el grupo de edad de 27 a 59 afios,
41,87%, en nivel educativo bajo, en nivel SISBEN 1, 47,53%.
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Las localidades en las cuales se presentan las mayores tasas son en Bosa con una tasa de
morbilidad de 17,78 por 1000 habitantes, Teusaquillo con una tasa de 16,09 por 1000
habitantes, Rafael Uribe con una tasa de 15,76 por 1000 habitantes, La Candelaria con una
tasa de 15,59 por 1000 habitantes y San Cristébal con una tasa de 13,14 por 1000 habitantes

(Mapa 17).

Mapa 17 Salud mental y convivencia social en Bogota 2014
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5.2.3.7. Accidentes y Violencia

Los accidentes no se producen por casualidad, son consecuencia predecible de una
combinacidn de factores humanos y ambientales, las causas de los accidentes del hogar se
encuentra por escasa iluminacion, pisos mojados, himedos o resbaladizos, escalones muy
altos o estrechos, bajar corriendo las escaleras, ausencia de barandas en las escaleras,
subirse en sillas u otros objetos, camas altas, envenenamiento con liquidos o polvos.
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El hecho de que los nifilos permanezcan mas tiempo en su casa los pone en riesgo, debido a
aue entre sus travesuras o curiosidades no miden las consecuencias de sus actos, sobre
todo los aue se auedan solitos, pues es una realidad que la gran mavoria de los padres
tienen que trabaiar ambos, v son pocos los aue cuentan con familiares que les pueda cuidar
a sus hijos. En los accidentes de transito son por imprudencia, cansancio, alcoholismo,
drogas y no utilizacién de cinturon.

5.2.3.7.1. Mortalidad por accidentes y violencia

La tasa de mortalidad por lesiones de causa externa fue de 45,6 x 1000.000 habitantes. Las
ocasionadas por accidentes de tipo terrestre registraron una una tasa de 8.1 por 100.000
habitantes, caidas 2,2 por 100.000 habitantes, otras lesiones corresponden a golpes, cortes,
quemaduras y ahogamientos. En menores de 5 afios llama la atencién los accidentes de
transporte, con tasas de mortalidad de 1,7 por 100.000 menores de 5 afos.

La violencia intrafamiliar, sexual y maltrato infantil registraron 33.411 casos la poblacién
de 0 a 19 afios de edad concentrando el 82,3% del total de los casos de violencia. En gran
parte estd relacionado con las condiciones de pobreza v desventaia social, los hombres
idvenes se ven afectados primordialmente por enfrentamientos armados, desajustes
sociales y laborales. En las conductas violentas es relevante poner en evidencia que padres,
madres, abuelos y otros familiares y personas allegadas o conocidas dentro del circulo
familiar son los principales agresores. En las localidades de Bosa, Ciudad Bolivar, Kennedy,
Suba, Usaquén, Usme, Ciudad bolivar, Puente Aranda, Rafael Uribe y San Cristébal, Engativa
y Bosa, se presentan las mayores casos de violencia (Mapa 18).

Mapa 18 Violencia intrafamiliar en nifios nifias adolescentes 2015 Bogota D.C.
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5.2.3.7.2. Morbilidad por accidentes y violencia

Entre los eventos asociados a violencia y accidentes en general, tuvieron mayor prevalencia
el accidente de transito 433,87 por 100.000 habitantes, la sospecha de maltrato emocional
25,28 por 100.000 habitantes y la lesion autoinflingida 18,95 por 100.000 habitantes.
Bogota con mayor proporcién en sexo femenino en 60,02% en edades 27-59 afios con
58,44%, su nivel educativo es bajo, en nivel SISBEN 3 con 48,69%. Las localidades con mayor
afectaciéon son Sumapaz con una tasa de morbilidad por 4,72 por 1.000 habitantes, Bosa
con una tasa de 1,85 por 1.000 habitantes; San Cristébal con una tasa de 1,39 por 1.000
habitantes; Ciudad Bolivar con una tasa de 1,20 por 1.000 habitantes; Rafael Uribe con una
tasa de 1,17 por 1.000 habitantes y Usme con una tasa de 1,04 por 1.000 habitantes (Mapa
20).
Mapa 19 Morbilidad por Accidentes y Violencias Bogota D.C. 2014

6. ACCIDENTES Y VIOLENCIA EN BOGOTA CORTE
ENERO — DICIEMBRE 2014

DE BOGOTA D.C.

‘SECRETARIA DE _
SALUD DE BOGOTA

Valores
PROPREVA
I o.04 - 0,20
I 0.21 - 062
[ Joez-120
I 1.21- 1,85
| EEEEE

m RED ADSCRITA SDS

ESE

[ 1 norte

[ 2 sur occidents
[ J=zsur

[ 4 centro Oriente

BOGOBA
o | MEJOR
PARA TODOS
O DE G DE oM O
A cia
Agusiana FULSTALA HURMBRE | S00LS LALLM P ISR
= [CT] LNT] 3,30 0.4
1148 1958 185 1,78 1.93
San Cristobal a8 9,35 1,39 1,73 1,07
Cusdad Bolivar TB1 13,32 120 151 0,91
Rafaml Urice [ETY 7,35 1,17 152 0.93
Leme a7 7,38 1,04 1,33 0,76
Santafe 57 165 0.88 1.02 0,74
Tunjuelito 155 2,64 0,79 o7 0.00
Kanmnedy == 128 0.52 275 0.49
La Candelaria 13 ©.22 0.54 853 a.43
St 571 5,74 0,45 &858 8,40
Los hdrilres a8 082 O A8 T ST 0,25
wsaguwen P EE=Y O [ F) D57
358 6,11 0,41 345 0.38
Pusnte dranda w7 181 n.4ai a4l n.dn
Antonio Narifio ai 070 n.3s naa n.29
Fontibon 141 2,40 0,37 o33 0,27
Chapsnero 51 0.87 0.35 0,55 0,17
Barmos Unidos a5 0,77 0,20 @23 0.17
T 1o ) 0,09 0,09 2,05 0,02

Fuente : Base datos SDS - MSPS RIPS cruzada con base datos APS y SISBEMN ajustado 29-03-2016.
Cartografia suministrada por IDECA, Mapa Generado por la Direccién TIC Secretaria Distraital de Salud

Fuente: Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud
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5.2.4. Otras Intervenciones en Salud Publica

5.2.4.1. Salud Publica en Emergencias y Desastres

Durante el afio 2014 se atendieron 607 Emergencias en las cuales se atendieron 4009
personas. Se realizaron 2249 traslados y 1760 pacientes atendidos en la escena y dados de
alta, fallecieron en total de las emergencias 32 personas. Igualmente en el afio 2014 se
generaron 2331 servicios de atencion por eventos notificados por los equipos de las
Unidades Comando en Salud Publica Locales, y en el afio 2015, 2087 eventos fueron
notificados y atendidos.

Situacion especial son los brotes, cuya ocurrencia en los Ultimos tres afios se presenta en la
Tabla 11

Tabla 11 Notificacion de brotes atendidos. Bogota, 2012-2014

EVENTO PRESENTADO 2012 2013 2014 Total general | %
BROTE VARICELA 1.361 1.422 1.675 |4.458 69.44
BROTE ETA 224 180 178 582 9.07
OTROS NO ESPECIFICADOS 126 96 157 379 5.90
BROTE ERA 48 54 64 166 2.59
BROTE EDA 54 59 52 165 2.57
BROTE PAROTIDITIS 60 36 32 128 1.99

Fuente: Informes mensuales ESE. Fecha de extraccidn: 26 de Agosto de 2015. Informacién de afios anteriores no disponible.

Estos eventos no son predecibles y el comportamiento de presentacién no necesariamente
estd ligado a factores sociales o politicos, responde a la notificacién bien sea por la
comunidad o la Direccién de Urgencias y Emergencias en Salud (DUES), la oportunidad de
la respuesta depende el tiempo manejado por la agencia NUSE en la transferencia de la
solicitud, de la disponibilidad de vehiculos de emergencia, de la gestién del Centro
Operativo de la Direccién CRUE en enviar ambulancia si se requiere, y de externalidades en
su mayoria relacionadas con la movilidad en la ciudad.

La atencidn pre hospitalaria ha sido similar los Ultimos afios estando en primer lugar las
enfermedades crénicas agudizadas, y las enfermedades comunes agudas principalmente de
tipo respiratorio, lo cual representa alrededor de la mitad de los casos atendidos en el
programa de APH, en segundo lugar estan los accidentes de transito con un 18-20%, seguido
por los accidentes en via publica con un promedio del 5%, los demas grupos de patologia
como: traumas por violencia. (HAF, HACP, Violencia sexual e intrafamiliar), patologias
ginecobstétricas, patologia mental se presentan en menor proporcién con un total de
156.785 atenciones durante el aio 2014. Para el afio 2015.

Los grupos etareos que mas solicitan el servicio son los mayores de 60 afios con
aproximadamente un 25%, relacionado con el grupo de patologias crdnicas seguida por el
grupo etareo de 20 a 24 asociado a accidentalidad en general principalmente de trénsito,
comportamiento que ha permanecido durante estable este periodo de tiempo. Durante el
tiempo comprendido entre julio 2012 a septiembre 2015, se atendieron el 100% de las
emergencias en las cuales activaron al sector salud, atendiendo en total 1.923 emergencias
y 21.200 personas lesionadas en las emergencias. El tipo de paciente a los cuales se les
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apoya en su ubicacion en una IPS son los de prioridad alta o criticos en un 54% , seguidos
por paciente de prioridad media 31% y materna de prioridad alta 10%.

5.2.4.2. Seguridad Alimentaria y Nutricional

Para la ciudad de Bogota, los nacimientos con bajo peso, son todavia una realidad que
afecta cerca del 12% del total de nacidos vivos anualmente, tendencia que se ha mantenido
relativamente estable desde el afio 2008 (12,8%) hasta el 2014 (12,2%).%’

Durante el afio 2015 se presentd un caso de mortalidad por desnutricién, sin embargo la
prevalencia de desnutricidn global o bajo peso para la edad ha disminuido en Bogotd, pasé
de 6% en 2009 a 5% en 2014, lo cual refleja una mejora en el abordaje integral de los nifios
y nifias menores de cinco anos (Grafico 19).

Grafico 19 Estado nutricional peso para la edad menores de 5 afios Bogota, D.C. 2009-2014
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2009 2010 2011 2012 2013 2014
PESO ADECUADO 64,5 65,5 65,8 65,7 66,7 66,3
RIESGO DNT GLOBAL 18,9 18,3 17,8 18,4 17,8 18,3
DESNUTRICION GLOBAL 6,0 53 5,2 51 4,8 5,0

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud. Direccién de Salud Publica. Area Vigilancia en Salud. SISVAN. Patrén de referencia OMS.

Los indicadores nutricionales muestran que la mal nutricion (desnutricion global, sobre
peso y obesidad) se concentra en las localidades de: Candelaria, Rafael Uribe, Antonio
Narifio, Ciudad Bolivar, Usme y Sumapaz. Para la desnutricidn global que es un indicador
qgue refleja ampliamente las condiciones de seguridad alimentaria y nutricional de una
poblacion, la prevalencia de ciudad alcanza el 4.8%, las localidades que presentan
porcentajes superiores son: Antonio Narifio (6.9), Candelaria (6.7), San Cristébal (6.2),
Rafael Uribe (6.1), Martires (5.6) y Ciudad Bolivar (5.5). Con respecto al exceso de peso
(sobrepeso y obesidad) Bogotda alcanza un porcentaje de 26.9 para la poblacion de 5 a 18
anos. Las localidades con las prevalencias mas altas son: Puente Aranda (31.5), Tunjuelito
(29.5) Rafael Uribe (29.2), Ciudad Bolivar (28.9), Bosa (28.4) y Fontibdn (28.2). Esto refleja
la transicion epidemioldgica que se presenta en Bogotd con porcentajes importantes de
desnutriciéon que no han sido resueltos y al mismo tiempo un aumento creciente del
sobrepeso y la obesidad.

37 Fuente: 2009-2015 Certificado nacido vivo Bases de datos DANE.
*Informacion preliminar. Certificado nacido vivo. Bases de datos DANE.
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Por otro lado la obesidad en la nifiez y la adolescencia ha alcanzado proporciones
epidémicas en la Regidn de las Américas, y Bogotd no es ajena a esta situacion, La
prevalencia de sobrepeso en el D.C. en el grupo de escolares de 5 a 17 afos paso de 7,8%
en el 2010 a 9,8% para el 2014 y la prevalencia de obesidad de 15,9% a 17,2%>® en el mismo
periodo, lo cual representa una alerta para construir con todos los sectores estrategias
contundentes en la promocidn de la alimentacion saludable, juego y la actividad fisica y en
la modificacién de los ambientes obesogénicos a los que se exponen diariamente los nifios,
nifas y adolescentes. Las prevalencias de exceso de peso en la edad adulta son cercanas
al 50% situacién bastante preocupante teniendo en cuenta que ademas constituye un
factor de riesgo para la incidencia de otras condiciones crénicas como la HTA, Cancer y
Diabetes Mellitus.

Los principales factores que se asocian a este incremento del sobrepeso y la obesidad y que
han sido caracterizados en el proceso estan el sedentarismo, la ocupacion inadecuada del
tiempo libre desde edades tempranas y las inadecuadas practicas alimentarias de la
poblaciéon que basan el consumo diario en alimentos procesados con bajo contenido
nutricional y exceso de calorias. Por otra parte, el tiempo excesivo que la poblacién de
nifios y adolescentes dedican a actividades como ver TV o jugar con videojuegos también
ha incrementado los bajos niveles de actividad fisica.

El incremento en las cifras de sobrepeso y obesidad representa una alerta para construir
con todos los sectores estrategias contundentes en la promocién de la alimentacién
saludable, la actividad fisica y en la modificacién de los ambientes obesogénicos a los que
se exponen diariamente los nifios, nifias, adolescentes, jévenes y adultos.

5.3. Respuesta del Sistema a las Condiciones de Salud

Se destaca que los mecanismos, procesos y reglas de desempenio de los agentes del sector
salud tienen dificultades de eficiencia, eficacia y calidad, y en particular las instituciones y
entidades publicas del sector adolecen de deficiencias en el reconocimiento y la legitimidad
social. Esta situacidn se debe en gran parte a que los mecanismos previstos por la ley se han
guedado desactualizados y obsoletos y a que hay una burocratizacién y pérdida de la
orientacién y contundencia en las acciones esenciales que le corresponden como autoridad
sanitaria territorial principalmente en relacién con la inspeccién, vigilancia y control.

Segun el Informe de Calidad de Vida 2013, del Programa Bogotd Cémo Vamos??, 6 de cada
10 encuestados afirmaron que en Bogotd no se les garantiza el derecho a la salud.
Comparativa e irénicamente, en Medellin y Barranquilla, que cuentan con muchos menos
recursos, solo 3 de cada 10 encuestados consideraron lo mismo.” Igualmente, el 43% de los
encuestados sefiala que en la ciudad no se les garantiza el derecho a la salud, lo que se
explica por la presencia de barreras de acceso financieras, administrativas, culturales y
geograficas, las cuales se evidencian en la sobreutilizacién de las instituciones hospitalarias
de tercer nivel de atencidn, la congestion de los servicios de urgencias y la inoportunidad
de las citas médicas, particularmente con especialistas.

Esta situacion tiene dos causas. En primer lugar, la dispersion y desarticulacion de la red de
prestadores de servicios. En segundo lugar, la poca resolutividad clinica en los servicios

38 Fuente: Subdireccién de Vigilancia en Salud Publica. SISVAN. Fecha de extraccién de la Informacién 30 de junio 2015.
3%Universidad de los Andes, Fundacién Corona, Periddico El Tiempo. Programa Bogota Como Vamos en Salud. Encuesta de Percepcidn
Ciudadana, “Bogota Como Vamos 2015”.
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basicos. En su conjunto tienen efectos en el componente financiero del sector por los
elevados costos que se generan y el pobre impacto en salud a causa de duplicidad de
acciones. Ademas, se reconocen otras situaciones asociadas, tales como la fragmentacién
de la atencion y las deficiencias en la calidad de la misma.

Estas circunstancias que afectan de manera negativa la calidad de vida de los ciudadanos,
han sido abordadas por organismos multilaterales como la Organizacién Mundial de la Salud
y la Organizacién Panamericana de la Salud (OMS/OPS) quienes recomiendan afrontarlas
con enfoques de atencidn primaria en salud resolutiva y de gestién del riesgo, asi como con
el desarrollo e implementacién de redes integradas de prestacion de servicios de salud, lo
cual ha sido acogido por Colombia en normas diversas como la Ley Estatutaria de Salud 1751
de 2015, la Ley 1438 de 2011, el Plan de Decenal de Salud Publica 2012-2021 y el Plan
Nacional de Desarrollo 2014-2018 (Ley 1753 de 2015).

Ahora bien, en el Distrito Capital se concentran mds de 14.000 prestadores de servicios de
salud, la mayoria se ubica al norte de la ciudad (Mapa 19). El Distrito Capital cuenta 4
Empresas Sociales del Estado, que agrupan cinco (5) hospitales de Ill nivel, ocho (8) de Il
nivel y nueve (9) de | nivel, lo que genera 174 puntos de atencién (Mapa 21).

Mapa 20 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas y privadas Bogota, D.C.

Fuente: Analisis y Politicas de Servicios de Salud DDS, SDS.
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Las subredes que mas puntos de atencion poseen son: Subred Sur Occidente y la Sur, en
donde con relacién a la totalidad del territorio, se concentra el 60% de la capacidad
instalada de la red publica distrital, dando cobertura en zonas en donde histéricamente la
red privada no ha hecho presencia y en la actualidad se observa una oferta de servicios de
salud de caracter privado, reducida o inexistente. La subred que menos puntos de atencién
tiene es la Centro Oriente, lo cual esta relacionado con su area de cobertura, ya que es la
de menor extension territorial. No obstante las diferencias entre subredes, la
infraestructura se encuentra estratégicamente distribuida en toda la red de hospitales
publicos del Distrito Capital.

La oferta de servicios de salud hospitalarios en la ciudad desde la perspectiva de que
deberian existir minimo 2 camas por 1000 habitantes; es deficitaria en 1.938 camas; déficit
que es alun mas grave si se considera que este calculo solo se hace para la poblacién de
Bogotd DC, sin contar las necesidades que implica el desarrollo del concepto de ciudad
region y mas importante adn los diferenciales territoriales que se generan ya que en el Sur
Occidente de la ciudad se cuenta con 0,57 camas x 1.000 habitantes, y en el sur con 0,51
camas por 1000 habitantes.

En el servicio de Consulta Externa, la capacidad instalada se encuentra distribuida asi:
Subred Sur: 28%. Subred Norte: 25%. Subred Sur Occidente: 24%. Subred Centro Oriente:
23%. Con relacidn a la capacidad instalada de salas de cirugia: Subred Norte: 30%. Subred
Sur: 28%. Subred Centro Oriente: 23% y Subred Sur Occidente: 20%

La capacidad instalada en salas de cirugias en las subredes sur Subred Occidente y Centro
Oriente, resulta insuficiente ante la magnitud de la poblacién de cobertura y la demanda
del servicio por atencién de urgencias relacionadas principalmente con lesiones de causa
externa y trauma. La mayor cantidad de mesas para la atencién de partos se encuentra en
la Subred Sur con un 30% de las mesas, siguiéndole la Subred Norte con el 27% de esta
capacidad, y las subredes Centro Oriente y Sur Subred Occidente, con el 24% y 18% de las
mesas de parto, respectivamente. Adicionalmente la infraestructura hospitalaria, fisica y
tecnolégica distrital evidencia atrasos de hasta 15 afios, por lo que no esta en capacidad
para responder a las necesidades y demandas actuales y futuras de la poblacién del Distrito
Capital, afectando de esta manera la calidad percibida en la prestacion de los servicios de
salud.

Al contrastar la oferta de servicios en la red de prestadores privados y publicos, con su
distribucién en las localidades del D.C., se anota que el 68,6% de los servicios médicos
especializados basicos en consulta externa (Medicina Interna, Pediatria, Anestesia y Gineco-
obstetricia), se encuentran ubicados en la Red Norte en las localidades de Chapinero,
(22,40%), Usaquén (21,62%), Teusaquillo (8,49%) y Suba (7,72%); en las Redes Sur y Centro
Oriente cuenta con la menor oferta de estos servicios bdsicos especializados en las
localidades de Usme (0,61%) y Antonio Narifio (1,88%) y para las localidades de Candelaria
(0,30%) y Sumapaz (0,10%) de la Red Sur.

El anterior comportamiento se extrapola a los servicios de Cirugia General, Ortopedia,
Cardiologia, Neurocirugia, Neurologia, Nefrologia, Nefrologia - Dialisis Renal y Nefrologia
Pediatrica, Oncolégicos, hospitalizacidn, y la oferta para estos servicios es muy reducida o
nula al igual en localidades como Usme, Bosa, Fontibdn, Antonio Narifio, Puente Aranda,
Candelaria y Sumapaz. (Mapa 21)
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Mapa 21 Poblacion e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Bogota, D.C. 2013
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Fuente Alcaldia Mayor de Bogoté D.C. Secretaria Distrital de Planeacién

Los Equipamientos de salud en Bogota, actualmente se encuentran distribuidos en dos
tipos, por un lado se encuentran las instituciones prestadoras de servicios de salud privados,
los cuales corresponden al 95% de equipamientos de salud de la ciudad, atienden al régimen
contributivo en su mayoria y se encuentran localizadas principalmente hacia los ejes viales
principales de la ciudad (Autopista Norte) y por otro lado los hospitales publicos, los cuales
corresponden al 5% de los equipamientos de salud de Bogotd, atienden poblacién del
régimen subsidiado y vinculado y se encuentran localizados dependiendo de la demanda de
los servicios procurando una cobertura integral para la ciudad. Actualmente para la
implantacion de un nuevo equipamiento de salud en la ciudad de Bogot3,
independientemente de su naturaleza (publica o privada) debe cumplir con lo establecido
en el Decreto Distrital 318 de 2006 y Decreto Distrital 553 de 2012 Plan Maestro de
Equipamientos de Salud.

Ahora bien, aunque la oferta publica tiene su fortaleza en algunas zonas, ésta presenta un
rezago importante, por lo que se hace imperativo modernizar, renovar o construir centros
ambulatorios y hospitalarios, asi como centrales de urgencias y trauma. Esta situacion se ve
agravada por la rigidez en la reglamentacién urbana, en especial en el Plan Maestro de
Equipamientos en Salud para Bogota D.C. y en los plazos y tiempos para la formulacion del
Plan Bienal de Inversiones en Salud para Bogota D.C.
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6 Orientacion Estratégica del Plan

6.1. Plataforma Estratégica

6.1.1. Mision

Asegurar la atencion integral e integrada en salud a la poblacién de Bogota D.C., a través de
un modelo de atencidn en salud, en el que la reorganizacién de la red publica distrital de
prestacion de servicios, disminuye las barreras de acceso y la gestién del riesgo en salud
modifica las condiciones por las que la poblacién enferma, muere o adquiere una
discapacidad y en el que la accidn intersectorial aporta al mejoramiento de la calidad de
vida para un mejor vivir.

6.1.2. Vision

Para el afio 2020 Bogota D.C. serd reconocida como una ciudad que promueve el
mejoramiento de la calidad de vida de los ciudadanos, la familia y la sociedad y el desarrollo
sostenible; donde los distintos sectores articulan sus procesos para transformar las
condiciones de vida y el riesgo de enfermar, morir o adquirir discapacidad que tienen las
personas, mediante la atencién integral e integrada, reduciendo asi los indices de
vulnerabilidad y fragilidad socioecondmica, promoviendo la equidad vy la justicia social.

6.1.3. Objetivos Estratégicos

e Contar con un nuevo modelo integral de salud basado en la estrategia de Atencion
Primaria en Salud Resolutiva, que atiende de manera integral e integrada a las personas
acorde a la reorganizacién de redes de prestacion de servicios, que fortalece las acciones
colectivas y las articula con las de tipo individual, garantiza el goce efectivo del derecho
fundamental a la salud, disminuye las barreras de acceso geograficas, culturales,
econdmicas y administrativas incidiendo en el riesgo de enfermar, morir o adquirir una
discapacidad; asi mismo, responde a las necesidades y expectativas de las personas y
especialmente a las poblaciones mads pobres y necesitadas, dentro de un esquema de
aseguramiento en un ejercicio de gobernanza y rectoria en salud.

o Desarrollar acciones intersectoriales y generar asociaciones publico privadas, que
permitan la implementacidon de planes, programas y proyectos que incidan de manera
positiva en las condiciones sociales, ambientales y econdmicas de los habitantes de la zona
urbanay rural y que mejoren el acceso a los servicios de salud en condiciones dignas, lo que
a su vez se reflejara en el mejoramiento de la calidad de vida y salud de la poblaciéon y en la
disminucion de la mortalidad, morbilidad y discapacidad por eventos evitables.
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6.2. Pilares y Estrategias Transversales

El Plan de Desarrollo Bogota Mejor para Todos propiciara el desarrollo pleno del potencial
de los habitantes de la ciudad, para alcanzar la felicidad de todos en su condicién de
individuos, miembros de una familia y la sociedad. Se aprovechara el momento histérico de
reorientar el desarrollo de la ciudad para hacerla distinta y mejor.

Se recuperara la autoestima ciudadana y la ciudad se transformara en un escenario para
incrementar el bienestar de sus habitantes. Bogotd D.C. serd reflejo de la confianza
ciudadana en la capacidad de ser mejores y vivir mejor.

Para alcanzar este propdsito la administracidn distrital adelantara su gestion alrededor de
tres pilares: i). Igualdad en calidad de vida; ii). Democracia urbana; vy iii). Construccién de
comunidad.

Los pilares se soportan en cuatro estrategias transversales como requisitos institucionales
para que los pilares puedan edificarse, fortalecerse, tengan vocacion de permanencia y
puedan constituirse en fundamento del objetivo trazado: i). Sostenibilidad ambiental
basada en la eficiencia energética y el crecimiento compacto de la ciudad; ii). Oportunidades
que promuevan el desarrollo econdmico basado en el conocimiento; iii) Nuevo plan de
ordenamiento territorial; y iv). Gobierno legitimo, eficiencia administrativa y
fortalecimiento de lo local (Grafico 20).

Grafico 20 Estructura Plan Distrital de Desarrollo: Bogota Mejor Para Todos
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Fuente: Secretaria Distrital de Planeacion Subsecretaria de Planes de Desarrollo.

En el contexto de los tres pilares y de las cuatro estrategias transversales del Plan de
Desarrollo Bogota Mejor Para Todos se propone el Plan Territorial de Salud para el periodo
2016-2020 el cual aporta al logro de las apuestas de la actual administracién como se
enuncia en los siguientes apartes.
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6.3. Pilar 1: Igualdad de Calidad de Vida

Tiene como objetivo la igualdad y la inclusién social mediante la ejecucidn de programas
orientados prioritariamente a la poblacién mas vulnerable y especialmente a la primera
infancia. Estos programas estaran enfocados a intervenir el disefio y el funcionamiento de
la ciudad partiendo de reconocer que de la calidad de la ciudad depende en gran medida la
calidad de vida de sus habitantes. Este Pilar se implementard a través del desarrollo de los
Programas: “lgualdad y autonomia para una Bogotd incluyente”; “Familias protegidas y
adaptadas al cambio climatico”; “Ruta integral de atencién para la primera infancia”;
“Desarrollo integral desde la gestacién hasta la adolescencia (Bogota crece conmigo)”;
“Oportunidades para la prevencién de la maternidad y la paternidad temprana”;
“Desarrollo integral para la felicidad y el ejercicio de la ciudadania”; “Inclusion para la
equidad”; “Calidad educativa para todos”; “Atencion integral y eficiente en salud”;
“Modernizacidn de la infraestructura fisica y tecnoldgica en salud”; Mejores oportunidades
para el desarrollo a través de la cultura, la recreacién y el deporte”; “Bogotd mejor sin
violencia para las mujeres”; “Bogotd territorio seguro para las mujeres” y “Ciudad de
oportunidades para las mujeres: nifias, adolescentes y jovenes”.

En este Pilar, el Sector Salud contribuye con los Programas Intersectoriales “Atencién
integral y eficiente en salud” y “Modernizacién de la Infraestructura en Salud”.

6.3.1. Programa Atencion Integral y Eficiente en Salud

“Bogota Mejor Para Todos en Salud” busca desarrollar conceptual, técnica, legal, operativa
y financieramente un esquema de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, a
partir de la identificacién, clasificacidon e intervencién del riesgo en salud, basandose en un
modelo de salud positiva, con responsabilidad y autocuidado, riesgo compartido, salud
urbana y en una estrategia de Atencidn Primaria en Salud Resolutiva, que se soporta en
equipos especializados que ofrecen servicios de caracter esencial y complementario y que
cubren a las personas desde el lugar de residencia hasta la institucién hospitalaria, pasando
por los Centros de Atencidn Prioritaria en Salud y un esquema integrado de Urgencias y
Emergencias.-

Por ello se conformard una red integrada de servicios de salud con alcance distrital,
partiendo de las veintiddés empresas sociales del Estado de la red publica hospitalaria
adscrita a la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., llegando a la estructuracién de
cuatro subredes: Norte, Centro Oriente, Sur y Sur Occidente e incluyendo, de ser necesario,
la complementacion con instituciones privadas en lo no disponible. Con la operacién de las
redes integradas de servicios de salud se va a garantizar la atencién oportuna de manera
gue adultos mayores, mujeres cabeza de hogar, menores y ciudadanos en general, no
tengan que seguir haciendo extensas colas desde la madrugada para obtener una cita
médica o una atencién de urgencias

Como soporte del programa se desarrollaran cinco centros de investigacidon e innovacion

en salud como apoyo a la atencién integral y digna y como soporte al desarrollo cientifico y
tecnolégico de la ciudad.
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La estrategia se centra en diseiar y poner en marcha un nuevo modelo de atencién en salud
que tenga como fundamento la gestidon integral del riesgo, desde la perspectiva del
aseguramiento, integrando el plan de intervenciones colectivas y la prestacidn de servicios
individuales, bajo un esquema de cooperacién y coordinacion técnica, administrativa y
operativa entre entidades administradoras de planes de beneficios en salud y prestadores
de servicios, garantizando la prestacién integral e integrada de los servicios de salud, en
especial de la poblacidn afiliada a la EPS Capital Salud y a la poblacion pobre no afiliada. El
modelo propuesto se representa en el Grafico 21.

Grafico 21 El Nuevo Modelo de Atencidn en Salud para Bogota D.C.
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Para el desarrollo de la estrategia se contemplan tres proyectos estratégicos, cada uno con
lineas de accién especificas, encaminadas en su conjunto a lograr la transformacién de la
operacion del actual modelo de atencion en salud del Distrito Capital de manera que se
logre una mayor capacidad resolutiva de la atencion, el paciente vuelva a ser el centro de Ia
atencidn, se termine la competencia entre hospitales y se termine con la fragmentacién en
la atencidn y con las barreras de acceso a servicios de salud. A continuacién se plantean
estos proyectos con sus respectivas lineas de accion.

Los proyectos de inversion de este programa son los siguientes: i). Atencidn Integral en

Salud; ii). Redes Integradas de Servicios de Salud; y iii). Conocimiento e Innovacion al
Servicio de la Salud.

6.3.1.1. Proyecto de Inversidon Atencidn Integral en Salud

Este proyecto se orienta a permitir la organizacién y operacion de un nuevo modelo de
atencién en salud basado en el enfoque de la salud urbana y en la estrategia de Atencién
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Primaria en Salud resolutiva; asi como en la organizacidn y operacién de las rutas integrales
de atencién en salud facilitandose el acceso efectivo a los servicios de salud, la cobertura
universal del aseguramiento en salud a través de mecanismos agiles, la gestion individual e
integral del riesgo en salud, la gestion compartida del riesgo en salud entre aseguradores y
prestadores y el fortalecimiento de la Empresa Promotora de Salud (EPS) Capital Salud.

El proyecto comprende las siguientes cuatro lineas de accién: Aseguramiento Social
Universal en Salud; Atencién Integral en Salud; Gestion Compartida del Riesgo en Salud y
Fortalecimiento de la Empresa Promotora de Salud (EPS) Capital Salud.

Aseguramiento Social Universal en Salud

Mediante esta linea de accidn se adelantara el disefio y puesta en marcha de un mecanismo
agil y eficiente para garantizar la cobertura del aseguramiento a la totalidad de la poblacién
elegible para los subsidios en saluda través de un nuevo esquema de aseguramiento
automatico; asi mismo, se garantizard la continuidad de 1°291.158 afiliados al régimen
subsidiado de salud?’ y el aumento de cobertura hasta llegar a 1.390.039 afiliados,
manteniendo la atencidn para aquella poblacién vinculada transitoriamente no afiliada,
catalogada por la ley como poblacién pobre no afiliada.

La estrategia central consistira en el disefio y puesta en marcha de un mecanismo de
afiliaciéon y cobertura de aseguramiento automatico por parte de Capital Salud, para la
totalidad de la poblacion catalogada como Pobre No Afiliada que se identifica a lo largo de
cada vigencia fiscal.

Las metas evaluables para esta linea de accidn son las siguientes:

e Contar con el disefio, la operacidn completa y consolidada, el monitoreo y
evaluacidon del nuevo esquema de aseguramiento automatico a 2019 vya
evaluado.

e Garantizar la continuidad de 1'291.158 afiliados al régimen subsidiado de salud
y ampliar coberturas hasta alcanzar 1.334.667 en 2020.

® Garantizar la atencién al 100% de la poblacién pobre no asegurada (vinculados)
gue demande los servicios de salud y la prestacion de los servicios de salud No
POS-S a 2020.

Atencion Integral en Salud.

Esta linea de accion incorpora el disefio, puesta en marcha y evaluacién de un nuevo modelo
de atencidn en salud con fundamento en el modelo de salud urbana, la estrategia de
atencién primaria en salud resolutiva y la gestiéon integral del riesgo en salud, que sera la
esencia de la operacion de la Red Integrada de Servicios de Salud Distritales. Dicha red,
estard conformada por cuatro subredes territoriales en las que se organizan los servicios de
salud de la ciudad: Norte, Centro Oriente, Sur y Sur Occidente.

Con el nuevo modelo de atencién integral en salud se espera mejorar el acceso a los
servicios a mas de 1.500.000 habitantes de Bogota D.C.; asi como disminuir diferenciales en

40 Fyente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Base Unica de Afiliados [BDUA], con fecha de corte a 31 Diciembre de 2015. Remitida
a la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Subsecretaria de Servicios de Salud y Aseguramiento. Direccion de Aseguramiento.
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morbimortalidad entre localidades y grupos de personas en la ciudad. Se disefiaran
instrumentos para la identificacidn, clasificacion e intervencién del riesgo en salud. Existirdn
los Equipos de atencion Integral orientados a la atencién de poblacién pobre y vulnerable
con énfasis en Poblaciones Especiales, como personas de otros pueblos y ciudades,
habitantes de la calle, personas en situacién de discapacidad, entre otros. Estos equipos
focalizaran su labor en las localidades que presentan los peores indicadores de salud
implementando una estrategia de tipo incremental para superar las diferencias.

Se promoverd la atencién preventiva en la ciudad con el fin de detectar enfermedades y
situaciones de riesgo tempranamente. Esto serd en articulacion con las EPS, IPS y la
Secretaria Distrital de Salud. Las metas evaluables para esta Linea de accidn son:

En Autoridad Sanitaria Territorial

Contar con el disefio, la operacién completa y consolidada, el monitoreo y
evaluacién del nuevo modelo de atencién en salud para Bogotd D.C. a 2019 ya
evaluado.

Garantizar la atencidon y mejorar el acceso a los servicios a mds de 1.500.000
habitantes de Bogotd D.C. con el nuevo modelo de atencidn integral.

A 2020 se implementan en el 100% de las localidades del Distrito Capital
Intervenciones de vigilancia epidemioldgica en salud publica.

En Vida Saludable y Condiciones no Trasmisibles

Reducir para 2020 la tasa de mortalidad asociada a condiciones crénicas a 15.0
por cada 100.000 menores de 70 anos.

A 2020 Aumentar al 30% la cobertura en deteccion temprana de alteraciones
relacionadas con condiciones crénicas en todas las etapas del curso de la vida
(Cardiovascular, Diabetes, EPOC, Cancer).

A 2020 aumentar en un 15% las personas que tienen practicas adecuadas de
cuidado y autocuidado en Salud Oral en los espacios de vivienda y educativo de
las veinte (20) Localidades del Distrito Capital.

En Convivencia Social y Salud Mental

Reducir a 2020, en una quinta parte, el diferencial de las localidades en donde se
concentra el 64,7% de la proporcion de prevalencia de alteraciones en la salud
relacionadas con trastorno de ansiedad, trastorno depresivo, trastorno afectivo
bipolar, trastorno mental, enfermedad neuropsiquidtrica y consumo
problematico de alcohol.

A 2020 garantizar la atencion integral en salud como medida de reparacién a
7.200 personas victimas del conflicto.

A 2020 aumentar la respuesta efectiva a un 84% de los nifios, nifias y adolescentes
identificados en alto riesgo desde la linea 106.

A 2020 mejorar en un 60% las pautas de crianza y proteccion hacia la infancia y
adolescencia captada en los espacios educativos y de vivienda.

A 2020 mejorar en 10% la adherencia terapéutica de los pacientes con
enfermedad mental y neuropsiquiatrica.

A 2020 iniciar en instituciones adscritas o vinculadas procesos de rehabilitacion
integral en 800 pacientes con adicciones.

101



Garantizar el 100% de la atencion integral de prestacién de servicios
demandados en salud mental en las cuatro subredes integradas de servicio de
salud de acuerdo a la Ley 1616 de 2013, dentro de los servicios demandados.
Disefio e implementacion de un programa de deteccién temprana de la
enfermedad de alzhéimer en Adultos Mayores a 2020.

En Seguridad Alimentaria y Nutricional

Reducir al 26% el exceso de peso en la poblacion de 5 a 17 afos en el distrito a
2020.

A 2020 erradicar la mortalidad por desnutricién como causa basica en menores
de cinco afios a 2020.

Incrementar, a 2020, a 4 meses la lactancia materna exclusiva, en los menores
de seis meses.

En Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos

A 2020 reducir en 50% el diferencial que ocurre en las localidades en donde se
concentra el 70% de los casos de la mortalidad materna.

A 2020 reducir en una tercera parte el diferencial entre localidades de la tasa de
mortalidad perinatal.

A 2020 disminuir la tasa especifica de fecundidad en mujeres menores de 19
anos en 6%.

A 2020 reducir la transmision materna infantil de VIH a menos de 2 casos por
afo.

A 2020 reducir la incidencia de sifilis congénita a 0,5 por mil nacidos vivos o
menos.

A 2020, reducir en 50% el diferencial que ocurre en las localidades en donde se
concentra el 60% de los casos de la mortalidad infantil, frente al promedio
distrital.

A 2020 reducir la tasa de mortalidad infantil a 8.16 por 1.000 nacidos vivos.
Reducir a 2020 la tasa de mortalidad en menores de 5 afios a 9.52 por 1.000
nacidos vivos.

A 2020 el 80% de las personas viviendo con VIH en el Distrito Capital, cuentan
con tamizaje, conocen su diagndstico y alcanzan una carga viral indetectable.

A 2020 se mantiene en 2 casos o menos, la trasmision materno infantil de la
Hepatitis B.

A 2020 disminuir a 2,4 casos por 1.000 dias de uso de dispositivo, las Infecciones
Asociadas al mismo.

Realizar acciones encaminadas a disminuir el porcentaje de abortos ilegales a
2020.

En Vida Saludable y Enfermedades Trasmisibles

A 2020 lograr y mantener coberturas de vacunacion igual o mayor al 95% en
todos los biolégicos en la poblacién sujeto del programa.

Realizar estudio de costo efectividad de la vacuna del meningococo para
poblacidén en riesgo e incorporar al PAIl Distrital de manera progresiva en los
préximos 4 afios de vacuna contra meningococo para poblacion en riesgo.

A 2020 reducir en 20% el diferencial que ocurre en las localidades dénde se
concentra el 70% de la morbilidad por trasmisibles.
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e A 2020 reducir a 6,63 x 100.000 menores de 5 afios, la tasa de mortalidad por
neumonia en el distrito capital.

e Reducir a la mitad, el diferencial de las localidades en donde se concentra el
57,5% de los casos de la mortalidad por neumonia en menores de cinco afnos a
2020.

e A 2020 lograr lareduccion de la mortalidad por Tuberculosis en el Distrito Capital
a menos de 1 caso por 100.000 habitantes.

En Salud y Ambito Laboral

e A 2020 el 70% de los nifios y nifnas, trabajadores y trabajadoras identificados e
intervenidos por el sector salud, seran canalizados efectivamente a los servicios
de salud y sociales para su desvinculacién del trabajo.

e A 2020 el 100% de los trabajadores identificados por el sector salud en las
unidades de trabajo tendran implementada la estrategia de entornos laborales
saludables.

En Salud Pubica en Emergencias y Desastres

e A 2020 el 100% de las unidades comando habra dado respuesta al 100% de las
urgencias y emergencias de Salud Publica notificadas en el Distrito capital.

e A 2020 el 100% de los hospitales-clinicas priorizados de la red distrital tendran
implementados planes para dar respuesta a las urgencias y emergencias de la
ciudad.

Gestion Compartida del Riesgo en Salud.

Incluye el disefio, puesta en marcha y evaluaciéon de un esquema de cooperacién y
coordinacién técnica, administrativa y operativa entre aseguradores y prestadores de
servicios en torno al objetivo comun de lograr una atencidn integral, oportuna y de calidad,
a unos costos que correspondan con los beneficios obtenidos, utilizando como instrumento
central las denominadas Rutas Integrales de Atencidn en Salud.

La estrategia central consistira en principio en conformar con Capital Salud un equipo de
trabajo para la construccién, operacién y ajuste de las denominadas Rutas Integrales de
Atencion, que permitan simplificar y agilizar los tramites al usuario y estandarizar los pasos
y requisitos que se dan hoy en el proceso de atencidon de un paciente. Las metas de
resultado evaluables de esta linea de accidn, son las siguientes:

e Contar con el disefio técnico, operativo, legal y financiero del esquema; poner en
marcha y tener una operacién completa y consolidada del nuevo esquema de
rutas integrales de atencidn, al finalizar el segundo afio de operacién (2017) en
todas las subredes integradas de servicios de salud.

e Diseiar y poner en marcha el Plan de Monitoreo y Evaluacion del Modelo que
incluya como minimo la linea de base, los indicadores de proceso, resultado e
impacto de caracter técnico y financiero.

Fortalecimiento de la EPS Capital Salud.
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Desde esta linea de accion se abarcaran medidas administrativas, técnicas y financieras para
alcanzar en el corto plazo una operaciéon ordenada y eficiente de la entidad en los aspectos
administrativos, técnicos, de contratacién, de auditoria de servicios y financieros que le
permitan disminuir progresivamente el déficit y alcanzar un nivel de equilibrio presupuestal,
al tiempo que recuperar un flujo de caja positivo para cumplir con sus obligaciones en los
tiempos acordados. Se saneard esta Entidad y se adelantaran las gestiones encaminadas a
garantizar el equilibrio y estabilidad financiera sostenible en el tiempo.

La estrategia central consistird en hacer una revision y redisefio inmediato de los aspectos
criticos de los principales procesos operativos (afiliacién, recaudo, contratacion,
facturacién, auditoria, y gastos de administracion entre otros), de sus estructuras
tecnoldgicas y humanas de soporte, y del personal responsable de su ejecucion,
comenzando por la gerencia y sus lideres principales que permitan tomar medidas de
choque en un plazo inmediato. Las metas evaluables para esta linea de accién, son las
siguientes:

e Alcanzar en 2016 el equilibrio operacional y financiero de la EPS Capital Salud vy
mantenerlo durante el resto del periodo.

e Disefar un plan y poner en marcha las estrategias para lograr en un plazo
maximo de 10 afios el saneamiento de las deudas y la capitalizaciéon de la EPS
Capital Salud.

e Disminuir hasta en 12% la insatisfaccion con el acceso a la atencion en salud de
los afiliados a Capital Salud, a 2020.

6.3.1.2. Proyecto de Inversion Redes Integradas de Servicios de
Salud

El proyecto estratégico comprende lineas de intervenciéon encaminadas a garantizar la
implementacidn de un nuevo modelo de prestacidn de servicios de salud a través de cuatro
subredes especializadas y la habilitacién y acreditacién de su oferta de servicios de salud,
igualmente la puesta en operacion de la Entidad Asesora de Gestidn Administrativa y
Técnica.

La Red Integrada de Servicios de Salud (RISS) operara conformada por cuatro Subredes
Territoriales: Norte, Sur, Sur Occidente y Centro Oriente y un modelo especial para las
zonas rurales del Distrito Capital; se contard con una junta directiva de red distrital y un
sistema de pago integral por red con incentivos al desempefio. Esto permitird la
organizacién y garantia de la prestacidn integral de servicios de salud.

Se integraran servicios en dos tipos de centros de atencion (unidades ambulatorias y
unidades hospitalarias., con las que esta red garantizara la prestacion integral de servicios
de salud a la poblacién bajo su responsabilidad, en especial la afiliada a la EPS Capital Salud
y al Pobre No Afiliada (PPNA).

El proyecto comprende cuatro lineas de accién asi:
Organizacion y Operacion de Servicios de Salud en Redes Integradas.
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Se avanzard en la puesta en marcha y monitoreo y control de la Red Integrada de Servicios
de Salud Distrital, conformada por cuatro sub redes territoriales especializadas: Norte, Sur,
Centro Oriente y Sur Occidente, a través de las cuales se organizara y garantizara la
prestacion integral de servicios de salud incluidos en los distintos planes de beneficios en
salud, en especial a la poblacién afiliada a la EPS Capital Salud y la poblacién pobre no
afiliada. Las metas evaluables para esta linea de accién son las siguientes:

e Desarrollar en un plazo de un afo las cuatro subredes integradas de servicios de
salud creadas por el Concejo de Bogota D.C.

e Durante el primer aio del plan disefiar y poner en marcha el proceso de creacion
y puesta en funcionamiento de la Entidad Asesora de Gestién Administrativa y
Técnica y durante los siguientes realizar la transicidon para la asuncion gradual por
parte de dicha entidad el 100% de los servicios de apoyo que le sean delegados.

e Reducir para 2020 a 5 dias la oportunidad de la atencién ambulatoria en
consultas médicas de especialidades bdsicas.

e Disminuir a menos del 95% los porcentajes promedio de ocupacion de los
servicios de urgencias en las instituciones adscritas.

Habilitacion y Acreditacion de Calidad de los Servicios de Salud.

Esta linea de accion disefiard y pondra en marcha una estructura técnica y operativa de
habilitacién y acreditacidon que permita cumplir con las normas de habilitacién de calidad
en los servicios de salud y simultaneamente avanzar en el proceso de acreditacion de estos,
con la finalidad de lograr gradualmente la excelencia en el servicio de salud en todas las
redes integradas distritales. La totalidad de los hospitales adscritos de la red publica distrital
debera iniciar el proceso de Acreditacion de Calidad Hospitalaria.

La estrategia central consistird en la conformacidon de un equipo especializado en la
Secretaria Distrital de Salud y en las Subredes Integradas de Servicios, con el apoyo de
universidades y entidades especializadas en este tipo de iniciativas, que permitan poner en
marcha y operar de manera eficiente el proceso de habilitacién y acreditacidén de calidad en
servicios de salud distritales. Las metas evaluables para esta linea de accién, son las
siguientes:

e Disefar y poner en operacidn completa y consolidada la estructura técnica y
operativa de habilitacién y acreditacidn de calidad al finalizar el 2017.

e Disefar y poner en marcha el Plan de Monitoreo y Evaluacién del Modelo que
incluya como minimo la linea de base, los indicadores de proceso, resultado e
impacto de caracter técnico y financiero a 2019.

Pago por Red con Incentivos al Desempeio.

Mediante esta linea de accidn se incorpora un esquema de remuneracion e incentivos para
la prestacion de servicios de salud por parte de las redes integradas de servicios,
permitiendo que se facilite el relacionamiento con las entidades administradoras de planes
de beneficios en salud, al tiempo que incentiva mejoras significativas en la calidad vy
eficiencia para la prestacion del servicio y que reduce la incertidumbre, los costos de
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transaccién y la conflictividad entre pacientes, aseguradores y prestadores de servicios. El
esquema planteado en esta linea entrara en operacién en la totalidad de los hospitales del
Distrito durante el segundo afio de gobierno.

La estrategia central consistira en disefiar y poner en marcha un mecanismo de pago basado
en actividades finales que estimule una mayor eficiencia y calidad en la prestacién del
servicio. Las metas evaluables de este proyecto, son las siguientes:

e Diseflar y poner en marcha en el 100% de redes el nuevo esquema de
remuneracion e incentivos en los seis (6) meses finales de 2016 y tener una
operacion completa y consolidada del esquema de remuneracién e incentivos al
finalizar el segundo afio de operacién (2017).

e Disefiar y poner en marcha el Plan de Monitoreo y Evaluacion del Modelo que
incluya como minimo la linea de base, los indicadores de proceso, resultado e
impacto de caracter técnico y financiero.

Entidad Asesora de Gestion Administrativa y Técnica.

Se conformara y pondra en marcha la entidad de que tratan los articulos 8 a 15 del Acuerdo
641 del Concejo de la ciudad. Las metas evaluables de este proyecto, son las siguientes:

e Durante el primer afio de este plan conformar la entidad y cumplir todos los
tramites legales, administrativos, financieros y técnicos que sean requeridos.

e Poner en marcha un plan de transicién que un plazo maximo de dos (2) afos
después de constituida le permita a esta empresa asumir de manera gradual y
ordenada el manejo de la labores que le sean delegadas.

e Tener una operacion completa y consolidada la operacién de la empresa asesora
de gestion administrativa y técnica al finalizar el tercer afio de operacién (2019).

e Disefar y poner en marcha el Plan de Monitoreo y Evaluacion del Modelo que
incluya como minimo la linea de base, los indicadores de proceso, resultado e
impacto de caracter técnico y financiero a 2019.

6.3.1.3. Proyecto de Inversion Investigacion Cientifica e Innovacion
al Servicio de la Salud.

Por este proyecto se consolidardn estructuras orientadas al desarrollo de la ciencia,
tecnologia, innovacion e investigacion en salud para Bogota D.C. y contempla el
fortalecimiento estructural y funcional de cinco areas de apoyo a la salud en el distrito, para
lo cual se avanzara en la implementacién de estrategias de financiacién que garantice la
sostenibilidad en el tiempo.

La estrategia central consistird en la creacidon de entidades especializadas, autdnomas sin
animo de lucro, de caracter mixto y en las que participen el fondo financiero distrital de
salud - secretaria distrital de salud, las cuatro subredes integradas y uno o varios entes
privados.

Estas entidades se encargaran de liderar los procesos de investigacion, docencia e
innovacion, asi como el desarrollo, fortalecimiento y la evaluacion de politicas publicas y el
desarrollo y la prestacidn de servicios especializados en su respectivo campo.
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Instituto Distrital de Ciencia, Biotecnologia e Innovacién en Salud.

Mediante esta linea de accién se constituira y pondra en funcionamiento el Instituto
Distrital de Innovacidn e Investigacion en Tecnologia Biomédica en Salud de que trata los
articulos 17 a 23 del Acuerdo 641 del Concejo de Bogota, como entidad encargada de liderar
y manejar los procesos de innovacion, desarrollo y prestacién de servicios en biotecnologia
en sangre, hemoderivados, células madre, trasplantes y tejidos entre otros.

Instituto Distrital para la Gestion de las Urgencias y Emergencias y de la
Atencidn Pre-Hospitalaria y Domiciliaria en Bogota D.C.

Estard encargado de liderar y manejar los procesos de gestion de urgencias, atencion pre
hospitalaria, domiciliaria y el transporte de pacientes.

Por esta linea también se desarrollard el concepto de “centrales de urgencias y trauma
complejo”, las cuales se crearan y pondran en operacién en lugares estratégicos de la
ciudad, de tal manera que respondan a esta necesidad con mayor oportunidad, calidad y
resolutividad. Con este esquema se favorece la redistribuciéon y descongestion de los
servicios de urgencias en los hospitales de la ciudad. Igualmente este instituto liderard y
dard soporte técnico y cientifico a los procesos de hospitalizacién y atencién en casa.

Laboratorio Distrital y Regional de Salud Publica.

Se buscardn asociaciones con en el nivel nacional y departamental con el fin de fortalecer
el actual laboratorio de salud publica como entidad encargada de liderar el soporte técnico
al desarrollo de las acciones de investigacidon e innovacién, asi como las de inspeccion,
vigilancia y control de los procesos de atencidn a las personas y al medio ambiente y a los
factores de riesgo para la salud, en particular en lo relacionado con la vigilancia en salud
publica, la vigilancia y el control sanitario y la gestién del conocimiento y la calidad en estos
campos.

Instituto de Proteccidn y Bienestar Animal.

Baio el liderazgo del sector ambiente de la ciudad v como un acto de respeto a la vida en
todas sus expresiones v de proteccidon al medio ambiente, se participara en la creaciéon v
puesta en operacion del Instituto de Proteccion v Bienestar Animal, cuyo objeto sera vigilar,
definir y adoptar la politica de bienestar animal para la ciudad.

Centro Distrital de Educacion e Investigacion en Salud.

Mediante esta linea de accion se creara una plataforma de formacion, educacién continua
e investigacidn, dirigida a los colaboradores del sector salud. Con el fin de mantener y
mejorar la calidad en la prestacién de los servicios y facilitar el desarrollo de investigaciones
de interés en salud publica y en gestion de servicios de salud, entre otras actividades.

Las metas evaluables de este proyecto, son las siguientes:

e Tener implementada para 2020 una linea de produccidn tecnoldgica.

e A 2017 Consolidar 1 Centro Distrital de Educacién e Investigacién en Salud.

e A 2017 Crear 1 Instituto Distrital de Ciencia, Biotecnologia e Innovacién en Salud.
Biomédica en Salud.
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e A 2017 Proponer la creacidon de 1 Instituto Distrital para la Gestion de las Urgencias
y emergencias y de la Atencidn Pre-Hospitalaria y domiciliaria en Bogotd D.C.

e A 2017 Crear 1 Laboratorio Distrital y Regional de Salud Publica como Entidad
encargada de liderar el soporte técnico y acciones de investigacidn, asi como las de
inspeccidn, vigilancia y control de los procesos de atencién a las personas.

e Incrementar en un 15% la tasa de donacion de drganos actual a 2020.

e Incrementar en un 15% la tasa de trasplantes actual a 2020.

e Contar con un grupo de investigacién propio o en asociacién con otras entidades en:
a. medicina transfusional y biotecnologia, b. atencidn prehospitalaria y domiciliaria
y c. salud publica, categorizado por Colciencias al menos en categoria C.

6.3.2. Programa Modernizacion de la Infraestructura Fisica y
Tecnoldgica en Salud

El Programa busca mejorar la calidad de los servicios destinados a la atenciéon en salud para,
también a través de laimplementacidn del Historia clinica virtual, facilitar el acceso, a través
de cualquier plataforma y también a través de la telesalud, a atenciones resolutivas, a
atencién eficiente en la prestacién de los servicios, informacién pertinente, suficiente y
clara, individualizada y diferenciada, en especial a los afiliados al régimen subsidiado y a la
poblacién pobre no asegurada, elevando el nivel de satisfaccion en salud.

Se aunaran esfuerzos, mediante alianzas publico privadas, con el fin de construir la
infraestructura fisica requerida, aprovechando entre otros, predios ubicados dentro de las
zonas de desarrollo del proyecto Salud Region.

En particular, se propone el desarrollo de Centros de Atencion Prioritaria en Salud (CAPS),
ubicados en todas las localidades de la ciudad, cerca de los ciudadanos, que presten
servicios con horarios extendidos, de tal manera que puedan atender las personas por
medio de consultas prioritarias y programadas, que incluyan servicios generales y
especializados, asi como la complementacién resolutiva necesaria por medio de servicios
de apoyo diagnéstico y terapéutico.

Asi mismo se desarrollaran 6 instalaciones hospitalarias (4 de reposiciéon y 2 nuevas) y
cuatro centrales de urgencias.

También se avanzard en la recuperacion del Conjunto Hospitalario San Juan de Dios
(CHSJD), tomando en consideracidén las condiciones y posibilidades legales y de acuerdo con
las competencias encomendadas al ente territorial en la materia. Aunque la ley 735 de 2002
y el recientemente aprobado plan especial de manejo y proteccion, son claros en sefialar
las responsabilidades de la Nacién en la remodelacion, restauracion y conservacién de este
bien de interés cultural, resulta claro que este centro es también parte del patrimonio
histérico y cientifico del distrito, razon por la cual desde el distrito se acompafiaran los
esfuerzos y acciones orientadas a rescatar este conjunto como una institucion hospitalaria
de gran tradicion e importancia para la ciudad, la region y el pais.

Igualmente, se avanzard en la actualizacion tecnolégica en los servicios de apoyo

diagndstico y terapéutico, asi como en el mejoramiento de las comunicaciones y sistemas
de informacién de las entidades adscritas y vinculadas al sector salud de la ciudad.
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Se buscard fortalecer la operacién de un sistema de informacién interconectado entre las
cuatro subredes, Capital Salud, la secretaria Distrital de Salud, la Entidad Asesora de Gestion
administrativa y técnica y las demas instituciones del sector.

Esto permitird disponer de mecanismos tipo call center para las agendas de citas, el acceso
mas facil a la historia clinica y procesos tipo tele-consulta y tele-diagnostico a nivel distrital.

Dadas las limitaciones financieras actuales para acometer todos estos proyectos se destaca
que las asociaciones publico privadas pueden ayudar a contrarrestar la brecha entre
disponibilidad de recursos y necesidades prioritarias de infraestructura fisica y dotacion
tecnoldgica para la adecuada prestacion de los servicios de salud en condiciones de
eficiencia, eficacia y efectividad.

6.3.2.1. Proyecto de inversidon Infraestructura Fisica y Tecnoldgica de las
Sedes de Salud

A través de este proyecto se realizaran las acciones de actualizacién y modernizacién de la
infraestructura fisica y tecnoldgica en los servicios de salud en la red publica distrital adscrita
a la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., teniendo en cuenta que las principales
acciones incluyen las siguientes cuatro lineas de accion: Actualizacion y Modernizacion de
la Infraestructura, Fisica, Tecnoldgica y de Comunicaciones en Salud; Asociaciones publico
privadas en el sector salud y Plataforma Unica Bogotd Salud Digital.

Actualizacion y Modernizacion de la Infraestructura, Fisica, Tecnoldgica y de
Comunicaciones en Salud.

Con el fin de cubrir las necesidades de infraestructura fisica y tecnoldgica que requiera la
prestacion de servicios de salud y sus servicios de apoyo, se disefiard y pondra en marcha
una estructura técnica y operativa que permita identificar necesidades y evaluarlas técnica
y financieramente, lo mismo que liderar la seleccion e implementacidon de las mejores
alternativas para su desarrollo.

Esto incluye la participacidn activa en la discusion del plan de ordenamiento territorial y en
la revision y ajuste del Plan Maestro de Obras y Equipamientos de Salud. Las metas
evaluables de esta linea son las siguientes:

e Haber revisado y ajustado al finalizar 2016 el Plan Maestro de Obras y
Equipamientos de Salud.

e Avanzar, culminar y poner en operacion el 100% de las obras de infraestructura

y de dotacion que se encuentran en proceso de ejecucion o inconclusas.

Construir 40 Centros de Atencion Prioritaria en Salud (CAPS) a 2020.

Construir 4 centrales de urgencias (CEUS) cercanas al ciudadano, a 2019.

Construir 2 instalaciones hospitalarias a 2020.

Reponer 4 instalaciones hospitalarias incluyendo el Hospital de Usme a 2020.

Asociaciones Publico Privadas en el Sector Salud.

El propdsito de este proyecto es diseiar y poner en marcha un esquema de Alianzas Publico
Privadas, al amparo de la Ley 1508 de 2012, que le permitan al Distrito adelantar el proceso
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de actualizaciéon y modernizacién de la infraestructura fisica y tecnoldgica que se requiere
para poder ofrecer un servicio de salud oportuno, eficiente y de calidad.

La estrategia central consistird en promover, estructurar y poner en marcha iniciativas
privadas, publicas o publico privadas, para la construccién, dotacidn y operacion de
cualquier tipo de infraestructura de servicios administrativos o asistenciales que requiera la
ciudad. Las metas evaluables para esta linea de accidn, son las siguientes:

e Estructurar desde el punto de vista técnico, juridico y financiero al menos cinco
proyectos de infraestructura para la prestacion de servicios de salud que se
desarrollen bajo el esquema de Asociacién Publico Privada.

e Contratar al menos tres proyectos de infraestructura para la prestacion de
servicios de salud desarrollados bajo el esquema de Asociacién Publico Privada.

Plataforma Unica Bogota Salud Digital.

La ciudad podra contar con una plataforma tecnolégica virtual que por mecanismos de
interoperabilidad, permita unificar y centralizar la operacién de la informacién
administrativa, técnica y financiera de la Red Integrada de Servicios de Salud, con el fin de
acercar al ciudadano a los servicios de salud y facilitar su acceso, utilizando las tecnologias
de informacién y comunicacién disponibles para procesos tales como pedir una cita, poner
una queja o consultar su historial médico.

La estrategia central consistird en el disefio y puesta en marcha mediante una APP en salud
de esta plataforma virtual Unica que soporte la operacion de los servicios de salud en todas
las Redes Integradas de Servicios de Salud distritales. Las metas evaluables de este
proyecto, son las siguientes:

e Contar con el disefio técnico, operativo y legal de la plataforma en los seis (6)
primeros meses del plan.

e Crear una plataforma tecnolégica virtual a 2017.

e Estructurar la iniciativa de APP en los seis (6) primeros meses de 2017.

e Lograr para la red publica distrital adscrita a la Secretaria Distrital de Salud, el
100% de interoperabilidad en historia clinica y citas médicas a 2017

e Disefar y poner en marcha el Plan de Monitoreo y Evaluacion del Modelo que
incluya como minimo la linea de base, los indicadores de proceso, resultado e
impacto de caracter técnico y financiero a 2019.

6.4. Eje Transversal 4: Gobierno Legitimo Fortalecimiento
Local y Eficiencia.

6.4.1. Programa Gobernanza e influencia local, regional e
internacional
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El objetivo de este programa es lograr una gestién distrital orientada a fortalecer la
gobernanza, a fin de mejorar la influencia de las entidades distritales en todas las instancias,
sean estas, politicas, locales, ciudadanas, regionales o internacionales.

Para el caso del sector salud se busca establecer las condiciones para el buen gobierno de
la ciudad tanto en el nivel distrital como en el local, orientado al servicio ciudadano y
evaluando las diferentes alternativas para optimizar el método y los costos de la prestacion
de los servicios adoptando aquella con mejor relacion beneficio-costo. El Sector Salud
contribuye al desarrollo de este eje transversal con el Programa Fortalecimiento de Ia
Institucionalidad, Gobernanza y Rectoria en Salud.

Se propone recuperar la gobernanza, la institucionalidad y el liderazgo que le corresponde
al ente rector en salud en el Distrito Capital por delegacion de la constitucion, la ley y
normatividad vigente. Se avanzara en la estructuracién de acciones sobre los determinantes
de la salud por medio de la Comisidn Intersectorial de Salud Urbana, liderada por el
Secretario de Salud, con participacion de otras secretarias y el aporte de las alcaldias locales
y en lo posible la participacion concertada de organismos del gobierno nacional y del
gobierno departamental.

Con el Ministerio de Salud y Proteccidon Social se trabajara para reactivar y renovar el
Consejo Distrital de Seguridad en Salud, principalmente en el ajuste y fortalecimiento de la
estructura, las funciones y el desempeiio del mismo.

De conformidad con lo previsto en el Acuerdo 641 del Concejo de la Ciudad, se desarrollaran
el Comité Directivo de Red previsto en el paragrafo del articulo 25 y los espacios de
participacién comunitaria previstos en los articulos 27 a 30, como organismos de
participacién encargados de dinamizar la gestion en salud.

También se fortaleceran las acciones del nivel central, dotandolas de los recursos necesarios
para su adecuado desempeiio.

Se armonizard y coordinard la implementacién de las politicas publicas y de las decisiones
de los organismos colegiados, asumiéndose el compromiso de en lo posible adoptar las
recomendaciones expedidas por los mismos.

El programa incorpora el proyecto de inversién denominado Institucionalidad, Gobernanza
y Rectoria en Salud para Bogotda D.C.

6.4.2.Proyecto de inversion Fortalecimiento de la institucionalidad,

gobernanza y rectoria en salud.
El proyecto estratégico se orienta a fortalecer la funcién de rectoria y conduccién de la salud
en el Distrito Capital bajo la responsabilidad de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota

D.C. y de los organismos asesores y decisores, tales como el Consejo Distrital de Seguridad
Social en Salud.
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Igualmente se orienta al desarrollo del gobierno de red, el cumplimiento de la funcién de
inspeccidn vigilancia y control en salud publica y de prestadores de servicios de salud, la
corresponsabilidad en salud y el fortalecimiento y desarrollo institucional en salud.

El proyecto comprende las siguientes seis lineas de accidén: i). Comisidn Distrital
Intersectorial de Salud; ii). Consejo Distrital de Seguridad Social en Salud Ampliado; iii).
Desarrollo y Fortalecimiento de la Institucionalidad Sanitaria en la Ciudad; iv). Gobierno de
Red; v). Corresponsabilidad en Salud; y vi). Inspeccién Vigilancia y Control Sanitario,
Epidemiolégico y de Prestadores de Servicios de Salud.

Comision Distrital Intersectorial de Salud.

Impactard los determinantes sociales de la salud, a través de la coordinaciéon con otras
secretarias y sectores de la administracion distrital, con el fin de potencializar sus acciones
en favor del fomento de la salud, asi como su activa participacion en el disefio y ejecucion
de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en los espacios urbanos: la vivienda,
los lugares de trabajo y educacién y el espacio publico. Las metas evaluables de esta linea
de accién, son las siguientes:

e Disefia, poner en marcha y evaluar la Comision Distrital Intersectorial de Salud
al finalizar el segundo afo operacién (2017).

e Implementar, segun las competencias de ley, el 100% de las decisiones de la
Comisidn Intersectorial de Salud Urbana vy rural.

Concejo Distrital de Seguridad Social en Salud.

Se reorganizara y pondrd en marcha de nuevo el Consejo Distrital de Salud Ampliado, como
maximo organismo asesor del sector salud en el Distrito Capital, de tal manera que sirva
como espacio para la presentacidn, discusion, evaluacién y ajuste en el proceso de adopcion
y adaptacién de las politicas, planes y programas de salud en la ciudad.

Ademas de los espacios de participacion establecidos por ley, se fortalecera la participacién
social y comunitaria a través de las Juntas Asesoras Comunitarias por cada sub red. Las
metas evaluables de esta linea de accidn, son las siguientes:

e Revisar, reorganizary poner en marcha y evaluar el nuevo el Concejo Distrital
de Salud Ampliado, al finalizar el primer afio del plan.

e Implementar, segun las posibilidades de ley, el 100% de las recomendaciones del
Concejo Distrital de Seguridad Social de Salud.

Desarrollo y Fortalecimiento de la Institucionalidad Sanitaria en la Ciudad.

Por esta linea de accién se garantizara el recurso necesario para la operacién de la
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C., de manera que se permita el cumplimiento a
cabalidad de las funciones y competencias delegadas por la normatividad al ente territorial
en materia de rectoria, planeacidn, conduccidn y control para la Ciudad. La meta evaluables
de esta linea de accidn, es:
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e Cumplir con el 100% de las competencias de ley y mantener, con criterios de eficacia
y eficiencia, la ejecucidn de las acciones delegadas a la secretaria distrital de salud
en los diferentes campos y dreas de intervencion.

Gobierno de Red.

Se encargard de la coordinacion y gestion integral de la red integrada de servicios de salud
conformada para el manejo de las acciones de salud con una visiéon de espacio urbano que
dignifica y gestiona los riesgos para la salud que pueden afectar a la comunidad de Bogota
D.C. y garantizara el equilibrio econdmico de cada una de las subredes, incluyendo
recuperacién de pasivos por deudas vencidas de las EAPB. Sus metas son:

e Disefiar y poner en marcha en 2017 el Plan periddico de Monitoreo y Evaluacion de
las redes integradas de servicios de salud desde el punto de vista asistencial,
financiero y administrativo y mantener el monitoreo y evaluacién a 2019.

Inspeccidn Vigilancia y Control.

Comprende el conjunto de acciones de vigilancia y control delegadas al ente Territorial.
Incorpora la vigilancia sanitaria en sus componentes ambiental, epidemioldgico y de
factores de riesgo, lo mismo que la vigilancia de prestadores de servicios de salud;
Igualmente las acciones de inspeccidn, vigilancia y control (IVC) conexas. Para este fin se
generaran mecanismos de cofinanciacion a través del cobro y recaudo de algunas tasas
retributivas. Este componente incluye varias dimensiones con sus respectivas metas:

Dimension de Salud Ambiental

e Disefiar, actualizar y poner en funcionamiento el 100% de los sistemas de
vigilancia de 1a, 2a y 3a generacion en salud ambiental priorizados para Bogota,
en el marco de las estrategias de Gestidn del Conocimiento y Vigilancia de la
Salud Ambiental.

Dimension de Autoridad Sanitaria Territorial

e Realizar intervenciones de prevencién y control sanitario en el 100% de la
poblacién objeto de vigilancia priorizada en el marco de la estrategia de gestién
integral del riesgo en el D.C. a 2020

e A 2020 se garantiza Inspeccion, Vigilancia y Control- IVC y seguimiento al 100%
de los agentes del sistema que operan en el Distrito Capital de acuerdo con las
competencias de Ley.

Corresponsabilidad en Salud.

Se refiere a la participacion ciudadana y comunitaria; asi como a la corresponsabilidad entre
agentes y beneficiarios frente al mejoramiento del estado de salud de la poblacién, asi como
a la sostenibilidad y mejoramiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Se
trabajard incansablemente para elevar la calidad, mejorar el acceso y hacer un mayor
control social de los servicios de salud. Las metas evaluables de esta linea de accidn, son las
siguientes:

e A 2020 ciento dos (102) agentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud
y de otras instancias nacionales, distritales y locales, vinculadas con el sector,
interactuaran, seglin su competencia, en las actividades y en el control social en
salud.
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e A 2019 el 100% de las Juntas Asesoras Comunitarias estaran conformadas vy
operando por cada una de las Redes Integradas de Servicios de Salud del Distrito
Capital.

e A 2019 el 100% de las Juntas Asesoras Comunitarias estaran conformadas y
operando por cada una de las Redes Integradas de Servicios de Salud del Distrito
Capital.
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7 Responsabilidades de los Diferentes Agentes con
el Plan Territorial de Salud 2016-2020

El Sistema General de Seguridad Social en Salud estd orientado a generar condiciones aue
proteian la salud, con un enfoaue de gestion del riesgo, siendo el bienestar de las personas
el eie central v nucleo articulador de las politicas en salud. Para esto concurrirdn acciones
colectivas, de promocidn de la salud, prevencion de la enfermedad v demaés prestaciones
aue en el marco de una estrategia de Atencidn Primaria en Salud, sean necesarias para
promover de manera constante la salud de la poblacién.

Para lograr este propdsito. se reauiere de la participacion de diferentes actores del Sistema
v de otros sectores aue de manera mancomunada logren meiorar las condiciones de vida
de la poblacién, en el marco de un nuevo modelo de atencién integral e integrada. Para
lograr el cumplimiento de los objetivos del Plan Territorial de Salud 2016-2020.

En una mirada amnolia el sector de la salud esta constituido por seis clases de agentes de la
siguiente manera: los aportantes. aseguradores, prestadores de servicios de salud. los
proveedores de medicamentos y tecnologias en salud, los pacientes (la ciudadania) y las
agencias estatales.

¢ Agentes Aportantes

Son los agentes encargados de realizar el pago de los aportes al sistema bien sea personas
naturales o juridicas. Estos tienen la obligacion frente a la entidad administradora de
cumplir con el pago de los aportes correspondientes a uno o mas de los servicios o riesgos
gue conforman el sistema.

Se entiende que se hace referencia a las personas naturales o iuridicas con trabaiadores
dependientes, a las entidades promotoras de salud v riesgos profesionales obligadas a
realizar aportes correspondientes al Sistema, a los rentistas de capital v demds personas
ague tengan capacidad de contribuir al financiamiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, v a los trabajadores independientes que se encuentren afiliados al Sistema
de Seguridad Social.

e Aseguradores o Administradores de Planes de Beneficios

Se entiende por aseguramiento en salud, la administracién del riesgo financiero, la gestién
del riesgo en salud, la articulacién de los servicios que garantice el acceso efectivo, la
garantia de la calidad en la prestacién de los servicios de salud y la representacién del
afiliado ante el prestador y los demas actores sin perjuicio de la autonomia del usuario. Lo
anterior exige que el asegurador asuma el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las
obligaciones establecidas en el Sistema de Seguridad Social en Salud.

Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) del régimen contributivo v subsidiado deberan
atender con la celeridad v la frecuencia aue reauiera la compleiidad de las patologias de los
usuarios del mismo. Asi mismo las citas médicas deben ser fijadas con oportunidad para
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brindar un tratamiento oportuno, en aplicacidn de los principios de accesibilidad y calidad
correspondiente.

El Sistema General de Riesgos Laborales es un seguro de la Seguridad Social cuvo fin es
proteger la salud de los trabaiadores v atender las contingencias derivadas de las
condiciones propias del trabaio. Los trabaiadores afiliados al SGRL aue sufran un accidente
de trabaio o una enfermedad laboral, tienen derecho al reconocimiento de prestaciones
asistenciales (servicios de salud) v econémicas (reconocimiento econémico que incluye
pension por discapacidad de origen laboral).

e Prestadores de Servicios

Instituciones prestadoras de servicios de salud deben funcionar con los siguientes criterios:
poblacién, densidad poblacional, perfil epidemiolégico, area de influencia, accesibilidad
geografica v cultural, servicios aue ofrece, disefo, grado de compleiidad, capacidad
instalada, capital de trabaio, produccién, sostenibilidad financiera. Se debe garantizar la
participacion de la Empresa Social del Estado (ESE) en la red de su area de influencia. La
prestacion de servicios de salud por parte de las instituciones publicas solo se hara a través
de Empresas Sociales del Estado (ESE) aue podran estar constituidas por una o varias sedes
o unidades prestadoras de servicios de salud. Los servicios de salud a nivel territorial
operaran bajo en enfoque de redes de servicios de salud integradas e integrales.

e Proveedores de Medicamentos y Tecnologia en Salud

El servicio farmacéutico tiene como obietivo promocidén, prevencion, suministro v atencion
farmacéutica para lo cual requiere de actividades como accesibilidad, conservacion de la
calidad, continuidad, eficiencia, eficacia, humanizacién, imparcialidad, integralidad,
promocién del uso adecuado, seguridad, oportunidad e investigacion v desarrollo. Por lo
anterior es responsabilidad de la academia v gremios profesionales generar investigacion v
provectos de invencién e innovacion tecnolégica v social que permita meiorar la calidad de
la atencién v gestionar el riesgo. Los proveedores tienen como funcion planificar,
organizar, dirigir, coordinar y controlar los servicios relacionados con
los medicamentos y dispositivos médicos ofrecidos a la comunidad en general.

e La ciudadania

El proceso mediante el cual los individuos adauiriendo un sentido de responsabilidad
teniendo en cuenta sus propias necesidades v las de su comunidad., contribuven
conscientemente v constructivamente en el proceso de desarrollo con respecto a su propio
bienestar v el del grupo propiciando su autocuidado para meiorar las condiciones de salud;
los actores sociales de una comunidad toman parte en las deliberaciones v decisiones sobre
cualauier problema aue afecta a la comunidad incluvendo las decisiones sobre necesidades
v prioridades, la asuncion de las responsabilidades v obligaciones para la formulacién de
planes y adopcién de medidas y evaluar los resultados.
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e Agencias estatales

Deben formular los Planes Territoriales de salud aue conduzcan al fomento de la salud,
prevencion de la enfermedad, financiar v garantizar la prestacion de los servicios de
tratamiento v rehabilitacidn, directamente, o a través de contratos con entidades publicas,
comunitarias o privadas; eiecutar las campanas de caracter nacional en los términos v
condiciones de |la delegacion efectuada, o asumir directamente la competencia v participar
en los programas nacionales de cofinanciacidén, financiar los tribunales distritales de ética
profesional v financiar la construccion, ampliacion v remodelacion de obras civiles, la
dotacién v el mantenimiento integral de las instituciones de prestacion de servicios a cargo
del distrito; las inversiones en dotacidon, construccidn, ampliacién, remodelacion, y
mantenimiento integral de los centros (Anexo 8).
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8 Financiacion Plan Territorial de Salud

8.1. Presupuesto Fondo Financiero Distrital de Salud 2006-2016

Durante el periodo 2006-2016 el presupuesto de ingresos del Fondo Financiero
Distrital de salud ha venido presentando un comportamiento variable. Luego de que
presentara una tendencia positiva con leve crecimiento en términos nominales hasta
2010, a partir de alli en 2011 se reduce en $393.413 millones, el 20%, al pasar de
$1.966.697 millones a $1.573.284 millones. En 2013 y en 2014 la reduccion fue de
6.44% es decir en $137.871 millones; al pasar de $2.141.266 millones a $2.003.396
millones. En 2015 y en 2016 continua presentando decrecimiento el cual alcanza el
7.55% que equivalen a $160.448 millones; al pasar de $2.126.058 millones a un
presupuesto de ingresos programado de $1.965.610 millones (Grafico 22 y Tabla
12).

Grafico 22 Ingresos 2016 Fondo Financiero Distrital de Salud
(Cifras en millones de $)
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NACION

APORTE ORDINARIO 300713 370.177) 526%| 469.56( 26,77%| 967.969| 20,95%| 556435 -L9G%| 666.799) 19.83%( 707539 6.11%| 588.222| -16,86%| 301.634)-4872%( 593.348] %6,71%| 393401 -33.68%
SISTEMA  GENERAL  DE|

53 TIB| 2096%| TS| 69| 831 866 865 403% 939‘ B60%| %09 314%| 3.298{24048%|  2033{-38.36%)  1000|-50.80%|  L1236[ 23,60%

129700 136844 474%| 1423281 A4Tr| 200111 4060%| 208121 400% 96283‘-53,74% 267.677) 178,010%| 441916 65,0%%( 448569 151%| 480.578) 7.14%( 615924 2816%

32742 45T 048%| 409295 64%0( 450.157) 098] ATOAAT) A451%| A4L8L3) 60%%( 4s4Tae 066%| 427.06L) -398%( 437515 24%( 460997 S3M| 485499 53

PARTICIPACIONES
RECURSOS DE CAPITAL | 194568| 245.290) 26,0%| 224776 -8,36%| 184.320| -1800%| 579.770{21455%| 200.446(-65,43%| 182.679| -886%| 512.091(18032%) 644.432] 25,84%| 405.263(-3711%| 266.645) -34.200
TOTAL 1.224.250[1.276.046[ 423%(1.306.982) 4% 1601.433]  14,640%(1.966.697] 22.81% 1.573‘284[-20,000/ 1T70.903| 12,56%(2.141.266( 20,91%(2.003.396( 6,449 2‘126.058[ 6,12% 1.965.610) 7,55

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud de Bogotd D.C. Direccién Financiera / Area de Tesorerfa.
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Al revisar las cifras en pesos constantes de 2016, se tiene que el presupuesto asignado para
el Fondo Financiero Distrital de Salud para la presente vigencia fiscal decrecié en términos
reales en 18,74% con relacién a 2010, es decir que disminuye en 2016 en $453.427
millones; y se reduce en 19,48% con respecto a 2013, es decir que en 2016 se $475.434
millones menos de lo que se presupuestd en 2013. (Tabla 13 y Grafico 23).

Tabla 13 Ingresos FFDS 2006-2016 en Pesos Constantes

Cifras en millones de $ constantes)

DESCRIPCION 2006 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
MULTAS 41 418 830 871 880|  1.298| 1.521| 1540 1794 1716] 1911
RENTAS CONTRACTUALES 1.018 573 748| 62617 324 64 405|  1.015 518 2 1.8%
PARTICIPACIONES 184.945( 194230 194.151| 188.538| 184.598| 197.372 192.132| 189.738| 183.820| 188.704| 199.009
OTROS  INGRESOS  NO
TRBUTARIOS 878 1.005 094| 1056 1063 1117| 1123|3759 2236 1.030| 1.236
EE%SN TRANSFERENCIAS| 191 o56|  190.182] 185.026| 254.141| 255.980| 114577 310506 503784 493.426| 494.996| 615.924
APORTE ORDINARIO 578.255| 518.248| 610.035| 720.812| 684.415| 793.491| 820.745 670.573| 331.798| 611.149| 393.491
ISTEMA GENERAL DE
EASRTICIPAC?ONES 566.458| 538.404| 532.084| 571.699| 578.650| 525.758| 515.008| 486.850| 481.267| 474.822| 485.499
RECURSOS DE CAPITAL 287.960 343.406| 202208 234.087| 713.118| 238.531| 211.907| 583.784| 708.876| 417.420| 266.645
TOTAL 1.811.890| 1.786.465| 1.816.077| 2.033.820| 2.419.037| 1.872.208| 2.054.247| 2.441.044| 2.203.735| 2.189.840| 1.965.610
Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Direccidn Financiera / Area de Tesoreria.
Grafico 23 Ingresos en pesos Constantes FFDS 2006-2016
(Cifras en millones de $ constantes)
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== PARTICIPACIONES 180945 | 194230 | 194151 | 188538 | 184598 | 197372 | 192132 | 189738 | 183820 | 188704 | 199009
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=0~ OTRAS TRANSFERENCIAS NACION 19195 | 190182 | 185026 | 254141 | 255989 | 114577 | 310506 | 503784 | 493426 | 49499 | 615924
APORTE ORDINARIO 578255 | 518248 | 610035 | 720812 | 684415 | 793491 | 80745 | 670573 | 331798 | 611149 | 393491
SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES | 566458 | 538404 | 532084 | 570699 | 578650 | 525758 | 515908 | 486850 | 481267 | 474822 | 485499
RECURSOS DE CAPITAL W7960 | 33406 | 292208 | 234087 | 713018 | 238531 | 211907 | 583784 | 708876 | 417420 | 266645
TOTAL 1811890 | 1786465 | 1816077 | 2033820 | 2419037 | 1872208 | 2054247 | 2441044 | 2203735 | 2189.840 | 1965610

Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Direccion Financiera / Area de Tesoreria.
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La Tabla 14 y el Grafico 24 presentan el valor total del presupuesto de gastos del Fondo
Financiero Distrital de Salud asignado, ejecutado y girado durante el periodo 2006-2015 y
el programado para 2016.

Tabla 14 Gastos Fondo Financiero Distrital de Salud 2006-2016 en Pesos Corrientes
(Cifras en millones de $)

CONCEPTO | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2000 | 2010 | 202 | 2003 | 2014 | 205 | 2016
APROPIACION| 1.224.250] 1.276.046] 1.396.982 1.601.433{ 1.966.697| 1.573.284| 1.770.903) 2.141.266] 2.003.396 2.126.056] 1.965.610
EJECUCION | 1.182.50411.258.460] 1.305. 683 1.45.041) 1.829.546 1.362.227 1.607.620 1.719.13411.602.591) 1.761.103

% %,60%| 98,62%] 9346%| 9023%| 9303%| 86,58%| 90,78%) 80.2%%( 7999%( 8283%
GIROS 847.467) 895.176] 946.475]1.153.577|1.461.864{1.150.829) 1.333.89| 1.341.872) 1.392.900 1.539.078
% 69.22%| 70,15%) 67,75%| 7203%| 7433%| 73.15%| 75,32%| 6267%( 6953%( 723%

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud de Bogotd D.C. Direccion Financiera

Grafico 24 Gastos FFD 2006-2016 en pesos corrientes

(Cifras en millones de $)
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WAPROPIACION| 1.224.250|1.276.046| 1.396.982 | 1.601.4331.966.697| 1.573.2841.770.903 | 2.141.266 | 2.003.396/| 2.126.058  1.965.6 10
WEECUCION  |1.182.594|1.258.460(1.305.683 | 1.445.041|1.829.546|1.362.227|1.607.650| 1.719.134/1.602.591| 1.761.103
1% 96,60% | 98,62% | 93,46% | 90,23% | 93,03% | 86,58% | 90,78% | 80,29% | 79,99% | 82,83%
HGIROS 847467 | 895.176 | 946.475 |1.153.577|1.461.864|1.150.8291.333.898|1.341.872{1.392.900| 1.539.078

Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Direccidn Financiera
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La Tabla 15 y el grafico 25 presentan el valor total del presupuesto a pesos constantes de
los gastos del Fondo Financiero Distrital de Salud asignado, ejecutado y girado durante el
periodo 2006-2015 y programado 2016.

Tabla 15 Gastos FFDS 20016-2016 en Pesos Constantes
(Cifras en millones de $ constantes)

CONCEPTO | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2000 | 2011 | 2002 | 2003 | 2014 | 205 | 16
APROPIACION| 1.811.8901 1.786.465] 1.816.077) 2.033.820] 2,419,037 1.872.208) 2.054.247) 2.441.04412.203,735) 2.189.840} 1.965.610
EJECUCION  {1.750.240] 1.761.845{ 1.697.388 1.835.202 2.250.341) 1.621.050] 1.864.8741 1.959.813) 1.762.850] 1.813.936

% %.60%| 9862%| 9346%) 90.2%| 93,03%| 86.58%| 90,76%| 80.2%%| 7999%( 8283%
GIROS 1.254.251{1.253.246) 1.230.416 1.465.0431 1.798.002] 1.369.486| 1.547.322{ 1.529.734| 1.532.190] 1.585.250
% 69.22%| T015%) 67.75%| 7203%| 7433\ 1315%| 7o.32%| 626M( 69,53%| 723%

Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Direccion Financiera

Grafico 25 Gastos FFDS en pesos contantes 2006-2016

(Cifras en millones de $ constantes)
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BAPROPIACION | 1.811.890 | 1.786.465 | 1.816.077 | 2.033.820| 2.419.037 | 1.872.208 | 2.054.247 | 2.441.044 | 2.203.735 | 2.189.840 | 1.965.610
MEJECUCION | 1.750.240|1.761.845| 1.697.388 | 1.835.202| 2.250.341 | 1.621.050 | 1.864.874 | 1.959.813 | 1.762.850 | 1.813.936
% 96,60% | 98,62% | 93,46% | 90,23% | 93,03% | 86,58% | 90,78% | 80,29% | 79,99% | 82,83%
BGIROS 1.254.251|1.253.246 | 1.230.418 | 1.465.043| 1.798.092 | 1.369.486 | 1.547.322 | 1.529.734 | 1.532.190 | 1.585.250
% 69,22% | 70,15% | 67,75% | 72,03% | 7433% | 73,15% | 7532% | 62,67% | 69,53% | 72,39%

Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Direccion Financiera
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8.2. Financiacion del Plan Territorial de Salud 2016-2020

Para el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2020, se
estimaron recursos por valor de $13,7 billones de pesos; de los cuales mas del 99% son para
inversion directa y menos del 1% para funcionamiento. El 60,93% de la inversidén estd
programada para la Atencidn Integral en Salud; el 31.99% se estima para infraestructura y
dotacién hospitalaria y el 3,43% para gobernanza del sector salud (Tabla 16).

Tabla 16 Plan Financiero Plurianual Bogota Mejor Para Todos 2016-2020 FFDS
Cifras en millones de pesos constantes de 2016

Aportes del Rentas
Proyecto Distrito . SGP Crédito APP Total
. Cedidas
Capital

Atencion Integral
en Salud. ~AIS-. $1.532.102 $4.249.126 $2.495.703 $0 $0 $8.276.931
Redes
Integradas de
Servicios de $74.961 $125.520 $0 $0 $0 $200.481
Salud. -RISS-
Conocimiento e
innovacion al
sevicio de la $272.932 $11.045 $0 $1.546 $0 $285.523
salud.
Infraestructura
fisica y
tecnologica de $1.277.39%4 $289.980 $0 $56.987 $2.500.000 $4.124.361
las sedes de
salud
Fortalecimiento
dela
institucionalidad, $400.217 $2.500 $30.167 $0 $0 $432.884
gobernanza y
rectoria en salud

TOTAL $3.557.606 $4.678.171 $2.525.870 $58.533 $2.500.000 $13.320.180

Los recursos provienen en el 27,86% del aporte ordinario del Distrito Capital, en el 23,73%
de diversas transferencias de la nacién; el 18,78% llegan por sistema general de
participaciones, el 18,24% se espera que ingresare bajo la modalidad de asociaciones
publico privadas y el 7, 16% por rentas cedidas. El resto proviene de otras fuentes menores.

122



9. Bibliografia

* Equipo Por Bogotd D.C. Programa de Gobierno Coalicion Equipo por Bogota D.C.
“Recuperemos Bogotd D.C.” Enrique Pefialoza Londofio Alcalde de Bogota D.C. 2016-2019.
Bogota D.C. julio de 2015. Disponible en http://www.registraduria.gov.co/PLANES-DE-
GOBIERNO-CANDIDATOS.html. Fecha de consulta, Bogota D.C. abril 4 de 2016.

e Organizacién de Naciones Unidas (ONU). Departamento de Asuntos Econdmicos y
Sociales (DESA). La Situacién Demografica en el Mundo 2014. Informe Conciso. New York.
Estados Unidos de América. 2014. Disponible en:
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/trends/Concise%
20Report%200n%20the%20World%20Population%20Situation%202014/es.pdf . Fecha de
consulta, Bogota D.C. abril 4 de 2016.

e Organizacion Mundial de la Salud (OMS), UNICEF. Conferencia Internacional sobre
Atencidn Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978. Disponible en:
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/trends/Concise%
20Report%200n%20the%20World%20Population%20Situation%202014/es.pdf . Fecha de
Consulta: Bogotd D.C. abril 4 de 2016.

* Organizacién Mundial De La Salud [OMS], Organizacién Panamericana de la Salud [OPS].
Informe Subregional sobre Rectoria Sectorial y Liderazgo de los Sectores de Salud”.
Washington. Estados Unidos, 1998.

* Primera Reunién Del Foro Regional De Salud Urbana De La Organizacidn Panamericana
De La Salud. Hacia un marco conceptual de salud urbana y agenda para la accién de las
Américas. 27-29 de noviembre de 2007. Ciudad de México

* Organizacion Panamericana De La Salud, Organizacion Mundial De La Salud: La
Renovacion de la Atencidn Primaria en Salud en las Américas. Washington D.C. 2007.

*  WHO Commission on the Social Determinants of Health, June 2007. KNHS - Knowledge
Network on Health Systems, 2007. The final report of the Health Systems Knowledge
Network en Roman Vega-Romero, Naydu Acosta-Ramirez, Paola Andrea Mosquera-Méndez
y Maria Ofelia Restrepo-Vélez, La politica de salud en Bogotd, 2004-2008. Andlisis de la
experiencia de atencion primaria integral de salud.2008.

* Organizacion Panamericana De La Salud. “Redes Integradas de Servicios de Salud:
Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacion en las Américas”
N° 4. Redes Integradas de servicios de salud. Washington, D.C. Estados Unidos. OPS. 2010.
* Segundo Foro Regional de Salud Urbana y Tercer Foro Regional de Promocién de
Salud. Ciudad de Nueva York. Octubre 25-27, 2010.

* Ministerio De Justicia Y Del Derecho, Ministerio De Salud Y Proteccion Social.
Observatorio De Drogas De Colombia, Estudio Nacional De Consumo De Sustancias
Psicoactivas en Colombia. Bogota D.C. Colombia. 2013.

123


http://www.registraduria.gov.co/PLANES-DE-GOBIERNO-CANDIDATOS.html
http://www.registraduria.gov.co/PLANES-DE-GOBIERNO-CANDIDATOS.html
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/trends/Concise%20Report%20on%20the%20World%20Population%20Situation%202014/es.pdf
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/trends/Concise%20Report%20on%20the%20World%20Population%20Situation%202014/es.pdf
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/trends/Concise%20Report%20on%20the%20World%20Population%20Situation%202014/es.pdf
http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/trends/Concise%20Report%20on%20the%20World%20Population%20Situation%202014/es.pdf

* Centro De Estudios Y Andlisis En Convivencia Y Seguridad Ciudadana. Ceacsc. Informe
Violencia intrafamiliar y delitos sexuales Bogotd D.C., enero — diciembre. Bogotd D.C.
Colombia 2014.

* Rico, Maria Nieves, Trucco Daniela, Adolescentes, Derecho a la educacién y al bienestar
futuro. .CEPAL-UNICEF. América latina y Caribe. 2014.

* Secretaria Distrital De Planeaciéon. Encuesta Multipropdsito 2014 Principales resultados
en Bogota y la Region. Bogota D.C .Colombia 2015.

* Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Sistema de vigilancia epidemioldgica de la
violencia intrafamiliar, maltrato infantil y delito sexual-SIVIM) a Julio de 2015. Bogota D.C.
Colombia .2015.

* Ministerio de Salud y Proteccion Social, Il Encuesta Nacional de Salud Mental ENSM,
2014. Documento sin publicar (27/08/2015). Bogota D.C. Colombia.2015.

* Congreso de La Republica. Ley Estatutaria 1751 de 2015, “por medio de la cual se regula
el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”

* Secretaria Distrital De Salud de Bogota D.C. Subsecretaria de Gestién Territorial,
Participacién y Servicio al Ciudadano Direccion de Servicio a la Ciudadania. Informe
consolidado casos de barreras de acceso, intervenidos a través de los mecanismos-sistemas
para la exigibilidad del derecho a la salud, primer trimestre 2015. Bogota D.C. Colombia
.2015

+ Registro Unico de Victimas (RUV) reportado a la Secretaria Distrital de Salud desde la
Unidad para la atencién y reparacién a las victimas a través de la Alta consejeria para la
atencion a las victimas. Corte 30 de abril de 2015. Procesado por: SDS -SSSP. Equipo Gestidn
de la informacién de la operacién local del programa territorios saludables 27 de mayo de
2015.

* Martinez Rodrigo, Palma Amalia, Seguridad Alimentaria y Nutricional en cuatro paises
andinos. Una Propuesta de seguimiento y analisis. Serie Politicas Sociales CEPAL. Santiago
de Chile. Chile. 2015. Pag. 16.

* Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C.. Base de datos, cruce BD APS en linea, BDUA,
Corte 30 de abril de 2015. Procesado por: SDS -SSSP. Equipo Gestidn de la informacion de
la operacion local del programa territorios saludables 27 de mayo de 2015. Bogotd D.C.
Colombia .2015

* Ministerio de Salud y Proteccion Social y Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C. .
Bases de datos del Sistema de Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud. Corte
de Informacién 30 de septiembre del afio 2015.Bogotd. Colombia.

* Enrique Pefialosa Londofio. Programa de Gobierno Coalicion Equipo Por Bogotd -
Cambio Radical: Recuperemos Bogotd, 2016-2019. Bogotd D.C. Colombia .2015

* Secretaria Distrital De Gobierno. Centro de Estudio y Analisis de la Convivencia y
Seguridad Ciudadana. CEACSC. Bogota D.C. Colombia .2015. Consulta febrero 8 de 2016.

* Ministerio de Salud Y Proteccidn Social. Documento de Politica Integral de Atencidn en
Salud. Bogotd D.C. Colombia.2016.

124



10 Anexos Plan Territorial de Salud Para
Bogota D.C. 2016-2020

125



Anexo 1 Marco Normativo Plan Territorial de Salud 2016-2020

Normas y Acuerdos Internacionales

Plan Territorial de Salud Para Bogota D.C. 2016-2020

|. Acuerdos y Compromisos Internacionales

Norma

Contenido

Renovacion de la
Atencion

Primaria en Salud
en las Américas

N°4 Redes
Integradas de
Servicios de

Salud. OPS-OMS

Responde a “la necesidad urgente de abordar el problema de la fragmentacién
de los sistemas de salud de las Américas y validar la iniciativa de la OPS sobre
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) basadas en la Atencién Primaria
de Salud, lo que contribuye a servicios de salud mas accesibles, equitativos,
eficientes, de mejor calidad técnica, y que satisfagan mejor las expectativas de
los ciudadanos. Las RISS permiten la aplicacién de elementos como coberturay
acceso universal, primer contacto, atencién integral, integrada y continua, el
cuidado apropiado, la organizacién y gestion dptimas, la orientacidn familiar y
comunitaria y la accion intersectorial, entre otros”.

Objetivos de
Desarrollo

Sostenible.

Esta agenda retoma los Objetivos de Desarrollo del Milenio para lograr lo que
éstos no alcanzaron, acogiendo las tres dimensiones de desarrollo sostenible:
econdmica, social y ambiental. Cuenta con diecisiete (17) objetivos y 169 metas
a cumplir en el periodo que se extiende desde el afio 2016 al aifo 2030

Declaracién
Universal
Derechos
Humanos.

de

Proclamada en 1948 por la Asamblea General de las Naciones Unidas, considera
que la libertad, la justicia y la paz en el mundo, tienen como base el
reconocimiento de la dignidad intrinseca y de los derechos iguales e
inalienables de todos los miembros de la familia humana, con lo que es esencial
gue los derechos humanos sean protegidos por un régimen de Derecho y se
promueva el desarrollo de relaciones amistosas entre las naciones. Los pueblos
de las Naciones Unidas han reafirmado los derechos fundamentales del ser
humano y se han comprometido a promover el progreso social, elevar el nivel
de vida, asegurar el respeto universal y efectivo a los derechos vy libertades
fundamentales del hombre.

Declaracién de
Alma Ata de 12
de septiembre de
1978

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria , expresando la necesidad
urgente de la toma de acciones por parte de todos los gobiernos, trabajadores
de la salud y la comunidad internacional, para proteger y promover el modelo
de atencién primaria de salud para todos los individuos en el mundo.

Protocolo de [ Protocolo de Kioto de la Convencién Marco de las Naciones Unidas sobre el
Kioto Naciones|Cambio Climatico

Unidas 1998

Reglamento Comprende el conjunto de normas y procedimientos acordados por 193 paises
Sanitario que aplican para: limitar la propagacién internacional de epidemias y otras

Internacional,
version 2005.

emergencias de salud publica, incrementar la seguridad de la salud publica
global y minimizar interferencias a los viajes, el comercio y las economias.

126



file:///G:/planeación/documento%20PTS/normatividad%20pts%2029%20febrero%204%20y%2019%20pm.xlsx%23RANGE!_ftn1
file:///G:/planeación/documento%20PTS/normatividad%20pts%2029%20febrero%204%20y%2019%20pm.xlsx%23RANGE!_ftn1
file:///G:/planeación/documento%20PTS/normatividad%20pts%2029%20febrero%204%20y%2019%20pm.xlsx%23RANGE!_ftn1
file:///G:/planeación/documento%20PTS/normatividad%20pts%2029%20febrero%204%20y%2019%20pm.xlsx%23RANGE!_ftn1
file:///G:/planeación/documento%20PTS/normatividad%20pts%2029%20febrero%204%20y%2019%20pm.xlsx%23RANGE!_ftn1
file:///G:/planeación/documento%20PTS/normatividad%20pts%2029%20febrero%204%20y%2019%20pm.xlsx%23RANGE!_ftn1
file:///G:/planeación/documento%20PTS/normatividad%20pts%2029%20febrero%204%20y%2019%20pm.xlsx%23RANGE!_ftn1
file:///G:/planeación/documento%20PTS/normatividad%20pts%2029%20febrero%204%20y%2019%20pm.xlsx%23RANGE!_ftn1
file:///G:/planeación/documento%20PTS/normatividad%20pts%2029%20febrero%204%20y%2019%20pm.xlsx%23RANGE!_ftn1
file:///G:/planeación/documento%20PTS/normatividad%20pts%2029%20febrero%204%20y%2019%20pm.xlsx%23RANGE!_ftn1

Normas y Acuerdos Internacionales

Plan Territorial de Salud Para Bogota D.C. 2016-2020

Agenda de Salud
para las Américas

Orienta la elaboracién de los planes nacionales de salud para el abordaje de los
determinantes de la salud y el mejoramiento al acceso a los servicios y bienes
de salud, individuales y colectivos, que se facilite la movilizacidn de recursos y

2008-2017. se influencie las politicas de salud en la regién, en la que cada individuo, familia
y comunidad tengan la oportunidad de desarrollar al maximo su potencial.
l. Jurisprudencia y Normatividad de Orden Nacional
Norma Contenido

Ley 9 de 1979.
Cdédigo Sanitario
Nacional

Incluye normas generales, base de las disposiciones y reglamentaciones
necesarias para preservar, restaurar o mejorar las condiciones en lo
relacionado con la salud humana; procedimientos y medidas que se deben
adoptar para la regulacion, legalizacién y control de las descargas de residuos y
materiales que afectan o pueden afectar las condiciones sanitarias del
ambiente, entendiéndose estas, como las necesarias para asegurar el bienestar
y la salud humana.

Ley 30 de 1986

Estatuto Nacional de Estupefacientes - Decreto 3788 de 1986 reglamentario de
la Ley 30 de 1986 De 1987 Protocolo de Montreal. Decreto 2737 de 1989 Por el
cual se expide el Codigo del Menor

Ley 48 de 1986

Estampilla pro dotacién y funcionamiento CBA, modificada por la Ley 687 de
2001y por la Ley 1276 de 2009 centros vida.

Ley 38 de 1989

La presente Ley constituye el Estatuto Orgdnico del Presupuesto General de la
Nacidn a que se refiere el inciso 1o. del articulo 210 de la Constitucidon Politica.
En consecuencia, todas las disposiciones en materia presupuestal deben
ceiiirse a las prescripciones contenidas en este Estatuto que regula el sistema
presupuestal.

Ley 10 de 1990

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

Constitucion

Politica de
Colombia de
1991.

Establece en su Articulo 49, inciso primero: “..la atencién en salud y el
saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado...”, quien debe
garantizar a todas las personas del territorio nacional, el acceso a los servicios
de promocion, proteccién y recuperacion de la salud.

Ley 100 de 1993

Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras
disposiciones. Ley 152 de 1994 Por la cual se establece la Ley Organica del Plan
de Desarrollo.

CONPES 2793 de
1993

Lineamientos Politica envejecimiento y vejez.

Ley 136 de 1994

Por la cual se dictan normas tendientes a modernizar la organizacién y el
funcionamiento de los municipios.
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Ley 152 de 1994.

Establece los procedimientos y mecanismos para la elaboracién, aprobacién,
ejecucion, seguimiento, evaluacion y control de los planes de desarrollo y la
planificacion, para su aplicacién en el ambito de la Nacion, las entidades
territoriales y los organismos publicos de todo orden.

Ley 124 de 1994

Por la cual se prohibe el Expendio de Bebidas Embriagantes a Menores de Edad
y se dictan otras disposiciones.

Decreto 1108 de
1994

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

Decreto 1757 de
1994

Por el cual se organiza y se establecen las modalidades y formas de
participacién social en la prestacion de servicios de salud, conforme a lo
dispuesto en el numeral 1 del articulo 4 del Decreto-Ley 1298 de 1994.

Resolucion 5165
de 1994

Por medio de la cual se expiden los criterios, pardmetros y procedimientos
metodolégicos para la elaboracién y seguimiento de los planes sectoriales y de
descentralizacidn de la salud en los Departamentos y Distritos.

Ley 253 de 1996

Por medio de la cual se aprueba el Convenio de Basilea sobre el control de los
movimientos transfronterizos de los desechos peligrosos y su eliminacién,
suscrito en Basilea el 22 de marzo de 1989

Ley 294 de 1996

Por la cual se desarrolla el articulo 42 de la Constitucién Politica de 1991 y se
dictan normas para prevenir, remediar y sancionar la violencia intrafamiliar.

Decreto Ley 111
de 1996

Esta ley orgdanica del presupuesto, su reglamento, las disposiciones legales que
ésta expresamente autorice, ademas de lo sefalado en la Constitucién, seran
las Unicas que podran regular la programacién, elaboracion, presentacion,
aprobacion, modificacion y ejecucion del presupuesto, asi como la capacidad
de contratacién y la definicidn del gasto publico social. En consecuencia, todos
los aspectos atinentes a estas areas en otras legislaciones quedan derogados y
los que se dicten no tendran ningln efecto (L. 179/94, art. 64).

Ley 361 de 1997

Por la cual se establecen mecanismos de integracidn social de la personas con
limitacidn y se dictan otras disposiciones

Ley 383 de 1997

Por la cual se expiden normas tendientes a fortalecer la lucha contra la evasién
y el contrabando, y se dictan otras disposiciones

Ley 388 de 1997

Tiene como objetivos: armonizar y actualizar las disposiciones contenidas en la
Ley 9 de 1989 con las nuevas normas establecidas en la Constitucion Politica, la
Ley Organica del Plan de Desarrollo, la Ley Organica de areas metropolitanas y
la Ley por la que se crea el Sistema Nacional Ambiental; establecer los
mecanismos que permitan al municipio, en ejercicio de su autonomia,
promover el ordenamiento de su territorio, el uso equitativo y racional del
suelo, la preservacion y defensa del patrimonio ecolégico, cultural localizado
en su ambito territorial, prevenir desastres en asentamientos de alto riesgo y
ejecutar acciones urbanisticas eficientes.
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Resolucion 2358
de 1998

Por la cual se adopta la Politica Nacional de Salud Mental. Art. 77 del Decreto
1292 de 1994

Acuerdo 117 de
1998 CNSSS

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

Ley 629 de 2000

Por medio de la cual se aprueba el Protocolo de Kioto de la Convencién Marco
de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico.

Resolucion 412

de 2000

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

Ley 643 de 2001

El monopolio de que trata la presente ley se define como la facultad exclusiva
del Estado para explotar, organizar, administrar, operar, controlar, fiscalizar,
regular y vigilar todas las modalidades de juegos de suerte y azar, y para
establecer las condiciones en las cuales los particulares pueden operarlos,
facultad que siempre se debe ejercer como actividad que debe respetar el
interés publico y social y con fines de arbitrio rentistico a favor de los servicios
de salud, incluidos sus costos prestacionales y la investigacion.

Ley 691 de 2001

Mediante la cual se reglamenta la participacién de los Grupos Etnicos en el
Sistema General de Seguridad Social en Colombia.

Ley 715 de 2001

Reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud, en cumplimiento del
Acto Legislativo 001 de 2001, mediante la reestructuraciéon del sistema de
transferencias originadas en recursos fiscales y parafiscales para financiar la
salud y la educacién, reajusta las competencias de los entes territoriales en
materia de salud, y ordena reorganizar el régimen subsidiado.

Decreto 330 de
2001

Por el cual se expiden normas para la constitucion y funcionamiento de
Entidades Promotoras de Salud, conformadas por cabildos y autoridades
tradicionales indigenas.

Ley 745 de 2002

Por la cual se tipifica como contravencion el consumo y porte de dosis personal
de estupefacientes o sustancias que produzcan dependencia, con peligro

Ley 762 de 2002

Por medio de la cual se aprueba la Convencion Interamericana para la
Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién contra las Personas con
Discapacidad, suscrita en la ciudad de Guatemala, Guatemala, el siete de junio
de 1999.

Ley 789 de 2002

Por la cual se dictan normas para apoyar el empleo y ampliar la proteccién
social y se modifican algunos articulos del Cddigo Sustantivo de Trabajo

Ley 790 de 2002

Renovacion de la Administracion Publica
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Decreto 4175 de
2004

Por el cual se establece la prima de seguridad, se fija un sobresueldo para
algunos empleos del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario, INPEC, y se
dictan otras disposiciones.

Sentencia T- 025
de 2004

Tutela los derechos de la poblacién en condicion de desplazamiento

Acuerdo 326 de
2005

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

Decreto 1011 de
2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Ila
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ley 1098 de 2006

Por la cual se expide el cédigo de la infancia y la adolescencia.

Sentencia 355 de
2006

La Sala Plena del Tribunal Constitucional decidié despenalizar la practica del
aborto en tres circunstancias especificas: a) cuando la continuacién del
embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer, certificada por
un médico; b) cuando exista grave malformacién del feto que haga inviable su
vida, certificada por un médico; c) cuando el embarazo sea el resultado de una
conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual
sin consentimiento, abusivo o de inseminacién artificial o transferencia de
6vulo fecundado no consentidas, o de incesto

Decreto 1011 de
2006.

Establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de disposiciones que
se aplican a los prestadores de servicios de salud, las entidades promotoras de
salud, las administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas, las
empresas de medicina prepagaday a las entidades departamentales, distritales
y municipales de salud.

Decreto 2181 de
2006.

Reglamenta parcialmente las disposiciones relativas a los planes parciales
contenidos en la Ley 388 de 1997. Dicta disposiciones en materia urbanistica
en concordancia con las determinaciones de los planes de ordenamiento
territorial y los instrumentos que los desarrollen o complementen.

Decreto 3518 de
2006.

Crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Publica para la provisiéon en
forma sistematica y oportuna de informacién sobre la dindmica de los eventos
gue afecten o puedan afectar la salud de la poblacién, con el fin de orientar las
politicas y la planificacién en salud.

Ley 1122 de 2007

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

Ley 1145 de 2007

Por medio de la cual se organiza el Sistema Nacional de Discapacidad y se dictan
otras disposiciones

Ley 1176 de 2007

Modifica la Ley 715 de 2001 Sistema General de Participaciones
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Ley 1164 de 2007

Tiene por objeto establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de
planeacion, formacién, vigilancia y control del ejercicio, desempefio y ética del
Talento Humano del drea de la salud mediante la articulacidon de los diferentes
actores que intervienen en estos procesos.

Ley 1251 de 2008

Por la cual se dictan normas tendientes a procurar la proteccion, promocién y
defensa de los derechos de los adultos mayores

Ley 1257 de 2008

Por la cual se dictan normas de sensibilizacidn, prevencidn y sancién de formas
de violencia y discriminacién contra las mujeres, se reforman los Cédigos Penal,
de Procedimiento Penal, la Ley 294 de 1996 y se dictan otras disposiciones.

Sentencia de Ia
Corte
Constitucional de
Colombia T-760
de 2008.

Obliga a unificar los planes obligatorios de salud para los regimenes
contributivo y subsidiado y a realizar su actualizaciéon de manera periddica.

Ley 1287 de 2009

Adicion de la Ley 361 de 2007, Discapacidad

Ley 1295 de 2009

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

Ley 1384 de 2010

Se establecen las acciones para la atencion integral del cdncer en Colombia Ley
1388 /2010 Por el derecho a la vida de los nifios con cancer en Colombia,
disminuir la tasa de mortalidad por cancer en nifios y nifias menores de 18 afios
a través de una deteccidén temprana y tratamiento integral

Ley 1393 de 2010

Por la cual se definen rentas de destinacion especifica para la salud, se adoptan
medidas para promover actividades generadoras de recursos para la salud,
para evitar la evasidon y la elusion de aportes a la salud, se re direccionan
recursos al interior del sistema de salud y se dictan otras disposiciones.

Ley 1438 de 2011

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

Ley 1346 de 2011

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

Ley 1448 de 2011

Por la cual se dictan medidas de atencidn, asistencia y reparacidn integral a las
victimas del conflicto armado interno y se dictan Decreto 4107 de Por el cual se
determinan los objetivos y la estructura del Ministerio de Salud y 2011
Proteccidn Social y se integra el Sector Administrativo de Salud y Proteccién
Social.
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Ley 1450 de 2011

Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo, 2010 - 2014, Prosperidad
para Todos, que se expide por medio de la presente ley, tiene como objetivo
consolidar la seguridad con la meta de alcanzar la paz, dar un gran salto de
progreso social, lograr un dinamismo econdmico regional que permita
desarrollo sostenible y crecimiento sostenido, mas empleo formal y menor
pobrezay, en definitiva, mayor prosperidad para toda la poblacion.

Ley 1454 de 2011

Por la cual se dictan normas organicas sobre ordenamiento territorial y se
modifican otras disposiciones

CONPES 147 de
2011

Prevencion del embarazo en adolescentes

Ley 1523 de 2012

Por la cual se adopta la Politica Nacional de Gestidn del Riesgo de Desastres y
se establece el Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres y se dictan
otras disposiciones

Ley 1562 de 2012

Ley de Riesgos Laborales Ley 1616 de 2013 Por medio de la cual se expide la ley
de salud mental y se dictan otras disposiciones

Decreto 4800 de
2012

El presente decreto tiene por objeto establecer los mecanismos para la
adecuada implementacién de las medidas de asistencia, atencién y reparacion
integral a las victimas de que trata el articulo 3° de la Ley 1448 de 2011, para la
materializacion de sus derechos constitucionales.

Resolucion 4505
de 2012

Por la cual se establece el reporte relacionado con el registro de las actividades
de Proteccion Especifica, Deteccion Temprana y la aplicacion de las Guias de
Atencidn Integral para las enfermedades de interés en salud publica de
obligatorio cumplimiento

Ley 1608 de 2013

La presente ley tiene por objeto definir medidas para mejorar el flujo de
recursos y la liquidez del Sector Salud a través del uso de recursos que
corresponden a saldos o excedentes de cuentas maestras del Régimen
Subsidiado de Salud, aportes patronales y rentas cedidas, y definir mecanismos
para el financiamiento de las deudas reconocidas del Régimen Subsidiado de
Salud por las entidades territoriales en el marco de lo sefalado en el
articulo 275 de la Ley 1450 de 2011.

Ley 1616 de 2013

Garantiza a la poblacién colombiana el pleno derecho a la salud mental
fundamentado en el enfoque promocional de calidad de vida y la estrategia y
principios de la Atencidn Primaria en Salud.

Resolucion 1841
de 2013

Adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 enfocado hacia la
intervencion sobre los determinantes sociales de la salud y de obligatorio
cumplimiento para los integrantes del Sistema General de Seguridad Social en
Salud — SGSSS y el Sistema de proteccidn social, seglin sus competencias.
Delega responsabilidades a las Entidades Territoriales referidas a su
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implementacién, monitoreo, seguimiento, evaluacién, coordinacion
intersectorial del Plan y su armonizacion con las politicas publicas.

Resolucion 1536
de 2015

Establece disposiciones sobre el proceso de planeacidn integral para la salud a
cargo de las Entidades Territoriales y las Entidades del Gobierno Nacional.
Delega obligaciones a las Empresas Promotoras de Salud, las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios y las Administradoras de Riesgos
Laborales, en esta materia.

Ley 1753 de
2015, Plan
Nacional de

Desarrollo 2014-
2018

Esta ley en su Articulo 65. Politica de atencidn integral en salud establece que
el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS), definira la politica en salud
gue recibira la poblacidn residente en el territorio colombiano, de obligatorio
cumplimiento para los integrantes del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) y de las demas entidades que tengan a su cargo acciones en salud,
en el marco de sus competencias y funciones

Ley 1751 de
2015, Estatutaria
de la Salud

Indica que la salud es un derecho fundamental auténomo e irrenunciable en lo
individual y en lo colectivo. Comprende el acceso a los servicios de salud de
manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y
la promocién de la salud. Los servicios de salud deben ser suministrados con
integralidad; el Estado debe adoptar politicas publicas para reducir las
desigualdades de los determinantes sociales de la salud. Este derecho involucra
la participacidn de las personas en la decisiones del sistema, la organizacién en
redes integrales de servicios de salud, la autonomia profesional en la toma de
decisiones de diagndstico y tratamiento, condiciones laborales justas y dignas,
un sistema unico de informacidn en salud y la articulacién intersectorial.

Decreto 2353 de
2015

Por el cual se unifican y actualizan las reglas de afiliacién al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, se crea el Sistema de Afiliacion Transaccional y se
definen los instrumentos para garantizar la continuidad en la afiliacion y el goce
efectivo del derecho a la salud

Resolucion 429
de febrero 17 de
2016

Por la cual el Ministerio de Salud y Proteccién Social adopta la Politica de
Atencidn Integral en Salud basada en redes integradas de servicios de salud.

I1l. Normatividad Distrital

Norma

Contenido

Decreto Ley 1421
de 1993.

Establece el régimen especial para el Distrito Capital y el estatuto politico,
administrativo y fiscal. Busca dotar al Distrito Capital de los instrumentos que
le permitan cumplir las funciones y prestar los servicios a su cargo, promover el
desarrollo integral de su territorio y contribuir al mejoramiento de la calidad de
vida de sus habitantes.

133




Normas y Acuerdos Internacionales

Plan Territorial de Salud Para Bogota D.C. 2016-2020

Acuerdo 20 de
1990 del Concejo
de Bogota D.C.

Designa a la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., como organismo Unico
de direccidon del Sistema Distrital de Salud, para efectuar la coordinacion,
integracion, asesoria, vigilancia y control de los aspectos técnicos, cientificos,
administrativos y financieros de la salud, logrando la integracion del Servicio
Seccional de Salud y la Secretaria de Salud, en la nueva Secretaria Distrital de
Salud de Bogotd D.C.

Acuerdo 12 de
1994, del
Concejo de
Bogota, D.C.

Establece el Estatuto de Planeacién para Bogotd y reglamenta la formulacién,
la aprobacion, la ejecucién y la evaluacion del Plan de Desarrollo Econdmico y
Social y de Obras Publicas de Santa Fe de Bogotd, conformado por un
componente estratégico general y un plan de inversiones a mediano y corto
plazo.

Acuerdo 19 de
1996 del Concejo
de Bogota, D.C.

Adopta el Estatuto General de Proteccion Ambiental de Bogota y dicta normas
basicas necesarias para garantizar la preservacion y defensa del patrimonio
ecoldgico, los recursos naturales y el ambiente.

Decreto 190 de
2004.

Define como objetivo del Plan Maestro de Equipamiento en Salud: “...Ordenar
y mejorar la oferta actual y futura de equipamientos y servicios de salud,
publicos y privados, de manera accesible, equitativa, disponible, integral y de
calidad, para contribuir en la garantia del derecho a la salud de la poblacion del
Distrito Capital...”.

Acuerdo 257 de
2006 del Concejo
de Bogota D.C.

Por el cual se dictan normas basicas sobre la estructura, organizacion vy
funcionamiento de los organismos y de las entidades de Bogota D.C. y se
expiden otras disposiciones. En el Acuerdo se establece el sistema de
coordinacién de la administracidn distrital, se organizan doce sectores
administrativos de coordinacion y se delega la direccién del Sector Salud en la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C.

Decreto Distrital
546 de 2007.

Establece la conformacion de las comisiones intersectoriales, como las
instancias del Sistema de Coordinacién de la Administracién del Distrito Capital
con el objeto de garantizar la coordinacién para la implementacién de las
politicas y estrategias distritales de caracter intersectorial.

Decreto Distrital
794 de 2011

Por medio de la cual se seleccionan los ganadores de la Convocatoria a
Iniciativas sobre Gastronomia Afrocolombiana en Bogotd, y se ordena el
desembolso de los estimulos econémicos en favor de los mismos
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Anexo 2 Poblacién de Bogota D.C. por Localidades 2016-2020

Participacién

Localidad 2016 2017 2018 2019 2020 %
2016 | 2020
1. Usaquén 472.908 474.186| 475.275| 476.184| 476.931 5,9 5,7
2. Chapinero 126.951 126.591| 126.192| 125.750| 125.294 1,6 1,5
10. Engativa 873.243 878.434| 883.319| 887.886| 892.169| 10,9| 106
11. Suba 1.250.734 | 1.282.978| 1.315.509 | 1.348.372 | 1.381.597 | 15,7| 16,5
12. Barrios Unidos 263.883 267.106 | 270.280| 273.396| 276.453 3,3 3,3
13. Teusaquillo 140.767 140.473 | 140.135| 139.776| 139.369 1,8 1,7
Sub-Total Red Norte | 3.128.486| 3.169.768 | 3.210.710 | 3.251.364 | 3.291.813 | 39,2| 39,3
3. Santa Fe 96.534 95.201 93.857 92.490 91.111 1,2 1,1
4. San Cristébal 396.383 394.358 | 392.220| 389.945| 387.560 5 4,6
14. Martires 94.130 93.716 93.248 92.755 92.234 1,2 1,1
15. Antonio Narifio 109.277 109.254 | 109.199 | 109.104| 108.976 1,4 1,3
17. Candelaria 22.633 22.438 22.243 22.041 21.830 0,3 0,3
18. Rafael Uribe 353.761 350.944 | 348.023| 344.990| 341.886 4,4 4,1
Subtotal Red Centro
Oriente 1.072.718 | 1.065.911 | 1.058.790 | 1.051.325 | 1.043.597 | 13,4| 12,5
5. Usme 337.152 340.101| 342.940| 345.689| 348.332 4,2 4,2
6. Tunjuelito 189.522 187.971| 186.383| 184.743| 183.067 2,4 2,2
19. Ciudad Bolivar 719.701 733.859| 748.012| 762.184| 776.351 9 9,3
Subtotal Red Sur 1.246.375| 1.261.931| 1.277.335| 1.292.616 | 1.307.750 | 15,6| 15,6
7. Bosa 709.039 731.047 | 753.496| 776.363| 799.660 8,9 9,5
8. Kennedy 1.187.315| 1.208.980 | 1.230.539 | 1.252.014 | 1.273.390 | 14,9| 15,2
9. Fontibdn 403.519 413.734| 424.038| 434.446| 444951 5,1 5,3
16. Puente Aranda 225.220 221.906 | 218.555| 215.191| 211.802 2,8 2,5
Subtotal Red Sur
h 2.525.093 | 2.575.667 | 2.626.628 | 2.678.014 | 2.729.803 | 31,6| 32,6
Occidente
20. Sumapaz (Rural) 7.330 7.457 7.584 7.711 7.838 0,1 0,1
Total Bogota D.C. 7.980.001 | 8.080.734 | 8.181.047 | 8.281.030 | 8.380.801| 100% | 100%

Fuente: Proyecciones Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).
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Anexo 3 Indicadores Demograficos Bogota D.C., 1985 - 2015

Indicador/Afo

1985-1990

1990-1995

1995-2000

2000-2005

2010-2015

Crecimiento
Natural

20,0

18,5

16,2

13,9

114

Esperanza de
Vida al Nacer
Hombres

66,2

67,0

69,8

72,6

75,9

Esperanza de
Vida al Nacer
Mujeres

72,3

73,9

76,2

78,3

80,1

Esperanza de
Vida al Nacer
Total

69,2

70,4

72,9

75,4

79,0

Tasa Neta de
Migracion

11,5

9,8

3,9

2,5

2,1

Fuente: Indicadores Demogréaficos Departamentales.1985 - 2005. 2005-2020. DANE

Anexo 4 Indicadores Demograficos Bogota D.C., 2011 A 2015

Indicador/Afo 2011 2012 2013 2014 EANIS 20
2015
Tasa bruta de
EE ez 14,2 13,9 13,3 13,3 15,9
Tasageneral
de fecundidad
39,7 39,1 37,7 37,9 68,6
Tasa global de
fecundidad 1,7 1,6 1,6 1,6 2,3
Edad Media de
la Fecundidad
(afos) 26,7 26,6 26,7 26,9 28,6
Tasa Bruta de
reproducciéon 0,81 0,80 0,77 0,78 0,9
Tasa bruta de
mortalidad 3,6 3,9 3,7 ND 4,5

Fuente: Estadisticas Vitales. SDS.
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Anexo 5 Esperanza de Vida al Nacer por Sexo Bogota D.C. 2005 — 2015

Localidad Hombres Mujeres Total

2005-2010 2010-2015| 2005-2010 |2010-2015 | 2005-2010 | 2010-2015
Usaquén 75,15 75,86 79,3 80,17 77,17 77,96
Chapinero 73,51 74,72 80,95 81,28 77,11 77,9
Santa Fe 68,06 70,35 75,26 76,81 71,56 73,49
San Cristdbal 68,1 70,46 75,36 76,76 71,63 73,53
Usme 67,82 70,14 73,78 75,25 70,72 72,63
Tunjuelito 68,02 70,07 75,64 77,1 71,72 73,48
Bosa 70,27 72,15 76,53 77,88 73,31 74,94
Kennedy 73,42 74,66 78,75 79,74 76,01 77,13
Fontibdn 73,39 74,65 79,38 80,23 76,3 77,37
Engativa 72,96 74,2 79,23 80,12 76,01 77,08
Suba 74,68 75,56 80,34 80,72 77,43 78,07
Barrios Unidos 70,57 71,77 79,03 79,83 74,69 75,69
Teusaquillo 73,32 74,71 80,76 81,51 76,95 78,03
Los Martires 69,77 70,81 75,58 76,25 72,61 73,47
Antonio Narifo 72,96 74,2 79,42 79,97 76,11 77,02
Puente Aranda 72,35 73,74 78,88 79,85 75,54 76,72
La Candelaria 69,96 71,9 76,08 77,55 72,94 74,65
E?;cs:' Uribe 71,57| 73,13 77,09|  7836|  7425| 75,67
Ciudad Bolivar 67,28 69,69 75,25 76,85 71,17 73,18
Sumapaz 64,52 67,3 73,33 74,9 68,81 71

Fuente: Estimaciones de Poblacién 1985-2005 y Proyecciones de Poblacién 2005-2020
Nacional, Departamental por Sexo, Grupos Quinquenales de Edad
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Anexo 6. Caracterizacion Poblacional™™ por EAPB

Introduccion

Segun la resolucién 1536 de 2015 la caracterizacién poblacional se define como una
metodologia de andlisis de riesgos, caracteristicas y circunstancias individuales y colectivas,
que comprende diversos modelos explicativos que permiten identificar riesgos, priorizar
poblaciones dentro las personas afiliadas y lugares dentro de un territorio y programar las
intervenciones individuales necesarias para prevenir y mitigar dichos riesgos, mediante
acciones a cargo de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios — EAPB vy
Administradoras de Riesgos Laborales — ARL contempladas en los planes de beneficios.

La caracterizacién contiene los siguientes componentes: El andlisis demografico, de
morbilidad, de mortalidad y de los determinantes intermedios de la salud; La priorizaciéon
de los problemas en salud, los subgrupos poblacionales, las personas y los lugares; La
programacion de las intervenciones de proteccién especifica y deteccidon temprana y de
atencion de las enfermedades de interés en salud publica y la gestion del riesgo, en el marco
de sus responsabilidades, segin la poblacion estimada por cada riesgo ex ante y/o
contingente, y/o ex post.

Respecto a la caracterizacion territorial y demogréfica, estos se abordan a partir del analisis
de los aspectos mdas importantes que los definen y desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud. El contexto territorial comprende la descripcion del
entorno donde la EAPB cuenta con afiliados relacionada con el contexto nacional,
departamental, municipal hasta llegar a la IPS primaria a la cual se encuentra adscrita el
afiliado.

El andlisis de la dindmica demografica considera el tamafio y volumen, estructura,
crecimiento, distribucién poblacional, y movilidad. Se mide a través de la diferencia entre
la cantidad de personas que para un determinado periodo y espacio “entran” a la EAPB,
como es el caso de los nacimientos y afiliaciones, y aquellas personas que “salen” de la
EAPB, como es el caso de las defunciones y desafiliaciones, permitiendo identificar si el
balance demografico esta dado por la relacién entre nacimientos y muertes, o por la
relacion entre los traslados y las afiliaciones.

Priorizacion de la Poblacion Afiliada a Las EAPB

La priorizacién de las EAPB cuenta con 11 componentes o prioridades: territorial;
demografica; por mortalidad general; por mortalidad especifica por subgrupo de causas; en
mortalidad trazadora; en Mortalidad materno infantil y de la nifiez; Prioridad en letalidad;
en morbilidad atendida; en mérbidos trazadores; en morbilidad alto consumo y en
desigualdades. A partir de los hallazgos en cada componente la EAPB realiza un listado de
indicadores y problematicas de salud a intervenir teniendo en cuenta la magnitud en la
diferencia relativa de la comparacién realizada, para establecer con base en estos
resultados una identificacién de prioridades segun los criterios de Gravedad del efecto y
factibilidad de intervencién.

4ICaracterizacion realizada por Administradoras de Planes de Beneficios conforme lo establecen los Articulos 12 y 13 de la Resolucién
Reglamentaria 1536 de 2015 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, por la cual se establecen disposiciones sobre el proceso de
planeacién integral para la salud.
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La gravedad del efecto se entiende como la importancia y el impacto con la que se presenta
el problema, es decir que tanta poblaciéon estd siendo afectada por el efecto en evaluacién;
debe considerar la contribucién en la carga de mortalidad (enfermedad) del efecto y el
exceso de riesgo en la EAPB con respecto a la entidad territorial. Asi mismo se tiene en
cuenta el potencial de mortalidad prematura y/o discapacidad, relativas; el alto costo a los
servicios de salud que el efecto en evaluaciéon puede generar, entre otras caracteristicas
que determinen la gravedad del efecto como: amenaza al desarrollo humano o amenaza al
derecho a la salud.

La factibilidad de intervencion responde a la viabilidad de resolver el problema, la
disponibilidad de intervenciones costo-efectivas para el efecto en evaluacidn, asi como la
posibilidad de gestionar el riesgo del mismo. De igual forma se debe contemplar la
factibilidad econdmica para desarrollar las intervenciones, la aceptabilidad de las
intervenciones posibles, los recursos disponibles y la legalidad de la intervencidn.

Teniendo los resultados obtenidos al aplicar los criterios de gravedad y factibilidad, la EAPB
ordena de mayor a menor segun el puntaje obtenido, estableciendo la priorizacién final,
seleccionando cinco (5) indicadores priorizados por grupos de riesgo por
Departamento/Distrito y/o municipio donde la EAPB cuente con al menos un usuario
afiliado.

1. Grupos de Riesgo.

Los grupos de riesgo definidos para ser priorizados una vez se caracterice la poblacién son:
Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico
Alteraciones nutricionales
Trastornos mentales y del comportamiento por sustancias psicoactivas y adicciones
Trastornos psicosociales y del comportamiento
Salud bucal
Cancer
Materno perinatal
Enfermedades infecciosas:
Infantil
Transmitidas por vectores
De transmision sexual
En adultos
De transmisién por agua y alimentos
IRA
Inmuno-prevenibles
g. Otras
10. Zoonosis y agresiones por animales
11. Enfermedad y accidentes laborales
12. Agresiones, accidentes y traumas
13. Enfermedades y accidentes relacionados con el medio ambiente
14. Enfermedades raras
15. Trastornos visuales y auditivos
16. Trastornos degenerativos y auto-inmunes

LooNOUEWNE

D OO oW

La priorizacién da el orden a intervenir los problemas con las estrategias que genere cada
EAPB dentro de su plan de intervencién y gestion del riesgo; y sera el insumo para la
articulacion con la Planeacion Integral para la Salud (Art. 14 Resolucién 1536 de 2015). El
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analisis incluye los resultados de la priorizacidon de la caracterizacion del corte Enero a
Diciembre de 2014 reportados por las EAPB al Ministerio de Salud y Proteccién social en el
mes de Septiembre de 2015.

2. Poblacién Afiliada a las EAPB

La caracterizacidon y priorizacion de la poblacion afiliada a las EAPB en el Distrito capital se
realizé teniendo en cuenta el corte correspondiente a Enero a Diciembre de 2014, tomando
como base la poblacién afiliada registrada en la Base de Datos Unica de Afiliacidn con corte
a Diciembre del mismo afio. Para este periodo en Bogotd se encontraban afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud 7.040.580 personas de las cuales el 81,8% (5.761.240
afiliados) pertenecen al régimen contributivo, el 18,1% (1.274.295 afiliados) al régimen
subsidiado y el 0.1% (5.45 afiliados) a régimen especial.

Es importante resaltar que teniendo en cuenta la movilidad de la poblacién entre
regimenes, establecida en Decreto 3017 de 2014, actualmente derogado por el Decreto
2353 de 2015, la poblacién objeto de caracterizacion por parte del as EAPB del régimen
subsidiado se encontraba afiliada a las tres EAPB que operaban en Distrito habilitadas para
régimen subsidiada y a las demas EPS del régimen contributivo que en cumplimiento de
esta normatividad tienen poblacién afiliada al régimen subsidiado, tal como se presenta a
continuacion:

Tabla 1 Poblacion Afiliada al Régimen Subsidiado Bogota. D.C

Cadigo EPS-S Cantidad %
EPSS34 CAPITAL SALUD 875.256 68,69%
EPS020 CAPRECOM 263.157 20,65%
CCFO53 COMFACUNDI UNICAJAS 79.571 6,24%

SUBTOTAL 1.217.984
EPSS17 FAMISANAR (RS) 14.056 1,10%
EPSS08 COMPENSAR (RS) 8.877 0,70%
EPSS13 SALUDCOOP (RS) 8.310 0,65%
EPSS02 SALUD TOTAL (RS) 7.777 0,61%
EPSS23 | CRUZ BLANCA (RS) 4.935 0,39%
EPSS37 NUEVA EPS (RS) 4,717 0,37%
EPSMO03 CAFESALUD (RS) 4.009 0,31%
EPSS10 SURA (RS) 2.062 0,16%
EPSS16 COOMEVA (RS) 660 0,05%
EPSS05 SANITAS (RS) 586 0,05%
EPSS39 GOLDEN GROUP (RS) 193 0,02%
EPSSO1 ALIANSALUD (RS) 129 0,01%

SUBTOTAL MOVILIDAD 56.311

Total general 1.274.295| 100,00%

Fuente: Bdua - Fosyga, Corte A 31 De Diciembre De 2014 - Maestro Subsidiado Sds, Corte 31 De Diciembre De 2014.
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Mientras que la poblacién afiliada al régimen contributivo se encuentra distribuida en las
EPS del régimen contributivo que operaban en Bogota para este periodo, a continuacién se
presenta dicha distribucion:

Tabla 2 Poblacion Afiliada Régimen Contributivo Bogota. D.C

AFILIADOS REGIMEN CONTRIBUTIVO
Cadigo EPS-C Cantidad %

EPS017 FAMISANAR 1.066.164 18,51%
EPS008 COMPENSAR 973.991 16,91%
EPS005 SANITAS 703.870 12,22%
EPS002 SALUD TOTAL 614.064 10,66%
EPSO013 SALUDCOOQOP 543.378 9,43%
EPS037 NUEVA EPS 509.480 8,84%
EPS023 CRUZ BLANCA 391.902 6,80%
EPS003 CAFESALUD 377.018 6,54%
EPS010 SURA 212.316 3,69%
EPS001 ALIANSALUD 204.142 3,54%
EPS016 COOMEVA 143.219 2,49%
EPS039 GOLDEN GROUP 11.290 0,20%
EPS018 SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD 7.636 0,13%
EPS033 SALUDVIDA 2.625 0,05%
EPSC22 CONVIDA A.R.S. 145 0,00%

Total general 5.761.240| 100,00%

FUENTE: BDUA - FOSYGA, corte a 31 de diciembre de 2014.

Segun el BDUA y la poblacién reportada por las EAPB en la caracterizacidn se encontré que
la poblacién del régimen especial corresponde a Ferrocarriles Nacionales- Fondo Pasivo
Social FPS, ya que no se cuenta con el reporte de poblaciéon de las demds entidades de
régimen especial y de excepcidn.

3. Resultados de Priorizacion
Teniendo en cuenta que la priorizacién contiene la seleccidn de 5 grupos de riesgo e
indicadores, clasificdndolos en cinco prioridades en orden de importancia de acuerdo los
resultados obtenidos en el ejercicio de priorizacién de cada EAPB, a continuacidon se
presenta el grupo de riesgo que segun su frecuencia es mas relevante en cada prioridad:

Tabla. 3 Grupos de Riesgo Relevantes por Prioridad y Régimen de Afiliacion

REGIMEN
REGIMEN REGIMEN
PRIORIDAD CONTRIBUTIVO SUBSIDIADO EXCEPCION Y/O TOTAL
ESPECIAL
Cardio — Cerebro Cardio — Cerebro Cardio —
Sin Grupo de —Vascular - Cerebro —
1 . o . — Vascular —
Riesgo Metabdlico y Sin Metabdlico Vascular —
Grupo de Riesgo Metabdlico
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Materno
perinatal y
Cardio —
Cerebro —
Vascular —
Metabdlico

Cancer

Materno
perinatal

Materno
perinatal y
Cancer

Cancer y Cardio — Cardio — Cerebro Cardio —
Cerebro — Cerebro —
— Vascular —
Vascular — Metabdlico Vascular —
Metabdlico Metabodlico
Alteraciones
, nutricionales, ,
Cancer , . Cancer
Cancer y Sin
Grupo de Riesgo
Cardio — Cerebro
— Vascular —
Materno Er':/lf::;beoollfdoés Materno
perinatal infecciosas: Otras perinatal
y Materno
perinatal
Enfermedades
infecciosas: De
Materno Se;&zrss'?r:séorﬂ o Materno
perinatal ! P perinatal

de Riesgo y
Alteraciones
nutricionales

FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/
Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

A continuacién se realiza por cada una de las cinco prioridades un analisis, de os grupos de
riesgo e indicadores priorizados a nivel general y segun el tipo de afiliacién al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (subsidiado y contributivo y especial y de excepcidn).

4. Grupos de Riesgo e Indicadores Prioridad 1

Como parte de la metodologia para la priorizacion en las EAPB se establecié que aquellos
grupos de riesgo e indicadores que en el ejercicio de priorizacién obtuvieron el puntaje
maximo se clasifican como Prioridad. Dentro esta categoria as EAPB identificaron los
siguientes.

Tabla 4. Grupos de Riesgo e Indicadores por EAPB Prioridad 1

EAPB

EPSO05 EPS SANITAS

EPS010 SURA - COMPANIA
SURAMERICANA DE SERVICIOS

DE SALUD SA

EPSO13 SALUDCOOP EPS

PRIORIDAD 1

Enfermedades raras
Tasa de mortalidad infantil por enfermedades de la
sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y ciertos
trastornos que afectan el mecanismo de lainmunidad

Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico Captacidn
de Hipertensién Arterial de personas de 18 a 69 afios

Sin Grupo de Riesgo
Costo total para la EAPB por la segunda patologia de
alto costo
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EPSO17 EPS FAMISANAR LTDA

EPS018 SERVICIO OCCIDENTAL
DE SALUD SA SOS

EPS020 CAPRECOM - CAJA DE
PREVISION SOCIAL DE
COMUNICACION CAPRECOM
EPS

EPS023 CRUZ BLANCA EPS

EPS033 SALUD VIDA EPS

EPSO37 NUEVA EPS

EPSC20 CAPRECOM - CAJA DE
PREVISION SOCIAL DE
COMUNICACION CAPRECOM
EPS

EPSO01 ALIANSALUD EPS

EPS002 SALUD TOTAL -
ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO

EPSO03 CAFESALUD EPS

EPSO08 COMPENSAR

EPSO16 COOMEVA EPS S A

EPSC34 CAPITAL SALUD EPS-S
S.AS.

EASO27 FONDO PASIVO SOCIAL
FERROCARRILES NACIONALES
DE COLOMBIA

RESO02 ECOPETROLS.A.

RESOO8 UNIDAD DE SERVICIOS
DE SALUD UNISALUD DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE

COLOMBIA

Materno perinatal
Razon de mortalidad materna
Cardio — Cerebro - Vascular - Metabdlico

Tasa ajustada de mortalidad por diabetes mellitus

Sin Grupo de Riesgo
Tasa de mortalidad en la nifiez por enfermedades del
sistema respiratorio

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a
69 afios

Materno perinatal
Porcentaje de personas atendidas por condiciones
materno perinatales por EAPB

Sin Grupo de Riesgo
Costo total para la EAPB por la tercera patologia de
alto costo

Sin Grupo de Riesgo
Tasa de mortalidad en la nifiez por enfermedades del
sistema respiratorio

Sin Grupo de Riesgo
Prevalencia de enfermedad renal crénica en fase
cinco con necesidad de terapia de restitucion o
reemplazo renal

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la
préstata

Sin Grupo de Riesgo
Costo total para la EAPB por la primera patologia de
alto costo

Materno perinatal
Razdén de mortalidad materna
Cardio — Cerebro - Vascular - Metabdlico

Tasa ajustada de afos de vida potencialmente
perdidos por enfermedades del sistema circulatorio

Materno perinatal
Razdén de mortalidad materna
Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico

Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a
69 anos

Cardio - Cerebro - Vascular -
Tasa ajustada de mortalidad por las
enfermedades del sistema circulatorio

Metabdlico
demas

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la
mama de la mujer
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EPSSO3 CAFESALUD EPS

EPSSO5 EPS SANITAS

EPSS10 SURA - COMPANIA
SURAMERICANA DE SERVICIOS
DE SALUD SA

EPSS13 SALUDCOOP EPS

EPSS17 EPS FAMISANAR LTDA

EPSS18 SERVICIO OCCIDENTAL
DE SALUD SA SOS

EPSS23 CRUZ BLANCA EPS

EPSS37 NUEVA EPS

CCFO53 COMFACUNDI - CAJA
DE COMPENSACION FAMILIAR
DE CUNDINAMAR

EPSSO1 ALIANSALUD EPS

EPSSO2 SALUD TOTAL -
ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO

EPSSO8 COMPENSAR

EPSS16 COOMEVA EPS S A

EPSS34 CAPITAL SALUD EPS-S
S.AS.

FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/

Cancer

Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del
cuello del utero

Enfermedades raras
Tasa de mortalidad infantil por enfermedades de la
sangre y de los drganos hematopoyéticos y ciertos
trastornos que afectan el mecanismo de lainmunidad

Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico Captacién
de Hipertensién Arterial de personas de 18 a 69 afios

Sin Grupo de Riesgo
Costo total para la EAPB por la segunda patologia de
alto costo

Materno perinatal
Razdn de mortalidad materna

Cardio — Cerebro - Vascular - Metabdlico
Tasa ajustada de mortalidad por diabetes mellitus
Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico

Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a
69 anos

Sin Grupo de Riesgo
Costo total para la EAPB por la tercera patologia de
alto costo

Cancer

Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del
cuello del atero

Sin Grupo de Riesgo
Prevalencia de enfermedad renal crénica en fase
cinco con necesidad de terapia de restitucion o
reemplazo renal

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la
prostata

Materno perinatal
Razdén de mortalidad materna

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Tasa ajustada de afios de vida potencialmente
perdidos por enfermedades del sistema circulatorio

Materno perinatal
Razdén de mortalidad materna

Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

Con el fin de identificar los grupos de riesgo priorizados con mayor frecuencia de acuerdo
al régimen de afiliacidn de la poblacién caracterizada en cada una de las EAPB se encuentran
priorizados 4 grupos de riesgo de los 11 definidos en guia metodolégica los cuales se

muestran en la siguiente tabla:
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Tabla 5 Grupos De Riesgo por Régimen de Afiliacidn en La Prioridad 1

Grupo de Riesgo Prioridad 1 ConEﬁtI:Etivo Sulf:i\gig do Exfg:c?én Total
. y especial
E/laé?;gélicoCerebro Vascular 4 4 ) 10
Sin Grupo de Riesgo 5 4 9
Materno perinatal 4 3 7
Cancer 1 3 1 5
Enfermedades raras 1 1 2

FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/
Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

El grupo de riesgo Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico es el que se identifica con
mayor frecuencia dentro de la prioridad 1, en este estdn incluidos los siguientes
indicadores: Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a 69 afios, Captacion de
Hipertensidon Arterial de personas de 18 a 69 afios, Tasa ajustada de afios de vida
potencialmente perdidos por enfermedades del sistema circulatorio y Tasa ajustada de
mortalidad por diabetes mellitus.

Seguido se observa que se priorizaron indicadores que no se definen como “Sin grupo de
riesgo” dentro de los que estan Costo total para la EAPB por la primera, segunda y tercera
patologia de alto costo, Prevalencia de enfermedad renal crénica en fase cinco con
necesidad de terapia de restitucidon o reemplazo renal, y Tasa de mortalidad en la nifiez por
enfermedades del sistema respiratorio.

Como tercer grupo de riesgo identificado se encuentra el grupo materno perinatal con los
siguientes indicadores priorizados Razén de mortalidad materna y Porcentaje de personas
atendidas por condiciones materno perinatales por EAPB.

El cuarto grupo de riesgo identificado en esta prioridad corresponde a Cancer con los
siguientes indicadores priorizados: Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del
cuello del utero, Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la préstata y asa
ajustada de mortalidad por tumor maligno de la mama de la mujer.

El dltimo grupo de riesgo que se encuentra dentro de esta prioridad es el de Enfermedades
raras priorizando el indicador de Tasa de mortalidad infantil por enfermedades de la sangre
y de los érganos hematopoyéticos y ciertos trastornos que afectan el mecanismo de la
inmunidad.

5. Grupos de Riesgo e Indicadores Prioridad 2
La categoria Prioridad 2 corresponde a los Grupos de Riesgo e indicadores que en el

desarrollo de la metodologia de priorizacion obtuvo el segundo puntaje, en esta
clasificacién las EAPB incluyeron las presentadas en la tabla 6
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Tabla 6. Grupos de Riesgo e Indicadores por EAPB Prioridad 2

EAPB

PRIORIDAD 2

EPSOO5 EPS SANITAS

Materno perinatal
Tasa de mortalidad infantil por ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal

EPS010 SURA - COMPANIA Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
SURAMERICANA DE SERVICIOS | Captacién de Diabetes Mellitus de personas de 18 a 69
DE SALUD SA afios
Cancer
EPS013 SALUDCOOP EPS Tasa ajustada de mortalidad por leucemia
Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico

EPSO17 EPS FAMISANAR LTDA

Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a 69
anos

EPS018 SERVICIO OCCIDENTAL

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Captacion de Diabetes Mellitus de personas de 18 a 69

DE SALUD SA SOS afios
Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
EPS023 CRUZ BLANCA EPS Prevalencia de Hipertension Arterial en personas de 18 a
69 afos
Sin Grupo de Riesgo
EPS033 SALUD VIDA EPS Porcentaje de personas atendidas por enfermedades no
transmisibles por EAPB
Sin Grupo de Riesgo
EPSO37 NUEVA EPS Costo total para la EAPB por la quinta patologia de alto
costo
EPSC20 CAPRECOM - CAJA DE
PREVISION SOCIAL DE Cancer
COMUNICACION CAPRECOM | Tasa de incidencia de cancer invasivo de cérvix
EPS
De transmision sexual
EPSO01 ALIANSALUD EPS Prevalencia registrada de VIH/Sida
EPS002 SALUD TOTAL - Materno perinatal

ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO

Tasa ajustada de mortalidad por ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal

EPSO03 CAFESALUD EPS | Materno . perinatal
Razén de mortalidad materna
Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
EPSO08 COMPENSAR Prevalencia de Hipertension Arterial en personas de 18 a
69 anos
Materno perinatal
EPS016 COOMEVAEPSS A Tasa de afos de vida potencialmente perdidos por ciertas

afecciones originadas en el periodo perinatal
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EPSC34 CAPITAL SALUD EPS-S
S.AS.

EAS027 FONDO PASIVO
SOCIAL FERROCARRILES
NACIONALES DE COLOMBIA

RESO02 ECOPETROL S.A.

RESOO8 UNIDAD DE SERVICIOS
DE SALUD UNISALUD DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE

COLOMBIA
EPS020 CAPRECOM - CAJA DE
PREVISION SOCIAL DE
COMUNICACION CAPRECOM
EPS

EPSSO3 CAFESALUD EPS

EPSSO5 EPS SANITAS

EPSS10 SURA - COMPANIA
SURAMERICANA DE SERVICIOS
DE SALUD SA

EPSS13 SALUDCOOP EPS

EPSS17 EPS FAMISANAR LTDA

EPSS18 SERVICIO OCCIDENTAL
DE SALUD SA SOS

EPSS23 CRUZ BLANCA EPS

EPSS37 NUEVA EPS

CCFO53 COMFACUNDI - CAJA
DE COMPENSACION FAMILIAR
DE CUNDINAMAR

EPSSO1 ALIANSALUD EPS

EPSSO2 SALUD TOTAL -
ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO

Materno perinatal
Porcentaje de personas atendidas por condiciones
materno perinatales por EAPB

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Prevalencia de Hipertension Arterial en personas de 18 a
69 afos

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Tasa ajustada de mortalidad por diabetes mellitus

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por neoplasias

Cancer
Tasa de incidencia de cancer invasivo de cérvix

Cancer

Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la
mama de la mujer

Materno perinatal
Tasa de mortalidad infantil por ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Captaciéon de Diabetes Mellitus de personas de 18 a 69
afios

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por leucemia
Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico

Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a 69
anos

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Captacién de Diabetes Mellitus de personas de 18 a 69
anos

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Prevalencia de Hipertensidn Arterial en personas de 18 a
69 anos

Sin Grupo de Riesgo
Costo total para la EAPB por la quinta patologia de alto
costo

Cancer

Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la
mama de la mujer

Cancer

Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del colon
y de la unién rectosigmoidea

Materno perinatal
Tasa de mortalidad infantil por ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal

147



Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico

EPSS08 COMPENSAR Prevalencia de Hipertension Arterial en personas de 18 a
69 afos
Materno perinatal

EPSS16 COOMEVA EPS S A Tasa de mortalidad infantil por ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal
Materno perinatal
EPSS34CAPQ-§LSSALUD EPS-5 Porcentaje de personas atendidas por condiciones
e materno perinatales por EAPB
FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/
Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

Se observa que en la prioridad 2 se identificaron 5 grupos de riesgo de acuerdo al régimen
de afiliacidn los cuales se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 7 Grupos De Riesgo por Régimen de Afiliacidn en La Prioridad 2
EAPB
Grupo de Riesgo Prioridad 2 ConItEfiII:Etivo Sulf?igg do Excepcidn Total
y especial

Cardio — Cerebro — Vascular —

Metabdlico > > 2 12
Materno perinatal 5 4 9
Cancer 2 5 1 8
Sin Grupo de Riesgo 2 1 3
De transmision sexual 1 1

FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/
Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

De la misma forma que para la Prioridad 1, el grupo de riesgo que fue priorizado con mayor
frecuencia en las EAPB en la segunda prioridad, corresponde a Cardio — Cerebro —Vascular
— Metabdlico donde los indicadores que aportan a esta priorizaciéon son Prevalencia de
Hipertension Arterial en personas de 18 a 69 afios, Captacidon de Diabetes Mellitus de
personas de 18 a 69 afios, Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a 69 anos y
Tasa ajustada de mortalidad por Diabetes Mellitus.

En segundo lugar se encuentra el grupo de riesgo Materno perinatal que incluye los
siguientes indicadores priorizados: Tasa de mortalidad infantil por ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal, Porcentaje de personas atendidas por condiciones
materno perinatales por EAPB, Tasa ajustada de mortalidad por ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal, Tasa de afios de vida potencialmente perdidos por ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal y Razén de mortalidad materna.

El tercer grupo de riesgo priorizado es Cancer con los siguientes indicadores: Tasa ajustada
de mortalidad por leucemia, Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la mama
de la mujer, Tasa de incidencia de cancer invasivo de cérvix, Tasa ajustada de mortalidad
por neoplasias y Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del colon y de la unién
rectosigmoidea.

Los indicadores que se incluyen en el grupo denominado “Sin grupo de riesgo priorizados
por las EAPB ocupan el cuarto lugar segun la frecuencia de priorizacion estos corresponden
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a Costo total para la EAPB por la quinta patologia de alto costo y Porcentaje de personas
atendidas por enfermedades no transmisibles por EAPB. Asi mismo se encuentra el grupo
De transmisién sexual donde se priorizé la Prevalencia registrada de VIH/Sida por una EAPB.

6. Grupos de Riesgo e Indicadores Prioridad 3

Los grupos de riesgo de que se clasificaron en como tercera prioridad por parte de las EAPB
corresponde a aquellos en los cuales sus indicadores obtuvieron el tercer puntaje mas alto
durante el ejercicio de calificacidn, dichos grupos se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 8. Grupos de Riesgo e Indicadores por EAPB Prioridad 3

EAPB PRIORIDAD 3
Sin Grupo de Riesgo
EPSO05 EPS SANITAS Tasa de mortalidad infantil por enfermedades del

sistema genitourinario

EPS010 SURA - COMPANIA

Materno perinatal
SURAMERICANA DE SERVICIOS Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer

DE SALUD SA
Sin Grupo de Riesgo
EPS013 SALUDCOOP EPS Costo total para la EAPB por la primera patologia de
alto costo
Cancer
EPSO17 EPS FAMISANAR LTDA | Tasa de mortalidad por leucemia aguda en menores
de 18 afios
EPS018 SERVICIO OCCIDENTAL | Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico Captacion
DE SALUD SA SOS de Hipertension Arterial de personas de 18 a 69 afios
De transmision sexual
EPS023 CRUZ BLANCA EPS Prevalencia registrada de VIH/Sida en personas de 15
a 49 anos
Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
EPS033 SALUD VIDA EPS Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a
69 anos
EPSO37 NUEVA EPS IRA . .
Tasa de mortalidad por IRA en menores de 5 afios
EPSC20 CAPRECOM - CAJA DE Materno perinatal
PREVISION SOCIAL DE Porcentaje de gestantes que reciben consejeria de
COMUNICACION CAPRECOM EPS | lactancia materna
Cancer
EPSO01 ALIANSALUD EPS Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del

colon y de la unién rectosigmoidea
EPSO002 SALUD TOTAL - ENTIDAD | Cardio - Cerebro - Vascular — Metabdlico
PROMOTORA DE SALUD DEL Tasa de mortalidad por enfermedades sistema del
REGIMEN CONTRIBUTIVO circulatorio
En adultos
EPSO03 CAFESALUD EPS Tasa ajustada de mortalidad por enfermedades
infecciosas intestinales
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EPSO08 COMPENSAR

EPSO016 COOMEVA EPSS A

EPSC34 CAPITAL SALUD EPS-S
S.AS.

EASO27 FONDO PASIVO SOCIAL
FERROCARRILES NACIONALES DE
COLOMBIA

RESO02 ECOPETROL S.A.

RESOO8 UNIDAD DE SERVICIOS DE
SALUD UNISALUD DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE
COLOMBIA

EPS020 CAPRECOM - CAJA DE
PREVISION SOCIAL DE
COMUNICACION CAPRECOM EPS

EPSSO3 CAFESALUD EPS

EPSSOS5 EPS SANITAS
EPSS10 SURA - COMPANIA
SURAMERICANA DE SERVICIOS
DE SALUD SA

EPSS13 SALUDCOOP EPS

EPSS17 EPS FAMISANAR LTDA

EPSS18 SERVICIO OCCIDENTAL DE
SALUD SA SOS

EPSS23 CRUZ BLANCA EPS

EPSS37 NUEVA EPS

CCFO53 COMFACUNDI - CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DE
CUNDINAMAR

Alteraciones nutricionales
Prevalencia de obesidad en personas de 18 a 64 afios

Cancer

Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de Ia
mama de la mujer

Cancer

Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del
cuello del utero

Alteraciones nutricionales
Prevalencia de obesidad en mujeres de 18 a 64 afios

Sin Grupo de Riesgo
Prevalencia de enfermedad renal crdnica en fase
cinco con necesidad de terapia de restitucion o
reemplazo renal

Cancer
Tasa ajustada de afios de vida potencialmente
perdidos por neoplasias

Materno perinatal
Porcentaje de gestantes que reciben consejeria de
lactancia materna

Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico Captacién
de Hipertension Arterial de personas de 18 a 69 afios

Sin Grupo de Riesgo
Tasa de mortalidad infantil por enfermedades del
sistema genitourinario

Materno perinatal
Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer

Sin Grupo de Riesgo
Costo total para la EAPB por la primera patologia de
alto costo

Cancer

Tasa de mortalidad por leucemia aguda en menores
de 18 afios

Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico Captacién
de Hipertensién Arterial de personas de 18 a 69 afos

De transmision sexual
Prevalencia registrada de VIH/Sida en personas de 15
a 49 anos

IRA
Tasa de mortalidad por IRA en menores de 5 afios

Materno perinatal
Tasa de mortalidad perinatal
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Cancer
EPSSO1 ALIANSALUD EPS Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de Ia
mama de la mujer
EPSSO2 SALUD TOTAL - ENTIDAD | Cardio — Cerebro - Vascular — Metabdlico
PROMOTORA DE SALUD DEL Tasa de mortalidad por enfermedades sistema del
REGIMEN CONTRIBUTIVO circulatorio

Alteraciones nutricionales
EPSS08 COMPENSAR Prevalencia de obesidad en personas de 18 a 64 afios
Cancer
EPSS16 COOMEVA EPS S A Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la
mama de la mujer

Cancer
EPS534 CAPEI’?LSSALUD EPS-3 Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del
T cuello del utero
FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/
Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

Al identificar los grupos de riesgo que se priorizaron con mayor frecuencia por parte de las
EAPB del régimen contributivo, subsidiado y/o especial se encontré que se priorizaron 6
grupos de riesgo en la tercera prioridad, tal como se observa a continuacion:

Tabla 9 Grupos De Riesgo por Régimen de Afiliacidn en La Prioridad 3

EAPB
. .. EAPB EAPB -,
Grupo de Riesgo Prioridad 3 Contributivo | Subsidiado Excepapn Total
y especial

Cancer 4 4 1 9
Cardio — Cerebro — Vascular -

Metabdlico 3 3 6
Sin Grupo de Riesgo 2 2 1 5
Materno perinatal 2 3 5
Alteraciones nutricionales 1 1 1 3
Enfermedades infecciosas: IRA 1 1 2
Enfermedades infecciosas: De

transmisidn sexual 1 1 2
Enfermedades infecciosas: En

adultos 1 1

FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/
Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

Los indicadores que se encuentran en el grupo de riesgo de Cancer presentan la mayor
frecuencia dentro de las EAPB en la tercera prioridad, dentro de estos priorizados
indicadores se encuentran Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la mama de
la mujer, Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del cuello del Utero, Tasa de
mortalidad por leucemia aguda en menores de 18 afios, Tasa ajustada de afos de vida
potencialmente perdidos por neoplasias y Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno
del colon y de la unidn rectosigmoidea.

En segundo lugar se encuentra el grupo de riesgo Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico
en el cual se priorizé la Captacion de Hipertension Arterial de personas de 18 a 69 afios,
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Tasa de mortalidad por enfermedades sistema del circulatorio y Prevalencia de Diabetes
Mellitus en personas de 18 a 69 afios.

Los indicadores que se incluyen como “Sin Grupo de Riesgo” ocupan el tercer lugar dentro
de estas prioridades, dentro de los que se encuentra la Tasa de mortalidad infantil por
enfermedades del sistema genitourinario, Costo total para la EAPB por la primera patologia
de alto costo y Prevalencia de enfermedad renal crénica en fase cinco con necesidad de
terapia de restitucion o reemplazo renal.

Con la misma frecuencia de EAPB que priorizaron el grupo Sin Grupo de Riesgo”, se
encuentra el grupo de riesgo Materno perinatal en el cual se incluyeron indicadores como
el Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer, Porcentaje de gestantes que reciben
consejeria de lactancia materna y Tasa de mortalidad perinatal.

Como cuarto grupo de riesgo priorizado se observa las Alteraciones nutricionales dentro de
las que se encuentra la Prevalencia de obesidad en personas de 18 a 64 afios y la Prevalencia
de obesidad en mujeres de 18 a 64 ainos.

De la misma forma se encuentra el grupo de Enfermedades infecciosas el cual, segun la guia
metodoldgica tiene subgrupos, dentro de los que se priorizo el subgrupo de IRA con el
indicador de Tasa de mortalidad por IRA en menores de 5 aios, el subgrupo De transmisién
sexual con la Prevalencia registrada de VIH/Sida en personas de 15 a 49 afios y el subgrupo
de En adultos con el indicador de Tasa ajustada de mortalidad por enfermedades infecciosas
intestinales.

7. Grupos de Riesgo e Indicadores Prioridad 4

En esta clasificacién las EAPB incluyeron todos los grupos de riesgo e indicadores que en el
ejercicio de priorizacidén presentaron el cuarto puntaje mas alto, en la tabla siguiente se
presenta el listado de grupos priorizaron como  Prioridad cuatro:

Tabla 10. Grupos de Riesgo e Indicadores por EAPB Prioridad 4
EAPB PRIORIDAD 4
Sin Grupo de Riesgo
EPSO05 EPS SANITAS Tasa de mortalidad infantil por enfermedades del sistema
genitourinario
EPSO010 SURA - COMPANIA

Sin Grupo de Riesgo
SURAMERICANA DE . .
SERVICIOS DE SALUD SA Tasa de mortalidad en la nifiez
Sin Grupo de Riesgo
EPSO13 SALUDCOOP EPS Costo total para la EAPB por el quinto evento de alto costo
EPSO17 EPS FAMISANAR IRA
LTDA Tasa de mortalidad por IRA en menores de 5 afios
EPS018 SERVICIO Materno perinatal
OCCIDENTAL DE SALUD SA | Porcentaje de mujeres de 15 a 49 anos con uso actual de
SOS algin método anticonceptivo
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EPS023 CRUZ BLANCA EPS

EPSO33 SALUD VIDA EPS

EPSO37 NUEVA EPS

EPSC20 CAPRECOM - CAJA
DE PREVISION SOCIAL DE
COMUNICACION CAPRECOM
EPS

EPSO01 ALIANSALUD EPS

EPS002 SALUD TOTAL -
ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO

EPSO03 CAFESALUD EPS

EPSO08 COMPENSAR

EPSO16 COOMEVA EPSS A

EPSC34 CAPITAL SALUD EPS-
SS.AS.

EASO27 FONDO PASIVO
SOCIAL FERROCARRILES
NACIONALES DE COLOMBIA

RESO02 ECOPETROL S.A.

RESO08 UNIDAD DE
SERVICIOS DE SALUD
UNISALUD DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE
COLOMBIA
EPS020 CAPRECOM - CAJA
DE PREVISION SOCIAL DE
COMUNICACION CAPRECOM
EPS

EPSSO3 CAFESALUD EPS

Materno perinatal
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con uso actual de
alguin método anticonceptivo

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a 69 afios

Materno perinatal
Numero de casos de Hipotiroidismo Congénito no tratado

De transmision sexual
Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad por el VIH/Sida

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la mama
de la mujer

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Captacion de Diabetes Mellitus de personas de 18 a 69 afios

Infantil
Tasa de mortalidad infantil
infecciosas y parasitarias

IRA
Tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agudas

por ciertas enfermedades

De transmision sexual
Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad por el VIH/Sida

Materno perinatal
Tasa ajustada de mortalidad por embarazo, partoy puerperio

Materno perinatal
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con uso actual de
alglin método anticonceptivo

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Prevalencia de Hipertensién Arterial en personas de 18 a 69
anos

Otras
Tasa ajustada de mortalidad por septicemia, excepto
neonatal

De transmision sexual
Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad por el VIH/Sida

Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico Captacién de
Hipertension Arterial de personas de 18 a 69 afios
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EPSSO5 EPS SANITAS

EPSS10 SURA - COMPANIA
SURAMERICANA DE
SERVICIOS DE SALUD SA

EPSS13 SALUDCOOP EPS

EPSS17 EPS FAMISANAR
LTDA

EPSS18 SERVICIO
OCCIDENTAL DE SALUD SA
SOS

EPSS23 CRUZ BLANCA EPS

EPSS37 NUEVA EPS

CCFO53 COMFACUNDI - CAJA
DE COMPENSACION
FAMILIAR DE CUNDINAMAR

EPSSO1 ALIANSALUD EPS

EPSSO2 SALUD TOTAL -
ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO

EPSSO8 COMPENSAR

EPSS16 COOMEVA EPSS A

EPSS34 CAPITAL SALUD EPS-S
S.AS.

Sin Grupo de Riesgo
Tasa de mortalidad infantil por enfermedades del sistema
genitourinario

Sin Grupo de Riesgo
Tasa de mortalidad en la nifiez

Sin Grupo de Riesgo
Costo total para la EAPB por el quinto evento de alto costo
IRA

Tasa de mortalidad por IRA en menores de 5 afios

Materno perinatal
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con uso actual de
algun método anticonceptivo

Materno perinatal
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con uso actual de
algin método anticonceptivo

Materno perinatal
Numero de casos de Hipotiroidismo Congénito no tratado

De transmision sexual
Cobertura de tratamiento antirretroviral en personas con
VIH/Sida

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a 69 afios

Cardio - Cerebro - Vascular - Metabdlico
Captacién de Diabetes Mellitus de personas de 18 a 69 afios

IRA
Tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agudas

De transmision sexual
Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad por el VIH/Sida

Materno perinatal
Tasa ajustada de mortalidad por embarazo, parto y puerperio

FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/
Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

Las EAPB del régimen contributivo, subsidiado y/o especial y de excepcion en la cuarta
prioridad incluyeron grupo 5 grupos de riesgo tal como se observa en la tabla 11.

Tabla 11 Grupos De Riesgo por Régimen de Afiliacidon en La Prioridad 4

. .. EAPB
Grupo de Riesgo Prioridad EAPB EAPB et
i il Excepciény Total
4 Contributivo | Subsidiado especial
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Enfermedades infecciosas:
e 2 3 5
De transmision sexual
Enfermedades infecciosas: ) 7 4
IRA
Enfermedades infecciosas:
1 1
Otras
Enfermedades infecciosas:
. 1 1
Infantil
Materno perinatal 4 4 1 9
Sin Grupo de Riesgo 3 3 6
Cardio — Cerebro — Vascular
— Metabdlico 2 3 1 6
Cancer 1 1

FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/
Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

El grupo de riesgo Enfermedades Infecciosas con 4 subgrupos de indicadores priorizados
ocupan el primer lugar, teniendo en cuenta la sumatoria de las frecuencias de dichos
subgrupos, dentro de estos se priorizaron los siguientes indicadores: en el subgrupo De
Transmisién sexual se encuentra la Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad por el
VIH/Sida y la Cobertura de tratamiento antirretroviral en personas con VIH/Sida, seguido
del subgrupo de IRA con la Tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agudas y Tasa
de mortalidad por IRA en menores de 5 afios, posteriormente se observa los subgrupos de
Otras e Infantil con la Tasa ajustada de mortalidad por septicemia, excepto neonatal y la
Tasa de mortalidad infantil por ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
respectivamente.

El grupo Materno perinatal se ubica el segundo lugar en la priorizacion segun la frecuencia
presentada dentro de las EAPB en la cuarta prioridad, en este grupo se priorizaron
indicadores como Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con uso actual de algin método
anticonceptivo, Niumero de casos de Hipotiroidismo Congénito no tratado y Tasa ajustada
de mortalidad por embarazo, parto y puerperio.

En tercer lugar se encuentran los indicadores clasificados en el grupo llamado “Sin Grupo
de Riesgo” dentro de los que estdn la Tasa de mortalidad en la nifiez, Tasa de mortalidad
infantil por enfermedades del sistema genitourinario y Costo total para la EAPB por el quinto
evento de alto costo.

En el cuarto lugar se encuentran el grupo de riesgo Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico
donde se clasificaron indicadores como la Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de
18 a 69 anos, Captacion de Diabetes Mellitus de personas de 18 a 69 afios, Prevalencia de
Hipertension Arterial en personas de 18 a 69 afios y Captacion de Hipertensidn Arterial de
personas de 18 a 69 afios

Por ultimo se observa el grupo de riesgo Cancer priorizado en una EAPB con el indicador de
Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno de la mama de la mujer.

8. Grupos de Riesgo e Indicadores Prioridad 5

Tal como lo especifica la guia conceptual y metodolégica para la caracterizacion poblacional
de las EAPB, la priorizacién de grupos de riesgo e indicadores debe incluir cinco prioridades,
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siendo la prioridad 5 la que obtiene el quinto puntaje en el ejercicio de priorizacién. En esta
categoria se encuentran los grupos e indicadores presentados en la siguiente tabla:

Tabla No. 12. Grupos de Riesgo e Indicadores por EAPB Prioridad 5

EAPB

PRIORIDAD 5

EPSO05 EPS SANITAS

Sin Grupo de Riesgo
Tasa de mortalidad infantil por enfermedades del
sistema genitourinario

EPS010 SURA - COMPANIA
SURAMERICANA DE SERVICIOS DE
SALUD SA

Materno perinatal
Porcentaje de muertes por trastornos respiratorios
especificos del periodo perinatal

EPS013 SALUDCOOP EPS

Otras
Tasa de mortalidad por EDA en menores de 5 afos

EPS017 EPS FAMISANAR LTDA

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del
Utero, parte no especificada

EPS018 SERVICIO OCCIDENTAL DE

Materno perinatal
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con uso

SALUD5AS05 actual de algun método anticonceptivo

Materno perinatal

EPS023 CRUZ BLANCA EPS Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas
consultas de control prenatal
Cardio — Cerebro - Vascular — Metabdlico

EPS033 SALUD VIDA EPS Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18
a 69 anos
Cancer

EPS037 NUEVA EPS Tasa de mortalidad por tumor maligno de Ia

prostata

EPSC20 CAPRECOM - CAJA DE
PREVISION SOCIAL DE
COMUNICACION CAPRECOM EPS

Cardio — Cerebro - Vascular — Metabdlico
Prevalencia de Hipertension Arterial en personas de
18 a 69 anos

EPSOO1 ALIANSALUD EPS

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del
cuello del utero

EPS002 SALUD TOTAL - ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD DEL
REGIMEN CONTRIBUTIVO

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por neoplasias

EPSO08 COMPENSAR

IRA

EPSO03 CAFESALUD EPS Tasa ajustada de mortalidad por infecciones
respiratorias agudas
Cardio — Cerebro - Vascular — Metabdlico

Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18
a 69 anos
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EPSO16 COOMEVA EPS S A

EPSC34 CAPITAL SALUD EPS-S
S.AS.

EAS027 FONDO PASIVO SOCIAL
FERROCARRILES NACIONALES DE
COLOMBIA

RESO02 ECOPETROL S.A.
RESO08 UNIDAD DE SERVICIOS DE
SALUD UNISALUD DE LA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE
COLOMBIA

EPS020 CAPRECOM - CAJA DE
PREVISION SOCIAL DE
COMUNICACION CAPRECOM EPS

EPSSO3 CAFESALUD EPS

EPSSO5 EPS SANITAS

EPSS10 SURA - COMPANIA
SURAMERICANA DE SERVICIOS DE
SALUD SA
EPSS13 SALUDCOOP EPS

EPSS17 EPS FAMISANAR LTDA

EPSS18 SERVICIO OCCIDENTAL DE
SALUD SA S0OS

EPSS23 CRUZ BLANCA EPS

EPSS37 NUEVA EPS

Materno perinatal
Tasa de mortalidad en la nifiez por malformaciones

congénitas, deformidades y anomalias
cromosdémicas
Sin Grupo de Riesgo

Prevalencia de enfermedad renal crénica en fase
cinco con necesidad de terapia de restitucion o
reemplazo renal

De transmision sexual
Prevalencia registrada de VIH/Sida en personas de
15 a 49 anos

Alteraciones nutricionales
Prevalencia de obesidad en personas de 18 a 64
afos

Sin Grupo de Riesgo
Tasa ajustada de mortalidad por signos, sintomas y
afecciones mal definidas

Cardio — Cerebro - Vascular — Metabdlico
Prevalencia de Hipertension Arterial en personas de
18 a 69 afnos

Cardio — Cerebro - Vascular — Metabdlico
Captacién de Hipertensiéon Arterial de personas de
18 a 69 anos

Sin Grupo de Riesgo
Tasa de mortalidad infantil por enfermedades del
sistema genitourinario

Materno perinatal
Porcentaje de muertes por trastornos respiratorios
especificos del periodo perinatal

Otras
Tasa de mortalidad por EDA en menores de 5 afios

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del
Utero, parte no especificada

Materno perinatal
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con uso
actual de algiin método anticonceptivo

Materno perinatal
Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas
consultas de control prenatal

Cancer
Tasa de mortalidad por tumor maligno de la
prostata
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CCFO53 COMFACUNDI - CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DE
CUNDINAMAR

EPSSO1 ALIANSALUD EPS

EPSSO2 SALUD TOTAL - ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD DEL
REGIMEN CONTRIBUTIVO

EPSSO8 COMPENSAR

EPSS16 COOMEVAEPS S A

EPSS34 CAPITAL SALUD EPS-S
S.AS.

Materno perinatal
Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas
consultas de control prenatal

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del
cuello del atero

Cancer
Tasa ajustada de mortalidad por neoplasias

Cardio — Cerebro - Vascular - Metabdlico
Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18
a 69 afos

Materno perinatal
Tasa de mortalidad en la nifiez por malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas

Sin Grupo de Riesgo

Prevalencia de enfermedad renal crdnica en fase
cinco con necesidad de terapia de restituciéon o

reemplazo renal
FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/
Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

Dentro de prioridad 5, las EAPB clasificaron 6 grupos de riesgo los cuales se observan a
continuacion:

Tabla 13 Grupos de Riesgo por Régimen de Afiliacion en la Prioridad 5
EAPB
Grupo de Riesgo Prioridad 5 Conltsﬁlgt?tivo Sutfggiz do Excepcif’m y Total
especial

Materno perinatal 4 5 9
Cancer 4 4 8
Cardio = Cerebro — Vascular — 3 3 6
Metabdlico

Sin Grupo de Riesgo 2 2 1 5
Enfermedades infecciosas: Otras 1 1 2
Enfermgq,a\des infecciosas: De 1 1
transmision sexual

Enfermedades infecciosas: IRA 1 1
Alteraciones nutricionales 1 1

FUENTE: Priorizacion EAPB Septiembre 2015. - https:// www.minsalud.gov.co/ salud/
Paginas/ gestion-riesgo-individual.aspx

El primer grupo de riesgo clasificado en la prioridad 5, corresponde al grupo Materno
perinatal el cual incluye el Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas consultas de
control prenatal, Porcentaje de muertes por trastornos respiratorios especificos del periodo
perinatal, Tasa de mortalidad en la nifiez por malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosdmicas el Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con uso actual de algln
método anticonceptivo.
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Como segundo grupo de riesgo priorizado con el quinto mayor puntaje, se encuentra el
grupo de Cancer donde los indicadores que se encuentran en este grupo son la Tasa
ajustada de mortalidad por neoplasias, Tasa de mortalidad por tumor maligno de la préstata
y la Tasa ajustada de mortalidad por tumor maligno del cuello del utero.

En tercer lugar se ubica el grupo de riesgo de Cardio — Cerebro — Vascular — Metabdlico en
el cual se priorizé la Prevalencia de Diabetes Mellitus en personas de 18 a 69 afios,
Prevalencia de Hipertension Arterial en personas de 18 a 69 afios y la Captacién de
Hipertension Arterial de personas de 18 a 69 afios.

Los indicadores que se clasifican en el grupo denominado “Sin Grupo de Riesgo”, se
encuentran en el cuarto lugar, segun la frecuencia encontrada, dentro de estos esta
Prevalencia de enfermedad renal crénica en fase cinco con necesidad de terapia de
restitucion o reemplazo renal, Tasa de mortalidad infantil por enfermedades del sistema
genitourinario y Tasa ajustada de mortalidad por signos, sintomas y afecciones mal
definidas.

En quinto lugar se observan el grupo de Enfermedades infecciosas, en el que las EAPB
priorizaron tres subgrupos dentro de los que esta el subgrupo de Otras con la Tasa de
mortalidad por EDA en menores de 5 afios, seguido de los subgrupos De transmisidn sexual
y de IRA con la Prevalencia registrada de VIH/Sida en personas de 15 a 49 afios y la Tasa
ajustada de mortalidad por infecciones respiratorias agudas respectivamente.

Por ultimo se observa la priorizacién del grupo de riesgo de alteraciones nutricionales con
el indicador de Prevalencia de obesidad en personas de 18 a 64 afios en una EAPB.
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Anexo 7. Mortalidad evitable por principales causas y otros indicadores de

salud y calidad de vida para Bogota D.C 2000-2010-2014
Fuente: Sistema de Estadisticas Vitales Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C.

INDICADORES 2000 2010 2014
Razo6n de mortalidad materna (por mil nacidos vivos) 92,8 37.3 29
Tasa de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos) 18.5 11.8 9.6
Tasa de mortalidad por desnutricion (por cien mil menores de cinco afi¢ 4.4 1.2 0.0
Prevalencia de Desnutricién crénica en menores de cinco afios 15.3 11.0 18
Prevalencia de desnutricion Global en menores de cinco afios 10.9 8.4 5.0
Tasa de mortalidad perinatal (por mil nacidos vivos) 15.1 35.3 13.7
Tasa de mortalidad por EDA en menores de cinco afios (por cien | 10.8 0.8 0.5
menores)
Tasa de mortalidad por neumonia en menores de cinco afios (por cien | 40.8 17.2 7.8
mil menores)
Tasa de Suicidio (por cien mil habitantes) 5.8 3.5 3.8
Tasa de mortalidad General en menores de cinco afios (por cien mil | 42.1 255 19.2
menores)
Embarazos en adolescentes de 10 a 14 afios 540 515 415
Embarazos en adolescentes de 15 a 19 afios 21.903 19.325 16.686
Cobertura de vacunacion con antipolio en menores de un afio 81.7 94.2 88.1
Cobertu~ra de vacunacion difteria, tétanos, tos ferina (DPT) menores 79.4 94.2 88.1
de un afio
Porcentaje de cobertura de vacunacién con BCG en menores de un | 100.8 101.1 103.0
afo
Cobertura de vacunacién contra hepatitis B en menores de un afio 78.9 93.8 88.0
Cobertura de vacunacion haemophilus influenza en menores de un | 80.8 94.2 88.1
afio
Cobertura de vacunacién contra triple viral en menores de un afio 75.9 97.3 90.3
Cobertura de vacunacion contra fiebre amarilla en menores de un afio | 76.8* 69.9 90.0
2004*
Dosis de vacunacion aplicada en poblacion infantil contra la hepatitis | 0 65.079 90.4
Al
Dosis de vacunacion aplicada en poblacién infantil contra rotavirus 0 220.848 86.3
Dosis de vacunacion aplicada en poblacion adulta contra el | O 82.183 90.0
neumococo
Dosis de vacunacion aplicada en poblacion infantil contra el | 0 346.692 90.0
neumococo
Numero de afiliados al régimen subsidiado de la seguridad social en | 1.043.968 | 1.309.008 | 1.274.295
salud
Tasa de donacion de sangre (por cada mil habitantes)(*2005) 25.5(%) 26.0 27
Tasa de donacidn de érganos y tejidos (por mil habitantes) (*2005) 11.3(%) 19.0 21.7
Esperanza de vida al nacer total Bogota D,C (en afios) 73.23 75.94 79
Tasa general de fecundidad 51.4 41.5 37,9
Tasa Global de fecundidad 2.002 1.7 1,6
Tasa bruta de natalidad 19.1 14.9 13,3
Tasa de Trabajo Infantil (por mil menores)(*2001) 5.3(*%) 2.8 7.0
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Anexo 7. Capacidad instalada red distrital.

SUBRED CONCEPTO 2011 2012 2013 2014 Variacion %
2011 2014
CAMAS DE HOSPITALIZACION 709 722 775 775 9%
CAMAS DE OBSERVACION 142 135 166 171 17%
m CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA 197 247 235 228 14%
"Jo_‘ CONSULTORIOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 35 31 30 29 21%
= MESAS DE PARTOS 8 9 10 9 1%
NUMERO DE UNIDADES DE ODONTOLOGIA 70 72 66 61 -15%
SALAS DE QUIROFANOS 20 18 17 18 -11%
CAMAS DE HOSPITALIZACION 677 672 679 669 -1%
CAMAS DE OBSERVACION 106 106 106 111 5%
CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA 256 259 268 254 -1%
5, CONSULTORIOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 37 38 41 39 5%
MESAS DE PARTOS 12 1 10 10 -20%
NUMERO DE UNIDADES DE ODONTOLOGIA 75 76 75 74 -1%
SALAS DE QUIROFANOS 17 16 17 17 0%
CAMAS DE HOSPITALIZACION 540 537 541 543 1%
w CAMAS DE OBSERVACION 105 17 127 132 20%
E CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA 220 21 222 220 0%
= CONSULTORIOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 23 20 20 24 4%
g MESAS DE PARTOS 7 7 7 6 -17%
3 NUMERO DE UNIDADES DE ODONTOLOGIA 76 75 75 73 -4%
SALAS DE QUIROFANOS 12 12 " 12 0%
CAMAS DE HOSPITALIZACION 875 899 921 915 4%
= CAMAS DE OBSERVACION 108 107 100 11 3%
E CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA 232 233 227 208 -12%
g CONSULTORIOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 34 34 33 31 -10%
E MESAS DE PARTOS 9 9 8 8 -13%
S NUMERO DE UNIDADES DE ODONTOLOGIA 50 56 53 51 2%
SALAS DE QUIROFANOS 14 14 14 14 0%
CAMAS DE HOSPITALIZACION 2.801 2.830 2916 2902 3%
o CAMAS DE OBSERVACION 461 465 499 525 12%
= CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA 905 950 952 910 1%
g CONSULTORIOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 129 123 124 123 -5%
g MESAS DE PARTOS 36 36 35 33 -9%
= NUMERO DE UNIDADES DE ODONTOLOGIA 27 279 269 259 -5%
SALAS DE QUIROFANOS 63 60 59 61 -3%

Fuente: Sistema de Informacién Hospitalaria, SIHO — Capacidad instalada, Decreto 2193/2004. Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, Con corte diciembre de 2014
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15.

16.

Anexo 8
Responsabilidad de los Actores Plan Territorial de Salud

Plan de Territorial de Salud “Bogota Mejor para Todos” 2016-2020

Empresas Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB)

Adoptar y adaptar el Plan Territorial de Salud, de acuerdo a la estructura definida,
realizando las acciones pertinentes de acuerdo a sus competencias y normatividad vigente.
Caracterizar a la poblacion afiliada y sus familias, de acuerdo al lineamiento de la nacién,
para identificar los riesgos en salud insumo para elaborar sus planes de riesgo.

Concertar con la Entidad Territorial el plan de asesorias para el desarrollo de la linea
operativa de gestion del riesgo en salud, acorde con la normatividad vigente y el
direccionamiento del nivel nacional.

Concertar con la red de prestadores de servicios de salud, un plan de gestion del riesgo de
su poblacidn afiliada para realizar la gestion pertinente.

Garantizar el acceso a los servicios de salud a la poblacidon afiliada, a través de la
contratacion de redes de prestacion de servicios que den atencidn integrada e integral.
Garantizar los atributos de continuidad, longitudinalidad en la prestacidn de servicios a la
poblacion afiliada.

Realizar la auditoria para el mejoramiento de la calidad a través del disefio e
instrumentacion de procesos de auditoria externa y métodos de evaluacion a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de su red, propia o contratada, frente a la
conformacion de redes integradas, modelo de atencidn, que incluya acciones de inspeccidn,
vigilancia efectivo, de acuerdo con las competencias normativas que le corresponden.
Garantizar que la prestacion de servicios se realice con IPS habilitadas en el marco del
Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad.

Disminuir las barreras de acceso de tipo administrativo y geografico a sus afiliados y
beneficiarios, para mejorar la oportunidad en la prestacion de servicios.

Articular con la Secretaria Distrital de Salud la implementacion del modelo integral de salud
en el Distrito Capital.

Verificar el cumplimiento de las capacidades tecnoldgicas y cientificas de sus prestadores,
de acuerdo a sus competencias, para bienestar de sus afiliados y beneficiarios.

. Cumplir con las condiciones basicas para su habilitacion, acorde con el Sistema Obligatorio

de Garantia de la Calidad.

Definir indicadores de calidad acorde a los estandares establecidos en la normatividad, que
le permita evaluar a las IPS de su red.

Establecer procedimientos para controlar la atencién integral, eficiente, oportuna y de
calidad en los servicios prestados por las instituciones prestadoras de servicios de salud.
Implementar y monitorear el funcionamiento del Sistema de Vigilancia en salud SIVIGILA y
tomar correctivos pertinentes de acuerdo a los hallazgos.
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10.

Plan de Territorial de Salud “Bogota Mejor para Todos” 2016-2020

Generar y reportar la informacidn requerida por los sistemas de informacion en salud de
acuerdo con los requisitos normativos nacionales y distritales.

Garantizar la participacion real y efectiva de las asociaciones de usuarios en salud, y velar
por el respeto y la defensa de este derecho en las instituciones prestadoras de servicios de
salud de su red, propia y contratada.

Responder a las necesidades de auditorias concurrentes por parte de la Secretaria Distrital
de Salud, Direccién de Urgencias y Emergencias en Salud.

Adoptar el sistema de referencia y contra referencia establecido por la secretaria Distrital
de Salud.

Garantizar la participacion real y efectiva en las asociaciones de usuarios en salud y comités
de ética hospitalaria, por parte de sus afiliados.

2. Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

Adaptar el Plan Territorial de Salud, de acuerdo a la estructura definida, realizando las
acciones pertinentes de acuerdo a sus competencias y normatividad vigente.

Desarrollar la gestion de riesgo en salud de acuerdo a los lineamientos establecidos por la
Secretaria Distrital de Salud, y las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios.
Adoptar y aplicar normas y lineamientos técnicos y administrativos definidos por el
Ministerio de Salud y la Proteccidn Social, y los emitidos por la Secretaria Distrital de Salud.
Difundir el Plan Territorial de Salud del D.C. al interior de la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud, incluyendo todo el personal, haciendo especial énfasis en el
cumplimiento de metas y normas expedidas por el Ministerio de Salud y la Proteccidn Social,
y la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C.

Generar y remitir oportunamente, la informacion requerida por el sistema de informacion
en salud, cumpliendo con los atributos de calidad, establecidos.

Atender las auditorias concurrentes sobre los casos que representen especial atencion de la
Central Unica de Referencia y Contra referencia, CURYC, Linea 195, las 24 horas del dia.
Realizar la auditoria para el mejoramiento de la calidad a través del disefo e
instrumentacion de procesos de auditoria y evaluacién propia.

Garantizar la participacion real y efectiva de las asociaciones de usuarios en salud, comités
de participacion comunitaria, COPACOS y comités de ética hospitalaria, al interior de la
institucidn.

Dar a conocer publicamente, como minimo: nimero de quejas, los programas de prevencion
y control de enfermedades implementados, los resultados en la atencion de la enfermedad,
prevalencia de enfermedades de interés en salud publica, listas de espera; administracion y
flujo de recursos.

Aportar al cumplimiento de las metas del Plan Territorial de Salud del D.C. mediante la
gestion del riesgo en salud, de acurdo a los lineamientos distritales.
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Disminuir las barreras de acceso de tipo administrativo y geografico a sus afiliados y
beneficiarios, para mejorar la oportunidad en la prestacion de servicios.

Verificar el cumplimiento de las capacidades tecnoldgicas y cientificas para la prestacion de
servicios de salud, de acuerdo a sus competencias, para bienestar de sus afiliados y
beneficiarios.

Cumplir con las condiciones basicas para su habilitacidn, acorde con el Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad.

Definir indicadores de calidad acorde a los estandares establecidos en la normatividad, que
le permita su auto evaluacién.

Establecer procedimientos para controlar la atencién integral, eficiente, oportuna y de
calidad en los servicios prestados por las instituciones prestadoras de servicios de salud.
Generar y reportar la informacidn requerida por los sistemas de informacion en salud de
acuerdo con los requisitos normativos nacionales y distritales.

3. Responsabilidad de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C.

Organizar y conformar las redes integradas incluyendo prestadores publicos, privados y
mixtos que presten los servicios de acuerdo con el Plan de Beneficios a su cargo.

Establecer los mecanismos necesarios para la habilitacion de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud

Implementar un modelo de atenciéon en salud integral e integrada, que permita la
articulacion intersectorial en el mejoramiento de condiciones de vida que disminuyan el
riesgo de enfermar, morir o adquirir una discapacidad.

Realizar acciones de Inspeccion y Vigilancia de los servicios de salud se brinden de forma
continua, oportuna y pertinente, para garantizar su calidad, reducir complicaciones,
optimizar recursos y lograr resultados clinicos eficaces y costo-efectivos.

Direccionar la identificacion de la poblacidon y determinar los factores de riesgo y factores
protectores.

Articular la actuaciéon de diferentes actores y sectores para la implementacion de la
estrategia de Atencidn Primaria en Salud.

Definir e implementar el modelo integral de atencién en salud para la poblacién del D.C.
Garantizar el aseguramiento en salud de la poblacién del D.C. y el acceso efectivo a los
servicios de salud.

Realizar la vigilancia epidemioldgica, que incluya la notificacion y la aplicacion de medidas
que sean de su competencia en la prestacidn de servicios y en la evaluacion de resultados.
Evaluar la oferta de servicios de los prestadores que conforman las redes de prestacion de
servicios publicas, privadas o mixtas.

Coordinar el desarrollo conjunto de sistemas de gestion e informacién que permita la toma
de decisiones en salud para el D.C.

Dar lineamientos y asesoria para la implementacion de esquemas de comunicacién
electrénica, servicios de telemedicina, asistencia y atencidn domiciliaria y las demas
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modalidades que convengan a las condiciones del D.C. y a las buenas practicas en la
materia.

Monitorear los indicadores en salud y tomar las medidas pertinentes que favorezcan ala
poblacion del D.C.

Vigilar y monitorear la suficiencia técnica, administrativa y financiera requerida, por los
actores del Sistema en materia de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos, que demande el
cumplimiento eficaz de los planes de beneficios.

Facilitar la participacion social en la formulacién, implementacién, monitoreo y evaluacion
del plan Territorial de Salud.

Formular, implementar y monitorear el Plan Operativo Anual, de acuerdo con la
reglamentacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Formular, implementar y monitorear el Plan de Intervenciones Colectivas en Salud Publica.
Difundir informacidn que contribuya a conocer los contenidos de los derechos y los
mecanismos de exigibilidad, en la via de profundizar la democracia en la ciudad.

Generar y reportar de acuerdo con los requisitos normativos nacionales y distritales, la
informacion requerida por los sistemas de informacion en salud.

Disefiar e instrumentar procesos de auditoria externa y métodos de evaluacién a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de su red, propia o contratada, frente a la
conformacion de redes integradas, modelo de atencidn, que incluya acciones de inspeccion,
vigilancia y control efectivo, de acuerdo con las competencias normativas que le
corresponden.

Garantizara el derecho a la participacion en salud, en donde el estado, representado en la
administracion distrital, dispondra de recursos financieros, técnicos, logisticos y humanos
para garantizar el derecho y potenciar los procesos de empoderamiento de la ciudadania.
Favorecer la atencidn en salud promoviendo la coordinacion con los equipos que
desarrollan el Plan de Intervenciones Colectivas, los equipos bdsicos de salud, las
instituciones prestadoras de servicios de salud, las Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios, EAPB, y demas actores sociales.

Promoveran los servicios de Telemedicina para contribuir a la prevenciéon de enfermedades
cronicas, capacitacion y a la disminucion de costos y mejoramiento de la calidad y
oportunidad de prestacion de servicios como es el caso de las imagenes diagndsticas

4. Responsabilidad de la Ciudadania

Promover y facilitar la toma de decisiones y el fortalecimiento del control social de la gestion
publica en los asuntos relacionados con la salud y la calidad de vida.

Participar activamente en el desarrollo de estrategias comunitarias en salud publica que
permitan mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacién del D.C.

Generar procesos de organizacion social para la gestion de agendas que permitan mejorar
la calidad de vida y salud de las comunidades.
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Participar de manera activa en la planeacion, disefio, formulacion, implementacion y
seguimiento del Plan Territorial de Salud del Distrito Capital.

Participar activamente en: los comités de participacién comunitaria, Consejo Territorial de
Seguridad Social en Salud, asociacién de usuarios, juntas directivas, comités de ética
hospitalaria y en veedurias en salud.

Apropiar los mecanismos de exigibilidad en salud para lograr el goce efectivo del derecho a
la salud.

5. Academia y Gremios Profesionales

Ajustar los curriculos y orientar las practicas académicas de los estudiantes en particular los
de ciencias de la salud y ciencias sociales, con un enfoque, gestion del riesgo y de salud
urbana y rural; de conformidad con el Plan Territorial de salud.

Fomentar la generacion del conocimiento y la investigacion en temas prioritarios para la
salud de la poblacion, incluidos los contemplados en el Plan Territorial de Salud del Distrito
Capital.

Establecer y promover articulaciones y alianzas entre diferentes agentes académicos e
instituciones vinculadas a la produccion de conocimiento.

Articular con las redes de universidades los procesos de implementacion, seguimiento y
evaluacion del Plan Territorial de Salud del Distrito Capital.

Promover proyectos de invencion e innovacion tecnolégica y social, orientados al acceso
real de la poblacidn al diagnodstico, tratamiento, rehabilitacién y paliacién en salud.
Proponer acciones de organizacion, alianzas y aproximacion intersectorial de agentes
interesados, tanto para el financiamiento, el fomento y la formacién en investigacidon y la
apropiacion de sus resultados.

Incorporar en el debate politico distrital en salud, los asuntos identificados como prioritarios
para la ciudad, con el fin de lograr que las agendas de formacidon profesional, de
investigacion y educacion continuada, aporten a su solucion desde una perspectiva real y
eficiente.

Participar activamente en la construccion de politicas publicas para la ciudad, que aporten
al mejoramiento de la calidad de vida y salud de la poblacién.

Desarrollar convenios con instituciones prestadoras de servicios de salud, especialmente
con las Empresas Sociales del Estado de la red adscrita a la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota D.C.

Incorporar la relacion docencia servicio en la red de prestadores de salud de la ciudad y
generar procesos de formacidon del talento humano, de acuerdo con la normatividad
vigente.

6. Administradoras de Riesgos Profesionales

Participar en la construccion del Plan Territorial de Salud y difundirlo a sus funcionarios y
afiliados
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Plan de Territorial de Salud “Bogota Mejor para Todos” 2016-2020

Realizar y actualizar el analisis de la situacion de salud y de condiciones de trabajo de la
poblacion afiliada al Sistema de Riesgos Profesionales en el Distrito Capital.

Participar en la formulacidn, implementacion y evaluacion de politicas de salud lideradas
por la Secretaria Distrital de Salud.

Establecer las actividades de promocidn y prevencion tendientes a mejorar las condiciones
de trabajo y salud de la poblacién trabajadora, protegiéndola contra los riesgos derivados
de la organizacion del trabajo que puedan afectar la salud individual o colectiva en los
lugares de trabajo tales como los fisicos, quimicos, bioldgicos, ergonémicos, psicosociales,
de saneamiento y de seguridad.

Fijar las prestaciones de atencion de la salud de los trabajadores y las prestaciones
econdmicas por incapacidad temporal a que haya lugar frente a las contingencias de
accidente de trabajo y enfermedad profesional.

Fortalecer las actividades tendientes a establecer el origen de los accidentes de trabajo y las
enfermedades profesionales y el control de los agentes de riesgos ocupacionales.

Realizar seguimiento a la exposicion a riesgos detectados del orden ocupacional y liderar su
modificacidn positiva, para mejorar el ambiente laboral y la salud de sus afiliados
Garantizar la operacion de la vigilancia en salud publica en el entorno laboral.

7. Empresarios y Gremios de Produccion

Garantizar la afiliacion de sus trabajadores al Sistema Integral de Seguridad Social, de
acuerdo con la normatividad vigente.

Promover ambientes de trabajo saludables y laimplementacion de la estrategia de entornos
de trabajo saludable.

Promover proyectos de invencion e innovacion tecnolégica y social, orientados al acceso
real de la poblacidn al diagnédstico, tratamiento y avances en salud.

Incorporar en el debate politico distrital en salud, los asuntos identificados como prioritarios
para la ciudad, con el fin de lograr que las agendas de formacidén profesional, gestion del
conocimiento, investigacion y educacion continuada aporten a su solucién, desde una
perspectiva real y eficiente.

Participar activamente en la construccidon de politicas publicas para la ciudad.

Suscribir y desarrollar con la Secretaria Distrital de Salud, convenios de responsabilidad
social con la ciudad, para mitigar impactos y favorecer el mejoramiento de la calidad de vida
de la poblacion residente en el Distrito Capital
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Anexo 9. Estrategia PASE a la Equidad en Salud

Pasos
Procesos Momentos

1. generacion de condiciones Politico Institucionales y Formato L: Plany cronograma de trabzjo Formato
Conformacidn de Equipos Territoriales : Caracterizacidn de los actores

S 4. Movilizacidn de actores institucionales --
Dinamizacion
5. Movilizacion de actores comunitarios -

Organizacion | 2. Definicion de recursos

Alistamiento PR—
Institucional 3. sondeo de informacidn ASIS

Tabla 2: Reconocimiento de las dindmicas basicas
PASE

Tabla 3: Reconocimiento de las condiciones
basicas de salud

Tahla 5: Identificaciony valoracion de tensiones
ensalud columna 1-19

en salud
11, Identificacian de ventajas y oportunidades en el territorio —
12.Construccion de Ia configuracion deseada -

13.Transformacidn esperada de tensiones y priorizacién para | Tabla 5:Identificaciényvaloracion de tensiones
respuesta en salud columna 26- 33

.. » M Tabla 8: Objetivosy metas estratégicas del PTS -
e Tabla 9 Objetivos y metas sanitarias de dimensidn
15.Construccion del componente de inversidn plurianual del PTS &1 Tabla 12: Componente deinversion plurianual

6. Reconocimiento inicial del territorio y su dindmica demografica

7. Reconocimientodelas condiciones hasicas de salud e ci

o /@l implicaciones de las dinamicas PASE para la planeacion en salud
entificacion para ap

8. Identificaciones de tensiones ensalud presentes en el teritorio

9, Proyeccion de tensiones si no se intervieneny priorizan para la
comprension

10. Construccion de la configuracion actual del territorio

Ruta Logica o Comprension

Respuesta <

Gestién - 16. componente operativo anual de inversiones en salud (COAI) & Tabla 13: Estructuradel COAI
.- Programacién
Operativa 17.Plan de accion en salud &  Tebla 14:Plande accion en salud

Fuente. Universidad Externado de Colombia 2015
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Anexo 10. Proceso de Armonizacion del PDSP con el PDD 2015

1. Armonizacion de Plan Territorial de Salud 2012-2016 con el Plan Decenal de salud
Publica 2012-2021

Conforme a los lineamientos de orden nacional y considerando que el momento de
adaptacion del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, mediante la promulgacién de la
normatividad correspondiente por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social, se
produce cuando ya se encontraba aprobado y en ejecucion el Plan de Desarrollo Distrital
2012-2016 y por ende el Plan Territorial de Salud, se hace necesario realizar el desarrollo
de la metodologia PASE a la equidad en salud para armonizar los dos planes. Para ello fueron
desarrollados los procesos, momentos, pasos y actividades definidos por la metodologia de
la estrategia PASE, acorde a la descripcidn realizada anteriormente.

A partir del plan de trabajo aprobado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, se
concretan acciones con las Secretarias Distrital de Hacienda y Secretaria Distrital de
Planeacidn, para identificar y convocar referentes de distintos sectores de la administracion
distrital, e iniciar el desarrollo metodolégico estructurado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, en convenio con la universidad externado de Colombia y el Fondo de
Poblaciones de las Naciones unidas (UNFPA).

En desarrollo del proceso se organiza un “Taller de Relacionamiento” para identificar los
actores claves del nivel distrital, que por sus competencias y responsabilidades deben
participar. Asisten al taller representantes de comunicaciones del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, representantes del Fondo de Poblaciones de las Naciones Unidas,
profesionales de la Direccién de Salud Publica, Aseguramiento, Planeacién y Sistemas,
Participacioén Social, Desarrollo de Servicios de la SDS.

Como producto del taller de relacionamiento, se realiza la gestién para la delegacién
correspondiente y se obtiene la participacion de profesionales delegados de las Secretarias
Distritales de: Hacienda, Integracidn Social, Educacién, Movilidad, Planeacién, de la Mujer,
Desarrollo Econdmico, de Gobierno e institutos adscritos como el de Recreacidn y Deportes,
el de Desarrollo Econdmico, el de Proteccion de la Nifiez y la Juventud (IDIPRON), la Caja de
Vivienda Popular, la Unidad Ejecutiva de Servicios Publicos (UAESP), para la Economia
Social, Empresa de Acueducto y Alcantarillado, e IDECA.

Para iniciar el desarrollo de la metodologia PASE a la Equidad, con el equipo intersectorial
constituido, por profesionales delegados por cada sector y los profesionales de las distintas
dependencias de la Secretaria Distrital de Salud, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
realiza presentacién de la misma. A partir de este momento se inicia la recoleccién de
informacién de las dimensiones poblacional, ambiental, social y econdmica, la cual sera
usada para identificar el territorio y comprensidn de la situacién de salud y sus factores
determinantes en el segundo proceso.

Se constituyen equipos intersectoriales por tematicas, teniendo como referencia las
dimensiones prioritarias de vida, definidas en el Plan Decenal de Salud Publica y se
desarrollan mesas de trabajo de: 1. Salud ambiental, 2. Vida saludable y condiciones no
transmisibles, 3. Convivencia social y salud mental, 4. Seguridad alimentaria y nutricional,
5. Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos, 6. Vida saludable y enfermedades
transmisibles, 7. Salud publica en emergencias y desastres, 8. Salud y ambito laboral. Cada
equipo establece su propia dindmica y quincenalmente se avanza en la revisién conjunta de
productos, en mesas quincenales de trabajo colectivo.
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Dadas las exigencias del Ministerio de Salud y Proteccion Social, de armonizar el Plan
Territorial de Salud 2012-2016 con el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, y de llevar
a cabo el diligenciamiento de los aplicativos definidos como herramienta tecnoldgica para
ello, se fortalece el trabajo al interior de la Secretaria de Salud, se realiza un taller en el que
se identifica las implicaciones de las dimensiones del desarrollo (PASE) en la salud de la
poblacion en las diferentes dimensiones de vida, se identifican, valoran y transforman las
tensiones de cada dimensidn, para continuar con la comprensién del territorio, insumo para
la planeacién en salud.

Como producto del momento de armonizacién de planes , se cuenta con informacién de
dinamicas PASE, datos del comportamiento de indicadores de salud en la poblacién,
comprension de los determinantes de la situacién de salud del Distrito Capital, las ventajas
y oportunidades con que cuenta la ciudad para modificar estos determinantes, un
acercamiento a la vision del plan territorial y la identificacidén del aporte del Plan Territorial
de salud 2012-2016 al cumplimiento de metas del Plan Decenal y los recursos invertidos en
el mismo.

Estos elementos son consolidados en los aplicativos definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, quedando asi armonizado el Plan Operativo Anual de Inversiones y el plan
de Accién 2012-2016 del D.C. con el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021. Los
anteriores productos, son considerados insumos para el siguiente momento de planeacién
integral en salud: la formulacion del Plan Territorial de Salud, en el marco del Plan de
Desarrollo Distrital “Bogotd Mejor para Todos” 2016-2019.

2. Formulacion del Plan Territorial de Salud 2016-2019

A partir del proceso de armonizacion de planes referida anteriormente, se cuenta con una
bateria de indicadores sectoriales y de otros sectores (dimensiones del desarrollo)
analizados e inter relacionados para explicar la situacion de salud de la poblacién del Distrito
Capital, al igual que una aproximacién a las prioridades en salud y para la salud, que desde
el sector y otros sectores deben ser abordadas, para mejorar las condiciones que afectan Ia
calidad de vida y en consecuencia la salud de la poblacidn, que habita el Distrito Capital.

Recogiendo la experiencia del 2015, se realiza el alistamiento institucional, la convocatoria
a los sectores para participar en la formulacién del plan territorial y con los insumos
recolectados el afo anterior se organizan talleres y mesas de trabajo para definir, valorar
las tensiones en salud (magnitud, cronicidad, impacto) y continuar con el proceso de
formulacidn de objetivos sanitarios de resultado y producto, al igual que las metas y
estrategias para incidir en la salud de la poblacidn, las cuales se veran reflejadas en el Plan
territorial de salud 2016-2019.

La definicion de tensiones y su valoracion, permite al Distrito identificar no solo el
comportamiento de los eventos en salud, las localidades donde se presentan, sino también
esos aspectos que generan dicha situacion desde lo poblacional, ambiental, social,
econdmico e institucional, las posibles demandas de atencion de la poblacién a distintos
sectores incluida salud y adicionalmente con qué elementos cuenta no solo la Secretaria
Distrital de Salud, sino el Distrito Capital desde el punto de vista de ventajas y oportunidades
para afectar dicha situacién y las necesidades de considerarlas en la planeacién sectorial y
de la administracién publica distrital.

Una vez se socializan y analizan las tensiones identificadas, en un espacio de taller
intersectorial con representantes de la comunidad, se procede a identificar los aspectos
generadores comunes en todas ellas, definiendo asi los racimos y los ejes estructurantes
del Plan Territorial de Salud, los cuales se centran en aspectos de la pobreza, acceso a bienes
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y servicios, nivel educativo de la poblacion, acceso al sistema educativo, desconocimiento
de deberes y derechos en salud, barreras de acceso a la prestacidn de servicios, calidad de
la atencion en salud, modelo de aseguramiento y modelo de atencidn y prestacion, ejercicio
de gobernanza y rectoria por parte de la Secretaria de Salud, A partir de estos resultados, y
con la transformacion de las tensiones se inicia la construccidon del marco estratégico del
Plan Territorial.

El ejercicio de formulacién del componente estratégico se realiza por dimensiones
prioritarias de vida y de la dimensidn transversal de Fortalecimiento de la Autoridad
sanitaria. Las poblaciones vulnerables como dimensién transversal se incluyeron en cada
una de las dimensiones de vida.
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Anexo 11 Agrupacién de causas de morbilidad segun CIE10 por prioridades del PTS 2016-2020

Prioridad

1. Vida Saludable y Condiciones no Trasmisibles [Crénicas]

Descripcién Cddigo CIE 10
Enfermedades cerebrovasculares 160 - 169
Cancer de colon y rectosigmoides C18
Cancer de estomago C16

T. Maligno de los érganos digestivos y del peritoneo,
excluyendo estémago y colon

C15, C17, C19 - C21, C26, C48

T. Maligno higado y vias biliares C22-C24
T. Maligno del pancreas C25
T. Maligno de la traquea , bronquios y pulmén C33-C34

T. Maligno de los odrganos respiratorios e
intratoracicos, excepto traquea, bronquios y pulmoén

C30-C32,C37-C39

Cancer de mama C50

T. Maligno del tejido linfatico, de los 6rganos | C81 - C96
hematopoyéticos y de tejidos afines

Cancer de préstata ce61
Cancer de tiroides H415,

Tumor Maligno de otros érganos genitourinarios

C51-C52,C56 - C57, C60, C62 - C68

Hiperplasia de la prostata

N40

Otros tumores malignos

RESTO DE (C00-C97): CO0 - C14, C40 -

C47, C49, C58, C69 - C80, C97

Carcinoma-in-situ, t. Benignos y de comportamiento
incierto o desconocido

DOO - D48

Diabetes mellitus E10-E14
Enfermedades del sistema urinario NOO - N39
Enfermedades del sistema nervioso, excepto | GO4 - G98
meningitis

Enfermedades crénicas de las vias respiratorias | J40 - 147
inferiores

Otras enf. de las vias respiratorias superiores J30-1J39
Enfermedades pulmdn debidas a gentes externos J60 -1J70
Enferemdad pulmonar obstructiva crénica 1441, 1448, ) 449
Otras enfermedades respiratorias J80 -J98

Otras enfermedades del sistema digestivo

RESTO DE (KOO - K93) : KOO - K31, K50 -
K55, K57 - K66, K71, K72, K75, K80 - K92

Apendicitis, hernia de
obstruccién intestinal

la cavidad abdominal vy

K35 - K46, K56

Ciertas enfermedades crénicas del higado y cirrosis

K70, K73, K74, K76

Fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiacas | 100 - 109
reumaticas crénicas

Enfermedades hipertensivas 110 - 115
Enfermedades isquémicas del corazon 120 - 125

Enf. Cardiopulmonar, de la circulacién pulmonar y
otras formas de enf. del corazén

126 - 145, 147 - 149, 151

Paro cardiaco

146

Insuficiencia cardiaca

150
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2. Enfermedades infecciosas

Aterosclerosis 170
Otras de enfermedades del sistema circulatorio 171-199
Infarto agudo del miocardio 1252
Insuficiencia renal crénica N189
Enfermedades infecciosas intestinales AO0O - A09
Eda A09X

Otras enfermedades infecciosas y parasitarias

RESTO DE ( A00-B99): A21 - A31, A32.0,
A32.7 - A32.9, A38, A42 - A43, A46 - A49,
A65 - A67, A69 - A74, A81, A85.0 - A85.1,
AB85.8, A86, A88-A89, A92 - A94, A96 - A99,

Chagas B570, 575
Dengue A90X, 91X
Malaria B520, 528, 529, B54X

Ciertas enfermedades transmitidas por vectores y
rabia

A20, Ad4, A68, A75 - A79, A82 - A84, A85.2,
A90 - A91, A95, B50 - B57

Ciertas enfermedades prevenibles por vacuna

A33-A37, A80, BO5, BO6, B16, B17.0, B18.0,
B26, B91, P35.0

Meningitis A32.1,A39, A87,B00.3,B01.0, B02.1, B37.5,
B38.4, GOO - GO3

Septicemia A40 - A4l

Infecciones respiratorias agudas J00-J22

Neumonia

J100, 120-122, J128-129, J159

Tuberculosis

A15 - Al9, B9O

3. Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos

Enfermedad por el Vih/Sida

B20-B24

Atencidon materna relacionada con el feto y la
cavidad amnidtica y con posibles problemas del
parto

0681,682

Complicaciones del trabajo de parto y del parto

0741-743, 0746, 748, 758, P038-039

Complicaciones principalmente relacionadas
con el puerperio

0100-104, 0109, 0299

Eclampsia

0140-141, 0149-152, 0159

Embarazo terminado en aborto

0021, 0030-0069

Endometritis

N800-806, N808-809

Enfermedades crdnicas de las vias respiratorias
inferiores

122X, 1440, 2825

Defectos de la coagulacion, purpura y otras
afecciones hemorragicas

D690, D693, D65X, D682, D684, D68S,
D689, 0450, 0670

Preeclampsia

0140,141, 0149-152, 0159

Enfermedades inflamatorias de los drganos | N736, N738
pélvicos femeninos
Feto y recién nacido afectados por ciertas | POO, PO4

afecciones maternas
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Feto y recién nacido afectados por
complicaciones obstétricas y traumatismos del
nacimiento

PO1 - P03, P10 - P15

Infecciones con modo de transmisidon | A50 - A64
predominantemente sexual

Parto 0421, 0828
Retardo del crecimiento fetal, desnutricién | P05, PO7
fetal, bajo peso al nacer y gestacién corta

Trastornos respiratorios especificos del | P20 - P28
periodo perinatal

Sepsis bacteriana del recién nacido P36
Enfermedad hemolitica del feto y del recién | P55 - P57

nacido y kernicterus

Otras afecciones originadas en el periodo
perinatal

P08, P29, P35.1 - P35.9, P37 - P54, P58 -
P96

Embarazo, parto y puerperio 000 - 099
Malformaciones congénitas, deformidades y | Q00 - Q99
anomalias cromosdmicas

Infecciones de transmisidn sexual Ab64x
Sifilis A506, 509

Sifilis congénita

A500, 502, A504, 507, A509
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4. Salud
Ambiental y

Acusia - hipoacusia

Conjuntivitis alérgica

Dermatitis de contacto

Intoxicacion alimentaria

5. Salud Mental y
Convivencia Social

Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos vy
trastornos delirantes

F200-203; F205-206, F208-209, F230-
231

Retraso mental

Trastornos del desarrollo psicoldgico

Trastornos del humor [afectivos]

F39X

Trastornos emocionales y del comportamiento
gue aparecen habitualmente en la nifiez y en la
adolescencia

Trastornos mentales organicos, incluidos los
trastornos sintomaticos

Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos neurdticos, trastornos relacionados
con el estrés y trastornos somtomorfos

Trastornos de la personalidad vy del
comportamiento en adultos

6. Accidentes y Violencia

Cddigos Resolucion 3374 de 2000 Minsalud

02 = accidente de transito

02

06 = evento catastrofico

06

07 = lesidn por agresion

07

08 = lesidn auto infligida

08

09 = sospecha de maltrato fisico

09

10 = sospecha de abuso sexual

10

11 = sospecha de violencia sexual

11

12 = sospecha de maltrato emocional

12
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