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INTRODUCCION

Conforme a la estructura del sector publico de la salud adoptada en la reforma
administrativa de la Secretaria Distrital de Salud con el Decreto 507 de 2013, y acorde con
las competencias establecidas en las Leyes 9 de 1979, 10 de 1990, 100 de 1993, 715 de
2001, 1122 de 2007 y 1438 de 2011, para las direcciones territoriales de salud, le
corresponde ejercer el rol de maxima autoridad sanitaria para Bogota D.C., es decir, ser el
rector del sector, establecer y/o modular la regulacion, realizar la vigilancia de los actores,
entidades, recursos y procesos del sistema General de Seguridad Social en el &ambito de la
jurisdiccion de Bogota D.C™.

En ese contexto, la Entidad se orienta con base en la premisa de garantizar el derecho a la
salud de la ciudadania bogotana, tomando como punto de partida y eje central de la
respuesta estatal el reconocimiento de condiciones, estilos y modos de vida diferenciales
entre individuos, comunidades, grupos VY territorios de la ciudad; que separadamente y en
conjunto, actian como determinantes de la salud de la poblacion.

Bogota D.C. incrementd en la ultima década la esperanza de vida en 4,6 afios, registra
reduccion de la mortalidad evitable con tendencia decreciente, aunque el comportamiento
no es homogéneo presentandose aln diferencias entre localidades. La morbilidad de la
ciudad refleja las caracteristicas de varias transiciones: demografica (la pirdmide poblacion
se angosta en la base, envejecimiento acelerado e inmigracion constante), epidemioldgica
(Condiciones Cronicas en crecimiento), generacional, tecnoldgica, entre otras

Los Analisis de Situacion de Salud realizados para la globalidad de la ciudad, por localidad,
UPZ, Territorio y micro —territorio, asi como también por grupos diferenciados por
caracteristicas de género, edad, ubicacion geogréfica, riesgos, permitieron adelantar la
gestién orientada a la solucion de los problemas y al planteamiento de retos para acerca los
niveles de calidad de vida de ciudades similares de América Latina. La problematica que se
entrega a la administracién entrante en este sector se caracteriza por evidenciar una
tendencia favorable que coloca a Bogoté, en los primeros lugares del pais y en un camino
intermedio para alcanzar estandares de referencia continental.

Con el Modelo de Salud Bogotd Humana, basada en un enfoque amplio de Atencion
Primaria en Salud, la ciudad avanzé de manera significativa en los principales indicadores
trazadores de Salud Publica, asi como también en la organizacion y sustentabilidad de la
red de hospitales adscritos, enfocados hacia la garantia de servicios accesibles, oportunos,
humanizados y con estandares altos de calidad cientifica.

Asi, mismo se establecieron algunas bases que demuestran que es posible la integracién con
la red de IPS privadas, para avanzar en el futuro la conformacion de Redes Integrales de
Servicios de Salud. Los retos para la administracién entrante, en provision de servicios
seran por un lado, mantener la tendencia de optimizacion de la gestion de los hospitales

! Articulos: 43, 44 y 45 de la Ley 715 de 2001; 174, de la Ley 100 de 1993 y 5, de la ley 10 de 1990.
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publicos, la promocidn de acciones administrativas colectivas de las ESE (APC Bogota),
incremento de resolutividad, especializacion y atencion a afiliados al régimen contributivo
en especial a ciudadanos que viven en zonas como el sur y sur occidente de la ciudad donde
son la Unica oferta de servicios de salud; asi, como también la busqueda de profundizar la
coordinacion con el sector privado y demas actores del sistema a nivel nacional y distrital
para disminuir y/o erradicar barreras de acceso a los servicios por efectos de problemas de
coordinacion y de flujo de recursos en el sistema.

Por el otro lado, mantener e incrementar las gestiones ante el gobierno nacional para lograr
la armonizacion de las normas que regulan la financiacion y la presupuestacion de los
hospitales publicos, con la realidad de la dindmica econdmica del SGSSS. La finalizacion
de proyectos de infraestructura de valor estratégico contemplados en el plan maestro de
equipamiento en salud, y el afianzamiento del proceso de reapertura del Hospital san Juan
de Dios, como accion de rescate y proyeccioén de este icono de alto valor histérico y
patrimonio cultural de la ciudad y del pais.

La autoridad sanitaria en la Vigilancia de los prestadores, aseguradores y demas actores del
sistema de salud, ha sido una materia en la cual se avanz6 de manera sustantiva,
principalmente en lo atinente a la prestacion de servicios y menos en cuanto a los
aseguradores, por las limitaciones normativos en el ejercicio del control. La administracion
entrante, tendra dentro de sus retos, la de procurar que se descentralice por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud, de la funcion de control.

El proceso de participacion Social en salud, se caracteriza por la puesta del tema en la
agenda de toda la politica publica, con énfasis en la abogacia que la entidad ejerce en favor
del derecho en salud para la ciudadania. La plena implementacion de la Ley Estatutaria en
Salud, serda el reto mas importante para la administracion entrante.

Este documento contiene la descripcion de la situacion de salud de la poblacion del D.C.
con datos consolidados en general a diciembre de 2014, aunque también algunos de los
temas se presentan con corte a septiembre de 2015.

Se estructuré tomando en consideracion los lineamientos establecidos por la Alcaldia
Mayor de Bogota D.C. en la Directiva 009 de 2015, asi como las dimensiones priorizadas
por la nacion en el afio 2013, en el Plan Decenal de Salud Publica de obligatorio
cumplimiento para los entes territoriales.

El primer capitulo se ocupa de la Situacion de Salud de la ciudad, el segundo se refiere al
estado del aseguramiento en salud de la poblacién de Bogota; el capitulo tercero la
situacion en cuanto a Provision de servicios de salud; el capitulo 4 Calidad y Seguridad de
los Servicios de Salud; el capitulo 5 se refiere a la Participacion Social en Salud. El capitulo
6 se ocupa de los proyectos de Ciencia y Tecnologia e Innovacion; el capitulo 7 aborda lo
concerniente al Hemocentro Distrital, el capitulo 8 se refiere a las Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacién; el noveno desarrolla la rectoria autoridad sanitaria
territorial, el décimo se refiere a la situacion actual de la infraestructura de salud en
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Bogoté; el once analiza el financiamiento del sector, incluyendo la situacién financiera de
la red pablica adscrita a la SDS. Por ultimo, se incluye un capitulo de dificultades
encontradas y soluciones. ElI documento se complementa con una relacion de referencias
bibliograficas y anexos.

De esta manera la Secretaria Distrital de Salud cumple con su responsabilidad de presentar
a la administracion que asume el gobierno de la ciudad a partir del primero de enero de
2016, el estado actual del sector salud, de tal manera que sirva de plataforma para la
formulacién del Plan Sectorial para la vigencia 2016-2019.
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1. SITUACION DE SALUD EN BOGOTA

1.1. Dinamicay estructura de la poblacion

Bogot4, Distrito Capital, abreviado Bogota, D. C2 est4 constituida por 20 localidades y es
el epicentro politico, econémico, administrativo, industrial, artistico, cultural, deportivo y
turistico del pais. Estd ubicada en el centro de Colombia, en la denominada sabana de
Bogota, que hace parte del altiplano Cundiboyacense. Es la tercera capital méas alta en
Ameérica del Sur después de La Paz y Quito, a una altura sobre el nivel del mar de 2.625
metros. Tiene una longitud de 33 km de sur a norte, y 16 km de oriente a occidente. La
ciudad se encuentra situada en la Sabana de Bogota, enmarcada por los cerros Monserrate y
Guadalupe y por el rio Bogota al occidente.

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 en la localidad de
Suba. A la llegada de los primeros conquistadores este territorio estaba cubierto de
pantanos. Tiene en su territorio el paramo de Sumapaz, el mas grande del mundo,
localizado en la localidad de Sumapaz, a la que dio su nombre; ese paramo es parte de la
region natural y antigua regién administrativa del Sumapaz, del departamento de
Cundinamarca®

Bogota se caracteriza por un clima frio de montafia. La temperatura media anual es de
14°C, méxima media anual 19,9°C, minima media anual 8,2°C y la minima absoluta 5,2°C;
la precipitacion media anual es de 1.013 mm, la presién atmosférica 752 milibares, la
humedad relativa media anual es de 72%* En la ciudad se presenta escasa lluvia en enero,
febrero, junio, julio, agosto y septiembre; y lluvias fuertes en marzo, abril, mayo, octubre,
noviembre y diciembre. Sin embargo, se presentan variaciones en estos periodos de lluvia
debido a los fenémenos climatolégicos ocurridos en los Gltimos tiempos.

Segn cifras del DANE?, en el afio 2010 Bogotéa contaba con una poblacién de 7.363.782
habitantes, con proyeccion en el 2015 de 7.878.783 habitantes, la densidad poblacional
aproximada es de 4.321 habitantes por kilometro cuadrado. Solo 15.987 habitantes se
ubican en la zona rural. Se puede afirmar que el territorio del distrito capital es rural 82,7%
mientras que el territorio urbano corresponde al 17,3%. (Ver mapa 1)

2 Estatuto Orgéanico de Bogota D. C. 2009.

® www.bogota.gov.co El paramo mas grande del mundo en la Localidad de Sumapaz.
* Weatherbase: Historical Weather for Bogota, Colombia.

® Resultados y proyecciones (2005-2020) del censo 2005. DANE.
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Mapa 1. Area rural y urbana del Distrito Capital

Fuente: http://www.observatorioruralbogota.gov.co/

Bogota 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 Sop0, al oeste con el
rio Bogota y los municipios de Cota, Funza, Mosquera, Soacha (zona urbana), Pasca, San
Bernardo, Arbelédez, 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.1 Esta 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.

Su rio mas extenso es el rio Bogota, que desde hace varias décadas presenta altos niveles de
contaminacion®. Otros rfos importantes en la ciudad son el rio Tunjuelo, que discurre por el
sur de la ciudad, el San Francisco, el Fucha, el Juan Amarillo o Salitre, los cuales
desembocan a su vez en el rio Bogota.

En Bogota, al igual que en todo el resto del pais, el proceso de urbanizacion acelerado no se
debe exclusivamente a la industrializacion, ya que existen complejas razones politicas y
sociales como la pobreza y la violencia, las cuales han motivado la migracion del campo a
la ciudad a lo largo del siglo XX, determinando un crecimiento exponencial de la poblacion

® SDA. Departamento Administrativo de Medio Ambiente. 2004
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en las zonas urbanas, generando problemas humanitarios, administrativos y operativos para
la atencion en salud de esta poblacion.

1.1.1. Estructura poblacional

En el afio 2015, Bogota sigue siendo la ciudad mas poblada de Colombia, con un total de
7.878.783 habitantes (Tabla 1) , su incremento con respecto al 2010 fue del 5% (515.001)
habitantes la proporcion por sexo muestra a las mujeres con el 51,6% y un 48.4% de
hombres.

La mediana de edad ha ido en incremento a través de los afios, en el afio 2005 era de 27,6,
en el afo 2010 es de 29,5 y para el afio 2015 es de 31,4, esto refleja la estructura de una
sociedad madura.

La poblacion menor de 15 afios representa el 23% del total de poblacién con un incremento
del 7% con respecto al 2010, en tanto que los mayores de 65 afios son para 2015 el 11.4%,
mientras que para el 2010 fueron el 6,3%. La poblaciéon del area urbana se cuenta en
7.658.081 y del area rural en 16.285 habitantes.

Tabla 1. Poblacién por sexo y agrupaciones de edad. Bogota D.C., 2015

Edad (afios) Mujeres Hombres  Ambos Porcentaje Indice de
2015 2015 Sexos 2015 masculinidad

0al4 880.795 925.685 1.806.481 229 105

15a19 316.724 325.752 642.476 8,2 103

20a59 2.355.780 2.171.433 4527213 575 92

60y + 515.471 387.142 902.613 11,5 75

Total 4.068.770 3.810.012 7.878.783 100 94

Porcentaje 51,6 48,4 100

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).
1.1.2. Piramide Poblacional

La estructura de poblacion (llustracion 1) ha variado entre aquella basada en el censo de
poblacién de 2005 y la de 2015, debido al estrechamiento de la base por reduccion de los
menores de 15 afios y ampliacion de los grupos mayores de 50 afios de edad,
envejecimiento paulatino de la poblacion y menor natalidad acompafiada de menor
mortalidad de menores de cinco afios.
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llustracién 1. Pirdmide poblacional comparativo. Bogotd D.C., 2005- 2015 - 2020
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Fuente: Proyecciones de poblacién DANE. 1985-2020.

1.1.3. Indicadores de Estructura

La relacion Hombre Mujer es de 93.6, indica que son 93 hombres por cada 100 mujeres.
indice de juventud, el 27% de la poblacién se encuentra en el rango de 15 a 29 afios de
edad. El indicador expresa el porcentaje de poblacion de 15 a 29 afios en relacion a la
poblacion total.

Indice de envejecimiento 32.8%. Este indicador expresa la relacion entre los menores de 15
afios y los mayores de 65 afios, es decir por cada 100 menores de 15 afios hay 32.8 personas
mayores de 65 afios.

El indice de dependencia es 43.8%, expresa 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. El indice compara la
poblacién productiva y la poblacién dependiente.

El indice de Friz es de 105, muestra que en la ciudad la poblacion es todavia joven. El
indice valora en su conjunto si la poblacién es joven o se esta envejeciendo. Cuando el
valor obtenido supera 160 se considera que la poblacién es joven, si es menor a 60 la
poblacion se ha envejecido.



1.1.4. Otros indicadores demograficos

Las tablas 2 y 3 muestran el comportamiento de otros indicadores demogréaficos desde 1985
a 2015y 2011 a 2015 respectivamente.

El Crecimiento natural, es la diferencia de tasas de natalidad y de mortalidad de una
poblacion. La Esperanza de vida al nacer, corresponde a la media en cantidad de afios que
vive una determinada poblacion en un cierto periodo. Tasa neta de migracion, es la
diferencia entre el numero de personas que entran y salen de un pais durante el afio por
cada 1.000 habitantes. tasa bruta de natalidad, mide la frecuencia de los nacimientos
ocurridos en un periodo en relacién a la poblacion total. Tasa general de fecundidad,
corresponde al nimero de nacimientos ocurrido en un periodo y la poblacion femenina en
edad fértil (por 1.000 mujeres). Tasa global de fecundidad, se entiende como el nimero
promedio de hijos e hijas que nacerian de una mujer edad fértil. Edad media de la
fecundidad, es un indicador de la distribucion por edades de las tasas de fecundidad. Tasa
bruta de reproduccion, se entiende como el nimero de hijas que tiene una mujer. Tasa bruta
de mortalidad, este indicador mide la frecuencia de las defunciones ocurridas en un periodo
en relacion a la poblacion total.

Tabla 2. Comportamiento de indicadores demogréficos. Bogota D.C., 1985 - 2015
Indicador/Afio | 1985-1990 | 1990-1995 | 1995-2000 | 2000-2005 | 2010-2015

Crecimiento
Natural 20,0 18,5 16,2 13,9 11,4
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
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Tabla 3. Indicadores demograficos. Bogota D.C., 2011 A 2015

Indicador/Afio 2011 2012 2013 2014 DANE2010-
2015
Tasa bruta de
natalidad 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

(afnos) 26,7 26,6 26,7 26,9 28,6
Tasa Bruta de

reproduccion 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.

Se observa en la dinamica poblacional, un descenso lento y progresivo de la mortalidad
especialmente de las enfermedades transmisibles en menores de un afio (diarrea y
neumonia) y la tasa de fecundidad que para los Gltimos 4 afios se mantiene estable, sin
embargo comparado con el afio 1999 se pasa de 2.4 hijos por mujer a 1.6 en 2015, que se
traduce en una disminucion de la tasa de crecimiento, como consecuencia de esta dinamica
se transforma la estructura demogréafica observando un aumento de la poblacion de 65 y
mas afos que para el 2005 constituia el 5.4% del total de la poblacion y en 2015 representa
el 7.4%. De igual manera la tasa de dependencia es decir el nimero de personas que debe
ser sostenido disminuyo en 226 por mil en los Gltimos 30 afios.

La Esperanza de Vida es expresion del desarrollo socioeconémico del pais, el desarrollo
integral del sistema de salud, representa el nimero 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
afios 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 prevencion y los
cambios en el estilo de vida.

En Bogota, la esperanza de vida paso6 de 75,4 afios en el 2005 a 79 afios en el afio 2015. El
grupo de la mujeres presentan una mayor esperanza de vida 80.1 afios, el grupo de los
hombres 75.9 afios, segun la informacion del DANE (Tabla 4). Por localidad se observa
que Ciudad Bolivar y Sumapaz presentan la menor esperanza de vida tanto en el grupo de
los hombres como en el grupo de las mujeres, en contraste Usaquén, Chapinero, Suba y
Teusaquillo alcanzan mayor esperanza de vida en relacion con las otras localidades de la
ciudad.
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Tabla 4. Esperanza de vida al nacer, por sexo. Bogotd D.C., 2005 — 2015

NOMB L |HOMBRES MUJERES TOTAL

ocC - 2005- |2010- 2005- 2010- 2005- 2010-
2010 |2015 2010 |2015  [2010 2015

Usaquén | 75,15 |75,86 7930 |8017 |77.17 77.96

Chapinero |73,51 |74,72 80,95 81,28 77,11 77,90

SantaFe 6806 |7035 7526 76,81  |71,56 73.49

San 68.10 |70.46 7536 |76,76  |7163 7353

Cristébal

Usme 6782 |70.14 7378  |7525 |70.72 72.63

Tunjuelito | 68,02 | 70,07 7564 7710 |71,72 73.48

Bosa 7027 |72.15 7653  |77.88  |7331 74.94

Kennedy | 73,42 | 74,66 7875  |79.74  |76.01 7713

Fontibon | 73,39 | 74,65 7938  |8023  |76.30 7737

Engativa | 72,96 |74,20 7923|8012 |76,01 77.08

Suba 7468 | 7556 8034 80,72 |77.43 78.07

Barrios 7057 |71,77 7903  |79.83  |74,69 75.69

Unidos

Teusaquillo | 73,32 | 74,71 8076|8151 |76,95 78.03

Los 69,77 |70,81 7558 |7625  |72:61 73.47

Martires

Antonio 7296 |74.20 7942  |7997 |76.11 77.02

Narifio

Puente 7235 |73.74 78,88 |79.85 |7554 76,72

Aranda

La 169,96 |71.90 7608 |7755  |72,94 74.65

Candelaria

Rafael

Uribe Uribe | 7257 |73:13 7700 |7836  |74.25 75.67

Ciudad 6728 |69,69 7525 |7685  |71.17 73.18

Bolivar

Sumapaz |6452 [67.30 7333|7490 |6881 71,00

Fuente: Estimaciones de Poblacion 1985-2005 y Proyecciones de Poblacion 2005-2020 Nacional,
Departamental por Sexo, Grupos Quinquenales de Edad

Segin los documentos de trabajo sobre economia regional del Centro de Estudios
Econémicos Regionales del Banco de la Reptblica, 2012; entre 2008 y 2012, se present6
un aumento en el porcentaje de personas que requirieron servicios médicos en Bogota,
pasando de 60,5% a 69,9%. Asi mismo, estimaron que el tiempo transcurrido entre
solicitud de la cita y el servicio efectivo fue entre 1 y 5 dias el 28,7%, entre 11 y 20 dias el

Centro de estudios econdmicos regionales del Banco de la Republica. Documentos de trabajo sobre economia regional del, 2012. ISSN
1692-3715.
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14,2%, entre 21 y 30 dias el 14,6% y mas de 30 dias, el 21,1%. El Indice de Calidad de
Vida mostré un incremento en los componentes de capital social basico, acumulacion
colectiva de bienes, y acumulacion individual de bienes materiales, mientras que el factor
de acumulacioén del capital humano no present6 variaciones entre los afos 2011 y 2014.

1.2.  Caracterizacion de la poblacién

Para la Secretaria Distrital de Salud la poblacion es entendida como un conjunto orgénico
de sujetos que interactian entre si y con el territorio para su reproduccion biologica y
social. El concepto de poblacién humana, se refiere a un conjunto de sujetos vivos, cuya
actividad necesariamente crea y recrea permanentemente el territorio en funcion de sus
necesidades bioldgicas, socioculturales y politicas, al mismo tiempo, la poblacion es
transformada por las condiciones que le impone el territorio.

Cada poblacion constituye una unidad con identidad propia, con caracteristicas
relacionadas en cada una de sus etapas del ciclo de vida- generacion (nifiez, juventud,
adultez, vejez), de procesos de identidad - diversidad (etnia, sexo, identidad de género,
orientacion sexual, campesinado), de las condiciones y situaciones (ejercicio de la
prostitucion, desplazamiento forzado, la habitabilidad de calle, la discapacidad, la privacion
de la libertad, el conflicto armado — grupos en reinsercion-) y el género como una categoria
transversal.

De esta manera, adopta el enfoque poblacional como una orientacion analitica con alcance
a las intervenciones, que reconoce al ser humano individual y colectivo desde su
integralidad, en la interrelacion territorio-poblacion, visibilizando potencialidades o
limitaciones del territorio; que le imprime caracteristicas propias a los diferentes grupos
poblacionales, los transforma y les permite generar o no condiciones de vida para aportar
a los procesos de desarrollo integral de las personas y las comunidades

Para efectos del analisis de situacion en salud, se presentan a continuacion las
caracteristicas de cada grupo poblacional en la Ciudad.

1.2.1. Caracterizacion por ciclo vital

1.2.1.1. Infancia

Se parte del reconocimiento de los nifios y las nifias como ciudadanos, sujetos titulares de
derechos, seres diversos, con capacidades y particularidades que los hacen Unicos y en una
ciudad como Bogota, especialmente rodeados de condiciones distintas que de una u otra
manera afectan su desarrollo integral y el ejercicio de sus derechos, es por ello que ocupan
un lugar central dentro de las apuestas de ciudad consagradas en el Plan de desarrollo
“Bogota Humana”.
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Cuando se refiere a la infancia, se parte de la inclusién de los nifios y nifias desde la
gestacion que hace parte de la primera infancia y va hasta los 5 afios. Se continGa con la
infancia que comprende de los 6 hasta los 13 afios, 11 meses y 29 dias. Es importante
resaltar que el énfasis que se da a los primeros meses en la vida de nifias y nifios radica en
el rapido y acelerado crecimiento y maduracién en este crucial momento, pues a menor
edad, mayor labilidad, y por tanto la falta de cuidado, las deficiencias en la crianza y en la
nutricion pueden acarrear efectos directos e irreversibles en sus procesos de desarrollo.

En Bogota, de acuerdo con la proyeccion DANE a 2015 hay en total 1.806.480, nifios y
nifias, de los cuales 603.230 estan entre los 0 a 4 afios (309.432 nifios y 293.798 nifias),
598.182 de 5 a 9 afios (306.434 nifios y 291.748 nifias) y 605.068 de 10 a 14 afios (309.819
nifios y 295.249 nifas).

En cuanto a la distribucion por localidades se resaltan solamente aquellas con mayor
poblacién en esta franja, lo que indudablemente implica una mayor concentracion de
esfuerzos. Suba con 260.500 nifios y nifias distribuidos asi; de 0 a 4 afios 865.04, de 5a 9
afios 86.335 y de 10 a 14 afios 87.661 y Kennedy con 253.524, de 0 a 4 afios 87.232, de 5 a
9 afios, 83.509 y de 10 a 14 afios 82.783, seguidas por Ciudad Bolivar, Bosa y Engativa
con; 68.072, 59.765 y 59.765 nifios y nifias respectivamente.

Las principales problematicas evidenciadas en este grupo etario se presentan de la siguiente
manera: Durante la gestacion: el embarazo adolescente, la malnutricion en las gestantes y
la baja asistencia a controles prenatales desde el primer trimestre, situaciones que
indudablemente inciden en la salud tanto de la madre como del bebé.

En la primera infancia se resalta el bajo peso al nacer, las enfermedades prevalentes
(ERA - EDA), el maltrato infantil, las violencias, la deficiencia de micronutrientes, la
malnutricion, la caries y la baja adherencia de cuidadores y cuidadoras a los controles de
crecimiento y desarrollo. Por Gltimo, para el grupo de infancia 6 a 14 afios se destaca
también el maltrato y la violencia, la malnutricion, por desnutricion y exceso de peso y el
trabajo infantil.

Si bien las problematicas anteriormente expuestas fueron temas prioritarios en el desarrollo
de acciones, uno de los principales objetivos estuvo enfocado en la evitabilidad y
disminucion de las tasas de mortalidades en este grupo poblacional. A continuacion se
relacionan los indicadores y hallazgos que caracterizan especialmente a la primera infancia.
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Tabla 5. Tasa de mortalidad en nifios y nifias menores de 5 afios.
Bogota, 2010-2014-2015*

2010 2011 2012 2013 2014

MUERTES EVITABLES # de #de # de #de # de

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa

muertes muertes muertes muertes muertes

PERINATAL
Tasa X 1000 NV mas fetales 3887 35,3 3843 36,2 1638 15,4 1441 14,0 1431 13,7
INFANTIL
Tasa X 1000 NV 1302 11,8 1283 12,1 1248 11,9 1034 10,1 990 9,6
NEUMONIA
Tasa por 100.000 <5 afios 102 17,2 65 10,9 55 9,2 41 6,8 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
DESNUTRICION
Tasa por 100.000 <5 afios 7 1,2 5 0,8 4 0,7 0 0,0 0 0
MENORES DE 5 ANOS
Tasa por 10.000 <5 afos 1512 25,5 1463 24,5 1429 23,9 1194 19,9 1157 19,2

FUENTE 2010-2013 : Bases de datos DANE-RUAF-ND.Analisis Demografico SDS
FUENTE 2014 : Bases de datos SDS-RUAF-ND , actualizado el 14 de junio del 2015 ( Corte 7 de abril del 2015) preliminar

Como lo muestra la tabla anterior, la mortalidad perinatal evidencia un comportamiento
descendente, pasando de una tasa de 35.3 muertes por 1000 NV en el afio 2010 a 13.7 en el
20148, Se ha identificado que el mayor componente de esta mortalidad est4 dado por las
muertes fetales, cuya causa es desconocida en gran parte de los casos. Sin embargo, los
analisis individuales de caso (5% del total de las muertes por normatividad) han permitido
establecer un alto nimero de muertes relacionadas con la salud materna y el inadecuado
control prenatal. De las muertes neonatales tempranas se han podido evidenciar problemas
relacionados con la calidad en la atenciéon del parto, el bajo peso al nacer debido a
prematurez, las malformaciones congénitas y las anomalias cromosomicas.

En el afio 2014 las localidades de Kennedy, Bosa, Suba, Engativd y Ciudad Bolivar
notificaron el mayor nimero de muertes perinatales. Sin embargo al medir el riesgo de
muerte perinatal esta es mayor en las localidades de La Candelaria, Puente Aranda, Rafael
Uribe, Usme, Chapinero, Tunjuelito y Ciudad Bolivar.

El comportamiento de la mortalidad infantil ha mostrado una tendencia decreciente con una
tasa de 11.8 por cada 1.000 nacidos vivos en 2010 a 9.6 en 2014. Las localidades de Suba,
Kennedy, Ciudad Bolivar y Bosa presentaron el mayor nimero de muertes infantiles, con
valores entre 102 y 142. De igual forma la mortalidad en menores de cinco afios refleja un
descenso durante el periodo comprendido entre los afios 2010 y 2014 partiendo de una tasa
de 25,5 a 19,2 muertes por cada 10.000 menores de cinco afios. Este indicador se ve
afectado por la dificultad de bajar las tasas de la mortalidad perinatal; por enfermedades
congénitas y por neumonia. Las primeras cinco causas en menores de cinco afos han
permanecido invariables, destacandose como primera causa los trastornos respiratorios
especificos del periodo perinatal, y malformaciones congénitas, deformidades y anomalias

Este fendmeno puede estar asociado a la correccion de la informacién de los Gltimos tres afios mediante revisidn exhaustiva de las
historias clinicas de cada uno de los casos, en los cuales se corrigié el peso al nacer y la edad gestacional. Igualmente se excluyeron las
muertes fetales tardias.
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congénitas. Tanto las causas como las proporciones son similares entre el nivel nacional y
distrital.

Vale la pena resaltar que las acciones de salud para su reduccion son cruciales,
especialmente la patologia asociada a los periodos perinatal, neonatal tardio y las
malformaciones del corazdn. Es evidente el impacto de las vacunas que previenen la
neumonia (Hib, neumococo, influenza), que paso de ser la primera causa de muerte en 2010
a quinta en 2012 y séptima en 2013. En cambio, es preocupante la aparicion de la leucemia
y los accidentes de vehiculo de motos; la primera requiere diagndstico y tratamiento
oportuno y la segunda abordaje intersectorial.

Con respecto a la mortalidad por neumonia se ha presentado una baja, al pasar de una tasa
de 17,2 muertes por cada 100.000 menores de cinco afios en el 2010 a 7,8 en el afio 2014.
En el Gltimo afio las localidades con tasas superiores a las del distrito fueron Chapinero,
San Cristobal, Tunjuelito, Bosa, Kennedy, Suba y Teusaquillo.

Frente a la mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), en 2013 y 2014 se
presentaron 3 casos en cada afio, mantenido una tasa de 0,5 casos por cada 100.000
menores de 5 afios. Las localidades que han presentado casos en los dos Ultimos afios
fueron Usme, Bosa, Kennedy, Rafael Uribe, Engativd. La disminucion de esta tasa esta
relacionada con vacunacion, mejoramiento en el acceso a agua potable, adecuadas practicas
en la manipulacién de alimentos y mejor manejo de desechos solidos y liquidos.

Finalmente, la mortalidad por desnutricion muestra una franca reduccion, que parte de la
presentacion 7 casos en 2010 con una tasa de 1,2 por cada 100.000 menores de 5 afios,
hasta lograr que en 2013 no presentara ninguna defuncion por esta causa en la ciudad.
Lamentablemente y a pesar de los esfuerzos realizados en el afio 2014 se presentd un caso.

Dentro de los principales hallazgos asociados a la presentacion de los eventos de
mortalidad, se identifican las dificultades relacionadas con la valoracién integral de los
casos junto con las demoras relacionadas con la calidad de los servicios. De igual manera se
identificaron préacticas intra domiciliarias inadecuadas, asi como debilidad en la
identificacion de signos de alarma.

Las prioridades para mejorar la calidad de vida y de salud de la poblacion infantil deben
estar orientadas a:

a. Promover la adherencia al control prenatal y seguimiento al proceso de atencion durante
la gestacion, el parto y el postparto.

b. Empoderamiento de familias y cuidadores en pautas de crianza y cuidado, asi como en
la identificacion de signos y sintomas de alarma, incluida la estrategia AIEPI.

c. Coordinacién intersectorial para la proteccion integral de familias con menores de 5
afios en vulnerabilidad social.

d. Fortalecimiento de la respuesta efectiva a canalizaciones realizadas por los equipos
territoriales de salud, asi como del oportunidad de atencion en servicios pediatricos.
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e. Implementacion de un modelo de atencion de nifios y nifias con anomalias congeénitas.
f. Integracion de un Sistema de Informacion Distrital para la Infancia, que permita hacer
un seguimiento intersectorial de la respuesta social.

1.2.1.2. Adolescencia y juventud

La adolescencia se considera un periodo de extensos cambios debidos a factores
bioldgicos, intrapersonales y socioculturales y como una transicion social de la infancia a la
vida adulta. Se destaca el impulso creciente para la autonomia en todas sus expresiones, la
expansion de todas las capacidades y la adquisicion de una responsabilidad desde las
libertades individuales.

Dicha expansion se advierte en la transformacion de su identidad, sus roles, intereses,
valores y habitos que regulan el comportamiento y las relaciones cotidianas. Esto los lleva a
la consolidacion de su identidad, a satisfacer el deseo de status e independencia y a
reconocer sus capacidades para roles particulares®. Lo anterior va de la mano con la
consolidacién de sus capacidades intelectuales, cognoscitivas y socioemocionales lo cual le
permite mayor comprension y conciencia critica del mundo, de ahi, sus formas particulares
de relacionarse con la realidad y sus simbolos.

La juventud por su parte, es una categoria social y el joven es sujeto social particular, que la
crisis de las politicas modernizantes ha resultado en la emergencia de ciudadano y
ciudadanas no integrados al sistema educativo, no asociados al imaginario del estudiante,
excluidos de la participacion social y sin fuentes claras de empleo. Durante la juventud se
producen importantes cambios como dejar el hogar parental, con la insercién a la vida
productiva, la incorporacién al empleo estable y con el hecho de finalizar los estudios™, y
la consolidacion de capacidades intelectuales, morales, econémicas, sociales y culturales
que hacen parte de su ciudadania'®. Posiblemente por esto los jévenes rechazan el
imaginario social de ser vistos por su sexualidad, el consumo de psicoactivos, la violencia o
el suicidio.

En Bogota habitan 1.942.141 adolescentes y jovenes entre los 15 y los 29 afios de edad, de
acuerdo con las proyecciones poblacionales DANE de 2014; los y las joévenes representan
un 25% de la poblacién total de Bogota. Con respecto al afio 2010, la poblacién joven ha
aumentado, puesto que para dicho afio la poblacion era de 1.930.924 personas, lo que
significa que hoy en Bogota habitan 11.217 jovenes mas que hace cuatro afos.

® Kielhofmer, G. Modelo de la Ocupacién humana. 2004

° Documento CONPES 173: Lineamientos para la generacion de oportunidades para los jévenes. Consejo Nacional
Politica Econdmica y Social, Republica de Colombia, Departamento Nacional de Planeacidn. 2014.

n Optando por la paz y la prosperidad social. Primera rendicion publica de cuentas sobre la garantia de los derechos de
la infancia, la adolescencia y la juventud, 2005 — 2012. ICBF. 2012.

12| ey estatutaria 1622 por medio de la cual se expide el estatuto de ciudadanfa juvenil. Congreso de la Republica. 2013.
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Sin embargo este aumento esta concentrado en la poblacion de 20 a 24 afios ya que
haciendo un comparativo con otros rangos de edad, desde 2010 hasta 2014 la poblacion de
15 a 19 afios de edad ha disminuido en 0.6 puntos porcentuales, la poblacion de 20 a 24
afios de edad ha aumentado en 1.6 puntos porcentuales y la de 25 a 29 ha decrecido en 0.6
puntos.

Aspectos de salud como alteraciones nutricionales, particularmente el sobre peso y
obesidad, embarazo en adolescentes y jovenes, consumo de psicoactivos, lesiones y
mortalidad resultado de violencia entre jovenes, contra jovenes y desde jovenes, se
encuentra asociado estrechamente a aspectos sociales como la pobreza, la desigualdad, el
acceso inequitativo a educacion y empleo, la desestructuracion familiar, el debilitamiento
de la cohesidn social, potencializado por la débil respuesta de las instituciones publicas y la
poca apertura a la participacion en la toma de decisiones politicas®®.

A manera de ejemplo se puede sefialar que el intento de suicidio registra méas casos entre
los 15 a 19 afos, pero el suicidio consumado es més frecuente en la poblacion de 20 a 29
afios con tendencia a la reduccion en el numero de casos. Por cada mujer que se suicida 5
hombres lo hacen y respecto al mecanismo implicado suele ser la asfixia, arma de fuego,
intoxicacion. Los determinantes se encuentran relacionados son problemas familiares,
conflictos en la relacion de pareja, problemas del empleo y enfermedad crénica, elementos
también presentes en los demas eventos de interés en salud relacionados con la juventud.

lustracion 2. Numero de casos y tasa por 100.000 habitantes de suicidio consumado
en Bogota. 2000 A 2014
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Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Conducta Suicida. 2015.

Para dar una respuesta integral e impactar la calidad de vida y la salud de los y las jovenes,
se requiere entonces desarrollar medidas de prevencion, proteccidn, promocién y garantia
de los derechos, el fortalecimiento de capacidades y competencias, el mercado laboral, las
ofertas para los no vinculados al sector educativo ni laboral, fortaleciendo su identidad y
participacion social y politica, la cohesion social, la ciudadania, la inclusion urbana y rural.

® Martin Hopenhayn, Juventud y cohesion social en Iberoamérica. Un modelo para armar. CEPAL. 2008.
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Otro evento que contribuye a limitar las posibilidades de desarrollo del proyecto de vida de
este grupo de edad es el embarazo en adolescentes. Si bien la meta ODM hace referencia a
los embarazos en las adolescentes entre 15 y 19 afios, no se puede desconocer la
problemaética en el Distrito Capital de nacimientos en nifias entre 10 y 14 afios, por lo que el
plan de desarrollo “Bogota Humana” ha dispuesto estrategias y acciones para identificar y
prevenir el embarazo en menores de 15 afios, abriendo espacio a la denuncia y a las
acciones correspondientes para garantizar el restablecimiento de los derechos, en el marco
de la Cero Tolerancia para este grupo poblacional, toda vez que muchos de estos se dan por
el abuso sexual.

Los nacimientos en adolescentes han venido reduciéndose afio tras afio. Es asi como en
2010 se presentaron 19.840, de los cuales 515 ocurrieron en nifias de 10 al4 afos y 19.325
y en 2014 se redujo a 415 en el grupo de 10 a 14 afios y a 16.686 en las mujeres de 15 a al9
afios. EI comportamiento de este indicador por localidad de residencia evidencia que las
localidades que aportan el mayor numero de casos son las localidades de Ciudad Bolivar,
Kennedy, Bosa, San Cristdbal, Engativa Suba.

Respecto al embarazo en adolescentes (Tabla 6), se puede observar que el porcentaje que
aportan las mujeres adolescentes al total de nacidos vivos de la ciudad no supera el 13%,
incluyendo la poblacion de 10 a 13 afios. y su tendencia entre el 2011 y 2014 ha ido en
descenso.

Tabla 6. Nacidos vivos de mujeres adolescentes. Bogota, 20112014

Muijeres de 10 a 13 Afios Numero : 243.367 241.026 238.581 236.344
Porcentaje 9,1 8,9 8,8 8,7
Nacido Vivo de Madres de 14 [Numero 13.707 13764 12785 11599
a 18 Afos Porcentaje 12,9 13,1 12,5 11,2
Mujeres de 14 a 18 Afios Numero i 320.655 319.207 317.043 314.754
Porcentaje 12,0 11,8 11,7 11,5
Subtotal de Nacido Vivo de |Numero 13.777 13.858 12.857 11.667
10 a 18 Afios Porcentaje 13,0 13,2 12,6 11,3
Total Nacido Vivo para todas las edady¢ 106.228 105.314 102.254 103.318
Total Mujeres de 10 a 54 Ainos 2.674.415 2.695.287 2.713.809 2.730.404

Fuente Nacido Vivo: Base de datos Nacido Vivo DANE- RUAF_ND- Sistema Estadisticas Vitales; los datos de los afios 2012 a 2014 son PRELIMINARES
Fuente Total de Mujeres: DANE-Secretaria Distrital de Pl 5n SDP : Ce acion técnica No 096-2007
Tabla elaborada por: Rodrigo Rodriguez Fer dez y Pilar M 08-07-2015

ifico de

Este comportamiento puede estar asociado a cuatro elementos claves:

a. Intolerancia social al abuso sexual de menores de edad y respuesta social.

b. Respuesta de programas sociales dirigidos a la adolescencia (recreacion, arte, cultura,
deporte, educacion, salud).

c. Mayor empoderamiento de derechos sexuales y derechos reproductivos y de la salud

sexual y reproductiva.
d. Oferta de servicios amigables para la atencion en salud.
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Quiere esto decir que las estrategias desarrolladas han sido acertadas, debe fortalecerse en
la coordinacion sectorial***>*®, transectorial y comunitaria, y debe ampliarse para llegar a
las y los adolescentes y sus redes primarias en el contexto familiar!’ y escolar*®*?,

principalmente de grupos poblacionales en condiciones de mayor vulnerabilidad.

Siendo el embarazo en adolescentes un tema de interés politico y publico®, lo que
evidencia la necesidad de abordar la adolescencia con estrategias que incluyan su interées
politico, de participacion y de compromiso social y los derechos sexuales y reproductivos,
la resiliencia, la confianza basica, la identidad, la independencia, la autonomia, el
pensamiento critico, la laboriosidad y el enfoque diferencial.

1.2.1.3. Adultez

La poblacién adulta es la més extensa en la pirdmide poblacional de la ciudad de Bogota
con un 42,2%, de poblacion (29 a 59 afios) de ellos el 47,5% son hombres y el 52,5%
mujeres. Es muy poco lo que se estudia o indaga sobre este ciclo vital en comparacion con
otros grupos poblacionales.

De acuerdo al diagndstico, la ubicacién espacial de la poblacion adulta guarda estrecha
relacion con los tamafios poblacionales de las localidades, siendo asi que el 48,4% del total
se encuentran en las cuatro localidades con mayor poblacion en la ciudad, siendo en su
orden Suba, Kennedy, Engativa y Ciudad Bolivar.

En Bogota al 29,8% de la poblacién adulta le ha sido diagnosticada alguna enfermedad o
problemas de salud; la morbilidad que mayor prevalencia tiene en este grupo poblacional es

4“Plan y Estrategia Regional de Salud Adolescente”. OPS. 2010.

!> Sistema Informatico Perinatal (SIP)/Sistema Informatico del Adolescente (SIA). “Reunion Internacional de
Salud Integral y Servicios de Salud para los Adolescentes y Jovenes en América Latina y el Caribe”. CLAP.
2011.

16 Servicios de salud amigables para adolescentes y jévenes. Un modelo para adecuar las respuestas de los
servicios de salud a las necesidades de adolescentes y jovenes de Colombia. Ministerio de la Proteccion
Social Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas -UNFPA— Colombia. 2008.

" alenzuela Mujica Marfa Teresa, Ibarra R. Ana Marfa, Zubarew G. Tamara, Correa M. Loreto. Prevencion
de conductas de riesgo en el Adolescente: rol de familia. Index Enferm [revista en la Internet]. 2013 Jun
[citado 2015 Ago 26]; 22(1-2):50-54. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S51132-12962013000100011&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4321/S1132-12962013000100011.

'8 Fortalecimiento de la Iniciativa Regional Escuelas Promotoras de la Salud: Estrategias y Lineas de Accién
2003-2012. OPS. 2003.

19 Adolescentes, Derecho a la educacion y al bienestar futuro. Maria Nieves Rico y Daniela Trucco. CEPAL-
UNICEF. 2014.

% Documento CONPES Social 147. Lineamientos para el desarrollo de una estrategia para la prevencion del
embarazo en la adolescencia y la promocién de proyectos de vida para los nifios, nifias, adolescentes y
jovenes en edades entre 6 y 19 afios. Consejo Nacional de Politica Econémica y Social, Republica de
Colombia, Departamento Nacional de Planeacién. 2012.
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la relacionada con las vias digestivas o Ulceras gastricas que se presenta en el 12,1%, el
9,6% han sido diagnosticados con enfermedades cardiovasculares e hipertension, y un
6,6% con enfermedades relacionadas con los huesos, lesiones, artrosis, artritis o
reumatismo, y cerca del 50% de los adultos tiene exceso de peso (sobre peso u
obesidad)?.

Maéas del 50% de los hombres adultos, en los diferentes grupos de edad, no tienen
conocimiento de cuales acciones de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad
desarrolla la entidad a la cual estan afiliados, en las mujeres este desconocimiento se ubica
por encima del 45%. Quienes més enteradas estan de estas actividades son las mujeres entre
29 y 35 afios, sin embargo la proporcion no sobrepasa el 50%.

Caracterizan la adultez la ampliacion de las responsabilidades, la autonomia y las
realizaciones, producto de un proceso de construccién histérico, social y cultural; en la que
se espera que los sujetos a través de sus aprendizajes, experiencias y desarrollo de
potencialidades, logren la capacidad de agencia para sostener, mantener o transformar
realidades individuales y colectivas. La adultez como etapa del ciclo vital, concebida entre
los 27 y 59 afios?.

Pese a la carga de los imaginarios, es necesario destacar que la mayoria de las personas
mayores siguen siendo un recurso vital para sus familias y comunidades; muchas contintan
trabajando en los sectores laborales tanto formales como informales. Es importante destacar
la actividad como el centro del envejecimiento saludable; se concibe que la continuidad en
el desarrollo de actividades, permiten obtener mejores condiciones, un desempefio de
nuevos roles que dinamicen y enriquezcan sus vidas.

Otras caracteristicas problemaéticas propias de esta etapa del desarrollo vital son: débil
reconocimiento del adulto como sujeto de derechos por desconocimiento y por factores
externos alienantes, que limitan su desarrollo integral y el de su entorno; priorizacion de
aspectos laborales, presionado por exigencias y retos sociales, que se sobrepone a las
préacticas de cuidado y auto cuidado, con deterioro de su calidad de vida; inequidad en el
acceso del adulto a bienes y servicios, por diferencias de contratacién en el mercado
laboral, lo que contribuye al deterioro en la calidad de vida del adulto; escasas redes
sociales operando para legitimar derechos y hacerlos efectivos, que se refleja en una
respuesta Social inadecuada, que no satisface las necesidades de los adultos; ambiente y
entorno poco saludable para el desarrollo Biopsicosocial de la poblacion adulta, que no
favorece la calidad de vida de los adultos; imaginarios culturales y representaciones
sociales que invisibilizan a la persona adulta con discapacidad y su familia como sujetos de
derecho, generando barreras de acceso y permanencia a servicios de salud, educacion y

L |ICBF ENSIN 2010.

22 El rango de edad adulta, entre 27 y 59 afios, se ubica en Bogota entre las caracterizaciones que de la
juventud (de los 14 a 26 afios) y de la vejez (a partir de los 60 afios) acogen las politicas publicas
poblacionales distritales.
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recreacion y fraccionamiento de la respuesta social dirigida a la poblacion con
discapacidad.

1.2.1.4. Vejez

La Secretaria Distrital de Salud para definir la Vejez ha tenido en cuenta el concepto de
transcurso vital el cual explica el desarrollo de diferentes patrones de comportamiento de
los individuos a lo largo de la vida, en el ambito de recursos fisicos, mentales, sociales y
econdémicos, asi como en el ajuste cuando del ser humano que crece y se desarrolla en
diferentes dimensiones, desde la ecoldgica, psicolégica, social, politica y cultural que
inciden en la forma como la persona y las sociedades envejecen. Es por ello que las
condiciones bioldgicas, culturales historicas, contextuales entre otras influyen en el
transcurrir vital humano, conduciendo a las personas durante el proceso de envejecimiento
atener ganancias y pérdidas®.

La vejez dentro de un contexto normativo se ha establecido a partir de los 60 afios y mas.
En Bogota para el afio 2015 contamos con 902.614 personas que superen los 60 afios,
equivalente al 11.5% del total de la poblacion de la ciudad, y su esperanza de vida en las
mujeres es de 80 afios y en los hombres de 76 afios. EI proceso de envejecimiento ha
aumentado a pasos agigantados en la ciudad, y este proceso parece ser mas acentuado en las
mujeres, pues la variacion porcentual de los hombres mayores de 60 es del 83% mientras
que la de las mujeres es del 85% en los Gltimos 30 afios. Lo anterior obedece en parte a que
la poblacion mayor masculina presenta tasas mas altas de mortalidad que la femenina.

La distribucion de la poblacion mayor de 60 afios por localidad permite determinar que las
localidades que presentan alto indice de envejecimiento demografico son: Usaquén con
84,34% Candelaria con 102,31%, Teusaquillo con 149,83%, Barrios Unidos 111,31%,
Chapinero con 143,81% y Puente Aranda con 80,70% .

La Secretaria de Salud atiende gratuitamente el 100% de las personas mayores de 65 afios
que pertenecen al régimen subsidiado y estan clasificadas en los niveles 1 y 2 del SISBEN.
Por medio de la aplicacién del Decreto 345 de 200824, la Secretaria Distrital de salud
implementa el programa de Gratuidad en Salud a las personas mayores de 65 afios. Este
programa busca eliminar los copagos para disminuir las barreras de acceso de tipo
econdémico y de esta manera mejorar la calidad de vida y salud de la poblacién infantil,
adultos mayores y personas en condicion de discapacidad severa, afiliados al Régimen
Subsidiado de Salud.

El nimero de afiliaciones realizadas a las personas mayores de 60 afios y mas activos
afiliados por régimen desde Enero a Agosto del afio 2015 son las siguientes:

23 P . s .

Teoria Lifespa N. Villar (2002). Aristizabal-Vallejo. 2010
**Por el cual se reglamenta el Proyecto Gratuidad en Salud del Plan de Desarrollo Econémico, Social, Ambiental y de Obras Publicas del
Distrito 2008 - 2012 "Bogota positiva para vivir mejor", adoptado mediante el Acuerdo Distrital 308 de 2008"
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a. Régimen contributivo con 705.649, régimen subsidiado con 165.694,para un total de
872.343 personas mayores afiliadas.

b. Subtotal no afiliados cantidad 16.771 en donde se encuentran los afiliadles al Régimen
Subsidiado (SISBEN Niveles 1 y 2) con 7.350, y los encuestados que no se pueden afiliar
al subsidiado por puntaje SISBEN superior con 9.421. Esto permite determinar que el
namero total afiliados + no afiliados es de 888.114.

La principal causa de mortalidad en las personas entre 60 y 69 afios esta asociada en mayor
medida a tumores malignos mientras que las de 70 o mas mueren producto de
enfermedades cardiovasculares.

Las causas con mayor peso en la mortalidad de la poblacion mayor son: 1) enfermedades
isquémicas del corazon, 2) Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores, 3)
Enfermedades cerebrovasculares, 4) Neumonia, 5), Enfermedades hipertensivas, 6)
Diabetes mellitus, 7) Tumor maligno del estémago, 8) Todas las demas formas de
enfermedad del corazon, 9) Tumor maligno de la préstata, y 10) Tumor maligno del colon,
de la unién rectosigmoidea, recto y ano.

Estas 10 primeras causas de mortalidad originan el 59.3% de las defunciones de las
personas mayores, lo que significa que debe trabajarse de manera preventiva las
enfermedades cronicas, y enfermedades respiratorias. Igualmente la cuarta parte de las
personas mayores residentes en Bogota presentan en salud mental cuadros de depresion
moderada y un 6% depresion severa. Por Ultimo, de enero a agosto de 2015 se han
reportado 151 casos de abandono social en los hospitales del Distrito.

1.2.2.  Caracterizacion por situacion o condicion

1.2.2.1. Poblacién en ejercicio de Prostitucion

Se define prostitucién como un contrato entre adultos con capacidad para emitir su
consentimiento, en el que la persona vende sus servicios sexuales a cambio de dinero u otro
tipo de retribucion.

El Distrito no cuenta con un diagnostico, que permita identificar cuantas personas ejercen
la prostitucion en Bogota, dado que es una ciudad de transito a donde llegan personas de
otros departamentos y ejercen la prostitucion por temporadas que pueden ir desde dias hasta
meses; igualmente se encuentra clandestinidad en el ejercicio, lo que dificulta precisar el
namero de personas que ejercen la prostitucion en la ciudad. Se cuenta con ejercicios de
caracterizacion de las personas atendidas que permite analizar, procedencia, grupo etario,
nivel escolar, régimen de salud, tipo de familia, localidad de vivienda, entre otros items de
la ficha SIRBE, sistema unificado de informacion de la SDIS.
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Segun los datos de la Direccion de andlisis y disefio estratégico de la Secretaria de
Integracion Social, para el 2014. En Bogota, se estima que existen 1.792 personas en
ejercicio de prostitucion, en su mayoria de sexo femenino (97%); el 59% se encuentra entre
los 27 y 59 afios, el 39.6% entre los 18 y 27 afios y en menor proporcion 0.5% mayores de
60 afos; respecto al nivel educativo se observa que el 72% de esta poblacion tiene basica
secundaria, seguido de un 15% que tiene basica primaria y en menor proporcién formacion
técnica, tecnologica o universitaria.

Con relacion al sistema general de seguridad social en salud se encuentra que el 46% de
estas personas pertenecen al régimen subsidiado, el 20% al contributivo y el 33% no
proporciono esta informacion; el 97% son jefes del nucleo familiar; el 71% vive en casa o
apartamento y un 13% vive en el lugar de trabajo; el 51% son de Bogota y el resto de esta
poblacién procede de Tolima, Valle del Cauca, Boyacd y Cundinamarca entre otros
departamentos; siendo similar a los datos encontrados en los ejercicios de caracterizacion
realizados desde la Secretaria de Salud, en las diferentes localidades distritales.
Adicionalmente se encuentra un grupo de personas que pertenecen a la comunidad LBGTI,
que se ha identificado que ejerce prostitucion en calle, lo que las hace mas vulnerables al
maltrato fisico, abuso sexual y al estigma y la discriminacion asociados a la orientacion
sexual.

En el Distrito el ejercicio de la prostitucidn se encuentra presente en todas las localidades
pero su actividad se concentra en Martires, Santa Fe, Chapinero y Gltimamente han surgido
en Barrios Unidos Kennedy. Estos establecimientos de encuentro sexual evidencian
deficiencias en las condiciones de salubridad, saneamiento basico, contaminacion auditiva,
inadecuado manejo y manipulacién de bebidas alcohdlicas, entre otros aspectos;
incrementando asi el riesgo de afectacion de la salud en esta poblacion.

Las problematicas reconocidas en esta poblacién y que afectan su salud son la alta
vulnerabilidad a presentar VIH/SIDA, ITS, embarazos no planeados, uso de sustancias
psicoactivas, cancer de cuello uterino, violencia sexual, violencia de género, maltrato,
abuso, discriminaciones y fobias entre otros; asociados factores sociales y culturales como
la pobreza, el bajo nivel educativo, falta de conocimiento, falta de oportunidades, la
inequidades de género, identidades de géneros y orientaciones sexuales, lo cual sumado a
las barreras de acceso a los servicios de salud, condiciones del ejercicio y el riesgo
permanente a que estan expuestas estas personas son factores que aumentan la probabilidad
de que se presente alguno de estos eventos que tanto impactan a la salud puablica del
Distrito Capital, requiriendo asi minimizar las brechas de inequidad en salud con el fin de
construir respuestas integrales que mejoren la calidad de vida y salud de esta poblacion, a
fin de garantizar el ejercicio pleno de sus derechos y el cumplimiento de los deberes que se
derivan del ejercicio de esta actividad.

1.2.2.2. Discapacidad

La Convencion Internacional de los Derechos de las Personas con Discapacidad, la presenta
como un “concepto que evoluciona y resulta de la interaccion entre las personas con
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deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion
plena y efectiva en la sociedad en igualdad de condiciones con las demas”. Asi mismo,
establece que en este grupo poblacional, se incluyen aquellas con deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo. Igualmente, la Discapacidad continua
siendo considerada como un evento producto de una condicion de salud, tal como lo
explica la Clasificacion internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud (CIF)
(2001), definida como un término genérico que abarca deficiencias en las estructuras y
funciones corporales, limitaciones de la actividad y restricciones en la participacion.

En Bogota, segun los datos preliminares del registro de caracterizacion y localizacion de la
poblacién con discapacidad, hasta el afio 2014, se reportan identificadas y caracterizadas
219.988 personas con discapacidad con residencia en la ciudad; de las cuales el 58% son
mujeres y 42% son hombres, siendo las localidades con mayor numero de personas
registradas en su orden: Kennedy, Rafael Uribe, Bosa y San Cristébal.

La pirdmide poblacional para las personas con discapacidad muestras en la etapa de
infancia 7.594 nifios y nifias equivalente al 3,6%; 5.709 adolescentes para un 2,7%; 15.574
jovenes correspondiente al 7,3%; 70.229 adultos con un 32,9% y 114.250 personas
mayores de 60 afios con la mayor proporcion de 53,6%. Al igual que el referente mundial,
se evidencia que el aumento de edad puede constituirse en posible factor de riesgo asociado
con la presentacion de discapacidad.

Con relacion al origen de la discapacidad se encuentra que un 38,1% se presenta por
enfermedad general, seguido de alteraciones genéticas y hereditarias con un 12,6% y por
accidente un 8,3%. Otras causas estan identificadas en su orden por complicaciones en el
parto con 2,7%, enfermedad profesional en 1,7%, victimas de violencia 1,3%, consumo de
psicoactivos con 1,2%, conflicto armado 0,6%. Adicionalmente, se encuentra dentro del
origen, dificultades en la prestacion de servicios de salud en un 1,0% de la poblacién
identificada y significativamente un reporte del 25% de las personas registradas, que
reportan desconocimiento sobre el origen de su discapacidad.

En esta condicion se presentan como principales alteraciones o deficiencias aquellas
relacionadas con el movimiento del cuerpo y el sistema nervioso, asi mismo, las principales
limitaciones se dan para las actividades de la vida diaria como: caminar, correr y saltar con
un 60,2%; pensar y memorizar con 39%. Cabe anotar que estas caracteristicas tienen un
patron diferencial entre las etapas de ciclo de vital, es similar entre las etapas de tempranas
(infancia, adolescencia y juventud), y entre etapas mayores (adultez y vejez). Esto sugiere
que la discapacidad en la adultez y la vejez, se relaciona con enfermedades crénicas y
condiciones fisicas, mientras que en etapas mas jovenes, la relacion se da con problemas
cognitivos. Esto evidencia que segun el origen o causa, la discapacidad principalmente se
encuentra asociada a enfermedad general y en segundo lugar a alteraciones genéticas o
hereditarias.

Respecto al régimen de afiliacion en salud, se cuenta con datos de un 40.9 % que pertenece
al régimen contributivo, seguido del 37.5 % al subsidiado, en tercer lugar un 11.3% al
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régimen especial y el 5.9% a ninguno. Frente al comportamiento de las barreras
actitudinales es similar en cada etapa del ciclo de vital. De forma general es frecuente
encontrar que “no existen actitudes negativas en ninguna persona”, sin embargo, cuando las
hay, se relacionan con la familia en un 61,4%. Mientras que las barreras fisicas que
predominan hacen referencia a las calles y las vias equivalentes a un 66,8%; en segundo
lugar, en las escaleras en un 62%, los vehiculos para transporte publico ocupa el tercer
lugar con un 59%.

En cuanto a la participacion en actividades ciudadanas se muestran niveles bajos , y
cuando, estds actividades se realizan es principalmente con la familia y en religion.
Adicionalmente las restricciones para la participacion de poblacion con discapacidad estan
asociadas especialmente con la infraestructura de la ciudad en calles, transporte, escaleras,
lugares de ocio y esparcimiento. El 31% de personas requiere ayuda permanente de otra
persona para realizar las actividades de la vida diaria.

En coherencia con referentes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2011), se
encuentra que en Bogota las personas con discapacidad tienen una mayor demanda de
atencion en salud que quienes no presentan discapacidad, y también tienen mas necesidades
insatisfechas en esta esfera. Por esta razon y su condicién, pueden presentar mayor
vulnerabilidad a afecciones secundarias, comorbilidad, enfermedades relacionadas con la
edad y una frecuencia mas elevada de comportamientos nocivos para la salud y muerte
prematura.

Se observa, que las tasas de discapacidad aumentan debido, en gran parte, al
envejecimiento de la poblacion y de la prevalencia de las condiciones crénicas, se
reconocen comorbilidades con otras condiciones de salud, identificando: la artrosis, la
cardiopatia, alteraciones sensoriales, el ICTUS, enfermedad pulmonar, cancer, hipertension,
enfermedad de Parkinson, fractura de cadera, Diabetes y el deterioro cognitivo. Ademas, se
consideran condiciones de comorbilidad el VIH, la depresion, la esquizofrenia, lesiones por
desastres y por las diferentes formas de violencia, enfermedades trasmisibles y las
denominadas enfermedades huérfanas, raras u olvidadas, igualmente estas personas estan
expuestas a mayor riesgo de sufrir accidentes y lesiones que pueden generar mayores
niveles de dependencia, limitacion y restriccion.

En conclusién, se evidencia que las personas con discapacidad, sus familias, cuidadores y
cuidadoras contintan encontrando inequidad y barreras de acceso a servicios de salud y a
oportunidades para el goce de sus demas derechos. Esto, conlleva a que la segregacion se
mantenga y genere en esta poblacion mayor dependencia, alteraciones en su estado de
salud, incremento de sus limitaciones y restricciones para su plena participacion en asuntos
que competen a su bienestar y calidad de vida.

Las prioridades para mejorar la calidad de vida y de salud deben estar orientadas a:

a. Eliminar las barreras geogréaficas, administrativas, asistenciales, para la atencion en
salud y la rehabilitacion.
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b. Deteccion temprana y oportuna de la discapacidad en cualquier etapa del ciclo vital.

c. Oportunidades a programas Yy proyectos sociales de inclusion.

d. Barreras en el contexto ambiental, cultural, social, econdmico y politico que perpetian
la situacién de discriminacién y segregacion.

1.2.2.3. Ciudadanos Habitantes de Calle

Si bien no hay un acuerdo distrital frente a los criterios de caracterizacion de los Habitantes
de Calle, sin embargo se define como “Todo ciudadano o ciudadana que sin importar su
edad, sexo, identidad de género, orientacion sexual, grupo étnico y/o condicion
socioecondémica, permanece en la calle, haciendo de ella su espacio fisico, social y cultural
en donde buscan satisfacer sus necesidades y al mismo tiempo la adopta como vivienda
(Plan Integral de Convivencia y Seguridad Ciudadana PICSC, 2013).

La poblacion Ciudadanos Habitantes de Calle ha crecido de acuerdo con los datos
relacionados en los censos poblacionales realizados por la Secretaria Distrital de
Integracion Social, que se han realizado en los ultimos afios, dado que en 1997 los datos
relacionaban a 4.515 personas habitando las calles; en 1999 se relacionan 7793; en 2001 se
censaron 11.832 Habitantes de Calle; en 2004 se relacionan 10.077, nimero que desciende
en 2007 en el cual se relacionan 8.385, para finalizar con un dato de 9.614 para la Ultima
informacion censal en 2011.

Los Ciudadanos Habitantes de Calle se encuentran en las localidades donde originalmente
se instalaron los servicios sociales desde la Colonia, es decir, el sector inter-localidades,
centro que corresponde a las localidades de Los Martires, Santa Fe y La Candelaria. Sin
embargo con el crecimiento urbano de Bogota, la dindmica del modo de vida de calle se ha
extendido a toda la ciudad. Actualmente los Habitantes de Calle se concentran
mayoritariamente en Puente Aranda, Kennedy, Los Martires, Engativd y Rafael Uribe
Uribe.

Los Ciudadanos Habitantes de Calle requieren atencion integral en salud con celeridad y
oportunidad. En relacién a los programas de Salud Sexual y Reproductiva asi como los
eventos de interés en salud publica, se hace necesario un seguimiento diferencial, puesto
que el modo de vida de calle impide que se terminen los tratamientos que se inician. De
igual manera se hace evidente la necesidad de mejorar el cubrimiento de las necesidades en
salud oral, en articulacion con programas de mitigacion de al dafio y reduccion del
consumo, puesto que algunas de las sustancias psicoactivas, como el bazuco que se
relaciona en la Gltima caracterizacion de Habitantes de Calle como la sustancia que mas
rapido deteriora las piezas dentales.

Se identifica que la oferta de servicios institucionales para la evaluacion, tratamiento y
seguimiento de las patologias de salud mental, asi como la atencién en relacion a las
discapacidades y las problematicas relacionadas con la atencion del adulto mayor en los
Habitantes de Calle, son actualmente insuficientes para el alto nimero de ellos que las
padecen, las complejidades derivadas por su modo de vida y la combinacion de variables de
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atencion. Algunos criterios de ingreso para las instituciones tratantes deberian entrar en
flexibilizacion, puesto que la mayoria de Habitantes de Calle no tienen red familiar de
apoyo, criterio que se exige en algunas instituciones del Estado.

1.2.2.4. Poblacion victima de conflicto armado.

La Ley 1448 de 2011 establece que seran consideradas victimas del conflicto armado las
personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio por hechos ocurridos a
partir del 1° 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, compafiero o compafiera 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 serén los que se
encuentren en el segundo grado de consanguinidad ascendente. Y las personas que hayan
sufrido un dafio al intervenir para asistir a la victima en peligro o para prevenir la
victimizacion.

En Colombia, a partir del conflicto armado que se ha prolongado por mas de cincuenta afios
existen 7.438.023% personas victimas, de las cuales 612.134 han declarado los hechos en la
ciudad de Bogota, su residencia se ubica en las localidades de Ciudad Bolivar (15%), Bosa
(15%) y Kennedy (15%); seguidas de Suba (9%), San Cristobal (8%) y Usme (7%),
Engativa (5%) y Rafael Uribe (5%). Las demas localidades presentan porcentajes menores
al 4%.

Respecto a la situacion frente al Sistema General de Seguridad Social en Salud de la
poblacion victima por conflicto armado con corte al 30 de septiembre de 2015, en Bogota
se identifican 277.190 personas victimas del conflicto armado®, de las cuales 145.573 se
encuentran afiliadas al régimen contributivo, 107.025 al régimen subsidiado y 39.256
corresponden a afiliacion especial al magisterio?’.

Asi mismo como un alcance sectorial se puede mencionar que en el marco de la Atencion
Primaria en Salud, la Secretaria Distrital de Salud ha atendido dentro del programa
territorios saludables a un total de 109.644? personas victimas de conflicto armado, para la
identificacion, valoracion de riesgos en salud publica y atencion. Se distribuye por género
en 58% (63.216) mujeres y 42% (46.428) hombres. Por pertenencia étnica se identificaron,

% Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las victimas. Direccion de Registro y Gestion de la Informacién.
Subdireccion Red Nacional de Informacion. Informacion actualizada hasta el 1° de junio de 2015. Fecha de consulta: 3 de
julio de 2015.

% Registro Unico de victimas reportado a la Secretarfa 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.

77 Fuente: Régimen Subsidiado FOSYGA-BDUA cruce con Maestro de Afiliados SDS, corte 30 de septiembre de 2015.

28 Fuente: Cruce BD APS en linea, BDUA, Registro Unico De Victimas (RUV) Corte 30 de abril de 2015. Procesado por:
SDS -SSSP. Equipo Gestion de la informacion de la operacion local del programa territorios saludables 27 de mayo de
2015
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1.954 (2,0 %) afro-descendientes, 1.529 (1,0 %) indigenas y 127 (0,12 %) de poblacion
gitana. Es de anotar que 106.034 personas (97,0 %) no refieren pertenencia étnica.

En lo relacionado a las problematicas de interés en salud publica en la poblacion victima
por conflicto armado principalmente se presentan, afectaciones psicosociales como
consecuencia de los hechos victimizantes que comprometen el equilibrio emocional, la
fractura de proyectos de vida, redes familiares y el tejido social, asi como el debilitamiento
de la calidad de vida familiar y la insatisfaccion en las personas por no contar con las
necesidades basicas de subsistencia.

De otra parte desconocimiento de sus derechos sociales, econdmicos, politicos y culturales
que marcan diferencias en la creacioén de oportunidades de equidad y justicia social; y en
salud principalmente un desconocimiento de los derechos en salud para generar su
inclusion y participacion en las acciones de promocion y prevencion en el nivel individual y
familiar en tematicas de salud pablica sumado a las barreras en salud, que generan
exclusion e inequidad para el acceso efectivo, oportuno y continto a servicios de salud
desde la estructura en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), los
procesos y procedimientos y las limitaciones administrativas por vinculacion al SGSSS en
EPSS de municipios expulsores.

En el marco de la diversidad cultural ante la ruptura con los territorios de origen, se
presentan problematicas asociadas a las oportunidades de dar continuidad a los esquemas
tradicionales de atencion en salud en algunos colectivos victimas de conflicto armado,
pueblos indigenas y Afrodescendientes principalmente que generan segregacion vy
discriminacion lo cual impacta negativamente en los procesos de adaptaciéon a la vida
urbana y requieren ser abordados en un marco diferencial de atencion y reparacion integral.
Asi mismo, respecto a las condiciones de trabajo en la ciudad éstas difieren de
conocimientos y habilidades previas en las personas afectando su calidad de vida y la falta
de oportunidades de desarrollo y reconstruccién de sus proyectos de vida.

Respecto a las necesidades en salud mas demandas por las personas victimas del conflicto
armado se encuentran, la rehabilitacion en salud fisica y psicosocial a nivel individual,
familiar y comunitaria desde una mirada interdisciplinar y de atencion diferencial segln
hechos victimizantes, etapa de ciclo y género, incorporacién efectiva del enfoque
diferencial a partir de los saberes ancestrales en sujetos colectivos victimas de conflicto
armado, activacién efectiva de la ruta para la atencién en casos de violencia sexual por
conflicto armado y prevencion de eventos en salud mental y asistencia y atencion
individual en salud y salud mental sin barreras de acceso con oportunidad y calidad
reconociendo sus diversos contextos y las historias y afectaciones dadas en el marco del
conflicto armado y los hechos victimizantes vividos en cada una de las personas.

1.2.2.5. Poblacion recicladora

La poblacion recicladora es aquella que se dedica al reciclaje, como actividad productiva;
por las caracteristicas mismas de su oficio se encuentra en alta vulnerabilidad vy
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desproteccién social. La actividad del reciclaje de residuos es considerada en nuestro pais
como una accion de rebusque pero en realidad, el proceso de reciclaje tiene tres grandes
etapas: recuperacion, transformacion y comercializacion de los residuos reutilizables. Los
recicladores se relacionan en la primera etapa; son ellos los encargados de buscar y
seleccionar el material que serd posteriormente reutilizado en otras industrias,
constituyéndose en actores sociales importantes en el manejo y gestion de los residuos
solidos.

Actualmente existe un registro oficial de la UAESP (Unidad Administrativa Especial de
Servicios Pubicos) desde el Registro unico de recicladores de oficio (RURO) que da cuenta
de 20.960 personas -corte a 02 de julio de 2015-; de ellos 7.967 son mujeres y el restante
13.281 son hombres y el ciclo vital predominante es la edad adulta.

La poblacion recicladora tiene presencia en todo el distrito pero las localidades con mayor
asentamiento son Kennedy (19%), Ciudad Bolivar(11%), Suba (10%) y Bosa (9%). De
esta poblacion el 39.16% se encuentran en el nivel 1 del SISBEN, 4.8% cuentan con
nivel 11, en puntaje superior esta el 6.8% Y el restante no se encuentra en registro (cruce de
bases de Bogotd). La mayor parte de la poblacion se ubica en zonas precarias de la ciudad
y la condicion de informalidad del oficio acrecienta las problematicas de salud, sociales y
econdmicas de la poblacion.

Ndcleos problematicos. La poblacion recicladora como personal involucrado en el contacto
con la basura y bajo condiciones de trabajo precarias, se exponen a riesgos para la salud y
su integridad fisica permanentemente que son propios de su actividad y que no les permite
contar con las garantias de seguridad social establecidas por la ley.

Esto lleva a la precariedad en la vida de estas personas y a que la mirada de la sociedad
niegue su condicion de iguales; se enfrentan a la generacion de bajos ingresos, pocas
oportunidades de progreso debido al bajo perfil de la profesion por su poca exigencia de
conocimiento y educacion, la inestabilidad en el trabajo, escasa proteccion en seguridad
social, condiciones precarias de trabajo y la casi nula proteccién frente a riesgos
ocupacionales, conlleva a que esta labor se ubique dentro de la economia informal del pais.
Algunos de los nucleos probleméaticos mas sobresalientes son:

a. Debido a sus condiciones laborales presenta problemas de salud asociados a la labor
gue desempefian en cuanto a salud ocupacional; exposicion a riegos de todo tipo (Los
riesgos inherentes a la labor de reciclaje, de carécter bioldgico, fisico, quimico,
ergondémico, publico y psicosocial) al realizar una manipulaciéon inadecuada de los
residuos reciclables que recuperan; de igual manera, la carencia de tecnologia
adecuada, los pagos inequitativos, entro otros, aumenta su vulnerabilidad y equidad
social y econdmica.

b. El material en descomposicion que manipula el reciclador se convierte en fuente de
diferentes microorganismos, tales como hongos, bacterias, virus y parasitos, patégenos
que pueden causar enfermedades infecciosas y transmisibles como enfermedad
diarreica aguda (EDA), hepatitis A, parasitosis intestinales, enfermedades respiratorias,
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entre otras. De igual manera, una gran proporcion de la poblacion tiene contacto directo
con material contaminado con heces de humanos (papel higiénico) y animales, sangre
(toallas higiénicas, gasas, algodones, agujas, otros) y otras sustancias que pueden ser
vehiculos de transmision para agentes infecciosos.

c. Condiciones ambientales no adecuadas de las viviendas por ubicacion en lugares con
carencia de servicios publicos teles como acueducto, alcantarillado, luz (zonas de
invasion), infraestructura vial inadecuada, ubicacidn en zonas periféricas, de alto
riesgo y de laderas de los rios expuestos a sin nimero de focos de contaminacion; por
lo general, en los casos de mayor vulnerabilidad sus viviendas son construidas en
condiciones precarias en latas, carton o madera, en situacion de hacinamiento y en
ocasiones comparten la vivienda con los animales domésticos o con su sitio de trabajo,
sin espacios adecuados para cada uno.

d. La creciente migracion de familias desplazadas del campo a la ciudad que van a
engrosar sus cinturones de miseria y que por no encontrar otras alternativas de
sostenimiento, se dedican a la economia del rebusque en los basureros, rellenos
sanitarios, rios, calles y canecas. Esto sin mencionar las franjas de personas que llegan
alli, por desintegracion del nucleo familiar y de la drogadiccion.

e. Probleméticas que afectan la salud mental, como el consumo de sustancias pisco
activas en jovenes y adultos, violencia social e intrafamiliar (violencia fisica,
emocional, negligencia) que afecta a nifios y nifias, mujeres y persona mayor. Dichas
situaciones se viven a diario y el hecho de trabajar en calle aumenta los niveles de
agresividad por defensa del territorio, muchas mujeres llevan a sus hijos de
acompariantes a su trabajo como factor de proteccion pero en la misma medida son
expuestos a otros riegos asociados directamente al trabajo o al desempefio de su labor
en calle.

f. En materia econémica, el reciclador al pertenecer a un estrato que no alcanza a
satisfacer siquiera las demandas bésicas de sobrevivencia, facilita la explotacion del
trabajo marginal, ya que el fruto de un esfuerzo agotador beneficia en mayor grado a los
intermediarios y estructuralmente subsidia al industrial que reprocesa los materiales
reciclados. El reciclador abarata parte de los insumos para la industria, con un alto costo
humano no reconocido por la sociedad.

1.2.2.6. Grupos étnicos

En Bogot4 hay presencia de poblacién con pertenencia étnica de los diferentes pueblos,
tales como Indigenas, Afrodescendientes, Palenqueros, Raizales y ROM gitanos, quienes
poseen innumerables caracteristicas y particularidades que las diferencian del resto de la
poblacién de la nacion y de la ciudad; su cultura, usos y costumbres se conservan de
generacion en generacion permitiendo su pervivencia a pesar del dominio de la cultura
occidental. La presencia de esta poblacion consolida a Bogotd como una ciudad que
promueve la inclusion, el respeto y la diferencia por el ser humano desde la integralidad.
Segun censo 2005 existen en Bogota 25.000 indigenas, 1.800 raizales, 750 ROM, 20.000
Afrodescendientes y de acuerdo a la encuesta multipropésito de 2015 refiere que la
poblacién afro descendiente corresponde al 42,9%, indigena al 20.9%, raizal 0,64%,
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ROM 0,42% y palanquera a 0,15%. A continuacién se describe cada uno de los grupos
étnicos:

Indigenas.

Los pueblos indigenas que actualmente viven en la ciudad representan aproximadamente
25.000 personas con pertenencia a 32 pueblos entre los cuales se encuentran los Musicas,
Yanaconas, Uitotos, Kichwas, Pijaos, Embera, Kametsa, Guambianos, Nasas, Pastos,
Wounaan, Eperara, Cametsa, Tubu, entre otros. En Bogota en la actualidad se reconocen
cinco cabildos indigenas: Ambika Pijao, Muisca de Suba, Muisca de Bosa, Inga y Kichwa;
esto sin desconocer la existencia en la ciudad de otros nueve procesos organizativos
indigenas consolidados.

Como resultado de un proceso de caracterizacion de poblacion Indigena realizado entre
2013 y 2014 (en convenio interadministrativo entre SDS y ASCAI - Asociacion de
Cabildos Indigenas-), se identificaron 2.268 familias correspondiente a 7.238 personas, ES
importante resaltar que el asentamiento de estas familias son en las 19 localidades, sin
embargo un 75% de relevancia se concentra en 6 localidades: Suba, Bosa, ciudad Bolivar,
Fontibon, Usme y Martires.

A su vez se resalta las caracteristicas poblacionales por género y ciclos vitales, tomado
relevancia que un 54.3% de la poblacion es joven (18 a 27 afios) y 39 % de la poblacién es
adulta (28 a 59 afios) la prevalencia del sexo en un 50% corresponde a mujeres y 49% a
hombres.

Cabe sefialar que en la actualidad la ciudad es receptora de poblacion étnica victima y se
han identificado 193 familias del pueblo Indigena Embera Chami y Embera Katio en los
diferentes ciclos vitales, que en el marco de la emergencia fueron albergadas en tres
alojamientos en la localidad de Santa fe con el fin de conjurar esfuerzos institucionales y
estabilizar sus condiciones de vivienda y salud, garantizando los derechos a una vivienda
adecuada, alimentacion sana, educacion, y salud; finalizando con un proceso de retorno de
900 individuos Indigenas a sus territorios (Choco y Risaralda) en el afio 2012.

De igual manera, se han identificado 820 individuos Indigenas Victimas del conflicto
armado (pueblos Embera, Wounaan y Eperara) lo que agudiza su vulnerabilidad y
fragilidad en acceder a servicios de salud y vivir en la ciudad, en este sentido el sector
plantea un modelo para desarrollar acciones diferenciales con esta poblacion.

Algunas situaciones problematicas de este grupo de poblacion son desnutricion aguda (2%)
y cronica (11%) en los menores de cinco afios. Exceso de peso en la poblacion joven y
adulta, que ademas aumenta el riesgo de aparicion de otras condiciones cronicas.

Uno de los principales motivos de consulta se refieren al seguimiento del proceso de la

gestacion, en donde se han identificado complicaciones del parto y puerperio que
representan el 26% de la consulta de esta poblacion, pues por razones culturales la
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gestacion puede iniciar desde los 14 afios, lo que aumenta todo tipo de riesgo. Mortalidades
evitables en los nifios y nifias, enfermedades relacionadas con la salud sexual (VIH y
sifilis).

Ademas se han identificado altos niveles de segregacion y discriminacion, demostrado
mediante trato excluyente en los servicios de salud y sociales. Descalificacion de sus
elementos tecnoldgicos, médicos y sociales propios de la cosmovision

Gitanos

Los gitanos son provenientes del norte de la India, se caracterizan por su tradicion nGmada,
Ilegaron 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 némada 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 aplicacion de su derecho interno conocido como ‘la
ley gitana’ 0 Kriss.

Segln la encuesta multiproposito 2014, en la ciudad se estima que en la ciudad habitan
1.389 personas ROM. Actualmente en Bogota existe una Compafiia y dos organizaciones
(Unién Romani y Pro ROM) y se han identificado 316 Gitanos (individuos), de la siguiente
manera: Union Romani (154 personas) y Pro ROM 162 personas); de los cuales 167 son
mujeres (53%) y 149 (47%) son hombres.

La mayoria de la poblacion se ubica en las localidades de Kennedy y Puente Aranda,
actualmente su condicion de aseguramiento refleja que un 54% de la poblacion se
encuentra vinculada al régimen subsidiado como poblacion especial y un 46% vinculada al
régimen contributivo.

Al interior de la comunidad se presentan claras barreras principalmente relacionado con
tematicas abordadas desde la medicina occidental, como la planificacion familiar o la
regulacion de la fecundidad, cuidado femenino entorno a procedimientos como la citologia
Cérvico-uterina, prevencion de cancer de mama, las enfermedades de transmision sexual,
constituyen un tabu.

Afro descendientes

La presencia de la poblacion afrodescendiente en Bogota durante la primera mitad del siglo
XX fue poca; ya para el afio 1939 se estimuld su migracion hacia la capital debido al
desarrollo de las vias de comunicacion, asi mismo el servicio militar estimul6 su llegada a
la ciudad, aumentando en especial a partir de migraciones provenientes del Chocé bio
geografico y de las llanuras del Caribe, ocurridas mayormente a partir de la segunda mitad
del siglo XX.

Existen varias cifras sobre el nimero de personas afro descendientes que habitan la ciudad,
pero oficialmente contamos con la reportada por el censo 2005, que registra 20.000 que se
encuentran en las 20 localidades, cabe resaltar que existen localidades como Ciudad
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Bolivar, Rafael Uribe, Suba, Kennedy, Puente Aranda, Bosa y Usme en donde su presencia
en mas visible. De igual manera, es preciso anotar que hay dificultades para su
identificacion y caracterizacion debido a su dispersion, el auto reconocimiento a la
pertenencia étnica y algunas divisiones internas de sus organizaciones.

Todo esto define a la poblacién afro descendiente como un foco de la méxima atencion en
materia de derechos humanos.

Raizales

Se definen como “Pueblo Indigena Afro descendiente” el cual se fue configurando a lo
largo de méas 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.

Las acciones de dialogo y trabajo articulado se realizan con la organizacion de Raizales
Fuera del Archipiélago -ORFA- .Durante el 2014, se han identificado 310 personas raizales
de las cuales 244 se caracterizan por hacer parte del ciclo vital de juventud, 10 en infancia 'y
56 en el ciclo de adultez/vejez; de los cuales 51% son mujeres y 49% son hombres.

A su vez el 70% de la poblacion se caracteriza por encontrarse afiliada al régimen
contributivo, un 20% al régimen subsidiado, un 8% al régimen especial y 2% sin
aseguramiento en Bogota. Y su distribucion por localidades esta 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 poblacidn raizal son similares a las que
se presentan en el resto de la poblacién, pero se ha identificado que las de mayor
afectacion tiene son las enfermedades respiratorias, afecciones del sistema digestivo,
lesiones de piel , infecciones genitourinarias, defectos de refraccion, patologias orales, asi
como la presencia temprana de hipertension arterial y Diabetes.

1.2.3. Caracterizacion por identidad y género
1.2.3.1. Mujeres

En Bogota, segun las proyecciones poblacionales DANE para el 2014, la poblacion
Bogotana se encontraba en 8.469.196 de las cuales el 51% son mujeres, siendo Suba la
localidad con mayor nimero de mujeres en la ciudad, seguida de Kennedy y Engativa.
Segun lo expresa la Encuesta de Calidad de Vida y Salud de 2007, las mujeres adultas
comprenden de 27 a 59 afios de edad, siendo el 54% total en esta etapa del ciclo vital.

En cuanto a solicitudes de IVE (interrupcién voluntaria del embarazo) la tendencia va en
aumento, y en el transcurso de los tres afios 22,179 mujeres de diferentes ciclos vitales
accedieron a la IVE. La mayor representatividad se encuentra en el grupo de edad de los 20
a 24 anos con el 29,4% de las atenciones; le sigue mujeres en edades entre los 25 y 29 afios
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con el 22% de los casos atendidos y las adolescentes con edades entre los 15 y 19 afios con
el 13,6% de los casos . El acceso al Derecho a la IVE se concentra en la poblacion joven
que consolida el 66% de las atenciones brindadas en los afios referidos.

Finalmente, una de las principales problematicas que tiene las mujeres en Bogota son las
violencias basadas en género; para los afios 2013 y 2014 de acuerdo con el Sistema de
Vigilancia en Salud Publica SIVIM durante los afios 2013 y 2014 se captaron 43.236 casos
de violencias contra las mujeres, (violencia fisica, emocional, sexual, econdémica, asi como
casos de abandono y negligencia). Entre 2013 y 2014 se registraron 7.617 casos de mujeres
victimas de violencia sexual, de éstas, el 73% (n=5.551 casos), corresponden a victimas de
nifias y mujeres adolescentes.

1.2.3.2. Poblacion lesbiana, gay, bisexual, transexual e intersexual LGBTI

La personas de los sectores LGBTI, son individuos y colectivos que se construyen desde
identidades de orientaciones sexuales e identidades de géneros consideradas como no
normativas o diversas, movilizandose desde opciones, practicas, comportamientos,
aptitudes y capacidades para el ser y el hacer relacionadas con dichas construcciones
identitarias.  Histdricamente han configurado o0 desencadenado exclusiones,
discriminaciones, abusos, maltratos, vulneracion de derechos, fragilidades sociales,
situaciones y condiciones por la vida que desean y han construido para si.

Experiencias de vida que social y culturalmente no son aceptadas y terminan siendo
estigmatizadas por algunos sectores de la sociedad y/o personas que los y las discriminan
fundamentados en sus ideologias politico sociales, en sus creencias religiosas o por pautas
de crianzas que les han inculcado que lo Unico valido y posible es ser heterosexual, y que
lo que es diferente o es diverso no es “normal”, desde una cultura imperante, dominante,
hegeménica y desde el sistema cultural de opresion sexo/genero y patriarcado.

No existe un censo que dimensione cuantas personas LGBTI habitan la ciudad y como
estan distribuidos, inclusive es muy reciente la utilizacion de instrumentos, indicadores y
variables en los sistemas de identificacion, caracterizacion o de informacion de la
administracion distrital que han tratado de captar los datos, caracteristicas, necesidades y
respuestas hacia las personas de estos sectores de la diversidad sexual.

Segun la encuesta Multiproposito de Bogota 2014, en el caso de la homosexualidad
masculina, femenina y la bisexualidad, revela o estima un porcentaje de personas LGBTI
pertenecientes a los estratos 1, 2,3 menor al 0.8 % y para otros estratos de alrededor del 2%.

Segun fuentes disponibles del sector publico relacionadas con informacidn sobre registros
de beneficiarios, identificacion, caracterizacion, reporte de la politica publica con
coberturas de personas y atenciones reportadas en la Bogota Humana se puede generar una
estimacion de la poblacion LGBTI de la ciudad de 15.000 personas.
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Una dimension prioritaria en salud publica de este sector poblacional, especificamente en lo
que se refiere a la orientacion sexual homosexual y bisexual, es el evento de VIH, en donde
la meta ha sido la reduccion de prevalencia del VIH. EI comportamiento de este evento en
este grupo poblacional, se relaciona estructuralmente con los problemas de estigmatizacion
y discriminacion que se materializan en la ausencia o precariedad de enfoques diferenciales
en la prevencion y promocion de la salud sexual que logren reconocer sus practicas
sexuales, y en acciones que reconozcan la necesidad de intervenir espacios de homo-
socializacion sin prejuicios, trascendiendo la mirada del sector salud de “eventos
prioritarios” y centrandose en los sujetos, dado que la enfermedad no existe por si sola sino
que vive en los sujetos, en este caso convive en los sujetos.

1.3. Estado de salud de la poblacién
1.3.1. Mortalidad

En las tablas 7 y 8 se presenta la dinamica de los indicadores locales tomando como
referencia los valores distritales. Las tablas se encuentran semaforizadas en verde o rojo
cuando el indicador de la localidad es significativamente mejor o peor que el indicador
distrital, basdndose en intervalos de confianza del 95%. La razon de tasas y los intervalos
de confianza se calcularon usando el método de Miettinen.

Por su parte la tabla 7 se muestra el comportamiento de los principales indicadores de
mortalidad evitable para el periodo 1998 a 2014.
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Tabla 7. Causas de muerte. Bogotd D.C.y sus localidades, 2010
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Tabla 8. Indicadores de mortalidad. Bogota y localidades, 2014
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en-<-de-F-afios deS-ales=
Mortalidad- Tazax
porEDA-en-<-| 100000 | 0,5z
de-S-afios= de-S-afios=
Mortalidad-
por- Tazax
desnutricion- ‘ljtuitc:.:.;“ 0,0
en-<-de-§-afios
Mortalidad-
por- Tazax
enfermedades-| 100.000- 16,3z
cromicas-en—<- | habitamtess
de-T0-afioz=
) Tazax
Mortalidad-
porEPOCs lﬂ'?:““"'nu 34u
) Tazax
por dsbates | 10900 |37
P habitantes=
Mortalidad-
por Emﬁ 1.5 1.3
o Ho0- o o
]npar_nen:ml habitantes=
arteriak:
Mortalidad- Tazax
por-cincer-de- | 100.000- 3.9 350 3.8 4,00 4,10 4,30
miAmE habitamtesz
Mortalidad- Tazax
por-cancer-de-| 100.000- 2.8z 1,50 3.0z 3.5a 3,In 24a 3,1a
utero= habitantes=
Mortalidad- Tazax
por-cancer-de- | 100.000- 11a 1,50 220 0,8z | 1,50 1.2a | 11a 1.2a 1,5a 0,7 1,1a 0,50
prostatam habitantesz

El indicador de la localidad es significativamente menor que el indicador del distrito

El indicador es significativamente mayor que el indicador del distrito

No hay diferencias entre la localidad y el distrito en el resultado del indicador

Fuente: Preliminar 2014. Bases de datos SDS- RUAF-ND AJUSTADO 16-07-2015



Tabla 9. Tasa de mortalidad evitable para Bogota D.C., 1998-2014

MORTALIDA | MORTALIDA | MORTALIDAD | MORTALIDA | VORTALIDAD | MORTALIDA || cimonia
D MATERNA | D INFANTIL |PERINATAL* ~ D EDA
DE 5 ANOS N
& . . . . Tasa Tasa . , Te . Te
ANOS Nume | Razén | Namer | Tasa | NUmer c NUmer | Tasa Numer | por NUmer | por
por NUmer | por
ro por (o] por (o] 1000 @ 10000 (o] por 0 10000 | o 10000
muert [ 100.00 | muerte | 1000 | muerte NV+Fe | muertes | <5 muerte | 100000 | muerte |0 muerte |0
es ONV |s NV S = S <5 afios | s <5 S <5
tales afios < <
afos afos
1998 126 104,9 | 2376 19,8 | 2172 15,8 2748 425 |19 29 108 16,7 | 285 441
1999 109 86,5 2458 195 |2071 16,3 2828 42,3 |23 3,4 70 10,9 | 264 41,3
2000 114 92,8 2267 18,5 | 1867 15,1 2611 421 |27 4.4 67 10,8 | 253 40,8
2001 92 77,1 1997 16,7 | 1720 14,3 2325 380 |26 4,3 50 8,2 229 37,4
2002 74 64,2 1743 151 | 1568 13,5 2020 335 |32 53 46 7,6 149 24,7
2003 67 58,8 1719 151 |1730 15,1 1984 333 |14 2,3 36 6,0 144 24,2
2004 73 64,2 1758 155 |1788 15,6 2050 346 |32 54 36 6,1 169 28,5
2005 67 59,6 1684 150 |2197 19,3 1948 32,7 |30 5,0 16 2,7 141 23,7
2006 60 52,7 1553 13,6 | 2696 23,3 1809 30,6 |26 4.4 15 25 109 18,4
2007 55 46,9 1620 13,8 | 2832 23,7 1850 314 |24 4,1 18 3,1 104 17,6
2008 47 40,0 1558 13,3 | 3218 26,8 1792 304 |16 2,7 10 1,7 124 21,0
2009 61 52,7 1395 12,1 | 2877 24,4 1595 269 |17 29 6 1,0 104 17,6
2010 41 37,3 1302 11,8 | 3887 35,3 1512 255 |7 1,2 5 0,8 102 17,2
2011 41 38,6 1283 12,1 | 3843 36,2 1463 245 |5 0,8 7 1,2 65 10,9
2012 43 40,8 1248 119 |1638 15,4 1429 239 |4 0,7 8 1,3 55 9,2
2013 25 24,4 1034 10,1 | 1441 14,0 1194 199 |0 0,0 3 0,5 41 6,8
2014 30 29,0 990 9,6 1431 13,7 1157 192 |0 0,0 3 0,5 47 78

Fuente 1998-2007 : Certificado de defuncién - Bases de datos DANE-Sistema de Estadisticas Vitales SDS .
2008 al 2012.-Bases de datos DANE-RUAF .2012 actualizado 31-10-2014- datos finales. 2013 Y 2014 :

1.3.2. Morbilidad

La informacion que se presenta corresponde a los Registros de Informacion de Prestacion
de Servicios de Salud [RIPS], que reportan las Empresas Sociales del Estado adscritas a la
secretaria de salud y que dan cuenta s6lo de poblacién pobre no afiliada y de régimen
subsidiado, quedando por fuera la informacion de poblacion de otros regimenes que tienen
contratada red privada. También se tuvo en cuenta como fuente el SIVIGILA (Tabla 10).
Las tablas se encuentran coloreados en verde o rojo cuando el indicador de la localidad es
significativamente mejor o peor que el indicador o mediana distrital.

Los eventos presentados, objetos de vigilancia en salud publica y que tienen gran impacto
particularmente en la salud infantil, presentan un comportamiento diferenciado por
localidad. Teniendo como referencia el indicador de la ciudad expresado en mediana o en
media, solamente la localidad de Fontibdn logré tener todos los indicadores analizados
iguales o por debajo del dato de la ciudad. Las localidades de La Candelaria, Teusaquillo,
Barrios Unidos y Martires aln presentan entre uno o dos indicadores con valores superiores
a los alcanzados por la ciudad.

Solo dos eventos han sido mantenidos en cero en todas las localidades: casos de sarampion
y casos de paralisis flacida; la meningitis por virus de Haemophilus Influenzae se presento
un caso en las localidades de San Cristébal y Bosa (Tabla 11). Aln persisten factores y
determinantes de la salud que es necesario intervenir y afianzar con acciones y estrategias
que permitan modificar e impactar sobre las condiciones que afectan negativamente el
logro de estos indicadores.
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Tabla 9. Indicadores de morbilidad y deterioro de la salud. Bogota y sus localidades, 2010

Fuentes: Salud sexual: Grupo funcional de salud sexual y reproductiva de la SDS. Fecha de reporte: 6 de febrero de 2012

Accidentes: Grupo funcional de salud mental de la SDS. Fecha de reporte: 3 de Febrero de 2012 Inmunoprevenibles: SIVIGILA 2010. Grupo Inmunoprevenibles SDS. MESS 2010. Grupo

Inmunoprevenibles SDS.

. = <3 ® = k=] > = © 2 P o = 2 N B
P : = @ @ = = o ] > 3% = 2 o L © El < = =] © 5
Indicador erdlzdo Unidad de 3 =3 £ & 5% £ E] 3 2 2 kS 8 ] g £ SE 52 « 3 85 g2 g g2
tiempo ~ Medida H g e 5§ ©®°2 3 § & § £ g 3 g5 3 s 22 2% "% 28 388 5 :E
= 3 =
P =] S 2} s} =] 4 in w 2 = < S = * t/E) <
Salud sexual y reproductiva
i P : Proporcion de
Proporcion de incidencia de i N
casos de VIH 2010 Tg:)dgggi:gr 19,4 0,0
Mortalidad por VIH/SIDA 2010 | fesapor 38
Proporcién de incidencia de Tasa por
Hepatitis B 2010 100.000 hab. 38
Proporcién de incidencia de Tasa por
Hepatitis C 2010 100.000 hab. 0.4
Prevalencia de sifiis gestacional 2010 | 122 POr 1000 |y, 51 | 31 | 38
Incidencia de sifilis congénita 2010 ":‘:;d"o"s' \}i;/oooso 21 - 0,0 22 | 14 | 11 | 16
Enfermedades infecciosas
Incidencia de tuberculosis Tasa por
pulmonar 2010 ’ 100.000 hab. ’ 7.9 ‘ 7.7 ‘ 9,9 ‘ 53 ‘ 6.2
Accidentes
Incidencia de accidentes Tasa por
domesticos 2010 ‘ 100.000 hab. ‘ 43,9
Inmunoprevenibles
Eventos en erradicacion
Notificacién por residencia de Tasa por
paralisis flacida aguda 2010 ‘ 100.000 hab. ’ 14 20 ‘ 0.0 ’ 0.0
Eventos en eliminacion
Casos de Sarampion-Rubeola
investigados en las primeras 2010 Porcentaje 92 82 100 97 96 88 76 95 88 91 99 94 95 100 100 90 95 83 89 92 100 0,0
48 horas
Vigilanca de sindrome de Tasa por
rubeola congénita 2010 100.000 hab. 6,8 6,9 7,7 Sl 4,6 3,4 S 3,3 6,7 7.8 7,8 9,3 3,0 0,0 0,0
Eventos en control
Tetanos accidental 2010 Nu(r;;z;osde 1
Notificacién por residencia de Tasa por 03
fiebre tifoidea 100.000 hab. ”
Notificacién por residencia de Tasa por
parotiditis 2010 100.000 hab. o7
Notificacion por residencia de Tasa por
varicela 2010 100.000 hab. 401,3
Notificacion por residencia de Tasa por
tosferina 2010 100.000 hab. 129 0.0
Notificacién por residencia de Tasa por
hepatitis A 2010 100.000 hab. 6.2 &8 i 0.0 0.0
Notificacién por residencia de Meningitis
Por haemophilus influenzae 1oga;()aop|$;b 0,1 0,0 0,0
Por meningococo 10.(|)—aggopl‘?£\b 0,4 0,4 0,0
Por neumococo 1ogag§opr?;b 0,4 0,4 0,0
Notificacion de Enfermedad Numero de
Diarreica Aguda (EDA) por sitio 2010 casos 606.563 | 44.186 | 34.467 44| 16.014 | 5.517 139 76| 5.940| 40.706 | 19.728 | 45.038 | 2.065 | 44.625 | 11.395 | 41.941 588 -| 29.139 | 13.217 | 186 | 251.552
de notificacion
Notificacién de eventos
supuestamente atribuidos a la 2010 | Numerode 138 9 1 o 10 7 4 7 19 a 17 28 2 2 1 4 5 1 7 5 1 4
vacunacion o inmunizacion casos
(ESAVI)
Salud mental
- Tasa por
Intentos de sucidio 2010 100.000 hab. 21,5 22,9, 154 21,4 25,0 28,2 | 249 22,0 16,1 0,0



Tabla 10. Comportamiento de los indicadores de morbilidad segiin SIVIGILA y por localidad. Bogota, 2014

Unidad de | Total Mediana

Indicador medida Bogota Bogota

6-TUNJUELITO
10-ENGATIVA

Proporcion de | Proporcién x

incidencia de VIH | 100.000 hab 26.6 NA
NUmero de casos | Niomero  de
de hepatitis B €asos 324 15
NUmero de casos | Namero  de 62 3
de hepatitis C €asos
Incidencia de | Incidencia x
sifilis congénita 1000 NV 2.0 NA
Namero de NOmero  de
tuberculosis as0s 684 34
pulmonar
NUmero de casos | Nomero  de 0 0
de sarampion €asos
Numero'd_e_ casos | NUmero  de 2542 98
de parotiditis €asos
NUmero de casos .

. | NUmero  de
de paraélisis casos 0 0
flaccida aguda
Nomero de casos | Nimero  de [ 4,c0c 1578 ‘ ‘

de varicela casos

NUmero de casos .
Numero  de

de meningitis por casos 2 2
S. pneumoniae

Prevalencia  del | Prevalencia x

bajo peso al nacer | 100 NV/ 12,2 NA

NUmero de casos Nimero  de
de meningitis por 0 0 0 0
B casos
H. influenzae
. ’ ’

El indicador de la localidad es significativamente menor que el indicador del distrito
El indicador es significativamente mayor que el indicador del distrito
No hay diferencias entre la localidad y el distrito en el resultado del indicador

Fuente: SIVIGILA 2014. Corte de informacion marzo 30 de 2015.



1.3.3. Morbilidad atendida

Con base en el analisis de los cubos SISPRO y RIPS disponibles para 2009 a 2012 en
Bogota; se encontré que el 78,6% de las personas fueron atendidas por causas no
transmisibles con 2.949.780 personas, seguido por 29,4% de condiciones transmisibles y
nutricionales. Dentro de las enfermedades no transmisibles se encuentra como principal
causa de atencion condiciones orales con 21,4%, desordenes endocrinos con 12,1%,
enfermedades cardiovasculares con 12,9%, enfermedades musculo esqueléticas con 19.5%,
enfermedades genitourinarias con 15,8% y enfermedades de los 6rganos de los sentidos con
15.1% (Tabla 11).

Para el andlisis de la morbilidad especifica por subgrupo se utilizo la lista del estudio
mundial de carga de la enfermedad agrupa los cddigos CIE10 modificada por el MSPS, se
realizd la estimacion de cambios en las proporciones durante el periodo 2009 a 2012.

Tabla 11. Principales causas de morbilidad atendidas en Bogota, 2009 a 2012

2009 2010 2011 2012
ClrEuteLs s Subgrupo de causas ’ ’ . ’
morbilidad grup Nam. 0 | Num. 0 | NOm. o | NUm. %
Personas Personas Personas Personas
Condiciones
derivadas durante el | 25.276 23,9 |23.455 23,6 |21.800 22,6 |18.654 19,8
Condiciones periodo perinatal
maternas Condiciones
perinatales maternas 80.404 76,1 |75.729 76,4 | 74.596 774 |75.538 80,2
Total 105.680 |1,5 |99.184 1,4 |96.396 1,2 94.192 1,2
Deficiencias 45989 |36 |38555 |32 |40.499 |32 |34.087 |28
nutricionales
o Enfermedades
Condiciones infecciosas y 493.235 [38,6 |473.712 |39,9 [498.192 |39,5 |[498502 |41,4

transmisibles y parasitarias

nutricionales

Infecciones 739513 |57,8 |675.212 |56,9 |724.013 |57,3 |671.126 |558
respi ratorias
Total 1.278.737 | 18,3 |1.187.479 |17,2 |1.262.704 | 16,1 |1.203.715 | 15,2

Anomalias congénitas | 72.164 1,6 67.907 1,6 76.809 1,5 81.218 1,5

Condiciones

R 303974 |69 |308.184 (7,0 |356.012 |69 366.422 | 7,0
neuropsiquiatricas

Enfermedades

no ..

transmisibles Condiciones orales 641.989 14,6 |619.492 14,1 |828.090 16,0 |773.492 14,7
Desordenes 318532 |72 |325.853 |74 |394326 |7,6 |437.782 |83
endocrinos

Diabetes mellitus 51.340 1,2 |60.050 1,4 |78.015 1,5 |85.996 1,6




o ’ 2009 2010 2011 2012
ran causa de
morbilidad | SUPgrupo de causas | Nym, o0 | NOm. o | NUM. 0 | Nam. %
Personas Personas Personas Personas
Enfermedades 364.393 |83 |364.919 |83 |456.222 |88 |465.768 |88
cardiovasculares
Eigferme‘jad%de la 1330050 |75 |322745 |74 |362352 |70 |369.400 |70
Enfermedades de los
organos de los 510.429 |11,6 |518.316 |[11,8 |546.458 |10,6 |545.450 |10,4
sentidos
Enfermedades 391228 |89 [380.447 |87 |423326 |82 |446570 |85
digestivas
Enfermedades 518.652 |11,8 |504.078 |115 |566.380 |11,0 |572.054 |10,9
genltourlnarlas
Enfermedades 534360 12,1 [559.905 |12,8 |660.634 |12,8 |706.323 |134
musculo-esqueléticas
Enfermedades
respiratorias 263.892 |60 |237.811 |54 [282879 |55 |275207 |52
Neoplasias malignas | 33.780 0,8 |37.484 0,9 |45.037 0,9 |49.464 0,9
Otras neoplasias 72.094 1,6 72.040 1,6 83.819 1,6 90.534 1,7
Total 4.407.779 63,0 |4.379.231 | 63,3 |5.160.359 | 65,8 |5.265.680 | 66,5
Lesiones de
intencionalidad 196 0,1 198 0,0 179 0,1 228 0,1
indeterminada
Lesiones 1.489 04 |1.472 0,0 |1.537 0,4 |1.482 0,4
intencionales
Lesiones Lesiones no 10786 |31 [12636 |02 |18062 |51 |66.051 |168
intencionales
Traumatismos,
envenenamientos u
algunas otras 337.011 |964 |312.244 |45 |[337571 |945 |326.402 |828
consecuencias de
causas externas
Total 349482 |50 |326550 |4,7 |357.349 |46 |394.163 |49
Signos y Signos y sintomas mal | go0 gas | 1000 922,761 | 100,0 |971.153 | 100,0 | 961.989 | 100,0
sintomas mal definidos
definidos
Total 858.884 |12,3 |922.761 |133 |971.153 |12,4 |961.989 |121
Total 7.000.562 | 100,0 | 6.915.205 | 100,0 | 7.847.961 | 100,0 | 7.919.739 | 100,0

Fuente: SISPRO. Ministerio de Salud y Proteccién Social. 2009 a 2012.
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1.4.  Prioridades en salud publica en el distrito capital

1.4.1. Salud sexual y reproductiva

La sexualidad y la reproduccion estan intimamente ligadas a la calidad de vida, tanto en el
ambito de lo individual como de lo social. Un buen estado de SSR implica la capacidad de
disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, la posibilidad de ejercer el derecho a
procrear o no, la libertad para decidir el nimero y espaciamiento de los hijos, el derecho a
obtener informacion que posibilite la toma de decisiones libres e informadas y sin sufrir
discriminacion, coercién ni violencia, el acceso y la posibilidad de eleccion de métodos de
regulacién de la fecundidad seguros, eficaces, aceptables y asequibles, la eliminacién de la
violencia doméstica y sexual que afecta la integridad y la salud, asi como el derecho a
recibir servicios adecuados de atencion a la salud que permitan embarazos y partos sin
riesgos, y el acceso a servicios y programas de calidad para la promocion, deteccion,
prevencion y atencién de todos los eventos relacionados con la sexualidad y la
reproduccion, independientemente del sexo, edad, etnia, clase, orientacion sexual o estado
civil de I%gpersona, y teniendo en cuenta sus necesidades especificas de acuerdo con su
ciclo vital””.

Los siguientes son los eventos considerados trazadores de las condiciones sexuales y
reproductivas:

La mortalidad materna tuvo un rapido descenso entre los afios 2005 y 2008 pasando de una
razén de mortalidad de 59,6 a 41,7 muertes por 100.000 nacidos vivos; en el 2009 se
presentd una elevacion dada por el incremento en el nimero de muertes que llego a 56 con
una razon de mortalidad materna de 48,4; para el afio 2010 la razén se ubicé en 39,1
muertes por 100.000 nacidos vivos®. En el afio 2012 la razén fue de 40,8 y al 2014 fue de
29,0, lo cual evidencia los esfuerzos en la ciudad frente a este evento.™".

Las localidades que presentan el mayor nimero de casos de forma recurrente y para los dos
ultimos afios son Suba, Kennedy, Bosa, Engativa y Ciudad Bolivar. Las localidades cuyas

%% Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (CCMM), Plataforma 94, 95, 96; Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD) 7.2, documentos que a su vez incorporan la definicion de salud de la
Organizacidon Mundial de la Salud, OMS.

*' Fuente 2010-2012 : Certificado de Defuncién Certificado Nacido Vivo - Bases de datos DANE-Sistema de
Estadisticas Vitales SDS .-Datos Definitivos. 2013-2014 : Bases de datos SDS-RUAF-ND, el afio 2013
actualizado 31-10-2014-Preliminar. el 2014 actualizado el 14 de junio del 2015 ( Corte 7 de abril del 2015)
preliminar.
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razon de razones muestran mayor riesgo de muerte materna comparado con la totalidad del
distrito son Barrios Unidos, Teusaquillo, Usaquén, Tunjuelito, Bosa, Kennedy, Suba.

Frente a la transmision materna infantil del VIH, se observa una tendencia estacionaria del
indicador durante los ultimos cinco afios con un promedio de 1,8 casos anualmente. Es de
resaltar que durante el afio 2006 se dio inicio a la estrategia de reduccion de la transmision
madre hijo con lo cual se presentd un pico en la notificacion. La ocurrencia de casos tiene
como principales causas 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.

Con relacion a la incidencia de sifilis congénita esta ha tenido un comportamiento erratico
hasta 2011 afio atipico para la ciudad, en 2012 aumento el nimero de casos con relacion al
afio anterior pero se mantuvo en el promedio de ciudad, a partir de este momento se
observa una disminucion sostenida hasta 2014, sin embargo a pesar de dicha disminucion
sostenida la ciudad se ubica lejos de alcanzar la meta de 0,5 x 1.000 NV. Para el afio 2015
se cuenta con guias actualizadas y protocolos, donde las definiciones de caso cambiaron,
por lo cual se refleja una disminucidn significativa de casos respecto al afio 2014. Por lo
anterior, es importante tener en cuenta que los datos del afio 2015 no son comparables con
afios anteriores dado que no cuentan con los mismos criterios de notificacion.

La proporcion de incidencia de notificacion de casos de VIH por 100.000 habitantes segln
localidades de residencia, permite observar cuantas personas estan notificadas por
VIH/SIDA en cada una de las localidades segun su poblacion. En este sentido se observa
una concentracion mayor en dos zonas de la ciudad, en la Zona Centro Oriente (Santa Fe y
Los Martires), parte de la Zona Norte (Chapinero y Teusaquillo). Las cuatro primeras
localidades en proporcién de incidencia, asi como aquellas que muestran un aumento
sostenido, tienen en comuln contar con zonas reconocidas por la visibilizacion de
poblaciones definidas como de mayor vulnerabilidad.

En cuanto a la razon de infeccion hombre mujer por VIH permite ver por cada mujer que se
esta infectando cuantos hombres lo estan haciendo, para Il trimestre de 2015 este indicador
es de 6,8:1, siendo el punto més alto de este desde 1.998. Aunque pareciera que las mujeres
se estan viendo menos afectadas por la epidemia por VIH en los Gltimos afios, este
comportamiento posiblemente se relaciona con menor acceso de las mujeres al diagndstico
para VIH y mayores acciones de prevencion y diagndstico en grupos integrados exclusiva o
mayoritariamente por hombres (hombres gay y bisexuales, habitantes de calle y poblacion
privada de la libertad), en este sentido se estd trabajando para aumentar la oferta de la
prueba de VIH a las mujeres, asi como fortalecer la identificacion del riesgo en este grupo
poblacional que haga aumentar la demanda del tamizaje.

Para el Distrito Capital a IV trimestre de 2014 los grupos mas afectados fueron las personas

entre los 20 y 39 afios con 71,8% de los casos, este grupo muestra un comportamiento
similar aunque con un leve aumento con relacion a los mismos periodos de 2012 y 2013
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donde la proporcion aportada por este grupo fue de 67,6% y 68,8% respectivamente. Los
grupos quinquenales mas afectados a 2014 son los de 25 a 29 con 22,6% y 20 a 24 con
18,9%, aunqgue seguido de cerca por el grupo de 30 a 34 afios con 18,7%. Por primera vez
en los Gltimos 5 afios el grupo de 50 afios y mas disminuyo su aporte en el nimero de
casos.

Con relacion a la transmision materno infantil del VIH se identifica que a 2014, se
identificaron dos (2) casos de transmision materno-infantil de VIH. Los resultados de
analisis mostraron que en el primero la atencién del caso cumplid las guias existentes,
desafortunadamente a pesar de la adecuada atencion ante, intra y posparto el caso desarrollo
el VIH, en el segundo de los casos se identificaron diferentes barreras en la atencion en
todos los niveles involucrados en el mismo, asi como baja adherencia a las guias de manejo
clinico en VIH que generaron inadecuada clasificacion del riesgo. Para el ultimo
quinguenio de la ciudad dos (2) casos es el promedio, lo cual la ubica como una ciudad con
un importante avance, el 2,4% de transmisién materno infantil segan la Gltima medicion del
Ministerio de Salud y Proteccion Social la ubica como una de las 3 ciudades con menor
porcentaje y cercana a cumplir el 2% que se establece como meta nacional y de ciudad.

Con relacion al cancer su alta incidencia y letalidad, los altos costos econdmicos y sociales
principalmente el cancer de cuello uterino, mama y prostata han sido considerados como
problemas prioritarios de la salud pablica. En el Distrito en los Gltimos 15 afios la curva de
mortalidad por céncer de cuello uterino ha demostrado una tendencia al descenso, de
acuerdo a las bases de datos DANE-RUAF-ND. Sistema de estadisticas vitales de la
Secretaria Distrital de Salud, se estima como dato preliminar que en Bogota se pasé de
tener en el afo de 1998 una tasa de 8,8 muertes por 100.000 mujeres a 5,1 por 100.000 en
el aflo 2014, aunque se presenta un descenso del 61,3%, sigue siendo preocupante la
presencia de este evento pese a la implementacién del Programa de Deteccion Temprana.

A pesar de los avances en las condiciones de salud sexual y reproductiva, la perspectiva de
abordaje debe ampliarse desde la sexualidad como una categoria transversal e inherente a lo
humano, producto de interacciones, culturales, econémicas y relacionales construida
socialmente, que afecta tanto a individuos como a la sociedad, cuya intervencion requiere
competencia de diversos sectores institucionales (publicos y privados), comunitarios, que
generen condiciones de opciones reales para el desarrollo de la plenitud de potencialidades
humanas.

1.4.2. Salud mental

En Colombia, la Salud Mental es reconocida por el estado como una prioridad en salud
publica y prueba de ello lo constituye su Inclusién en el Plan Decenal de Salud Publica
2012 -2021 en la Dimension Convivencia Social Y Salud Mental, asi como la Expedicion
de la Ley nacional de Salud Mental (Ley 1616/2013). Ministerio de Salud y Proteccion
Social, Encuesta Nacional de Salud Mental 2015.
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En consonancia con los principales hallazgos de la ENSM 2015 vy la vigilancia en salud
publica que se desarrolla en el Distrito Capital, la ciudad de Bogota presenta como
eventos prioritarios violencia intrafamiliar, violencia sexual, maltrato infantil, conducta
suicida, consumo de sustancias psicoactivas, ademas de los trastornos de mayor
prevalencia.

El vinculo ineludible entre individuo y sociedad, asi como la compleja interrelacion entre
los eventos prioritarios en salud mental,  permite sefialar no sélo la afectacion del
comportamiento y la salud mental individual hacia los entornos comunitarios y viceversa.
Adicionalmente, el entrecruzamiento de los eventos es decir, a manera de ejemplo, la
violencia intrafamiliar con el consumo de sustancias psicoactivas y éste a su vez con
diversas lesiones auto infligidas; hace que, este tipo de hechos, aunado a las situaciones
estructurales asi como a las particularidades referidas al contexto en donde se desarrolla la
vida cotidiana y los estilos de vida asociados a factores de tipo cultural, social, politico,
econdémico y bioldgico determinen la ocurrencia de los trastornos mentales y del
comportamiento y también las diversas expresiones que repercuten afectando la
convivencia social, hace necesario el reconocimiento de algunos eventos prioritarios
referidos a la salud mental tales como: conducta suicida, violencia sexual, maltrato infantil,
consumo de sustancias psicoactivas, entre otros.

Un anélisis de los factores asociados a diversas manifestaciones relacionadas con los
trastornos mentales y del comportamiento, se refiere al desplazamiento forzado que
conlleva el deterioro de las condiciones de vida y de la salud. De igual manera, la dificultad
al acceso de los servicios socio — sanitarios que sumados al desempleo o la informalidad
laboral, se convierten en caldo de cultivo para trastornos tales como la depresion, la
ansiedad y el estrés postraumatico.

Asi mismo, la ciudad no es ajena a los cambios socio demograficos caracterizados por la
transicion que atraviesa el pais en su conjunto, que a su vez subraya las particularidades e
interrelaciones entre la salud mental y los procesos de urbanizacién, la actividad econémica
y las modificaciones generadas en la educacion y escolarizacion de diversos segmentos de
poblacion.

Un ejemplo evidente de la determinacion multidimensional del estado de la salud mental en
los sujetos individuales y colectivos, se puede expresar en los trastornos asociados al
consumo problematico de sustancias psicoactivas. El uso y abuso de “drogas” sean o no de
tipo legal, pueden hallarse asociadas a su vez con la conducta suicida, la accidentalidad, la
violencia intrafamiliar, los actos delictivos en que incurre el adicto, “microtrafico por
ejemplo”, para proveerse la dosis necesaria generada por el proceso de habituacion de Ssus
sistemas fisiologicos generados por la adiccion.

Violencia intrafamiliar, violencia sexual y maltrato infantil

Durante el afio 2014 el subsistema de vigilancia epidemiologica de la violencia
intrafamiliar, el maltrato infantil y la violencia sexual — SIVIM capto un total de 33.411
casos de victimas de diversos tipos de violencia. La proporcion de maltrato y violencia
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ejercida contra nifias, nifios y adolescentes — NNA presenta la mayor frecuencia 61,1% del
total de victimas. Igualmente relevante es poner en evidencia que padres, madres, abuelos
y otros familiares y personas allegadas o conocidas dentro del circulo familiar son los
principales agresores.

En relacion con la distribucion de casos de violencia intrafamiliar y violencia sexual segun
localidad, podemos sefialar que las localidades que registran las mayores frecuencias de
casos son en orden descendente Bosa con el 20% del total de casos registrados seguida por
las localidades de Kennedy, San Cristobal, Suba y Usme cada una con una proporcién
cercana al 12%; finalmente las localidades de Usaquén y Ciudad Bolivar. Estas ocho
localidades agrupan el 98% del total de casos registrados.

Es importante mencionar que la poblacion de 0 a 19 afios de edad concentra el 82,3% de los
casos de violencia sexual. De igual manera, las tasas por cada 100.000 habitantes mas
elevadas se presentan en los cuatro primeros quinguenios de edad, con algunas variaciones
por sexo. La mayor tasa se ubica en nifias adolescentes entre los 10 y 14 afios que es de 439
casos por cada 100.000 habitantes.

Consumo de sustancias psicoactivas

Respecto al uso y abuso de sustancias psicoactivas y comparando los estudios en mencion
se puede mencionar que Bogota registré una disminucion significativa en el consumo de
tabaco, es la mayor disminucion registrada en el pais (reduccion de 5,79 puntos). Es
relevante mencionar que el contraste entre los estudios 2008 y 2013 muestra que 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.

Respecto al consumo de cualquier sustancia ilicitas en el Distrito Capital, muestra un
incremento equivalente al 0.63% manteniendo las frecuencias del estudio nacional llevado
a cabo en el afio 2008. La sustancia ilicita de mayor consumo continda siendo la marihuana,
seguida del bazuco y los inhalables. EIl consumo de dichas sustancias se concentra en el
segmento poblacional comprendido entre los 18 a los 34 afios de edad.

Conducta suicida

La tasa de suicidio consumado, en el afio 2013 cerrd con el registro de la menor tasa de
suicidio consumado de los ultimos 6 afios (2,9 por cada 100.000 habitantes), lo que
significa una reduccion de 22 suicidios en Bogota entre el afio 2012 y 2013. Es de resaltar
que durante el afio 2012 y 2013 se logr6 el cumplimiento de la meta distrital del plan de
gobierno Bogota Humana, de reducir el suicidio consumado a 3.3 por 100.000 habitantes.
En el 2014 se registrd un aumento de 53 casos con respecto al periodo anual precedente.

Las localidades que registran las frecuencias mas elevadas de suicidio consumado para el
periodo anual de 2014 son en su orden: Engativa Ciudad Bolivar, Kennedy, Suba y
Usaquén. Estas cinco localidades agrupan cerca del 51% del total de casos registrados en
Bogot4, D.C No obstante, las localidades que registran las tasas mas altas son en orden
descendente Sumapaz (15,6) seguida por las localidades de La Candelaria (12,4%) y
Santafé con (9,1%).
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En el periodo de tiempo del 2010 al 2014 el patron que son los hombres los que méas se
suicidan se repite. En el afio 2015 por cada mujer que se suicida 4 hombres lo hacen, lo
cual significa un aumento en los suicidios registrados en las mujeres con respecto a los
hombres. EIl rango de edad en el que se presentan con mayor frecuencia los suicidios es en
el de 20 a 24 afos en la etapa de ciclo vital de juventud. Vale la pena evidenciar que los
rangos de 15 a 19 afios y de 25 a 29 afios también presentan un ndmero importante de
casos. Se reitera que las acciones de prevencion deberan centrarse en la etapa de ciclo vital
de adolescencia- juventud y adultez

Por otra parte, segun la ENSM 2015, la poblacion de 18 a 44 afios en Bogota presenta algun
grado de disfuncion familiar en un 37,8 %. En la poblacion de 18 a 44 afios en evaluacion
con SQR el 11 % de la poblacién de 18-44 afios de Bogota, es positiva en SQR; el 9,8 % de
la poblacion presenta 5 0 méas sintomas sugestivos de ansiedad constituyéndose en el
porcentaje mas alto del pais; y el 5,5 % presenta siete 0 mas sintomas de depresion, siendo
también el porcentaje mas alto del pais.

En personas de 45 afios, el 12 a 13 % positivo en SQR en Bogota presenta 5 0 mas
sintomas sugestivos de ansiedad con el 12,1 %, el més alto del pais; con relacion a la
depresion, el 11,5 % presentdé 5 o méas sintomas sugestivos, el mayor porcentaje del pais
para este grupo etareo.

La regidén con mayor prevalencia para cualquier trastorno mental a lo largo de la vida es
Bogota con el 12,9 % y es la segunda con mayor prevalencia en el Gltimo afio con un 4,9 %.

1.4.3. Condiciones crénicas

Las Condiciones Crénicas, especialmente las enfermedades cardiovasculares, cancer,
diabetes y las enfermedades respiratorias crénicas por la carga social y econémica que
representan, son una amenaza para el desarrollo de Bogota D.C., igual que lo son a nivel
Nacional, Regional y Mundial. Han alcanzado proporciones de epidemia, aumentando las
desigualdades para las diferentes poblaciones por su alto costo, progresion lenta y larga
duracion e interdependencia con acciones de otros sectores son de alta complejidad y son
el mayor desafio para el gobierno vy las autoridades sanitarias. La carga de enfermedad
dada por las enfermedades crénicas para Bogota en el afio 2012 fue de 90% , cifra que es
alarmante y que implica un gran reto por la complejidad de la respuesta que requiere.

Para abordar eficazmente la prevencion y el control se necesita un posicionamiento en las
agendas de todo el gobierno, trabajar con enfoque multisectorial y de determinantes
sociales.

Todas estas enfermedades son prevenibles y podrian reducirse de manera significativa

combatiendo los factores de exposicion o de riesgo comun como son: alimentacion no
saludable, sedentarismo, exposicion al humo del cigarrillo y uso abusivo de alcohol.
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Durante el gobierno actual se realizé la vigilancia de las condiciones crénicas (Hipertension
Arterial. Diabetes Mellitus, EPOC, enfermedad Renal Cronica, cancer de cuello uterino,
cancer de mama y cancer de prostata) en menores de 70 afios estableciendo la reduccion del
5% de muertes al afio 2016, logrando una disminucién del 2.14% durante los afios 2012 al
2014; la mortalidad por estas condiciones tuvo una mayor frecuencia para Diabetes
Mellitus seguido por enfermedad pulmonar obstructiva cronica y cancer de cuello uterino.

Frente al comportamiento por cada uno de los eventos se evidencio:

Las enfermedades Cardiovasculares representan la principal causa de mortalidad por
condiciones cronicas, siendo la hipertension arterial el factor de riesgo con mayor peso a
nivel regional y nacional. Para el caso de Bogota, en el afio 2014 represento una tasa de
mortalidad de 1.5 por 100,000 habitantes menores de 70 afos.

En relaciéon a las enfermedades Respiratorias Crénicas en Colombia el EPOC ocupa el
séptimo lugar como causa AVISA en el pais y segin proyecciones de la OMS para el afio
2020 sera la tercera causa; para el caso de Bogotéa representa una tasa de mortalidad de 3,7
por 100.000 habitantes menores de 70 afios.

En el Distrito en los Gltimos 15 afios la curva de mortalidad por cancer de cuello uterino ha
demostrado una tendencia al descenso, de acuerdo a las bases de datos DANE-RUAF-ND.
Sistema de estadisticas vitales de la Secretaria Distrital de Salud, se estima como dato
preliminar que en Bogota se pasé de tener en el afio de 1.998 una tasa de 8,8 muertes por
100.000 mujeres a 5,1 por 100.000 en el afio 2014.

De otro lado mortalidad por cancer de mama se ha incrementado de 10,5 por 100.000 en el
afio 2008 a 11,2 por 100.000 en el 2.014 (442 muertes), siendo actualmente la primera
causa de muerte por cancer entre las mujeres de la ciudad, segin datos del equipo de
andlisis demografico — estadisticas vitales de la SDS.

Por su parte, el cancer de prostata en el pais ocupa el primer lugar en incidencia de cancer
en hombres y el segundo lugar en las defunciones por cancer. El Sistema de estadisticas
vitales de la Secretaria Distrital de Salud registra que el 2008 se presentd una tasa de
mortalidad por esta neoplasia de 9,7 y datos preliminares del afio 2014 reporta una tasa de
11,0 X 100.000, lo cual muestra un incremento.

En cuanto a Diabetes (DM) también ha mostrado un incremento. En Colombia es la quinta
causa de muerte en la poblacion general con una tasa de 15.07 por 100.000 habitantes y
para Bogota con una tasa de 3.1 por 100.000 habitantes menores de 70 afios

En relacion a las enfermedades Respiratorias Crénicas en Colombia el EPOC ocupa el
séptimo lugar como causa AVISA en el pais y segin proyecciones de la OMS para el afio
2020 sera la tercera causa; para el caso de Bogota representa una tasa de mortalidad de 3,7
por 100.000 habitantes menores de 70 afos.
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Datos preliminares de las Bases del DANE-RUAF-ND. Analisis demogréfico., indica que
la mortalidad por cancer de mama se ha incrementado de 10,5 por 100.000 en el afio 2008 a
11,2 por 100.000 en el 2.014 (442 muertes), siendo actualmente la primera causa de muerte
por cancer entre las mujeres de la ciudad.

En el Distrito en los Gltimos 15 afios la curva de mortalidad por cancer de cuello uterino ha
demostrado una tendencia al descenso, de acuerdo a las bases de datos DANE-RUAF-ND.
Sistema de estadisticas vitales de la Secretaria Distrital de Salud, se estima como dato
preliminar que en Bogota se pasé de tener en el afio de 1.998 una tasa de 8,8 muertes por
100.000 mujeres a 5,1 por 100.000 en el afio 2014.

El cancer de préstata en el pais ocupa el primer lugar en incidencia de cancer en hombres y
el segundo lugar en las defunciones por cancer. El Sistema de estadisticas vitales de la
Secretaria Distrital de Salud registra que el 2008 se present6 una tasa de mortalidad por esta
neoplasia de 9,7 y datos preliminares del afio 2014 reporta una tasa de 11,0 X 100.000, lo
cual muestra un incremento.

Segun la cuenta de alto costo en 2014 en Colombia se registraron 13.198 personas
afectadas por una enfermedad huérfana (crénicamente debilitante, grave y que amenaza la
vida) para Bogotd se presentaron 3528 personas siendo las enfermedades de sistema
nervioso central y las enfermedades congeénitas las que representan mayor carga.

1.4.4. Salud oral

De acuerdo a la informacién del SISVESO, la poblacién captada que asistio a la consulta de
primera vez (afio 2014), se encontr6 afectada por enfermedad bucodental segln las etapas
del ciclo de vida, asi:

Nifios y nifias de 0 a 5 afios mas del 54 %

Nifas y nifios de 6 a 12 afios por encima del 66,5%
Adolescentes entre los 13 - 18 afios més del 62,2%
Etapa de adultez el 87,2% de la poblacion.
Personas mayores mas del 80%.

agrONE

Asi mismo se encontré un deficiente estado de higiene oral en mas del 75 % de la
poblacién, captada para la vigilancia de la salud oral.

Précticas inadecuadas en salud oral, se encontraron en el 61,9% de la poblacion
institucionalizada de los ambitos escolar e institucional (Base de datos de salud oral
institucional PIC S.D.S. 2014), estas se constituyen en la causa permanente de la aparicion
de patologias bucodentales, desde edades muy tempranas y aumentando la gravedad a
medida que pasan los afios; reflejandose en la carga de la enfermedad bucodental, que
ocupa la tercera causa de los AVISA 8 (Afios de Vida Saludables perdidos en forma
prematura por discapacidad o muerte). La prevalencia de caries en la poblacion gestante de
Bogoté es del 89% y el 100% de estas mujeres han presentado el evento; mas del 7 % de la
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poblacién mayor de 35 afios requiere protesis total y los que tienen mas de 65 afios el
32,87% (ENSAB 2014). El indice de dientes Cariados, Obturados y Perdidos por caries —
COP D-, se encuentra a expensas del componente cariado y es la segunda causa de
morbilidad en consulta externa, con el 63.5% (Boletin indicadores béasicos de salud en
Bogotd 2013-SISVESO); la alta carga de patologia bucodental se encuentra en las 20
localidades del D.C., pero presenta un ligero incremento en las localidades de Santafé,
Tunjuelito, Bosa, Puente Aranda, Candelaria Rafael Uribe y Ciudad Bolivar.

Siendo la caries y la enfermedad periodontal, las enfermedades bucodentales mas comunes
en Bogota, de alta prevalencia e incidencia, facilmente evitables y prevenibles a muy bajo
costo, son generadas por las representaciones e imaginarios sociales, practicas inadecuadas,
modos, condiciones y estilos de vida poco saludables, escasa educacion frente al tema,
condicion social y econdmica desfavorable, aumento de las brechas para la atencidn en
salud oral entre la poblacién contributiva y subsidiada, barreras de acceso que repercuten en
la inadecuada prestacion de los servicios.

Los factores descritos anteriormente, incrementan el riesgo de enfermar en la poblacion en
general, desde la primera infancia aumentando con el trascurrir del curso de vida, teniendo
como consecuencia un alto costo social y econémico asi como la congestion de los
servicios y una disminucion del potencial del desarrollo humano. Aunque en la mayoria de
los casos se nace con salud oral, las inequidades sociales hacen que la poblacién aumente la
patologia a lo largo del curso de vida, aumente los costos econémicos, los afios de vida
perdidos por incapacidad de la poblacién, como se evidencia en este informe

Estrategias para mejorar la Salud Oral en la ciudad:

a. Trabajar de forma intersectorial en los factores socio culturales que afectan la salud
oral, volviéndose este un tema vinculante para los diferentes actores de decision.

b. Dar prelacion a la poblacion con alertas en salud oral

c. Construccién de un mesa distrital de salud oral que convoque a los diferentes actores
comprometidos con el tema en el seguimiento a la politica de salud Oral.

d. Fortalecer la implementacion de estrategias integrales para mantener y asumir la salud
oral como el espejo que refleja la calidad de vida y salud de la poblacion.

e. Establecer con tiempo oportuno el cronograma de asistencias técnicas a las ESE.

Fortalecer la comunicacion interna de la DSP, SDS y con el exterior.

Fortalecer la implementacion de estrategias que favorezcan el cumplimiento de las

responsabilidades de la EAPB para la atencién de la poblacién de acuerdo a sus

necesidades con criterios de calidad.

h. Continuar con la implementacion de estrategias de comunicacion que aporten a la
difusion de derechos y deberes en salud oral.

o
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1.4.5. Enfermedades transmisibles

1.45.1. Eventos Prevenibles por Vacuna (EPV)

La vigilancia EPV involucra el seguimiento e investigacion epidemioldgica de eventos que
se encuentran en proceso de eliminacion, erradicacion y control, evalia de manera directa
las diferentes acciones del programa ampliado de inmunizaciones y su impacto en el
control, disminucion y erradicacion de estos eventos:

Eventos en eliminacion y erradicacion

Paralisis Flacida Aguda

En promedio cada afio se notifican 25 casos probables, dando cumplimiento de manera
parcial a los indicadores de vigilancia establecidos en el plan mundial de erradicacion; para
el proximo afio se debe dar curso al cambio de vacuna trivalente VOP por la vacuna
bivalente oral, lo cual requiere de fortalecimiento de la vigilancia del evento.

Vigilancia integrada Sarampién y Rubeola

Durante el periodo 2011-2015, se han notificado en promedio 1600 casos sospechosos por
afio. Durante este periodo se han confirmado tres casos de sarampion, el primero en 2012
en un hombre de 35 afios, residente desde hace 10 en Espafia, en 2013 una mujer de 59 afos
con antecedente de viaje Berlin Alemania y en 2015 un caso de sarampién de una mujer de
25 afios procedente de Suiza en transito por Bogotd durante el periodo de incubacion.
Ninguno de los casos mencionados ha dejado cadenas secundarias de transmision en la
ciudad.

Sindrome de Rubeola Congénita
En promedio se notifican cien casos sospechosos al afio, sin haberse confirmado ninguno a
la fecha.

Eventos en control

Varicela: Durante los Gltimos afios se han notificado en promedio 40 mil casos anuales; en
el dltimo afio, se presenta como uno de los eventos con mayor proporcion de incidencia
(448 casos por 100000 habitantes), agrupandose los casos en las localidades de Suba,
Kennedy y Engativa. A partir del 1 julio de 2015 se incluyé la vacunacion contra la varicela
dentro el esquema permanente de los menores 2 afios. Para el mismo afio se atendieron
1447 brotes por este evento donde un 48% corresponde a brotes institucionales.

Tosferina:Los menores de 1 afio continuan siendo los mas afectados, y dentro de estos los
menores de 4 meses (60,8% de los casos en menores de 1 afio). La mortalidad por este
evento se ha disminuido en comparacion con afios anteriores. La tasa de incidencia en la
poblacién general fue de 0.7 por 100000 habitantes. Para 2.014 se identifica una reduccion
en la notificacion de 42,7% asi como una reduccion del 72,9% en la confirmacion de casos,
esto se relaciona con el inicio de la estrategia de vacunacion con DPTa a mujeres gestantes.
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Hepatitis A: Para la hepatitis A se ha venido presentando una disminucion en la tasa de
notificacion a 4,7 casos por 100000 habitantes, presentdndose los casos en grupo de edad de
jévenes y adultos. Es de recordar que la vacuna se incluyo en el programa de vacunacion a
partir del afio 2007.

E.R.A.: En Bogota, durante los ultimos 5 afios la mortalidad por Enfermedad Respiratoria
Aguda- ERA en los nifios y nifias menores de 5 afios ha ido disminuyendo; sin embargo el
70% de las muertes por ERA durante estos afios, fueron muertes evitables, lo cual plantea
un gran compromiso para unir esfuerzos dirigidos a disminuir las dificultades evidenciadas
en las unidades de analisis de mortalidad frente a las demoras relacionadas a dicho evento,
las cuales se concentran principalmente en escasa cobertura de estrategias de promocion de
précticas de autocuidado y prevencion de la ERA, barreras de acceso para la atencion
principalmente por no oferta de servicios o demora en la ubicacién de especialistas, asi
como fallas en la calidad de la atencion.

En los dltimos cuatro afios (2.011, 2.012, 2.013 y 2014 ) se obtuvo una reduccion sostenida
de la tasa de mortalidad infantil pasando de 12,1 a 7 muertes por cada 100.000 nifios de ese
grupo de edad, logrdndose reducir ademas la mortalidad en menores de 5 afios de 24,5 a
19,3. En el afio 2014 se logro reducir las muertes por neumonia a 44 muertes en menores de
5 afios contra 65 muertes por esa causa en el afio 2.011.

Micobacterias

Tuberculosis: En los Gltimos 5 afios en la ciudad de Bogotéa se han notificado entre 1000 a
1300 casos de TB Todas las formas; para el afio 2014 se notificaron 1272 casos de los
cuales residen en Bogota 1079 casos con una incidencia de 13,8 casos por 100000 mil
habitantes; a ler semestre de 2015 se han reportado 764 casos con una incidencia de 8,2
casos por 100000 mil habitantes; la tuberculosis pulmonar es la mas frecuente con el 65%
de los casos; siendo estas las formas infectantes que perpetdan la transmisién de persona a
persona. Frente a ciclos vitales y grupos etarios se presenta una alta carga en adultos
mayores en los cuales se reportan incidencias superiores al 20 casos por 100000 mil
habitantes para el 2014; en la poblacion de jovenes y adultos los casos se asocian
coinfeccion TB/VIH; es importante relacionar el aumento constante de la coinfeccion
TB/VIH para el 2014 correspondio a 24,8%; en el ler semestre de 2015 fue 26%.

Lepra: En relacion a los casos de Lepra presentados en el Distrito Capital en el afio 2014,
correspondié a 31 casos nuevos, de los cuales la mitad fueron residentes de Bogota en
diversas localidades de la ciudad, y el resto casos procedentes de departamentos como
Cundinamarca, Tolima, Meta entre otros. La mayor notificacion fue de formas
Multibacilares con un 77%, los cuales fueron diagnosticados y tratados en Instituciones
publicas como el Centro Dermatologico Federico Lleras, e instituciones privadas32.

%2 Seguridad Alimentaria y Nutricional en cuatro paises andinos. Una Propuesta de seguimiento y analisis. Serie Politicas
Sociales CEPAL. Pég. 16.
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1.45.2. Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) y Resistencia a los
antibacterianos (RB)

Las IAAS constituyen un problema mundial de Salud Publica, asi como son un reto para la
Seguridad del Paciente. Como resultados de la vigilancia de los diferentes eventos IAAS, se
observa que para Endometritis las tasas han disminuido presentandose en el 2011 0,85%,
2012 0,76%, 2013 0,71%, 2014 0,72. La mortalidad asociada a IASS ha disminuido
igualmente para 2011 6.25 y en 2014 bajo a 5,2%. La Infecciones de sitio Quirlrgico se
han mantenido teniendo un porcentaje de 0,995 para 2013 y 1,45% para el 2014. A partir
del 2013 se empez6 la vigilancia especifica de las Unidades de Cuidado Intensivo donde se
observan las Infecciones Asociadas a Dispositivos como son Infeccién Sintomaética del
Tracto Urinario Asociada a Cateter Vesical, Infeccion de Torrente Sanguineo Asociada a
Catéter Central y Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica.

Resistencia Bacteriana: Para el nivel Il de complejidad en los afios 2012 a 2013, el
principal patégeno causante de infecciones fue S. aureus (34,6% afio 2012 y 15,5% afio
2013), seguido de E. coli (28,8% afio 2012 y 22% afio 2013) y S. epidermidis (15,3% afio
2012 y 12,9% afio 2013). Llama la atencion que en el afio 2012 no se presentaron
asilamientos de P. aeruginosa, K. pneumoniae y E. cloacae que emergieron en el afio 2013.
En el afo 2014, para el nivel Il de complejidad, el principal patdégeno causante de
infecciones fue E. coli (33.3%), seguido de S. aureus (23.5%) y P. mirabilis (11,8%). Para
el 111 nivel de complejidad en los afios 2012 a 2014, el principal patégeno causante de
infecciones fue E. coli (18,8% afio 2012, 19,9% afio 2013 y 20.6% afio 2014), seguido de
K. pneumoniae (15,7% afio 2012, 16,6% afio 2013 y 16, 7 % afio 2014), S. aureus (10,4%
afio 2012, 11% afio 2013 y 11,1% afio 2014) y P. aeruginosa (8,4% afio 2012, 9,3% afio
2013 y 8,5% afio 2014).

1.45.3. Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV) y Zoonosis

Bogota no es zona endémica para la mayor parte de las ETV, sin embargo se presenta un
alto volumen de demanda de atencién de casos importados de residentes que viajan a zonas
endémicas, casos complicados remitidos y de personas de otros departamentos que buscan
atencion en Bogota, dos de los principales eventos son Dengue y Chikungunya las cuales
describimos a continuacion.

Dengue: Se observa un aumento de atencidn de casos, es asi para el 2010 4173 casos, en
2011 con 524 casos, en el 2012 con 980 casos, 2013 con 2756 casos, 2014 con 2945 casos
y para primer semestre 2015 800 casos esto debido al aumento de la incidencia en el
territorio Colombiano y en la zonas turisticas mas visitadas por los Bogotanos; el aumento
de la letalidad de 2011 con 5.4% a 2013 con el 13,3% y al 2014 con 17,4%.

Chikungunya: Virus que se introdujo al pais en el 2014, afio que Bogota atendié 1093
casos sin presentar mortalidad, mientras que en el primer semestre 2015 se atendieron 1140
casos con una mortalidad de un nifio de 6 dias de nacido, sin embargo este evento presenta
un nimero importante de incapacidades y secuelas crénicas en las personas que los
presentan.
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1.4.6. Seguridad alimentaria y nutricional

“La alimentacion es un derecho fundamental consagrado en la Declaraciéon Universal de
Derechos Humanos de 1948. De esta manera, la seguridad alimentaria y nutricional de la
poblacién se convierte en una obligacion para los Estados™.

Una forma de medir la seguridad alimentaria y particularmente la seguridad nutricional
es mediante el analisis de tendencia de los indicadores nutricionales, que para el caso de
Bogota muestran un aumento significativo de aquellos relacionados con el sobrepeso y la
obesidad en los nifios, nifias y adolescentes, ademas de la persistencia en segmentos de
poblacion afectados también por desnutricion especialmente en la poblacion maés
vulnerable.

La prevalencia de desnutricion global o bajo peso para la edad en menores de 5 afios refleja
la masa corporal en relacion con la edad cronoldgica y esta influido por la talla y peso del
nifio, considerandose un indicador compuesto que refleja ampliamente las condiciones
estructurales en seguridad alimentaria y nutricional de una poblacién.

La prevalencia de desnutricion global ha disminuido en Bogotd4, pasé de 6% en 2009 a
4,8% en 2015, lo cual refleja una mejora en el abordaje integral de los nifios y nifias
menores de cinco afos. Las localidades con las mayores prevalencias son Kennedy,
Martires, Ciudad Bolivar, San Cristébal y Usme.

Asi mismo para el 2014 la desnutricion Cronica fue de 17,9%, es decir 129.125 nifios y
nifias presentan retraso en su crecimiento en talla en comparacion con otros de su misma
edad y género.

La Desnutricion ademé&s de las deficiencias de micronutrientes es el resultado de
multiples factores entre los que se pueden mencionar: la inequitativa distribucion de los
recursos que afecta la seguridad alimentaria de la poblacién mas pobre, la falta de
disponibilidad fisica y econdmica de alimentos saludables en los sectores periféricos de la
ciudad que perjudica la calidad de la alimentacion que se consume por parte de estas
personas, la pobreza que aun persiste en la ciudad y que no permite el acceso fisico y
econdmico de toda la poblacién, el aumento progresivo de los precios de los alimentos
debido a la alta intermediacidn y a la especulacion de alimentos, el constante ingreso de
familias victimas del conflicto cuyos miembros por las dificiles condiciones de acceso a los
servicios afectan su estado de salud y nutricion, el alto costo de vida de la Capital que
incrementa el gasto en otros servicios diferentes a la alimentacion y el cuidado de la salud.

Este panorama de posibles causas de la desnutricion en el Distrito evidencia que el
problema no solo puede ser abordado desde los sectores de salud e integracion social y

%% Fuente: Subdireccién de Vigilancia en Salud Publica. SISVAN. Fecha de extraccién de la Informacién 30 de junio 2015.
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necesita la concurrencia de otras acciones macro que favorezcan el acceso economico de
los familias a alimentos adecuados en cantidad calidad y precios.

Por otro lado la obesidad en la nifiez y la adolescencia ha alcanzado proporciones
epidémicas en la Region de las Américas, y Bogota no es ajena a esta situacion.

La prevalencia de sobrepeso en el D.C. en el grupo de escolares de 5 a 17 afios 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 promocion de la alimentacion saludable, juego y la actividad
fisica y en la modificacion de los ambientes obesogénicos a los que se exponen diariamente
los nifios, nifias y adolescentes. Las prevalencias de exceso de peso en la edad adulta son
cercanas al 50% situacidn 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
poblacion 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 alimentacion saludable, la
actividad fisica y en la modificacion de los ambientes obesogénicos a los que se exponen
diariamente los nifios, nifias, adolescentes, jovenes y adultos.

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%).%

El bajo peso al nacer se considera uno de los indicadores mas importantes para evaluar la
calidad de vida de la poblacién y bajo la misma perspectiva, se considera desde la
literatura, el eslabon primordial en la cadena de causalidad de la mortalidad perinatal, de
patologias del periodo neonatal y problemas de salud del primer afio de vida; por cuanto
genera un incremento innecesario en la demanda de atencién médica, causa trastornos
familiares y sobrecarga los presupuestos de los servicios de cuidados intensivos y
neonatales especiales, también se asocia con alteraciones en el desarrollo psicomotor y

** Fuente: 2009-2015 Certificado nacido vivo Bases de datos DANE.
*Informacion preliminar. Certificado nacido vivo. Bases de datos DANE.
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algunas revisiones sugieren que mas de 50% de la morbilidad neurologica crénica es
atribuible a este trastorno.

Otro indicador de la seguridad alimentaria y nutricional en los nifios y nifias es la
alimentacion con leche materna de forma exclusiva hasta los seis meses de edad, segun
el SISVAN la mediana de lactancia materna se mantiene en 3 meses, esta situacion
aumenta el riesgo de morbimortalidad en los menores de 1 afio, por tanto sigue siendo un
reto para la cuidad garantizar condiciones a las mujeres y sus familias que favorezcan
esta practica.

1.4.7. Trabajo y condicién de salud

A pesar gue se reconoce que el trabajo y el empleo son determinantes centrales de la salud
de los colectivos humanos, mas del 85% de los trabajadores y trabajadoras no tienen acceso
a servicios basicos de salud ocupacional, lo cual significa que se pierdan oportunidades
valiosas de promocionar la salud y prevenir la ocurrencia de dafios a la misma. Como
resultado se tiene el incremento de la accidentalidad, de las enfermedades y de las muertes
de origen laboral.*®

En Bogot4, a pesar de no contar con informacion o censo de Unidades de Trabajo Informal,
la fuerza laboral de esta economia se ubica en todos los ciclos vitales con mayor énfasis en
los ciclos de juventud (18-27 afios), adultez (28-59 afios) siendo este ultimo el de mayor
presencia en las 31.000 unidades de trabajo informal identificadas por la Secretaria Distrital
de Salud al 2014. La alta prevalencia de trabajadores y trabajadoras en el sector informal,
limita las oportunidades de contar con condiciones de trabajo y empleo seguras, que
garanticen el derecho a la salud, asi como el trabajo decente y digno. De las UTI
identificadas solo 22 se vincularon a las ARL.

En el Distrito, la informalidad se consolida en espacios caracteristicos como las calles,
plazas de mercado de las localidades, establecimientos, comercio callejero, pasajes
comerciales, y parques principales, principalmente en las Localidades de Chapinero,
Kennedy, Martires, Santa Fé, Antonio Narifio, Fontibon, Suba, Bosa, Engativa, Barrios
Unidos, Tunjuelito, Ciudad Bolivar etc..

Al compartir sus actividades econémicas con el uso habitacional, afectan su salud y la de
todos los miembros de la familia. Dentro de los riesgos ocupacionales se encuentran
condiciones psicosociales (inestabilidad laboral, ingresos bajos diarios o a destajo, jornadas
de trabajo que superan las 10 horas diarias, sobrecarga laboral), exposicion a ruido (propio
del proceso productivo o ambiental), condiciones biomecénicas inadecuadas (movimientos
repetitivos y forzados, posturas prolongadas, manejo de cargas), condiciones locativas
(respecto a la disposicion de espacio para la ubicacion de la materia prima, maquinaria o
herramientas, o el desarrollo del proceso productivo), condiciones mecanicas (asociadas
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frecuentemente con la ejecucion de procesos poco tecnificados), son entre otros los agentes
que con mas frecuencia componen el entorno laboral.

En las UTI se hallaron Como consecuencia de esta exposicion, se encuentra que de 6.090
casos de accidente ocupacional investigados (60% del total), el 95% fueron confirmados
como accidentes de trabajo. Las lesiones presentadas con mayor frecuencia fueron: heridas
(50%), quemaduras (20,9%) y contusiones o aplastamiento (16%).

Con menor frecuencia pero con significado especial por su severidad, se encuentran
amputaciones, esguinces, luxaciones y fracturas, ademas de lesiones sistémicas generadas
por inhalacion de sustancias quimicas o electrocucion, algunas de las cuales su servicio de
salud generaron incapacidades de hasta 120 dias.

Con relacion a los accidentes laborales en trabajadores informales, las manos, corresponden
al segmento comprometido con mayor frecuencia (67,1%), seguido de miembros superiores
(15%), miembros inferiores (7,8%) y o0jos (2,6%). En relacion con el mecanismo del
accidente y el agente causal se encontro que el 46,3% de los eventos fueron por contacto o
exposicién con elementos filosos o corto punzantes generalmente asociados con el uso de
herramientas y equipos; el 13% por golpes relacionados con mayor frecuencia con las
condiciones locativas y el uso de maquinas o equipos, el 12% de las lesiones fueron
producidas por contacto con temperaturas extremas y el 5,8% por salpicadura de sustancias.
Los sobreesfuerzos generaron el 5,8% de las lesiones.

En cuanto a las enfermedades probablemente asociadas con la ocupacion se encuentra que
las patologias identificadas con mas frecuencia fueron las dorsopatias (26,4%) dentro de las
que se encuentran lumbago, dorsalgias, cervicalgias y sindromes cervicobraquiales. Le
siguen las mononeuropatias (25,5%) siendo el sindrome del tanel del carpo el diagnéstico
mas representativo (24,5% del total). Las entesopatias ocuparon el tercer lugar (24,8%) e
incluyen sinovitis y tendosinovitis, lesiones del hombro no especificadas, bursitis y
epicondilitis entre otras patologias.

Los trastornos auditivos se encontraron en el 6,82% de los casos, siendo la hipoacusia
producida por ruido la principal patologia (5,4% del total de eventos). Otras patologias no
osteomusculares incluyen: rinitis alérgica, conjuntivitis alérgica bronquitis y
neumoconiosis; eventos frecuentemente asociados con la exposicion a quimicos
ambientales.

Cabe mencionar aqui que, entre el 15 y el 16% de los eventos ocurrieron en personas que
no cuentan con afiliacion a salud, solo el 3,4% cuentan con afiliacion a pension y ninguno
esta afiliado a ARL. El 80% percibe ingresos iguales o menores a 1 SMMLYV vy alrededor
del 72% se ubican en estratos socioeconémicos 1y 2.

Lo anterior, da cuenta de que el trabajador informal, no reconoce los riesgos a los que esta

expuesto, ni los asocia con su condicion de salud, no identifica las medidas de control que
debe tener en la unidad de trabajo, para mitigar su exposicion y controlar los riesgos, no
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dan cuenta de la afiliacion o uso oportuno de los servicios de salud, lo que se puede traducir
en accidentes, enfermedades cronicas, discapacidades y hasta la muerte.

Por otro lado, los bajos niveles educativos de los y las trabajadoras en la economia
informal, derivados de la falta de equidad en las oportunidades para el acceso a los
servicios sociales, asociados a factores culturales donde los oficios son heredados en la
realizacion de actividades econdmicas inmersas en ambientes pocos saludables,
acompariadas de largas jornadas que afectan la calidad de vida y salud de las y los
trabajadores.

Dichas condiciones de trabajo, inciden en la temprana vinculacion de los nifios, nifias y
adolescentes al trabajo en condiciones precarias, que vulneran el derecho a la salud,
afectan su asistencia y permanencia en el sistema educativo, ademas de las condiciones
particulares de Bogot4, asociadas a situaciones sociales como hechos victimizantes,
procesos migratorios, embarazo adolescente, discapacidades e inequidades sociales, falta de
oportunidades de empleo para los padres, que los obligan de manera incipiente a hacer
parte del mundo de trabajo.

Hasta el 2014 la Secretaria Distrital de Salud, se identificaron 14.528 nifios y nifias
trabajadores, y 6.311 adolescentes.

Dentro de las prioridades en salud publica se encuentran:

1. Barreras de acceso de los y las trabajadoras en la Economia Informal al Sistema
General de Riesgos Profesionales de tal manera que existe ausencia de informacion
sobre los eventos en salud relacionados con el trabajo de los y las trabajadoras en la
Economia Informal.

2. Estrategias de promocién y prevencién en la salud de los trabajadores y las
trabajadoras.

3. Fortalecimiento de la estrategia de prevencion y erradicacion del trabajo infantil y
promocion del trabajo adolescente protegido.

1.4.8. Emergencias y desastres

Las urgencias en salud publica se refieren a todo evento extraordinario que generara 0 con
potencialidad de generar un aumento de la morbilidad y la mortalidad de la poblacion o
afectacion inusitada de la salud publica y que para su atencidn requiere una estructura
funcional y recursos dispuestos para una atencién oportuna e integral del sector salud con
un enfoque de proteccion del derecho a la salud.

Por otro lado las emergencias son amenazas subitas a la salud pablica o al bienestar del

medio ambiente, que ocurren debido a causas naturales o a intervenciones del hombre,
generalmente causando un impacto que puede ser atendido con recursos locales.
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Tabla 13. 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 extraccion: 26 de Agosto de 2015. Informacidn de afios anteriores
no disponible.

Los eventos atendidos desde el 2012 al 2014 por las Unidades Comando en salud publica
(Tabla 13) que concentran el 69,44% son los brotes de Varicela con un 69.44% (4.458
eventos), seqguido de las ETA, Enfermedades Transmitidas por alimentos, con un 9,07%
(582 eventos), junto con los eventos no especificados, brotes de ERA (Enfermedad
Respiratoria Aguda), EDA (Enfermedad Diarreica Aguda) y Parotiditis concentran el
91,56% de los eventos atendidos por los grupos de Urgencias y emergencias en salud
Publica.

Se presenta un promedio de 2.140 eventos atendidos por afio desde el afio 2012. Estos
eventos no son predecibles y el comportamiento de presentacion no necesariamente esta
ligado a factores sociales o politicos, responde a la notificacién bien sea por la comunidad o
la Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud (DUES).

lustracién 3. Numero de personas involucradas en los eventos atendidos por las
unidades comando por localidad. Bogoté, 2012-2014
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Fuente: Informes mensuales ESE. Fecha de extraccion: 26 de Agosto de 2015. Informacion de afios anteriores
no disponible.

La ilustracién 3 representa el nmero de personas involucradas en los eventos atendidos por
las Unidades Comando en Salud Publica. El 15,5% de las personas se concentran en la
localidad de Kennedy.



1.5 Salud y ambiente

La Salud Ambiental se entiende como el campo de accion de la salud publica, enmarcado
en la interaccion del ambiente y la salud, y en los efectos que las condiciones del ambiente
tienen sobre la salud individual y colectiva (Decreto 596 de 2011). Las condiciones
ambientales se abordan como un determinante que genera un perfil de proteccion o
deterioro de la salud humana.

En el marco de esta definicion, la politica Distrital de Salud, incide en las diferentes
problematicas ambientales a través de la politica de Salud ambiental con 8 Lineas de
Intervencion (Aire, ruido y radiacién electromagnética, Agua y saneamiento basico,
Medicamentos seguros, Alimentos sanos y seguros, Habitat, Espacio publico y movilidad,
Seguridad quimica, Eventos transmisibles de origen zoonético y Cambio Climatico), las
cuales tienen 5 estrategias para su implementacion: (i) fortalecimiento de la gestion en
salud ambiental, (ii) promocion de entornos ambientalmente saludables, (iii) gestion del
conocimiento, (iv) gestion integral del riesgo, (v) vigilancia en salud ambiental.

La Secretaria Distrital de Salud desarrolla la vigilancia de la Salud Ambiental, que
corresponde a una de las ramas de la Salud Publica encargada de evaluar y controlar el
impacto de las personas sobre el medio ambiente y del medio ambiente sobre las personas .
Esta vigilancia se enmarca en la Vigilancia en Salud Publica, que el Decreto 3518 en su
articulo 3 define como la “Funcidon esencial asociada a la responsabilidad estatal y
ciudadana de proteccion de la salud, consistente en el proceso sistemético y constante de
recoleccion, analisis, interpretacion y divulgacion de datos especificos relacionados con la
salud, para su utilizacién en la planificacion, ejecucion y evaluacion de la practica en salud
publica.”

Los principales probleméticas que en salud ambiental se han evidenciado en la ciudad, e
igualmente las consecuencias en caso que estas no puedan ser atendidos mediante una
respuesta institucional, se relacionan con:

1.5.1 Manipulacion inadecuada de alimentos

La manipulacion inadecuada de alimentos se debe, entre otros factores a: no aplicacion de
las buenas practicas de manufactura (BPM), 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 y alterados;
condiciones inadecuadas de conservacion y almacenamiento de alimentos a nivel de
hogares y creencias culturales relacionadas con inadecuados habitos alimenticios, entre
otros.

La manipulacion inadecuada de alimentos tiene como consecuencia la afectacion de las
personas a nivel individual y colectivo (brotes) con enfermedades transmitidas por

70



alimentos (ETA) (llustracion 13). Se observa que desde que existe el sistema de
notificacién de eventos SIVIGILA (2008), la notificacién de brotes de ETA ha ido en
ascenso, encontrando dos picos en los afios 2010 y 2012.

Con el fin de disminuir los riesgos a la poblacién de la ciudad, es necesario destinar
recursos para aumentar la cobertura de las acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control de
establecimientos en los cuales se elaboren, distribuyan y expendan alimentos (restaurantes
comerciales, fabricas de refrigerios escolares, instituciones educativas, establecimientos
penitenciarios y carcelarios, etc.), asi como de los vehiculos transportadores de los mismos.

De igual forma se requiere presupuesto para la educacion en manipulacion adecuada de
alimentos a las amas de casa, manipuladores de alimentos de oficio y comunidad en
general.

llustracion 4. No. de brotes de enfermedades trasmitidas por alimentos. Bogota D.C.,
2007-2014
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Fuente: SIVIGILA

1.5.2 Deterioro del recurso hidrico (calidad y cantidad)

La calidad del agua y el saneamiento basico se afecta por factores como la presencia de
vertimientos de aguas residuales y afectacion de los ecosistemas en las fuentes
abastecedoras e igualmente la presencia de asentamientos humanos en zonas donde no se
cuenta con abastecimiento de agua potable y que adicionalmente conlleva el inadecuado
manejo y disposicion final de residuos solidos.

La ciudad 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 area de cobertura de la
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotd, tienen otras fuentes de abastecimiento
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los cuales no son seguros favoreciendo la presentacion de eventos morbidos como
enfermedad diarreica aguda.

llustracion 5. indice de riesgo para la calidad del agua potable en otros sistemas de
abastecimiento. Bogota D.C., 2012-2014.
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El indice de riesgo de la calidad del agua potable permite relacionar los diferentes parametros
que se miden en el agua suministrada por los sistemas de abastecimiento, el cual idealmente
debe estar en un nivel sin riesgo (limite IRCA), es decir por debajo del nivel de ponderacion de
5 unidades.

La mayoria de los sistemas de abastecimiento diferentes a la Empresa de agua, aseo, acueducto
y alcantarillado de Bogota, EAB-ESP, suministran agua con algan nivel de riesgo (llustracion
15) lo cual se podria relacionar con incrementos de morbilidad en la poblacion abastecida.

Para disminuir el indicador a rangos sin riesgo, es necesario revisar de manera detallada
informacion sobre los pardmetros que lo conforman y asi determinar cuales serian los
principales procesos que se deben implementar o mejorar.

1.5.3. Inadecuadas condiciones higiénico sanitarias en establecimientos comerciales.

En la ciudad de Bogotd se ha evidenciado una alta proliferacién de establecimientos
informales donde los propietarios desconocen las normas vigentes, aunado a lo anterior, por
la dindmica de la ciudad, hay una alta rotacién de establecimientos y diversificacién de los
mismos impidiendo el cumplimiento de las normas sanitaria y afectando la culminacion de
procesos sancionatorios.

La presencia de establecimientos comerciales, institucionales o industriales que no cumplen

las condiciones sanitarias se constituyen en factores de riesgo que favorecen la presencia de
eventos marbidos o mortales en las personas que laboran alli o que los visitan.
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llustracion 6. Establecimientos implicados en medidas sanitarias y nUmero de medidas
sanitaras aplicadas. Bogota D.C., 2012-2014
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota. SIVIGILA.2014

1.5.4. Inadecuadas practicas en el manejo y consumo de medicamentos

En relacion al manejo inadecuado de medicamentos, se evidencian aspectos como los
determinantes sociales, culturales y econdmicos, sumados a las barreras de acceso a los
servicios de salud y la proliferacion de publicidad por distintos medios que conlleva a
practicas como la automedicacion irresponsable y la auto prescripcion.

Se presentan eventos de interés en salud publica como brotes y alertas, principalmente
debido a intoxicaciones agudas por medicamentos en su mayoria en menores de cinco afios
y gestantes, asociados a intoxicaciones accidentes y con intencionalidad suicida.

Es necesario resaltar que las intoxicaciones asociadas al uso de benzodiazepinas con
intencionalidad delictiva representan un porcentaje importante de las intoxicaciones agudas
por medicamentos, donde en el afio 2014 se reportaron 500 casos (39,4%) y primer
semestre del 2015 con 174 casos (38,6%).

1.5.5. Presencia de vectores que ocasionan mordeduras o picaduras.

La conducta irresponsable en materia de adquisicion y tenencia responsable de animales de
compafiia, genera un incremento de caninos y felinos en la ciudad, lo anterior, lo evidencia
la Secretaria Distrital de Salud producto del desarrollo durante los ultimos 15 afios de tres
estudios orientados a establecer las dindmicas poblacionales de caninos y felinos.

Los resultados entregados permiten observar que entre el afio 1999 y 2005, la tasa de
crecimiento de la poblacién canina oscilaba en un 5,5% anual, tasa que decrecié entre 2005
y 2013 al pasar al 2,1% anual.



Para el afio 2015 se estima que en la ciudad habitan 903.313 caninos y 290.221 felinos. Se
anota que el estudio poblacional mas reciente (2013) tomd como unidad muestral la
vivienda e incluy6 la variable grado de confinamiento parcial de perros, el cual en
promedio para la ciudad es del 38%, lo cual indica que de cada 100 perros de la ciudad que
tienen vivienda, 38 deambulan por las calles (llustracion 18); este dato se presenta para
indicar que existen animales identificados por la comunidad como callejeros, los cuales
pueden generar riesgos de agresiones a la comunidad o molestias sanitarias.

La presencia de animales domésticos en las vias publicas se puede deber entre otras razones
a la conducta irresponsable por parte de tenedores y propietarios de animales de compafiia y
semovientes que afectan el bienestar de los animales, las personas y el entorno, causando
potenciales problemas de salud pablica y deterioro ambiental.

Las situaciones que facilitan a los vectores y roedores su generacion y proliferacion se
encuentran: el hacinamiento, la inadecuada infraestructura de las viviendas, el inadecuado
manejo de residuos sélidos y liquidos y la tenencia irresponsable de animales de diversa
indole.
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llustracion 7. Dindmica poblacional canina y felina.
Bogota D.C., 1999-2005-2013
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud - Estudios dinamica poblacional canina y Felina Bogota D.C.

De otra parte, el grado de confinamiento parcial de los gatos para el distrito es del 53%, lo
cual indica que es mayor que en los perros, generando un potencial riesgo en materia de
salud publica, sanidad animal y bienestar animal; la presencia de animales deambulando en
las calles favorece la presentacion de accidentes ocasionados por agresion animal (Tabla
17) y aumenta el riesgo en las personas de adquirir una zoonosis e igualmente contribuye a
la contaminacion ambiental por la inadecuada disposicion de las excretas.

Tabla 12. Numero de casos de agresion por animales potencialmente transmisores de
rabia notificados segun especie agresora. Bogota D.C., afio 2012- 2015*.

5 Agresiones Agresiones
ANO | Perros Porcentaje | Gatos Porcentaje Otros animj Porcentaje 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

Por otra parte, la disposicion inadecuada de residuos, sumado a las deficientes condiciones
de saneamiento béasico en las viviendas y en areas publicas, ocasiona molestias a los
ciudadanos al percibir un incremento en el namero de animales sinantropicos especialmente
roedores y palomas, que ademas de facilitar la presencia de mosca doméstica, pulgas,
piojos y cucarachas generan un riesgo latente de presentacion de enfermedades.



1.5.6. Contaminacién ambiental generada por el aire, ruido y radiacion electromagnética

En relacion a la calidad del aire, se ha determinado que méas de la mitad de la
contaminacion del aire en Bogota por material particulado se debe al aporte de fuentes
moviles. Las vias de mas alto flujo vehicular -en particular donde hay una mayor
distribucion modal de la flota de Transporte Publico Colectivo (TPC) -son la Carrera 10, la
calle 13, la Calle 26 y la avenida 68. Las localidades de Kennedy, Puente Aranda y
Fontibon estan consideradas como areas fuente de contaminacién ambiental. Sin embargo,
en los ultimos afios se ha manifestado una contaminacion complementaria a la del material
particulado y es la generada por olores ofensivos que han sido reportadas por la comunidad
especialmente las relacionadas con la quema de residuos de diferente naturaleza; cercania a
fuentes de agua contaminadas o alcantarillado; actividades econémicas como la cria,
sacrificio y procesamiento de subproductos de animales y empresas manufactureras.
Ademas, se suma a la contaminacion del aire, la contaminacion del aire a nivel intramural
especialmente por humo de tabaco.

De igual manera, la presencia de niveles de ruido altos especialmente en zonas densamente
pobladas, con practicas comerciales o asociadas a la operacidn de mega infraestructuras y la
proliferacion de instalaciones bésicas de telefonia celular como consecuencia del desarrollo
de los sistemas de telecomunicaciones, son consecuencia del desarrollo creciente de la
ciudad.

Respecto a la contaminacion del aire, se observa que la prevalencia promedio de sibilancias
en menores de 5 afios, asociadas a material particulado, es del 37% durante los Gltimos 4
afios.

llustracién 8. Prevalencia de sibilancias en menores de 5 afios posiblemente asociado a
material particulado pm10. Bogota D.C., 2007-2015

90,0
796
80,0
69.0 7.5
700 54,0
60,0
o 900
2
o 400 35,0
s
& 300
19,0
200 120 133 14,0
Emmn
0.0 — — —_— — —_— — — — —
2007 2008 2009 2010 2011 202 2013 2014 2015*

Fuente: Secretaria Distrital de Salud-Subsecretaria de Salud Piblica-Linea de Aire, Ruido y REM.
*Primer semestre 2015
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En relacion a la contaminacion por ruido, se destaca que entre los efectos en salud los de tipo
auditivo (hipoacusia) (llustracién 20) y extra auditivo (neuro-psicoldgicos) que incluyen:
sensacion de molestia, irritabilidad, alteraciones del suefio y disminucion en la productividad.

llustracion 9. Prevalencia de hipoacusia. Bogota D.C., 2012-2014
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud-Subsecretaria de Salud Publica-Linea de Aire, Ruido y REM.

La percepcion de morbilidad por parte de la comunidad, posiblemente relacionada con la
instalacion de antenas se ha empezado a estudiar de acuerdo a sintomas inespecificos, al
indagar la percepcion, perciben se encontré que la comunidad frecuentemente refiere presentar
los sintomas pocas veces.

llustracion 10. Frecuencia de sintomas que perciben las personas que refieren quejas
por exposicidn a radiaciones electromagnéticas. Bogota D.C., 2014
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1.5.7. Seguridad quimica

El evento de intoxicaciones por exposicién a sustancias quimicas recoge informacion en
relacién con la exposicion a plaguicidas, medicamentos, metanol, solventes, metales pesados,
sustancias psicoactivas, gases y otras sustancias quimicas. La principal consecuencia de las
exposiciones identificadas es el aumento en la ocurrencia de intoxicaciones por exposicion a
sustancias quimicas con fines intencionales, tales como los intentos suicidas, las acciones
delictivas y el uso psicoactivo, situaciones que encabezan las causas de ocurrencia de la mayor
proporcion de intoxicaciones en la ciudad, en los Gltimos afios.

Al comparar los eventos por intoxicacion por sustancias quimicas en Bogota, entre el 2007 y
2014 (lustracion 14), se observa un aumento de los mismos, situacion que se puede explicar
por el facil acceso a la adquisicion de sustancias quimicas en el comercio y el manejo
inadecuado de las mismas, muchas veces con intencionalidad suicida, delictiva, homicida y
accidental.

llustracion 11. Incidencia de intoxicaciones por sustancias quimicas Bogota D.C.,
2007-2014
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1.5.6. Cambio climatico

El Cambio climatico compromete la sostenibilidad del desarrollo humano y amenaza los
sistemas ecologicos. Los efectos directos en la salud generados por variabilidad y cambio
climatico son entre otros: olas de calor mas frecuentes y mas intensas con efectos nocivos para
la salud de la poblacion (islas de calor en el Distrito); mayor frecuencia de catastrofes naturales
como inundaciones o terremotos, que no s6lo tendrian un impacto inmediato por las victimas
directas que provocaran, sino que también afectarian a las viviendas, suministros de agua
potable y comida; aumento de la polucion ambiental en las ciudades, generando problemas
respiratorios y mayores dificultades alérgicas y radiacion ultravioleta.

Como efectos indirectos se encuentran: incremento de las enfermedades transmitidas por
alimentos, enfermedades infecciosas, grandes desplazamientos de poblacion como
consecuencia de estas catastrofes naturales, que complicarian ain mas las condiciones
sanitarias de ciudades masificadas y zonas sin servicios adecuados, alta variabilidad climatica
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que generarian malnutricion y enfermedades asociadas, a menos que las practicas agricolas se
adaptaran a los cambios en las temperaturas, las lluvias y la humedad de la tierra, entre otros.

llustracion 12. Eventos notificados de ESI-IRAG e IRAG en temporada de lluvias.
Bogota D.C., 2013-2014.
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El efecto de la variabilidad climéatica puede afectar, negativamente, la carga de la enfermedad
en Bogota al verse modificados los patrones de transmision de ciertas enfermedades o agravar
los factores de riesgo en otras patologias. En Bogota, la carga de la enfermedad en menores de
5 afios recae principalmente en la enfermedad respiratoria aguda- ERA_- 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 poblacion de 1 a 4 afios) (llustracion 22). Igualmente, se
evidencia una tendencia en el aumento de los casos de ERA en la temporada de lluvias, 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.

A manera de ilustracion se presenta, la relacion entre exposicion a contaminacion ambiental
y el comportamiento de la mortalidad por enfermedad respiratoria aguda (ERA) en nifios
menores de cinco afnos:

En el mapa se observan los indices de calidad del aire de Bogotd medidos en PMj, asi
mismo, estan geo-referenciadas las industrias del distrito, resaltando las curtiembres e
industria extractiva, la zona de concentracion de expendios de carne y el relleno sanitario
Dofia Juana.
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Mapa 2 . Exposicion ambiental y mortalidad por era en nifios menores de 5 afios
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De forma complementaria, se observa la afectacion en los habitantes de las localidades
Kennedy, Bosa y Ciudad Bolivar, sumando a Puente Aranda, quienes tiene mayor
probabilidad de manifestar sintomatologia respiratoria y/o cardiovascular de acuerdo con su
vulnerabilidad (menores de 5 afios, adultos mayores, asmaticos, cardiacos, embarazadas),
teniendo en cuenta las concentraciones de material particulado de estas zonas,
principalmente se resalta Bosa y Kennedy cuyas concentraciones se catalogan como
Peligrosa (entre 301 y 500 ug/m®) y Ciudad Bolivar catalogadas como Muy desfavorable
(201-300 ug/m3), siendo coherente con la zona de residencia de los casos de mortalidad
infantil por ERA, los cuales se concentraron en las localidades de Ciudad Bolivar con 14
casos, Bosa, Kennedy y Suba con 11 casos cada uno.

La tendencia de lluvias es inversamente proporcional con la concentracién de
contaminantes. Tal y como se observa en el mapa, las industrias se encuentran ubicadas en
todo el Distrito Capital sin tener areas especificas para el desarrollo de las diversas
actividades economicas. Sin embargo, existe mayor concentracion en la zona sur occidental
de la ciudad, areas correspondientes principalmente a las localidades de Fontibon,
Kennedy, Bosa, Ciudad Bolivar y Puente Aranda, hecho equiparable con las mayores
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concentraciones de material particulado y mayores promedios de temperatura y menores
registros de precipitacion de la ciudad. El sector de curtiembres y el area 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 proximas 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
disposicion de residuos, siendo la problematica mas relevante del sector.

1.5.9 Gestion de la salud ambiental

Otros escenarios distritales por donde discurre la salud ambiental de la ciudad, hacen referencia
la articulacion de la gestion de la salud ambiental con los espacios interinstitucionales e
intersectoriales para el cumplimiento de los fallos del Consejo de Estado del Tribunal
Administrativo de Cundinamarca acerca del Rio Bogota y los Cerros Orientales; para el
desarrollo de una Estrategia de intervencion integral en el Rio Fucha; y para el desarrollo de
un programa de Reasentamiento Humano en zonas de alto riesgo, como es el caso de las
comunidades asentadas en territorios en alto riesgo de remocion en masa de las localidades de
los cerros orientales o0 en las areas de ronda de quebradas de Ciudad Bolivar o en zonas de
proteccion de humedales o de inundacion en sectores aledafios al Rio Bogota, Tunjuelo, Fucha,
entre otros.
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2. ESTADO DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POBLACION DE
BOGOTA

2.1.  Poblacién segun el aseguramiento en salud

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud, las entidades encargadas de las
funciones del aseguramiento, son las Empresas Promotoras de Salud del Régimen
Contributivo y del Régimen Subsidiado. Adicionalmente una proporcion de la poblacion
pertenece a entidades adaptadas, regimenes de excepcion o, a regimenes especiales y la
garantia de la prestacion de servicios en salud de la poblacion pobre no asegurada es
responsabilidad de la entidad territorial.

Se debe tener en cuenta que en la capital de pais, adicional a las situaciones propias del
SGSSS (transito entre regimenes, nacimientos, fallecimientos, traslados, desplazamientos y
movilidad), es receptora de constate migracion, lo cual genera diferentes dinamicas en
virtud de las cuales se presenta una franja de poblacidon que demanda servicios de salud que
deben ser garantizados por el Ente Territorial, no obstante esta poblacidn: no haya sido
encuestada o categorizada por el Sistema de Identificacion de Beneficiarios [SISBEN], o
cumpliendo con los requisitos para ser afiliados al régimen subsidiado no ha realizado el
procedimiento de afiliacion al régimen subsidiado, o cuyo puntaje de la encuesta SISBEN
no les permite acceder al régimen subsidiado pero que manifiestan no tener capacidad de

pago.

2.2. Composicion de la poblacién por régimen de afiliacion al sistema de seguridad
social en salud.

La distribucion de la poblacion en Bogota D.C (Tabla 13), segln régimen del SGSSS a
diferencia de lo que ocurre en el resto del pais presenta una distribucion mayoritaria con
afiliacién al régimen contributivo, y un porcentaje poblacional de PPNA (Poblacion Pobre
No Asegurada) cuya prestacion de los servicios de salud es garantizada en todos los niveles
de complejidad a través de la contratacion con las 22 ESE que componen la red adscrita e
IPS de red complementaria. Dentro de estos encontramos a los ciudadanos que no cumplen
con los requisitos para ser afiliados al Régimen Subsidiado por presentar puntaje de
SISBEN superior a 54,86, pero que manifiesta no tener capacidad de pago para contribuir al
sistema.
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Tabla 13. Distribucion por régimen de afiliacion.

Bogot4, septiembre de 2015

e [Fuentes:

AFILIADOS POR REGIMEN Cantidad % del total % de afiliados
Activos en Régimen Contributivo 5.985.977 76,0% 80,0%
Activos en Régimen Subsidiado 1.295.889 16,4% 17,3%
Regimenes de Excepcidn (estimado) 203.889 2,6% 2,7%
Subtotal afiliados 7.485.755 95,0% 100,0%
NO AFILIADOS Cantidad % del total
Afiliables al Régi Subsidiad
ilia es? égimen Subsidiado 106.784 14%

(SISBEN Niveles 1y 2)
E tad d filiar al

ncu‘es. ados que no s'e pl‘Je len afi |a.ra 106.922 13%
subsidiado por puntaje Sisbén superior
No afiliados No Sisbenizados atendid

o afiliados No Sisbenizados atendidos 81,540 10%
con cargo al FFDS-SDS en 2014
Subtotal no afiliados 294.546 3,7%
TOTAL AFILIADOS + NO AFILIADOS 7.780.301 98,8%
Proyeccion poblacion DANE a 2015 7.878.783

e Contributivo Base de Datos Unica de Afiliados — Fondo de Solidaridad y Garantia, corte a 30 de

septiembre de 2015.

e Subsidiado Base de Datos Unica de Afiliados - Fondo de Solidaridad y Garantia, corte a 30 de

septiembre de 2015.

e  Maestro Subsidiado Secretaria Distrital de Salud, corte 30 de junio de 2015.
e Base de datos SISBEN certificada Direccién Nacional de Planeacidn, agosto de 2015 (vigente a 30

de septiembre de 2015).

e Departamento Administrativo Nacional de Estadistica — Secretaria Distrital de Planeacion, Encuesta

Multipropésito 2014.

e Proyeccion poblacion Departamento Administrativo Nacional de Estadistica a 2015.
e  Cruce Registro Individual de Procedimientos (RIPS) 2014 con SISBEN corte a diciembre 2014

En el Distrito Capital, con corte a 30 de septiembre de 2015, existe un total de 106.784
ciudadanos que cumplen con los criterios para afiliarse al Régimen Subsidiado y ain no lo
han hecho, mientras que otras 106.222 personas no podrian ingresar al régimen subsidiado
por exceder el puntaje limite de 54,86 establecido en la metodologia Il del SISBEN, no
obstante manifiestan no tener capacidad de pago.

Verificado lo anterior y toda vez que Bogotd D.C., cuenta con la certificacion de
universalizacion desde el afio 2012, tenemos que este pequefio grupo poblacional
corresponde a la dinamica propia del aseguramiento y la movilidad dentro del Distrito
Capital, no obstante demanda servicios y en esta medida nuevos andlisis y definiciones

normativas para su ingreso al SGSSS.
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Analisis de la Cobertura del Aseguramiento. El reto del Aseguramiento Universal en
Bogota D.C.

Aunque la dinamica de afiliacion al Régimen Subsidiado de salud varia mes a mes, el
promedio histérico de variabilidad refleja un aumento neto similar a la tasa de crecimiento
poblacional estimada por el DANE, de 1,35% (Gréfico 15) con la cual se podria soportar de
una manera mas real una proyeccion de afiliados al Régimen Subsidiado de Salud en
Bogota D.C., para los préximos afios, considerando que los picos registrados corresponden
a los traslados por asignacion directa hecha tras la intervencion para liquidar a las EPS
SALUD CONDOR (2012), HUMANAVIVIR y SOLSALUD (2013) y tras el retiro
voluntario de COLSUBSIDIO y ECOOPSOS (2012) de Bogotd D.C.*’, Empresas
Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado de Salud [EPS-S].

llustracion 13. Comportamiento de la afiliacion al régimen subsidiado de salud
Bogota D.C. mes a mes 2012-- 2015
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Fuente: Maestro de Afiliados Régimen Subsidiado y BDUA, cortes mensuales
2.3. Empresas administradoras de planes de beneficio que operan en Bogota, D.C.

En el Distrito Capital actualmente operan 3 EPS del régimen subsidiado: Capital Salud,
Caprecom y Unicajas COMFACUNDI, y 13 EPS Del Régimen Contributivo:
FAMISANAR, Compensar, Sanitas, Salud Total, SALUDCOOP, Nueva EPS, Cruz Blanca,
CAFESALUD, SURA, ALIANSALUD, Coomeva, Servicio Occidental de Salud y
SALUDVIDA, y 6 Empresas Administradoras de Planes de Beneficios de régimen de
excepcion, especiales o adaptadas: Policia, Fuerzas Militares, Fondo Pasivo de
Ferrocarriles Nacionales, UNISALUD, Magisterio y Ecopetrol.

37 En relacién a las Fases de Diagnostico del Programa de Seguridad del Paciente, la | Fase se evaluaron los criterios del Programa de
Seguridad del Paciente, realizado en el afio 2013, en la Il Fase se evalud el avance del programa y se incluyeron los componentes del
Sistema Unico de Habilitacién y el Sistema Unico de Acreditacién, realizado en el afio 2014.

Para la categorizacion se evalué sobre un total de 1000 Puntos. La categoria Alta corresponde a las instituciones que tuvieron un
puntaje superior a los 800 Puntos., la Media entre 600 y 795 y la Baja inferior a 595.
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Es importante aclarar que con el Decreto 3047 de 2013, todas las EPS de régimen
subsidiado y contributivo pueden registrar afiliados a ambos regimenes a través del proceso
de movilidad entre regimenes.

Cabe destacar que las EPS Capital Salud y Caprecom estan bajo medida de vigilancia
especial por parte de la Superintendencia Nacional de Salud (SNS). Bajo medida preventiva
se encuentran: Unicajas Comfacundi, Coomeva, Servicio Occidental de Salud. En el
régimen contributivo, con medida de vigilancia especial: Cruz Blanca y CafeSalud. En
intervencion forzosa para administrar se encuentra la EPS SALUDCOOP, todas a traves de
SNS.

2.4.  Distribucion de la poblacion afiliada al régimen subsidiado por aseguradora en
Bogota.

La afiliacion al régimen subsidiado en la ciudad, se distribuye asi: Capital Salud, con el
65% de afiliados; Caprecom con el 16% de los afiliados y Unicajas - COMFACUNDI con
el 6% de afiliacion, el restante 12% se encuentra distribuida en 13 EPS-C (de acuerdo a lo
establecido por proceso de movilidad entre regimenes).

Tabla 14. Distribucion de la poblacion afiliada al régimen subsidiado por
aseguradora. Bogota D.C., septiembre de 2015.

AFILIADOS REGIMEN SUBSIDIADO

Cddigo EPS-S Cantidad % Aprobados | Disponible
EPSS34 CAPITALSALUD 845.882 65,27% 934.027 88.145
EPS020 CAPRECOM 208.981 16,13% 300.000 91.019
CCF053 COMFACUNDI UNICAJAS 79.798 6,16% 400.000 320.202

SUBTOTAL 1.134.661 87,56%
EPSS17 FAMISANAR (RS) 39.544 3,05% 112.536 72.992
EPSS02 SALUD TOTAL (RS) 25.482 1,97% 60.906 35.424
EPSS08 COMPENSAR (RS) 24.920 1,92% 101.179 76.259
EPSS13 SALUDCOORP (RS) 19.966 1,54% 58.621 38.655
EPSS37 NUEVA EPS (RS) 12.739 0,98% 51.169 38.430
EPSS23 CRUZ BLANCA (RS) 10.955 0,85% 41.355 30.400
EPSMO3 CAFESALUD (RS) 8.655 0,67% 39.912 31.257
EPSS10 SURA (RS) 8.520 0,66% 23.823 15.303
EPSS05 SANITAS (RS) 5.624 0,43% 73.211 67.587
EPSS16 COOMEVA (RS) 4,193 0,32% 14.311 10.118
EPSSO1 ALIANSALUD (RS) 344 0,03% 19.803 19.459
EPSS18 SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD (RS) 281 0,02% 760 479
EPSM33 SALUDVIDA (RS) 5 0,00% 356 351

SUBTOTAL MOVILIDAD 161.228 12,44%

Total general 1.295.889 100,00% 2.231.968 936.079

Fuente. Subsidiado BDUA-FOSYGA corte 30 de septiembre de 2015.
Nota: Datos vigentes hasta el 10 de noviembre de 2015, después de procesar proximo cierre del ciclo BDUA.
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2.5. Distribucién de la poblacion afiliada al régimen contributivo por aseguradora

En cuanto a la distribucion de la poblacion del Régimen Contributivo por Entidad
Promotora de salud el grupo SALUDCOOP compuesto por SALUDCOOP EPS,
CAFESALUD y CRUZ BLANCA cuenta con aproximadamente el 23% del total de la
afiliacion, adicionalmente puede observarse la participacion de las dos EPS que cuentan
con mayor poblacion afiliada al Régimen Subsidiado CAPITAL SALUD y CAPRECOM,
en cuyos casos la movilidad no es representativa. Ver tabla 15.

Tabla 15. Distribucion de la poblacion afiliada régimen contributivo, de excepcion y
subsidiado por localidades

REGIMEN 0 :
% DENTRO DE REGIMEN % DENTRO DE
LeleiLipro CO'}';E:niLéOT)'VO LA LOC SUBSIDIADO LA LOC

01. USAQUEN 434,998 88,0% 30.632 6,2%
02. CHAPINERO 119.298 86,5% 9.419 6,8%
03. SANTA FE 63.681 57,9% 33.428 30,4%
04. SAN CRISTOBAL 279.427 68,8% 109.930 27,1%
05. USME 259.731 60,0% 108.435 25,1%
06. TUNJUELITO 148.515 74,2% 38.888 19,4%
07. BOSA 406.294 62,8% 145.930 22,6%
08. KENNEDY 792.275 74,1% 141.626 13,2%
09. FONTIBON 313.041 82,3% 26.647 7.0%
10. ENGATIVA 741.040 84,7% 81.797 9,4%
11. SUBA 986.762 84,0% 97.827 8,3%
12. BARRIOS UNIDOS 215.086 89,3% 14.768 6,1%
13. TEUSAQUILLO 142.201 94,1% 2.172 1,4%
14. LOS MARTIRES 68.362 69,2% 18.295 18,5%
15. ANTONIO NARINO 87.444 80,3% 11.003 10,1%
16. PUENTE ARANDA 215.816 83,5% 22.345 8,6%
17. LA CANDELARIA 15.681 65,1% 6.347 26,3%
18. RAFAEL URIBE URIBE 269.188 71,8% 104.249 27,8%
19. CIUDAD BOLIVAR 425.686 61,9% 214.101 31,1%
20. SUMAPAZ 1.452 22,5% 1.569 24,3%
99. LOCALIDAD NO REFERIDA 76.481

Total general 5.985.978 76,0% 1.295.889 16,4%

Fuentes: Contributivo (Estimado) BDUA - FOSYGA, corte a 30 de septiembre de 2015. Subsidiado DUA -
FOSYGA, corte a 30 de septiembre de 2015.Maestro Subsidiado SDS, corte 30 de septiembre de 2015.
DANE-SDP, Encuesta Multipropdsito 2014. Proyeccién poblacion DANE a 2015.

Poblacién pobre no asegurada
En cuanto a la poblacion pobre no asegurada, se garantiza la prestacion de los servicios de
salud de todos los niveles de complejidad para todas las localidades del Distrito (Ver Tabla

16) a través de la contratacion con las 22 E.S.E. que componen la red adscrita, e IPS de red
complementaria.
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Tabla 16. Distribucién de la poblacion no asegurada en el Distrito

ENCUESTADOS SISBEN NO AFILIADOS

[0) 0, L, 0,
Afiliable De{ola Puntaje Superior De/ola TOtaL\?iII?{EESN he De/ola
localidad localidad localidad

2.787 0,6% 1.963 0,4% 4.750 1,0%
641 0,5% 321 0,2% 962 0,7%
2.050 1,9% 962 0,9% 3.012 2,7%
8.356 2,1% 6.899 1,7% 15.255 3,8%
7.798 1,8% 5.195 1,2% 12.993 3,0%
3.646 1,8% 3.623 1,8% 7.269 3,6%
11.852 1,8% 11.517 1,8% 23.369 3,6%
15.424 1,4% 22.954 2,1% 38.378 3,6%
2.980 0,8% 4.424 1,2% 7.404 1,9%
9.257 1,1% 12.517 1,4% 21.774 2,5%
12.291 1,0% 11.373 1,0% 23.664 2,0%
1.156 0,5% 868 0,4% 2.024 0,8%
188 0,1% 155 0,1% 343 0,2%
1.502 1,5% 1.093 1,1% 2.595 2,6%
1.061 1,0% 1.558 1,4% 2.619 2,4%
2.479 1,0% 3.980 1,5% 6.459 2,5%
267 1,1% 151 0,6% 418 1,7%
7.920 2,1% 7.046 1,9% 14.966 4,0%
15.005 2,2% 9.618 1,4% 24.623 3,6%
124 1,9% 5 0,1% 129 2,0%
106.784 | 1,36% | 106.222 | 1,35% | 213.006 2,70%

Fuente: Base de datos SISBEN certificada DNP, agosto de 2015 (vigente a 30 de

2015).DANE-SDP, Encuesta Multiprop6sito 2014. Proyeccidn poblacion DANE a 2015.

2.6.

Barreras de acceso a la atencion en salud

septiembre de

Las barreras de acceso a la prestacion de servicios se constituye en una de las principales
problematicas dentro del aseguramiento (barreras de tipo administrativo, econdmico,
cultural, accesibilidad, tecnoldgico, entre otras) las cuales son detectadas en las actuaciones
de Inspeccidn, Vigilancia y Seguimiento llevadas a cabo por la SDS, evidenciando la
necesidad de que se implementen desde el orden nacional 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 y, por otra parte, que la
Entidad Territorial cuente con competencias de control que permitan implementar
correctivos eficaces ante violaciones normativas detectadas. Tenemos a continuacion
modificaciones normativas cuya implementacion, si bien amplia condiciones relacionadas
con el aseguramiento, ha generado barreras de acceso dentro de su aplicacion.
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Con la expedicion del Acuerdo 32 de 2012 que unifico los planes obligatorios de salud para
los regimenes subsidiado y contributivo sin un incremento correspondiente de la “Unidad
Per Capita” (UPC), surgieron barreras administrativas para la prestacion de servicios no
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud.

Recientemente, la operacion de movilidad entre regimenes (Decreto 3047 de 2013), llevd
incrementar las barreras por inconsistencia en bases de datos.

En mayo del 2015, tras la expedicion de la Resolucion 1479 de 2015, se incrementaron las
barreras de acceso a la prestacion de servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud.
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3. PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD.

3.1.  Oferta de servicios de salud del Distrito Capital.

De acuerdo al tipo de Prestador de Servicios de Salud se encuentra que el 83,7% (10.342)
son profesionales independientes, el 14% (1.723) Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, el 2% (248) Objeto Social diferente y el 0,3% (42) corresponde a transporte especial
de pacientes. (Ver Tabla 31).

Tabla 17.Prestadores Servicios de Salud por Tipo, Bogota D.C.

TIPO DE PRESTADOR TOTAL ‘
PROFESIONAL INDEPENDIENTE 10.342
INSTITUCIONES - IPS 1723
OBJETO SOCIAL DIFERENTE A LA PRESTACION DE 248
SERVICIOS DE SALUD
TRANSPORTE ESPECIAL DE PACIENTES 42
TOTAL GENERAL 12.355

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Base de Datos: REPS. Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud. Fecha de corte: 30 de septiembre de 2015.

Tabla 18. Total Sedes Habilitadas en Bogota D.C.

TIPO DE PRESTADOR TOTAL SEDES

PRIVADA 14.413
PUBLICA OTRAS 71
PUBLICAE.S.E. 168
TOTAL GENERAL 14.652

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Base de Datos: REPS. Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud. Fecha de corte: 30 de septiembre de 2015

El 98,3% (14.413) corresponde a sedes privadas, el 1,14% corresponden a sedes de la Red
publica adscrita a la Secretaria Distrital de Salud.



llustracion 14. Distribucién de Camas Bogota D.C.
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Base de Datos: REPS. Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud. Fecha de corte: 30 de septiembre de 2015

El 23,3% (3.119) camas habilitadas en Bogota pertenecen a la Red publica adscrita a la
Secretaria Distrital de Salud, el 68,2% (9.136) a la Red privada y el 8,5% (1.135)

corresponden a camas publicas del orden nacional y departamental.

De las camas habilitadas 13.390 el 68,2% corresponden a camas privadas, el 23,3% a
camas de las E.S.E. adscritas a la Secretaria Distrital de Salud. Del total de camas el 46,9%
(6.280) corresponden a hospitalizacion general Adulto, seguidas por hospitalizacion
pediatrica con un 13,8% (1.848), hospitalizacion salud mental-psiquiatria con un 7,8%
(1.043), Obstetricia con un 7,2% (964), camas de la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)
adulto con un 6,6% (169), camas de cuidado intermedio neonatal con un 3,8% (514), camas

de cuidado intermedio adulto 6,6% (887), las camas de UCI neonatal 2,3% (304).

Tabla 19. Camas habilitadas por tipo Bogoté D.C.

DISTRIBUCION
DE CAMAS %

PUBLICA | PUBLICA TOTAL
TIPO DE CAMA PRIVADA OTRAS GENERAL

ADULTOS 4249 1228 6280 46,9
CUIDADO AGUDO MENTAL 123 79 0 202 1,5
CUIDADO BASICO 118 49 2 169 1,3
NEONATAL

CUIDADO INTENSIVO 704 116 67 887 6,6
ADULTO

CUIDADO INTENSIVO 228 60 16 304 2.3
NEONATAL

CUIDADO INTENSIVO 99 29 16 144 11
PEDIATRICO




PUBLICA | PUBLICA | TOTAL | DISTRIBUCION
TFDIPIE (AT FRINEA OTRAS | GENERAL | DE CAMAS %

CUIDADO INTERMEDIO 31
ADULTO

CUIDADO INTERMEDIO 33 2 0 35 0,3
MENTAL

CUIDADO INTERMEDIO 342 127 45 514 3.8
NEONATAL

CUIDADO INTERMEDIO 50 32 1 83 0,6
PEDIATRICO

FARMACODEPENDENCIA 80 50 0 130 1,0
INSTITUCION PACIENTE 256 40 0 296 2,2
CRONICO

OBSTETRICIA 550 377 37 964 72
PEDIATRICA 1163 558 127 1848 13,8
PSIQUIATRIA 789 254 0 1043 7.8
TRANSPLANTE DE 6 0 0 6 0,0

PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS

UNIDAD DE QUEMADOS 0 40 0 40 0,3
ADULTO

UNIDAD DE QUEMADOS 13 13 0 26 0,2
PEDIATRICO

TOTAL GENERAL 9136 3119 1135 13.390 100

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Base de Datos: REPS. Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud. Fecha de corte: 30 de septiembre de 2015

Es importante mencionar que la capacidad referida a niUmero de salas habilitadas instalada
corresponde a: camas, sillas (quimioterapia y dialisis) y salas. A 30 de septiembre de 2015
se encuentra que el 85% (594) estan habilitadas para quir6fanos, el 9% (63) para partos y el
6% restante para procedimientos .

Tabla 20. Numero Salas Partos, Quiréfanos y Procedimientos Bogota D.C.

PUBLICA TOTAL
TIPO DE SALA PRIVADA PUBLICAE.SE OTRAS GENERAL

PARTOS

PROCEDIMIENTOS 45 0 0 45
QUIROFANO 487 60 47 594
TOTAL GENERAL 569 82 51 702

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Base de Datos: REPS. Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Fecha de
corte: 30 de septiembre de 2015

Del total de salas de quir6fanos existentes en la ciudad, 487 son privadas, 60 son de la red
adscrita y 47 son publicas otras. Del total de salas de partos 37 son privadas, 22 son de la
red adscritas y 4 son publicas otras.



En cuanto a sillas habilitadas, se encuentran 620 de las cuales, 495 corresponden a
hemodidlisis y 125 a quimioterapia. Del total de las sillas de hemodialisis el 90% son
privadas, el 8% publicas E.S.E (Las cuales corresponden a Hospital Occidente de Kennedy)
y el 2% publicas otras las cuales corresponden al Hospital Universitario de la Samaritana, y
del total de sillas para quimioterapia el 94% son privadas y el 6% son pablicas (Las cuales
corresponden a Hospital Occidente de Kennedy).

Tabla 21. Numero Sillas Hemodialisis y quimioterapia Bogota D.C.
TIPO DE SILLA PRIVADA PUBLICA PUBLICA TOTAL
ES.E OTRAS GENERAL

SILLAS DE 444 40 11 495
HEMODIALISIS

SILLAS DE 118 7 0 125
QUIMIOTERAPIA

TOTAL GENERAL 562 47 11 620

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Base de Datos: REPS. Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Fecha de
corte: 30 de septiembre de 2015

Con respecto al Numero de ambulancias habilitadas, la disponibilidad de Transporte
Asistencial (ambulancias) se encuentra que el 72% (493) estan habilitadas como Transporte
Asistencial Bésico y el 28% (191) como Transporte Asistencial Medicalizado. Del total de
ambulancias bésicas el 76% son privadas y el 22% son publicas; por otra parte del total de
ambulancias medicalizadas el 84% son privadas y el 15% publicas. (Tabla 36).

%
DISTRIBUCION
AMBULANCIAS

Tabla 22. Numero Ambulancias Bogota D.C.

PUBLICA PUBLICA TOTAL
TIPO DE AMBULANCIA PRIVADA OTRAS GENERAL
376 108 9 493

BASICA 72,1
MEDICALIZADA 161 28 2 191 27,9
TOTAL GENERAL 537 136 11 684 100

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Base de Datos: REPS. Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Fecha de
corte: 30 de septiembre de 2015

En la provision de servicios en Bogota, se registra el comportamiento de la participacion de
la oferta de servicios entre las instituciones publicas y privadas, asi:

e Promocién y prevencion: el sector privado participa en un 60% Yy el sector publico
en un 40%.

e Consulta externa: el sector privado participa en un 94,9% vy la red publica en el
5,06%.

e Servicio de urgencias: el sector privado participa en un 57,29% y la red publica en
un 42,71%.

e Servicios hospitalarios: la red privada participa en un 67,85% y la red publica en un
32,15%.



e Servicios quirargicos: el sector privado participa en un 82,3% vy la red publica en un
17,7%. Apoyo diagndstico y terapéutico: la red privada participa en un 90,82% vy la
red publica en un 9,17%.

e El trasporte especial de pacientes: la red privada participa en un 76,97% y la red
publica en un 23,03%.

Al contrastar la oferta de servicios en la red de prestadores privados y publicos, con su
distribucion en las localidades del D.C., se anota que el 68,6% de los servicios médicos
especializados bésicos 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 basicos
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, Oncoldgicos, hospitalizacion, y la oferta para estos servicios es muy
reducida o nula al igual en localidades como Usme, Bosa, Fontibon, Antonio Narifio,
Puente Aranda, Candelaria y Sumapaz.

3.2.  Oferta de servicios de salud de la red publica

3.2.1.Disponibilidad de recursos fisicos en las IPS publicas afios 2011-2015.

El Distrito Capital cuenta con 25 instituciones de tipo hospitalario de caracter publico: 22
Empresas Sociales del Estado del orden Distrital, una (1) Empresa Social del Estado (ESE)
de Cundinamarca (Hospital La Samaritana), y dos (2) de orden nacional (Instituto Nacional
de Cancerologia y el Instituto Dermatoldgico Federico Lleras), estas ultimas ubicadas en la
zona centro oriente de la ciudad.
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Mapa 3. Ubicacion red de hospitales adscritos a la Secretaria Distrital de Salud
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Fuente: Direccién de Analisis de Entidades Publicas Distritales del Sector Salud /Direccién de Provisién de
Servicios. SDS.

La red publica de ESE adscritas a la Secretaria Distrital de Salud, constituida por 22
Empresas Sociales del Estado, cuenta con cinco (5) hospitales de 11l nivel, ocho (8) de Il
nivel y nueve (9) de | nivel, distribuidos geograficamente en cuatro (4) subredes
territoriales asi: Norte, Sur, Sur-Occidente y Centro-Oriente. En cada subred territorial
existe minimo un hospital de tercer nivel de atenciéon y uno de segundo nivel, que sirven
como centros de referencia para la asistencia especializada y complementaria, de la
poblacién que es atendida en el nivel primario de atencién

Al afio 2011 la red publica adscrita a la SDS contaba con un total de 189 puntos de
atencion, 15 puntos tipo hospital, 27 instituciones tipo Centro de Atencion Médica
Inmediata (CAMI), 23 instituciones tipo UBA (Unidad Baésica de Atencion), 106
Instituciones tipo UPA (Unidad Primaria de Atencion, 8 unidades moviles y 10 sedes de
otros tipos:

CAD: Centro de Atencion a Drogodependencia

CAP: Centro de Atencion Primara

CDPH: Centro de Desarrollo del Potencial Humano

CSDH: Centro de Salud y Desarrollo Humano

Estos centros se distribuyen en cuatro subredes de servicios. Es necesario aclarar, que para
todos los efectos, entre las sedes tipo hospital, no se encuentran incluidos el Instituto
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Nacional de Cancerologia, el Instituto Dermatoldgico Federico Lleras y el Hospital La
Samaritana.

Durante el afio 2015, y tras dos afios de haberse aprobado la red de servicios por parte del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, asi como de haberse formulado e implementado
los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero (PSFF) en hospitales con alto y medio
riesgo financiero, se dispone la siguiente distribucion de servicios:

sedes tipo hospital,

25 Centros de Atencion Médica Inmediata,

18 Unidades Bésicas de Atencidn,

90 Unidades Primarias de Atencion,

19 sedes de otros tipo y

6 unidades maviles (las cuales no estan habilitadas en el REPS, sin embargo para
los anélisis de capacidad instalada y produccién son tenidas en cuenta, ya que
registran actividades extramurales de atencidn que impactan en la produccién de los
hospitales de baja complejidad.)

Lo anterior permite ver una variacion negativa en la cantidad de sedes asistenciales, del 9%
entre los afios 2011 y 2015, por disminucion principalmente en sedes tipo UBA (35%
menos) y UPA (reduccion del 18%), modificacién que obedece a la implementacion de
medidas relacionadas con optimizacion de servicios y racionalizacion del gasto en 14 de las
ESE adscritas a la SDS en el marco de los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero,
asi como de las desplegadas en 8 hospitales sin riesgo financiero al afio 2013, en el
contexto de los Planes de Desempefio Institucional Fiscal y Financiero (PDIFF)
formulados.

De otra parte, en esta variacion se debe tener en cuenta que el plan de implementacion de la
red contemplaba algunos Centros de Salud y Desarrollo Humano, algunas de estas con
sedes fisicas que en la actualidad ya no existen pues se continud su operativizacion dentro
de las infraestructuras fisicas existentes en la red publica distrital.

Debe sefialarse también que la implementacion de la Resolucién 2003 de 2014, conllevé a
la actualizacién de los servicios ante el Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud (REPS) y presentaron novedades relacionadas con la habilitacion tanto de servicios
como de puntos de atencidn o sedes.
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Tabla 23. Distribucion de puntos de atencion por tipo de sede y por subred.
Comparativo 2011 Vs. 2015.

T1PO DE SEDE CENTRO ORIENTE NORTE SUR SUR OCCIDENTE TOTAL

2011 2015 2011 2015 2011 2015 2011 2015 2011 2015
SEDE TIPO HOSPITAL 5 5 4 4 3 3 3 3 15 15
CAMI 6 6 7 7 8 8 6 6 27 27
UBA 2 1 5 2 5 5 11 9 23 17
UPA 22 14 25 20 28 26 31 30 106 90
CAD 1 1 0 0 0 0 1 1 2 2
CAP 0 0 3 3 0 3 0 0 3 6
CDPH 0 0 0 1 1 0 0 1 1
CSDH 0 0 0 0 0 4 3 4 3
UNIDAD MOVIL 2 2 1 2 2 1 3 1 8 6
OTRAS SEDES 2 4 1 7

TOTAL 38 31 45 38 47 51 59 54 189 174

Fuente: REPS Ministerio de Salud y Proteccion Social/ CIP- Direccidn Provision de Servicios. SDS,
corte septiembre 2015

Es de anotar, que las subredes que mas puntos de atencion poseen son: Subred Sur
Occidente y la Sur, en donde con relacion 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 atencion 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.

En cuanto a la capacidad instalada, al afio 2011, la red publica contaba con 2.801 camas de
hospitalizacion, 461 camas de observacion, con 905 consultorios para atencion de consulta
externa, 129 consultorios de urgencias y 271 unidades de odontologia. Disponia ademas de
63 quiréfanos y 36 mesas de partos. Para el afio 2014, se contd con 2.902 camas de
hospitalizacidn, 525 camas de observacion, con 910 consultorios para atencion de consulta
externa, 123 consultorios de urgencias, 259 unidades de odontologia, 61 quiréfanos y 33
mesas de partos. Es de anotar, que la informacion de capacidad instalada de las ESE es
actualizada anualmente en el SIHO (a 30 de diciembre, segin Decreto 2193/04), por tanto a
la fecha atin no se cuenta con la informacién correspondiente al afio 2015. De acuerdo a la
anterior informacion, se observé un crecimiento en capacidad instalada en los servicios de
observacién de urgencias (incremento del 12%), dado el incremento progresivo en el
numero de camillas para observacion, en respuesta a las altas demandas del servicio de
urgencias principalmente en hospitales de alta complejidad y a las continuas emergencias
funcionales declaradas por los mismos; en forma complementaria, se incrementaron las
camas del servicio de hospitalizacion (3%), teniendo en cuenta que por lo general la
congestion y estancias prolongadas de los servicios de urgencias obedecia a la falta de
camas para internacion.
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Durante este periodo se evidencié una disminucion en los servicios de atencién de partos (-
9%) y unidades de odontologia (-5%), como resultado de los analisis soporte de los PSFF y
PDIFF desarrollados por las ESE, en las que se observo la baja utilizacion y rentabilidad de
estos servicios, siendo por tanto objeto de reordenamiento para su optimizacién. Se observo
proco variabilidad en la capacidad instalada de los servicios de consulta externa y salas de
cirugia durante el periodo analizado.

En cuanto a la distribucion de esta capacidad instalada y en relacion al servicio de
hospitalizacion, el 32 % se encuentran ubicadas en ESE de la subred Centro Oriente, el
27% en la subred norte, un 23% en la subred sur y el 19% en la subred sur occidente. Lo
anterior contrasta con la distribucion de puntos de atencion, dado que la red que menos
camas tiene es la Sur Occidente y es la que méas puntos de atencion posee, mas no de tipo
hospitalario, y los hospitales de mediana complejidad de la misma, no tienen el mismo
nivel de desarrollo que los de las otras subredes. Por el contrario, la subred Centro Oriente
es la que cuenta con mayor oferta de camas y es la que posee menos puntos de atencion,
mas sin embargo la diferencia obedece a que es la Gnica subred que tiene dos hospitales de
alta complejidad (en tres sedes).

Con relacion al servicio de urgencias, las camas de observacion de urgencias se encuentran
distribuidas en un 33% en la subred norte, un 25% en la subred sur occidente, el 21% en la
subred sur y 21 % en la subred centro oriente. En cuanto a los consultorios de urgencias, el
32% se encuentran en la subred sur, el 25% en la subred centro oriente, un 24 % en la
subred norte y el 20% en la subred sur occidente. Esta distribucion es coherente con la
distribucion de la poblacion en los territorios y su extension, asi como el perfil de
morbilidad de la misma.
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Tabla 24. Capacidad instalada red distrital.
Bogota D.C., 2011-2014.

SUBRED CONCEPTO 2011 2012 2013 2014 Variacion % 2011 2014
CAMAS DE OBSERVACION 142 135 166 17 17%
CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA 197 247 235 228 14%
CONSULTORIOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 35 31 30 29 21%
NORTE 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 -1%
CAMAS DE OBSERVACION 106 106 106 1m 5%
CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA 256 259 268 254 -1%
CONSULTORIOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 37 38 41 39 5%
SUR 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 OBSERVACION 105 "7 127 132 20%
CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA 220 211 222 220 0%
IR GEERETE CONSULTORIOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 23 20 20 24 4%
MESAS DE PARTOS 7 7 7 6 -17%
NUMERO DE UNIDADES DE ODONTOLOGIA 76 75 75 73 -4%
SALAS DE QUIROFANOS 12 12 1" 12 0%
CAMAS DE OBSERVACION 108 107 100 1M 3%
CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA 232 233 227 208 -12%
D G CONSULTORIOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 34 34 33 31 -10%
MESAS DE PARTOS 9 9 8 8 -13%
NUMERO DE UNIDADES DE ODONTOLOGIA 50 56 53 51 2%
SALAS DE QUIROFANOS 14 14 14 14 0%
CAMAS DE OBSERVACION 461 465 499 525 12%
CONSULTORIOS DE CONSULTA EXTERNA 905 950 952 910 1%
AL RS CONSULTORIOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 129 123 124 123 -5%
MESAS DE PARTOS 36 36 35 33 9%
NUMERO DE UNIDADES DE ODONTOLOGIA 21 279 269 259 -5%
SALAS DE QUIROFANOS 63 60 59 61 -3%

Fuente: Sistema de Informacion Hospitalaria, SIHO — Capacidad instalada, Decreto 2193/2004. Ministerio de
Salud y Proteccién Social, Con corte diciembre de 2014

En el servicio de Consulta Externa, la capacidad instalada se encuentra distribuida asi: un
28% de los consultorios en la subred sur, un 25% en la subred norte, el 24% en la subred
sur occidente y un 23% en la subred centro oriente. Con relacion a la capacidad instalada de
salas de cirugia, el 30% de quirdfanos se ubican en la subred norte, un 28% en la subred
sur, un 23% en la subred centro oriente y el 20% en la subred sur occidente, siendo
relevante la limitada capacidad de este servicio en las subredes sur occidente y centro
oriente, las cuales tienen una gran cobertura poblacional, asi como demanda del servicio
por atencidn de urgencias relacionadas con lesiones de causa externa y trauma.

La mayor cantidad de mesas para la atencion 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 occidente, con el 24% y 18% de las mesas de parto, respectivamente.

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
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servicio por atencién de urgencias relacionadas principalmente con lesiones de causa
externa y trauma.

3.2.2. Andlisis del comportamiento de la produccion de servicios afios 2011-2015.

De acuerdo a la informacion reportada por las 22 Empresas Sociales del Estado adscritas a
la Secretaria Distrital de Salud (SDS), al aplicativo SIHO del Decreto 2193 de 2004, a
continuacion se presenta un analisis comparativo del comportamiento de la produccion en
servicios trazadores de los hospitales, durante el periodo 2011 — 2014 y hasta primer
semestre 2015. Para el andlisis de produccion de servicios trazadores, se tuvo en cuenta la
variacion entre los afios 2011-2014, por la falta de disponibilidad de la informacién anual
del 2015.

Tabla 25. Produccién de servicios de salud trazadores en la red distrital. 2011 a
primer semestre 2015.

(=]
% SERVICIO 2011 2012 2013 2014 jun-15 Variacion %
3 2011 2014
CONSULTA EXTERNA 857.719 741.818 774.128 820.803 408.168 -4,5%
w  |CONSULTA URGENCIAS 249.284 278.864 299.823 271.003 155.782 8,0%
'g PARTOS Y CESAREAS 5.012 4.708 4.440 4.498 1.915 -11,4%
= [crucias 45.197 35.905 36.669 47.364 47.364 4,6%
HOSPITALIZACION 60.312 57.430 51.458 57.992 30.148 -4,0%
CONSULTA EXTERNA 1.024.188 893.090 890.954 1.046.974 462.062 2,2%
CONSULTA URGENCIAS 279.048 247.856 299.827 287.253 133.313 2,9%
5 PARTOS Y CESAREAS 7.356 6.442 6.114 5.818 2.403 -26,4%
CIRUGIAS 46.966 32.093 31.986 37.51 37.511 -25,2%
HOSPITALIZACION 58.951 52.343 55.109 56.245 28.614 4,8%
w  |[CONSULTA EXTERNA 959.024 887.825 909.681 1.072.530 522.448 10,6%
E CONSULTA URGENCIAS 207.397 210.381 226.114 234.598 117.252 3,1%
S [PARTOS Y CESAREAS 5.631 5.243 5.223 4.893 2.400 -15,1%
§ CIRUGIAS 20.917 20.489 22.948 25.331 25.331 17,4%
?  |HOSPITALIZACION 42.202 44.404 41.606 44116 20.604 4,3%
w  [CONSULTA EXTERNA 743.284 673.149 684.057 758.488 360.987 2,0%
E CONSULTA URGENCIAS 229.461 214.693 187.188 191.567 101.332 -19,8%
S [PARTOS Y CESAREAS 4.961 4.967 4.911 5.060 2.246 2,0%
E CIRUGIAS 25.996 25.810 30.089 31.612 31.612 17,8%
S [HOSPITALIZACION 57.220 55.849 54.360 54.728 26.515 4,6%
CONSULTA EXTERNA 3.584.215 3.195.882 3.258.820 3.698.795 1.753.665 3,1%
E CONSULTA URGENCIAS 985.190 951.794 1.012.952 984.421 507.679 -0,1%
= |PARTOS Y CESAREAS 22.960 21.360 20.688 20.269 8.964 -13,3%
S [cirucias 139.076 114.297 121.692 141.818 141.818 1,9%
HOSPITALIZACION 218.685 210.026 202.533 213.081 105.881 -2,6%

Fuente: SIHO, Ministerio de Salud y Proteccién Social con corte a Junio 2015

En los servicios de consulta externa que se ofertan en las 22 Empresas Sociales del Estado
de la red adscrita a la Secretaria Distrital de Salud, con la capacidad instalada disponible
durante el afio 2011, se observé una produccion de 3.584.215 consultas médicas sumadas
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las generales (resolutiva y de promocion y prevencion) y especializadas. En el afio 2014 la
produccion fue 3.698.795 consultas. Ello representa una variacién positiva de 3,1%
(114.580 consultas mas). Cabe aclarar que esta produccion decrecio al afio 2012 y a partir
del afio 2013 se vuelve a incrementar.

Para el afio 2015 se espera un comportamiento similar o mayor al del afio 2014, dados los
niveles de produccion alcanzados al primer semestre. Estos resultados obedecen entre otras
variables al modelo de atencion en salud (Territorios Saludables) en plena implementacion
desde el afio 2013, al desarrollo de los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero y los
Planes de Desempefio Institucionales Fiscal y Financiero (PDIFF) para mejorar la
capacidad instalada de los hospitales y para la especializacion de los mismos, propuesta en
el contexto del portafolio de servicios de salud aprobado para la red publica distrital en el
mismo afio.

La Subred Sur-Occidente registro un notorio aumento en la produccién de este servicio
durante el periodo analizado (10,6%). En los hospitales de las subredes sur y centro oriente
se notd un incremento del 2,2% y 2%, respectivamente. En cuanto a la Subred Norte se
observo un descenso progresivo de la produccion en consulta externa (-4.5%), aunque al
afio 2014 se evidencia recuperacion en los niveles de produccién de este servicio.

En el servicio de Urgencias, entre 2011 y 2014, el comportamiento de la produccién es
variable: disminuye en 2012 y 2014, y se incrementa en el afio 2013. Se estima que la
produccién al afio 2015 sera similar a la obtenida durante el 2014.

Durante el periodo 2011 a 2014, la produccion de este servicio por subredes fue asi:

En la Subred Norte aumentd 8%, en la Subred Sur Subred Occidente 3,1% y en la Subred
Sur 2,9%. Se esperan niveles de produccién similares a 2014, para la presente vigencia. En
la Subred Centro Oriente, por el contrario, se observé una disminucion progresiva y
significativa en la produccion del 19,8%.

El comportamiento en la globalidad del servicio puede explicarse, entre otras razones, a la
implementacién del modelo de atencion en salud y al programa de territorios saludables,
con la que se previo impactar en la prevencion de enfermedades principalmente en menores
de edad, asi como en el control de pacientes con condiciones cronicas, como poblaciones
mas demandantes de los servicios de urgencias.

En cuanto al servicio de atencion de partos (produccion de partos vaginales y cesareas), se
observo una disminucion progresiva y marcada que alcanzo el 13,3% entre los afios 2011 y
2014 (2.691 partos menos). Para 2015 se espera que continue la tendencia decreciente.

En la Subred Sur se observd la mayor disminucion de partos atendidos (-26,4%),
siguiéndole la Subred Sur-Occidente (-15,1%) y por ultimo la Subred Norte (- 11,4%).
Mientras tanto, en la Subred Centro Oriente se incrementaron en 2% durante el periodo
analizado. Este resultado es coherente en el contexto de la red de servicios implementada y
en la especializacion de la misma. Esto ultimo materializado en la designacion del Hospital
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La Victoria (sede Instituto Materno Infantil) como hospital de referencia para la atencién
materno-infantil (atencion de partos de alto riesgo).

En el servicio de cirugia, se observé una variacion positiva del 1,9% (2.742 cirugias mas),
entre los afios 2011 y 2014, en la red publica adscrita a la SDS. Es de anotar que a 2012 se
observé disminucion de la produccion y a partir de entonces un comportamiento
ascendente, dado por la optimizacion de la capacidad instalada de este servicio en
instituciones de alta complejidad, en el marco de la especializacion de hospitales.

El desempefio en la produccion de este servicio fue representativo en los hospitales de las
subredes centro oriente (incremento del 17,8%) y Sur-Occidente (incremento del 17,4%).

La Subred Norte también tuvo una produccion ascendente (4,6%). Estos resultados también
obedecen, entre otras razones, a la estrategia de especializacion de hospitales y a la
implementacién de Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero que llevo a la
optimizacion de la capacidad instalada y de las agendas quirdrgicas de especialidades. Por
el contrario, en la Subred Sur se evidencio un descenso marcado en la produccion de este
servicio (-25,2%), aunque se mantenia la misma capacidad instalada en salas de cirugia.

En el servicio de hospitalizacion se dio una variacion negativa en la produccién de egresos
(-2,6%) entre los afios 2011 y 2014, lo que significo 5.604 egresos menos, comportamiento
descendente y progresivo, no obstante el incremento de camas durante el periodo analizado.

Con respecto a la produccion por sub-redes de servicios, en la Sur-Occidente se evidencio
un incremento del 4,3%, y en las subredes sur, centro oriente y norte, descensos en 1os
niveles de produccion del -4,8%, -4,6% y -4%, respectivamente. Este resultado estd
relacionado directamente con el comportamiento en el servicio de observacion de
urgencias, en el cual la tendencia ha sido al incremento de las estancias, pudiéndose afirmar
que dicho servicio se comporta como una extension del servicio de hospitalizacion y surge
ante la limitada capacidad instalada en camas en la red publica y en general en las IPS de la
ciudad.

3.2.3. Anélisis de la utilizacién de la capacidad instalada de la red adscrita a la Secretaria
Distrital de Salud. 2011-2015.

En términos generales se observo un incremento en el nivel de utilizacion de la capacidad
instalada en el servicio de consulta externa. Paso de 85% en el 2011 a 96% en el 2014. Este
porcentaje se mantiene en 2015. Este indicador ha tenido un alto desempefio principalmente
en las subredes Sur-Occidente, Sur y Centro Oriente. Este resultado es coherente con el
incremento en la produccién en los hospitales de las mismas subredes. En la Subred Norte
se observo disminucion en los niveles de produccion.

En cuanto al servicio de urgencias (consulta), se han mantenido niveles de utilizacion que

oscilan entre el 58 y 57%, entre 2011 y 2014, respectivamente. Las subredes con mejor
desempefio en este indicador son centro-oriente y norte, con porcentajes de utilizacion
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superiores al 60% manteniéndose la tendencia en el periodo analizado. La Subred Sur-
Occidente tuvo una tendencia al incremento en los niveles de utilizacion de este servicio,
sin embargo no supera del 60% de utilizacién del mismo y la Subred Sur desmejord este
indicador al pasar del 48% en el 2011 al 41% en el 2014,

Con relacion al servicio de atencién de partos, se observé en términos generales una
disminucion en los niveles de utilizacién al afio 2012 (de 17% en 2011 a 16% en 2012) y
mantenimiento del resultado del indicador desde el afio 2013 (16%), con tendencia a la
disminucion al primer semestre de 2015. Estos resultados no alcanzan niveles superiores,
en consideracion a que este es un servicio que se oferta 24 horas al dia los 365 dias del afio
y la demanda es baja.

La subred con mejores niveles de utilizacion de este servicio es la Sur-Occidente (22% al
2014) y la Centro Oriente, en la que se ha observado tendencia al mejoramiento de la
capacidad instalada (17%). La Subred Sur ha mantenido el nivel de utilizacion de este
servicio (16%) durante el periodo analizado y la Subred Norte ha disminuido
progresivamente este indicador al pasar de una utilizaciéon del 17% en 2011 al 13% en el
2014.

Frente al analisis de utilizacién de la capacidad instalada en el servicio de Cirugia, se
observo en términos generales una tendencia a la disminucién en la productividad del afio
2011 a los afios 2012 y 2013, pasando del 93% en el afio 2011 al 74% en el afio 2013, pero
recuperando los niveles alcanzados en el 2011, durante el afio 2014. La subred con mejor
desempefio de este indicador es la norte, con niveles de utilizacion superiores al 100% que
pueden ser explicados por disminucion en tiempos promedio quirdrgicos. Las demas
subredes tuvieron un comportamiento general al descenso entre los afios 2011 y 2012 y
mejoria en los afios siguientes. Es de resaltar, ademas de la utilizacion alcanzada en este
servicio, la optimizacién de agendas y la reconversion de cirugias por grupos quirdrgicos de
acuerdo a la complejidad de las ESE.

En el servicio de Hospitalizacion se observé en términos generales una tendencia al
incremento de la utilizacién de la capacidad instalada disponible, coherente con la
reduccion de camas observada en el periodo (principalmente en baja complejidad), lo que
deja ver la optimizacién de la misma, pasando de un 86% de utilizacién al afio 2011 a un
88% en el afio 2014 y tendencia al aumento a primer semestre de 2015 (89%).

Se observo tendencia al incremento en las subredes Norte, Sur-Occidente y Sur, alcanzado
niveles dptimos de utilizacion (cercanos o superiores al 90%); y disminucidn progresiva en
la Subred Centro Oriente al pasar del 90% en el afio 2011 al 84% en el afio 2014.

Es necesario resaltar los bajos niveles de productividad en general en los hospitales de
primer nivel de atencion (hospitalizacion de baja complejidad), dado por la poca capacidad
resolutiva asignada en los roles que el SGSSS ha determinado en la normatividad vigente,
que impele a usuarios y aseguradoras a la sobredemanda en los niveles siguientes. Es asi
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como se registran niveles ocupacionales superiores al 100% en los hospitales de alta
complejidad (tercer nivel) y superiores al 80% en hospitales mediana complejidad.

Tabla 26. Utilizacion de servicios de salud trazadores en la red distrital. 2011 a primer

semestre 2015.

. 0 02 03 04 jun-15
g S0 PRODUCCION OF,ERTA PORCDE:WE PRODUCCION OF,E ik PORCDEETAJE PRODUCCION OF.ERTA PORC::TAJE PRODUCCION OF,ERTA PORCDEETAJE PRODUCCION OF,E ik PORCDE:WE
o TEGRICA ) TEORICA ) TEORICA ) TEORICA ) TEGRICA )
UTILIZACION UTILIZACION UTILIZACION UTILIZACION UTILIZACION
CONSULTAEXTERNA | 857718 | 11054 m A | 9 % TS | 918215 o mas | e o1% aee | 410y W
w [CONSULTAURGENCIS | 249286 | 285504 o7 W | W ¥ W8 | 4880 6% 7| 353 8% IR | 18 8%
E PARTOS Y CESHREAS 5012 074 1% 4108 2507 ) 4 .20 1) 48 kskig 1% 195 1675 11
% [cruens it 158 101% %405 4er % 35669 0808 s 41364 4009 118 47384 2.6 157
HOSPTALIZACION 80312 67015 0 574% 61601 W 5145 56,663 ot 5799 80916 9 0148 275 0
CONSULTAEXTERNA | 1024188 | 1237496 8% 8000 | 1105288 1% 0% | 10257 8% 1046974 | 1081305 % W | 07 W
CONSULTAURGENCIS | 219048 | 576,184 4 ure | eorom % W8 | T8 % wa | e it 33| stesn 2%
§ PARTOS Y CESHAREAS 7% 466 1% 442 095 ) bit4 7.0 16% 5418 7.2 1% un 18615 1%
CRUGKS 46966 4440 185 393 4080 LA 31986 45213 % G| 46734 % 97511 8% %
HOSPTALIZACION 54,951 15306 78 534 67,008 LA 5109 8192 87 5.5 68629 2% 8614 1164 8%
w COSURBTERV | %0 | 1090502 8% wes | o W T ) o 10050 | 10924% 102% I 0%
§ CONSULTAURGENCIAS | 227307 | 474468 4 wH | 4R i 260 | 383 5% W | s 5% mx | 5%
9 [PHRTOS Y CESHREAS it 2,061 h 5243 2061 wh 50 28061 i3 49 3% Wb 0 11169 2%
g CRUGHS 217 6% 6% 89 106 2% 2948 ams 8% it 0367 8% biti] 15,104 8%
@ THOSPALEZACION 00 115%9 8% WA am Wh 41506 i wh w116 a0 Wh 2604 am W
W CONSULTABKTERNA | 7828 | 8015% i) e | TR % 0T | TR 0 T4 | 896 Wh 097 | 38068 h
E CONSULTAURGENCIS | 220461 | 973430 6% wWen | I 5% 0718 | 3086 5% 0| Y5 6% 0w | 1606 6%
8 PARTOS Y CESHAREAS 4991 ek 1% 467 1507 1% 91 278 16% 5060 074 1 pil 1489 1%
E CRUGKS 25096 6 0% 2810 .9 % 30089 2045 8% 31612 5m % 31612 18786 %%
O oz 5.2 £3.578 0 5.8 84.267 i 54380 w217 8% %8 64,926 % %515 054 i
CONSULTAEXTERNA | 3884215 | 424008 | 118% | 3105882 [ 3834908 | f20% | 328080 | 3680782 | 113% | 3608705 | 84T [ W% | 175665 | 853845 | 106%
g CONSULTA URGENCIAS | 965190 | 1709586 1T#% G| 1 197% 0125 | 1660490 186% W | T 11m% 507679 470 172%
2 [PARTOSY CESAREAS | 22860 134128 5% 1360 134028 621% 20688 150305 630% 20269 122859 606% 8964 61425 65%
.'§ CIRUGIAS 19076 | 966627 | 108% ag | 1565067 | 1% e | fEs0d | 126 11618 | 155916 | 108% 1818 | TRORgEED | 56
HOSPITALIZACION 20685 | 2613 [ 116 006 | 201089686 | 1148 BB | AT | 1 M| 2500007t [ 41 105681 | tegs63M | 112

Fuente: SIHO, Ministerio de Salud y Proteccién Social con corte a Junio 2015

De acuerdo con los niveles de utilizacion de los servicios contemplados para el seguimiento
en la red de hospitales del Distrito Capital, en términos generales se observd un rango
Optimo de productividad en los servicios de Consulta Externa, Hospitalizacion y Cirugia.

Por el contrario, los servicios de atencion de partos y urgencias (consulta), se encuentran
subutilizados en casi todas las subredes dado que su oferta tedrica se estima sobre una
disponibilidad de 24 horas, durante los 365 dias del afio y sus resultados dependen de la
demanda del servicio.
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3.3.  Redes de servicios de salud.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social avald la conformacion y organizacion de la red
publica hospitalaria, en cuatro [4] subredes, con ajuste de los portafolios y su modelo
funcional de gestion en el cual por subred se articulan las instituciones de I, 11 y 111 nivel de
complejidad, integrando las instituciones prestadoras de servicios de salud, e impactando en
la segmentacion, fragmentacion, disminucion de las barreras de acceso y en las deficiencias
en la calidad de la prestacion de los servicios.

Esta propuesta promovio la especializacion de las redes, en consonancia con la necesidad
de garantizar en la poblacién de un territorio dado, los servicios considerados vitales o que
requieren el apoyo directo del Estado, por su trascendencia en la recuperacion de la salud
y/o en la deteccion de problemas de salud publica que tienen altas externalidades y que asi
no sean rentables, deben prestarse para obtener una mejor calidad de vida de la poblacion, y
su correspondiente repercusion en la situacion de salud de la poblacion.

Las redes especializadas estn coordinadas en el nivel local por un nodo de red, de carécter
funcional, que se desempefia alrededor de la atencion primaria en salud- APS y por ello el
médico y la enfermera son responsables de sus pacientes y receptores obligados de la
contra referencia, asi como el nucleo para la actualizacién y capacitacion continua. Estas
redes se integran funcionalmente a otras redes del orden distrital, regional o nacional, y
fortalecen las redes prioritarias, de interés en salud publica, los programas especiales y las
modalidades de atencidn, existentes en el distrito Capital, las cuales se mencionan a
continuacion:

. Redes prioritarias: Laboratorio de Salud Publica, red de donacién y trasplantes de
organos y tejidos, red distrital de sangre y terapia celular, red integral de atencién de
urgencias.

. Redes de interés en salud publica: red de atencion materno perinatal, red de atencion
en salud mental, SPA poblacion en segregacion y CAMAD, red de atencién integral del
paciente en rehabilitacion, red de atencion integral en salud oral, red de atencion integral en
paciente oncoldgico y neuroldgico, red de atencion integral de paciente pediatrico, red de
atencion integral a paciente con condiciones crénicas, red de atencion integral de paciente
con dolor y cuidado paliativo, red de atencion integral de paciente quemado y VIH, red de
atencion integral trauma y cirugia compleja, red de atencion de eventos de interés en salud
publica Nacional e Internacional EISP-ESPII.

Adicionalmente se desarrollan redes alrededor de programas y modalidades de atencion
como el programa de medicinas alternativas y terapias complementarias, interrupcién
voluntaria del embarazo- IVE, pruebas rapidas al lado del paciente- POCT, Tele —salud,
programa de atencion domiciliaria, programa ruta de la salud, programa aulas hospitalarias
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Estas redes y programas son funcionales, no estructurales, y se desarrollan en el marco de
la red publica existente, e incluyen, en el caso de las redes prioritarias y de interés en salud
publica, las modalidades de atencion y programas de los prestadores de servicios de salud
de la red privada.

llustracion 15. Conformacion y especializacion de la red de prestacion de servicios de
salud en el Distrito Capital

¢ Red de atencién Materno Perinatal

* Red de atencion en salud mental SPA poblacién en
segregacion y CAMAD,

* Red de atencion integral del paciente en rehabilitacion

* Red de atencion integral en salud oral

* Red de atencion integral en paciente oncolégico y

urolégico

*Pediatria REDES DE INTERES EN

sInfancia SALUD PUBLICA

.
. ﬁgz:fzfentes atencion integral de paciente pediatrico
ncidn integral a paciente con condiciones crénicas

*Poblaciones Especiales * Red de atencién integral de paciente con dolor y cuidado

paliativo
* Red de atenciéniintegral de paciente quemado y VIH
* Red de atencidn integral trauma y cirugia compleja
* Red de atencién de eventos de interés en salud publica
Nacional e Internacional EISP-ESPII).

ABORDAJE
:0]:1V-Yel[o]\):\E RPSS- (RISS)

Laboratorios de Salud Publica.
Red Donacién de érganos y

REDES trasplante
GLULU VALV Red distrital de sangre y terapia

celular
Red integral de atenciéon de
urgencias.

Medicina altérnativa PROGRAMAS Y
Atencién Domiciliar| MODALIDADES DE
(IVE) ATENCION
POCT

Tele-salud

Fuente: SDS-Direccién de Provision de Servicios de Salud

El funcionamiento de la Red de hospitales adscritos a la SDS se enmarca en el Modelo de
atencion del Distrito cuya base es la Atencién Primaria en Salud, integralmente concebida,
para el mantenimiento y mejoramiento de la salud de los ciudadanos. Operacionalmente,
inicia en los micro-territorios y territorios, trascendiendo a las localidades, la red territorial
y la red de Servicios de Salud Distrital. Este modelo se compone de tres ambitos:
Comunitario, transectorial y el institucional (prestacion de servicios). En los ambitos
comunitarios y transectorial, la operacién se realiza con los equipos de respuesta inicial,
equipos de respuesta complementaria y equipos de salud general. En el institucional se
ofertan servicios a través de los equipos generales, especializados de salud y de
investigacion en los diferentes Puntos de atencion, de acuerdo a la complejidad del
correspondiente portafolio de servicios.

Considerando lo anterior y de acuerdo con lo aprobado en el afio 2013 en cuanto al
funcionamiento de la Red, se encuentran en proceso de implementacion con diferentes
grados de avance las Redes prioritarias y las Redes de Interés en Salud Publica; Programas
Especiales y Modalidades de Atencion, haciéndose necesario proponer el ajuste en niUmero
y especificidad de otras Redes. Esta propuesta se constituye en una estrategia mas de la



SDS para mantener y mejorar el estado de salud de la poblacién que demanda sus servicios
en la ciudad de Bogota.

La Secretaria de Salud durante el ultimo afio ha venido trabajando una propuesta de
actualizacion a la conformacion y funcionamiento de la Red, a presentar al Ministerio de
Salud y Proteccion Social, la cual se basa en varios factores: a) Las consideraciones
emitidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) en el concepto técnico de
agosto del 2013, b) EI anélisis del funcionamiento, evaluacién de cumplimiento de
Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero, analisis de viabilidad técnica y econdémica
de las instituciones, estudios de oferta-demanda de servicios de la poblacion objeto de
prestacion de servicios por parte de la Red publica distrital, ¢) La factibilidad de recursos
para el financiamiento de obras de infraestructura para mejoramiento, ampliacion o
adecuacion de servicios, d) La dotacion de equipamientos biomédicos, previo cumplimiento
de las normas y procedimientos establecidos por el Ministerio de Salud. Por ultimo, la
necesidad de adecuar el modelo a las necesidades de adaptar la red a conceptos funcionales
y operativos del “deber ser” de las Redes de Atencion en salud (RAS) .

Los aspectos fundamentales tenidos en cuenta para la propuesta de ajuste son los
siguientes: 1.- Numero de Puntos de Atencion. 2.-Nombre y categoria de los Puntos de
Atencién. 3.-Complejidad de los portafolios de servicios de acuerdo a tipologia establecida
(1-6). 3.-Redes especializadas. 4.-Programas especiales y 5.-modalidades de atencion.

Con el fin de fortalecer el trabajo integrado en redes y aumentar la capacidad resolutiva
en los diferentes niveles de atencion, se establecen, los NODOS DE RED, de caracter
funcional, que se desempefian como referentes a nivel local, por subredes geo-
referenciadas, Distrital y algunas de caracter Regional y/o Nacional, en articulacion con las
Redes Especiales.

Estas Redes tienen como ventajas, entre otras: 1.- Disponer permanentemente de talento
humano actualizado y capacitado, complementados y coordinados con especialistas
clinicos. 2.- Brindar complementariedad de la atencion, mediante acuerdos de red entre las
diferentes ESE. 3.-Mantener el estado de salud, mejorarlo, prevenir o disminuir la
incapacidad y la discapacidad de la poblacion que demanda servicios. 4.- Resolver el
mayor nimero de problemas de salud a nivel de Red y en lugares lo mas cercanos posible a
los sitios donde transcurre la vida ciudadana. 5.- Mejorar la oportunidad de los servicios. 6.-
Contribuir a la generacion de ingresos de las ESE. 6.- Descongestionar los servicios de
urgencias de los hospitales de alta densidad tecnoldgica. 7.- Optimizar el uso de las
tecnologias y optimizar los recursos en pro del fortalecimiento de la Red.

3.3.1. Anélisis de Suficiencia de camas en el distrito

La oferta de servicios de salud hospitalarios en la ciudad desde la perspectiva de que
deberian existir minimo 2,5 camas por 1000 habitantes; es deficitaria en 6.307 camas;
deéficit que es aun mas grave si se considera que este calculo solo se hace para la poblacion

106



de Bogota DC, sin contar las necesidades que la ciudad cubre de la sabana, y de sur del
pais, ya que Bogota es el centro de referencia de alta complejidad para gran parte de los
colombianos. Esto se visualiza en la oferta pablica y privada de la ciudad.

Tabla 27. Andlisis de suficiencia de camas en el Distrito Capital

Suficiencia de camas Bogota DC

Camas Total general
Adultos 6.280
Cuidado Agudo Mental 202
Cuidado basico neonatal 169
Cuidado Intensivo Adulto 887
Cuidado Intensivo Neonatal 304
Cuidado Intensivo Pediatrico 144
Cuidado Intermedio Adulto 419
Cuidado Intermedio Mental 35
Cuidado Intermedio Neonatal 514
Cuidado Intermedio Pediatrico 83
Farmacodependencia 130
Institucién Paciente Crénico 296
Obstetricia 964
Pediatrica 1.848
Psiquiatria 1.043
Transplante de progenitores hematopoyeticos 6
Unidad de Quemados Adulto 40
Unidad de Quemados Pediatrico 26
Total CAMAS 13.390
Poblacion Total 7.878.783
Necesidad de camas 2,5 x 1.000 htes 19.697
Deficit / Superhabit Camas (6.307)
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Tabla 28. Andlisis de suficiencia de camas Red Centro Oriente

Suficiencia de camas Red Centro Oriente Bogota DC .
Plblica Total Centro

Camas Privada E.S.E.  |Plblica Otros Oriente
Adultos 1.313 350 277 1.940
Cuidado Agudo Mental 75 75
Cuidado basico neonatal 35 16 2 53
Cuidado Intensivo Adulto 163 40 28 231
Cuidado Intensivo Neonatal 56 17 7 80
Cuidado Intensivo Pediétrico 44 7 5 56
Cuidado Intermedio Adulto 138 28 14 180
Cuidado Intermedio Mental
Cuidado Intermedio Neonatal 71 44 16 131
Cuidado Intermedio Pediatrico 34 19 1 54
Farmacodependencia 50 50
Institucion Paciente Cronico 24 40 64
Obstetricia 100 99 14 213
Pediatrica 400 178 23 601
Psiquiatria 97 82 179
Transplante de progenitores hematopoyeticos

Unidad de Quemados Adulto

Unidad de Quemados Pediatrico 13 13
Total CAMAS 2488 | 1.045 387 3.920
Poblacion Total 1.122.980
Necesidad de camas 2.5 x 1.000 htes 2.807
Deficit / Superhabit Camas 1.113

La sub red Centro oriente tiene una poblacion total de 1.122.980 habitantes y presenta una
oferta pablica y privada de 3.920 camas y si tenemos en cuenta el indicador nacional de 2,5
camas por 1000 habitantes encontramos que existe un nimero de camas suficiente, que
satisface la demanda.
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Tabla 29. Analisis de suficiencia de camas Red Norte

Suficiencia de camas Red Norte Bogota DC

Camas Privada Publica |Publica Otros Total Norte
Adultos 2.685 358 526 3.569
Cuidado Agudo Mental 61 2 63
Cuidado basico neonatal 77 28 105
Cuidado Intensivo Adulto 474 23 39 536
Cuidado Intensivo Neonatal 154 11 9 174
Cuidado Intensivo Pediatrico 55 9 11 75
Cuidado Intermedio Adulto 178 15 7 200
Cuidado Intermedio Mental 13 13
Cuidado Intermedio Neonatal 233 16 29 278
Cuidado Intermedio Pediatrico 16 1 17
Farmacodependencia 59 59
Institucion Paciente Cronico 209 209
Obstetricia 393 81 23 497
Pediatrica 759 128 104 991
Psiquiatria 473 121 594
Transplante de progenitores hematopoyeticos 6 6
Unidad de Quemados Adulto 40 40
Unidad de Quemados Pediatrico 13 13
Total CAMAS 5.845 846 748 7.439
Poblacion Total 2.857.499
Necesidad de camas 2,5 x 1.000 htes 7.144
Deficit / Superhabit Camas 295

La sub red Norte tiene una poblacién total de 2.875.499 habitantes y presenta una oferta
publica y privada de 7.144 camas Yy si tenemos en cuenta el indicador nacional de 2,5 camas
por 1000 habitantes encontramos que existe un nimero de camas suficiente, que satisface la
demanda.

El norte de la ciudad seria la segunda ciudad més habitada del pais (Excluyendo a Bogotd),
luego de Medellin.

Sin embargo, cuando se evalUa las redes Sur y Sur Occidente, redes que van mas alla de la
oferta de servicios de salud, y estan determinadas geograficamente, por las vias de acceso y
por la organizacion de los servicios de la ciudad, se encuentra que en el sur y sur occidente
de la ciudad donde viven 1.327.155 habitantes y 2.356.169 habitantes, respectivamente, se
evidencia que el déficit simple (célculo sobre su propia poblacion) es de 2.638 y 5.539
camas. Deficit que al mirar en el sur la disponibilidad de sillas de hemodialisis y
quimioterapia las cuales no existen, permite preguntar en donde estan los planificadores de
servicios de salud cuando el desarrollo de la ciudad en servicios de salud han generado esta
inequidad, situacién ya detallada en la publicacién Bogota e iniquidad de la Universidad
Nacional en la cual en el 2011, ya demostraba en forma contundente la ausencia de
servicios de salud béasicos en el sur y sur occidente de la ciudad, y como esto genera
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verdadera barreras de acceso a los servicios tanto geogréaficas, de movilidad y econdémicas;
estas barreras curiosamente son mayores para la poblacion de estos territorios afiliados al
régimen contributivo, que corresponde a mas del 75%, considerando que las EPS de este
régimen en forma no controlada no contrata la red publica de ESE Unica oferta existentes
en esta zona Sur, como se aprecia en las tablas.

Tabla 30. Analisis de suficiencia de camas Red Sur

Suficiencia de camas Red Sur Bogota DC

PUblica

Camas Privada E.S.E. Total Sur
Adultos 297 297
Cuidado Agudo Mental

Cuidado bésico neonatal 5 5
Cuidado Intensivo Adulto 29 29
Cuidado Intensivo Neonatal 20 20
Cuidado Intensivo Pediatrico 8 8
Cuidado Intermedio Adulto 15 15
Cuidado Intermedio Mental

Cuidado Intermedio Neonatal 36 36
Cuidado Intermedio Pediatrico 10 10
Farmacodependencia

Institucion Paciente Cronico

Obstetricia 97 97
Pediatrica 144 144
Psiquiatria 19 19
Transplante de progenitores hematopoyeticos

Unidad de Quemados Adulto

Unidad de Quemados Pediatrico
Total CAMAS 680 680
Poblacion Total 1.327.155
Necesidad de camas 2,5 x 1.000 htes 3.318
Deficit / Superhabit Camas (2.638)
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Tabla 31. Andlisis de suficiencia de camas Red Sur Occidente

Suficiencia de camas Red Sur Occidente Bogota DC
Publica Total Sur

Camas Privada E.S.E. Occidente
Adultos 251 223 474
Cuidado Agudo Mental 62 2 64
Cuidado basico neonatal 6 6
Cuidado Intensivo Adulto 67 24 91
Cuidado Intensivo Neonatal 18 12 30
Cuidado Intensivo Pediatrico 5 5
Cuidado Intermedio Adulto 17 7 24
Cuidado Intermedio Mental 20 2 22
Cuidado Intermedio Neonatal 38 31 69
Cuidado Intermedio Pediatrico 2 2
Farmacodependencia 21 21
Institucion Paciente Crénico 23 23
Obstetricia 57 100 157
Pediatrica 4 108 112
Psiquiatria 219 32 251
Transplante de progenitores hematopoyeticos

Unidad de Quemados Adulto

Unidad de Quemados Pediatrico
Total CAMAS 803 548 1.351
Poblacion Total 2.356.169
Necesidad de camas 2,5 x 1.000 htes 5.890
Deficit / Superhabit Camas (4.539)

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.
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3.4.  Situacion actual de proyectos de infraestructura de salud en Bogota.

Los Equipamientos de salud en Bogota, las instituciones prestadoras de servicios de salud
privados, corresponden al 95% de equipamientos de salud de la ciudad®®, atienden
principalmente al régimen contributivo. En su mayoria y se encuentran localizadas
principalmente hacia los ejes viales principales de la ciudad (Autopista Norte).

Los hospitales publicos corresponden al 5% de los equipamientos de salud de Bogota y
atienden poblacion del régimen subsidiado y vinculados; se encuentran localizados
dependiendo de la demanda de los servicios procurando una cobertura integral para la
ciudad.

Mapa 1. Relacién entre distribucion de Equipamientos en Salud y Afiliacion al SGSSS. Bogota, D.C., 2006

NUMERO DE AFILIADOS
AL REGIMEN SUBSIDIADO

] 5-1584
[ 1585- 5288
Bl 5289- 10170
El 10171- 17204
B 17205 - 34900

Fuente: Documento Técnico de Soporte Plan Maestro de Equipamientos de Salud. Secretaria Distrital de
Salud.

Para la implantacion de un nuevo equipamiento de salud en la ciudad de Bogota,
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.
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Para el presente diagnostico, la Secretaria Distrital de Salud, enfoca sus analisis
directamente en los Hospitales pablicos los cuales presentan el siguiente estado frente a su
infraestructura.

La red publica de prestadores de servicios de salud, cuenta con 22 hospitales los cuales
atienden la poblacion en 163 puntos de atencion®.

De acuerdo al Plan Maestro de Equipamientos*’, 127 requieren algtn tipo de intervencion
fisica. Vale la pena aclarar que estas intervenciones planteadas correspondian a analisis
realizados de las infraestructuras en el afio 2005 y anteriores.

Debe tenerse en cuenta que el contexto de la ciudad ha sufrido modificaciones, en cuanto a
las normas que reglamentan estos equipamientos no solo a nivel sectorial (Resolucién 2003
de 2014) sino técnico (NSR-10), la poblacion, y la distribucién de la prestacion de servicios
de salud en la ciudad (redes especializadas de Servicios de Salud); sumado a esto se debe
considerar la situacion financiera de los Hospitales, en el marco de los procesos de
Saneamiento Fiscal y Financiero que influyen en la inversion en la infraestructura de salud.

Por su parte, el Plan Bienal de Inversiones en Salud 2014-2015 contempla doscientos seis
(206) proyectos de inversion®.

3.4.1. Proyectos prioritarios

El plan de equipamiento en salud de la ciudad contempla los siguientes proyectos por
subred:

Sur.
¢ Nuevo Hospital de Il Nivel de Usme ESE de Usme, esta pendiente de aprobacion de

Ministerio de salud, para acabar disefios. Proyecto financiado 100%.

% Debe precisarse que en el Documento de Red aprobado por el Ministerio de Salud y la Proteccién Social en
el afio 2013, es de 183 Puntos de Atencion dentro de los cuales se incluyen Unidades Mdviles y los institutos
y Centros de Salud y Desarrollo Humano.

“0'El Plan Maestro de Equipamientos en Salud — PMES, es un instrumento de planeacién Distrital, cuyo
objetivo es ordenar y mejorar la oferta actual y futura de equipamientos en salud, publicos y privados, es
decir, que el plan no es un listado de obras de infraestructura. La unidad de referencia en el PMES
corresponde a los puntos de atencidn a intervenir. Por lo tanto, el nimero de puntos de atencién a intervenir
no necesariamente coinciden con el nimero de proyectos presentados y aprobados en el Plan Bienal de
Inversiones en Salud.

* Corresponde al total de proyectos inscritos a través de la presentacion inicial, ajuste 1, ajuste 2 y proyectos
de dotacion de servicios de no control especial de oferta financiados con cuenta Maestra segin Ley 1608 de
2013.
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Nuevo hospital de Tunjuelito. De la ESE de Tunjuelito, esta en compra de lotes
financiados con recursos ordinarios.

Terminar la Torre asistencial del ESE de Meissen la cual esta construida en un 60%
y esta financiada su construccién, sin embargo esta en proceso de aprobacién por el
Ministerio de salud.

Nueva Torre de cuidados Criticos de la ESE Hospital de Tunal, quiréfanos y 69
UCI. Esta en contratacion de disefios, y aprobacion de plan de regularizacion.
Central de urgencias San Juan de Dios. ESE HOK, que funcionara en el antiguo
HJSJD, con capacidad para 40 camillas de observacion y crecimiento, 50 camas y
posibilidad a expansion de 200, 16 UCI, 8 UC Intermedios, 4 Quird6fanos con
posibilidad ampliacion. Y servicios de apoyo Diagnostico.

Sur Occidente:

Ampliacion CAMI Pablo VI Bosa, ESE Hospital Pablo VI. Estd pendiente
aprobacion de ministerio, y obtener la licencia de construccidn en tramite. Para
contratar la obra. Financiada 100%.

Construccion UPA San Bernardino. ESE Hospital Pablo VI, Va para proceso de
aprobacién de Ministerio.

Construccion UPA La Mexicana, ESE Hospital del Sur, en proceso de aprobacion
de Ministerio y obtener licencia de construccion.

Construccion UPA Britalia 68, ESE Hospital del Sur. proceso de actualizacion
licencia de construccion, para poder contratar la obra. Financiado 100%.

Nuevo Hospital BOSA Il, Ese Hospital Bosa Il Financiado 50%. Estad en
aprobacion de pan de regularizacién, se encuentra a dos cuadras de la futura via
Autopista Longitudinal de Occidente.

Construccion Torre de urgencias, consulta y quiréfanos Kennedy. ESE Hospital
Occidente de Kennedy, en proceso de evaluacion y redisefio, estd aprobado por
ministerio pero tiene problemas de suelos que es necesario corregir. Estan en
disefios que terminan en Diciembre de 2015, queda para contratar. Financiada
100%.

Centro Oncoldgico la Felicidad, esta en contratacion e disefios.

Puesta en funcionamiento Sede Tintal

La ciudad a pesar de estas obras de equipamiento en salud, requiere mayor inversion las
cuales pueden ser realizadas por el sector privado.

Es necesario sefialar, que la administracion distrital debi6 afrontar serias dificultades para la
ejecucion de obras que recibié siniestradas por efectos del denominado “carrusel de la
contratacion” y que por el hecho de encontrarse con diversos procesos judiciales en
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desarrollo, ocasionaron dilaciones administrativas inicialmente, a las cuales se agregaron
las de tipo técnico, al tener que actualizar estudios y realizar tramites ante instancias
nacionales (MSPS) y distritales (Curadurias).

Especial mencion debe hacerse sobre el proceso de reapertura del Hospital San Juan de
Dios, el cual como es de publico conocimiento, ha sido objeto de diversos obstaculos
juridico-administrativos referidos fundamentalmente a las dificultades para clarificar la
titularidad del inmueble.

No obstante, para subsanar en parte el deficit de camas observado a nivel distrital, esta
administracion adquirié cerca de 300 camillas para expansion, teniendo en cuenta la
constante congestion y sobre-ocupacion de los servicios de urgencias, ocasionada por la
limitada cantidad de camas en el servicio de hospitalizacion, en especial de camas para
atencion de medicina interna y salud mental.

3.4.2.Principales Retos en infraestructura en salud

e Continuar en la articulaciéon de los puntos de atencion de la red con el modelo de
ordenamiento que plantea el Plan de Ordenamiento Territorial para Bogota. Su
localizacion responde mas a una oferta-demanda de servicios antigua gque a una
debida planificacién del territorio.

e Continuar con la actualizacion de la infraestructura en cumplimiento a las
normativas nacionales para edificaciones prestadoras de servicios de salud, como el
caso de la normatividad para sismo-resistencia, normatividad eléctrica y nuevas
normas de habilitacion, entre otras.

e Debe avanzarse en la ejecucion de las actualizacion del catastro fisico funcional de
las instituciones de la red adscrita, aprovechando el fortalecimiento técnico de la
Secretaria Distrital de Salud a través de la Direccion de Infraestructura y
Tecnologia.

e Avanzar en la implementacion de las politicas nacionales en lo referente a: Hospital
Seguro, Hospital Verde, asi como la implementacién de estrategias de disefio
arquitecténico basadas en seguridad del paciente, politicas de promocion y
prevencion, entre otras que contribuyen al mejoramiento de la atencién en salud.

e Auvanzar en la articulacion de la infraestructura publica y privada de tal manera que
se permita brindar un servicio integral de salud a la poblacion.

* Actualizar el Plan Maestro de Equipamientos de Salud como instrumento de
planeamiento, una vez se defina el nuevo POT vy realizar la correspondiente
armonizacion con el Plan Bienal de Inversiones en Salud.

115



3.5.  Atencion pre-hospitalaria

La Direccion Urgencias y Emergencias en Salud presta los servicios Atencion Pre
Hospitalaria — APH en casos de urgencias , emergencias o eventuales desastres, en el afio
2014 se dio inicio al nuevo programa de APH, para la poblacion Bogotana, dividiendo la
ciudad en 8 zonas que incluyen 19 sub-zonas , estas estan articuladas con 8 zonas de
despacho del centro operativo del CRUE, en la cual se localizan las ambulancias para su
regulacién y despacho.

Durante el periodo de julio de 2012 a septiembre de 2015 se han atendido por la Linea de
emergencias un total de 2.557.347 Ilamadas y se observa una estabilizacion de frecuencia
del uso de la linea 123.(llustracion 15-16).

llustracion 16. Frecuencia de llamadas linea de emergencias
Julio 2012-septiembre 2015
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Fuente: ProCad- Coordinacion NUSE 123



llustracion 17. Frecuencia de llamadas que ingresaron a la linea de emergencias. 2012
- 2015

LLAMADAS QUE INGRESAN AL CRUE POR MES,
2012-2015

80.000
70.000
60.000
50.000
40.000
30.000
20.000
10.000

EME FEB | MAR | ABR | MAY | JUN JUL | AGO SEP OCT | NOW DIC
2012 69.4 | 66.9 | 70.3 | 69.1 | 65.7 | 69.7
2012 | 595 | 64.0 | 64.7 | 60.5 | 61.8 | 60.8 | 59.5 | 60.6 | 66.0 | 67.8 | 66.5 | 74.0
2014 | 61.4 | 67.5 | 73.6 | 62.5 | 654 | 60.6 | 61.1 | 64.3 | 68.1 | 70.7 | 67.7 | 70.6
2015|580 | 643 | 702 | 598 | 70.2 | 621 | 635 | 67.2 | 68.8 - -

Fuente: ProCad- Coordinaciéon NUSE 123

Las localidades que mas utilizan el servicio de la Linea de emergencias son la localidad de
Kennedy y Suba con un 12% cada una, y en tercer y cuarto lugar estan Engativa y Bosa Il
Nivel con un 10% del total de solicitudes, Tabla 27.

Tabla 32. Proporcién de solicitudes de atencion de urgencias
recibidas segun localidad, CRUE

Localidad %
Kennedy 12,0%
Suba 12,0%
Engativa 10,0%
Bosa 10,0%
Ciudad Bolivar 8,0%
Fontibon 6,0%
Usme 5,0%
Rafael Uribe 5,0%
Usaquén 5,0%
Puente Aranda 4,0%
Chapinero 4,0%
Santa fe 4,0%
Tunjuelito 3,0%
Barrios Unidos 3,0%
Martires 2,0%
Teusaquillo 2,0%
San Cristébal 2,0%
Antonio Narifio 1,3%
Sumapaz 1,0%
Candelaria 0,7%
Total 100,0%

Fuente: ProCad- Coordinacion NUSE 123




De acuerdo a las solicitudes y su complejidad se despacharon 885.188 vehiculos de
emergencia desde julio de 2012 a septiembre de 2015, en la siguiente ilustracion, se
muestra los despachos por periodo de cada afio.

llustracion 18. Frecuencia de llamadas que ingresaron a la linea de emergencias. Julio
2012- septiembre 2015
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Fuente: ProCad- Coordinacion NUSE 123

A pesar de que la localidad de Kennedy ocupa el primer lugar en Ilamadas a la linea de
emergencias, los despachos ocupan el cuarto lugar siendo superados por Suba Engativa y
Bosa con un 12.2%,10.3% y 9.2% respectivamente, Tabla 24.

Tabla 33. Despachos de vehiculos de emergencias
Segun localidad, CRUE. Bogota 2014

Localidad Proporcion
Suba 12,2%
Engativa 10,3%
Bosa 9,2%
Kennedy 8,7%
Usaquén 6,7%
Fontibon 6,4%
Chapinero 5,1%
San Cristobal 4,8%
Santa Fe 4,6%
Ciudad Bolivar 4,4%
Puente Aranda 4,2%




Localidad Proporcion
Usme 4,2%
Tunjuelito 3,8%
Rafael Uribe Uribe 3,0%
Los Mértires 2,9%
Barrios Unidos 2,8%
Sumapaz 2,1%
Teusaquillo 2,0%
Antonio Narifio 1,4%
La Candelaria 1,2%

Fuente: DUES- Sistema de informacién CRUE

El perfil epidemioldgico de la atencion pre hospitalaria ha sido similar en los afios del
presente informe, estando en primer lugar las enfermedades cronicas 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 proporcion (Tabla 22).

Tabla 34. Atencidn pre-hospitalaria segtin grupo de patologia Bogot3, julio 2010 a

septiembre de 2015

Grupo de patologia 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Enfermedad Comdun 60,5% |51,1% | 53,4% | 54,1%
Accidentes transito 15,0% | 20,5% | 18,2% | 21,0%
Accidente casero 6,0% | 4,4% | 4,3% | 3,9%
Accidente en via publica 51% | 5,1% | 6,0% | 5,1%
Trauma por violencia 6,1% | 1,3% | 1,4% | 1,6%
Patologia Mental 2,7% | 32% | 7,4% | 3,1%
Accidente de trabajo 33% | 24% | 1,2% | 1,1%
Patologia Ginecobstétrica 16% | 1,2% | 22% | 1,4%
Evento catastrofico 0,4% | 0,4% | 0,3%
Otros 0,3% | 7,7%
Sin Dato 10,4% | 5,3% | 0,5%
Total 100% | 100%0 | 100% | 100,0%

Fuente: DUES- Sistema de informacion CRUE

119



Los grupos etareos que mas solicitan el servicio son los mayores de 60 afios con
aproximadamente un 25%, relacionado con el grupo de patologias cronicas seguida por el
grupo etareo de 20 a 24 asociado a accidentalidad en general principalmente de transito,
comportamiento que ha permanecido durante estable este periodo de tiempo.

llustracion 19. Numero de emergencias vs pacientes atendidos 2012-2015

Nimero de emergencias vrs pacientes

atendidos, 2012-2015
5.000
4.000
Q
3,000
g 2.000
z
1.000
L Ll
EMERGENC | PACIENTES | EMERGENC | PACIENTES EMERGENC | PACIENTES | EMERGENC | PACIENTES
IAS  |ATENDIDOS  IAS  |ATENDIDOS|  IAS  |ATENDIDOS| IAS | ATENDIDOS
2012 2013 2014 2015
‘uSeriesl 335 | 2524 690 | 3.690 597 | 3.941 301 | 2.059

Fuente: DUES- Sistema de informacion CRUE
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 Yy 21.200 personas lesionadas en las emergencias.

El tiempo de respuesta (desde el ingreso de la llamada hasta la llegada del equipo de salud
al sitio del incidente) para la atencion pre hospitalaria es un indicador de impacto por lo que
significa la oportunidad de la atencion para el prondstico del paciente.

Tabla 35. Tiempo de respuesta de la APH por mes.
CRUE, 2010-2015

2012 2013 2014 2015

ENERO 00:14:57 00:15:17 00:13:42 00:16:04
FEBRERO 00:15:47 00:15:54 00:13:48 00:15:50
MARZO 00:15:55 00:16:18 00:14:39 00:15:56
ABRIL 00:15:49 00:16:43 00:14:17 00:15:23
MAYO 00:15:33 00:16:19 00:15:20 00:15:16
JUNIO 00:15:39 00:15.14 00:15:12 00:14:12
JULIO 00:15:59 00:14:54 00:14:20 00:14:46
AGOSTO 00:15:55 00:14:51 00:14:47 00:15:27
SEPTIEMBRE 00:16:21 00:15:12 00:11:41 00:14:47
OCTUBRE 00:17:15 00:14:39 00:14:35

NOVIEMBRE 00:16:08 00:14:18 00:14:28

DICIEMBRE 00:15:51 00:14:18 00:14:09

TOTAL 00:16:03 00:15:17 00:14:24 00:15:23

Fuente: DUES- Sistema de informacion CRUE

Asi mismo la DUES a través de su Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE,
apoya la ubicacion y traslado de las pacientes criticas y maternas dentro del marco del
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Sistema de Referencia y Contra-referencia, en la tabla No 30 se muestra el nimero de
pacientes ubicados y/o trasladados, por afio (llustracion 20).

lustracién 20. Frecuencia de pacientes ubicados y/ trasladados SIRC de julio 2012-

septiembre 2015
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Fuente: DUES- Sistema de informacién CRUE

El tipo de paciente a los cuales se les apoya en su ubicacién en una IPS son los de prioridad
alta o criticos en un 54%.

llustracién 21. Proporcion de pacientes ubicados y/o trasladados, segun criticidad.
Julio 2012- septiembre 2015
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B MATERNA PRIORIDAD MEDIA
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Fuente: DUES- Sistema de informacién CRUE



4. CALIDAD Y SEGURIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En el periodo 2012 y 2014 se realiz6 diagndstico del Programa de Seguridad de Paciente en
las 100 IPS que hacen parte del Pacto por la Seguridad del Paciente, en donde se evaluo el
desarrollo e implementacion del mismo. En el 2014 se incluyeron dentro de la evaluacion
los procesos de Farmaco-vigilancia y Tecno-vigilancia.

Para la Il Fase de categorizacion se observa el grado de avance por parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Privadas clasificadas en categoria baja,
pasando del 63% en la | Fase a un 23% en la Il Fase. Asi mismo las Empresas Sociales del
Estado adscritas a la SDS, reflejaron un avance significativo, ya que la categoria baja paso
de un 32% para la | Fase a un 29% en la Il Fase .

llustracién 22. Resultado categorizacion Seguridad del Paciente IPS Privadas
Comparativo 1 y 11 fase
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Fuente: SDS. Direccion de Calidad - Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud. Informe. Seguridad del Paciente. Fecha
de Corte Febrero 2015.

Se evidencia un comportamiento similar entre las Instituciones publicas y privadas frente al
avance y grado de implementacion del Programa de Seguridad del Paciente, permitiendo
deducir que el nivel de avance del Programa no depende del tipo de naturaleza juridica de
la Institucion.



lustracién 23. Resultado categorizacion Seguridad del Paciente ESE Comparativo
1y Il Fase
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Fuente: SDS. Direccion de Calidad - Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud. Informe. Seguridad del Paciente. Fecha
de Corte Febrero 2015

Para el caso de los criterios de obligatorio cumplimiento establecidos en el Sistema Unico
de Habilitacion se puede observar que las Instituciones privadas tienen un mayor grado de
implementacidn en relacidn con las Instituciones publicas, ya que un 86% de las primeras,
cumplen los requisitos exigidos en la Resolucion 2003 de 2014 para el Programa de
Seguridad del Paciente, mientras que las E.S.E adscritas, alcanzaron el 68% vy las E.S.E del
Orden Departamental y Nacional lo hacen en el 77%.
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lHustracion 24. Cumplimiento criterios de Habilitacion y Acreditacion
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En el mes de Noviembre de 2011 se firmd el pacto Interinstitucional de apoyo y
fortalecimiento de Seguridad del Paciente con 100 IPS, incluyendo las E.S.E distrital, las
(3) del Orden Nacional y las IPS Publicas con el fin apoyar la implementacion del
Programa y brindar una atencion segura a los Pacientes del Distrito Capital.

A continuacion se presenta el estado actual de la categorizacion de las IPS pertenecientes al
Pacto.

llustracion 25. Estado Actual IPS del Pacto de Seguridad del Paciente
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Fuente: SDS. Direccion de Calidad - Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud. Informe. Seguridad del
Paciente. Fecha de Corte Febrero 2015

4.1.  Farmaco-vigilancia

Con el fin de fortalecer las lineas de intervencion del Programa de Seguridad del Paciente
se aplicd un instrumento de categorizacion a 88 IPS del Pacto*” donde se evalud el nivel de
implementacion del Programa de Farmacovigilancia obteniendo como resultado, de las

Instituciones evaluadas que el 56% se encuentran en categoria baja, el 33% se encuentra en
categoria media y un 11% en categoria baja.

* Organizacién Mundial de la Salud (SF). Funciones esenciales en Salud.



llustracion 26. Resultado categorizacion diagnostico IPS Farmacovigilancia 2014

60
50

40

29 W BAJA
30
B MEDIA

W ALTA
20

10

BAJA MEDIA ALTA

10

Fuente: SDS. Direccion de Calidad - Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud. Base de Datos. Categorizacion
Diagnostico Farmacovigilancia. Fecha de Corte 31 de diciembre 2014

Como resultado de estas actividades, los reportes de eventos pasaron de (198) casos en el
2013 a (424) para el 2014. Esto evidencia que las Instituciones han fortalecido la cultura del
reporte con lo cual se avanza en cuanto a transparencia y trazabilidad de eventos, base
fundamental para establecer acciones efectivas de mejora.

llustracion 27. Reporte de Eventos Adversos en Farmacovigilancia 2013

250
198
200
150
118
100
55
50 25
. [ ]
EVENTOS ADVERSOS EVENTOS ADVERSOS INCIDENTES TOTALEVENTOS
NO PREVENIBLES PREVENIBLES ADVERSOS

Fuente: SDS. Direccién de Calidad - Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de
Salud. Base de Datos. Categorizacion Diagnostico Farmacovigilancia. Fecha de Corte 31 de
diciembre 2013.



llustracion 28. Reporte de Eventos Adversos en Farmacovigilancia 2014
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Fuente: SDS. Direccién de Calidad - Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud. Base de
Datos. Reporte de Eventos adversos Farmacovigilancia. Fecha de Corte 31 de diciembre 2014.

Se evidencia que el mayor nimero de reportes de Eventos relacionados con Medicamentos
corresponden a Eventos Adversos No Prevenibles (285 casos para el 2014), los cuales
equivalen a un 67,21% de la totalidad de casos reportados.

4.2.  Tecno-vigilancia

Otra de las lineas de intervencion del Programa de Seguridad del Paciente es Tecno-
vigilancia, en la cual se aplicé un instrumento a las 100 IPS del Pacto donde se evalué el
nivel de implementacién del Programa, obteniendo que el 53% (47 IPS) se encuentran en
categoria alta, el 29% (26 IPS) se encuentra en categoria media y un 18% (16 IPS) en
categoria baja.

lustracién 29 Resultado categorizacion diagnostico IPS Tecnovigilancia
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Fuente: SDS. Direccion de Calidad - Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud. Base de Datos. Categorizacion
Diagnostico Tecnovigilancia. Fecha de Corte 31 de diciembre 2014

Se encuentra en implementacion el aumento en la cultura de reporte de eventos adversos
relacionados con Dispositivos Médicos. Para 2012 se notificaron 1081, de los cuales en el
2013 hubo un aumento del 38% en la cultura de reportes de Tecnovigilancia y en el 2014
un 13% con respecto al afio 2013.

llustracion 30. Reportes de eventos adversos asociados a Dispositivos Médicos
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Fuente: SDS. Direccion de Calidad - Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud.
Base de Datos. Programa Tecnovigilancia. Fecha de Corte 31 de diciembre 2014

Las capacitaciones y asistencia técnica ayudaron a incentivar la cultura de reporte de
eventos asociados a dispositivos médicos en los Prestadores de servicios de salud.

4.2.  Bioseguridad en prestacion de los servicios de salud

En el componente de Bioseguridad dentro de la préctica segura Deteccion, Prevencién y
control de Infecciones asociadas a la atencion en salud del Programa de Seguridad del
Paciente se aplico un instrumento de categorizacion en 86 IPS del Pacto donde se evalud el
nivel de implementacion de este componente obteniendo como resultado que 13
Instituciones evaluadas (15%) se encuentran en categoria baja, 34 (40%) se encuentra en
categoria media y 39 (45%) se encuentran en categoria alta.



lustracion 31. Resultado categorizacion IPS Bioseguridad 2014
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Fuente: S.D.S. Direccion de Calidad - Subdireccion de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud. Base de Datos.
Diagndstico para Deteccion, Prevencion y Control de IAAS. Fecha de Corte: 28 de febrero de 2015.

4.3. Sistema Unico de acreditacion

La metodologia aplicada para el proceso de acreditacion permite calificar la mejora en los
procesos asistenciales, asi como en los de Direccionamiento, Gerencia y Apoyo
administrativo. La evaluacion se hace de forma cualitativa mediante una descripcion de las
fortalezas y oportunidades de mejora logradas y de forma cuantitativa asignando una
calificacion de 1 a 5 dependiendo de los avances en términos de enfoque, implementacion y
resultados. En esta calificacion los resultados tienen un peso porcentual del 50%, con lo
cual se garantiza que su crecimiento implica necesariamente una mejora objetiva centrada
en la atencion en salud.

Para el desarrollo y el cumplimiento de estas metas se excluyeron las E.S.E que en el 2014
ostentaban la Acreditacion en Salud (Hospital Nazaret y Hospital Pablo VI Bosa), no se
incluy6 el Hospital Simén Bolivar, dado que esta institucion manifestd contar con su propio
equipo de asesores en acreditacion.

Aplicando esta metodologia, de las 19 Empresas Sociales del Estado adscritas a la SDS que
no se encuentran aun acreditadas, 5 presentaron un mayor avance en el proceso de
Acreditacion en Salud, a saber: Chapinero, Fontibon, Rafael Uribe Uribe, Usaquén, Vista
Hermosa. El promedio en la calificacion cuantitativa de estas 5 instituciones en el afio 2012
fue de 1,9 puntos, en el afio 2013 de 2,3 puntos y para el afio 2014 fue de 2,9 puntos;
producto de la implementacion de planes de mejoramiento continuo en los servicios de
salud; para postularse ante el ente acreditador, una IPS debe alcanzar como minimo una
calificacion de 3,5.



Aunque existen diferencias, hay un crecimiento en la calificacion cuantitativa en las E.S.E.
con mayor avance entre el 2012 y el 2014, lo que significa que hay una mejora en los
procesos asistenciales, de apoyo administrativo y gerencial en las instituciones, conllevando
a servicios de salud mas seguros, asequibles y oportunos a la poblacion.

llustraciéon 32. Variacion calificacion Autoevaluacion Acreditacion 2012 — 2015

VALUACION

CALIFICACION AUTOE

Fuente: S.D.S. Direccion de Calidad - Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud. Base de
Datos. Acredtacion. Fecha de Corte: 31 de Diciembre de 2015.

Para el afio 2015, la Direccion de Calidad de Servicios de Salud, enfoco su trabajo al
fortalecimiento de aquellas instituciones que tengan un mayor grado de avance y tengan la
posibilidad real de postularse ante el ente acreditador del Sistema Unico de Acreditacion,
con el fin de obtener dicho reconocimiento. Ello no significa dejar de apoyar a las demas
entidades, las cuales continuaran recibiendo el acompafiamiento del equipo técnico
brindado hasta la fecha.
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5. PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

La creacion de la Sub-secretaria de Gestion territorial, Participacion y Servicio a la
Ciudadania de la Secretaria Distrital de Salud a traves del Decreto 507 de 2013, impone
retos en el cumplimiento de las funciones que le fueron asignadas.

La Secretaria Distrital de Salud a través de la Subsecretaria de Gestion Territorial,
Participacion y Servicio a la Ciudadania cuenta con la estrategia Puntos por el Derecho a la
Salud (PDS) la cual busca acercar la institucién a la ciudadania incrementado la presencia
institucional en el Territorio. Actualmente cuenta con 12 Puntos por el Derecho a la Salud
(PDS) Fijos y 4 Puntos por el Derecho a la Salud Mdviles. Los PDS fijos se encuentran
ubicados en las localidades de Suba, Rafael Uribe Uribe, Kennedy, Puente Aranda, Usme,
Tunjuelito, Martires, Fontibon, Chapinero, Engativa y Ciudad Bolivar con el apoyo de las
Alcaldias Locales y demas instituciones del Distrito.

Los PDS moviles, atienden sectores que por su ubicacion geografica y poca facilidad de
acceso imposibilitan la instalacion de un PDS fijo actualmente; o también en circunstancias
coyunturales de aumento en la demanda de los servicios prestados por el PDS en
localizaciones puntuales del Distrito.

La estrategia PDS realiza acciones que se encuentran enmarcadas en Acciones Resolutivas,
Asesoria Juridica, Sensibilizacion sobre el derecho a la salud, Ley Estatutaria, Movilizacion
Social y Control Social para la exigibilidad y garantia del derecho, acompafiando y
promoviendo la ampliacién de la base de Ciudadania Activa en el Distrito Capital.

La Gestion Territorial para Bogota se articula en 4 subredes: Norte, Sur, Centro Oriente y
Sur Occidente, abarcando de esta forma un amplio alcance de atencion a la ciudadania.
Desde la Gestion Territorial en los Concejos Locales de Gobierno de las 20 alcaldias
Locales, se atienden los requerimientos propios de estas incidiendo en las decisiones de
inversion en las localidades, propendiendo por priorizar aquellos proyectos en salud.

Se cuenta adicionalmente con el equipo Unidad Ejecutora Local especializado en brindar
asesoria técnica y acompafiamiento en la formulacion, ejecucion y seguimiento a los
proyectos en salud priorizados para los Fondos de Desarrollo Local; es asi como se han
asesorado 125 proyectos solicitados por las veinte Alcaldias Locales, de los cuales 99
contaron con aprobacion técnica y acompafiamiento por parte del equipo UEL.

Desde la perspectiva de la Gestion Institucional se da respuesta a lo establecido
normativamente frente al proceso de participacion social en salud: Decreto 1757 de 1994,
Decreto 1876 de 1994, Decreto 530 de 2010, Circular 031 de 2012, Circular Unica
Superintendencia Nacional de Salud y Circular 020 de 2014. Se presta Asistencia Técnica a
las Oficinas de Participacion Social de las ESE y EPS Subsidiadas y Contributivas.
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La asesoria y asistencia técnica a las alcaldias locales se presta con el fin de fortalecer y
dinamizar el Comité de Participacion Comunitaria en Salud — COPACO. Asi mismo se da
acompafiamiento y asistencia técnica a las Formas de Participacion Social en Salud
establecidas normativamente — COPACO, Asociacion de Usuarios ESE y EAPB
Subsidiadas y Contributivas y Comités de Etica. En esta Gestion acta el 100% de las
Oficinas de Participacion social y Servicio al Ciudadano de las ESE del Distrito y del 100%
de las EPS del Régimen Contributivo y Subsidiado. Actualmente se cuenta con 25
Asociaciones de Usuarios de las ESE del distrito, 22 comités de Etica Hospitalaria y 20
COPACO, organizaciones que avanzan activamente, con autonomia e incidencia en las
decisiones publicas del sector salud.

Desde el enfoque de Control Social, se cuenta con los equipos funcionales de Control
Social constituidos en las Empresas Sociales del Estado (ESE), los cuales se han legalizado
dentro de la estructura de los hospitales a traves de actos administrativos que permite tener
un soporte oficial relevante a la gestion desarrolladas por estos equipos.

La estrategia Semilleros de nuevos actores en Control Social busca ampliar la base de
ciudadania activa interesada en desarrollar y apoyar el Control Social para la garantia y
exigibilidad del derecho a la Salud, diversificando las actuales organizaciones sociales
establecidas y nutriendo el ejercicio con perfiles de ciudadanos diferentes a los
histéricamente relacionados con el ejercicio.

El comité anticorrupcion del sector salud de Bogota D.C. conformado por 22 representantes
de todos los actores del sistema de salud comprometido en el ejercicio de construir y
consolidar la cultura de la probidad y la gestion publica transparente con articulacion de
acciones tendientes a la prevencion de la corrupcion. Se cuenta con 23 comités de
seguimiento a los pactos por la Transparencia, encaminado a mejorar la gestion contractual
y los sistemas de control interno y de atencion de quejas y reclamos del sector pablico.

Desde el enfoque de Servicio a la Ciudadania se cuenta con importantes herramientas como
el aplicativo SIDBA — Sistema de Informacion Distrital de Barreras de Acceso, que da
cuenta de la estadistica respecto de las barreras de acceso de la ciudadania para la
prestacion del servicio de salud en el sistema y que representa un vital insumo para la toma
de decisiones. Junto con esta herramienta se cuenta con el aplicativo SDQS — Sistema
Distrital de Quejas y Soluciones y la Linea 195 call center, a fin de sistematizar y
direccionar las peticiones quejas o sugerencias realizadas por la ciudadania, a las cuales se
les realiza seguimiento y tramite correspondiente. Las principales barreras identificadas, se
relacionan con los siguientes temas:
e EI no cumplimiento de las EAPB de la garantia del aseguramiento y las
vulneraciones permanentes del derecho fundamental a la salud.
e La insuficiencia e ineficiencia de la Red de Prestadores de servicios de salud de las
EAPB.
e La lentitud en la implementacion de la Ley Estatutaria, que esta prevista que se dé
escalonadamente en un periodo de 2 afios.
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La no celeridad en el sector salud de la ciudad, frente a la implementacion
progresiva de la normatividad Anti-tramites, que requiere recursos y decisiones de
todos los actores, desde el mas alto nivel de direccion del sistema.

La disposicion de un aplicativo SDQS-Sistema Distrital de Quejas y Soluciones,
que no abastece las necesidades del Sector Salud.

La no definicién clara de la implementacion de la Figura del Defensor del
Ciudadano a nivel de Alcaldia y del Sector Salud.

Las anteriores son prioridades identificadas desde el enfoque de Servicio a la
Ciudadania para ser desarrolladas a fin de mejorar el sistema en términos de calidad
y prestacion de servicios de salud a la ciudadania.
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6. CIENCIA Y TECNOLOGIA E INNOVACION PARA LA SALUD

6.1. Banco de sangre. Tejidos y células

Con el fin de posicionar el Banco de Sangre, Tejidos y Células - Hemocentro en el campo
de investigacion a nivel nacional e Internacional, en el afio 2012 se establece dentro de la
institucion el area de investigacion con el proposito fundamental de promover la generacion
de conocimiento cientifico y dirigir, orientar, coordinar y gestionar los procesos de
investigacion con énfasis en medicina transfusional, terapia tisular y celular.
Posteriormente, en el afio 2014 se comienza a organizar, estructurar y documentar el area
de Investigacion y se introduce el componente de docencia o transferencia del
conocimiento, cuyo objetivo principal es el de brindar entrenamiento y formacion del
talento humano para el desarrollo de competencias especificas, asociadas con los temas
desarrollados a través del Hemocentro.

El &rea de investigacion se ha venido trabajando en la consolidacion y reconocimiento del
Grupo de Investigacion en Medicina Transfusional, Tisular y Celular (GIMTTyC) ante
Colciencias. A la fecha se ha podido recopilar la informacion correspondiente con
productos (publicaciones cientificas, congresos, proyectos y formacion de estudiantes) que
se han venido generando desde el afio 2012. Producto de esta actividad, el grupo y los
investigadores asociados a éste; participaran nuevamente en la convocatoria 737 de
Colciencias con el fin de ser reconocidos y categorizados por esta entidad.

6.2. Banco de sangre y medicina transfusional

Con el fin de promover la investigacion basica y aplicada en el area de medicina
transfusional, se han venido trabajando en el planteamiento y ejecucion de diferentes
proyectos de investigacion que a continuacion se listan:

a) Determinacién de las frecuencias de alelos correspondientes a antigenos
eritrocitarios Rh, Kell, Duffy, Kidd y MNS en pacientes con anemia de células
falciformes y establecimiento de la probabilidad de compatibilizacion fenotipo
extendido con la poblacion donante del Banco de Sangre de referencia de Bogota.

b) Determinacion de la Seroprevalencia del virus de la Hepatitis E y deteccién de los
posibles casos de enfermedad aguda subclinica en la poblacion donante del banco
de sangre de referencia distrital de Bogota.

c) aracteristicas operativas de dos pruebas de Elisa y de la PCR en tiempo real en la
deteccidn de virus de la Hepatitis E, en la poblacion donante del Banco de Sangre
de referencia de Bogota.

d) Determinacién de la Seroprevalencia de infecciones transmisibles por transfusion en
los donantes de sangre del banco de referencia de la ciudad de Bogota durante el
periodo 2012-2014.
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e) Enfocados en el fortalecimiento de la investigacion en red con instituciones
publicas, se trabajo en la formulacion y presentacion para financiacion al sistema
general de regalias (SGR) - fondo de ciencia tecnologia e innovacion; el proyecto
titulado: “Estudios técnicos para el establecimiento y organizacion de un registro
NAL de células progenitoras Hematopoyéticas en Colombia”.

f) Siendo el Homocentro centro de referencia del Distrito, se coordinado a través de
convenios interinstitucionales el entrenamiento en sus instalaciones del siguiente
recurso humano: 14 Estudiantes de pregrado en Bacteriologia, 13 Médicos
Hematdlogos, 12 profesionales de diferentes servicios transfusionales del pais.

6.3.  Banco de sangre de cordon umbilical

El Banco de Sangre de Cordéon Umbilical (BSCU) de la Direccién de Provision de
Servicios de Salud de la Secretaria Distrital de Salud es el primer banco publico en
Colombia con proposito de trasplante hematopoyético; un proyecto que por su caracter
innovador en el pais se debe recalcar que todos sus procesos han pasado por investigaciones
especificas, que han venido determinando el establecimiento de un modelo particular
enfocado en la calidad del producto y basado en la investigacion. El personal altamente
calificado, especificamente en actividades de investigacion biomédica y el concienzudo de
analisis de los resultados en cada proceso, ha resultado en la definicién de procedimientos
operativos estandar ajustados a nuestras condiciones particulares en términos no soélo de
laboratorio, sino que tienen que ver con el modelo de salud actual en las maternidades y las
salas de parto.

De manera importante, el BSCU también tiene varios frentes de trabajo cientifico en
procesos que las células madre, presentes en la sangre de cordon umbilical, llevan a cabo y
que son cruciales para el buen desarrollo de la terapia. Uno de los frentes de investigacion,
es la caracterizacion fenotipica detallada, tanto de las células madre hematopoyéticas, como
de otras células presentes en el producto trasplantable, las cuales, pueden eventualmente
determinar sus potencialidades de diferenciacion a los distintos linajes sanguineos.
Entender los mecanismos por los que estas células madre proliferan sin perder sus
capacidades originales, para asi lograr métodos de expansion celular aplicables en terapia
celular avanzada, es otro de los intereses del BSCU, dado que los nimeros de células
trasplantadas determinan la eficiencia del trasplante.

6.4. Unidad de terapia celular

La Unidad de Terapia Celular del Hemocentro Distrital es una unidad de procesamiento y
manufacturacion de productos de terapia de medicina avanzada basados en el uso de células
primarias humanas como principio activo para el tratamiento de diversas condiciones
patoldgicas degenerativas agudas y cronicas. En el Hemocentro Distrital se esta generando
una plataforma altamente tecnificada para generar Terapias Celulares Avanzadas para
medicina regenerativa con un alto grado de calidad, que estaran disponibles para el uso en
pacientes dentro de ensayos clinicos controlados y conducidos por especialistas y bajo la
vigilancia y armonizacién con los entes de vigilancia y control de medicamentos nacionales
(INVIMA). La Unidad de Terapia Celular tiene dos frentes principales de trabajo:
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e Unidad de Produccion de Terapias Avanzadas: consistird en un area de laboratorios o
salas blancas equipadas, validadas y certificadas para la manipulacion de ceélulas
humanas para la produccion de terapias celulares siguiendo normas de buenas practicas
de fabricacién (Good Manufacturing Practices, GMP) con el fin de ofrecer este tipo de
productos terapéuticos con los estandares mas alto de calidad y bioseguridad.

Entre los productos que se tienen proyectado desarrollar se incluyen células madre
mesenquimales y hematopoyéticas y otros componentes celulares inmunes orientados a la
inmunoterapia y la terapia regenerativa. Como componente adicional esencial para el
funcionamiento de la sala blanca, se introducird una sub-seccion de control de calidad
independiente que supervise y asegure el cumplimiento de los estandares de calidad de los
productos liberados por la sala de produccion para su uso en humanos.

e Area de Innovacion y Desarrollo. Esta seccion apoyaré a la unidad de produccién en lo
referente a generacion, simulacion y validacion de protocolos de produccion de terapia
que seran posteriormente establecidos en la sala blanca. Ademas, el area de innovacién
generara propuestas de investigacion biomédica aplicada para la introduccion de nuevas
estrategias terapéuticas con miras a ser implementadas en la sala blanca. Estas
estrategias terapéuticas avanzadas basadas en aplicaciones en células madre estromales
y hematopoyéticas, ademas de otros componentes celulares para el uso en
inmunoterapia avanzada permitirdn introducir alternativas para el manejo de
enfermedades de complejas de alto contenido degenerativo crénico. Las investigaciones
desarrolladas en esta unidad deben tender al desarrollo de productos medicinales con
potencial regenerativo que tengan una perspectiva real de llevarse hacia la aplicacién
clinica en nuestro medio.

6.5. Banco de tejidos

En el Centro Distrital de Ciencia, Biotecnologia e Innovacién para la Vida y la Salud

Humana, se cuenta con el primer Banco Publico Distrital de Células, el unico Banco Multi-

tejidos del pais y el Banco de sangre de referencia del distrito, donde se busca:

e Fortalecer la cultura ciudadana de la donacién. Procesamiento automatizado vy
sistematizado de los componentes humanos. Capacidad de procesamiento de 100.000
unidades de sangre/afio.

e Preparacion de productos sanguineos especiales. Rescate, procesamiento y distribucion
de tejidos (piel, corneas, membrana amnidtica, escleras. A futuro tejido osteo muscular
y tejido cardiovascular)

e Perfil cientifico: Banco publico Multitejidos Banco publico de Sangre de Cordon
Umbilical vy laboratorio de inmunogenética y HLA Centro de entrenamiento y
capacitacion en Medicina Transfusional, Banco de Tejidos y Células. Investigacion en
medicina y seguridad transfusional: genotificacion de antigenos eritrocitarios en el
laboratorio de inmunohematologia molecular. Investigacion en seguridad transfusional
con el tamizaje de nuevas enfermedades transmisibles a través de componentes
sanguineos
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El Banco Distrital de Tejidos ha presentado los siguientes trabajos:

e Banco de Ojos: “Identificacion de Microorganismos Aislados en Corneas
Provenientes de Donante Cadavérico y Efectividad del Medio de Preservacion en la
Inhibicion del Crecimiento Bacteriano” en el Congreso Panamericano de
Oftalmologia 2015 realizado en la ciudad de Bogota.

e Banco de Piel: “Comparacion de diferentes métodos de preservacion de piel” en el
XI Congreso Federacion Latinoamericana y XVI Congreso Argentino de
Quemaduras realizado en la ciudad de Buenos Aires en el afio 2015 el cual obtuvo
el galardédn de Trabajo a Premio de este Congreso.

Actualmente se vienen desarrollando los siguientes trabajos: Implementacion de dermis
acelular en el Banco de Piel de la Secretaria Distrital de Salud, trabajo que cuenta con el
apoyo de los investigadores del Euroskin Bank quienes desarrollaron este proceso en
Holanda. Aplicaciones de la Membrana Amniética. Se est4 trabajando con la Unidad de
Quemados del Hospital Simén Bolivar en la indicacion del uso de este tejido en pacientes
quemados.

Dentro de sus perspectivas, se va a iniciar un trabajo colaborativo entre el grupo de cirugia
maxilofacial del Hospital de Meissen ESE Il Nivel, la Universidad Pontificia Javeriana y el
Banco Distrital de Tejidos la investigacién en tres lineas: Aplicacion de la membrana
amnidtica en pacientes con paladar hendido. Aplicacion de la membrana amnidtica en
pacientes con heridas cruentas. Caracterizacion de la membrana amniotica glicerolizada.

6.6.  Grupo de Investigaciones de la SDS

La Secretaria Distrital de Salud, a partir de la reorganizacion realizada en el 2014, definio6
una funcién dentro de la Subsecretaria de planeacion sectorial, direccion de planeacion
sectorial, quien tiene la responsabilidad sobre la formulacién, implementacion, seguimiento
y evaluacion de la politica de ciencia, tecnologia e innovacién para la salud; la que a su vez
define cinco lineas: gobernanza, agenda de investigaciones para la salud, capacidades para
la investigacion, apropiacion social del conocimiento e innovacion.

La investigacion en las entidades del Distrito es un proceso incipiente, no se encuentra
documentado y los conocimientos a este respecto son tacitos y dependen de las personas o
profesionales que se encuentren encargados del tema. Sin embargo algunas de las entidades
cuentan con procesos estructurados como son Instituto para la investigacion educativa y
desarrollo pedagdgico IDEP y la Universidad Distrital y con procesos incipientes la
Secretaria de habitad, de Integracion social, de Desarrollo Econdémico, Planeacion,
Educacion, Movilidad, Ambiente y Secretaria de la mujer®.

*% Secretaria Distrital de Salud (2014 y 2015). Actas de visitas a clinicas y hospitales. Investigaciones y
cooperacién. Bogota.
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Por su parte, la investigacion se encuentra institucionalizada en la mayoria de las clinicas y
hospitales privadas, el proceso de investigaciones hace parte de la misién o vision o de sus
objetivos, siendo misional, y estructural; algunos de ellos no cuentan con recursos directos
para investigaciones y reciben el apoyo a través de insumos y talento humano para su
desarrollo®.

Para el 2013, en las Empresas Sociales del Estado de Bogot4, a partir de 14 indicadores
trabajados de manera dicotdmica, se construyo el perfil de las ESE, encontrando que
quienes cuentan con una infraestructura para el desarrollo de estos procesos son Pablo VI
Bosa y Santa Clara. Ver ilustracion 33.

lustracion 33. Investigaciones en las empresas sociales del estado adscritas a la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2013

CATEGORIAS DE ANALISIS

Estructura

Gobernanza — Plataforma estratégica
Institucionalidad

Presupuesto

Talento humano

Formacién de talento
humano

Grupos de investigacién
Investigaciones

Comité de ética en

Capacidades
investigaciones

Comité de
investigaciones

Innovacion

Comunicaciones

Movilizacién del Revista
conocimiento
Portal del conocimiento

Fuente: Registros visitas a ESE, 2013 Cooperacién

Desde el punto de vista del desarrollo de la investigacién, desde la creacion de la oficina
hasta el 2014 se financiaron 126 investigaciones relacionadas con salud publica,
aseguramiento, financiera, desarrollo de servicios. EI Observatorio para la Equidad en
Calidad de Vida y Salud de Bogota, en el periodo 2006-2013, desarroll6 ocho
investigaciones relacionados con la mortalidad materna e infantil, discapacidad, calidad de
vida y salud por clase social, disponibilidad de servicios y acceso a servicios de salud,
entre otras.

* Juares, F., Hewitt, N, Lozano, M., et al.(2014). Estado del arte de las investigaciones en salud, calidad de
vida y enfermedad realizadas en Bogot4, D.C., durante el periodo 2010 — 2013. Secretaria Distrital de Salud
& Universidad San Buenaventura. Bogota.

137



Acorde con los resultados del Estado del Arte de la Investigacion en salud en Bogota se
identificaron 1466 investigaciones de enero de 2010 a diciembre de 2013. De estas el 33%
se relacionan con Sistemas y Servicios de Salud, el 27% con prioridades del Plan decenal
de salud, 25% con estructuras que afectan diferencialmente la salud de la poblacion y 14%
con factores globales que afectan la salud®. Los aportes a las politicas y las
recomendaciones para los programas son incipientes aunque los desarrollos metodoldgicos
y la construccién de conocimiento de las areas especificas sean muy claras*.

Por su parte, en la tabla maestra de investigaciones en acumulado y actualizado al mes de
julio de 2015 se identifican 92 investigaciones; de las cuales el 50% (n=46) de las
investigaciones se encuentran en negociacion; el 20% (n=18) en desarrollo y terminadas o
ejecutadas en el 30% (n=28). Se identifican 19 investigaciones de 13 hospitales: Simon
Bolivar, ElI Tunal, Engativa, Vista Hermosa, Centro Oriente, Fontibon, La Victoria,
Nazaret, Usaquén, Kennedy, y Del Sur, Tunjuelito Pablo V1 —Bosa®’.

A su vez, desde el Fondo de Regalias se encuentran dos proyectos aprobados para la
vigencia 2012 — 2016, Ver tabla , dos para ser presentados al Organo Colegiado de
Administracion (OCAD), los cuales son “Enfermedad de Alzheimer y deterioro cognitivo
en la zona cuarta de Bogota: Estudios clinicos-ambientales, genémicos, epigenéticos y de
genomas personales” de la Universidad Nacional por un valor de $3.115.935.046 y la
“Creacion de un registro nacional de donantes de células progenitoras hematopoyéticas en
Colombia - Fase de Pre factibilidad” de la Secretaria Distrital de Salud, por un valor de
$5.146.807.000. Finalmente, se encuentran en fase de evaluacion, para el periodo 2016 —
2017, los proyectos denominados “Sistema predictivo para la deteccion de nifias y
adolescentes con alto riesgo de quedar en embarazo a temprana edad” de la Universidad
Nacional y la SDS y “Uso de antibioticos para promocion de crecimiento, tratamiento y
prevencion de enfermedades en animales de produccion para consumo humano: ¢Una
fuente de resistencia a Antibidticos? de la Universidad Nacional y la Secretaria Distrital de
Salud.

* Juares, F., Hewitt, N, Lozano, M., et al.(2014). Estado del arte de las investigaciones en salud, calidad de
vida y enfermedad realizadas en Bogot4, D.C., durante el periodo 2010 — 2013. Secretaria Distrital de Salud
& Universidad San Buenaventura. Bogota.

*® Secretarfa Distrital de Salud (2015). Tabla Maestra de investigaciones. Bogoté.
" Snies (2015).
http://snies.mineducacion.gov.co/consultasnies/programa/buscar.jsp?control=0.1655619862125901
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Tabla 36. Proyectos aprobados en salud por el fondo de regalias 2012 — 2016

INFORMACION TECNICA DEL PROYECTO
Proyectos Tiempo )
FONDO DEL aprobados NOMBRE ejecucién Contrapartida Valor Sistema
PROYECTO |por el OCAD PROYECTO E Valor total
5 2 . stado del General de
de CTel o o Ejecutor |Entidades participantes " proyecto
Afo | Afio proyecto . Regalias .
P . Descripcion Valor _ (millones)
inicial| Final (millones)
Hemocentro Distrital
1.- Disefio e
bty &l Convenio cooperacion Secretaria
Banco Distrital de S En e
Colulas Madre de | 2012|2016 académico UNAL ejecucion | Distrital de | $19,273,208,868 | $16,226,791,132 | $35,500,000,000
= = Salud
Cordén Umbilical
BSCU.
FONDO DE :r:::::fs Fondo |Banco de sangre vy tejidos
CIENCIA P por Financiero de Catalufia
TECNOLOGIA el OCAD Distrital de
E INNOVACION Salud
de CTel
2.- Implementacién
de la plataforma
cientifica y
tecnolégica parala Hospital Universitario San Universidad
obtencion de Fito | 53 | 5015 lgnacio, Universidad del | p, opaqq | JAVEMIANA | o4 751 046,052 | $3,672,917,143 | $5,293,964,005
medicamentos Valle y Universidad (sede
antitumorales con Javeriana (sede Bogota) Bogota)
estandares
internacionales
Bogota D.C.
Fuente: Planeacion Distrital. Julio 2015.

Con relacidn a los grupos de investigacion, la SDS cuenta con dos grupos reconocidos por
Colciencias en el 2015: el de la Secretaria Distrital de Salud en categoria C y el del
Hospital del Tunal en categoria D. Estos dos grupos reportan 116 productos, distribuidos
de la siguiente manera: 51% de apropiacion social del conocimiento, 13% de nuevo
conocimiento, 28% productos de formacion y 9% de desarrollo tecnolégico e
innovacion.*®A su vez, Santa Clara reporta dos grupos ambos reconocidos y uno clasificado
en C.

Con relacién a la financiacion, en los ultimos tres planes de desarrollo, la inversién de la
SDS en investigaciones no ha alcanzado al 1%, como se observa en la siguiente tabla .

“8 Secretaria Distrital de Salud % Maloka (2012). Informe de proyecto Construccion del Plan de Ciencia,
tecnologia e Innovacién para la salud. Bogota.
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Tabla 37. Presupuesto Investigaciones 2004 — 2015 Secretaria Distrital de Salud

PLAN DE
DESARROLLO

PRESUPUESTO
DESTINADO Y
EJECUTADO DEL
FONDO DISTRITAL DE
SALUD
(VALORES EN
MILLONES DE $)

PROYECTO DE
INVERSION PARA LA
OFICINA DE
INVESTIGACIONES Y
COOPERACION DE LA
SDS

PRESUPUESTO
DESTINADO Y
EJECUTADO AL
PROYECTO DE
INVERSION DE LA
OFICINA DE
INVESTIGACIONES Y
COOPERACION DE LA
SDS (VALORES EN
MILLONES DE $)

% de inversion destinado
LA OFICINA DE
INVESTIGACIONES Y
COOPERACION DE LA
SDS DEL
PRESUPUESTO
DESTINADO A LA SDS

337 - Cooperacién técnica

Bogota sin Indiferencia local nacional e
Junio 2004 a Junio 2008 3.778.868 internacional para el 1632 0,043
desarrollo del sector salud
Bogota Positiva 0613 Gestion  del
Julio 2008 a Junio 2012 4.792.021 _conocmyl/ento y la 3.675 0,077
innovacion en salud
Bogotad Humana
2012 - 2016 5932963 0872 - Conocimiento para 2807 0,054

Acumulado Enero 2012 a
30 Junio 2015

la Salud

Fuente: Diaz, L. Presupuesto de Investigaciones SDS. 2013

La comunicacion es la mejor estrategia para la apropiacion social del conocimiento, es una
de las formas de convertir el conocimiento tacito en explicito, se han realizado, del 2012 a
julio de 2015 ,22 espacios socializacién de investigaciones - Investigaciones Habla, se han
emitido tres boletines de investigaciones y cooperacion, se han trasmitido 830 informativos
sobre becas, cursos y conferencias de interés y se mantiene actualizada la pagina web.

Desde la Cooperacidn nacional e internacional el objetivo es la internacionalizacion a
través de los programas y proyectos, con la participacion en las mesas de trabajo, la
elaboracion y socializacion del portafolio (oferta y demanda), el recibimiento de
comisiones internacionales para el intercambio de buenas practicas y la participacion en
convocatorias y escenarios de movilizacion del conocimiento tanto en Colombia, como en
el exterior.

En la revision de la produccion cientifica sobre problemas de salud en Bogota, que aparecid
publicada en revistas indexadas entre 2007 y Julio de 2012 se encontr6 un total de 363
articulos, 941 investigadores procedentes de 280 instituciones y de 107 ciudades.(SDS &
Maloka, 2012)*. Asi mismo al revisar el impacto de citaciones de la SDS, donde més es
visible la Secretaria Distrital de Salud es en Google Académico como se observa en la
siguiente tabla .

9 Entendido como la combinacién de activos inmateriales o intangibles, incluyéndose el conocimiento del
personal, la capacidad para aprender y adaptarse, las relaciones con otros, los procesos, que necesariamente
no estan en los estados contables. (Medina Sanchez, AJ., Et al, 2007)
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Tabla 38. Factor de impacto de citaciones de la S.D.S. en bases de datos 2008 - 2014

BASE DE DATOS CITACION SDS PERIODO

Google Académico 2917 2008 A 2014
Biblat 3 2008 A 2014
Directory Of Open Access | 3 2008 a 2014
Journals

Scielo 0 2008 A 2014
SJR SCImago 0 2008 A 2014
Journal Citation Reports 0 2008 A 2014
TOTAL 2923

Fuente: elaboracion propia a partir de las bases de datos. Agosto 2015

La revista de investigaciones en salud y seguridad social ha publicado 140 articulos a 2011
de los cuales 123 son de profesionales vinculados a la Secretaria, diez a las ESE vy siete de
otros actores. Se espera contar con la edicion actualizada de las revistas hasta el 2015 y
avanzar en el proceso de indexacion.

A junio de 2015 se cuenta con una biblioteca y una red de bibliotecas de las ESE cuya
tipologia es: Dos bibliotecas publicas: Pablo VI Bosa y SDS, 14 bibliotecas especializadas:
Santa Clara, San Blas, Vista hermosa, Simén Bolivar, Fontibon, Nazaret, San Cristobal, La
Victoria, Usme, Meissen, Kennedy, Engativd, Tunjuelito, y Tunal y dos bibliotecas
digitales: Centro Oriente, Rafael Uribe, Uribe.

6.7. Financiacion

Durante el periodo del Plan de Desarrollo “Bogota Humana”, el Sistema de Innovacion en
Salud para Bogotad D.C. , contd con fuentes de financiacién provenientes del Distrito
Capital, de la fuente Aporte Ordinario y con aportes de nacion, de las fuentes del Sistema
General de Regalias, del Fondo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion y se espera contar con
financiacion de Colciencias, para proyectos que cursan aprobacion en dicho Ente.

Se han gestionado 10 Proyectos de Innovacion, 1 de estos esta financiado con recursos del
Distrito Capital, con la fuente Aporte Ordinario. Asi mismo, se encuentra en fase de
ejecucion, 7 proyectos financiados con recursos de la nacién, con Fuente del Sistema
General de Regalias; de los cuales 2 estan en ejecucion, 3 se encuentran para aprobacién
del OCAD y 2 estan en proceso de formulacion. Otros 2 proyectos se financian con aportes
de la nacion con la fuente de Colciencias. Estos proyectos se encuentran en la fase de
viabilizacion y priorizacion por parte de Colciencias.
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Tabla 39. Fuentes de financiacion y proyectos de inversion
Innovacion en salud. Bogota D.C,. 2012-2016

PROYECTOS

FUENTE

ESTADO

Centro Distrital de Ciencia, Biotecnologia e Innovacion para
la Vida y la Salud Humana.

Recursos
propios FFDS

En ejecucion

Prefactibilidad.

Disefo e implementacion del Banco Distrital Regalias Aprobado
de células madre de corddn umbilical (BSCU).

Implementacién para la Plataforma Cientifica y Tecnolégica Regalias Aprobado
para la obtencion de fitomedicamentos antitumorales con

estandares internacionales Bogota, D.C.

Enfermedad de Alzheirmer y deterioro cognitivo en la zona Regalias Presentados
cuarta de Bogota: estudios clinicos- ambientales, genédmicos, al OCAD
eoigenéticos y de genomas personales

Creacion de un registro Nacional de donanates de células Regalias Presentados
progenitoras hematopoyeticas en Colombia- Fase de al OCAD

Sistema Predictivo para la deteccidn de nifias y
adolescentes con alto riesgo de quedar en ambarazo a
temprana edad

Regalias

En formulacion

Uso de antibioticos para tratamiento de crecimiento,
tratamiento y prevencion de enfermedades en animales de
produccion para condumo humano: Una fuente de resistencia
a antibiéticos?

Regalias

En formulacion

Estudio gendmico y epigenomico del alcoholismo en la
poblacién resistente de Bogota

Regalias

En formulacion

“Efecto a corto plazo de la nueva guia de alimentacion
complementaria en la malnutricion en nifios/nifias de 6-12
meses del programa de crecimiento y desarrollo de las ESE

de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota”.

Colciencias

En definicion

“Efectos de agroquimicos en el desempeino cognitivo de
trabajadores agricolas en la localidad de Sumapaz’.

Colciencias

En definicion

Fuente: SDS
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7. TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION

Las acciones que se han realizado en TIC estdn basadas principalmente en las
evaluaciones cualitativas que hacen los profesionales especialistas en esta area, en las
comparaciones o benchmarking con organizaciones lideres en el &rea de salud electrénica,
en el uso de estandares y recomendaciones de buenas practicas internacionales tales como
HL7, IHE y ITIL (reconocidas para areas como interoperabilidad, historia clinica y
procesos TI) y en la legislacion colombiana sobre sistemas de informacion en salud.

Lo anterior ha permitido que se formule un Plan Estratégico de Tecnologias de la
Informacion y Comunicaciones (PETIC) que presenta los objetivos, lineas de trabajo,
objetivos, principios y proyectos que se deben ejecutar en los préximos cinco afios en el
area de sistemas de informacién hospitalarios, sistemas misionales de la Secretaria Distrital
de Salud (SDS), comunicaciones y conectividad, salud mdvil y demas areas de la salud
electronica.

Debido a la fuerte relacion entre la SDS y los hospitales publicos de la red adscrita, en la
Direccion TIC se ha venido recopilando la informacién detallada del estado de los sistemas
de informacion hospitalaria (HIS) que se actualiza trimestralmente, contando con un
diagnostico actual de hardware, software y conectividad. Se ha encontrado que mas del
70% de los hospitales publicos no cuentan con Historia Clinica Electrénica, sus sistemas
tienen grados altos de obsolescencia tecnoldgica o el uso de la Historia Clinica Electronica
es bajo; con base en esto, la Secretaria Distrital de Salud ha realizado acciones tendientes a
la modernizacion de los HIS, en cerca de 13 hospitales de la red publica, que se
consideraron los mas criticos. En la tabla siguiente se presenta el estado de los HIS a
octubre del 2015.
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Tabla 40. Estado del HIS en los Hospitales de la Red Publica ”. Ao 2015.
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

DIRECCIONTIC

ESTADO DEL HIS EN LAS ESE ADSCRITAS
CORTE A OCTUBRE DE 2015

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

'SECRETARIA DE SALUD

Concepto Integralidad entre los médulos

RED NORTE / Nombre ESE Cant.S| Version Sistema de Informacién Hospitalario Concepto cualitativo del Sistema de clinicos, administrativos, financieros y
edes (HIS) Informacién Hospitalario (HIS) contables
| NIVEL
Grado de Madurez: Alto
HIS Actualizado: S|
HOSPITAL CHAPINERO 8 Alcance HIS: Clinico, Administrativo,

Dindmica Gerencial Hospitalaria
Versién 2014 upgrate 11 parche 24.8

Financiero
Historia Clinica Electrénica: S|

Sistema de Informacién Integrado en
todos sus componentes.

HOSPITAL USAQUEN

DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
Versién Net 2014 WEB SERVICES
Para SQL_SERVER

Grado de Madurez: Alto

HIS Actualizado: SI

Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero

Historia Clinica Electrénica: S|

Sistema de Informacién Integrado en
todos sus componentes.

I NIVEL

HOSPITAL ENGATIVA

Servinte HIPOCRATES, CLINICAL SUITE

Grado de Madurez: Alto

HIS Actualizado: NO. Versiones 2011
Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero, Componente desarrollado por
el hospital de Inteligencia de Negocios (BI)
Historia Clinica Electrénica: Sl, por
actualizar

En proceso de ACTUALIZACION DE HIS

Sistema de Informacién no totalmente
Integrado en todos sus componentes.

HOSPITAL SUBA

-Sistema Asistencial: Clinica Suite One, Versién
Afi0:2009
- Sistema Financiero: Synersis ERP Versién: 2.1.1
Afi0:2014

Grado de Madurez: Alto

HIS Actualizado: NO. Versiones 2009 y 2014
Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero, no completamente
implementado

Historia Clinica Electrénica:Sl, sin
actualizar.

En proceso de ADQUISICION DE HIS

Il NIVEL

Sistemas de Informacién no Integrados.

HOSPITAL SIMON BOLIVAR

Sistema de Informacién Hospitalario Hipocrates
Versidn: caracter 1998 - 2007

Grado de Madurez: Alto en Administrativos
y Financieros

HIS Actualizado: NO. Versiones 2007
Alcance HIS: Administrativo, Financiero, no
completamente implementado

Historia Clinica Electrénica: NO

En proceso de ACTUALIZACION DE HIS

Sistema de Informacién integrado en los
componentes que se tienen.

RED SUR/Nombre ESE

Version Sistema de Informacién Hospitalario
(HIS)

Concepto cualitativo del Sistema de
Informacién Hospitalario (HIS)

Concepto Integralidad entre los médulos
clinicos, administrativos, financieros y
contables

| NIVEL

HOSPITAL NAZARETH

Servinte HIPOCRATES, CLINICAL SUITE

Grado de Madurez: Alto en Administrativos
y Financieros

HIS Actualizado: NO. Versiones 2009
Alcance HIS: Administrativo, Financiero, no
completamente implementado

Historia Clinica Electrénica: NO

Sistema de Informacién no totalmente
Integrado en todos sus componentes.

HOSPITAL USME

HIPOCRATES 2007

Grado de Madurez: Alto en Administrativos
y Financieros

HIS Actualizado: NO. Versiones 2007
Alcance HIS: Administrativo, Financiero, no
completamente implementado

Historia Clinica Electrénica: NO

En proceso de ADQUISICION DE HIS

HOSPITAL VISTAHERMOSA

SERVINTE CLINICAL SUITE 2006

Sistema de Informacién integrado en los
componentes que se tienen en
produccién.

Grado de Madurez: Alto

HIS Actualizado: NO. Versiones 2006
Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero

Historia Clinica Electrénica: SI, Por
actualizar

En proceso de ACTUALIZACION DE HIS

Sistema de Informacién integrado.

I NIVEL

HOSPITAL MEISSEN

HEON MEDICAL: Versién 10.0 2008 actualizada al

2012, conformado las interfaces de HEON, SEVEN y

KACTUS respectivamente

Grado de Madurez: Medio

HIS Actualizado: NO. Versiones 2008 y 2012
Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero, no completamente
implementado

Historia Clinica Electrnica: S|

Sistemas de Informacién no integrados.

HOSPITAL TUNJUELITO

Dindmica Gerencial Hospitalaria
Version: Net (HC-Citas) Visual FoxPro (Demas
Modulos) Afo: 2009

Grado de Madurez: Alto en los mddulos en
produccién

HIS Actualizado: NO. Versién 2009

Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero

En proceso de ACTUALIZACION DE HIS

Sistema de Informacién integrado en los
componentes que se tienen en
produccidén.

I NIVEL

HOSPITAL EL TUNAL

Dinamica Gerencial Hospitalaria
Versién: 4.3 Afio: 2015

Grado de Madurez: En implementacién
Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero

Historia Clinica Electrénica: SI

En proceso de actualizacién en modalidad de
Arriendo

Sistema de Informacién integrado.
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

DIRECCIONTIC

ESTADO DEL HIS EN LAS ESE ADSCRITAS
CORTE A OCTUBRE DE 2015

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

'SECRETARIADE SALUD

RED SUR OCCIDENTE / Nombre
ESE

Version Sistema de Informacién Hospitalario
(HIS)

Concepto cualitativo del Sistema de
Informacién Hospitalario (HIS)

Concepto Integralidad entre los médulos
clinicos, administrativos, financieros y
contables

I NIVEL

HOSPITAL DEL SUR

22

Sistema de Informacién HIPOCRATES versidn
caracter 2.3, afo 2004

Grado de Madurez: Alto en Administrativos
y Financieros

HIS Actualizado: NO. Versiones 2004
Alcance HIS: Administrativo, Financiero
Historia Clinica Electrénica: NO

En proceso de ADQUISICION DE HIS

HOSPITAL PABLO VI BOSA

17

HIMS (Historia Clinica electrénica) V 2.0, afio 2004
HIPOCRATES (Sistema Financiero) caractér 2003
GESTLAB (Sistema Laboratorio Clinico) V 13.0611,
2011

Sistema de Informacién integrado en los
componentes que se tienen.

Grado de Madurez: Alto

HIS Actualizado: NO. Versiones 2003, 2004 y
2011

Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero, no completamente
implementado

Historia Clinica Electrénica: Sl poractualizar
En proceso de ADQUISICION DE HIS

I NIVEL

Sistemas de Informacién no integrados.

HOSPITAL BOSA

HIPOCRATES, CLINICAL SUITE

Grado de Madurez: Alto en Administrativos
y Financieros

HIS Actualizado: NO. Versiones 2002 Y 2008
Alcance HIS: Administrativo, Financiero
Historia Clinica Electrénica: NO

En proceso de ADQUISICION DE HIS

Sistema de Informacién integrado en los
componentes que se tienen.

HOSPITAL FONTIBON

11

Dinamica Gerencial versién :2014 Upgrade 9.0
parche 12.11

Grado de Madurez: Alto

HIS Actualizado: SI

Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero. Falta implementar médulo de
costos

Historia Clinica Electrénica: S|

En proceso de ACTUALIZACION DE HIS

Sistema de Informacién Integrado en
todos sus componentes.

11 NIVEL

HOSPITAL KENNEDY

- Dindmica Gerencial Hospitalaria Version .NET
afio

- 2013 version 10 parche e 17.8

- KNOWLEDGE TREE 2013

- LIME SURVEY

- INNOVADOC 2013

- SIES

- SICHOK

- SIGMA

Grado de Madurez: Medio

HIS Actualizado: NO. Mdultiples Versiones de
los sistemas que tiene el hospital

Alcance HIS: Clinico parcialmente,
Administrativo, Financiero, no
completamente implementado

Historia Clinica Electrénica: NO

En proceso de ADQUISICION DE HIS

Sistemas de Informacién no integrados.

RED CENTRO ORIENTE/ Nombre
ESE

Version Sistema de Informacién Hospitalario
(HIS)

Concepto cualitativo del Sistema de
Informacién Hospitalario (HIS)

Concepto Integralidad entre los médulos
clinicos, administrativos, financieros y
contables

I NIVEL

HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

HIPOCRATES, version caracter, Version 2003

Grado de Madurez: Alto

HIS Actualizado: NO. Versién 2003
Alcance HIS: Administrativo, Financiero
Historia Clinica Electrénica: NO

En proceso de ADQUISICION DE HIS

Sistema de Informacidn integrado en los
componentes que se tienen

HOSPITAL SAN CRISTOBAL

Dindmica Gerencial Hospitalaria,
Version: upgrade 10 Parche 01.13. Afio: 2014

Grado de Madurez: Alto

HIS Actualizado: SI

Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero

Historia Clinica Electrénica: S|

Sistema de Informacién Integrado en
todos sus componentes.

I NIVEL

HOSPITAL CENTRO ORIENTE

Dindmica Gerencial Hospitalaria, Version .NET -
2014

Grado de Madurez: Medio

HIS Actualizado: S|

Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero. Falta implementar médulo de
costos y control de visitas

Historia Clinica Electrénica: S|

HIS ACTUAL EN MODALIDAD DE ARRIENDO
En proceso de ADQUISICION DE HIS

HOSPITAL SAN BLAS

SIGMA, 1996

Sistema de Informacién Integrado en
todos sus componentes.

Grado de Madurez: Alto

HIS Actualizado: NO. Version 1996
Alcance HIS: Administrativo, Financiero
Historia Clinica Electrénica: NO

En proceso de ADQUISICION DE HIS

Sistema de Informacién integrado en los
componentes que se tienen

11 NIVEL

HOSPITAL LAVICTORIA

- Dindmica Gerencial, Versiéon 9.0 ultima, 2009
- SIIES, aplicativo para el manejo de
Autorizaciones. Versién 1.0 de 2012

Grado de Madurez: Alto

HIS Actualizado: NO. Versi6n 2012
Alcance HIS: Administrativo, Financiero
Historia Clinica Electrénica: NO

En proceso de ACTUALIZACION DE HIS

Dindmica Gerencial Hospitalaria:
integrado en los componentes que se
tienen.

SIIES: Consulta a Dindmica Gerencial
Hospitalaria.

HOSPITAL SANTA CLARA

DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA — VERSION
2014 — Upgrade 09 — Parche 22.13

Grado de Madurez: Baja, en proceso de
implementaciéon

HIS Actualizado: S|

Alcance HIS: Clinico, Administrativo,
Financiero

Historia Clinica Electrénica: Sl en proceso
de implementacion

HIS ACTUAL EN MODALIDAD DE ARRIENDO
En proceso de ADQUISICION DE HIS

Sistema de Informacién integrado en los
componentes que se tienen en
produccién
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De otro modo, el inventario detallado de servidores, equipos de usuario final, equipos de
impresion y afines, redes locales, capacidades de Internet y conectividad entre sedes de
cada hospital que se realizé a finales del 2013 (ver anexo Capacidades en Hardware y
Redes Red Adscrita en el documento PETIC) con apoyo de la Alta Consejeria TIC del
Distrito y la ETB, pudieron evidenciar entre un bajo y mediano grado de atraso tecnoldgico,
y baja penetracion de equipamiento TIC en los hospitales publicos, lo que ha conducido a
que los HIS se hayan concentrado en las areas administrativas y financieras de estas
instituciones, reduciendo el impacto que estos sistemas podrian lograr en las areas de
atencion médica, de enfermeria, laboratorio y demas areas clinicas.

Con el objetivo de fortalecer esta capacidad computacional, de conectividad, y aumentar la
penetracion de las TIC en las areas sanitarias, la SDS apoy6 a las ESE con la entrega de
hardware a nivel intramural y con equipos moviles para los equipos de Territorios
Saludables, mientras que por otro lado la Alta Consejeria TIC del Distrito, gestiona la red
de conectividad para todas las ESE, con la sede central de la SDS. Con estos recursos
tecnoldgicos, las ESE estan en capacidad de instalar HIS modernos con énfasis en la
historia clinica.

A nivel interno de la entidad se ha realizado un inventario detallado de los diferentes
sistemas de informacién que se usan por parte de los funcionarios y contratistas de la
entidad. A septiembre 30 de 2015 la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. cuenta
con un total de 54 aplicativos en produccion por procesos de la entidad, distribuidos en 34
de apoyo, 19 misionales y uno estratégico. Sobre el total de estos sistemas de informacion,
el 37% presenta un tipo de desarrollo tercerizado, 57,5% es de desarrollo propio y 5,5% es
de cddigo abierto (Ver Tabla 34) Paralelo a esto, siete (7) aplicativos mas estan en disefio y
desarrollo.

Tabla 41. Sistemas de informacién de la Secretaria distrital de salud

No

Nombre Aplicativo

Descripcion

Direccién Responsable

PAI - Programa Ampliado de

Inmunizaciones

Permite la consolidacién de la informacion de la vacunacion en el

Distrito Capital

Salud Pdblica

PDS - Puntos por Derecho a

Sistema de Informacion para los puntos por los derechos a la salud,

Participacion Social y Servicio al

la Salud identificacion y sequimiento de las Barreras de Acceso Ciudadano
i Sistema de Informacion para el ingreso de casos recibidos por la linea .
3 | Linea 195 Aseguramiento de Salud
195 de las barreras de Acceso.
Respecto del acceso a los servicios, se emplean preguntas como
condicién de aseguramiento, uso de servicios, causas de no consulta.
SIDBA Sistema  de | Igualmente se evaluaron situaciones econémicas y geogréficas que L . .
By L o L Participacion Social y Servicio al
4 | Informacion Distrital y de | pueden constituirse en barreras de acceso, como localizacion de la

Barreras de Acceso

IPS primaria, y tiempo y gasto en desplazamiento a la IPS segun la
condicion de afiliacion: contributivo, subsidiado, pobre no asegurado

y régimen especial.

Ciudadano
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No Nombre Aplicativo Descripcion Direccion Responsable
SIIAS - Sistema de
5 Informacion de | Sistema que captura la informacién de los expedientes y hace | Salud  Pdblica-Desarrollo  de

Investigaciones

Administrativas en Salud

seguimiento de ellos hasta llegar al cobro coactivo.

Servicios-Financiera-Juridica

CONSOLIDADOR

Sistema de informacién que consolida y valida la informacién de

6 o . o ) Planeacion y Sistemas
Costos Hospitalarios costos hospitalarios integrandolo en un CUBO de datos.
SILASP - Sistema de| . y . .
Sistema de Informacion de Laboratorio de Salud Publica - Modulo de
7 Informacién Laboratorio de | = = . . Salud Publica
o vigilancia en ambiente y consumo.
Salud Publica
. SISTEMA INTEGRAL DE REFERENCIA Y
SIRC - Sistema Integral de ) . .
) CONTRARREFERENCIA. Gestionar los procesos Asistenciales y » .
8 | Referencia y L » o . Planeacion y Sistemas
. Administrativos de la poblacion Subsidiada y Vinculada al SGSSS,
Contrarreferencia . » o
pertenecientes al FFDS en la prestacion de los servicios de Salud.
SIREP - Sistema de
Informacion para el Registro | Administra la informacion de prestadores de servicios de salud - En el o
9 . . . . B} . Desarrollo de Servicios
Especial de Prestadores de | Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.
Servicios de Salud
Sistema de Informacion que permite el registro de la informacion del
10 | SIDCRUE . CRUE
Centro Regulador de Urgencias.
SIVIGILA - Sistema
Integrado de Informacion L o e
11 o Control de procesos de vigilancia epidemioldgica Salud Pudblica
para la Vigilancia en Salud
Publica
Linea telefonica de atencion psicologica de nifios, nifias y
adolescentes de la ciudad de Bogota, registrando cada intervencion
12 | Linea 106 hecha por el profesional que atiende y haciendo el seguimiento | Salud Pdblica
respectivo a las situaciones remitidas de los nifios y adolescentes de la
ciudad de Bogota.
El Observatorio de Salud Ambiental de Bogota D.C. (OSAB), es un
. espacio  Distrital multifactorial para abordar integral e » .
13 | Observatorio . . - ) . ] Planeacion y Sistemas
intersectorialmente el andlisis de los determinantes socio-ambientales
del proceso salud enfermedad en la ciudad.
. ) Sistema para el registro de la localizacion y caracterizacion de .
14 | Discapacidad L . . Salud Publica
personas en condicion de discapacidad
El Sistema de Informacién en Salud Ambiental es un componente del
SISA - Sistema de|Plan de Intervenciones Colectivas que tiene como objetivo el
15 | Informacién de salud | seguimiento a las metas concertadas con los hospitales, para la | Salud Publica
Ambiental inspeccion, vigilancia y control higiénico-sanitaria de los
establecimientos del distrito.
16 | Revista Revista electronica de Investigaciones y Seguridad Social en Salud Planeacion y Sistemas
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No Nombre Aplicativo Descripcion Direccion Responsable
. Proporcionar una plataforma de capacitacion Virtual para
SICAP - Sistema de . . . o » .
17 L funcionarios y externos sobre los diferentes aplicativos, procesos e | Planeacion y Sistemas
Capacitacion . » .
informacion de la entidad.
. o Sistema de administracion de las colecciones, catalogacion , préstamo » .
18 | Sistema Biblioteca o . Planeacion y Sistemas
y consulta de material bibliografico adquirido por la SDS
19 | SAKAI Capacitacion virtual para el sistema de referencia y contraferencia Planeacion y Sistemas
Sistema de Informacion para . o ) o y .
20 L Gestionar y administrar las investigaciones adelantadas por la SDS Planeacion y Sistemas
Investigacion
Aplicativo que permite el registro de las pruebas realizadas a los
21 | Gestion de Pruebas diferentes aplicativos de la entidad y la generacion de los reportes de | Planeacién y Sistemas
no conformidades y realizar el seguimiento a las mismas.
Sistema de Informacién de la Regional de Bancos de Sangre - Red
Sangre. Permite administrar la informacion de bancos de sangre y
22 | Red Sangre . L, . L . Salud Publica
servicios de transfusion sanguinea, en forma dinamica, actualizada y
en tiempo real
23 | APS Caracterizacion de las familias en estado de vulnerabilidad Salud Publica
SISPIC - Sistema de
24 | Informacion Plan de Salud Publica
Intervenciones Colectivas
Tiene por objeto la generacién del carnet a los afiliados al Régimen
25 | Carnetizacion Subsidiado y a los potenciales beneficiarios de los procesos de Libre | Aseguramiento de Salud
Eleccion
Permite la consulta en linea de los beneficiarios de los planes de .
26 | Comprobador de Derechos L . Aseguramiento de Salud
Salud en el Distrito Capital
27 | Libre Eleccién Permite realizar procesos de seleccion de una EPS-S. Aseguramiento de Salud
Permite realizar la liquidacion de la Nomina, tanto de los funcionarios
de Planta como der los contratistas. Maneja las Hojas de Vida de los
28 | SRH o N ) o Talento Humano
funcionarios.  Administra el moédulo de capacitacion a los
funcionarios de la SDS.
. . Permite almacenar todas las citologia que analiza el Laboratorio .
29 | Citologias o ) Salud Publica
Central de Cito histopatologia.
Seguimiento L, .
30 . Planeacidn y Sistemas
Correspondencia Interna
31 | intranet Portal Web de la Secretaria Distrital de Salud, en el cual se comparte | Planeacién y Sistemas-Oficina
ntrane
informacion de interés institucional a los funcionarios de la Entidad. | Asesora de Comunicaciones
Sitio Web institucional en el cual la Secretaria de Salud publica | Planeacion y Sistemas-Oficina
32 | Portal WEB . » . L
informacion a la comunidad. Asesora de Comunicaciones
SIRHO - Sistema de L . . . o ; » .
B . Aplicativo que permite realizar el diligenciamiento, envio y consulta | Planeacion y  Sistemas
33 | Informacion de Residuos o » . . ) o
L de los indicadores de gestion de residuos hospitalarios. Desarrollo de Servicios
Hospitalarios
34 | SISENC - Sistema de | Sistema de encuestas en linea de la SDS Planeacion y Sistemas
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No Nombre Aplicativo Descripcion Direccion Responsable

Encuestas

Sistema que permite medir la misién y los objetivos de la entidad » .
35 | Tablero de Control Planeacion y Sistemas
(Balance Score card)

Sistema de Informacién que permite la carga de informes trimestrales
36 | Costos Unitarios con detalle de los centros de costos y costos por unidad de produccion | Planeacion y Sistemas

para la generacién de informes de costos por entidad. (ESE)

Valida informacion de estructuras y diagndsticos y a la vez consolida » .
37 | RIPS . B L . . Planeacion y Sistemas
la informacion para generar estadisticas e informes de morbilidad

Herramienta integral para la Planeacién, implementacion » .
38 | ISOLUCION o » o . B . Planeacion y Sistemas
Administracion y Mantenimiento del sistema de gestion Empresarial

SIIFI: Esta formado por un conjunto de Procesos ejecutables para

SIIFI : SISTEMA ) ) )
computador que le permiten a la entidad registrar y controlar la
INTEGRADO DE | . . L _
39 informacion der asignacion presupuestal detallada a nivel de
INFORMACION o ) )
proyectos, discriminada y totalizada por el origen de los fondos que
FINANCIERA

financian la inversion en Salud.

Permite realizar la liquidacion de la Némina, tanto de los funcionarios
40 SRH: Sistema de Recursos | de Planta como der los contratistas. Maneja las Hojas de Vida de los
Humanos funcionarios. ~ Administra el modulo de capacitacion a los

funcionarios de la SDS.

SARFI: Sistema de | Administra los elementos devolutivos y de consumo que se

41 | Administracion de recursos | encuentran en la entidad. Manejo de la administracion de Compras.

Fisicos Manejo de Inventarios.
descarga virtual de certificados de asistencia a las capacitaciones de » .
42 | CERTIRIPS RIPS Planeacion y Sistemas

Fuente; SDS, Direccion TIC Febrero de 2015

Aunque desde hace algunos afios atras el grupo de desarrollo de la SDS definié un estandar
de lenguajes de programacion y base de datos, la realidad es que estos aplicativos se
encuentran construidos en multiples tipos de plataformas tecnoldgicas que van desde
desarrollos sobre Fox Pro, Access, .NET, Forms de Oracle, PHP, que usan multiples bases
de datos como SQL Server, Dbase, Oracle, Postgress.

Esta heterogeneidad de plataformas ha contribuido a la multiplicidad de fuentes, baja
integralidad de la informacion y dispersion de esfuerzos de desarrollo, y el no uso de
esquemas internacionales de interoperabilidad en informatica médica tales como los HL7,
IHE, SNOMED entre los mas conocidos . De estos sistemas cerca del 30% de ellos no
tienen capacidad de interoperar con otros sistemas y en otros aplicativos se requieren
esfuerzos importantes para lograr esta capacidad de integracion.

En este sentido la SDS ha planteado un proyecto dentro del PETIC para definir la
arquitectura empresarial TIC, siguiendo los lineamientos del MiInTIC y con la Alta
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Consejeria TIC del Distrito, se cuenta con el bus de integracion WSO2 que es la base
tecnoldgica para el esfuerzo de integracion.

Finalmente para lograr la integracion entre los sistemas misionales de la SDS y los
multiples HIS de los hospitales publicos y privados se cuenta con el disefio de la
arquitectura de la HCEU (Historia Clinica Electrénica Unificada), un repositorio
centralizado de informacion que permitira integrar datos clinicos hospitalarios, datos de
atencion primaria en salud y otras acciones de salud, y crear un registro de salud unificado
para toda la poblacion del distrito Capital.

150



8. RECTORIA AUTORIDAD SANITARIA TERRITORIAL

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., en desarrollo del articulo 12 de Ley 10,
desarrolla las funciones de inspeccion vigilancia y control contenidas en la Ley 9 de 1979
(Codigo Sanitario Nacional) facultades estas que son desarrolladas a través de la Ley 100
de 1993, articulo 176 Numeral 4, que delega igualmente dichas funciones en las direcciones
seccionales, distritales o municipales de salud, las cuales son realizadas a través de
actividades misionales asi:

e Funcion Regulatoria

e Inspeccidn, vigilancia y control de prestadores de servicios publicos y privados de
Bogota D.C.

e Inspeccion, vigilancia y control en salud publica

e Acciones de inspeccidn y vigilancia de Aseguradores (EPS)

8.1.  Funcidn regulatoria

La Secretaria Distrital de Salud tiene la mision de dirigir, planificar, coordinar y ejecutar las
politicas para el mejoramiento de la salud de la poblacion, mediante acciones en salud
publica, prestacion de servicios de salud y direccién del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, en cumplimiento de lo cual, ha ejercido sus funciones de rectoria en el
sector salud, emitiendo entre el afio 2012-2015, normatividad de orden técnico y legal
para incidir positivamente en el mejoramiento del sistema de salud en el Distrito Capital.

Dichos instrumentos regulatorios han facilitado el seguimiento y cumplimiento de la mision
que le fue encomendada a esta secretaria como ente rector, garantizado el logro de las
metas del sector salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud, reduciendo la
desigualdad y la discriminacion social.

A continuacion se relacionan algunas de las mas relevantes para la funcién rectora, asi:

ADMINr:gTAR-ATIVO FECHA TIPO TEMA

66 30/01/2012 Resolucién Por la cual se garantiza la atencién integral en salud de la poblacién
Embera residente en Bogota en el marco de los Decretos Distritales
412 y 641 de 2011

541 27/06/2012 Resolucién Por la cual se designan los funcionarios que realizan el
acompafiamiento de los pactos de transparencia de las ESE y la EPS
CAPITAL SALUD SAS, para la vigencia 2012-2016

43 30/11/2012 Circular Lineamientos técnicos para la prestacion de servicios de Salud e
interrupcion Voluntaria del embarazo (IVE)
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Resolucion

Resolucion

Resolucion

Resolucion

Circular

Circular

Resolucion

Resolucion

Resolucion
Circular

Resolucion

Respuesta efectiva a la mortalidad materna

Por la cual se crea el comité anticorrupcion del sector salud de
Bogota D.C.

Por la cual se establece el procedimiento para ejercer asesoria,
verificacion de estandares de calidad y se reglamenta el registro de
instituciones de proteccion y atencién integral a las personas
mayores, para el funcionamiento de las instituciones prestadoras de
este servicio en el Distrito Capital

Por la cual se reglamenta en su integridad el proceso de certificacion
de la defuncién con manera de muerte natural en el distrito capital y
se deroga la resolucion no 463-2011 proferida por la Secretaria
Distrital De Salud

Por medio de la cual se ordena la adopcién e implementacion del
protocolo de recepcion de pacientes trasladados por las ambulancias
del programa APH (Atencion Pre-hospitalaria) a los servicios de
urgencias

Por la cual se crea el comité anticorrupcion del sector salud de
Bogota D.C.

Busqueda activa institucional en eventos de interés en salud Publica
Busqueda activa institucional en eventos de interés en salud Publica

Por medio de la cual se crea la mesa de trabajo para disminuir
barreras de acceso en salud en el Distrito Capital

Por medio de la cual se establecen directrices en materia de
prevencion, vigilancia y control de zoonosis en el Distrito Capital.

Creacion de la mesa técnica Distrital de enfermedades huérfanas

Lineamientos para el proceso de eleccién de los representantes de
las asociaciones de usuarios ante las juntas directivas de las ESE

Por medio del cual se establecen los lineamientos que debe cumplir
los prestadores de servicios de salud del Distrito Capital para la
eliminacién de productos y dispositivos con contenido de mercurio y
las sustitucion por alternativas seguras y tecnolégicamente no
contaminantes

Complementando la actividad regulatoria y como parte del ejercicio de su funcién rectora,
esta secretaria ha propiciado importantes espacios con los diferentes actores del sistema de
salud con el fin de lograr el eficaz cumplimiento de los objetivos sectoriales, llegando a la
suscripcion de diferentes pactos con los cuales apuntamos a la mejora continua en la
prestacion de los servicios de salud para los habitantes del Distrito Capital. Se destaca, por
ejemplo, el acuerdo de voluntades suscrito entre la Secretaria Distrital de Salud, las 22
Empresas Sociales del Estado de Bogota y la mayoria de las EPS que operan en el Distrito
Capital con el objetivo de lograr el mejoramiento continuo de la resolutividad del servicio
de urgencias.
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8.2.

Vigilancia y control de prestadores en Bogota D.C.

En cumplimiento de las funciones de Inspeccion , Vigilancia y Control a los prestadores de
Servicios de Salud se realizan las siguientes actividades:

Verificacion de cumplimiento de requisitos del Sistema Unico de Habilitacion.
Visitas originadas por quejas, de control de la oferta y verificacion de planes de
mantenimiento hospitalario y ejecucion presupuestal a instituciones publicas y las
privadas que tienen contrato con el Estado (Decreto 1769 del 94 y Circular Unica de
la Superintendencia Nacional de Salud).

Licenciamiento en Seguridad y Salud en el Trabajo para Persona Juridica.
Verificacion de requisitos para manejo de medicamentos de Control Especial,
(Resolucion 1478 de 2006).

Visitas a las Entidades sin Animo de Lucro del Sector Salud.

Investigaciones Administrativas a Prestadores de Servicios de Salud por
incumplimiento de las normas sanitarias.

Investigaciones Administrativas contra Entidades sin Animo de Lucro del Sector
salud.

Se desarrollaron los siguientes instrumentos de rectoria:

Resolucion No. 0159 del 5 de marzo de 2015, por medio de la cual se establecen los
lineamientos que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud de Bogota,
D.C., para la eliminacion de productos y dispositivos con contenido de mercurio y
la sustitucion por alternativas seguras y tecnoldégicamente no contaminantes.
Resolucién No. 1709 del 14 de octubre de 2014, por la cual se establecen los
criterios y pautas que deben cumplir las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) del distrito capital para mejorar la atencién materna

Proyecto de resolucion por la cual se fortalece la inspeccién vigilancia y control
sobre los prestadores de servicios de salud que prestan servicio de cirugia plastica y
estética en el distrito capital. Su objeto es mejorar la seguridad de los pacientes,
controlar que la practica de cirugias plasticas y estética sea realizada por personal
idoneo, en sitios adecuados, asi como brindar informacion a la comunidad sobre los
prestadores de servicios de salud que realizan estos servicios con el cumplimiento
de los requisitos legales.

Proyecto de resolucién por medio de la cual se establece el procedimiento que
deben cumplir las instituciones prestadoras de servicios de salud de Bogota. D.C.,
para el manejo y disposicion final de residuos producto de la concepcion

Articulacion con la Fiscalia General de la nacion para celebrar un convenio marco
de cooperacidn interinstitucional que permita aunar esfuerzos para que el ambito de
las competencias de cada entidad se adelanten acciones y generen espacios de
cooperacion en busqueda de la eficiencia de las investigaciones que se adelanten y
yo llegar en adelantar por la comision de diferentes conductas delictivas
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e Fortalecimiento de las acciones de inspeccion vigilancia y control sobre los centros
de reconocimiento de conductores, para impactar la falsificacion de certificados
médicos y expedicion de licencias de conduccion a personas que no cumplen las
aptitudes legales para ello.

A continuacion se describe la gestion realizada a partir de las quejas por presuntas fallas en
la prestacion de servicios de salud interpuestas por los usuarios o presuntas fallas
identificadas durante el desarrollo de otros procedimientos; se describen entonces las visitas
a prestadores de servicios de salud, las medidas de seguridad interpuestas, levantamientos,
investigaciones administrativas generadas, sanciones, entre otras.

llustracién 34. Total quejas recibidas por presuntas fallas en la calidad de la atencién
Bogoté 2012 — septiembre 2015
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccion de Calidad de Servicios de Salud - Subdireccion, Inspeccién
Vigilancia y Control de Servicios de Salud. Grupo SIGEME Q. Fecha corte: 30 Septiembre de 2015

En el afio 2013 hubo una disminucién del 10% en el niumero de quejas recibidas con
respecto al afio 2012, sin embargo en el afio 2014 se presentdé un aumento del 1% en el
nimero de quejas recibidas con respecto al afio inmediatamente anterior. En el afio 2014
con respecto al afio 2012 se presentd una disminucion del 9%.



llustracion 35. Quejas por presuntas fallas, segun prestador de servicios de salud
involucrado Bogot4 2012 — septiembre 2015
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccion de Calidad de Servicios de Salud - Subdireccion, Inspeccion
Vigilancia y Control de Servicios de Salud. Grupo SIGEME Q. Fecha corte: 30 Septiembre de 2015

Entre el afio 2012 y septiembre de 2015, el 75% de las presuntas quejas recibidas fueron de
prestadores de servicios de salud privados mientras que el 25% fueron de prestadores
publicos. En el siguiente grafico se reportan las quejas recibidas de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud —IPS— publicas de la Red Distrital .

llustracién 36.Total quejas recibidas por presuntas fallas de IPS publicas de la red
distrital Bogota 2012 — septiembre 2015
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2012 2013 2014 2015
mSUBRED SUR 179 132 131 119
®m SUBRED CENTRO ORIENTE 119 127 36 64
SUBRED SUR OCCIDENTE 158 157 119 73
SUBRED NORTE 155 150 138 87

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccion de Calidad de Servicios de Salud - Subdireccién, Inspeccién
Vigilancia y Control de Servicios de Salud. Grupo SIGEME Q. Fecha corte: 30 Septiembre de 2015

En el afio 2012 el mayor porcentaje de las presuntas quejas reportadas en IPS publicas
fueron en la sub-red Sur (29%); mientras que en el afio 2013 fueron en la Subred Sur-
Occidente (28%) y en el afio 2014 en la Sub-red Norte (29%).



Tabla 42. Total de quejas recibidas por tipo de causas Bogoté 2012 — 2014

CAUSAS 2012 2013 2014 TOTAL

NO OPORTUNIDAD 690 578 546 1814
NO PERTINENCIA 316 280 414 1010
FALLAS EN LA SEGURIDAD 204 184 231 619
FALLAS EN LA INFORMACION 180 151 154 485
INCUMPLIMIENTO DE LOS 166 95 117

ESTANDARES DE HABILITACION 378
AGRESION FISICA Y/O VERBAL 104 73 69 246
OTRAS 445 531 389 1365
TOTAL 2105 1892 1920 5917

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccion de Calidad de Servicios de Salud - Subdireccion,
Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud. Grupo SIGEME Q. Fecha corte: 31 Diciembre

de 2014

El mayor nimero de quejas recibidas fueron por presuntas fallas en la oportunidad de la
atencion con un 31%, seguidas por presuntas fallas en la pertinencia de los servicios

prestados, con un 17%.

Tabla 43. Total de servicios afectados por presuntas fallas en la calidad de la atencion
Bogoté 2012 — 2014

SERVICIOS 2012 2013 2014 TOTAL
URGENCIAS 580 521 546 1647
CIRUGIA GENERAL 384 345 495 1224
AMBULANCIAS 207 166 201 574
ODONTOLOGIA 198 154 127 479
GINECOOBSTETRICIA 187 95 119 401
uUCl 124 82 59 265
OTROS 425 529 373 1327
TOTAL 2105 1892 1920 5917

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccion de Calidad de Servicios de
Salud - Subdireccion, Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud.

Grupo SIGEME Q. Fecha corte: 31 Diciembre de 2014

Ademas de las visitas de verificacion de requisitos de habilitacion, esta Secretaria ejerce
funciones de Inspeccidn, Vigilancia y Control sobre los Prestadores, fundamentalmente a
través de otras dos (2) clases de visitas: a) Por quejas por presuntas fallas en la calidad de la
prestacion de los servicios de salud, b) De control donde se verifica la inscripcién en el
registro especial de Prestadores. En ambas visitas si se evidencian riesgos, se imponen
medidas de seguridad, temporales y preventivas (como cierre de servicios 0 instituciones,

decomiso de medicamentos, etc.).

A continuacion se dan a conocer el numero de visitas generadas a partir de quejas recibidas
entre los afios 2012 a septiembre de 2015 y de las visitas de control realizadas en el mismo

periodo, asi como también, los resultados de las mismas.
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Tabla 44. Total de visitas de control realizadas 2012 — septiembre 2015

RESULTADO DE LAS VISITAS CONTROL 2012 2013 2014 2015 TOTAL
No prestacion de Servicios de Salud 11 1 12
Servicios de Salud Certificado 81 3 84
Prestador Servicios de Salud Inactivo 4 4
Prestador Servicios de Salud Inscrito 61 14 1 76
Investigacion Administrativa sin Medida de Seguridad 2 804 1516 549 2871
Levantamiento de Medida de Seguridad 7 123 19 55 204
Levantamiento de Sellos para Adecuaciones 3 3
Medida de Seguridad Decomiso 2 150 5 5 162
Medida de Seguridad Procesos de Bioseguridad 4 4
Medida de Seguridad Profesional 8 20 5 34 67
Medida Seguridad Suspension Parcial Servicios IPS 1 6 4 11
Medida Seguridad Suspension Total Servicios IPS 7 20 9 40 76
Ratificacion de la Medida de Seguridad 13 3 3 19
Visita de seguimiento 2 1 3
TOTAL VISITAS CONTROL 169 1173 1558 696 3596

Fuente: Fuente de informacion: Base de Datos CONTROL DE LA OFERTA - Direccion de Calidad de Servicios de Salud - Subdireccion

de Inspeccién Vigilancia y Control de Servicios de Salud. Fecha corte: 30 Septiembre de 2015

Tabla 45. Resultados de visitas realizadas por quejas 2012 — septiembre 2015

RESULTADO DE LAS VISITAS QUEJAS 2012 2013 2014  Ene. Total
SEPTIEMBRE
2015
La visita se dio por finalizada en el acta. 463 432 405 224 1.524
Se aplic6 medida de seguridad con suspension temporal y 147 132 150 82 511
preventiva del servicio.
Direccionamiento para investigacion administrativa, no se 405 372 300 298 1375
aplicé medida de seguridad. '
Prestadores de Servicios de salud en Seguimiento. 127 132 157 26 442
Fallidas. 19 24 16 8 67
TOTAL VISITAS QUEJAS 1.161 1.092 1.028 638 3.919

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccién de Calidad de Servicios de Salud - Subdireccion, Inspeccion Vigilancia y Control de
Servicios de Salud. Grupo SIGEME Q. Fecha corte: 30 Septiembre de 2015

Adicionalmente en el afio 2015 se realizaron adicionalmente 80 visitas para levantamiento
de las medidas de seguridad que fueron interpuestas como resultado de quejas por fallas en
la prestacion de un servicio de salud. A continuacion se discrimina el proceso de las quejas
gue pasan para investigacion administrativa preliminar en el periodo enero 2012 a

Septiembre de 2015.
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llustracion 37. Total de investigaciones preliminares por quejas Bogota 2012
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccién de Calidad de Servicios de Salud -
Subdireccidn, Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud. Fecha corte:
30 Septiembre de 2015

Es de aclarar que en el cuadro anterior se reflejan las quejas que se envian directamente a
investigacion y aquellas que en el momento de la visita se identificaron fallas en la calidad
de la atencion y se remitieron a investigacion.

Tabla 46. Total de investigaciones administrativas por tipo 2012 — septiembre 2015

N PERSONERIA
ANO QUEJAS HABILITACION SIRHO JURIDICAS TOTAL
2012 736 196 0 0 932
2013 953 1.057 523 0 2.533
2014 421 1.594 404 0 2.419
2015 553 1.805 92 11 2.461
TOTAL 2.663 4.652 1.019 11 8.345

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Direccion de Calidad de Servicios de Salud - Subdireccién, Inspeccién Vigilancia y Control
de Servicios de Salud. Fecha corte: 30 Septiembre de 2015

Entre el afio 2012 y septiembre de 2015 se iniciaron 8.345 investigaciones administrativas,
de las cuales el 73,3 % a partir del reporte emitido por el area de habilitacién de servicios
de salud; el 22,5% se iniciaron con base en las quejas recibidas por el sistema Sigueme-Q,
el 3,7% referidas por SIRHO (Sistema de Informacion de Residuos Hospitalarios) y el
porcentaje restante (0,4%) por personarias juridicas. De estas nuevas investigaciones
administrativas, los abogados de la Subdireccion, Inspeccion Vigilancia y Control de
Servicios de Salud realizaron 11.947 actos administrativos (pliego de cargos, descargos con
pruebas, fallo, recurso de apelacion, recurso de reposicion, cesacion, etc.).



8.3.  Funcidn de inspeccidn, vigilancia y control en salud publica

La Vigilancia en Salud Publica es una funcion esencial relacionada con la responsabilidad
estatal y ciudadana de proteccion de la salud individual y colectiva, que comprende las
acciones de inspeccion, vigilancia y control higiénico sanitario, el disefio e implementacion
de sistemas de vigilancia epidemioldgica ambiental para monitorear efectos en salud por
factores ambientales como calidad del aire, cambio climéatico y presencia de metales
pesados; investigacion operativa para el desarrollo de nuevos modelos de VSP; estrategias
de prevencidn y control de enfermedades transmitidas entre el hombre y los animales.

A traveés de esta funcion se capta y/o produce Informacion relevante para prevenir, detectar
e intervenir tempranamente la ocurrencia de eventos que ponen en riesgo la salud de la
poblacion y contribuir en la identificacion, medicion y reduccion de brechas y
desigualdades evitables en salud y en la aplicacion de manera inteligente de los recursos
sociales para modificar favorablemente las condiciones de vida de las poblaciones y
fortalecer la gestion de los servicios de salud.

8.3.1.Vigilancia de eventos de interés en salud publica

La Vigilancia en Salud Publica se gerencia a través de la operacién de un sistema complejo
responsable de captar la informacién de mas de 150 eventos de interés en salud publica y
avanza al analisis critico de los determinantes que afectan la salud de los bogotanos, los
cuales se ordenan de acuerdo a las prioridades en salud. Como base de la operacion de la
vigilancia de los eventos prioritarios en salud publica se cuanta con una red institucional
DE 1.325 Unidades Primarias Generadoras de Datos — UPGD- e Unidades Informadoras —
Ul en el afio 2015, con una oportunidad en la notificacion de eventos de interés en salud
publica que actualmente se encuentra en el 90,9%.

Respecto a la vigilancia de eventos de interés en salud publica se desarrollaron procesos de
identificacion, gestion de la informacion y atencidn inicial de mas de 360.000 de eventos de
notificacién obligatoria por SIVIGILA y 2.877.948 eventos, condiciones y enfermedades
no transmisibles: Nutricion, salud mental, enfermedades Croénicas y Salud oral, con una
cobertura acumulada de personas superior a los 4 millones en el periodo.

Para garantizar la respuesta inmediata y contencion de primera linea de eventos de alto
impacto para la ciudad se tiene un esquema descentralizado de respuesta a través de
equipos interdisciplinarios denominados unidades comando en Salud Publica dispuestos en
las 20 localidades, apoyados en una red de comunicaciones propia compuesta por 92
equipos de comunicacion con tecnologia IDEN - PTT, que garantiza oportunidad en la
respuesta. Mediante esta estrategia se gestionaron y atendieron 5.476 eventos de alto interés
en salud publica con afectacion de 30.752 personas.
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Desde VSP se soporta el seguimiento a los indicadores de impacto de la ciudad, y se
generan los indicadores poblacionales que soportan el monitoreo de la politica publica en
salud mediante la caracterizacion epidemioldgica de la situacion de salud de la poblacién
bogotana para 7.878.783 habitantes en general y mediante el andlisis de la cobertura,
calidad y oportunidad de la totalidad de hechos vitales ocurridos en Bogota (47.356
nacimientos y 123.282 defunciones) en particular

Como estrategia complementaria a la Vigilancia institucional se cuenta con la estrategia de
Vigilancia en Salud Publica comunitaria, mediante la cual se captaron durante el periodo
12.900 eventos, situaciones y condiciones de interés en salud publica reportados por la
comunidad.

8.3.2.Vigilancia Sanitaria

La vigilancia sanitaria se adelanta en el marco de normas internacionales, nacionales y
distritales, dispuestas como mecanismos para hacer cumplir las condiciones sanitarias a los
establecimientos comerciales, institucionales e industriales abiertos al publico; entre otras
disposiciones establecidas para dicho fin se cuenta con: Reglamento Sanitario Internacional
(OMS), documentos CONPES, ley 9 del 79 y decretos reglamentarios que soportan las
actuaciones realizadas por el ente territorial. Adicionalmente el monitoreo y seguimiento
de las diferentes intervenciones que se llevan a cabo en el distrito en el marco de la
vigilancia sanitaria y en cada una de las lineas de intervencion, se encuentran definidas
dentro de la politica de salud ambiental (Decreto 596 de 2011) y se adelantan en
concordancia con el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021.

La vigilancia sanitaria se opera a través de los ejes centrales de la vigilancia sanitaria y
ambiental enmarcados en la politica de salud ambiental son: Alimentos sanos y seguros,
calidad de agua y saneamiento basico, seguridad quimica, medicamentos seguros, eventos
transmisibles de origen zoonético, cambio climatico, aire, ruido y radiacion
electromagnética; estos ejes se operan a través de las siguientes estrategias:

8.3.2.1. Vigilancia y control de establecimientos

. Verificacién en campo de las condiciones higiénico-sanitarias y de procesos de
operacion de los establecimientos abiertos al publico que pueden generar riesgos en salud
para la poblacién
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llustracion 38. Establecimiento abiertos al publico intervenidos. Bogota 2012-2015*

400.000 376.304
350.000
300.000
250.000
200.000
150.000 137.645
113.167

100.000 93.269
50.000 32.223

, 1

2012 2013 2014 2015* TOTAL
Fuente: SEGPLAN. SDS. 2012-2015
* Enero - Agosto 2015
. Generacion de medidas de contencion (sellamiento, decomiso, suspension de

servicios) y sancionatorias (multas)

Tabla 47. NUumero de actos administrativos sancionatorios. Bogota 2011-2014

ANO  [# RESOLUCIONES DE TIPO SANCIONATORIO|
2011 4868
2012 4085
2013 4773
2014 1514

TOTAL 15240

ANO # EXPEDIENTES POR ANO

2010 5236
2011 8940
2012 7645
2013 7445
2014 6200

TOTAL 35466




8.3.2.2. Actividades educativas

. Alimentos Sanos y Seguros: manejo higiénico de alimentos y bebidas; prevencion y
control de enfermedades transmitidas por alimentos

. Calidad de agua y Saneamiento Béasico: manejo adecuado del agua para consumo
humano; manejo y disposicion final de residuos solidos y liquidos, entre otros.

. Seguridad Quimica: legislacion sanitaria y ambiental y de salud ocupacional,
promocion de programas de salud ocupacional, seguridad industrial, manejo seguro de
sustancias quimicas, manejo de residuos peligrosos.

. Medicamentos seguros: manejo adecuado de medicamentos; prevencion de
automedicacion, y capacitaciones sobre normatividad vigente para productos farmacéuticos
y establecimientos que los comercializan en eventos de droguistas y la Asociacion
Colombiana de Droguistas Asocoldro.

. Eventos Transmisibles de Origen Zoondtico: manejo de mascotas; prevencion y
control de enfermedades zoondticas.

8.3.2.3. Control de la poblacion canina y felina
. Recoleccion animal
. Programas de esterilizacion canina y felina
. Programas de adopcion de mascotas
. Eutanasia
8.3.2.4. Control de vectores
. Desinsectacion
. Desratizacion
8.3.2.5. Control de enfermedades zoondticas
« Vacunacién antirrabica intramural y extramural
. Seguimiento manejo del accidente ocasionado por agresion animal
. Disponibilidad de insumos criticos para prevencion de Rabia animal y humana
8.3.2.6. Proyectos de vigilancia intensificada

Cada linea de intervencion ejecuta proyectos de vigilancia intensificada dirigidos a
priorizar la intervencion en puntos criticos o intensificar la vigilancia de productos que por
su naturaleza son considerados de alto riesgo. Para cada proyecto, esta vigilancia
generalmente es adelantada por uno o varios hospitales y su impacto es distrital.

8.4.  Inspeccion, vigilancia y seguimiento a las EPS.

La Secretaria Distrital de Salud, ejerce las acciones de inspeccion, vigilancia y seguimiento
a las EPSS, de manera permanente, de conformidad con las competencias propias de las
entidades territoriales, el Decreto 971 de 2011, y en especial segun lo estipulado en el
Articulo 14. Que dice: “Seguimiento y control del régimen subsidiado. Las entidades

162



territoriales vigilaran permanentemente que las EPS cumplan con todas sus obligaciones
frente a los usuarios. De evidenciarse fallas o incumplimientos en las obligaciones de las
EPS, estas seran objeto de requerimiento por parte de las entidades territoriales para que
subsanen los incumplimientos y de no hacerlo, remitiran a la Superintendencia Nacional
de Salud, los informes correspondientes.

Segun lo previsto por la ley, la vigilancia incluira el seguimiento a los procesos de
afiliacion, el reporte de novedades, la garantia del acceso a los servicios, la red contratada
para la prestacion de los servicios de salud, el suministro de medicamentos, el pago a la
red prestadora de servicios, la satisfaccion de los usuarios, la oportunidad en la prestacion
de los servicios, la prestacion de servicios de promocién y prevencion, asi como otros que
permitan mejorar la calidad en la atencion al afiliado, sin perjuicio de las demas
obligaciones establecidas en las normas vigentes.” (Subrayado fuera de texto)

Para ello se disefia anualmente el programa de inspeccion y vigilancia, el cual contiene los
siguientes ejes:

Tabla 48. Ejes programa de inspeccién y vigilancia

EJES COMPONENTES SUBCOMPONENTES

1.1.1 Infraestructura Sistema de Informacion
EPS-S

1.1.2 Afiliacion y Novedades.

1.2.1 Contratacion de red de prestadores
1.2.2.Garantia de Calidad en la Atencién en
Salud

1.2.3. Referencia Contra referencia

1.2.4 Seguimiento a tutelas

1.3.1 Actividades de Proteccidon especifica y
deteccion temprana de la enfermedad

1.1 Sistemas de
Informacién

1.2 Prestacion de
servicios de salud

1.Accesoa | 1.3 Proteccion 1.3.2 Lineamientos de Politica Nacional y
los servicios | Especifica y Distrital en Eventos de Interés en Salud
de salud Deteccion PUblica
Temprana de la 1.3.3 Estrategia de atencién Primaria en
Enfermedad. Salud.
1.3.4 Epidemiologia
1.4 Atencion al 1.4.1.Informacion y Orientacion al Usuario
Usuario y 1.4.2 Gestion efectiva de Quejas
Participacion 1.4.3 Satisfaccién del Usuario
Social 1.4.4 Participacion social.
2. Uso de los 2.1.1. Estado de ejecucion financiera EPS-S
recursos 5 1. Financiera 2.1.2. Giro de recursos a la red de
administrados | prestadores
por las EPS-S 2.1.3 Gestion de glosas y cartera
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EJES COMPONENTES SUBCOMPONENTES

2.1.4. Aplicacion de Recursos

2.1.5 Acreedores — Pago de aportes
4.1.1.Cumplimiento  del proyecto de
3.Gratuidad 4.1. Copagos gratuidad en salud

en Salud o 4.1.2 Pagos de copagos a las EPS-S en
desarrollo del proyecto de gratuidad

Este seguimiento se realiza de manera mensual y la informacion queda registrada en los
respectivos instrumentos internos establecidos para cada componente objeto de vigilancia,
en actas y planes de mejoramiento que son levantados con las EPS-S en cada visita
realizada. Estos ultimos son consolidados en matrices en Excel que permiten determinar el
cumplimiento de las acciones de mejoramiento concertadas para garantizar el cumplimiento
de las obligaciones de las EPS.

Los incumplimientos reiterados no subsanables que afectan directamente al usuario, son
informados a la Superintendencia Nacional de Salud con las respectivas evidencias para
que dicho ente de control tome las decisiones a que haya lugar.

Ahora bien, los Entes de Control, Procuraduria General de la Nacion, Superintendencia
Nacional de Salud y Personeria Distrital, desarrollan sus acciones en alianza colaborativa
con la Secretaria Distrital de Salud - Direccion de Aseguramiento y Garantia del Derecho a
la Salud.

Adicionalmente la Procuraduria y la Superintendencia acompafian de manera sistematica la
ejecucion de mesas de flujo de recursos y de las actividades inherentes a la Circular 030 de
2013, para garantizar la concertacion entre prestadores y pagadores. La Personeria Distrital
se ocupa principalmente de acompafiar la vigilancia a la operacion del componente de
prestacion de servicios de las EPS al igual que la Superintendencia Nacional de Salud desde
su grupo de Soluciones Inmediatas en Salud.

Es importante resaltar que el hecho de que el marco normativo del SGSSS no otorgue la
funcion de control en las entidades territoriales, limita de manera trascendental el accionar
de la Secretaria Distrital de Salud, al no contar con herramientas juridicas que le permitan
implementar los correctivos sugeridos ni sancionar las conductas violatorias de los
derechos de los afiliados o del sistema en general. En ese sentido la Secretaria Distrital de
Salud, en el marco de la Ley 1438 de 2011, ha solicitado a la Superintendencia Nacional de
Salud la delegacion de la funcion de control, la cual es absolutamente necesaria para la
efectividad la inspeccion, vigilancia y seguimiento.

En este componente se emitieron las siguientes resoluciones:
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v Resolucién 0203 del 7 de marzo de 2013: "Por la cual se adopta el procedimiento
administrativo para unificar los ndcleos familiares pertenecientes con anterioridad al
Régimen Subsidiado en Salud, que tengan menores de edad sin afiliacion™.

v Resolucion 1016 del 1 de julio de 2015 : "Por la cual se establece el procedimiento
para garantizar la prestacion, el cobro, la verificacion y el pago de servicios y
tecnologias en salud sin cobertura Plan Obligatorio de Salud, provistas a los
afiliados al Régimen Subsidiado en el Distrito Capital autorizadas por el Comité
Técnico Cientifico o por autoridad judicial™.

v" Resolucion 1632 del 29 de septiembre de 2015: "Por la cual se determina el
procedimiento para la garantia de prestacion, cobro, pago y seguimiento de los
servicios no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud y se modifica el articulo 10
de la Resolucion 1016 de 2015".
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9. FINANCIAMIENTO DEL SECTOR

En esta capitulo se trata el Financiamiento del sector salud para Bogota, el cual se ejecuta
a través del presupuesto del Fondo Financiero Distrital de Salud, entidad creada como
establecimiento publico mediante Acuerdo Distrital No 20 de 1990 y el de las 22 Empresas
Sociales del Estado que conforman la red publica hospitalaria del Distrito Capital.

9.1. Fondo Financiero Distrital de Salud
9.1.1. Ingresos

Los ingresos del FFDS se clasifican en recursos Administrados por la entidad y recursos
del Distrito Capital. Los Recursos Administrados por el FFDS, estan constituidos por los
Ingresos Corrientes, los cuales estdn conformados por: a)Las rentas cedidas de la Nacion,
como son los impuesto a licores, cervezas, apuestas permanentes, loteria de Bogota,
Coljuegos); b) Rentas contractuales, tasas y multas; c)FOSYGA (para la cofinanciacion de
la UPC del régimen subsidiado); d) Transferencias de la Nacidn, las cuales son asignadas
mediante resoluciones que expide el Ministerio de Salud y Proteccién Social, para el
financiamiento de programas especiales como atencion a la primera infancia, vacunacion,
atencion a personas en condicion de desplazamiento y victimas entre otras; €) Recursos de
capital, conformado por los recursos del balance de destinacion especifica (excedentes
financieros del régimen subsidiado segun lo establecido en la Ley 1608 de 2013) - y los de
libre destinacién, y rendimientos por operaciones financieras.

Los recursos del distrito capital. incluyen los recursos del Sistema General de
Participaciones — SGP) a los Entes Territoriales, los cuales cofinancian: a)La afiliaciéon de
la poblacion pobre al régimen subsidiado; b) Prestacion de los servicios a la poblacion
pobre no cubierta con subsidios a la demanda PPNA vy las actividades no POS de la
poblacién afiliada al régimen subsidiado que incluye una partida sin situacién de fondos
para el pago de los aportes patronales de los funcionarios de planta de las ESE adscritas a la
SDS y c¢) Las actividades de salud publica que se ejecutan a través del plan de
intervenciones colectivas PIC.

De acuerdo con los grandes agregados del ingreso, a continuacién se presenta el
consolidado de los mismos para la serie 2012 -2015.
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Tabla 49. Clasificacion de los ingresos del FFDS

ltem Apropiacion | Ejecucion | %de Part | % de Part

2012- 2015 | 2012- 2015 Aprop. Ejecucion
01-Recursos del Distrito 3.960.017 3.244.849 49% 58%
03-Recursos Administrados 4.125.361 2.345.975 51% 42%
Total 8.085.378 5.590.824 100% 100%

Fuente: Ejecuciones presupuestales F.F.D.S. 10/07/2015

En la siguiente ilustracion se incluye el comportamiento de los ingresos del FFDS para cada
anualidad 2012-2015.

lustracion 39. Ingresos 2012-2015 Fondo Financiero Distrital de Salud

o

MILLONES DE $

Apropiaci | Ejecucién | Apropiaci | Ejecucion | Apropiaci | Ejecucion | Apropiaci | Ejecucion
6n-2012| -2012 |6n-2013| -2013 |o6n-2014| -2014 on 03-07-
03-07- 2015
2015
@ 01-Recursos del Distrito 1.152.287 | 1. 10*.849 1.015.283| 970(580 | 739{150 | 717|026 |1.053.272| 677|355
W 03-Recursos Administrados | 618{616 498|802 | 1.125.983| 748|554 |1.264.246| 885|564 | 1.116.516| 397040
@ Total 1.770.903 | 1.607.650 | 2.141.266| 1.719.134 | 2.003.396 | 1.60P.591 | 2.169.788 | 1.074.395

/

Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Ejecuciones de Ingresos y Gastos del Fondo Financiero
Distrital de Salud.

De los ingresos que administra el FFDS es importante sefialar que mas del 70% de los
ingresos tienen una destinacién especifica, como son los provenientes de las Rentas
cedidas, el SGP, las transferencias de la Nacion y los recursos de capital, que en alto
porcentaje correspondié a los excedentes de la cuenta maestra del régimen subsidiado, cuyo
uso esta definido por la Nacion a través de la Ley 1608 de 2013, articulo 2°.

En la siguiente tabla se presenta el comportamiento del Presupuesto de ingresos para las
vigencias 2012 al 2015 y la ejecucion correspondiente, por cada una de las diferentes
fuentes. La del afio 2015 se presenta con corte a 30 de septiembre.



Tabla 50. Presupuesto de ingresos y rentas del fondo financiero distrital de salud

Presupuesto De Ingresos Y Rentas Del FFDS
Cifras En Millones De $ De Cada Afio

2015
Presupuesto 2015
Concepto/Vigencia Presupuesto | Recaudo | Presupuesto | Recaudo | Presupuesto | Recaudo defini'iivo a Recaudo a | Anteproyecto
pofVig 2012 2012 2013 2013 2014 2014 30 Sept. 2016 (*)
30 Sept. de de 2015
2015

Ingresos Totales 1.770.903 | 1.702.168 2.141.266 | 1.776.008 2.003.396 | 2.024.022 2.169.814 | 1.111.139 1.965.610
Ingresos corrientes 168.260 173.091 171.976 173.955 171.244 190.565 187.675 157.503 204.052
No tributarios 168.260 173.091 171.976 173.955 171.244 190.565 187.675 157.503 204.052
TRANSFERENCIAS 1.419.964 | 1.330.845 1.457.199 | 1.419.202 1.187.719 | 1.191.153 1.576.876 879.525 1.494.913
NACION 267.677 221.690 441.916 435.009 448.569 441.173 523.578 358.140 615.924
SISTEMA GENERAL

DE 444,748 444,724 427.061 427.061 437.515 466.926 460.992 342.811 485.499
PARTICIPACIONES
APORTE 707.539 | 664.431 588.202 | 557.131 301.634 | 283.053 592306 |  178.574 393.490
ORDINARIO ) ) ) ) ) ) ) ) )
Recursos de Capital 182.679 198.232 512.091 182.851 644.432 642.304 405.263 74.110 266.645
Recursos del Balance 154.456 | 152.202 496.091 | 147.846 614.224 | 606.884 392.463 55.456 253.696
Exentes Financieros 318 318 0 0 3.945 3.945 0 0 1.769
Rendimientos 27.904 | 45712 16.000 | 35005 26264 | 31475 12.800 |  18.654 11.180
Financieros

Fuente: Ejecuciones Presupuestales de Rentas e Ingresos vigencia 2012-2015 y Anteproyecto de presupuesto 2016- Subsecretaria de
Planeacion — Secretaria Distrital de Salud de Bogotéa D.C.

(*) El valor inicial del Anteproyecto 2016 es de $1.898.259 millones. Se aumenta en $67.351 millones [$36.045 de Aporte Ordinario y
$31.305 de Recursos del Balance], destinados a financiar procesos de contratacion en curso por $66.045 millones y $1.305 millones para
Pasivos Exigibles del Proyecto 875.

El valor consolidado del presupuesto ascendié a $8.085.379 millones y por fuente de
financiacion se tiene que las transferencias por valor $5.641.758 millones representan el
70% del total de recursos para el FFDS, constituidas por los recursos provenientes del
Sistema General de Participaciones, recursos ordinarios del Distrito y las transferencias de
la Nacion, principalmente destinadas al financiamiento del régimen subsidiado.

La composicion del presupuesto de ingresos consolidado muestra una dependencia del
Presupuesto del FFDS de las rentas con destinacion especifica las cuales financian los
Proyectos de afiliacion del Régimen Subsidiado, Prestacion de Servicios a la poblacion no
afiliada a la SGSS y en minima cuantia el Plan de Intervenciones Colectivas, por lo que los
demas proyectos del sector salud, de un Plan Distrital de Desarrollo quedan a la voluntad
politica de asignacién de recursos ordinarios por parte de la SDH.
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Anteproyecto presupuesto de ingresos 2016

El anteproyecto inicial de Presupuesto 2016 ascendi6 a $1.899.564 millones,
comparativamente con el presupuesto en ejecucién de $2.169.814 millones, inferior en
12%, principalmente por la reduccion del recurso ordinario y de los recursos del Balance.

El valor inicial del Anteproyecto 2016 es de $1.898.259 millones. Posteriormente se
hicieron 2 ajustes para incorporar el valor de los procesos de contratacion en curso por
$66.045 millones y una apropiacion para pago de pasivos, por $1.305 millones, por lo que
actualmente el anteproyecto ajustado asciende a $1.965.610 millones.

Con el Aporte Ordinario asignado en la cuota 2016 se deben financiar funcionamiento y
cinco proyectos de inversion, tal como se indica en la tabla 45.

Para financiar los 13 proyectos de inversion restantes del Fondo Financiero Distrital de
Salud financiados con recurso ordinario queda un saldo de aporte ordinario de $56.761.3
millones, por lo que en el transcurso de la préxima vigencia debera incrementarse la cuota
de recurso ordinario.

9.1.2. Gastos

El presupuesto de gastos del FFDS esta destinado a financiar la inversion directa en un
96%, el funcionamiento, que representa el 1% vy las transferencias para inversion-
Colciencias, de forzosa destinacion. Para el afio 2012 se adicionaron

Tabla 51. Presupuesto de gastos de funcionamiento e inversion (Cifras en Millones $)

Proyectos APROPIACION %_ de y
- 2012 -2015 Participacion

Inversion Directa 7.848.813 96%
Funcionamiento 77.211 1%
Transferencias de Inversion

Colciencias 12.184 0%
Pasivos 50.889 1%
Reservas (*) Afio 2012 156.307 2%
TOTAL 8.145.403 100%

Fuente: Secretaria Distrital de Salud De Bogotéa Subsecretaria Corporativa

Presupuesto de funcionamiento

Por este rubro se financian los gastos de la Direccion Territorial de salud
correspondientes a gastos generales como seguros y mantenimiento de la entidad,
ademas sentencias judiciales y transferencias para los tribunales de ética médica y

169



odontoldgica EIl gasto de funcionamiento en promedio para los Gltimos cuatro afios
representa el 1%

El presupuesto de gastos del FFDS esta destinado a financiar la inversion directa en un
96%, el funcionamiento, que representa el 1%
Colciencias, de forzosa destinacion.

Tabla 52. Presupuesto de gastos de inversion vigencia 2012-2015

y las transferencias para inversion-

Millones de pesos

PROYEC Descripcién
TO DE del
INVERSI | Concepto de

ON

Gasto

2012

2013

2014

Septiembre 2015

Total 2012-2015

Presupue
sto
definitivo

Ejecuci
6n

%

Presupue
sto
definitivo

Ejecuci
6n

%

Presupue
sto
definitivo

Ejecuci
on

%

Presupue
sto
definitivo

Ejecuci
on

%

Presupue
sto
definitivo

Ejecuci
6n

%

Anteproye
ctode
presupuest
o

Total Presupuesto

1.765.187

1.601.93
4

91%

2.141.266

1.719.13
4

80%

2.003.396

1.602.59
1

80%

2160814 | 135062

62%

7923355 | 811890

1.965.610

Funcionamiento

28.818

25.021

87%

20.031

11.976

60%

22.743

11.706

51%

20.402 13.501

66%

91.995 62.204

21.318

Inversién

1.736.368

1.576.91
3

91%

2.121.235

1.707.15
8

80%

1.980.652

1.590.88
4

80%

224911 | 13712

62%

7831361 | S0%673

%

1.944.292

Inversién Directa

1.559.466

1.410.02
1

90%

2.097.809

1.698.86
6

81%

1.964.611

1.584.46
3

81%

2146003 | 133532

62%

7.767.979 6'028'63

1.939.978

EJE1

Una ciudad
que supera la
segregacion
yla
discriminaci
on: El ser
humano en
el centro de
las
preocupacio
nes del
desarrollo

1.510.385

1.361.59
5

90%

2.046.524

1.648.01
8

81%

1.923.379

1.543.45
7

80%

2088024 | 12924

62%

7568312 | >84550

1.884.684

Programa 1

Territorios

1.508.924

1.360.60
6

90%

2.044.805

1.646.30
1

81%

1.921.878

1.541.95
7

80%

2085412 | L2944

62%

7561019 | 584030

7

1.884.184

869

Salud parael
Buen Vivir

182.013

180.555

99%

286.836

276.647

96%

219.577

214.462

98%

304.755 | 286.753

94%

993.181 | 958.416

96
%

291.966

872

Conocimient
oparala
salud [Otros
Gastos en
Salud]

427

402

94%

1219

1.109

91%

472

472

100

965 710

74%

3.084 2.694

87
%

100

874

Acceso
Universal y
Efectivoa la
Salud

563.709

461.646

82%

807.679

792.728

98%

875.706

846.462

97%

1.000.513 | 713.846

1%

3247607 | 281468

87
%

1.126.221

875

Atencién a
la Poblacién
Pobre no
Asegurada

391.221

367.385

94%

365.156

326.972

90%

255.849

240.247

94%

196.976 | 142.274

2%

1200202 | 107687

89
%

196.298

876

Redes para
la Salud y la
Vida [Otros
Gastos en
Salud]

210.908

209.450

99%

362.454

129.170

36%

180.306

161.523

90%

174.536 50.327

29%

928.204 | 550.470

59
%

96.813

877

Calidad de
los Servicios
de Salud en
Bogota D.C.
[Otros
Gastos en
Salud]

9.728

8.805

91%

10.300

9.705

94%

6.559

6.551

100

10.768 9.591

89%

37.355 34.653

6.800

878

Hospital San
Juan de Dios
[Otros
Gastos en
Salud]

3.500

3.288

94%

9.213

1132

12%

156

156

100

391 214

55%

13.261 4.790

171

879

Ciudad
Salud [Otros
Gastos en
Salud]

510

102

20%

72

72

100
%

82

82

100
%

88 87

100
%

752 343

70

880

Modernizaci
6ne
Infraestructu
ra de Salud
[Otros
Gastos en
Salud]

65.286

47.975

73%

100.828

20.146

20%

326.178

17.978

6%

292.190 27.617

9%

784.482 | 113.717

131.386

881

Ampliacion

y
mejoramient
odela
atencién

58.933

58.455

99%

70.937

60.315

85%

39.550

36.694

93%

73.072 43.894

60%

242491 | 199.359

20.415
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2012 2013 2014 Septiembre 2015 Total 2012-2015

PROYEC Descripcién Anteproye
TODE del ctode

INVERSI | Conceptode | Presupue Eiecuci Presupue | oo Presupue | oo Presupue | i o Presupue | i presupuest
ON Gasto sto ) % sto H % sto 1 % sto 1 % sto 1 % o

definitivo on definitivo on definitivo on definitivo on definitivo on

prehospitalar
ia [Otros
Gastos en
Salud]

Centro
Distrital de
Ciencia
Biotecnologi
882 ae 7.470 7.433 100% 6.227 5.653 | 91% 5.435 5.420
Innovacién
para la Vida
y la Salud
Humana

100 70

9.893 1.915 | 19% 29.025 20.422 7.546

Salud en
Linea 89
883 [Otros 15.219 15.110 99% 22.383 21.832 | 98% 11.301 11.206 | 99% 20.188 13.536 | 67% 69.091 61.683 % 6.297
Gastos en

Salud]

Divulgacion
y promocién
de planes,
programas y
proyectos y 67
948 acciones de 0 0 1.500 820 | 55% 707 701 | 99% 1.078 680 | 63% 3.285 2.202 100
interes
publico en
salud [Otros
gastos en
salud]

JI[Ebeig 100 100 72
Programa 2 | decente y 1.461 989 | 68% 7o | amr | X 1501 | 1sor | A 2612 | 1053 | 40% 7202 | 5250 | 12 500
digno

Trabajo
Dignoy
decente para
los . 100 100 ) 72
trabajadores 1.461 989 68% 1719 1717 % 1.501 1.501 % 2.612 1.053 | 40% 7.292 5.259 % 500
de salud
[Otros gastos
en salud]

884

Un territorio
que enfrenta
el cambio
EJE2 climatico y 39.009 38.814 99% 35.339 35.238
se ordena
alrededor del
agua

100

31.673 31.478 | 99% 43.395 30.155 | 69% 149.416 | 135.684 45.921

Bogota
Programa3 | 1umana 30000 | 38814 | 99% 35330 | as.238 | 100 31673 | 31478 | 99% | 43395 | 30155 | 69% | 149416 | 135684 | O 45.921
ambientalme % %

nte saludable

Salud
g:ﬂ'g"‘a' 30009 | 38.814 | 99% 35339 | 35238 | 1 31673 | 31478 | 99% | 43395 | 30155 | 69% | 149416 | 135.684 | o 45.921

Piiblica]

885

Una Bogota
que defiende
y fortalece lo
publico

EJE3 10.072 9.612 95% 15.945 15.610 | 98% 9.559 9.528 14.674 12.668 | 86% 50.251 47.418

100
% 9.373

Trasparencia
, probidad,
lucha contra
la corrupcion EiP 2007 | 1970 | 98% 170 170 | 100 920 849 | 92% 3108 | 2990 | % 100
y control o!

social
efectivo e
incluyente

Programa 4

Trasparencia
, probidad y
lucha contra #{DIV/ 100 96
la corrupcién o 2.017 1.970 | 98% 170 170 920 849 [ 92% 3.108 2.990 100
en salud en
Bogota D.C.

946

Bogota
Decide y
Protege el 100 o
Programa 5 | Derecho 10.072 9.612 95% 13.928 13.640 | 98% 9.389 9.358 % 13.754 11.819 | 86% 47.143 44.429 % 9.273
Fundamental

ala Salud
Publica

Fortalecimie
nto de la
gestion y
EL?';"IZC'S‘;’I‘U g 5152 | 4837 | 94% 6159 | 6.036 | 98% 5248 | 5217 | 99% 7895 | 6478 | 82% 24454 | 22569 ?j 5.000
[Otros
Gastos en
Salud].

886

Bogota
Decide en
887 Salud [Otros 4.920 4.774 97% 7.769 7.604 | 98% 4.141 4.141
Gastos en
Salud]

100

5.859 5.341 | 91% 22.689 21.860 4.273

TRANSFERENCIAS 87
PARA INVERSION 2,742 2.705 99% 2.920 2,742 | 94% 3.514 3.361 | 96% 3.009 1.793 | 60% 12.184 10.602 % 3.009
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2012 2013 2014 Septiembre 2015 Total 2012-2015

PROYEC Descripcién Anteproye
TODE del ctode
INVERSI | Conceptode | Presupue I Presupue - Presupue I Presupue S Presupue S
ON | Gasto qo | B | g | g | Bl | g | TGP | B | g | TR | Bieued | g | TG | Ejeoued | g
definitivo definitivo definitivo definitivo definitivo

presupuest
o

Colciencias - Fondo de 87
Investigaciones en Salud 2,742 2705 99% 2.920 2.742 | 94% 3514 3.361 | 96% 3.009 1.793 | 60% 12.184 10.602 % 3.009

Pasivos exigibles 17.854 50% 20.507 5.551 | 27% 12.528 3.060 | 24% 309 14 | 5% 51.198 17.485 e 1.305

8.860 %

Presupuesto de Inversion

El presupuesto de inversion se ejecuta a traves de 18 proyectos y se distribuyen en los tres
ejes del Plan de Desarrollo Bogotd Humana. Durante las vigencias 2012 a 2015 el valor
presupuestado ascendio a $7.848.813 millones. De ellos 5 proyectos alcanzaron el 92% del
Presupuesto de inversion. Como se indica a continuacion:

Tabla 53. Presupuesto de gastos de inversion 5 proyectos representativos

Millones de $
APROPIACIO e

Proyectos N - 2012-2015 PARF')I'ICI
0874 - Acceso universal efectivo a la Salud 3.191.253 41%
0875 - Atencion Poblacion pobre no asegurada 1.241.460 16%
0869 - Salud para el buen vivir 1.082.469 14%
0876 - Redes para la Salud y la Vida 948.882 12%
0880 - Modernizacion e infraestructura de Salud 799.333 10%
Subtotal 7.263.398 92%
Demés proyectos de inversion 585.415 8%
GRAN TOTAL 7.848.813]  100%

Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Ejecuciones de Ingresos y Gastos del Fondo Financiero
Distrital de Salud.

De esos proyectos se resalta la gran participacion en el valor total de la inversion que tienen
los proyectos para garantizar el aseguramiento y la prestacién de los servicios a la
poblacion no afiliada y los eventos no POS, cuyo costo corresponde casi al 60% de la
inversion, durante el cuatrienio 2012 — 2015.

El Proyecto 0875 Atencién Poblacion pobre no asegurada cuenta con los recursos del SGP
—oferta y Recurso Ordinario, sin embargo por efectos de la transformacion de los subsidios
de oferta a demanda dispuesta por la Nacidn, estos recursos se reducen para incrementarlo
en la Subcuenta del Régimen Subsidiado, sin embargo, es de anotar que el Distrito Capital
tiene 106.222 personas que exceden el limite del 54.86 puntos establecidos en la
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Metodologia Il del SISBEN, por cual no deben afiliarse el Régimen Subsidiado, sin
embargo no cuentan con la capacidad econdmica para afiliarse al contributivo, por tanto
son sujetos al subsidio parcial, el cual no ha sido reglamentado y en las anteriores
condiciones de transformacion de los recursos del SGP, se estdn quedando sin financiacion
y le ha tocado al Distrito capital asumir la prestacion de esos servicios de salud.

Por lo anterior se debe insistir ante la Nacion para que se definan las condiciones de
garantia de los servicios de salud, para esa poblacion, en los términos de la Ley Estatutaria
y ademas se garanticen las fuentes de financiamiento para la entidad territorial.

Es de destacar que con recursos excedentes de la Cuenta Maestra del Régimen Subsidiado
para las vigencias 2013 a 2015, de conformidad con lo dispuesto en la Ley 1608 de 2013,
se dio aplicacion por conceptos, asi: Esfuerzo propio de Régimen Subsidiado $8.254
millones, Pago de servicios PPNA y servicios no incluidos en el plan de beneficios
$185.793 millones, para el Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero de las ESE en
riesgo medio y alto $131.625 millones y para Inversion en el mejoramiento de la
infraestructura y dotacion de la red publica de instituciones prestadoras de servicios de
salud $47.814 millones.

Los recursos del SGP Salud asignados para los afios 2012 — 2015 para el FFDS ascendieron
a $1.802.830 millones y fueron asignados a la cofinanciacion del Régimen Subsidiado,
55%; Salud Publica que se ejecutan a través del plan de intervenciones colectivas PIC,
14%; Oferta (Vinculados), el 16% Yy el restante 15% al financiamiento de los Aportes
Patronales de los funcionarios de la red hospitalaria.

Tabla 54. Sistema General de participaciones

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD -SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES
VIGENCIAS 2012 AL 2015
Millones de $
%
VIGENCIAS 2012 2013 2014 2015|AcumuladolParticipac
Régimen Subsidiado 223.486 212.283( 246.858 310.712 993.339 55%
Oferta 94.183 87.460 81.697 21.321 284.661 16%
Aportes Patronales 63.798 65.354 66.622 69.061 264.835 15%
Salud Publica 63.281 61.961 71.749 63.004 259.995 14%
GRAN TOTAL 444.748| 427.058| 466.926 464.098| 1.802.830 100%

Fuente: Documentos CONPES y ejecuciones presupuestales FFDS

El Proyecto 882 Centro Distrital de Ciencia y Biotecnologia conté con fuentes de
financiacion provenientes de aporte ordinario, del Sistema General de Regalias y de
Colciencias, por valor de $30.025 millones, para los proyectos indicados en el capitulo IV
de este documento
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En conclusion frente al financiamiento de los diferentes proyectos que debe atender el
sector salud, se tiene que mas del 70% de los ingresos tienen una destinacion especifica,
como son los provenientes de las Rentas cedidas, el SGP, las transferencias de la Nacion y
los recursos de capital, que en alto porcentaje correspondié a los excedentes de la cuenta
maestra del régimen subsidiado, cuyo uso esta definido por la Nacion a través de la Ley
1608 de 2013, articulo 2°. De ahi que solo los aportes de recurso ordinario permiten
adelantar las demas prioridades establecidas en los Planes de Desarrollo.

Con el Aporte Ordinario asignado en la cuota 2016 se deben financiar varios componentes
de gasto de forzoso cumplimiento, como se indica en la siguiente tabla.

Tabla 55. Recursos de asignacion forzosa FFDS vigencias 2012 - 2015

Uso del Recurso Ordinario de Libre Destinaciéon Cuota 2016

Funcionamiento Fondo Financiero Distrital de Salud 5.294.499.000
Territorios Saludables [PIC- Proyectos 869 y 885][1] 255.000.000.000
Esfuerzo Propio a cargo del Ente Territorial para el Régimen

Subsidiado [Ley 1438 de 2011 — Proyecto 874] 17.897.582.000
C_ontrapartlda a cargo del !Ente Territorial Financiados con 5.367.996.000
Sistema General de Regalias

Recurso del Crédito Infraestructura y dotacion hospitalaria 3.284.115.000
Subtotal 286.844.192.000
Saldo para demés proyectos de inversion 56.761.311.000
Total Recurso Ordinario de libre destinacion 343.605.503.000

Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Ejecuciones de Ingresos y Gastos del Fondo Financiero
Distrital de Salud.
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ANTEPROYECTO DE PRESUPUESTO DEL FFDS 2016 COMPARATIVO PRESUPUESTO VIGENTE 2015

En millones de $

2015 2016
CODIGO NOMBRE DEL PROYECTO Aporte Total A Valor
A L porte Demas
Ordinario Demas fuentes | Apropiacion - Ordinario 2016 fuent Anteproyecto
2015 09-2015 rainario uentes 2016
3.1|Funcionamiento 0 20.402 20.402 5.294 16.023 21.318
869869. Salud Para el buen vivir 236.532 64.239 300.771 215.280 76.686 291.966
872(872. Conocimiento Para la Salud 965 0 965 100 0 100
74. A i |y Efecti
g74|0/ 4 Acceso universaly Efectivo 22,517 960.488 983.005 33.174|  1.093.047 1.126.221
alaSalud
875. Atencidn a la Poblacion
875 16.596 180.380 196.976| 5.356 190.942 196.298
Pobre no Asegurada
876. Redes para la salud y la
876 id 56.730 135.314 192.044 4.930 91.884 96.813|
vida
877. Calidad de los Servicios
877 : <t 10.768 0 10.768 6.800 0 6.800)
de Salud
878|878. Hospital San Juan de Dios 391 0 391 171 0 171
879(879. Ciudad Salud 88 0 88| 70 0 70]
ggo| 580 Modernizacion e 18.574 288.453 307.027, 4.000 62.886 66.886
Infraestructura en Salud
881. Ampliaciaciony
881|mejoramiento de la atencién 73.067 5 73.072 20.000 415 20.415]
prehospitalaria
882. Centro Distrital de Ciencia
882 K R 5.449 4.444 9.893 6.000 0 6.000
y Biotecnologia
883(883. Salud en Linea 20.188 0 20.188| 6.297 0 6.297
884. Trabajo Digno y decente
884 2.612 0 2.612 500 0 500
para los trab de salud
885(885. Salud Ambiental 28.612 3.929 32.541] 40.000 5.921 45.921
886. Fortal. de la gestidony
886 ., 7.895 0 7.895 5.000 0 5.000|
planeacién para la Salud
887(887. Bogota Decide en Salud 5.859 0 5.859 4.273 0 4.273
946 946. Trasp, prob.y Iuchalcontra 920 0 920 100 0 100
la corrup en salud en Bta
948. Divulgacion y promocién
de planes, programasy
948 ! . 1.078 0 1.078| 100 0 100
proyectos y acciones de interes
publico en salud
332.Ti f i
33| > ransterencias para 0 3.009 3.009) 0 3.009 3.009
Inversion
334(334.Pasivos Exigibles 309 309 0 1.305 1.305
TOTAL 508.840 1.660.974 2.169.814] 357.445| 1.542.119 1.899.564

Fuente : Ejecucion presupuestal FFDS y anteproyecto 2016 radicada en SDH
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2. Situacion fiscal y financiera de las empresas sociales del estado de la red
publica hospitalaria

La situacion fiscal y financiera la Red Hospitalaria se ha visto afectada principalmente por
el bajo recaudo de la facturacion de los servicios prestados a los regimenes subsidiado y
contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud, situacion que se ha dado en
los ultimos afios.

Se ha avanzo en la defensa y fortalecimiento de la red publica hospitalaria de la Ciudad. La
Red Hospitalaria adscrita de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. durante el
periodo 2012-2013 registrd caracteristicas deficitarias que amenazaban la viabilidad y
sostenibilidad de las mismas al poner en riesgo la prestacion de los servicios a la poblacion.

En el afio 2012 el déficit presupuestal neto ascendidé a $-277 mil millones, para la vigencia
2013 se redujo a $-118 mil millones; para el afio 2014, presentd un superavit de $3.821
millones soportado en los superavits de las ESE de Engativa, Usme, La Victoria, Del Sur,
Santa Clara, Nazaret, Pablo VI, San Cristobal y Vista Hermosa; las demas ESE terminaron
en situacion de Déficit. Los mayores déficits los presentaron las E.S.E. de EI Tunal, Suba y
San Blas. (Tabla 50).

Tabla 56. Déficit presupuestal de las E.S.E. 2014

n T Saldo Preliminar . A
Dls;.u?mbllldad Recaudo 2014  Convenios Destinacién| Total Ingresos Complomiscy SURERNY
Inicial 2014 N 2014
Especifica
(A) (8) ©

(D)= (A+B-C) (B +(F)=(D-E) -(F)=(D-E)
849 140.407 2.647 138.609 145.524 -6.914
502 79.936 200 80.238 79.764 474
MEISSEN. | 2.209 96.207 555 97.862 98.719 -857,
3.990 40.180 526, 43.644 49.103 -5.459
885 40.689 586 40.988 47.671 -6.683
usme | 21.145 44.281 13.874 51.552 41.986 9.566
16.178 54.740 9.984 60.934 52.031 8.903
LA VICTORIA 1.513 90.328 425 91.417 83.862 7.555
BOSA 21.032 18.057 17.302 21.787 23.066 -1.279
FONTIBON 1.305 50.700 49 51.955 51.997 -42
SUBA 2.879 108.110 338 110.651 118.566 -7.915
CHAPINERO 6.186 20.820 456 26.550 26.943 -393
USAQUEN 1.430 30.003 1.047 30.386 30.606 -220
RAFAEL URIBE URIBE 5.234 49.517 11.005 43.746 45.503 -1.757
ELTUNAL 431 105.756 0 106.186 125.102 -18.916
KENNEDY 913 125.785 672 126.027 133.905 -7.878
SANTACLARA 2.370 110.982 683 112.669 108.242 4.427
TUNJUELTO 1.680 43.249 226 44.703 46.841 -2.138
NAZARETH 1.394 9.076 72 10.398 9.222 1.176
PABLOVI 8.725 83.110 7.948 83.887 82.836 1.051
_ 20.007 40.674 0 60.681 39.948 20.733
_ 10.745 64.240 3 74.982 64.595 10.388
TOTAL 131.603 1.446.847 68.596 1.509.853 1.506.032 64.272 -60.452
3.820

Fuente. Histéricos Consolidado Ejecucidn Ingresos y Gastos ESE 2011-2014 Grupo de Hospitales - SDS

La reduccion del déficit fue el producto de las siguientes medidas adoptadas en el contexto
de la Bogota humana: Racionalizacién del gasto (este se ha mantenido durante el periodo a
nivel de 2012), Aumento de la facturacién de servicios, Mejoramiento del recaudo y
Aumento de la produccion para equilibrar el no pago de las EPS.



lHustracion 40. SUPERAVIT O DEFICIT PRESUPUESTAL ESE VIGENCIAS 2011-

Enmillones de pesos
2012 2013 2014
RED
DEFICIT DEFICIT SUPERMATT
RED CENTRO ORIENTE 62 B ~S0L0e 18.81
RED SUR -8 300 -28.97% -78]
RED HORTE -50.855 -4T 355 -14 5654
RED SUR OCCIDENTE -44047 -12.5004 754
[TOTAL 377 353 -113.500 3.8
Fusnie. Hizidricos Consolidads Elecuciin ingresos y Gestos ESE 2011-2014 Grupo de Hosplales - SOS
/| 3.821
100.000 [~
1]
-100.000 -118,900
- -
-200. 000 . g -
- -277.868 -~
-300. 00D

W2012 02013 m2014

Para la vigencia del 2015, las medidas adoptadas continuaron en su ejecucion pero el
resultado proyectado es desalentador, causado por la cesacion de pagos por parte de la EPS
de CAPRECOM, lareduccion en el porcentaje de pago de las demés EPS del 80% al 50%
en el primer periodo del 2015.

La proyeccion de cierre de la vigencia de 2015 se calcula en $-133.713 como consecuencia
del aumento en la produccion soportada en una mayor facturacion y por consiguiente en un
mayor gasto y el escaso o inexistente pago por parte de los diferentes pagadores.

La Secretaria Distrital de Salud y el Gobierno Nacional han venido adelantando una serie
de medidas con el fin de mejorar el flujo de caja que actualmente se presenta, entre ellos, la
compra de cartera directamente desde la Nacion y acompafiamiento institucional con la
Procuraduria General de la Nacion, la Superintendencia Nacional de Salud para concretar
acuerdos de pago de las EPS a las ESE. De igual forma, se han establecido procesos de
cobro coactivo por parte de las ESE con el acompafiamiento y asistencia técnica de la SDS.

9.2.1.Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero™

En cumplimiento de lo establecido en los articulos 80 y 81 de la Ley 1438 de 2011°, los
hospitales que fueron calificados en RIESGO ALTO y MEDIO en el afio 2012 por el

50 . . I ) . T . . )
El objeto de estos Programas es restablecer la solidez econdmica y financiera de las instituciones hospitalarias, mediante

la adopcion de medidas de reorganizacién administrativa, racionalizacién del gasto, reestructuracion de la deuda, saneamiento de
pasivos y fortalecimiento de los ingresos; incremento de la productividad, implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad y mejoramiento de la captura, consolidacién, analisis y uso de la informacién. Lo anterior en funcién del redisefio y operacion
de la Red Prestadora de Servicios.
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Ministerio de Salud y Proteccion Social (M.S.P.S.) mediante la Resolucion 2509 del 29 de
agosto de 2012, formularon los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero, tal como se
observa en la tabla siguiente. La categorizacion de riesgo se ratifico en las vigencias 2013 y
2014.

La Secretaria Distrital de Salud (S.D.S.), el 4 de diciembre de 2013 radico ante el
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico (M.H.C.P.) los 14 Programas de Saneamiento
Fiscal y Financiero®, siendo viabilizados por el Ministerio Hacienda y Crédito Publico el
14 de marzo de 2014, lo cual fue comunicado a la Alcaldia Mayor de Bogota.

Tabla 57. Resoluciones de categorizacion del riesgo 2012-2015 y evaluacion P.S.F.F.

2012 2013 2014 2015
Jo | e | ooy | smawaon | oo | oo s umusaon
1 LAVICTORIA MEDIO MEDIO MEDIO SIN RIESGO ALERTABAJA
2 SAN BLAS ALTO ALTO ALTO BAJO ALERTAALTA
3 SIMON BOLIVAR ALTO ALTO ALTO SIN RIESGO ALERTA MEDIA
4 MEISSEN ALTO ALTO ALTO SIN RIESGO ALERTA MEDIA
5 CENTRO ORIENTE ALTO ALTO ALTO SIN RIESGO ALERTA MEDIA
6 ENGATIVA ALTO ALTO ALTO SIN RIESGO ALERTAALTA
7 BOSA Il NIVEL MEDIO MEDIO MEDIO ALTO ALERTAALTA
8 FONTIBON MEDIO MEDIO MEDIO SIN RIESGO ALERTABAJA
9 DEL SUR ALTO ALTO ALTO SIN RIESGO ALERTABAJA
10 RAFAEL URIBE MEDIO MEDIO MEDIO SIN RIESGO ALERTAALTA
11  |SUBA MEDIO MEDIO MEDIO SIN RIESGO ALERTA MEDIA
12 USAQUEN MEDIO MEDIO MEDIO SIN RIESGO ALERTA MEDIA
13 [USME ALTO ALTO ALTO SIN RIESGO ALERTA MEDIA
14 CHAPINERO MEDIO MEDIO MEDIO MEDIO ALERTA MEDIA

Fuente: Resoluciones emitidas por el MSPS 2012-2015. Informe de Evaluacién Al Monitoreo de las 14 ESE
PSFF con corte a dic 2014.

El 29 de mayo del afio 2015, el M.S.P.S publico la Resolucién 1893 que modificd
sustancialmente el riesgo de 11 de los 14 hospitales con la calificacion Sin Riesgo. Con este
acto administrativo, solamente tres de las 14 ESE, continuaron con algun nivel de riesgo,

>t El Gobierno Nacional a través del Ministerio de Salud y Proteccién Social en desarrollo del articulo 80 de la Ley 1438 de 2011
promulgd la Resolucién No. 2509 del 29 de agosto de 2012, que categorizé 14 de las 22 ESE adscritas a la SDS, en riesgo medio y alto.
Posteriormente, el 25 de octubre, mediante Resolucidon 3467 de 2012, el citado Ministerio definid los pardmetros del Manual de
condiciones para el disefio y adopcidon de los programas de saneamiento en concordancia con lo establecido en el articulo 81 de la
Ley 1438 de 2011. Ante el imperativo de cumplir con el ordenamiento legal, la SDS adecud la metodologia a las disposiciones
contenidas en la Resolucién 3467 de 2012 y realizé el acompafiamiento para la elaboracién de los Programas de Saneamiento Fiscal y
Financiero.

> Cada hospital realizéd un diagndstico de su situacion real, su mercado, su competencia, las condiciones de prestaciéon de los
servicios, sus costos de produccion, la situacion de sus pasivos y las probabilidades de recuperacién de su cartera, con el fin de que el
equipo de trabajo en cabeza de los Gerentes redimensionaran su entidad y adoptaran los ajustes estructurales que aseguraran la auto
sostenibilidad y viabilidad econémica en el mediano y largo plazo, en beneficio de los usuarios que requieren un sistema de salud
fortalecido y ofreciendo servicios con oportunidad y calidad.

178



asi: Riesgo Alto el hospital de Bosa Il Nivel®®;

el Riesgo medio Hospital Chapinero | Nivel.

Riesgo bajo el Hospital San Blas Il Nivel y

Vale la pena precisar, que por disposicion del articulo 3 numeral 3.1., de la citada
Resolucidon 1893 de 2015, y la Circular 47 del 20 de Octubre de 2015, emitida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, las 14 Empresas Sociales del Estado deben seguir
cumpliendo con las medidas adoptadas en los Programas de Saneamiento Fiscal y
Financiero, hasta la vigencia 2017>*.

El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico (M.H.C.P.), calific6 el cumplimiento del
Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero de los 14 Hospitales al cierre de la vigencia
2014 con alertas segun la siguiente tabla.

Tabla 58. Tabla de calificacion del M.S.P.S. y del M.H.C.P.

Tabla del MHCP: respecto del cumplimiento PSFF
Tabla de calificaciéon de MSPS INCUMPLIMIENTO <70
RIESGO ALTO >-21 ALERTA ALTA >=70<=75
RIESGO MEDIO ENTRE -0,11y -0,20 ALERTA MEDIA >75<=82
RIESGO BAJO ENTRE -0,01y-0,10 ALERTA BAJA >82<=92
SIN RIESGO SIN DEFICIT CUMPLIMIENTO >92

Fuente: Resolucion 2509 de 2012 del MSPS. Informe de evaluacion 2014 del MHCP

Una anotacion clave en relacion con los PSFF, en la cual es necesario precisar que la
implementacién de los mismos se ha visto afectada por la decision tomada por parte del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, en la Resolucion 1893 de 2015, en la cual
reclasifico a 12 de las 14 ESE que cuentan con Programas viabilizados por el MHCP, con
lo cual, este ltimo determino que dichas entidades no son objeto de seguimiento por parte
de la SDS, ni de evaluacién por parte de la DAFP.

Por lo tanto, tampoco tienen posibilidad alguna para acceder a recursos destinados para
financiar estos programas, a la luz de lo determinado en la ley 1608 de 2013. Por el
contrario, el Ministerio de Salud, mediante Circular 047 de 2015, ratifico que las ESE que
se encuentran ejecutando PSFF, deben mantener sus condiciones hasta el final del periodo
previsto en el mismo, o hasta cuando el MHCP determine que la institucion ha superado las
condiciones que dieron origen a la Clasificacién de riesgo.

>3 En relacién con la clasificacion de esta entidad, se elevé un derecho de peticién la MSPS, por considerar que la aplicacién de la
metodologia fue errada. Esto porque al verificar en DAEPDSS y el equipo del hospital, los criterios y ponderadores arrojan un nivel de
riesgo Bajo.

Debe mencionarse la posicién del MHCP, al respecto, que conceptua lo siguiente: “Asi, a partir de la vigencia de la Resolucién 1893
de 2015 se retira (sic) respecto de las ESE que se relacionan a continuacién, el deber de mantener un PSFFy, en consecuencia, la
competencia legal a cargo del MHCP de emitir viabilidad en relacién con sus PSFF y, en particular, para efectos del uso de recursos a
que se refieren las Leyes 1608 y 1737. Esto es, aun asumiendo la permanencia de la ejecucion de los PSFF adoptados en vigencia de
“una categorizacion anterior”, el uso de recursos para su financiacién, a partir de la vigencia de la Resolucién 1893, no resulta
legalmente procedente y, por ende, este Ministerio carece de potestad normativa para pronunciarse respecto de los PSFF de las ESE
que se viabilizaron antes de la expedicién de dicha resolucion y que fueron recategorizadas por la misma en riesgo bajo o sin riesgo
para la vigencia 2015.”54 (Negrilla, anotacion “sic” y subrayado fuera del texto original).
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De esta manera, este grupo de ESE quedan en un limbo juridico frente a las obligaciones
pactadas en sus respectivos PSFF.

La SDS ha adelantado gestiones ante los dos ministerios, sin que hay encontrado
definiciones préacticas que permitan superar dicha situacion que es ajena a las ERSE vy al
ente territorial.

Por otro lado, uno de los objetivos del Plan de Desarrollo Bogotd Humana, es asegurar la
sostenibilidad financiera de la red de hospitales del Distrito, en cumplimiento de lo
sefalado en el eje 3 “Una Bogota en defensa y fortalecimiento de lo publico”, para lo cual
la Secretaria Distrital de Salud ha realizado acompafiamiento y asistencia técnica a las
Empresas Sociales del Estado, en el disefio e implementacidn de sus respectivos Programas
de Saneamiento Fiscal y Financiero, para garantizar el cumplimiento de las condiciones y
términos fijados por el Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico®.

» Resultado del flujo financiero

En lo que respecta al cierre de la vigencia 2014, las 14 E.S.E. proyectaron un resultado de
$-41.382 millones; sin embargo los resultados al cierre de la vigencia muestran que dichas
instituciones presentaron un déficit de $-40.396 millones, cifra inferior al estimado en el
P.S.F.F., por lo cual, se da cumplimiento a lo proyectado.

Las 14 E.S.E., proyectan un resultado de $33.069 millones en los PSFF para 2015; al cierre
del primer semestre, presentaron un resultado de $-142.647 millones, afectado
especialmente por las decisiones de gasto (septiembre) y recaudo (mayo).

» Comportamiento de la Produccion

En el consolidado de los servicios trazadores brindados por los 14 hospitales de la red
pUblica del Distrito Capital que se encuentran en los P.S.F.F, se proyectd una meta anual®®
de 85.643.187 Unidades de Valor Relativo (U.V.R.), lo anterior refleja que los hospitales
lograron una produccion para el primer semestre de 2015 de 45.979.383 U.V.R*’, para un
cumplimiento de la meta propuesta del 53,7%.

55 En el Marco del Decreto 1141 de 201355, la Secretaria Distrital de Salud como ente territorial; la Direccion de Andlisis de Entidades
Publicas del Sector Salud (D.A.E.P.D.S.S.), ha realizado seguimiento trimestral a la integralidad de los Programas de Saneamiento Fiscal y
Financiero, siendo los siguientes componentes los mas relevantes a evaluar: Medidas adoptadas por las ESE en PSFF, Resultado del flujo
financiero (Valor recaudado frente al Valor comprometido durante el mismo periodo de seguimiento), Comportamiento de la
Produccion, Cumplimiento del PSFF con respecto al saneamiento de pasivos, Tendencias afios 2011-2015 Estados Financieros,
presupuestales y en produccion.

> Sin incluir la produccién de Otros Servicios, segun metodologia SIHO

57
Segun informacidén reportada al S.I.H.O.
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9.2.2.Planes de Desempefio Institucional Fiscal y Financiero

Con la misma metodologia utilizada en la elaboracion de los Programas de Saneamiento
Fiscal y Financiero, previo visto bueno del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, los
ocho (8) Hospitales categorizados en riesgo bajo y sin riesgo: Tunal, Occidente de
Kennedy, Santa Clara, Tunjuelito, Nazareth, Pablo VI Bosa, San Cristdbal y Vista
Hermosa, formularon Planes de Desempefio Institucional Fiscal y Financiero, a fin de dar
cumplimiento a las disposiciones sefialadas en el paragrafo segundo del articulo 8 del

Acuerdo 489 de 2012.
Tabla 59. Categorizacion del riesgo 2012-2015 para E.S.E. en PDIFF
No 2012 2013 2014 2015
Orden E.S.E. RESOLUCION | RESOLUCION | RESOLUCION | RESOLUCION
2509 /2012 1877/2013 2090/2014 1893/2015

1 TUNJUELITO BAJO BAJO SIN RIESGO SIN RIESGO
2 SANTA CLARA BAJO SIN RIESGO SIN RIESGO SIN RIESGO
3 NAZARETH BAJO BAJO SIN RIESGO SIN RIESGO
4 TUNAL SIN RIESGO SIN RIESGO SIN RIESGO SIN RIESGO
5 VISTA HERMOSA BAJO BAJO SIN RIESGO SIN RIESGO
6 KENNEDY BAJO BAJO SIN RIESGO SIN RIESGO
7 SAN CRISTOBAL BAJO SIN RIESGO SIN RIESGO SIN RIESGO
8 PABLO VI BAJO BAJO SIN RIESGO SIN RIESGO

Fuente: Resoluciones emitidas por el MSPS.

Resultado del flujo financiero

Las ocho E.S.E., proyectan un resultado de $4.150 millones en los P.D.l.F.F. para 2015; sin
embargo, al cierre del primer semestre, presentaron un faltante de $-91.550 millones, este
faltante debe ser analizado con especial atencion, por las decisiones de gasto (septiembre) y
recaudo.

Comportamiento de la Produccién

En el consolidado de los servicios trazadores para los ocho hospitales de la red publica del
Distrito Capital que se encuentran en los P.D.I.F.F., se proyecté una meta anual®® de
61.647.138 Unidades de Valor Relativo (U.V.R.)*°. Los hospitales lograron una produccién
para el primer semestre de 2015 de 34.781.315 U.V.R, para un cumplimiento de la meta
propuesta del 56,42%.

58 Sin incluir la producciéon de Otros Servicios, segiin metodologia SIHO
59 Segun informacion reportada al S.I.H.O.
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9.3. Cartera Empresas Sociales Del Estado 2011 -2015

Tabla 60. Total cartera distrital, segin edades

a junio de 2015

En Pesos
CARTERA TOTAL DISTRITAL CORTE JUNIO DE 2015 |
ESE HASTA 60 DIAS | DE61A90DIiAS | DE91A 180 DiAS | DE 181 A 360 DiAS | MAYOR A 360 DIAS| TOTAL CARTERA
HOSPITAL BOSA $ 3.056.463.639 | $ 436.544.747 | $  984.998.319 | $ 2.322.326.594 | $  6.223.448.819 | $ 13.023.782.118
HOSPITAL CENTRO ORIENTE $ 4537451570 | $ 634.914.027 | $ 1.478.845.561 | $ 3.351.810.123 | $ 6.421.033.126 | $ 16.424.054.407
HOSPITAL CHAPINERO $ 90.041.368 | $ 681.489.487 | $ 1.339.680.829 | $ 1.104.659.786 | $  2.144.865.336 | $  5.360.736.806
HOSPITAL DE USAQUEN $ 741580975 %  99.793.823 | $  178.465.113 | $ 1.243.678.073 | $ 1.930.089.549 | $ 4.193.607.533
HOSPITAL DE USME S 4828498967 | $ 291.013.361 | $ 4.692.283.264 | $ 1.118.578.811 | $ 4.678.300.334 | $ 15.608.674.737
HOSPITAL ELTUNAL S 9.561.266.946 | S 9.769.486.658 | $ 19.615.980.620 | $ 20.651.289.603 | S 75.077.862.502 | $ 134.675.886.329
HOSPITAL LA VICTORIA $ 20.018.773.881 [ $ 2.287.903.180 | $ 4.593.062.203 | $ 3.990.027.757 | $ 17.421.476.190 | $ 48.311.243.211
HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY $ 24.728.126.871 | $ 9.054.183.162 | $ 14.999.545.167 | $ 18.844.080.574 | $ 62.111.717.546 | $129.737.653.320
HOSPITAL SANTA CLARA $ 18.848.957.288 | $ 5.028.035.938 | $ 9.462.018.755 | $ 11.635.276.609 | $ 29.773.627.108 | $ 74.747.915.698
HOSPITAL SIMON BOLIVAR $  7.801.559.510 | $ 6.910.528.842 | $ 15.677.866.597 | $ 25.679.162.527 | $ 99.778.610.319 | $ 155.847.727.795
HOSPITAL VISTA HERMOSA $ 2.676.240.030 | $ 552.466.303 | $ 1.901.695.680 | $ 1.709.296.189 | $ 8.962.755.654 | $ 15.802.453.856
ESE SAN CRISTOBAL $ 1.406.433.053 | $ 366.184.543 | $  259.798.392 | $ 2.696.025.487 | $ 2.506.978.021 | $ 7.235.419.496
HOSPITAL DE SUBA $ 18.088.373.652 | $ 3.631.215.134 | $ 9.079.035.331 | $ 8.568.410.858 | $ 35.757.387.914 | $ 75.124.422.889
HOSPITAL DEL SUR $ 1.875.378.943 [ $ 256.803.088 | $ 1.366.358.637 | $ 1.110.102.687 | $ 7.964.894.828 | $ 12.573.538.183
HOSPITAL ENGATIVA $ 14.032.565.438 | $ 2.347.103.863 | $ 4.098.926.195 | $ 6.074.689.548 | $ 34.044.685.039 | $ 60.597.970.083
HOSPITAL FONTIBON $  5.205.794.031 [ $ 1.560.576.231 | $ 5.527.543.817 | $ 3.973.141.989 | $ 17.464.083.254 | $ 33.731.139.322
HOSPITAL MEISSEN $ 9.977.161.158 | $ 2.942.637.061 | $ 9.053.656.231 | $ 9.407.568.055 | $ 36.924.526.447 | $ 68.305.548.952
HOSPITAL NAZARETH $  885.250.831|$  39.225.623 | $  465.406.905 | $  807.054.680 | $ 954.230.816 | $  3.151.168.855
HOSPITAL PABLO VI BOSA $ 7.315.581.470 | $ 726.042.245| $  952.521.644 | $ 11.346.910.685 | $ 3.129.769.650 | $ 23.470.825.694
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE S 1.853.629.808 | $ 158.487.463 | $ 246.585.803 | S 2.206.210.616 | S  1.361.098.886 | $ 5.826.012.666
HOSPITAL SAN BLAS- $ 5.805.337.053 [ $ 1.543.972.143 | $ 3.028.595.455 | $ 2.808.249.566 | $ 12.332.906.425 | $ 25.519.060.642
HOSPITAL TUNJUELITO $ 4.494.746.676 | $ 1.191.042.767 | $ 2.391.131.042 | $ 3.066.577.998 | $ 12.281.358.051 | $ 23.424.856.534
TOTAL GENERAL $167.829.213.248 | $50.509.649.689 | $111.394.001.560 | $ 143.715.128.815 | $ 479.245.705.814 | $ 952.693.699.126

PARTICIPACION PORCENTUAL 17,62% 5,30% 11,69% 15,09% 50,30%

Fuente: SIHO Decreto 2193 de 2004 — Corte a Junio de 2015

Las Entidades responsables de pago con corte a 30 de Junio de 2.015 le adeudan a la red
publica distrital un valor de $ 952.693.699.126, concentrdndose la mayor deuda en los
Hospitales: Simoén Bolivar, Kennedy y Tunal. Se destaca también que la cartera superior a
360 dias participa con un 50.30% equivalente a $479.245.705.814, seguida de la corriente
hasta 60 dias con un 17,62 %.

El comportamiento de la cartera en los ultimos cuatro afios ha presentado una tendencia
creciente. La cartera general del afio 2015 con respecto a la del afio 2014 muestra un
crecimiento del 8,9%, mientras que para el mismo periodo 2013 — 2014 fue del 20,9%. La
cartera superior a 360 dias durante los Gltimos tres afios ha venido creciendo en promedio
$84 mil millones por afio y la cartera total ha crecido un promedio anual de 114 mil
millones. Para el periodo 2011-2012 fue del 11,6%; mientras que para el periodo 2011-
2012 se presentd una disminucion del 2,3%.
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Tabla 61. Tendencia cartera distrital 2011 a junio de 2015

En Pesos
CARTERA DISTRITAL CORTE JUNIO 2011-2015 |
ESE 2011 2012 2013 2014 2015

ESE HOSPITAL BOSA Il NIVEL S 12.318.819.340 | $ 7.684.935.176 | § 9.545.333.932 | § 26.451.402.972 | $ 13.023.782.118

ESE HOSPITAL CENTRO ORIENTE Il NIVEL S 8.058.966.039 | $ 7.249.966.405 | $ 8.581.189.403 | $§ 13.534.304.496 | $ 16.424.054.407

ESE HOSPITAL CHAPINERO S 10.853.834.000 | $ 9.410.233.435 | § 4.177.319.566 | $ 4.329.583.116 | $ 5.360.736.806

ESE HOSPITAL DE USAQUEN I NIVEL S 5.478.742.067 | $ 3.387.205.698 | $ 5.342.984.324 | § 5.666.551.170 | $ 4.193.607.533

ESE HOSPITAL DE USME | NIVEL S 11.436.398.133 | $ 6.575.110.117 | $ 8.064.714.303 | $ 11.853.229.255 | $ 15.608.674.737

ESE HOSPITAL EL TUNAL S 73.428.444.735 | S 75.433.977.825 | $ 98.741.216.629 | $ 111.524.552.820 | $  134.675.886.329

ESE HOSPITAL LA VICTORIA Il NIVEL S 31.901.448.710 | S 33.000.756.576 | $ 39.064.495.899 | $ 39.773.157.768 | S 48.311.243.211

ESE HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Il NIVEL S 68.676.737.657 | S 86.697.068.415 | $ 102.649.897.459 | S 118.751.685.302 | $ 129.737.653.320

ESE HOSPITAL SANTA CLARA S 57.206.132.274 | S 55.624.748.812 | $ 58.920.655.775 | S 68.417.741.117 | $ 74.747.915.698

ESE HOSPITAL SIMON BOLIVAR Il NIVEL S 128.764.776.000 | S 123.814.277.646 | S 140.975.610.995 | S 156.781.718.018 | $ 155.847.727.795

ESE HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL S 9.030.080.764 | $ 12.060.763.294 | $ 10.607.051.001 | 15.359.858.406 | $ 15.802.453.856

ESE SAN CRISTOBAL S 6.592.902.900 | $ 7.485.874.586 | S 12.765.877.211 | § 12.512.550.356 | $ 7.235.419.496
HOSPITAL DE SUBA ESE II NIVEL S 63.201.151.000 | $ 58.802.938.276 | $ 50.097.951.677 | $ 62.271.880.593 | $ 75.124.422.889
HOSPITAL DELSUR E.S.E. S 14.330.612.958 | $ 8.164.475.608 | $ 8.587.874.109 | $ 13.343.406.975 | $ 12.573.538.183
HOSPITAL ENGATIVA II NIVEL ESE S 46.663.479.001 | $ 38.910.036.950 | $ 39.610.697.097 | $ 50.340.514.280 | $ 60.597.970.083
HOSPITAL FONTIBON ESE S 14.702.636.090 | $ 13.488.407.280 | $ 21.503.585.145 | $ 31.195.419.969 | $ 33.731.139.322
HOSPITAL MEISSEN II NIVEL ESE S 51.356.977.096 | $ 53.383.215.357 | $ 46.079.723.848 | S 55.152.476.310 | $ 68.305.548.952
HOSPITAL NAZARETH | NIVEL ESE S 2.426.353.305 | $ 1.174.233.449 | $ 2.136.612.116 | $ 3.076.258.165 | $ 3.151.168.855
HOSPITAL PABLO VI BOSA ESE | NIVEL DE ATENCION | $ 10.577.372.264 | $ 13.655.991.453 | S 15.504.260.013 | $ 25.089.467.869 | S 23.470.825.694
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE ESE S 6.271.771.353 | $ 6.792.762.195 | $ 6.822.702.233 | § 8.207.115.025 | $ 5.826.012.666
HOSPITAL SAN BLAS- Il NIVEL ESE S 16.862.309.536 | $ 13.830.158.998 | S 15.604.711.486 | S 19.071.206.130 | $ 25.519.060.642
HOSPITAL TUNJUELITO Il NIVEL ESE S 13.260.789.414 | $ 11.825.692.931 | S 18.445.005.087 | S 22.501.993.478 | S 23.424.856.534
TOTAL DISTRITAL 5 663.400.734.636 | $ 648.452.830.482 | $ 723.829.469.308 | $ 875.206.073.590 | $ 952.693.699.126
VARIACION INTERANUAL -2,3% 11,6% 20,9% 8,9%
Fuente: SIHO Decreto 2193 de 2004-Corte a Junio de 2015.

Tabla 62. Cartera por deudores y edad a junio de 2015
En Pesos
CARTERA PRINCIPALES DEUDORES POR CONCEPTO CORTE JUNIO 30 DE 2015
. . .| DE181DIASA360 | MAYORA 360
HASTAGODIAS | DE61A90DIAS | DE91A 180 DiAS , , TOTALCARTERA [ %
DIAS DIAS

TOTAL EPS CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO $ 129.369.23L.971 | $43.362.305.123 | § 91.664.523.052 | § 101.102.731.012 | $348.103.376.484 | § 713.602.167.642 | 74,90%
Otros deudores por venta de Servicios de Salud $ 20253115652 | § 4.524.271.995 | § 9.637.348.692 | § 27.550.962.228 | § 63.949.872.845 | § 125.915.571.412 | 13,22%

Poblacion Pobre Secretarfas departamentales $ 14.490.092.152 | § 1548491426 | § 4.021.072.668| S 6.287.396.265 | § 33.897.648.49 | § 60.244.700.007 | 6,32%
Concepto diferente aventade Serviciosde Salud | 1.699.165.420 | §  378.837.200 § 5.049.043.499 ( §  5.004.368.885 | § 13.378.717.391| § 25.600.132.404 | 2,69%

FOSYGA $ 8716954735 460615683 (¢  883.008.038 (S 2.654.666.751 ]S 17.623.484.668 | S 22493470613 | 236%

Poblacion Pobre Secretarias municipales y distritales| § 1145912580 § 235.128.253 | 139.005.611|S 1.025.003.674$ 2292605930 (S  4.837.656.048 0,51%
CARTERA TOTAL DISTRITAL $ 167.829.213.248 | $50.509.649.689 | $111.394.001,560 | $ 143.715.128.815 | $479.245.705.814 | § 952.693.699.126 | 100,00%
PARTICIPACION PORCENTUAL POR EDAD 17,62% 5,30% 11,69% 15,09% 50,30%

Fuente: SIHO Decreto 2193 de 2004-Corte a Junio de 2015.

Para junio del 2015, en lo referente a los principales deudores de la red publica distrital, la
cartera se concentra en el régimen subsidiado con el 64% de participacién, destacandose:
CAPITAL SALUD con un 18%, CAPRECOM con el 16% y UNICAJAS con el 2%,
seguido por otros deudores con un 27%, dentro de los cuales se encuentran: Entes
territoriales, departamentales, aseguradoras y particulares, entre otros.
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Al analizar la cartera por principales deudores se observa que el 75% de la cartera se
concentra en las EPS de régimen contributivo y subsidiado, seguida de otros deudores por
venta de servicios de salud con una participacion del 13,22%, posteriormente por la
poblacién pobre de secretarias departamentales, concepto diferentes a venta de servicios de
salud, FOSYGA y poblacion pobre no afiliada de Secretarias Municipales y distritales.

Se destaca con preocupacion, que el mayor porcentaje de esta cartera se sigue concentrando
en la mayor a 360 dias con una participacion del 50,30%, lo que nos permite observar que
la cartera presenta una alta tendencia al envejecimiento y por lo tanto incrementa la
dificultad para su recaudo y recuperacion.

Tabla 63. Cartera distrital por E.S.Ey E.P.S. A junio de 2015
En Millones de $
CARTERA TOTAL DISTRITAL A JUNIO 30 DE 2015 |

EPS EPS OTRAS EPS TOTAL {1 oTAL CARTERA

CAPITAL EPS | caprecom REG CARTERA REGIMEN OTROS TOTAL

ES.E. CAPRECOM REGIMEN CARTERA
SALUD UNICAJAS | SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO
SUBSIDIADO

1 2 3 4 142+3+4=5 6 7 5+6+7
HOSPITAL BOSA $2.455 $2.470 $353 $3.606 $8.884 $1.232 $2.908 $13.024
HOSPITAL CENTRO ORIENTE $2.531 $2.688 $864 $1.585 $7.668 $545 $8.211 $16.424

HOSPITAL CHAPINERO $786 $340 $39 $417 $1.581 $243 $3.537 $5.361
HOSPITAL DE SUBA $10.462 | $14.509 $1.347 $16.677 $42.995 $6.386 $25.744 | $75.124

HOSPITAL DE USAQUEN $507 $443 $104 $513 $1.568 $116 $2.510 $4.194
HOSPITAL DE USME $1.004 $892 $111 $317 $2.325 $275 $13.009 | $15.609
HOSPITAL DEL SUR $2.159 $649 $231 $2.892 $5.931 $142 $6.501 $12.574
HOSPITAL ELTUNAL $27.814 | $25.915 $3.055 $40.359 $97.143 $17.129 $20.404 | $134.676
HOSPITAL ENGATIVA $7.971 $12.025 $1.842 $18.171 $40.010 $8.369 $12.220 | $60.598
HOSPITAL FONTIBON $7.093 $5.180 $401 $8.977 $21.651 $1.934 $10.146 | $33.731
HOSPITAL LA VICTORIA $12.350 $7.886 $1.465 $15.200 $36.900 $4.273 $7.138 $48.311
HOSPITAL MEISSEN $14.615 | $12.099 $4.970 $17.770 $49.454 $4.061 $14.791 | $68.306

HOSPITAL NAZARETH $704 $391 $0 $136 $1.231 $15 $1.905 $3.151
HOSPITAL OCCIDENTE DEKENNEDY | $29.289 | $22.547 $2.618 $35.885 $90.340 $11.507 $27.890 | $129.738
HOSPITAL PABLO VI BOSA $2.154 $704 $191 $2.676 $5.726 $511 $17.234 | $23.471

HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE $1.117 $373 $155 $645 $2.291 $75 $3.460 $5.826
HOSPITAL SAN BLAS $6.583 $5.708 $751 $6.837 $19.879 $907 $4.733 $25.519

HOSPITAL SAN CRISTOBAL $1.106 $992 $15 $1.449 $3.563 $184 $3.488 $7.235
HOSPITAL SANTA CLARA $22817 | $12.726 $1.671 $20.376 $57.590 $4.423 $12.735 | $74.748
HOSPITAL SIMON BOLIVAR $11.409 | $22.162 $2.677 $55.122 $91.370 $19.691 $44.788 | $155.848
HOSPITAL TUNJUELITO $4.486 $4.561 $460 $5.325 $14.833 $858 $7.734 $23.425
HOSPITAL VISTA HERMOSA $2.366 $1.237 $196 $2.713 $6.512 $428 $8.863 $15.802

TOTAL DISTRITAL $171.779] $156.497]  $23.516]  $257.648 $609.441/ $83.305] $259.948]  $952.694
PORCENTAJE 18% |  16% 2% | 2% | ea% 9% 7% | 100%
EPS

ES.E. CAPITAL EPS EPS | ormas eps re | 07 (ORIRA | TOTE SHETA Otros TOTAL
SALUD CAPRECOM | UNICAJAS SUBSIDIADO SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO CARTERA
TOTAL GENERAL $171.779 $156.497 $23.516 $257.648 $609.441 $83.305 $259.948 $952.694

PORCENTAJE 18% 16% 2% 27% 64% 9% 27% 100%

Fuente: SIHO Decreto 2193 de 2004-Corte a Junio de 2015.

Por lo anterior, la Secretaria Distrital de Salud y en cumplimiento a lo establecido en la
Circular 030 de 2013, en donde sefiala el procedimiento de aclaracion de cartera, entre
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pagadores y prestadores, ha realizado mesas de conciliacion y depuracién de cartera
durante la vigencia 2014 y 2015, tal como se detallan a continuacion. En la tabla siguiente
se ilustra el resultado de este proceso para el periodo marzo de 2014 a junio de 2015.

Tabla 64. Resultado mesas realizadas entre marzo de 2014 y junio de 2015

MESAS REALIZADAS TOTALES

MARZO DE 2014 $3.172.642.743
JUNIO - JULIO DE 2014 $6.490.903.230

OCTUBRE DE 2014 $35.468.281.473
ENERO DE 2015 $5.714.756.623

MAYO DE 2015 $66.389.696.767

JUNIO DE 2015 $19.911.149.103

TOTAL $137.147.429.939

Fuente: Actas formalizadas entre
EPSy IPS

Teniendo en cuenta que CAPRECOM es uno de los principales deudores, la Secretaria
Distrital de Salud, ha realizado los acercamientos pertinentes con el Ministerio de Salud y
Proteccion Social para que con su intervencion pueda resolverse parte de esta problematica
situacion. De esta gestion se generaron compromisos de pago por parte de CAPRECOM
para conciliar la cartera con los 22 hospitales de la red pablica de la ciudad y realizar
compra de cartera.

El 3 de julio de 2015, la EPS CAPRECOM invitaron a las ESE: Chapinero, Bosa Il Nivel,
Meissen, Fontibon, Engativa, Tunjuelito, Centro Oriente y San Blas, para conciliar cartera.
El monto radicado por estas 8 ESE, sumo $15.453 millones. Los compromisos de compra
de cartera con este grupo de hospitales ascendieron a $13.656 millones. La Secretaria
Distrital de Salud a través de la Direccion de Analisis de Entidades Publicas Distritales del
Sector Salud ha realizado el respectivo seguimiento al cumplimiento de los acuerdos,
encontrando que CAPRECOM ha ejecutado pagos por $12.419 millones lo que equivale a
un cumplimiento del 80%; aun esta pendiente por pagar el 20% restante.

Antes de realizarse esta conciliacion, los hospitales: La Victoria, Santa Clara, Simén
Bolivar, Occidente de Kennedy, EIl Tunal y Usaquén, radicaron solicitudes de compra de
cartera, por un valor de $16.900 millones, sin obtener respuesta alguna.

En cuanto a los acuerdos de pago que no se realizaron mediante comprar de cartera y que
equivalen a $33.557 millones, CAPRECOM ha cumplido con el 15% de estos pagos.
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Tabla 65. Facturacion vs recaudo por venta de servicios de salud 2011 - 2012

En Millones de $

DIC-2011 DIC-2012
ESE
FACTURACION | RECAUDO F'ZECC:LURT;\& FACTURACION | RECAUDO :CCQUR[::%SN
ESE HOSPITAL BOSA Il NIVEL 23.661 10.638 45,0% 15.584 8.984 57,6%
ESE HOSPITAL CENTRO ORIENTE |1 NIVEL 25.748 20.439 79,4% 28.824 18.129 62,9%
ESE HOSPITAL CHAPINERO 23.417 17.582 75,1% 16.956 11.826 69,7%
ESE HOSPITAL DE USAQUEN | NIVEL 17.761 13.519 76,1% 16.343 12.628 77,3%
ESE HOSPITAL DE USME | NIVEL 32.030 20.639 64,4% 32.402 21.273 65,7%
ESE HOSPITAL EL TUNAL 93.612 44.366 47,4% 82.054 36.736 44,8%
ESE HOSPITAL LA VICTORIA I11 NIVEL 70.887 40.688 57,4% 73.615 46.776 63,5%
ESE HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY 111 NIVEL 105.942 57.732 54,5% 106.976 52.384 49,0%
ESE HOSPITAL SANTA CLARA 90.841 52.292 57,6% 88.492 49.688 56,1%
ESE HOSPITAL SIMON BOLIVAR |11 NIVEL 118.728 58.127 49,0% 103.505 50.540 48,8%
ESE HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL 39.281 34.753 88,5% 38.963 31.186 80,0%
ESE SAN CRISTOBAL 21.684 20.784 95,8% 23.116 19.647 85,0%
HOSPITAL DE SUBA ESE II NIVEL 75.411 49.337 65,4% 77.391 46.705 60,3%
HOSPITAL DEL SUR E.S.E. 42.409 37.432 88,3% 40.719 31.954 78,5%
HOSPITAL ENGATIVA Il NIVEL ESE 71.290 39.545 55,5% 63.227 34.665 54,8%
HOSPITAL FONTIBON ESE 40.838 27.735 67,9% 39.822 22.287 56,0%
HOSPITAL MEISSEN II NIVEL ESE 95.837 59.585 62,2% 71.961 39.640 55,1%
HOSPITAL NAZARETH | NIVEL ESE 7.339 5.509 75,1% 7.368 4.283 58,1%
HOSPITAL PABLO VI BOSA ESE | NIVEL DE ATENCION 39.698 31.591 79,6% 51.521 37.134 72,1%
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE ESE 27.675 24.316 87,9% 25.516 21.937 86,0%
HOSPITAL SAN BLAS- Il NIVEL ESE 39.046 23.400 59,9% 30.327 20.089 66,2%
HOSPITAL TUNJUELITO II NIVEL ESE 30.521 21.853 71,6% 29.487 17.318 58,7%
TOTAL DISTRITAL 1.133.656 711.863 62,8% 1.064.170 635.808 59,7%

Fuente: SIHO-Periodo 2011 -2012

Para el afio 2011, se presenta una facturacion de $1.133 billones y un Recaudo de $711.863
millones, un porcentaje del 62,8%. Los Hospitales con mayor porcentaje de variacion entre
recaudo vs facturacion fueron San Cristébal, Vista Hermosa, Del Sur, Rafael Uribe Uribe y
Centro Oriente; y los de menor porcentaje fueron Bosa Il Nivel, Occidente de Kennedy,
Simén Bolivar, Engativd y San Blas.

Para el afio 2012, se presenta una Facturacion de $1.064 billones y un Recaudo de
$635.808, un porcentaje del 59,7%. Los Hospitales con mayor porcentaje de variacién entre
recaudo vs facturacion fueron Rafael Uribe Uribe, San Cristobal, Vista Hermosas, Del Sur
y Usaquén; y los de menor porcentaje fueron Tunal, Simoén Bolivar, Occidente de Kennedy,
Engativa y Meissen.

Para el afio 2013, se presenta una Facturacion de $1.211 billones de pesos y un Recaudo de
$802.009 millones de pesos, un porcentaje del 66,2%. Los Hospitales con mayor
porcentaje de variacién entre recaudo vs. facturacion fueron San Cristobal, Del Sur, Usme,
Vista Hermosa y Rafael Uribe Uribe; y los de menor porcentaje fueron Occidente de
Kennedy, Tunal, Nazareth, Meissen y La Victoria
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Tabla 66. Facturacion vs recaudo por venta de servicios de salud 2013 — 2014

En Millones de $

DIC-2013 DIC-2014
£ FACTURACION | RECAUDO F':EC?I":JURDA‘()ZI\(;T\I FACTURACION RECAUDO FT(.EI":JURZ?:IXT‘I
ESE HOSPITAL BOSA Il NIVEL 15.617 10.215 65,4% 16.323 11.053 67,7%
ESE HOSPITAL CENTRO ORIENTE Il NIVEL 36.451 27.958 76,7% 39.679 29.734 74,9%
ESE HOSPITAL CHAPINERO 16.394 13.507 82,4% 20.179 16.331 80,9%
ESE HOSPITAL DE USAQUEN | NIVEL 26.917 21.965 81,6% 28.179 23.664 84,0%
ESE HOSPITAL DE USME | NIVEL 37.601 34.411 91,5% 40.288 38.362 95,2%
ESE HOSPITAL EL TUNAL 98.645 54.543 55,3% 122.474 67.950 55,5%
ESE HOSPITAL LA VICTORIA 111 NIVEL 78.774 46.280 58,8% 83.572 54.774 65,5%
ESE HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Il NIVEL 112.751 61.933 54,9% 137.993 76.037 55,1%
ESE HOSPITAL SANTA CLARA 98.807 59.245 60,0% 114.399 68.583 60,0%
ESE HOSPITAL SIMON BOLIVAR |11 NIVEL 98.110 54.765 55,8% 113.648 67.936 59,8%
ESE HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL 51.958 46.977 90,4% 59.611 54.611 91,6%
ESE SAN CRISTOBAL 31.459 31.610 100,5% 34.445 34.995 101,6%
HOSPITAL DE SUBA ESE Il NIVEL 94.864 58.334 61,5% 98.518 65.901 66,9%
HOSPITAL DEL SUR E.S.E. 44.086 41.383 93,9% 46.283 46.190 99,8%
HOSPITAL ENGATIVA I NIVEL ESE 67.866 40.626 59,9% 75.545 51.185 67,8%
HOSPITAL FONTIBON ESE 47.384 29.188 61,6% 51.577 33.988 65,9%
HOSPITAL MEISSEN Il NIVEL ESE 72.988 41.257 56,5% 73.904 43.055 58,3%
HOSPITAL NAZARETH | NIVEL ESE 9.217 5.157 56,0% 9.212 6.120 66,4%
HOSPITAL PABLO VI BOSA ESE | NIVEL DE ATENCION 74.090 52.501 70,9% 77.587 61.256 79,0%
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE ESE 33.156 28.857 87,0% 37.011 35.743 96,6%
HOSPITAL SAN BLAS- 11 NIVEL ESE 27.466 16.398 59,7% 33.179 20.252 61,0%
HOSPITAL TUNJUELITO Il NIVEL ESE 37.383 24.901 66,6% 43.567 30.354 69,7%
TOTAL DISTRITAL 1.211.987 802.009 66,2% 1.357.173 938.075 69,1%

Fuente: SIHO-Periodo 2013 -2014

Para el afio 2014, se presenta una Facturacion de $1.357 millones y un Recaudo de
$938.075 millones, equivalente al 69,1%. Los Hospitales con mayor porcentaje de
variacion entre recaudo vs facturacion fueron San Cristdbal, Del Sur, Usme, Vista Hermosa
y Rafael Uribe Uribe; y los de menor porcentaje fueron Occidente de Kennedy, Tunal,
Meissen, Simén Bolivar y San Blas.

Con corte a 30 de junio de 2015, se presenta una Facturacion de $705.605 millones y un
Recaudo de $348.847 millones, un porcentaje del 49,4%. Los Hospitales con mayor
porcentaje de variacion entre recaudo vs facturacién fueron San Cristobal, Usme, Del Sur,
Rafael Uribe Uribe y Vista Hermosa; y los de menor porcentaje fueron Meissen, Occidente
de Kennedy, Santa Clara, San Blas y Simén Bolivar.
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Tabla 67. Facturacion vs recaudo por venta de servicios de salud corte a junio de 2015

En Millones de $

JUN-2015
ESE
FACTURACION | RECAUDO F'ZECCI'.AUURI?A?:I\C{)?\I
ESE HOSPITAL BOSA Il NIVEL 8.241 5.554 67,4%
ESE HOSPITAL CENTRO ORIENTE Il NIVEL 21.288 14.337 67,3%
ESE HOSPITAL CHAPINERO 12.061 7.465 61,9%
ESE HOSPITAL DE USAQUEN | NIVEL 13.645 10.015 73,4%
ESE HOSPITAL DE USME | NIVEL 20.395 17.202 84,3%
ESE HOSPITAL EL TUNAL 66.642 27.061 40,6%
ESE HOSPITAL LA VICTORIA Il NIVEL 46.168 18.362 39,8%
ESE HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY |1l NIVEL 70.351 21.169 30,1%
ESE HOSPITAL SANTA CLARA 57.058 18.199 31,9%
ESE HOSPITAL SIMON BOLIVAR IIl NIVEL 63.605 24.278 38,2%
ESE HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL 29.137 23.803 81,7%
ESE SAN CRISTOBAL 17.130 15.420 90,0%
HOSPITAL DE SUBA ESE Il NIVEL 52.044 24.948 47,9%
HOSPITAL DEL SUR E.S.E. 24.004 20.336 84,7%
HOSPITAL ENGATIVA Il NIVEL ESE 39.755 18.854 47,4%
HOSPITAL FONTIBON ESE 26.639 10.989 41,2%
HOSPITAL MEISSEN Il NIVEL ESE 34.887 7.523 21,6%
HOSPITAL NAZARETH | NIVEL ESE 5.149 2.503 48,6%
HOSPITAL PABLO VI BOSA ESE | NIVEL DE ATENCION 39.403 28.043 71,2%
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE ESE 18.806 15.493 82,4%
HOSPITAL SAN BLAS- Il NIVEL ESE 16.974 6.303 37,1%
HOSPITAL TUNJUELITO Il NIVEL ESE 22.224 10.991 49,5%
TOTAL DISTRITAL 705.605 348.847 49,4%

Fuente: SIHO-Corte a Junio de 2015

lustracion 41. Comportamiento de la facturacion y el recaudo. ESE adscritas SDS.

2012-2014.
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