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Se evalla para el éxito y no para el fracaso.

La evaluacion es una herramienta de la gestion dirigida a asegurar la
mejor aplicacion de los recursos mediante la identificacion oportuna
de aspectos criticos que deben corregirse.

La evaluacion:

1. Debe disenarse desde el momento en que se toman las decisiones y no
al final

2. Debe centrase en de éxito

Debe cubrir el la estructura, los procesos vy los resultados

4. Debe incorporarse oportuna y efectivamente a la toma de decisiones

w

La evaluacion no es un fin sino un medio
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Lecciones aprendidas del primer PDSP

Descripcion de la

Leccion

Recomendacion al
Ministerio

Evaluacion de
la
planificacion

experiencia

El nivel de desarrollo de
competencias de los
tomadores de decisiones del
nivel territorial en materia de
evaluacion, es débil.-

No se ha desarrollado una
cultura de la planeacidn
incorporada a la toma de
decisiones. Alun en las
grandes ciudades la
evaluacion sigue siendo un
acto mecanico centrado en la
aplicaciéon de instrumentos

Los tomadores de decisiones
del nivel territorial no
disponen de instrumentos
para evaluar las
intervenciones en salud

aprendida

Los tomadores de
decisiones tienen
una actitud
favorable frente a
la evaluacion,
pero no cuentan
Con recursos
técnicos para
llevarla a cabo.
Esta limitante
interfiere de
forma importante
conel
desempeiiode la
planificacion

Desarrollar un sistema de
evaluacion integrada de la gestion
que cubra de forma articulada los
diferentes Planes

Implementar un programa de
capacitacion en servicio dirigido a
fortalecer las competencias de los
entes territoriales en gestion
integral de la salud publica

Fortalecer espacios sistematicos de
planificacion / evaluacion liderados
por los entes territoriales en sus
ambitos de influencia, con apoyo de
las Universidades de la region

Desarrollar un sistema de
informacion al servicio de la gestion
integral (no solo de la planificacion)

3
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Diferencias entre investigacion cualitativa y cuantitativa'’

Investigacion cualitativa

Investigacion cuantitativa

Centrada en la fenomenologia
comprension

y

Basada en la induccion probabilistica del positivismo logico

Observacion naturista sin control

Medicion penetrante y controlada

Subjetiva

Objetiva

Inferencias de sus datos

Inferencias mas alla de los datos

Exploratoria, inductiva y descriptiva

Confirmatoria, inferencial, deductiva

Orientada al proceso

Orientada al resultado

Datos "ricos y profundos”

Datos "solidos y repetibles”

No generalizable

Generalizable

Holista

Particularista

Realidad dinamica

Realidad estatica

Tomado de: Investigacidn cualitativa y cuantitativa Diferencias y limitaciones

Rudy Mendoza Palacios
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1. La pregunta ontologica. ¢Cual es la forma y la
naturaleza de la realidad, mas aun, qué es aquello que
podemos conocer de ella? Por ejemplo, si se asume un

mundo "real" y se puede conocer cOmo es , es decir
"cOmo son realmente las cosas" y " como funcionan
realmente las cosas".
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2. La pregunta epistemologica. ¢ Cual es la naturaleza de la
relacion entre el conocedor o el posible conocedor y que
es aquello que puede ser conocido ?

La respuesta que podria ser dada a esta pregunta esta
condicionada por la respuesta ya dada a la pregunta
ontologica
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3. La pregunta metodologica. ¢Como el
Investigador ( el futuro conocedor) puede
descubrir aquello que él o ella creen puede ser
conocido? Como en las

oportunidades anteriores, la respuesta que podria
darse a esta pregunta esta condicionada por las
primeras dos respuestas ; esto es , que no solo
cualquier metodologia es apropiada.
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TABLA 6.1 Creencias Basicas ( Metafizicas ) de los Paradigmas de Investigacién Alternativos.

ftem Fositivismo Fostpositivismo Teoria Critica y ofras Constructivismo

Ontologia realismo realismo critico: realismo histérico: relativismo:
“naif”’: realidad "real" realidad virtual realidades locales
realidad "real”  pero z0loimperfecta modelada por valores v especiﬂcamente|
pero probabilisticamente =ociales, politi cos, construi das

aprehensibl e

aprehensibl e.

culturales econdmicos,

étnicos ¥ de género

Epistem ologia

duali smos

dualismo

discusiones criticas

di scusi ones coriticas

objetivismao modificado subjetivista subjetivista
hallazgos tradicidn critica hallazgos hallazgos
werdaderos probabl emente medi ados por construidos
verdaderos los val ores
Experimentacion dialogica‘dialéctica hermenéutica’

MIetodologia

Experimentacion

manipulaci dn;
verificaci dm de
hipdotesis
métodos
cuantitati vos
exclusivamente

modificadas
manipulacidn;

H multiplicacidn critica;
falsacidn de hipdtesis;
puede in cluir métodos

cualitativos

clialéctica
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Ventajas e inconvenientes de los métodos cualitativos vs cuantitativos.

Metodos cualitativos

Metodos cuantitativos

Propensidn a "comunicarse con" los sujetos del
estudio

Propension a "servirse de" los sujetos del estudio

Se limita a preguntar

Se limita a responder

Comunicacién mas horizontal... entre el
investigador y los investigados... mayor
naturalidad y habilidad de estudiar los factores
sociales en un escenario natural

Son fuertes en términos de validez interna, pero
son debiles en validez externa, lo que encuentran
no es generalizable a la poblacién

Son débiles en terminos de validez interna -casi
nunca sabemos si miden lo que quieren medir-, pero
son fuertes en validez externa, lo que encuentran es

generalizable a la poblacion

Preguntan a los cuantitativos: iCuan

particularizables son los hallazgos?

Preguntan a los cualitativos: ;Son generalizables
tus hallazgos?

Tomado de: Investigacion cualitativa y cuantitativa Diferencias y limitaciones

Rudy Mendoza Palacios
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Modelo Canadiense: Evaluacidon con Enfoque
de Riesgo

« Estudios Descriptivos
« Estudios Explicativos
« Habla de Variables o Factores y no de Procesos

» Puede haber aproximacion a “variables” que den cuenta de
determinantes sociales.
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Modelo OMS: : Evaluacidén con Epidemiologia
Social: Visibilizar Desigualdades. Jerarquiza
procesos.

Estudios Descriptivos
Estudios Explicativos
Habla de Variables o de Procesos

Puede haber aproximacion a “procesos” que den cuenta de
determinantes sociales.

Mide diferenciales de Desigualdad.

Avances en Problematizacion: Ejemplo Modelo de Fuerzas
Motrices.

No visibiliza la el proceso de acumulacion.- J. Breilh
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Modelo de Determinacion Social del Proceso
Salud Enfermedad: : Evaluacion con Enfoque
Epidemiologia Critica:

* Lo biologico y social hacen parte de una unidad intrinseca.

* Incidir en todos los niveles etiologicos de la realidad: Prevencion
Profundad.

« Las 4 S de la vida: Sustentabilidad, Soberania, Solidario,
Saludable y biosegura

 Dimension General, Dimension Particular, Dimension Local.
Individual.
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LA EVALUACION DE UNA POLITICA PUBLICA ES

UN PROCESO DE INVESTIGACION

Problema

Objetivos

Disefo

¢Qué ?

Problema Investigacidn
Contexto
Alcance
Problema especifico
Pregunta inicial

Métodos

.,Coémo ?

Valoracidn Investigacion

Justificacion
Objetivos

¢Con qué ?
¢Con quién?
¢,Dénde?

¢,Cuando?

Marco Tedrico
Descriptivo
Analitico
Predictivo
Hipotesis
Conceptos
Variables
Pregunta investigacion

Metodologia

Poblacidn y muestra
Recoleccion
Procesamiento, analisis
Control Calidad
Cronograma
Presupuesto
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MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

v Una investigacion comienza como un problema de
investigacion, o como una o varias preguntas

v Inscrito en una tematica
v Guia el diseno del estudio
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MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

FUENTES DE PROBLEMAS DE INVESTIGACION

Situacion problematica que requiere investigacion

— Diferencia o discrepancia percibida entre lo que existe o es
deseable - vacios de conocimiento

- Hay mas de una respuesta
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MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

PRESENTACION - ESTRUCTURA,CIC')N
PROBLEMA DE INVESTIGACION

v Debe ser planteado por escrito antes de
proceder al diseno del estudio (ambigtiedades,
multiplicidad).

v Debe ser lo suficientemente amplio como para
explicar toda la problematica pero los
suficientemente corto para no convertirse en
parte del marco teodrico.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION PROPIAMENTE DICHO
Contexto y formulacion del problema de investigacion, Ejemplos

v' En el departamento xxxxx, se ha formulado la politica xxxxx pero
a pesar de xxxx esta no ha sido evaluada - analizada (Politicas
publicas y enfoques de evaluacion-analisis de politicas publicas)

v" En el hospital de Chapinero existe el programa de control prenatal
pero no se conoce la adherencia de las gestantes adolescentes al
mismo ni las percepciones que tienen con respecto al programa
(enfoque percepciones)

Insuficiencia de los conocimientos disponibles foco y alcance de la
investigacion
Formulacion definitiva del problema
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PROBLEMA DE INVESTIGACION PROPIAMENTE DICHO

Contexto y formulacion del problema de investigacion, Ejemplos

v

En la informacion recolectada en la base de datos del SIVIGILA del
Departamento de xxxxxxcon respecto a los eventos XXXX, XXXX no se
ha determinado la prevalencia de (enfermedad, factores de riesgo etc),
0 no se ha determinado la asociacion, otros (en el marco tedrico se debe
describir el proceso de vigilancia epidemiolégica y el SIVIGILA) .

No estan, no existen bases de datos, la base de datos existente (S)
necesitan ser, unificadas, depuradas, sistematizadas, caracterizadas en
terminos de ubicacion, seguimiento, frecuencia desenlace de: eventos
relacionados con integrantes de programas, usuarios, donantes, etc,
etc, (de acuerdo a las caracteristicas de las base de datos) y/o se
requiere construir una linea de base para ............ xxx (en el marco
tedrico se debe describir la Red de laboratorios , etc)
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MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

PRESENTACION - ESTRUCTURACION
PROBLEMA DE INVESTIGACION

Utilidad de la informacion
Mejora la salud publica

;/Quién utilizara los resultados?
; Como se utilizaran los resultados?
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MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La pregunta de investigacion

Se define en términos de aquello que el investigador espera
responder al abordar el problema de investigacion
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MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
La pregunta de investigacion

Si el investigador hace una prediccion de la respuesta a esta
pregunta entonces esta planteando una hipotesis
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lossAndes ITEM Si No

|dea/tema

Problema

|dentifica problematica de salud/necesidad de salud

WIN ||

Identificacion del problema 'y criterios para seleccion problema

Relevancia

Factibilidad

Aplicabilidad

Necesidad decisores

Criterios éticos

4 | Pasos en la formulacion del problema

Descripcion cuerpo central

Andlisis problema (Diagramas, etc.)

5 | Focoy alcance de la investigacion

Utilidad Actual

Utilidad futura

6 | Formulacion problema — componentes

6.1. Ubicacion de contexto

Antecedentes

Aspectos socioecondémicos

Politicas y/o programas

Sistema de salud

Actores

6.2. Descripcion naturaleza y caracteristicas del problema

6.3. Andlisis de los factores mayores que inciden en el problema

6.4. Insuficiencia del conocimiento disponible

6.5. Descripcion de soluciones anteriores y como resultaron

6.6. Lista de definiciones y conceptos

7 | Formulacién del problema especifico

8 | Formulacion definitiva del problema
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Problema

Objetivos

Disefo

¢Qué ?

Problema Investigacidn
Contexto
Alcance
Problema especifico
Pregunta inicial

Métodos

.,Coémo ?

Valoracidn Investigacion

Justificacion
Objetivos

¢Con qué ?
¢Con quién?

¢,Dénde?

¢,Cuando?

Marco Tedrico
Descriptivo
Analitico
Predictivo
Hipotesis
Conceptos
Variables
Pregunta investigacion

Metodologia

Poblacidn y muestra
Recoleccion
Procesamiento, analisis
Control Calidad
Cronograma
Presupuesto
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| 1) I%@g@ﬁ@gra el analisis y formulacidon de

problemas

ldentificacion
problema

Revision de
conocimientos

Definicién del
problema
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ejemplos de Problemas de Investigacion

1.

¢, Como influyeron las intervenciones de campo para disminuir
la incidencia de tos ferina en el municipio de Girdn- Santander
en el afno 20147.

Qué efecto tiene el uso de los medios audiovisuales como
estrategia educativa para la identificacion temprana de signos
de alarma en ninos por parte de los cuidadores en el municipio
de Acacias- Meta en el aino 20137
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« Cuando se tiene planteado un problema y se busca bibliografia,
el investigador tiene el compromiso de buscar una hipotesis.

« Podemos definir a la hipotesis, como la pregunta que reune
ciertas caracteristicas e intenta dar respuesta a algo.

« PREGUNTA: nos da respuestas que ya esperabamos. Conocer
la conjetura sobre el modo particular en que se relacionan dos o
mas variables.

« El estudio lo que pretende es que ocurra algo y demostrar que
esto es lo que esperamos.
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Ejemplo de formulacion de una
hipotesis
« Realidad problematica : Mortalidad infantil.

« Enunciado del problema : ¢ En qué medida el alcoholismo de los
padres determina la mortalidad infantil?.

« Hipotesis : El alcoholismo en los padres determina alta
mortalidad infantil.

« Variable independiente : Alcoholismo en los padres.

« Variable dependiente : Mortalidad infantil.
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Clases de hipotesis

Una hipotesis puede formularse a partir de las relaciones
observadas entre las caracteristicas de una REALIDAD (hipotesis
inductiva) o, a partir de una TEORIA (hipotesis deductiva).

Ejemplo de una hipotesis inductiva: "Las estrategias de
comunicacion, educacion e informacion en salud en habitos
higienicos mejora el empoderamiento de la salud por parte de la
comunidad".

Ejemplo de una hipotesis deductiva: "...uno de los postulados del
modelo trans- tedrico sobre cambio de comportamiento en salud
sostiene que es necesario identificar en que etapa esta
determinada poblacion para lograr un verdadero efecto por ejemplo
dejar de fumar".
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» a) Hipotesis descriptivas: Son suposiciones referidas a la existencia, la
estructura, el funcionamiento, las relaciones y los cambios de ciertos
fendmenos. Ejemplo: Cual es la prevalencia de enfermedad periodontal en
adolescentes en Barranquilla?

* b) Hipotesis explicacion causal: Son suposiciones tentativas acerca de los
factores que serian la causa del fendmeno estudiado. Ejemplo: La
enfermedad periodontal en adolescentes en Barranquilla esta asociada a la
malnutricion en este grupo poblacional.

) Hipdtesis singulares o empiricas: Se refieren a un solo sujeto, claramente
identificado. Ejemplo: El brote de tos ferina en Colombia en el afio 2012
produjo aumento en la tasa de mortalidad por IRA en menores de 5 afos.

- d) Hipotesis generales: Se refieren a la totalidad de sujetos. Ejemplo: La
participacion comunitaria en salud en una comunidad favorece la
disminucién de la incidencia de violencia intrafamiliar.
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Tipos de Hipotesis
a) Hipotesis de investigacion: Hi

Son proposiciones tentativas acerca de las posibles relaciones entre dos 0 mas
variables. También se les denomina hipoétesis de trabajo.

b) Hipotesis nula: Ho

Son, en un sentido, el reverso de las hipotesis de investigacion. Tambien
constituyen proposiciones acerca de la relacion entre variables solamente que
sirven para refutar o negar lo que afirma la hipotesis de investigacion.

c) Hipotesis alternativas:

Son posibilidades "alternativas ante las hipotesis de investigacion y nula.
Ofrecen otra descripcion o explicacion distintas a las que proporcionan estos
tipos de hipoétesis.
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Ejemplo:Plan de analisis del ONC - Colombia

. s : e Productos
Necesidad de informacién Disefio y nivel de analisis /
entregables

1. Andlisis de Desigualdades asociadas
a la supervivencia a 5 anos del cancer,
desagregado por los canceres
priorizados (mama, cérvix, estomago,
colorrectal, préstata)

2. Caracterizacion epidemioldgica del
cancer en el pais comparando Los
departamentos.

3. Establecimiento de una cohorte en
leucemia aguda pediatrica, para
valorar la sobrevida

4. Establecimiento de una cohorte de
trabajadores expuestos a
carcindgenos ocupacionales

Andlisis multinivel
Con una regresion logistica

(Analisis caracteristicas a nivel individual del cancer y
contextual)

Anélisis Descriptivo univariado y bivariado

(Andlisis caracteristicas a nivel individual de los tipos de

cancer y la distribucion geografica en el pais)

Andlisis univariado descriptivo
Anélisis multinivel

(Analisis caracteristicas a nivel individual del cancer y
contextual)

Analisis univariado descriptivo
Analisis multinivel de causalidad

-Publicacién Articulo en Revista Internacional

- Publicacién Articulo a Nivel Nacional

- Documento con recomendaciones para talleres
- Documento con Implicaciones Politicas

Publicacién Articulo en Revista Internacional

Publicacién Informe a Nivel Nacional

- Documento con recomendaciones para formacion
de talento humano en salud

- Documento con Implicaciones Politicas para el
enfoque diferencial de los programas de deteccién
temprana y la distribucion de servicios oncoldgicos.

- Publicacion Articulo en Revista Internacional
- Publicacion Informe anual a Nivel Nacional
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.
...........................

Registros
Administrativos

SIVIGILA

RIPS

EEVV

RUAF-ND

Encuestas/estudios
poblacionales

ENDS
ENSIN
ENS

ENSM

o

Categorias de

resultados de

salud -

-------------

------------
.

Categoriés

sociales

.
A
------------

Ejemplo: Categorias de
variables de los
Observatorios

Acceso servicios

------------------------

Morbilidad
orbiica de Salud
Mortalidad ...
Socio-
E
demograficas dad

Areade
residencia

]\

familiar

étnica

Nivel de
escolaridad

Condicidn socio-
econdémica

[ Estructura Estado civil H Pertenencia ]
_[ |

Ocupaciony Ingreso
empleo

Clase social
J

N
Proxies ingreso - ]

riqueza

Condiciones
vivienda

]

pepiiqesaun

Caracteristicas Capital social
del Barrio

[
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Evaluacion de cumplimiento de metas de Plan de
Gobierno Bogota afio 2013
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Metodologia

1. Revision de fuentes secundarias de informacion- SDS Datos
preliminares pero reflejan tendencias.

2. Comparar tendencia ultimos tres anos pero desagregando por
localidad.

3. Desagregacion por Aseguramiento.
4. Indicador Trazador Sifilis Congénita.

5. Conclusiones
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Evento Coeficiente Valorp R-cuadrado IC95%
Mortalidad infantil -0,497861 0,008 0,9296 -0,7495531 -0,2461683
Mortalidad en menores de 5 afios -0,5935424 0,009 0,9251 -0,9039557 -0,2831291
Mortalidad materna -2,126029 0,344 0,2947 -8,169815 3,917758
Mortalidad perinatal -1,019602 0,683 0,0634 -8,2217410 6,182537
Mortalidad por neumonia -0,123832 0,029 0,8399 -0,2231584 -0,0245049
Mortalidad por EDA 0,000003 1 0,0000 -0,0145705 0,014576

*La proyeccidn se realizé por regresion lineal simple usando las razones del periodo 2008-2012.
*Los coeficientes de cada evento se adicionaron o restaron a las razones del ano inmediatamente

anterior hasta alcanzar la proyeccion del 2016.
*Las razones del periodo 2008-2012 se calculador con denominador de nacidos vivos de acuerdo con los
datos de nacimientos de Bogota publicados por el DANE.

La constante de calculo fue de 100.000 nacidos vivos para mortalidad materna, para el resto de

eventos fue de 1.000 nacidos vivos.
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mmmCasos| 1.558 | 1.395 | 1.302 | 1.222 | 1.165
—+—Razén| 12,07 | 11,00 | 10,72 | 10,34 | 991 9,41 8,91 8,42 7,92

------ Meta 2016: Reducir la tasa de mortalidad en menores de 1 afio a 8 casos por 1.000 nacidos vivos



Tasa por 10.000 menores de 5 ainos
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Mortalidad en menores de 5 anos: 0-4 anos

35,00 2.000
- 1.800
30,00
- 1.600
25,00 - 1.400
...................................................................................................................................... _1517 200
20,00 '
15,00 e - 800
10,00 - 600
- 400
5,00
- 200
0,00 0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
B Casos| 1.792 1.595 1.512 1.388 1.332
——Tasa | 30,35 26,95 25,46 23,28 22,25 20,27 18,28 16,29 14,31
Meta 2016: Reducir la tasa de mortalidad en menores de 5 afios a 15,7 casos por 10.000 menores de 5 afios
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Mortalidad en menores de 5 anos: NV

16,00 2.000

" 14’00 B 1.800

8 - 1.600

S 12,00

2 \\ - 1.400

©

5 10,00 T———, 1200
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3 - 400
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2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
mmCasos| 1792 | 1595 | 1512 | 1.388 | 1.332
——Razén| 13,89 | 12,57 | 12,44 | 11,75 | 11,33 | 10,74 | 10,14 & 9,55 | 896
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Mortalidad materna

., 60,00 70

S

= - 60

%) 39,0

§ - 50
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©

< - 40

o
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\:I - 20
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o
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& 0,00 0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

I Casos 49 61 41 39 41

——Razén| 37,97 48,08 33,74 33,01 34,88 32,75 30,62 28,50 26,37

------ Meta 2016: Reducir la razén de mortalidad materna por debajo de 39 casos por 100.000 nacidos vivos
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2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
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—Tasa | 21,00 | 1757 | 17,18 9,56 10,02 7,03 4,03 1,03 -1,96

Meta 2016: Reducir la tasa de mortalidad por neumonia en menores de 5 afios a 9 casos por 100.000 menores
de 5 afios
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Mortalidad por neumonia: NV
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Razén de Mortalidad infantil por 1000 Nacidos Vivos
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Riesgo de mortalidad infantil en Bogota
Proxis de Determinantes Sociales anos 2008-2010

Riesgo de mortalidad infantil =

1/ 1+ e-[-6,171+educacion de la madre (0,631) + Tipo de
localidad (0,073) + Tipo de Aseguramiento (0.137)+ Edad de la
madre (0,232)+ Peso al Nacer (1,618)]
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Diferencias por régimen de seguridad social, 2012
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Razdén por 100.000 nacidos vivos

Mortalidad materna e infantil, 2012
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MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL POR ASEGURAMIENTO BOGOTA ARD 2013

Por ﬂseguramientu -2013

T COTIToTT

Nimero de Casos TasalRaz Subsidiado Sin Afiliacion
Evento a Diciembre de . Macidos TasalBazd | Macidos TasalBaz | Nacidos | Casos |TasalBazd
on . Casos por ) Casospor| )
2013 Vivos por Régimen n por Vivos por Régimen | 2™ POF Vivospor| por n por
Régimen Y Régimen | Régimen Y Régimen | RBégimen | Régimen | Régimen

Mcrrlallidad Infantil 936 96 68707 L] hi 24386 212 10 9017 195 22
Mortalidad Materna 24 235 13 19 7 33 4 44
[ Macidos Vivos 102254

Mota el Calculo de la mortalidad infantil es por 1000 Nacidos Yivos

Mota el Calculo de la mortalidad Materna es por 100000 Nacidos ¥ivos

Mota Los 21 nifios faltantes en el calculo de la tasa por asequramiento de la mortalidad infantil, corresponden a 20 nin@s del régimen de Excepcion y 1 nin@del
régimen Especial de esta poblacion no se cuenta con el denominador,razon por la cual no se calculan las tasas.

Fuente Macidos Yivos-Certificado RUAF-Modulo ND

Mota: Los datos son PRELIMINARES, se esperan enmiendas de Medicina Legal y se esta recuperando informacion para ser incluida en el aplicativo RUAF razdn por
la cual los datos pueden variar

Fecha de Actualizacion 14-Enero de 2014

—
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Comportamiento por localidad,
2008-2012
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Usaqueén

Evento Afio Casos Razén/Tasa Razén/Tasa Razén
Localidad Localidad Bogota Localidad/Bogota
2008 1 15,5 37,97 0,41
4
Mortalidad 2009 2 31 48,08 0,6
2010 2 31,6 33,74 0,94
materna
2011 4 68 33,01 2,06
2012 1 16,3 34,88 0,47
2008 74 11,5 12,07 0,95
Mortalidad 2009 49 7,6 11,00 0,69
. . 2010 45 7,1 10,72 0,66
infantil
2011 46 7,8 10,34 0,75
2012 47 7,7 9,91 0,78
2008 145 22,2 24,94 0,89 <
Mortalidad 2009 103 15,8 22,68 0,70
. 2010 132 20,8 31,99 0,65
perinatal
2011 113 19,2 30,37 0,63
2012 117 18,7 15,99 1,17
2008 4 13,6 21,00 0,65
Mortalidad 2009 4 13,7 17,57 0,78
por 2010 3 10,3 17,18 0,60 <""
neumonia 2011 0 0 9,56 0,00 <---
2012 4 13,8 10,02 1,38
2008 2 6,8 1,52 4,46 <____
. 2009 0 0 1,01 0,00
Mortalidad
2010 1 3,4 0,84 4,04
por EDA <____
2011 0 0 1,34 0,00
2012 1 3,4 1,17 2,91
2008 83 28,2 30,35 0,93
Mortalidad 2009 53 18,1 26,95 0,67
en menores 2010 55 18,8 25,46 0,74
de 5 afios 2011 51 17,5 23,28 0,75
2012 56 19,3 22,25 0,87
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Usme

\
AY

R Casos Razén/Tasa Razén/Tasa Razén

Evento Ao . . . . .

Localidad Localidad Bogota Localidad/Bogota
2008 3 45,6 37,97 1,20
Mortalidad 2009 0 0 48,08 0,00
2010 2 32,8 33,74 0,97

materna
2011 0 0 33,01 0,00
2012 2 33 34,88 0,95
-~ 2008 82 12,5 12,07 1,04
\

Mortalidad ® 2009 93 14,1 11,00 1,28
. . 2010 71 11,6 10,72 1,08
infantil ’

o . 2011 74 12,1 10,34 1,17
S==-=- 2012 74 12,2 9,91 1,23
2008 151 22,6 24,94 0,91

Mortalidad 2009 188 27,8 22,68 1,23

. 2010 248 40,6 31,99 1,27
perinatal
2011 231 37,9 30,37 1,25
2012 116 18,8 15,99 1,18
2008 7 20,3 21,00 0,97
Mortalidad 2009 5 14,1 17,57 0,80
por 2010 8 21,8 17,18 1,27
neumonia 2011 3 7,9 9,56 0,83
2012 3 7,6 10,02 0,76
2008 0 0 1,52 0,00
Mortalidad 2009 0 0 1,01 0,00
2010 0 0 0,84 0,00
por EDA
2011 2 5,2 1,34 3,88
2012 0 0 1,17 0,00
2008 96 27,9 30,35 0,92

Mortalidad 2009 109 30,7 26,95 1,14

en menores 2010 86 23,5 25,46 0,92

de 5 afios 2011 84 22 23,28 0,95

2012 86 21,7 22,25 0,98

<____
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Bosa

R Casos Razén/Tasa Razén/Tasa Razén
Evento Ao . . . . .
Localidad Localidad Bogota Localidad/Bogota
2008 3 27 37,97 0,71
Mortalidad 2009 8 73 48,08 1,52
2010 4 37,6 33,74 1,11 <----
materna
2011 3 28,8 33,01 0,87
2012 7 67,9 34,88 1,95 <----
2008 129 11,6 12,07 0,96
Mortalidad 2009 108 9,9 11,00 0,90
infantil 2010 136 12,8 10,72 1,19 <---
2011 120 11,5 10,34 1,11 <---
2012 117 11,4 9,91 1,15 <---
2008 204 18,1 24,94 0,73
Mortalidad 2009 183 16,5 22,68 0,73
. 2010 246 23,1 31,99 0,72
perinatal
2011 266 25,5 30,37 0,84
2012 158 15,1 15,99 0,94
2008 7 13,2 21,00 0,63
Mortalidad 2009 9 16,7 17,57 0,95
por 2010 13 23,6 17,18 1,37 <---
neumonia 2011 2 3,6 9,56 0,38
2012 6 10,6 10,02 1,06 <----
2008 1 1,9 1,52 1,25 <----
Mortalidad 2009 0 0 1,01 0,00
2010 2 3,6 0,84 4,28 <---
por EDA
2011 2 3,6 1,34 2,68 <----
2012 1 1,8 1,17 1,54 <---
2008 150 28,3 30,35 0,93
Mortalidad 2009 124 23 26,95 0,85
en menores 2010 152 27,6 25,46 1,08 <---
de 5 afios 2011 136 24,4 23,28 1,05 <---
2012 130 22,9 22,25 1,03 <---
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Barrios Unidos

R Casos Razén/Tasa Razén/Tasa Razén
Evento Ao . . . . .
Localidad Localidad Bogota Localidad/Bogota
2008 1 57,6 37,97 1,52 <----
Mortalidad 2009 2 114,7 48,08 2,39 <---
2010 2 119,3 33,74 3,54 <---
materna
2011 0 0 33,01 0,00
2012 0 0 34,88 0,00
2008 21 12,1 12,07 1,00 <---
Mortalidad 2009 30 17,2 11,00 1,56 <---
. . 2010 28 16,7 10,72 1,56 <----
infantil
2011 25 14 10,34 1,35 <----
2012 10 6,1 9,91 0,62
2008 56 31,5 24,94 1,26 <----
Mortalidad 2009 56 31,4 22,68 1,38 <----
. 2010 54 32,2 31,99 1,01 <---
perinatal
2011 61 34,3 30,37 1,13 <---
2012 24 14,3 15,99 0,89
2008 0 0 21,00 0,00
Mortalidad 2009 1 7,5 17,57 0,43
por 2010 1 7,5 17,18 0,44
neumonia 2011 2 15,2 9,56 1,59 <---
2012 0 0 10,02 0,00
2008 0 0 1,52 0,00
Mortalidad 2009 0 0 1,01 0,00
2010 0 0 0,84 0,00
por EDA
2011 0 0 1,34 0,00
2012 0 0 1,17 0,00
2008 25 18,5 30,35 0,61
Mortalidad 2009 31 23,1 26,95 0,86
en menores 2010 35 26,2 25,46 1,03 <---
de 5 afios 2011 27 20,5 23,28 0,88
2012 14 10,8 22,25 0,49
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Teusaquillo

" Casos Razén/Tasa Razén/Tasa Razén
Evento Ao . . . . .
Localidad Localidad Bogota Localidad/Bogota
2008 1 77,5 37,97 2,04 <----
Mortalidad 2009 1 73,6 48,08 1,53 <---
2010 0 0 33,74 0,00
materna
2011 1 74,7 33,01 2,26 <---
2012 0 0 34,88 0,00
2008 16 12,4 12,07 1,03 <----
Mortalidad 2009 17 12,5 11,00 1,14 &£---
. . 2010 9 7,3 10,72 0,68
infantil
2011 16 12 10,34 1,16 <----
2012 18 15,4 9,91 1,55 <----
2008 40 30,3 24,94 1,22 <
Mortalidad 2009 48 34,3 22,68 1,51 <---
X 2010 46 37,2 31,99 1,16 <---
perinatal
2011 36 26,9 30,37 0,89
2012 24 20,1 15,99 1,26 <—---
2008 1 15,2 21,00 0,72
Mortalidad 2009 1 15,4 17,57 0,88
por 2010 0 0 17,18 0,00
neumonia 2011 1 15,7 9,56 1,64 <---
2012 1 15,8 10,02 1,58 <---
2008 0 0 1,52 0,00
Mortalidad 2009 0 0 1,01 0,00
2010 0 0 0,84 0,00
por EDA
2011 0 0 1,34 0,00
2012 0 0 1,17 0,00
2008 19 28,9 30,35 0,95
Mortalidad 2009 20 30,8 26,95 1,14 <----
en menores 2010 13 20,1 25,46 0,79
de 5 afios 2011 17 26,6 23,28 1,14 <----
2012 19 30 22,25 1,35 <
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Los Martires

\
AY

R Casos Razén/Tasa Razén/Tasa Razén
Evento Ao . . . . .
Localidad Localidad Bogota Localidad/Bogota
2008 2 139,6 37,97 3,68 <----
Mortalidad 2009 0 0 48,08 0,00
2010 1 79,4 33,74 2,35 <---
materna
2011 1 82,6 33,01 2,50 <---
2012 2 163,3 34,88 4,68 <---
P 2008 24 16,7 12,07 1,38
\
Mortalidad ® 2009 16 12 11,00 1,09
. . 1 2010 22 17,5 10,72 1,63
infantil ’
o . 2011 14 11,6 10,34 1,12
S==-=- 2012 14 11,4 9,91 1,15
-7 T~ 2008 45 30,7 24,94 1,23
\
Mortalidad © 2009 41 30 22,68 1,32
. 2010 69 54,8 31,99 1,71
perinatal
. . 2011 59 48,7 30,37 1,60
S 2012 24 19,3 15,99 1,21
2008 1 14,3 21,00 0,68
Mortalidad 2009 0 0 17,57 0,00
por 2010 1 14,7 17,18 0,86
neumonia 2011 0 0 9,56 0,00
2012 1 14,9 10,02 1,49 <---
2008 0 0 1,52 0,00
Mortalidad 2009 0 0 1,01 0,00
2010 0 0 0,84 0,00
por EDA
2011 0 0 1,34 0,00
2012 0 0 1,17 0,00
2008 29 41,5 30,35 1,37 <----
Mortalidad 2009 18 26,2 26,95 0,97
en menores 2010 25 36,7 25,46 1,44 <---
de 5 afios 2011 19 28,1 23,28 1,21 <---
2012 17 25,3 22,25 1,14 <---
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Puente Aranda

R Casos Razén/Tasa Razén/Tasa Razén
Evento Ao . . . . .
Localidad Localidad Bogota Localidad/Bogota
2008 2 53,1 37,97 1,40 <-—---
Mortalidad 2009 4 115,8 48,08 2,41 <---
2010 1 31,8 33,74 0,94
materna
2011 0 0 33,01 0,00
2012 1 33,5 34,88 0,96
2008 54 14,3 12,07 1,18 <----
Mortalidad 2009 33 9,6 11,00 0,87
. . 2010 31 9,9 10,72 0,92
infantil
2011 30 9,5 10,34 0,92
2012 25 8,4 9,91 0,85
2008 103 26,8 24,94 1,07 <---
Mortalidad 2009 67 19,1 22,68 0,84
. 2010 77 24,5 31,99 0,77
perinatal
2011 105 33,1 30,37 1,09 <
2012 52 17,1 15,99 1,07 <
2008 1 57 21,00 0,27
Mortalidad 2009 0 0 17,57 0,00
por 2010 2 11,6 17,18 0,68
neumonia 2011 1 5,9 9,56 0,62
2012 0 0 10,02 0,00
2008 0 0 1,52 0,00
Mortalidad 2009 0 0 1,01 0,00
2010 0 0 0,84 0,00
por EDA
2011 0 0 1,34 0,00
2012 0 0 1,17 0,00
2008 59 33,5 30,35 1,10 <---
Mortalidad 2009 38 21,9 26,95 0,81
en menores 2010 37 21,6 25,46 0,85
de 5 afios 2011 33 19,5 23,28 0,84
2012 30 18 22,25 0,81
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Candelaria

R Casos Razén/Tasa Razén/Tasa Razén
Evento Ao . . . . .
Localidad Localidad Bogota Localidad/Bogota
2008 0 0 37,97 0,00
Mortalidad 2009 0 0 48,08 0,00
2010 0 0 33,74 0,00
materna
2011 0 0 33,01 0,00
2012 0 0 34,88 0,00
2008 6 18,5 12,07 1,53 <---
Mortalidad 2009 1 3 11,00 0,27
. . 2010 4 10,4 10,72 0,97
infantil
2011 2 6,6 10,34 0,64
2012 1 3 9,91 0,30
2008 12 36,3 24,94 1,46 <---
Mortalidad 2009 8 23,3 22,68 1,03 <---
. 2010 11 28,6 31,99 0,89
perinatal
2011 15 49,2 30,37 1,62 <---
2012 6 17,7 15,99 1,11 <---
2008 0 0 21,00 0,00
Mortalidad 2009 0 0 17,57 0,00
por 2010 1 76,5 17,18 4,45 <---
neumonia 2011 0 0 9,56 0,00
2012 0 0 10,02 0,00
2008 0 0 1,52 0,00
Mortalidad 2009 0 0 1,01 0,00
2010 0 0 0,84 0,00
por EDA
2011 0 0 1,34 0,00
2012 0 0 1,17 0,00
2008 8 60,6 30,35 2,00 <----
Mortalidad 2009 4 30,4 26,95 1,13 <---
en menores 2010 5 38,2 25,46 1,50 <---
de 5 afios 2011 3 24,3 23,28 1,04 <----
2012 1 8 22,25 0,36
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Rafael Uribe Uribe

R Casos Razén/Tasa Razén/Tasa Razén
Evento Ano . ) , . ,
Localidad Localidad Bogota Localidad/Bogota
2008 3 42,1 37,97 1,11 <=
Ve 2009 5 73,9 48,08 1,54 <---
materna 2010 1 16,1 33,74 0,48
2011 3 50,3 33,01 1,52 <
2012 1 17,6 34,88 0,50
- -T T~ 2008 93 13,1 12,07 1,09
Mortalidad ‘\ 2009 86 12,7 11,00 1,15
. . 1 2010 77 12,4 10,72 1,16
\ infantil ’
S 7 2011 85 14,3 10,34 1,38
S===" 2012 66 11,6 9,91 1,17
-7 T~ 2008 219 30 24,94 1,20
1 Mortalidad \\ 2009 177 25,7 22,68 1,13
. 1 2010 245 39,5 31,99 1,23
\ perinatal ,
A U7 2011 265 44,4 30,37 1,46
S 2012 105 18,1 15,99 1,13
2008 11 33,6 21,00 1,60 <---
Mortalidad 2009 8 24,7 17,57 1,41 <---
por 2010 5 15,6 17,18 0,91
neumonia 2011 1 3,2 9,56 0,33
2012 5 16 10,02 1,60 <---
2008 0 0 1,52 0,00
Mortalidad 2009 1 3,1 1,01 3,06 <----
por EDA 2010 0 0 0,84 0,00
2011 0 0 1,34 0,00
2012 0 0 1,17 0,00
~mT T~ 2008 112 34,2 30,35 1,13
,7 Mortalidad \\ 2009 95 29,4 26,95 1,09
| enmenores | 2010 91 28,4 25,46 1,12
\\\de 5 aflos /,' 2011 91 28,8 23,28 1,24

S=-==- 2012 73 23,3 22,25 1,05
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t

saludable

IUdTﬁ;%@ a la alimentacion con leche materna -
abon de la garantia a la alimentacion

La practica se ha debilitado en los ultimos afios -2
estancamiento de la mediana en meses de
lactancia materna exclusiva.

Dentro de las causas - tiempo menor de las
madres laboralmente activas secundario a la forma
de contratacion actual gue no les permite gozar de

una licencia

Tiempo tota
anos la meoc

ha mantenid

plena de maternidad.

de lactancia = en menores de dos
lana alcanza los 12.6 meses (cifra se
0 en los ultimos 5 anos).



engdenealia del Bajo peso al Nacer para
iSSP y Bogota. Serie de tiempo 2000 al
2013. Proporcion sobre el total de nacidos

V/IV/ NC
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[@ﬂa]\o? @ad @8 nacer > indicador para evaluar la calidad de vida
@Bh (eslabon principal en la cadena de causalidad de
la mortalidad perinatal, de patologias del periodo neonatal y
problemas de salud del primer ano de vida)

Para Bogota los nacimientos con bajo peso = 12% del total de
nacidos vivos

Factores - amenaza de parto pre-término, ruptura prematura de
membranas, presencia de pre eclampsia, infecciones urinarias,
vaginosis, hemorragias, edad de la madre, deficiencia en el
iIncremento de peso durante la gestacion, periodo intergénesico
corto y determinantes psicosociales como el estado civil de la
madre y el embarazo no planeado.
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residencia. Ano 2013
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ra'\tﬂTQ tomando la informacion preliminar aportada por
85 AiBgitales y sobre un total de 102.426 nacidos vivos
(NV), la prevalencia de BP alcanza el 12.8% con 13.154 casos.

Con respecto al comportamiento del BP por localidad de
residencia, las localidades que presentan las proporciones mas
altas son Santa Fe (15,4%) Teusaquillo (14,5) Candelaria
(14.1%), Ciudad Bolivar (14%) y Martires (13,8%)

Con respecto a la edad gestacional del total de NV, el 11.1%
fueron nacimientos pre término (11416 casos) y de este
segmento el 69.6% registraron un peso inferior a los 2499
gramos. Para los RN a término (91.010 casos) el bajo peso
alcanzo el 5.7%.

Esta desagregacion cobra importancia en el sentido de que los
nacimientos a término con bajo peso estan relacionados con
restricciones en la ganancia de peso durante el dltimo trimestre
y por ende son en la mayoria causas nutricionales. Los casos
de nacimientos pretérminos estan relacionados directamente
con la calidad del control prenatal.
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Comportamiento del Baio peso al nacer
18

16
14 \
% 12 ' E\ j” :ﬁ !I!
o
e 3 o~
o
o 6 el
4
2
0
2009 2010 2011 2012 2013
=&=CONTRIBUTIVO 12,7 12,8 12,9 12,6 12,7
-@-SUBSIDIADO 13,4 13,5 13,9 13,5 13,4
= ESPECIAL 15,5 8,3 10,2 5,4 8,8
=>¢=EXCEPCION 10,8 11 12,7 11,9 12,7
=>é=NO ASEGURADO 13,2 13,3 13,3 13,7 12,7
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Sobre el total de nacidos vivos anualmente en Bogota, el
regimen contributivo aporta el 66%, seguido del subsidiado con
21%; la poblacion pobre no asegurada aporta el 10% y un 3%
pertenece al régimen especial y de excepcion. Con respecto a
la edad gestacional, Bogota ha mantenido en los ultimos cinco
afos el porcentaje de nacimientos pretermino en 11%.

La proporcion de BPN por tipo de aseguramiento muestra un
comportamiento estacionario con un pico representativo para
todos los regimenes durante el afio 2011.



?ﬁngéé-? bajo peso al nacer por réegimen de
aseguramiento en Bogota serie del 2009 al
2013.

A0 | CONTRIBUTVO | SUBSIDIADO|  ESPECIAL | EXCEPCION  NO ASEGURADO
006 o016 3] 3 30 1305
200 il i 1 % 113
011 il I ) il 1636
1) Jik 8 2 33 34
113 i 1663 ] u 1147
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Comportamiento del bajo peso al

i AN

e~ s~ >

: \/ \

] AN
1 \

2009 2010 2011 2012 2013
——6—CONTRIBUTIVO 5,3 5,5 5,4 5,0 4,9
—m—-SUBSIDIADO 6,4 6,4 6,3 5,8 5,7
~A—ESPECIAL 6,5 2,8 8,2 2,7 0
=><=EXCEPCION 4,6 4,5 4,9 4,5 4,4
== NO ASEGURADO 6,2 6,8 6,5 5,5 5,5
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* El bajo peso a nacer en los recién nacidos a
termino esta relacionado con restricciones en la
ganancia de peso durante el ultimo trimestre de
la gestacion y por ende se considera que
corresponden en la mayoria a causas
nutricionales. El comportamiento de este
Indicador muestra una tendencia hacia la
reduccion en la serie de tiempo analizada.



G T £ 1 , . .-
Eﬁ/gﬁ*pﬁ?&?mhs congénita notificados al

IGILA, distribuidos por tipo de
aseguramiento y tasa de incidencia x 1.000
nacidos vivos. 2.012 a 2.013, Bogota D.C.

Aseguramiento| 2012 | Incidencia | 2013 | Incidencia
Contributivo 08 08 51 0,7
Subsidiado 117 5,2 110 5,1
Excepcion 3 1,0 0 0,0
Especial 0 0,0 3 88,2
No afiliado 56 5,7 54 6,0
Total aho 234 22 218 21




|f} I;Egi%de analisis hechas a casos de sifilis congénita, han
ORifi Mtificar qgue la mayor cantidad de casos, tiene como

aspectos desencadenantes los siguientes:

Ingreso tardio al control prenatal (CPN), aunque este es un
comun denominador. Es un aspecto de especial interés en Régimen
Subsidiado, se ha identificado la debilidad de las estrategias de
demanda inducida y la baja gestion del riesgo para la oferta de la
consulta preconcepcional e ingreso oportuno al Control Prenatal.
Para el caso de la poblacion no afiliada es la principal causa, esta
situacion parte del no reconocimiento del derecho a la salud, esto
hace gue las personas consideren que por no estar afiliadas no
tienen derecho a ser atendidas.

Barreras de tipo administrativo, esta se concentra especialmente
en régimen subsidiado. La contratacion fragmentada para la
atencion del control prenatal, genera la necesidad de multiples
autorizaciones y desplazamientos de las mujeres gestantes para
acceder a los diferentes aspectos relacionados con la atencion en
salud. Dentro de los procedimientos mas afectados se encuentra el
diagndstico, dado que se subcontrata cada prueba lo cual implica
qgue para cumplir el algoritmos diagndstico se requiere importante



m Universidad de
IE§éHg§%e estrategias de acompanamiento a mujeres

gestantes, se ha identificado que el asegurador no esta
realizando estrategias de seguimiento a mujeres gestantes
para la adherencia al CPN, no hay articulacion entre el
asegurador y el prestador, esta situacion ha venido
mejorando por parte de régimen contributivo y EPS-S como
Capital Salud, sin embargo aseguradoras como Caprecom
tienen importantes falencias.

« Condiciones sociales de mayor vulnerabilidad: como
aspecto relevante se ha identificado la alta incidencia de
sifilis gestacional y congénita en poblacion habitante de
calle, en estos casos todos los aspectos anteriormente
descritos se asociacion a caracteristicas particulares
(consumo de SPA, poco adherencia ya programas sociales
y de salud), estos se potencian por altos niveles de estigma
y discriminacion
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Comparativo
Bogota DC Vs Ciudades/Paises
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Comparativo, 2010

Mortalidad en

. , Mortalidad Mortalidad
Ciudad/Pais . . menores de 5
materna* infantil** I
anos
Bogota DC 33,7 10,7 12,4
Colombia (1) 71,6 18,4 21,2
Bucaramanga (2) 0,0 9,2 10,4
Medellin (3) 17,5 9,5 --
Barranquilla DE (4) 77,0 14,9 16,8
Las Américas (1) 60,2 12,9 15,5
América Latina (1) 62,2 16,3 19,7
México (1) 43,0 13,7 16,7
Brasil (1) 64,8 15,3 17,8
Chile (1) 18,5 7,7 8,8

*Razoén por 100.000 nacidos vivos. **Razén por 1.000 nacidos vivos

(1)Organizacién Panamiricana de la Salud. Indicadores Basicos, 2013

(2)Observatorio de Salud Publica de Santander. Fuente de datos: DANE Regional nororiente

(3)Secretaria de Salud de Medellin. Situacidn de salud en Medellin: Indicadores basicos, 2010

)
)
)
)

(4)Secretaria de Salud Publica Distrital de Barranquilla. Informe de gestion, 2013
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RAZON DE MORTALIDADANFANTIEENMENGRES DE1PANG POR 000!

BOGOTA D, 2010/—2044:

RAZON DE MORTALIDAD INFANTIL POR 1.000 NACIDOS VIVOS
CIUDADES DE COLOMBIA 2011

16 1

14,0

RAZON POR 1.000 NACIDOS VIVOS

BOGOTA CALI MEDELLIN COLOMBIA

ANOS

Fuente: Taller Urban Heart , OPS, Octubre 2011.
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Incidencia de Sifilis Congénita- Bogota

300

250
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=
S
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w
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<
o 100
2
w
=]
Q
Z 50

0 Il trimest
rimestre
2009 2010 2011 2012 2013

mmm Casos 245 236 197 234 176
=== |Incidencia de Sifilis Congénita 2,0 2,1 19 2,2 2,3

2,4

2,2

2,0

1,8

1,6

1,4

1,2

1,0

Fuente. SIVIGILA Secretaria Distrital de Salud-Afio 2006- Il trimestre de 2013

Fuente 2006-2010: Certificado de Nacido Vivo - Bases de datos DANE-Sistema de Estadisticas Vitales SDS -Datos Definitivos Fuente 2009 -2010:
Certificado de Nacido Vivo-Bases de datos SDS- DANE y RUAF -Sistema de Estadisticas Vitales SDS.

Datos Preliminares

Fuente 2011 — 2.013: Certificado de Nacido Vivo- Bases de datos SDS- DANE y RUAF -Sistema de Estadisticas Vitales SDS. Datos Preliminares
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Chile- Sifilis Congeénita

« En el periodo analizado la tasa de Sifilis congénita se ha
mantenido estable, bajo 0,5 por mil nacidos vivos, presentando
fluctuaciones entre 0,16 por mil nacidos vivos corregidos (NVC)
el 2001, a 0,31 el afio 2008. La tasa de Sifilis congénita del aino
2011 es de 0,24 por mil nacidos vivos (NV).

Fuente: Ministerio de Salud de Chile Norma General Técnica N° 0141 del 2012
Norma Conjunta de Prevencion.
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Georreferenciacion de Mortalidad por Infantil en
microterritorios de APS, 2008 — 2011*

candelaria

Casos 2008

Casos 2009

Casos 2010

Casos a Septiembre 2011

0000

FUENTE: Certificado de defuncién - Certificado de nacido vivo . Bases de datos DANE-Sistema de Estadisticas Vitales

FUENTE 2008: Certificado de defuncién y Certificado de nacido vivo .-Bases de datos DANE y RUAF ND.-Sistema de Estadisticas Vitales datos
preliminares, 2009 y 2010 : Bases de datos defunciones SDS y RUAF ND y para Nacimientos DANE y RUAF preliminares

FUENTE APS: Base de datos de caracterizacion Salud a su Casa, SDS Grupo de informacion Planeacion y Sistemas(corte 18 de noviembre)
*informacién enero -septiembre

77
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Fig. 2 Different relative concentration curves: an example with bad
health. Section A demonstrates the lowest level of social inequality
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%. Acumulado. Mortalidad en Menores de 5 afios (peor al inicio)

1.0

Curva de Concentracion

Mortalidad en Menores de 5 anos

--- 2003
--- 2007
— Linea de equidad

0.2 0.4

0.6

0.8

%. Acumulado. Calidad de Vida (peor al inicio)

indice de concentracion

Mortalidad Men 5 afios

2003
-0,174

2007
-0,128

1.0

Diferencia
2007-2003
0,046
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Mortalidad Infantil

1.0

--- 2003 7
--- 2007 s
— Linea de equidad

%. Acumulado. Mortalidad Infantil (peor al inicio)

| | | | | |
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

%. Acumulado. Calidad de Vida (peor al inicio)

Diferencia
2007-2003
Mortalidad Infantil -0,177 -0,120 0,057

Indice de contentracion 2003 2007
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Conclusiones

* Los indicadores de mortalidad potencialmente evitables deben
valorarse no solo como tendencia distrital, sino desagregarlos al
menos por localidad, idealmente UPZ o microterritorios.

« Una sola localidad que no cumpla, no se puede hablar de
cumplimiento distrital.

« Bogota deberia comprometerse con cifras de mortalidad infantil,
materna y de menores de 5 afios de un solo digito.

« Mas altas tasas de mortalidad en régimen subsidiado- barreas
de acceso, calidad de servicios.

« Preocupante situacion de sifilis congénita- Sectorial.
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Ejemplo: Elementos Para la Evaluacion del Plan
Decenal de Salud Como Politica Publica
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Objetivo: Disponer de una herramienta para evaluar el PDSP como
politica publica a través de una herramienta adaptada de
evaluacion del DIT. Metodologia adaptada de Instituto para el
Desarrollo Econdmico y Social (INDES) del Banco Interamericano
de Desarrollo (BID).

Las cuatro dimensiones cruciales a valorar del PDSP como politica
publica a nivel nacional o subnacional son:

(1) Entorno habilitante: Se refiere a la existencia de un marco legal
y reqgulatorio adecuado, la disponibilidad de recursos fiscales
apropiados vy el nivel de coordinacion entre sectores y a través de
Instituciones para asegurar que los servicios sean prestados con
efectividad.

(2) Grado de implementacion: Se refiere a la extension de la
cobertura (como porcion de la poblacion elegible) y brechas en la
misma.
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(3) Monitoreo y aseguramiento de calidad: Se refiere al desarrollo
de estandares para los programas y proyectos del PDSP vy la
existencia de sistemas para monitorear el cumplimiento de tales
estandares y la implementacion de sistemas para monitorear los
resultados poblacionales.

(4) Foco de la politica: Implica intervenciones en promocion de la
salud, prevencion primaria, secundaria , terciaria y vigilancia
epidemiolégica. Un enfoque que involucre multiples sectores es
una dimension crucial de las politicas publicas.
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Para cada una de estas cuatro dimensiones, es posible describir
niveles de desarrollo, desde uno menor (o “latente”™) hasta uno
completo (o “maduro”).
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Como se sugiere en la Tabla 1, en una situacion ideal, las politicas
publicas de un pais se ubicarian en la columna

de nivel “maduro” en las cuatro dimensiones. Un pais en semejante
situacion contaria con: (i) un marco legal soélido para PDSP,
financiamiento sostenido para alcanzar las metas y un alto nivel de
coordinacion interinstitucional; (ii) cobertura universal en servicios
clave tales como salud materna e infantii y educacion
preescolarscolar, informacion sobre los resultados del PDSP a nivel
individual, nacional, regional y local; (iii) estandares de calidad
claramente definidos para todos los sectores, y monitoreo y
satisfaccion de las necesidades individuales de todos los infantes; y
(iv) servicios integrados para todos los infantes: algunos prestados
de manera universal, otros, a medida de las necesidades
particulares de cada nino.
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Dimensiones de las politicas publicas de DIT y niveles
de desarrollo

Dimen nes
de las politicas

pablicas de DIT

Mivel de desarrollo

Emergente

E

Entorno habilitante

Mlarco legal insexistente,
financiamiento ad hoo,
sscasas instituciones, baja
coordinacidn al interior del
sector, baja coordinacidn
interinstitu cional

Mlarco legal minimo, unos
pocos programas con finan-
clamiento sostenido, baa
coordinacidn internsttucio-
nal, coordinacian al interor
del sectar algo mas alta.

Regulaciones para < DIT
en algunos sectores,
AUMSrosos prod ramas
con financiarmiento
sostenido, coordinacidn
intra e intennsttucional
=n funcicnamiento.

Marco legal de DIT
dezamrollado, financiamisn-
to sostenido para alcanzar
metas de DIT, coordinac Gn
internstitucional.

Grado de im-
plementacion

Baja cobertura, pro-
gramas piloto.

Cobertura en expansian,
aundgues con importan-
tes bredhas; algunos
programas establecidos
=N pocosS Sectores; alta
desigualdad en el acceso.

Cobertura casi universal o
universal en algunos secto-
res; programas estableci-
dos en varios sectores; baja
desigualdad en =l acceso.

Cobertura universal en el
OIT con estrategias integra-
les a través de los sectores.

Monitoreo y asegqu-
ramiento de calidad

Existencia limitada

de estandares parala
prestacian de senvicios
de OIT, == informan
Onicarmente mediciones
minimas de rmortalidad
de infantes y nifies.

Existencia de estandares
para servicios de DIT para,
al menos, algunos sectores,
aungue sin sistema de mo-
nitoreo reqgular de curmipli-
miento; mayor informacian
disponible sobre resultados
de DIT a nivel nacional .

Existencia de estandares
para senvicios de DIT para
casi todos o todos los
sectores; e cUusnta con

un sisterma de monitoreo
regular de cumplimiento; in-
formacian disponible scbre
resultados de DIT a nivel
nacional, regional v local .

Existencia de estandares
para servicios de DIT en
casl todos o todos los
s=ectores; == cusnta con

un sistema de monitorss
regular de cumplimiento; in-
formmacidn disponible sobre
resultados de DIT a nivel
indiwvidual, nacional, regional
v local; las necesidades

de todos los infantes son
monitoreadas v satisfedchas.

Foco de la politica

Algunos servicios de salud,
nutncian, educacidn w
proteccian de infantes v
NIf oS, aungu e minimos

w sin coordinacidn |

Algunos servicios de salud,
nutrician, educacidn v pro-
teccion de infantes v nifios.

Serwvicios bien establec-
dos de salud, nutrician,
educacidn vy protecaian
de infantes v nifios.

Servicios integrados para
todos los nifios, algunos
prestados a nivel universal,
otros a meadida de las
necesidades particulares
de los infantes.
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Dimensiones de las politicas publicas de DIT, variables
y niveles de desarrollo

Dimensiones

de las politicas
pubklicas de DIT

Variables

Marco legal

Miveal de desarrollo

Emergente

wallallgnl=]

Establecido

regulaciones en
algunos sectores

alta dentro del sector

baja a nivel iInte
nnsttucional

sostenido para
alguncs programas

sostenido para
muchos programas

2N expan sian

Entorno ] ]
. Coordinacian
habilitante
Financiamisnto
Grado de Cobertura
implementa-
cion Frograrmas

universal en algu-
nos sectores

establecidos en
pocos sectores

Monitoreo y
asegura-
misnto de
calidad

Informacian sobre DIT

establecidos en
Varios sectores

resultados a
nivel nacional

Estandares de calidad
v cumplimiento

resultados a nivel na-
cional, regional v local

estandares en
algunos sectores

Foco dela

politica

Intervenciones en
DIT {=salud, nutricidn,
educacian v pro-
teccion del mifo)

estandares en lama-
woria de los sectores,
monitoreo regular

del cumplimiento

algunas establecidas

— . P

servicios bisn
establecidos
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Determinantes Sociales de la
desnutricion
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Jovenes
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Complejidad de los arreglos institucionales

Categorias de programas de DIT: areas
de enfoque y disposiciones institucionales.

Intervenciones
coordinadas a traves
de mahiples sectorss

Transwersal
-
Sectorial
- Areas de intervencién/Mecanismos
3
Sector dnico Saector Multiples sectores, Monitoreo recular
especifico con programas comprensivo; alounos
aportss de otro especificos para servicios universales,

sactor pOhlECiDI‘IES con intervencionas a
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A 2021 disminuir la proporcion de poblacion con viviendas y
servicios inadecuados, medidos segun el indice de Necesidades
Basicas Insatisfechas NBI.

A 2021 el 100% de las entidades territoriales implementan politica
de tenencia responsable de animales de compaiia y de
produccion.

A 2021 se tendra una cobertura del servicio de acueducto del 99%
en areas urbanas.

A 2021 se tendra una cobertura del servicio de acueducto o
soluciones alternativas del 83% en areas rurales.
Lineas de Base?
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-A 2021, incrementar el consumo diario de frutas y verduras en la
poblacion en general.

-A 2021, incrementar anualmente en un 10% el numero de puntos
de distribucion y comercializacion de frutas y verduras a nivel
departamental.

A 2015, aumentar a 3'837.363, las toneladas de produccion
pecuaria de la Canasta SAN.

e. A 2015, reducir a 28,5% el porcentaje de la poblacion bajo la
linea de pobreza (linea de pobreza adoptada por el pais, segun el
DNP).

Lineas de Base? Metas regionales o territoriales?



Universidad de

los Andes

Estrategias del componente:
a. Politicas publicas intersectoriales: comprende la inclusion de la
promocion de modos, condiciones y estilos de vida saludable en

todas las politicas publicas, con enfoque de equidad; y la
elaboracion e implementacion de una politica transectorial de
estilos de vida saludable.

b. Alianzas transectoriales para la promocion de modos,
condiciones y estilos de vida saludable: implica la participacion de
varios sectores en la generacion de infraestructuras, espacios,
bienes y servicios sostenibles, orientados a mejorar la oferta 'y
facilitar el acceso a programas de recreacion, cultura y actividad
fisica; el fortalecimiento del transporte activo no motorizado.
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e Variables

Nivel de Desarrollo

Latente

Emergente

Establecido

Maduro

los Ande:

Marco Legal

Marco legal minimo, unos

Coordinacion

pocos programas con
financiamiento

Entorno Habilitante

Financiamiento

sostenido, baja
coordinacion
interinstitucional,
coordinacion al interior
del sector algo mas alta.

Cobertura

Cobertura en expansion,

Grado de Implemantacién

Programas

aunque con importantes
brechas; algunos
programas establecidos
en pocos sectores; alta
desigualdad en el acceso.

Informacién sobre PDSP

Monitoreo y
Aseguramiento de la
calidad

Estandares de Calidad y
cumplimiento

Existencia de estandares
para programas, proyectos e
intervenciones del PDSP para
casi todos o todos los
sectores; se cuenta con

un sistema de monitoreo
regular de cumplimiento;
informacion

disponible sobre

resultados de DIT a nivel
nacional, regional y local.

Foco de la Politica

Intervenciones en
DIT (salud, nutricién,
educacion y proteccion

del nifio)

Algunos servicios de salud,
nutricién, educacion y
proteccién

de infantes y nifios.
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Estudios Interpretativos: Evaluacion de Politicas
Publicas: Métodos no epidemioldgicos.
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Problematizacidn- Lectura de Necesidades

« A- Determinante Estructural- Caso ERA

« Las Fuerzas Motrices o propulsoras son factores que motivan y empujan a los
procesos ambientales involucrados. Representan las cuestiones mas generales
gue estan por detras del modelo de desarrollo adoptado por la sociedad y que
propician las actividades y fuentes de la contaminacion o degradacion. Una de
las fuerzas motrices mas importante es el crecimiento poblacional. También
hacen parte de estos factores el modelo de desarrollo econémico y tecnologico;
la distribucion del ingreso, el nivel de escolaridad y los niveles de empleo.

 Enlos resultados obtenidos un 32.3% las madres tienen secundaria completa
como maximo nivel educativo, sin diferencia estadisticamente significativa entre
lo mas y menos expuestos. Esta cifra es similar a la evidenciada en la Encuesta
Nacional de Salud ENS (2007) que es de 34.6%. En cuanto a nivel desempleo
el 40,8% de las madres son trabajadoras independientes o informales, sin
diferencia estadisticamente significativa entre lo mas y menos expuestos. En la
ENS esta proporcion es inferior al 3,0%. Es decir existen unas condiciones de
vulnerabilidad social en los hogares de las localidades estudiadas.
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Conclusiones

« 1. Evaluar es Comparar.

« 2. Tener evaluacion ex-ante o linea de base.

« 3. Compararse a través del tiempo o entre similares.
« 4, Disefos antes- despues.

« 5. Abordajes cuanti-cualitativos- Abordajes mixtos.

« 6. Métodos progresivos

« 7. La evaluacion debe ser participativa entre actores sociales e
Institucionales.

« 8. La evaluacion debe ser formativa.-Necesidad de cualificar
talento humano.

« O- Generar evidencia hacer transferencia del conocimiemento.
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