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INTRODUCCION

Los logros y los desafios pendientes en materisatlel en Bogota en la uUltima década se
encuentran enmarcados por la implementacion deyalD0 de 1993. Bogota constituye la
ciudad del pais con los mayores avances en logivagepropuestos por la reforma en
salud: mayor porcentaje de personas aseguradasplickation del régimen subsidiado y
organizaciéon de la red de prestadores publicositaid@ hacia un sistema centrado en la

venta de servicios a los aseguradores, entre lesmprtantes.

A pesar de ser la ciudad con mejor desempefio endtss que se fijaron con la reforma en
salud, existen cuestionamientos al tipo asegurdmiea la reorganizacion institucional del
sistema, al fortalecimiento del sector privado coagente asegurador y proveedor de
servicios. Estos cuestionamientos se basan enneddempirica sobre barreras de acceso a
los servicios a la poblacion de menores recursetaskcriticas constituyen un elemento
importante de la propuesta del programa de la Adinécion Garzon para el sector,
aungue se reconoce la sobredeterminacion de lasca®slsociales por la Nacion y un
escaso margen de maniobra de las administraciocates$ (Alcaldia de Bogota, DAPD,
2005, Tomo 1, CID UN).

Este capitulo se inicia presentando la propuestaregiiza la actual administracion con el
propoésito de identificar sus rasgos caracteristioeiste a aquellos de las dos anteriores
administraciones. La propuesta en materia de sdt@l contenida en el Programa Salud
para la Vida Digna en el Eje Social del Plan. Sgpne promover el derecho a la salud
mediante la universalizacion progresiva de la afenintegral con enfoque familiar y

comunitario. Se propone la construccion del Sistémb@grado de Proteccidn Social en
Salud, como mecanismo articulador de programascdesa y permanencia a Servicios
sociales basicos. Otro de los rasgos caractedsti® la propuesta de la actual
administracion es la perspectiva familiar y comaniét antes que individual. Se ofrece la
garantia de un acceso progresivo y de permanera@hdad en los servicios universales de

salud en una perspectiva no individual, sino faaniide comunidad.



Del mismo modo, el primer capitulo presenta lasppestas de las administraciones

Mockus y Pefialosa en materia de salud. Estas egtamon fundamentalmente a consolidar
la reforma contenida en la Ley 100 de 1993. Sestegon avances en materia de

aseguramiento, asi como distintos programas déeaguslas entidades y en sus relaciones
con las autoridades de salud distritales para atlasual marco institucional de la reforma

de en salud de 1993.

Los principales indicadores en materia de saluBegota han venido presentando una
tendencia positiva, que es anterior a la reformdavr de los cambios que introdujo la
Ley 100 es posible sefalar que a pesar de la faeste de finales de la década anterior, los
indicadores de salud no se deterioran. En estdtadsuinfluyen también los logros en
ampliacion de coberturas de servicios publicos yadeeso a la educacion y de otros

programas sociales en Bogota.

La segunda seccidn presenta una lectura de losigmlas indicadores en materia de salud
de los ultimos afios, con el proposito de enmaasiatciones especificas de las distintas
administraciones y en particular para presentiinéa de base de la actual administracion.
Es necesario advertir sin embargo la debilidad aeasociacion de los programas

adelantados por las diferentes administracioneslamindicadores de salud, debido a la

multicausalidad de estos resultados.

Bogota es la ciudad con mejores resultados de esa@nto y de atencion mediante la red
publica de la poblacion aun no afiliada. Tanto éforma en salud como un conjunto
acertado de politicas especificas para el seclad sde sucesivas administraciones, y
también otras politicas sociales con impacto emdsalonfluyeron en el logro de reduccion
en las tasas de mortalidad materna e infantil. Teldoha provocado una mejor percepcion
de los servicios de salud y en un mayor énfasis @mevencion. Persisten dificultades en
algunas localidades con mayores indices de polyrdeéiciencias aun en las coberturas en
salud, en las cuales se ha enfocado la actual @&iracion con una propuesta de

universalizacion de la atencion primaria en salud.



La tercera seccidn presenta los indicadores dibfEmsobre la evolucién del sector en los
dos ultimos afios. En materia de aseguramientaittadi continia avanzando, y ha logrado
al finalizar el 2005 alcanzar un numero de 1.65%.98rsonas de nivel 1 y 2 del SISBEN
afiliadas al régimen subsidiado. De estas mas @eniiDse han beneficiado del subsidio

parcial, mecanismo que introdujo el gobierno naai@m los ultimos dos afos.

La propuesta que viene implementando esta adn@oiSir en materia de salud es la
estrategia de atencion primaria en salud (APS)ocemiucion a los problemas de acceso de
la poblacién a los servicios. Luego de dos afidsasavanzado a través de encuestas en la
caracterizacion de cerca de 100 mil familias (celeda cuarta parte de la meta), de las
cuales cerca del 75% estan afiliadas al regimetribativo o subsidiado. A finales del afio
anterior, las autoridades del sector informaramiarmulacion del plan en materia de salud
que originalmente promovia esta estrategia pard® ‘@@ familias no aseguradas sin

capacidad de pago” por “390 mil familias pobresfiarias”.

Finalmente, a manera de conclusion la cuarta ses®dorienta a encontrar las lineas de
continuidad o las particularidades de la adminisdradel Alcalde Garzon, con respecto de
las Administraciones de los Alcaldes Mockus y Pesil Asi mismo, en esta Ultima
seccion se sefalan los retos de la actual adnaicidir y se propone el disefio de algunos
indicadores de manera conjunta con las autoridddstgtales, para realizar un mejor

seguimiento de las politicas propuestas.



1. LAS PROPUESTAS EN MATERIA DE SALUD DE LOS PLANES DE
DESARROLLO DE LAS TRES ULTIMAS ADMINISTRACIONES.

Este capitulo presenta en primer lugar la propudsta Administracion actual en materia
de salud contenida en el Plan de Desarrollo 20@8-2Bogoté sin Indiferencia”, asi como
en su presentacion realizada en diferentes foros.séguida se presentan las lineas

generales de los planes de desarrollo de las Adtraniones Mockus y Pefalosa.

1.1.Propuesta en materia de salud del Plan de Deséy 2004-2008 “Bogota sin
Indiferencia”

En el Plan de desarrollo 2004 — 2008 para Bogo@ Bontempla como objetivo general

“Construir colectiva y progresivamente una ciudadderna y humana, incluyente,

solidaria y comprometida con el desarrollo del &st&ocial de Derecho”. Ademas, se
tiene en cuenta la participacion y la integraciénBibgota en un eje local y regional que
permita articular a Bogota con la nacion y con ehdo, de tal forma que se logre mejorar
las condiciones de sus habitantes y ampliar sudwpdades.

Para el cumplimiento de este objetivo general, &dtainistracion se ha planteado tres ejes
fundamentales: Eje Social, Eje Urbano Regional ¢/ d8@ Reconciliacion. Al interior del
Eje Social, se trabajan una serie de politicastsategias que tienen como objetivo el
progreso de la ciudad en el tema social, es ddi@minuir la situacion de pobreza y

vulnerabilidad de la poblacién.

Dentro de las estrategias del Eje Social, lasipa$itplanteadas por la actual administracion
son: i) proteccion, promocién y restablecimientodégechos; ii) alimentacion como un
derecho fundamental; iii) ejercicio pleno de logedbos de los nifios y las nifias; iv)
juventud con oportunidades; v) equidad en el acadsolos servicios sociales; vi)

vinculacion productiva.

Asi mismo, se busca trabajar tres aspectos coasliomprioritarios por el actual Plan de
Desarrollo Distrital, que afectan el tema de satled forma directa y que a su vez



conforman las estrategias de este gobierno: i) {@amwon de un Sistema Integral de

Proteccion y Seguridad Social, con el cual se pdetdlegar a la poblacion de mayor

pobreza, vulnerabilidad y que esta en riesgo deepéos niveles minimos de bienestar; ii)

Garantizar seguridad alimentaria; vy, iii) Garantizbacceso a servicios sociales de calidad.
De todas ellas se desprenden una serie de progmumease articulan para alcanzar los
objetivos del plan de la Administracion.

La propuesta en materia de salud esta contenighpgngrama “Salud para la Vida Digna”
en el Eje Social del Plan de Desarrollo. Se proppremover el derecho a la salud
mediante el acceso progresivo y de permanenci@adal atencion integral con enfoque
familiar y comunitario. Asimismo, se propone la staccion del Sistema Integrado de
Proteccion Social en Salud, como mecanismo artioulale programas de acceso y

permanencia a servicios sociales basicos.

Mas especificamente el programa “Salud para la \Digna’ plantea: i) garantia del
derecho a la salud; ii) universalizacién progresiea derecho a la atencion integral con
enfoque familiar y comunitario; iii) inter-sectdidad en las intervenciones; iv)
fortalecimiento de la salud publica, mediante wgeaciones estratégicas que modifiquen
los determinantes del proceso salud-enfermedadivanzar en el estudio para la creacion

de una EPS — ARS publica o mixta; vi) fortalecereld publica.

Esta propuesta busca dar respuesta a los problgniaequidad en salud en Bogota. De
acuerdo con el Secretario de Salud (E), Mario Hetea, estos estan expresados en las
desigualdades injustas y evitables que se presamtn las diferentes localidades de
Bogota por la fragmentacién del sistema. La nueraimistracion distrital considera que
las formas de contratacion entre aseguradores \staol@es generan barreras
administrativas, geograficas y organizacionales paratencion en salud. Asi mismo, el
Plan en materia de salud busca dar respuesta ificiitdd de incrementar las personas
afiliadas al régimen subsidiado y a los problemas tigne la poblacibn mas pobre para
realizar copagos, contribuir con cuotas moderadarasn gastos adicionales relacionados
con la salud. Se persigue también ofrecer una estpuwen materia de salud al 30% de la

poblaciéon que no es suficientemente pobre paranskrida en el régimen subsidiado ni



cuenta con recursos estables para realizar cairzegial régimen contributivo. Finalmente
se busca superar el énfasis curativo del sistemarpénfasis en los aspectos preventivos y

promocionales (Bogotd Como Vamos, Noviembre 2004).

Con el proposito de garantizar el derecho a ladsdduPolitica Publica de Salud en Bogota
se plantearon tres objetivos: i) afectar de masigraficativa los determinantes de la salud
y la enfermedad, lo cual se propone lograr mediahtefecto de politicas en diferentes
sectores, entre ellos el especifico de saludoiifafecer el ejercicio de la ciudadania en
salud, mediante informacién y procesos de decigiparticipacion en salud y iii) ejercer la
rectoria del sistema de salud a través de la Sei@dDistrital de Salud. En este ultimo
punto se plantea de manera explicita un cambid erodelo de prestacion de servicios a
través de una estrategia de atencién primaria,afarSalud a Su Hogar (Bogota Como

Vamos, Noviembre 2004, presentacion de Mario Hatean

1.1.1. Salud para la Vida Digna

El tercer programa del Eje Social del Plan de DeBares “Salud para la Vida Digna”, en
el cual el Plan propone invertir en el cuatrieniet,$5 billones de pesos. El cuadro 1

presenta las metas y una valoracion de sus costos.

Ademas de la ampliacion del aseguramiento en 30Auaivos cupos el principal programa
en materia de salud de la Administracion Garzéopane fortalecer las acciones de Salud
Pulblica, las cuales buscan superar aquellas cotgdagpen el Plan de Atencién Basica,
PAB. En particular, han propuesto profundizar laspetencias definidas en el articulo 46
de la ley 715 de 2061

2 Articulo 46.Competencias en Salud Publi¢a gestion en salud publica es funcion esencidtsi&ado y
para tal fin la Nacion y las entidades territosad@ncurriran en su ejecucion en los términos adbalen la
presente ley. Las entidades territoriales tendsun @argo la ejecucion de las acciones de salulicplén la
promocion y prevencion dirigidas a la poblaciérsdgurisdiccion.

Los distritos y municipios asumiran las accionepa®nocion y prevencion, que incluyen aquellas ajie
fecha de entrar en vigencia la presente ley, hauete del Plan Obligatorio de Salud Subsidiadoa R4 fin,
los recursos que financiaban estas acciones, serdasin de la Unidad de Pago por Capitacion dginfRén
Subsidiado, en la proporcién que defina el ConSigjcional de Seguridad Social en Salud, con eldin d
financiar estas acciones. Exceptuase de lo anterias Administradoras del Régimen Subsidiadogienks
y a las Entidades Promotoras de Salud Indigenas.



Cuadro 1. Metas Generales y Costo Total del PrograanSalud Para la Vida Digna

Costo Total
Objetivo Metas Millones de $
Ampliar la cobertura al régimen subsidiado en 380 m
nuevos cupos y garantizar la continuidad de 1.389.9 1,838.89
Garantizar el acceso a la atencion integral erdsal809 mil
familias no aseguradas sin capacidad de pago 1,385,411
Garantizar el acceso a medicamentos esenciales 335,00(
Aumentar a 50% la cobertura de citologia vaginatlegrupo
de mujeres de 25 a 69 afios 132,000
Lograr coberturas Gtiles de vacunacién igualespersores a
Aumento de las coberturagsos todos los biolégicos objeto del PAI 233,00(
de af_lllauon al regimen 1) Reducir la Tasa de suicidio a 3.2 casos pomiiD0
subsidiado, poblacién no ) _ .
asegurada y habltantes', 2) Reduqr las muertes maternas a. rmeﬁs
fortalecimiento de la salubP®" 100 mil nacidos Vivos; 3) R(_educw la m_ortahdaf#r;nl a
publica menos de 12 x 1000 nacidos vivos; 4) Evitar laaasn
del VIH SIDA y mantener la prevalencia en 0,5% aoeer)
poblacién general 80.00(
5) Aumentar cobertura del sistema de vigilanciaand
publica del D:C: en 40%; 6) Disminuir en 17% |zatde
nacimientos en adolescentes de 15 a 19 afios; fjmis en
50% la prevalencia de caries en una cohorte ddaessale
gradoOy 1. 17,50(
Definir y poner en operacion un modelo de ateneidsalud
con enfoque familiar y comunitario para el D.C. 36,00(
INVERSIONES
TOTALES 2004-2008 4,057,801

Fuente “Salud en el Plan de Desarrollo Bogotargiiférencia” Presentacién abril 2004

Bogota es una ciudad que se ha acercado a la salizacion del aseguramiento. Sin

embargo, la nueva administracion introdujo una auestrategia conocida como atencion

primaria en salud, APS .

Los municipios y distritos deberan elaborar e ipooar al Plan de Atencién Basica las acciones adéalen
el presente articulo, el cual deberéa ser elabaradda participacion de la comunidad y bajo laatién del
Consejo Territorial de Seguridad Social en Saluga&ir del afio 2003, sin la existencia de este ptos
recursos se giraran directamente al departameraéospaadministracion. Igual ocurrird cuando la eaeidon
de la ejecucion del plan no sea satisfactoria.
La prestacion de estas acciones se contratardtrimmente con las instituciones prestadoras decses de
salud publicas vinculadas a la entidad territodalacuerdo con su capacidad técnica y operativa.

El Ministerio de Salud evaluara la ejecucion dediaposiciones de este articulo tres afios desgugs d
vigencia y en ese plazo presentara un informe aff&so y propondra las modificaciones que se cereid

necesarias
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1.1.2. Salud a Su Hogar

La administracion ha aclarado que no se trata deregrama sino de una estrategia. Es el
nombre que se le ha dado a la implantacion progrede la estrategia de Atencion
Primaria en Salud (APS) con enfoque familiar y coitawio (SDS, 2005a). La estrategia
de Salud a su Hogar, busca atender las necesidadis personas mas vulnerables, a
través de la atencion primaria y la vinculaciondiferentes actores, publicos y privados:
“(...) se pretende lograr un cambio en el modelo a/és de una estrategia de atencion
primaria que involucre la red publica, a la red paida y a los aseguradores publicos y
privados —eso es Salud a su Hogar- (...) la Atend&dimaria en Salud es solo una
estrategia dentro de la Politica de Salud que apuntlisminuir las barreras de acceso al
sistema, que no va en contra del aseguramiento ¢ fquailita las relaciones entre
aseguradores y prestadores y de esa manera loscacar las necesidades de la

»3

poblaciéon™. El objetivo mas general es consolidar un sistdensalud publica con caracter

universal.

Con esta estrategia se pretende transformar edlattndelo de atencion prioritariamente
basado en lo curativo y lo individual, por uno e@i@o en la promocion, prevencion y
manejo integral de las condiciones individualesniliares y sociales. (Secretaria de
Hacienda Distrital, 2005b).

El modelo de APS, busca resolver la mayoria de gasblemas de salud basicos
principalmente mediante la promocion y la prevemcid que aliviaria la red de salud
publica de ofrecer soluciones altamente espectiza problemas simples de salud. La
liberacion de recursos que se espera lograr, fégun lo ha planteado la Secretaria de
Hacienda Distrital en el cuaderno No. 6 de la SEgeidad y Bienestar de abril de 2005,

para ampliar el objetivo central de universalizacio

Segun la Directora de Salud a su hogar, Maria HeMora (SDS, 2005c), para su
operacion, se tienen dos conceptos fundamentaleseditlades sociales y respuestas

sociales. Dentro de las necesidades sociales serdne la identificacion de la poblacion,

% Programa Salud a su Hogar, Mesa de Trabajo — Bd@@mo Vamos. Noviembre de 2004
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sus necesidades y la desigualdad que existe ebinde la poblaciorn:Dichas necesidades
se vienen trabajando a través de procesos partitipa de problematizacion —en este
sentido hay un proceso de diagnéstico local queiesge haciendo desde hace dos afos- y
a partir de esto se identifican los problemas, mesesidades y las respuestas integrales
que se puedan definir en los territoridsDentro de las respuestas sociales, la organizacio
se hace de acuerdo a las necesidades sociatesste sentido se pretende: Identificar los
déficit de respuestas institucionales y sociales fgoritorios; reordenar estrategias y
recursos; (...) desarrollar nuevas respuestas a nisettorial y transectorial; (...)

fortalecer el trabajo sectorial y las agendas tragmriales” .

Esta estrategia organiza las UPZ en Zonas de datidaVida y Salud, ZCVyS, o en

microterritorios que son escogidos con base esitpsentes criterios:

e Estratos 1 y 2: Segun estudios de la Alcaldia Mal@Bogota, el 43.7% de la
poblacién de la capital se encuentra en estostest(6.59% en el estrato 1 y
36.11% en el estrato 2).

* Zonas vulnerables

» Territorios priorizados por procesos participativiasto institucionales como de la
comunidad: La participacion comunitaria involuctapoyo en el diagnéstico, que
incluye la territorializacion, la caracterizacionlay cooperacion en la elaboracion,

desarrollo y seguimiento de los planes de accion.
Entre los principales procesos e instrumentos @eestrategia se destacan los siguientes:
Territorializacion de zonas de vida y salu@onjuntamente con los Hospitales se definen

territorios prioritarios, se describen sus carastieas y se emplean los mapas de las

localidades para la georeferenciacion de sus eafsiitas. A partir de estas zonas se

* Maria helena Mora, Directora Salud a su HogargRznma Salud a su Hogar, Mesa de Trabajo — Bogota
Coémo Vamos. Noviembre de 2004
® Maria helena Mora, Directora Salud a su Hogargfnma Salud a su Hogar, Mesa de Trabajo — Bogota
Cbémo Vamos. Noviembre de 2004
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define el territorio-poblacion relacionado con gligpo de atencion, compuesto por entre

800 y mil familias.

Conformacion y ajuste de equipos de salud famyliaomunitaria Se parte de los recursos
disponibles en los hospitales, que de manera graduacapacitados (en noviembre de
2004: 341 funcionarios, segun el informe de MarieleHa Mora para Bogota Como
Vamos). Los equipos de salud familiar y comunitassan conformados por un médico
general, una enfermera jefe, un auxiliar de enfdiamg entre uno y tres promotores de

salud.

Responsabilidades de los equipos de Salud Famyjli@omunitaria: (i)los promotores
estan encargados de realizar la caracterizaciotoslendividuos, las familias, y son
apoyados por técnicos de saneamiento para la edracion de los aspectos ambientales;
(i) los hospitales administran la informaciénij)(gl equipo elabora un Plan integral de las
acciones, para cada individuo, familia y entorrsuacarga y gestiona con el Coordinador
de Atencion Primaria en Salud, designado en lopitadss, las acciones necesarias para la
atencion de las familias. Se clasifica la atena@dsu cargo directo (no afiliados) y la
atencion a cargo de otros (afiliados al régimersisliddo o contributivo; (iv) el equipo

realiza atenciones individuales, familiares y dalaicas.

La Encuesta, o ficha de caracterizacidista tiene tres componentes béasicos: (i) el prime
bloque se refiere a las caracteristicas de lanildee indaga por el estado de la vivienda,
la conexion a alcantarillado, la existencia de ovesl o plagas, los servicios publicos
disponibles, las condiciones de higiene de la kg si existe hacinamiento y la tenencia
de la vivienda. (ii) el segundo, referente a laifi@ninvestiga por eventos especiales en
salud de la familia, como nacimientos prematuroshaazos complicados, enfermos de
tuberculosis, si tuvieron problemas de alimentacginse presentaron en el Gltimo afio
intentos de suicidio, etc. (iii) finalmente el terc se dirige a profundizar sobre las
caracteristicas de salud de cada uno de los ingtigicPosteriormente de acuerdo con ciclos

vitales se clasifican cada uno de los miembrosdanhilia, su régimen de seguridad social

13



en salud y las condiciones de salud especificasbeths, incapacidad, embarazos,
hipertensos, citologias, vacunas, etc.

Seguimiento y evaluacion de resultadBste seguimiento se hace a través de formatos en
los puntos de atencion, carnetizacion de la pafaadscrita, marcacion al momento de la
atencion e integracion con los sistemas de infoidnaexistentes. Asimismo, el
seguimiento se organiza de forma global, con rewsomensuales de coordinadores
locales (a cargo de la secretaria de salud), exméito de la localidad, por medio de
reuniones semanales de equipos en los territai@ango de los coordinadores locales) y
en el nivel de cada territorio definido, por med®planeacion y evaluacién con equipos y

con la comunidad.

El cuadro 2 presenta las metas la estrategia ded®asu Hogar”, 2004- 2008, segun la
publicacion de Cuadernos de la Ciudad (Secretarfdattienda Distrital, 2005)

Cuadro 2 Metas e Indicadores de la Estrategia deaud a su Hogar

Meta Indicador 2004 2005 2006 2007 2008

Capacitar y conformar 488 equipos

de salud familiar y comunitaria Equipos Capacitados 64 11 290 488 488

Caracterizar y adscribir de manera| Familias caracterizada
progresiva 390,000 familias en salug adscritas a salud 5% 50% 80% | 100% 100%
familiar y comunitaria familiar y comunitaria

%)

Garantizar la operacion de 488
equipos de salud familiar y
comunitaria, incluida la dotacion
bésica

Equipos de salud
familiar y comunitaria | 13% 36% 59% | 100% 100%
en operacion

Canalizar y seguir a las personas Personas con
y necesidades de salud

caracterizadas con necesidades d¢ 100% | 100%| 100% 1009 100%

. P [ caracterizadas y con
salud segun el vinculo con el SGS sgractet y
seguimiento

Garantizar el suministro de
medicamentos esenciales a la
poblacion pobre no asegurada
atendida en la red adscrita

Personas no aseguradas
atendidas en la red 100% | 100%| 100% 1009 100%
publica

Fuente: Secretaria de Hacienda Distrital (2005), con fuente, Secretaria de Salud Distrital, 2004,

Se ha planteado que esta estrategia no implicadarsos nuevos del distrito, sino el
reordenamiento y la reasignacion de los recursistestes. El cuadro 3 presenta los

recursos que se asignarian al desarrollo de asshegga.

14



Cuadro 3 Inversién de Recursos para la EstrategiaalAtencién Primaria en Salud, en millones de pesos

2004

Concepto 2005 2006 2007 2008 Total
Recursos del Régimen Subsidiado (44,01% de la
UPC de la poblacion afiliados al R. Subsidiadg)  58.216 100.056 132.384 154.448  445.104
Recursos presupuestados para la atencion de|la
poblacién Vinculada 40.011 94.249] 138.546) 160.555 433.361
PAB (Plan de Atencion Basica) 5.5p0 6.500 7.000 8.000 27.000
Apoyo al modelo infraestructura y dotacion 27.461 20.900 14.457 8.134 70.952
Apoyo al modelo, capacitacion, asesoria 'y
asistencia tec. 2.500 3.000 3.000 500 9.000
Sistema integrado de informacién 1.140 1.500 1.600 1.600 5.840
Disefio y ajuste a los mecanismos de pago 58,20 0,00 0,00 0,00 58,20
Disefio costeo por actividades 573,25 173,25 0,00 0,00 746,50
Total 135.459,45 226.378,25 296.987,00 333.237,00 992.061,7(

Fuente: Secretaria de Salud Distrital, 2004

Como se analizara en la ultima seccién, esta egteaes la que presenta mayores retos a la
politica de salud de esta administracion. Comoesé &n el capitulo de los logros, Bogota
presenta un importante progreso en los indicadigesalud en la Ultima década, asociados
a la estrategia de aseguramiento definida en la 16§/ de 1993. De acuerdo con la
Encuesta de Calidad de Vida del 2003 y en las Etasiedle Percepcion del programa
Bogota Como Vamos, la calificacién a las politidas sector ha venido mejorando, y se
registra una mayor atenciéon de las personas askguna una mayor consulta por
prevencion. La estrategia Salud a su Hogar, egmersolidarse en los afios 2005 y 2006 y
sus resultados deberan dar respuesta efectiva artddemas de acceso que se han

detectado, sin generar una demanda adicional desgec

1.2. La propuesta en materia de salud del Plan des@rrollo 2001-2004 “Bogota
para vivir todos del mismo lado”

El Plan de Desarrollo 2001 — 2004, se orienté hajoobjetivo encaminado hacia una
ciudad participativa e incluyente, respetuosa de designios legales, competitiva y

productiva, en donde la poblacion es prioritaria especial interés en los nifios y ancianos.

Para el desarrollo del objetivo general, se deafime7 objetivos especificos, que
permitirian desarrollar de manera mas concretdjetigo y responder a cada uno de los
intereses alli planteados. Los objetivos espedifidoeron: Cultura Ciudadana,

Productividad, Justicia Social, Educacion, AmbieRtamilia y Nifiez, y Gestion Publica.
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De estos 7 objetivos especificos, solamente unellds, el de Justicia Social, abordé los
temas de salud en la capital, enfocandose, a trdeésstrategias y programas, en la
solucién de deficiencias, ademas, de la atencidotrds prioridades que tienen que ver con
el tema. El marco sobre el cual se trabajo el dlojete Justicia Social fuéMejorar el
acceso de las personas en situacion de alta vubildad al afecto y a condiciones
minimas de nutricién, salud y educacion y habitacadn criterios de responsabilidad

compartida e imparcialidad”.

En el objetivo de Justicia Social se definierons tqgoliticas que direccionaron el
cumplimiento del objetivo planteado. Las politigaspuestas fueron: i) crear espacios y
mecanismos para promover y consolidar comportawsentlidarios hacia personas en
situacién de vulnerabilidad; ii) toda intervencign apoyo a personas en situacion
vulnerable estara orientada a generar condicioeemalyor autonomia y responsabilidad
individual y colectiva; y por ultimo, iii) promoveda participacion de entidades de los
sectores publico y privado, tanto nacionales camermacionales, para generar condiciones
de inclusién social y econémica en el Distrito Galpi

Asi, la definicion de unas politicas complementayialirigidas hacia la desmarginalizacion
y proteccion de la poblacibn més vulnerable por imet la participacion de toda la
comunidad, aseguraba la creacion de las condicioeessarias para el cumplimiento del

objetivo inicialmente planteado.

Dentro del Plan de Desarrollo se plantearon 3tegfies que estuvieron encaminadas hacia
la correcta aplicacion y cumplimiento de las pcdisi planteadas. Estas estrategias fueron:
i) la actualizacion de los sistemas de informacjaa permitan la facil identificacién de la
poblacion vulnerable; ii) generar procesos parityos que generen un grado de
responsabilidad dentro de la sociedad; y‘@gnerar condiciones minimas a poblaciones
vulnerables en nutricidn, salud, educacion, habéae infraestructura urbana’El Anexo

2 presenta un esquema con las estrategias y lesemliés programas que permitieron

desarrollar en el sector salud los objetivos dahRle esta administracion.
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Se buscaba llegar a la poblacion mas vulnerablé.nismo, se enfatizaba la idea de
involucrar la participacion de la comunidad comlgletivo de crear responsabilidad social,
lo que a su vez lograria integrar y crear redeglaths que ayudaran a la poblacion

vulnerable.

Los programas planteados en el objetivo de Jusfimaial, se definieron bajo los
lineamientos dados por las politicas y estrategydsriormente descritas. La administracion
centra su accion en cuatro programas: El primeésbjduémonos para la Solidaridad” tuvo
como objetivo principal la identificacion de la pation vulnerable para permitir una facil
focalizacion de las politicas y estrategias. Cote 81 se extendid el Sistema de
Identificacion de Beneficiarios SISBEN. El seguntipgota, Ciudad Fraterna”, estuvo
encaminado hacia la proteccion de la poblacién eralnle y la participacion de la
comunidad para la generacion de redes socialestaeei@n y ayuda a la poblacion
objetivo. El tercero, “Nutrir para el Futuro”, tuwomo objetivo mejorar las condiciones de
nutricion de la poblacion vulnerable desde difezsritentes: por medio de la educaciéon de
la poblacion y por medio de la atencion directadéierentes sectores de la ciudad.
Finalmente el cuarto, “Salud con Calidad”, tuvo combjetivo la ampliacion de la
cobertura asi como mejoras en calidad y eficieraida prestacién de los servicios de

salud.

Asimismo, dentro de estos programas se identifigaoyectos prioritarios. La
administracion identifico 3, para el programa “Uqonos para la solidaridad”, que
fueron: i) SISBEN actualizado y depurado, el cumisiste en la aplicacion de encuestas
buscando garantizar la cobertura de los estratp®;lii) estratificacion actualizada, que
consiste en actualizar los censos de los nueva@srdéss urbanos y en los existentes que
han sufrido modificaciones, asi como concluir lessps de viviendas en zonas rurales
dispersas; vy, iii) redes sociales y de serviciogse diene como principal objetivo
implementar estrategias y acciones para la préstatg los servicios en red a poblaciones
vulnerables y/o en condiciones especiales parazadsa de los servicios, a través de la

complementariedad, la especializacion, concurrensiidaridad de diversos actores.
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Dentro del programa “Bogoté fraterna”, se propusietomo proyectos prioritarios i) crear
un banco de talentos para la generacion de opdedes de mejoramiento de ingresos para
las personas en condiciones de mayor vulnerabjliegiggecialmente en hogares de jefatura
Gnica; ii) brindar atencion integral para el regrte a sus familias y grupos sociales de
nifios que habitan en las calles de la ciudad, passaeinculadas al trabajo sexual y familias
en situacion de alto riesgo; vy, iii) proporciongrecion integral, subsidios y actividades de
desarrollo humano para adultos mayores, asi con@i®s de atencion integral a personas

con limitaciones fisicas, mentales y/o sensoriales.

En el programa “Nutrir para el futuro”, los proyestprioritarios fueron dos: i) contribuir a

mejorar la calidad de vida de la poblacion mas enalble, a través del suministro de
alimentos que aportan un porcentaje de nutrieneesaaierdo a las recomendaciones
nutricionales por grupo poblacional; y ii) enmarestas acciones dentro de un proceso

pedagogico orientado a las familias y los educadpaga mejorar sus habitos alimenticios.

En el ultimo programa propuesto por ésta admirggina “Salud con Calidad”, los
proyectos prioritarios fueron 3: i) garantizar fdiacion a la poblacién potencialmente
beneficiaria al réegimen subsidiado, disminuir lasréras de acceso a los servicios de salud
a la poblacién pobre y vulnerable sin capacidadpdgo y la poblacién afiliada que
demande servicios de salud no POS vy lograr quednscios contemplados en el POS y
POS S se brinden con oportunidad y calidad a léapmin del Distrito Capital; ii) mejorar
las condiciones de atencion en el Distrito medidatesgulacion, promocion y fomento,
certificacion y evaluacion de calidad de los diwerprestadores y servicios, de acuerdo con
las prioridades definidas para el Distrito Capiyaliii) impulsar el funcionamiento 6ptimo
de las acciones de salud y otros sectores diriggdasantener el estado de salud y/o
disminuir el riesgo de enfermar o morir por evergogables y controlables para la salud

de la poblacion.

El Anexo 2 resume los programas que hacen referealcobjetivo de Justicia Social y

responden a las estrategias planteadas.
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1.3. La propuesta en materia de salud del Plan des&rrollo 1998-2001 “Por la
Bogota que queremos”

En la administracion comprendida en el periodo 192801, el Plan de desarrollo “Por la
Bogota que Queremos”, define un objetivo princgataminado hacia la construccion de
una ciudad mejor para vivir, por medio del progresda calidad de vida de sus habitantes.
Se definen 7 prioridades en su Plan de Gobierne, mgprmitan cumplir el objetivo
principal: Desmarginalizacion, Interaccion Soci@ludad a Escala Humana, Movilidad,

Urbanismo y Servicios, Seguridad y Convivenciafigiéncia Institucional.

Otra de las politicas propuestas fue el mejoramiéet la infraestructura hospitalaria con
especial énfasis en la atencidon primaria; asi cdontalecer la participacion de la juventud
en los procesos sociales, comunitarios, politicoorganizativos en las diferentes

localidades.

Dentro de estas 7 prioridades, dos de ellas tiezlanion de manera mas especifica con el
tema de Salud. Una de ellas es la Desmarginalizagide se enfoca en la mejora en la
calidad de vida de la poblacién; ademas de éstatdeaccion Social, que se enfoco en la
calidad y cobertura de los servicios socialés inversion en esta administracion se
concentré principalmente en las prioridades de riaeion social y desmarginalizacion,
con el 41.7%. Sectorialmente, cerca del 35% deréasirsos se asignaron a educacion,
salud y bienestar, lo cual significa que la invérsien el mejoramiento de la calidad y
cobertura de la prestacion de servicios de salug dproximadamente de 1.2 billones de

pesos”®

En la definicibn de Desmarginalizaciéon se planten@ objetivo principal, elevar la
calidad de vida a través del desarrollo de progsaqee permitieran, a los barrios con
deficiencias, contar con una infraestructura ad#gyaservicios de calidad que ayudaran a

superar esas deficiencias.

® Perfil Social de Bogota 1999 — 2002: un analisimparativo con Medellin, Cali y Barranquilla. Camade
Comercio de Bogota. Fedesarrollo 2003
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Las estrategias para lograrlo se encaminaron kaei@decuacion de la infraestructura fisica,
social cultural y deportiva, a través de la pastciéon de la poblacion en los diferentes
programas, lo que permitiria una apropiacion y gaige un sentido de responsabilidad
dentro de los habitantes de cada localidad y cadaob Con éstas estrategias lo que se

pretendi6 fue superar la marginalidad derivadaatheliciones de un entorno deteriorado.

Como se visualiza en el Anexo 3, solamente un progr de la Prioridad de
Desmarginalizacion corresponde directamente a s8ledrata del programa “Ampliacion
y mejoramiento de la infraestructura del Sectori®@@bdEste tuvo como objetivo €[...)
desarrollo de la infraestructura de los serviciaxiles y la ampliacién de la cobertura de
atencion a la poblacién mas vulnerable, especiatmenla infantil, en materia de salud,
educacion y bienestar social... Se propuso un progrdm atencion a nifios entre 0 y 6
afnos... en el que converjan los esfuerzos de ladasl@s estatales a las que les compete el
desarrollo infantil en sus distintas dimensionestrition, recreacion, salud, educacion,
prevencion, proteccion..Asi mismo se propuso adelantacciones tendientes al
fortalecimiento de la oferta publica de salud cariasis en el primer nivel de atencion...
(Plan de Desarrollo 1998-2001).

Tal como se resumen en el Anexo 3, las metas ifispscmas importantes de este
programa fueron construir tres hospitales de seguance| de atencion, tres de primer nivel
y dos centros de salud mental. Construir un ceagrgontrol de la fecundidad. Aumentar
450 camas, 68 de las cuales corresponden a cuidddasivos.(Plan de Desarrollo 1998-
2001).

La otra prioridad relacionada con el sector saladde Interaccién Social, propuso no
solamente mejorar la calidad de prestacién de @esvsociales sino la ampliacién de la
cobertura para garantizar la mejora en la calidadida y el bienestar de los individuos. La
estrategia para lograrlo fue la busqueda del bianée los individuos y en general de la
sociedad a patrtir de la interaccion de los difeeentes de la sociedad. Asimisit{a,) se
propendera por que haya una mayor igualdad de aoodes para el desarrollo pleno de
los seres humanostodo esto con prioridad en la nifiez y la juventhidn esto se pretendid
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“(...) elevar la calidad de vida y construir una so@d mejor y mas productiva’
Finalmente, se propuso que la sociedad participgarmanera activa en la gerencia de los

programas para responder de manera eficiente gzeditos retos de cobertura y calidad.

El programa “Mejoramiento de la calidad y Cobertenala prestacién de los Servicios de
salud” buscé “fortalecer la salud publica preveamtiypara garantizar a la poblaciéon en
general el acceso a actividades de promocion daeqmion de la salud, (...), el desarrollo
del sistema de vigilancia epidemiologica, la impetacion de programas para disminuir
la mortalidad materna, perinatal y de niios menates5 afios (...) En general, se
garantizara el acceso al sistema de seguridad socsalud tanto en su afiliacion como en
la prestacion del servicio, principalmente a lalpoidn vulnerable y pobre”. Asimismo, se
propuso ampliar la infraestructura de servicioblip@s para asi mejorar la calidad en la

prestacion de éstos servicios.

Otros objetivos fundamentales en el sector saluth dedministracion Pefialosa fueron la
consolidacion de la autonomia institucional deHagpresas Sociales del Estado Distritales
y del sistema de referencia y contra-referencia l&nprestacion del servicio; el
mejoramiento de la oferta publica distrital de 880g de salud y el desarrollo del sistema

de garantia de la calidad de las IPS publicaswagas.

Entre las principales metas del programa se prepusi “Incorporar la red hospitalaria
Publica del Distrito al Sistema Unico de histoésicas; acreditar 5.500 IPS; contar con
1.750.000 personas afiliadas al régimen subsidiedsalud al final del mandato” (Plan de
Desarrollo 1998-2001).

Se ha reconocido el énfasis en la salud preveativia gestion de esta Administracion. La
meta del Plan de Desarrollo era ampliar la cobaraur programas de vacunacion hasta
alcanzar el 95% de la poblacion, aumentar la colsedn prestacion de servicios en 4.5%

anual para los egresos hospitalarios y 3% anuallparconsultas de urgencia”

"Perfil Social de Bogota 1999 — 2002: un analisimparativo con Medellin, Cali y Barranquilla. CAmdea
Comercio de Bogota. Fedesarrollo 2003.
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Segun el informe de Fedesarrollo Perfil Social dmgd@a 1999 — 2002: Un analisis
comparativo con Medellin, Cali y Barranqufllda gestién del alcalde Pefialosa en materia
de salud, se centré en el mejoramiento de la @chljdaobertura en la prestacion de los
servicios de salud, haciendo énfasis en el foitaleato de la salud puablica preventiva,
para garantizar el acceso, tanto a la afiliaciomna a la prestacion del servicio,

principalmente de la poblacion vulnerable y pobre.

1.4. Comparacion de los recursos asignados en l@nes de desarrollo de las tres
Gltimas administraciones.

A pesar de los problemas que presenta la comparal&@dlos recursos asignados a los
principales sectores por los ultimos planes de rdadta el cuadro 4 realiza esta

comparacion. Se destaca para el sector salud larmpeyporcion de recursos asignados por
la Administracion actual: 2004-2008, que represemia20% del total, mientras para las
administraciones anteriores fueron de 11% (199820012,6% (2001-2004).

Cuadro 4 Recursos Asignados a los diferentes seasren los Planes de Desarrollo

Plan de Desarrollo Plan de Desarrollo Plan de Desarrollo
Sectores 1998-2001 2001-2004 2004-2008
Millones de $1998 % [ Millonesde $2001 % | Millones de 3004 %

Educacién 2,698,624 19.9% 3,695,046 28.0% 6,912,543 32.5%
Salud 1,501,905 11.1% 1,662,141 12.6% 4,262,501 20.1%
Vivienda y Desarrollo Urbano 1/ 874,558 6.5% 348,619 2.6% 1,064,605 5.0%
Bienestar Social 476,410 3.5% 709,408 5.4% 1,513,542 7.1%
Medio Ambiente 495,523| 3.7% 320,605 2.4%

Cultura Recreacion Deporte y Comunicacipn 531,8183.9% 413,118 3.1% 509,786 2.4%
Servicios Publicos 2,367,960 17.5% 3,223,446 24.4% 1,474,237 6.9%
Transito, Transporte y Obras Viales 3,602,1626.6%0 2,138,834 16.2% 4,177,695 19.7%
Planeacién y Recursos Econémicos 229,6781.7% 290,133 2.2% 474,302 2.2%
Gobierno Concejo y Organismos de Contrgl 766,8905.7% 406,997 3.1% 849,144 4.0%
TOTAL RECURSOS PLAN 13,545,528100.0% 13,208,287100.0% 21,238,335100.096

Fuente: Departamento Administrativo de Planeaciistrital: Acuerdo No. 06 de junio 8 de 1998; Deoret
440 de 2001 y Acuerdo 119 de 2004.

1/ Los recursos agrupados en el sector Habite®ldel de Desarrollo 2004-2001, contemplan tantorarogs
de vivienda, de desarrollo urbano y de servicidslipds. Para fines de comparacién con las antexiore
administraciones se separaron.

En la siguiente seccion se presentan los avanoesajes en materia de salud en Bogota en

la Ultima década.

8 Camara de Comercio de Bogota. Fedesarrollo 2003.
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2. LOS LOGROS EN MATERIA DE SALUD DE LA ULTIMA DECA DA EN
BOGOTA

En la ultima década, los cambios presentados e &al la ciudad han sido importantes.
No solamente se ha avanzado en cobertura, sinofleestructura, calidad y eficiencia.
Estos cambios contemplan tanto en el cumplimiemdod planes de desarrollo de las
recientes administraciones, como en el cambio d=epeidn que las personas tienen sobre
el servicio de salud. Se ha avanzado en diferérgetes, haciendo que la prestacion de los
servicios de salud llegue cada vez a mas persoriage \se facilite progresivamente el
acceso. El fortalecimiento de la salud publicayt@ersalidad en el aseguramiento de la
poblacion y la garantia en el acceso a servicioginemarco de viabilidad financiera de la

red publica de servicios de salud, constituiriaoncipales retos de la ciudad.

Con base en los resultados comparables de las €aswe Calidad de Vida 1997 y 2003,
asi como con estadisticas de la Secretaria Distat&alud, se presenta la evolucion de los
principales indicadores del sector, agrupados esdimensiones: poberturg en donde

se tendra en cuenta el cambio en el nUmero dadiidia cada uno de los regimenes en la
ciudad, asi como por localidades;ut)lizacion y accesoen la cual se presentaran algunos
indicadores sobre el uso de los servicios de safudendo en cuenta la diferencia entre
utilizacion de los servicios de forma preventivdayutilizacion de los servicios para el
tratamiento de enfermedades.imjlicadores de salydos cuales muestran la evolucion de

algunas de las estadisticas vitales de la ciudad.

2.1. Cobertura

La evolucién en la afiliacién al Sistema de Seqdidocial en Salud para Bogota, ha
tenido una evolucion satisfactoria. Pasé de 46.2%adpoblacion en 1993, a cerca de un
78% en 2003 (Cuadro 5), lo que muestra una clajarfaeen cuanto a cobertura se refiere.
En cuanto a la distribucion de la poblacién emvsediferentes regimenes, se evidencia un
aumento tanto del porcentaje de personas que Ipacendel régimen subsidiado como de

aquellos del contributivo.
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Cuadro 5. Afiliacién al Sistema de Seguridad Socian Salud de la poblacion total

Indicador 1993 1997 2003
Total Afiliados 46,2 64,9 77,6
Régimen Contributivo - 52,7 58,8
Régimen Subsidiado - 8,4 14,3
Régimen Especial - 3,9 4,5
Vinculados 53,8 35,1 22,4

Fuente: DAPD, Andlisis Global, Sectorial y por Lodatles de la ECV en Bogota. Tomo 2

El cuadro 6 presenta los resultados de las dasastiEncuestas de Calidad de Vida en
materia de cobertura en Bogota, por estratos ynsegiégimen al que pertenecen. Se
registra una satisfactoria evolucién del régimentrioutivo en todos los estratos socio-
econdémicos entre 1997 y 2003. Por su parte, conbuseaba, los avances en el régimen
subsidiado favorecieron a la poblacion mas poldrpoEentaje de personas de los estratos
1y 2 cubierta pas6 de 19,7% en 1997 a 26% enoeR@@3 y en el estrato 3, paso de 4,2%
a 7,3% en el mismo periodo. Como consecuenciabapiéon no afiliada —vinculada- paso6
de representar el 25% de la poblacién en 1997 aeiéb 2003.

Cuadro 6. Afiliacibn al SGSSS segun estrato en Bota

1997
Régimen Total
Estrato Contributivo Especial Subsidiado Afiliados Vinculados
ly?2 35,7 2,2 19,7 57,6 42,4
3 57,1 3,6 4,2 64,9 35,1
4 68,3 7,4 0,7 76,4 23,6
5y6 75,6 8,4 0 84,1 15,9
Total 52,6 3,9 8,4 64,9 35,1
2003
ly2 44,6 2,6 26,0 73,2 26,8
3 64,2 6,2 7,3 77,7 22,3
4 83,4 5,8 0,4 89,6 10,4
5y6 87,4 3,4 0,9 91,8 8,2
Total 58,8 4,5 14,3 77,6 22,4
Fuente: DAPD. Andlisis Global, Sectorial y por Ladatles de la ECV en Bogota.

Tomo 2

También en el nivel nacional, la cobertura de asagiento aumentd en mayor proporcion
para los mas pobres, desde la reforma en salud@®@ De acuerdo con evaluaciones

recientes (Acosta, Ramirez y Cafién, 2004) unoaodenhayores logros del esquema
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adoptado con la Ley 100 de 1993 es el avance masicativo en el aseguramiento de los
dos deciles mas pobres de la poblacién. Aun enedbgo mas critico de la recesiéon
econdmica, las familias del primer decil de ingrésgraron aumentar su afiliacion al
sistema, mientras disminuia en todos los demasogrdg ingreso (Cuadro 7). Sin embargo,
la principal incertidumbre de la reforma en sakelrefiere a la posibilidad de mantener los
logros alcanzados y de avanzar hacia una cobeaiala

Cuadro 7. Afiliacion al SGSSS, segun decil de ingse, Total Nacional 1993, 1997, 2003

Decil 1993 1997 ECV 2003
Poblacién |# de afiliadop % Poblacién # de % Poblacién # de %
afiliados afiliados

4.257.67p 146.632 3,44 4.523.71f 1.762.843 38,91 4.377.712 2.025.22] 46,26
4.462.46% 381.65 8,54 4.813.240 2.289.63p 47,51 4.368.27% 2.044.750 46,81
4.125.619 573.262 13,90 4.578.832 2.157.068 47,11 4.372.152 2.246.31¢ 51,38
4.051.21}) 776.361 19,14 4.236.79f 2.139.519 50,5 4.371.098 2.343.09f 53,60
3.789.346 984.459 25,94 4.058.174 2.367.51] 58,34 4.371.66¢ 2.512.628 57,48
3.580.074 1.042.110 29,13} 4.040.639 2.413.939 59,74 4.383.024 2.580.16¢ 58,87
3.523.427 1.151.531 32,64 3.631.20f 2.279.979 62,79 4.364.07Q0 2.923.162 66,99
3.287.358 1.256.002 38,21 3.421.09¢ 2.354.58Y 68,83 4.369.77¢ 3.129.500 71,61
2.936.70 1.268.984 43,21 3.315.183 2.430.56p 73,31 4.370.98p 3.428.64f 78,44

1 2.767.384 1.191.054 43,04 3.122.73Q 2.506.18] 80,24 4.368.83Q 3.798.228 86,94
Total 36.781.25| 8.772.04¢ 23,89 39.741.60p 22.701.81p 57,14 43.717.57{ 27.031.71# 61,83

Fuente: “Principales Estudios sobre Sostenibilidad Financiera del Sistema General de Seguridad Social En Salud”.
Fundacién Corona, Facultad de Economia Universidad del Rosario. Octubre de 2004

©O© o ~ o g b W N =

Para aquellos que pertenecen al regimen subsidh@omento que se da entre 1997 y el
afio 2003 es bastante importante, ya que la patidp de estos dentro del total de
afiliados se duplica, pasando de 8.4% en 1997,,30d 4| afio 2003. A pesar de que el
namero de afiliados al régimen subsidiado es btestalto, las metas trazadas por los
gobiernos anteriores han sido ambiciosas y no sephdido cumplir en todos losasos.
Por ejemplo, en el periodo 1998 - 2001, se promisanzar un numero de afiliados al
régimen subsidiado de 1.750.000 personas; permsala se llegé a 1.100.000 afiliados.
Es necesario recordar que la crisis econdmica ttages0 el pais a finales de la década
anterior generd un impacto negativo en los ingrgsars el empleo de los colombianos, que

se reflejaron en las menores posibilidades denmengar los subsidios.

Por el contrario, en el Plan de desarrollo de kmiatracion comprendida entre 2001 -

2004, la meta planteada para 2004 fue de 1.240@@08onas afiliadas al régimen
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subsidiado. La meta se cumplié y el nimero deadfils para ese afio fue de cerca de
1.400.000 personaSegun el informe Bogota Piensa a Futuro, esta eiwlse dal(...)
como parte de una adecuada cultura de aseguramsmionpulso la afiliacion de grupos
especiales de poblacién al Régimen Contributivofoseentd el control de la evasion y

elusion al sistema y se trabaj6 en el tema de \@ldeion de subsidios no merecidds”

De manera mas detallada, el cuadro 8 presentadaofiados para el régimen subsidiado, de
acuerdo con los registros oficiales de la Seceefaistrital de Salud entre 1995 y 2003. Es
importante subrayar que el porcentaje de poblaaiiiiada al régimen subsidiado de

acuerdo con estos registros, supera al total ddagidh con necesidades basicas
insatisfechas, NBI (109.99%), mientras en 1995 s@ccubria algo mas del 56% de la

poblacion con NBI.

En el caso del régimen contributivo, los resultatmson menos favorables. En los estratos
1, 2 y 3 el crecimiento del numero de afiliados antd en promedio cerca del 8%, entre
1997 y 2003. Para los estratos 4, 5 y 6 el creatnipromedio en el nimero de afiliados se

situd en cerca del 12% para el mismo periodo.

Cuadro 8. Afiliados al Régimen Subsidiado en Bogot@.C. 1995-2003

POBLACION 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

TOTAL ROBLACION 5.678.342|5.815.511|5.956.995(6.112.196 |6,276,420 | 6,437,840|6,573,291 6,712,247 | 6.865.997
BOGOTA D.C.

POB. CON NBI EN 988.032 |1.011.899(1.036.517(1.063.522|1.092.098|1.120.185|1.143.753|1.167.931|1.194.683
BOGOTA D.C.

AFILIADOS AL REG. | 553.566 | 577.729 | 910.474 | 915.502 | 994,546 [1,046,920(1,216,970|1,292,259|1.314.079
SUBSIDIADO

% DE AFILIACION 9,75% 9,93% 15,28% | 14,98% | 15.85% | 16.26% | 18,51% | 19.25% | 19,14%
RESPECTO DE
[TOTAL POBLACION.
% DE AFILIACION 56,03% | 57,09% | 87,84% 86,08 91,07% 93,46% | 106,40% | 110,65% | 109,99%
RESPECTO A
POBLACION NBI
Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C.

° Bogota Piensa a Futuro. Un marco de gasto de megiazo para el sector salud. Secretaria de hidaie
Distrital, Secretaria Distrital de Salud de Bogot&. Octubre de 2003. Pagina 9
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Por su parte, los no asegurados o vinculados paslraepresentar el 53,8% en 1993 a
22,4% de la poblacién en Bogota en 2003. Segimf@ine Bogota Piensa a Futtftopara
la poblacion no asegurada la politica de salud Usxdrlo garantizar la atencion de la

poblacion no afiliada a través de la red de holgsitadblicos.

Sin embargo, tal como ha sido sefalado por lasetifes administraciones y los expertos
del sector, existen grandes diferencias entre ittad¢s. Mientras en algunas se observan
resultados favorables en términos de aseguramienka poblacion, en otras localidades se
requieren esfuerzos para mejorar las coberturassipalmente porque en estas Ultimas se
concentran los peores resultados de los indicadtegsobreza. El cuadro 9 con base la
Encuesta de Calidad de Vida, 2003 muestra lailalisidon de la poblacion afiliada a
diferentes regimenes por localidad y el porcentigenogares, segun linea de pobreza y
segun Necesidades Basicas Insatisfechas, NBI. dadidades que tienen porcentaje de
poblaciéon no afiliada —vinculados-, superior alrpedlio de la ciudad son San Cristdbal
(26,8), Usme (28,9); Tunjuelito (27,2) Kennedy &3 Martires (30,3), Antonio Narifio
(28,0), Puente Aranda (24,0), Rafael Uribe (32,8)jydad Bolivar (26.4%). En todas ellas
se presenta un elevado porcentaje de hogares pohremayor porcentaje de hogares con
necesidades basicas insatisfechas, NBI.

El principal reto en materia de salud del distegavanzar hacia una mayor equidad en
materia de acceso a servicios de salud de la poblate las localidades con mayores
necesidades. En la administracion actual, se heuecial énfasis en éste tema y se plantea
la estrategia de “Salud a su Hogar”, con la quieusea que las personas tengan un acceso
a una atencion primaria. Los alcances de este g@rexigiran el desarrollo de

indicadores cuantitativos de su impacto y de loansos que se comprometan en ello.

19 Bogota Piensa a Futuro. Un marco de gasto de megiazo para el sector salud. Pagina 9
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Cuadro 9. Afiliacibn SGSSS e Indicadores de pobrazor localidad, ECV 2003

Poblaciéon Asegurada Indicadores de Pobreza
Localidad Régimen Régimen Régimen Total Vinculados Linea de NBI
Contributivo|  Especial Subsidiado | Asegurados| Pobreza
Usaguén 73. 6.7 7.4 87.4 12.5 18.2 2.9
Chapinero 80.1 3.1 3.9 88.1 11.4 10.3 0.9
Santafe 47.3 2.1 28.9 78.4 21.1 48.4 7.1
San Cristobal 44.0 1.7 27.4 73.3 26.4 73.3 11.4
Usme 39.1 1.7 30.3 71.1 28.4 80.4 11.3
Tunjuelito 47.7 8.4 16.4 72.4 27.2 56.9 7.2
Bosa 51.8 2.1 23.1 77.( 23.( 66.3 7.9
Kennedy 56.5 6.4 13.2 76.3 23.4 46.1 6.4
Fontibén 65.9 3.9 11.5 80.4 19.3 38.9 5.2
Engativa 67.3 8.4 5.1 80.6 19.3 33.3 2.9
Suba 72.5 3.4 7.4 82.4 17.1 30.§ 2.2
Barrios Unidos 70.7 2.8 5.4 78.4 21.2 25.4 2.1
Teusaquillo 78.4 6.1 0.9 85.3 14.4 10.1 0.1
Martires 57.1 3.4 9.4 69.1 30.3 44 . 3.4
Antonio Narifio 61.1) 4.3 6.9 72.( 28.( 40.( 2.2
Puente Aranda 67.6 4.1 3.4 76.( 24.( 32.7 2.4
Candelaria 48.4 3.3 24.4 76.3 23.4 46.1 5.6
Rafael Uribe 49.5 3.1 14.4 67.4 32.4 61.1 6.9
Ciudad Bolivar 40.6 3.1 29.9 73.4 26.4 73.3 12.9
Total 58.¢ 4.5 14.F 77.€ 22.4 45.1 5.€

Fuente: DAPD Andlisis Global, Sectorial y por Localigs de la ECV en Bogota. Tomo 2

2.2.Utilizacion y Acceso

En los planes de desarrollo de las ultimas tredragiraciones distritales, queda plasmada
la prevencion como una de las estrategias a seguél desarrollo de los programas de
salud que se implementen. Las encuestas de caligadvida han indagado los

comportamientos de salud de las familias enfocanddb uso es de caracter preventivo, 0
curativo, una vez se sufre alguna enfermedad. Ejudotiene que ver con la utilizacion de
los servicios de salud de forma preventiva, hadwmbin aumento de ésta en los ultimos
afos. El cuadro 10 muestra la evolucién en lazation de los servicios de manera

preventiva por estrato
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Cuadro 10. Utilizacién de los servicios de salud deanera preventiva

Proporcion de personas que asisten al
médico o al odontdlogo una vez al afio sin
estar enfermo, segun estrato
Estrato 1997 2003
ly2 54.4 68.1

3 61.0 77.3
4 78.4 87.5
5y6 77.7 88.6
Total 62.1 74.9

Fuente: Andlisis Global, Sectorial y por Localidades de la ECV en Bogota. Tomo 2

Es claro que la utilizacion preventiva de los sBod de salud ha aumentado en todos los
estratos, con mas fuerza en los estratos 3 y 4ledi@n promedio, el aumento ha sido de
16%. En los estratos 5 y 6, aunque ha aumentadmmshio esta por debajo de los demas
estratos. Es muy importante notar que en los estfay 2 el aumento fue de cerca de 14%
comportamiento asociado a los progresos obtenigoslgertura para el mismo periodo.

En cuanto a la utilizacion de los servicios de dgdara el tratamiento de enfermedades,
bien es claro que la utilizacién de los serviciessdlud puede aumentar por los cambios
presentados en cobertura, asimismo, la calidad®sdrvicios de salud podria reducir la
frecuencia de utilizacion. Esto quiere decir quepsede aumentar la utilizacion de los
servicios en forma preventiva, pero cada vez serdomel nimero de personas que hagan
uso de los servicios por la presencia de algurermieidad, dado los avances que el servicio
ha presentado en cuanto a prevencion y calidagfisee:.

Durante el periodo 1998 - 2001, el énfasis en sagltelentiva fue importante. Es
destacable el aumento significativo en la ofertsalad durante su mandato, sobretodo en
el afo 1999 En este afio fueron atendidos por la red hospitalade la Secretaria de
Salud en consulta externa y urgencias 2.731.692rnms) 1.2% mas que los atendidos en
1998. Respecto a la consulta de enfermeria, odogi®l y laboratorio clinico, se

atendieron 7.088.178 usuarios, 44% mas que losdades en el afio inmediatamente
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anterior. El nimero de camas se incrementd el 5.8%ientras la rotacibn de camas

aumento el 5%™

En el cuadro 11 se reporta un indicador que mudatrproporcion de las personas
hospitalizadas en los Ultimos 12 meses segun esatrante el periodo 1997 — 2003, el
porcentaje de personas que han sido hospitalizzdasd Gltimo afio, ha disminuido para
todos los estratos. A pesar que los resultados@anme ser muy significativos en algunos
estratos, en el total para la capital, la dismioimicdha sido de 0.6% con respecto a el
porcentaje encontrado en el afio 1997. Como seadigriormente, esta disminucién en la
utilizaciéon de los servicios de salud para tratdenedades, que podria relacionarse con el

aumento de la utilizacion de los servicios de mapeeventiva.

Cuadro 11. Proporcién de las personas hospitalizadaen los Gltimos 12 meses

Proporcién de personas hospitalizadas en los ultimo s12
meses, segun estrato

Estrato 1997 2003
ly2 6.7 6.5
3 7.3 6.9

4 7.0 6.7
5y6 9.8 5.9
Total 7.2 6.6

Fuente: Analisis Global, Sectorial y por Localidades de la ECV en Bogota. Tomo 2

Existen otros indicadores, que nos permiten verdasnes por las cuales ha cambiado la
utilizacion de los servicios. Entre las razonesrsmientra la confianza de las personas en el
servicio de salud. Esta confianza no hace refesdinticamente a la credibilidad y eficacia
del servicio sino también a su eficiencia. Muchases problemas de eficiencia en la
prestacion de los servicios induce a las personagtar por otras formas de tratar sus
enfermedades, desestimulando el uso de los sesdeigalud. Asi, la confianza unida con
factores como el costo de los servicios y la fdadi de acceso al servicio, forman una
barrera involuntaria a la utilizacion de los sensade salud.

1 perfil Social de Bogota 1999 — 2002: un analisimparativo con Medellin, Cali y Barranquilla. Camde
Comercio de Bogota. Fedesarrollo 2003
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El cuadro 12 presenta el cambio entre 1997 y 2608 #orma como las personas tratan sus
enfermedades. El porcentaje de personas que hacatelservicio de salud, para tratar sus
enfermedades, ha disminuido con respecto a 199 tpdos los estratos. Los remedios
caseros Yy la automedicacion han ganado participadéitro de las formas de tratar los
problemas de salud. Como se dijo anteriormente, sspuede tener varias razones, entre
las cuales estan la falta de necesidad por comsidaalgo poco complicado, también las
barreras a la utilizacion que se enunciaron amtaegate y la eficacia de los tratamientos (la

confianza que tienen las personas en los médieos§ otras.

Cuadrol2. Forma de tratar los problemas de salud des dltimos 30 dias, 1997, 2003

% de personas segun estrato
Profesi_qnal 0 Boticario, Remedios
Estrato Institucion de Farmac_euta, Caseros Se autorrecet( Nada Otros
Salud Droguista

1997
ly?2 71.4 7.2 5.2 5.7 8.4 2.1
3 75.2 2.4 5.2 8.3 4.4 4.6
4 93.6 0.0 0.0 6.4 0.0 0.0
5y6 89.8 0.0 0.0 5.6 4.6 0.0
Total 77.3 3.3 4.3 7.1 5.0 3.1

2003
ly2 67.4 5.2 9.5 11.4 5.1 1.4
3 73.5 4.0 8.8 7.3 5.9 0.5
4 85.3 1.2 4.1 5.1 2.8 1.4
5y6 90.9 0.0 3.4 4.4 0.8 0.6
Total 72.6 4.1 8.5 8.8 5.1 1.0

Fuente: Andlisis Global, Sectorial y por Localidade la ECV en Bogota. Tomo 2

En el 2003, un mayor porcentaje de la poblaciomlse@ntre las razones mas importantes
por las cuales no se recibid atencion médica (@ua8y la consideracion de la enfermedad
como leve y la falta de dinero. Asi mismo se regish notable aumento del porcentaje de
personas que consideran malo el servicio, que pasahn6% de las personas en 1997 a
6.6% en el 2003. Por el contrario la excesiva distadel centro de atencion que fue
sefalada por el 9,4% de las personas en 1997 sdteecionada por el 0,9% en el 2003,

sugiriendo una mayor disponibilidad de serviciogste ultimo afo.
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Cuadro 13. Razén por la que no recibié atencion Méda, segln estrato, % de Personas, 1997, 2003

Habia
Estrato| Caso Leve lfll'?e-rrnup:/(;) Altzejnc(::l(ieéhr:rgude;a Falta de Dinero Cos?esrl\(jiigg ° Ate,?lgi:eoron NoM%c(erilche;en A(;ct)ensS l;)tr?g C;e 'I[\f;;?tzss
ejos Malo lo Han
Resuelto
1997
ly2 26.3 18.3 21.3 32.0 0.0 - 0.0 2.1 0.0
3 60.0 23.0 3.1 15.7 2.8 - 4.0 6.4 15.0
4 69.3 30.7 0.0 0.0 0.0 - 0.0 0.0 0.0
5y6 77.2 0.0 0.0 0.0 0.0 - 0.0 22.8 0.0
Total 31.9 20.6 9.4 20.3 1.6 - 2.3 54 5.6
2003
ly2 34.5 6.4 1.0 35.1 7.3 5.6 25 2.2 5.4
3 52.5 4.1 0.4 28.8 5.3 1.3 1.2 2.2 4.3
4 55.4 8.2 0.0 21.5 9.9 0.0 2.8 1.2 1.0
5y6 90.4 0.0 0.0 2.9 6.7 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 43.9 5.4 0.9 31.1 6.6 3.4 1.9 2.1 4.6

Fuente: Analisis Global, Sectorial y por Localidadeda ECV en Bogota. Tomo 2

Un estudio mas especifico sobre la equidad enagsaca los servicios de salud (Rubio,
2005) muestra que una de cada dos personas nadasilial SGSSS no accede a los
servicios de salud, tratandose mayoritariamentegatsonas entre 19 y 45 afios. Este
problema estaria asociado a la ausencia de vinéaldaboral formal, principal forma de
acceso a los beneficios de la seguridad socialmisho, este estudio destaca como otra de
las inequidades en el acceso la no consulta demason enfermedades crénicas, a pesar
de encontrarse afiliadas al régimen contributiveubsidiado. EIl 4,9% de la poblacion
afiliada al regimen subsidiado y el 4,5% de laad# al réegimen contributivo no consultan
a pesar de que declaran sufrir de una enfermedaitar lo que alerta sobre los problemas

para convertir en acceso el aseguramiento.

2.3. Evolucion de algunas estadisticas vitales

El analisis de la evolucion de la calidad de losis®ms de salud es aproximado a través del
seguimiento de las estadisticas e indices de nuatialtanto materna como infantil. Asi

mismo se presentan algunos indicadores de perecegeldestado de salud. En cuanto a la
primera, se miraran los resultados obtenidos ydédueion en la Ultima década en cuanto a

tasas de mortalidad se refiere. Las tasas condmeraon la de mortalidad materna,
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mortalidad infantil por enfermedades respiratoriamrtalidad infantil por enfermedad
diarreica aguda (EDA) y mortalidad de nifilos mendeesn afio.

La reduccidn en tasas de mortalidad materna etihfaa sido importante durante la
década. El informe Bogota piensa a Futuro, atribegios favorables resultados la
conjuncion de una serie de acciones realizada®déstintos sectores: desde la vigilancia
intensificada de eventos, el mejoramiento en ekswen la prestacion de los servicios de
salud, el aumento en las coberturas de asegurareargalud, la acciones de educacion e
informacion de la comunidad y la politicas de proi@n a la vida adoptadas en la ciudad,

entre las mas importantes.

En la grafica 1, se puede observar el comportamigné ha tenido la tasa de mortalidad
materna. Esta tasa nos muestra el nUmero de mgelstentes que mueren por cada cien
mil menores nacidos vivos. Su evoluciéon en el pritustro de la década de los noventa
permanecié constante, con un notable incremente @805 y 1997. A partir de este afio se

presenta una reduccién sostenida de este indicador.

Gréfica 1. Evolucién de la mortalidad materna 19912003, meta: 2008
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Fuente Encuesta Bogota Cémo

Para el periodo 2001 - 2004, se fij6 como metaidanishucion de la tasa de mortalidad
materna en un 50%. Para este mismo periodo, dad@snortalidad materna paso de cerca

de 93 muertes de madres gestantes por cada ciemenres nacidos vivos en 2000, a
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cerca de 62 muertes en 2003. En el informe BogetdsR a Futur3, se plantea como una
de las principales causas de la disminucion deiedieador, el fortalecimiento de la red
materno perinatal e infantil asi como un aumentdadeobertura del control prenatal,
educacion sexual y atencion integral a las adossegestantes y lactantes. En la actual
administracion, la meta fijada para este indiceedsicir la tasa de mortalidad materna a

menos de 55 por cada cien mil menores nacidos .vivos

La evolucion de las tasas de mortalidad infantil dido igualmente satisfactoria. La
mortalidad infantil por neumonia se reduce sisteradtente desde 1995, pasando de cerca
de 82 menores de cinco afios muertos por cadariga 20 menores muertos en 2003. La
meta de la actual administracion es reducir esa lesta 17 muertes por cada cien mil
menores. Es importante destacar la importante casluobservada en el periodo 2001 —
2003, donde se pas6 de 35 a 20 muertes por ésta, ¢aniendo una reduccion cercana al
43%, cumpliendo las metas trazadas para el pe@66a - 2004, donde se planteaba una

meta de reduccion del 37% en la mortalidad infgail neumonia.

Grafica 2. Evolucion de la mortalidad infantil por IRA 1991-2003, meta: 2008
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Fuente Encuesta Bogota Cémo Vamos 2005

Asimismo, la tasa de mortalidad infantil por Enfedad Diarreica Aguda (EDA) ha

presentado una disminucion notoria. A partir del 2894 su tendencia ha sido claramente

12 Bogota Piensa a Futuro. Un marco de gasto de megiazo para el sector salud. Pagina 6
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decreciente, pasando de cerca de 39 muertes deenat®cinco afos por cada cien mil, a
cerca de 5 muertes por la misma causa en el ai®. 20@artir de 1997 es donde la
tendencia disminuye con mas fuerza teniendo unacogsh cercana al 50% en el primer
afo. Esta reduccion contundente en esta tasa @tadesal conjunto de politicas antes
mencionadas, relacionadas con el fortalecimientdadeed materno perinatal e infantil,
mayor educacion respecto al tratamiento de la efgad y en general el avance hacia una

mayor cobertura de salud de los nifios menores.

En el periodo 2001 - 2004, se desarrollaron un& sde programas tendientes a la
reduccion de las tasas de mortalidad infantil. Brtigular, la meta que se planteé ésta
administracion fue la de reducir en un 30% la migidd de los nifios por EDA, meta que

fue cumplida al final del periodo.

La actual administracion ha enfocado programas eompropoésito de profundizar la
disminucién de la tasa de mortalidad infantil emfedades respiratorias mediante la puesta
en marcha de salas de cuidado especial de estadafeienominadas Salas EDA. La meta
gue se ha planteado es de llegar a 5.5 menoresasper cada cien mil. En la grafica 3 se
puede observar la evolucion de éste indicador deitaniltima década.

Gréfica 3. Evolucion de la mortalidad infantil por EDA 1991-2003, meta: 2008
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Fuente: Secretaria de Salud Distrital

Segun el informe Bogota Piensa a Futuro: “Los fastdavorecedores de la reduccion de
este evento (mortalidad infantil por EDA) son proidude una mayor accesibilidad a los

servicios de salud, al aumento en las coberturadosleprogramas de promocion y

35



prevencion, el mayor aprendizaje del manejo deatalpgia por parte de los ciudadanos, la
identificacién oportuna de los signos de alarmarygeneral, las intervenciones realizadas
en la poblacion infantil de la ciudad. También kekemeficio de las mayores coberturas en

los servicios de acueducto y alcantarillado ¢2.)”

El dltimo indicador, que nos permite aproximarnodoa avances en calidad, hace
referencia a la tasa de mortalidad en nifios merdeas afo. En el afio 1993 esta tasa se
encontraba en cerca de 26 nifios muertos por cadartl nacidos vivos, para el afio 2003
ésta misma estadistica fue de cerca de 15, arm@oo resultado una reduccion cercana
al 40% en este indicador (grafica 4). Aunque conmenor logro, es de igualmente

destacable la evolucidon de esta variable en Imaltdécada.

Gréafica 4. Evolucion de la mortalidad en menores de un afio 122003, meta: 2008

30 - 27,58
25,86 __ 26,17

— — 24,31
25 | 23,78 "

19,5
20 1 17,41 18,45

16,78
15,1215,05

15 +

10 4

T T T T T
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Meta
2008

Fuente: Secretaria de Salud Distrital

En las dltimas tres administraciones, se percibejomas resultados a los obtenidos a
comienzos de la década anterior. En la administnade Enrique Pefialosa, las tasas de
mortalidad de los menores de un afo se redujetonpmomedio de 18 anual por cada cien
mil, mientras en los afios anteriores hasta 19%hakron un promedio superior a 24. En el
periodo 2001 — 2004 registré una tendencia levéenéescendente de este indicador que
se situé en 2003 en cerca de 15 por cien mil, tedalque no fue suficiente para cumplir

las metas trazadas. En el Plan de Desarrollo petpuypor la actual administracion, se

13 Bogota Piensa a Futuro. Un marco de gasto de megiazo para el sector salud. Pagina 5
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espera gque esta tasa llegue a un valor de mentis mi@os menores de un aflo muertos por

cada cien mil nacidos vivos.

Los tres indicadores que se han analizado antegittien revelan los avances importantes
gue permiten afirmar que la calidad en la prestad®los servicios de salud ha aumentado
como resultado de las politicas de salud, y tamid&mejoramiento general de la calidad

de vida que se presenta en Bogota en los ultimos af

La percepcion sobre el estado de salud de la pohld@ cambiado durante los dltimos
afos. El porcentaje de personas que considerarsyestado de salud es muy bueno,
disminuyo en 3% para el afio 2003 con respecto eetastados obtenidos en 1997 (Cuadro
14). Mas personas consideran que su estado de pakde calificarse entre regular y
bueno, y también hay un crecimiento importante erpacentaje de personas que

consideran que su estado de salud es malo.

Cuadro 14. Percepcion del Estado de Salud

Indicador 1997 2003
Muy Bueno 16,1 13,2
Bueno 64,1 65,8
Regular 18 18,6
Malo 1,8 2,3
Total 100 100

Fuente: Andlisis Global, Sectorial y por Localidades de la
ECV en Bogota. Tomo 2

La percepcion del estado de salud de las persamdsqalidades muestra claras diferencias
(Cuadro 15). De nuevo, en las localidades dondebartura es insuficiente, la percepcion
de las personas sobre el estado de salud es mayos éndicadores de regular y malo.
Entre las localidades con mayores porcentajes b&agon que reportan estado de salud
regular o malo se encuentran Usme (28,1%), SandBaky Tunjuelito (26,2%), Ciudad
Bolivar (25,2%), entre otras. Por el contrario, lasalidades que presentan una mejor
cobertura en salud, coinciden con aquellas donde maanor proporcion de personas
reportan estado de salud regular o malo: Chapir{@f4%), Usaquén (13,8%) y
Teusaquillo (15,5%).
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Cuadro 15 Estado de Salud de las Personas (%), 200

Localidad Muy Bueno/ | Regular/
Bueno Malo
Usaquén 86,2 13,8
Chapinero 89,6 10,4
Santa fe 76,9 23,1
San Cristébal 73,8 26,2
Usme 71,9 28,1
Tunjuelito 73,8 26,2
Bosa 76,2 23,8
Kennedy 79,0 21,0
Fontibon 77,4 22,6
Engativa 80,8 19,2
Suba 84,3 15,7
Barrios Unidos 81,5 18,5
Teusaquillo 84,5 15,5
Los Martires 79,7 20,3
Antonio Narifio 79,9 20,1
Puente Aranda 79,7 20,3
Candelaria 79,3 20,7
Rafael Uribe 75,2 24,8
Ciudad Bolivar 74,8 25,2
Total 79,0 21,0

Fuente: Analisis Global, Sectorial y por Localidades de la ECV en Bogota. Tomo 2

En sintesis y en palabras del Secretario de Sqlud,Hay logros en materia de salud que
se deben reconocer, ya que en los ultimos 10 a@os rhejorado los indicadores
relacionados con aspectos como la mortalidad deitédo mortalidad materna, infantil, por
grupos de edad y por enfermedades como la diad@agumonia, lo cual se relaciona con
un mayor acceso al agua potable y al alcantarilladtre otros factores, que ha producido

un mejoramiento de las condiciones de vida de dg®tanos**

4 Mario Esteban Hernandez. Mesa de trabajo solpmgtama Salud a su Hogar. Bogota Cémo Vamos.
Noviembre de 2004
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3. RESULTADOS PRELIMINARES DEL PROGRAMA SALUD PARA LA VIDA
DIGNA

Luego de transcurridos dos afios de la actual adiranion de Bogotd, los indicadores
disponibles registran un aumento del aseguramiehtégimen subsidiado superior a la
meta fijada por la administracion. Asi mismo, luegel descenso en coberturas de
vacunacion en el 2004, éstas se recuperan en é&. Zify otra parte, se muestran a
continuacion los avances en materia de desarrellla d&Estrategia de Atencidon Primaria y
los resultados de percepcion de los servicios ligl,sde acuerdo con los resultados de la

Encuesta Bogota Como Vamos 2005.

3.1. Afiliacion al Régimen subsidiado

La meta que se ha trazado la actual administrad&incomo lo indica su Plan de
Desarrollo, es crear 300.000 nuevos cupos en @hedgsubsidiado durante el periodo
2004 — 2008. En los dos afios transcurridos se fieata@ 285.729 cupos, representando un
cumplimiento superior al 95% de la meta. En 200&4gd@a cuenta con 1.655.999 personas
de nivel 1 y 2 afiliadas al régimen subsidiado. &mbargo, es necesario advertir que mas
de 100 mil de estos nuevos cuPosorresponde al nuevo sistema de subsidios pasciale
con coberturas en materia de servicios inferiordesadel Plan Obligatorio de Salud
subsidiado. La politica de subsidios parcialesadaepor el gobierno nacional el afo
anterior, aunque aumenta el nimero de person&daflal sistema, genera inequidades en
el acceso a los servicios, pues lo que ofrecesedtsidio parcial es un plan de beneficios
aun mas limitado que el del régimen subsidiadogiaica 5 muestra en el 2004 y en el
2005 los resultados en aseguramiento total (régsnbaidiado y subsidios parciales) en la
primera columna y solo régimen subsidiado en laisgg columna de cada uno de estos

afos.

1581705 cupos en el 2004 y 21.000 en el 2005 casretsm a subsidios parciales
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Grafica 5. Evolucion de los afiliados al Régimen Sisidiado en Salud en Bogota
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Fuente. Bogota Como Vamos

3.2. Vacunacioén

En el 2004 se registré una disminucion de la caber/n vacunacion que se recupera en el
2005, en los casos de Polio, tuberculosis (DPTipsyerina, tétanos y difteria (BGC).
(Grafica 6), de acuerdo con informacion de la Sad@ de Salud de Bogota, reportados a
Bogota Como Vamos. Asi mismo, la triple viral quegentd una cobertura de 78,5% en el
2004, se recupera y alcanza el 86.4% en el 200alngente la cobertura en Haemophilus
Influenzae pasa de 76,4% en 2004 a 81.7% en 2@35.dcientes resultados de la Encuesta
de Demografia y Salud, de Profamilia, ENDS 200%fioman estas coberturas y ademas
reportan para Bogota un 69,5% de los nifios entge2Pmeses con vacunacion compita
(Profamilia, 2005). La meta al finalizar el cuatiie de la actual administracion es alcanzar
el 95% de cobertura en todas estas vacunas. Ropartie, en su informe de gestion 2005,
la SDS informa la vacunacion de 2.594.135 persentaige 14 y 39 afios contra sarampién y
rubéola. Por otra parte se implementé tanto en nesmbe 24 meses como en mayores de

60 afios, la vacunacion contra la influenza parabatimenfermedades respiratorias agudas

16 Aquellos que han recibido BCG, tres dosis de ORE, de Polio y la vacuna contra el sarampion.
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Gréfica 6. Evolucion de la cobertura de vacunacio2001-2005
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3.3. Avances de la aplicacion de la estrategia d®SASalud a su Hogar)

De acuerdo con la mesa de trabajo realizada pootBad@omo Vamos en noviembre del
2005, se han caracterizado 74.417 familias, (2®&j.pérsonas de estratos 1 y 2 a octubre
de 2005. De estas personas: el 43.31% perteneégialen subsidiado en salud, el 32,22%
al régimen contributivo, el 23,75% corresponde tandefinicion de vinculado en el
SGSSS.

Entre los resultados de la caracterizacion de fasnibe han encontrado: 5790 nifios
menores de un afio (55,7%) sin control de crecimigntlesarrollo, en igual situacién

29.452 nifios menores de 5 afios (54,7%). Asi misetectaron 63.346 mujeres (52,7%)
sin citologia en el dltimo afio y 2954 mujeres gasta (25,5) sin control prenatal, entre

otros.

Con el propdsito de reordenar las respuestas deelogios de salud han sido capacitados
310 funcionarios de las Empresas Sociales del &sfiahospitales de primer nivel estan
participando en el desarrollo de la estrategia gstén disefiando contratos con las ARS y

con los hospitales para la atencion de estas pEsso junio de 2005 se cuenta con
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estadisticas de las respuestas ofrecidas en d&sadel programa. Se destacan en
desarrollo de esta estrategia acciones para antipoliticas de salud publica. Entre otras,
170 escuelas promotoras de calidad de vida y sadwal distrito y el desarrollo de 60 salas

de atencion de enfermedad respiratoria aguda (ERA)

En la mesa de trabajo sobre esta estrategia réalipar Bogotd Como Vamos en
noviembre de 2005 se enfatizaron sus accionesetgedi a mejorar los resultados en
materia de prevencion en salud, por lo que su éudatfinanciacion son los recursos del
Plan de Atencién Béasica PAB. Se anuncié asi mismefbrmulacion de la meta trazada en
el Plan Distrital de Desarrollo en materia de sadarh orientarla a “Garantizar el acceso y
la atencion integral en salud a 390 mil familianes prioritarias” en lugar de la meta

original que se referia a “390 mil familias no aseglas sin capacidad de pago”.

3.4. Percepcion de los servicios de salud

Resulta aun prematura la evaluacion del progransakn de la actual administracion. Se
dispone de alguna aproximacion a través de la peiie de los usuarios. En la Encuesta
de Bogota Como Vamos, se califican los serviciosalaed, en una escala de 1 a 5 puntos,
donde 1 es la calificacion méas baja y 5 la califiéa mas alta que las personas pueden dar
a los servicios de salud. En la gréfica 7 se maesius resultados, donde se aprecia un
deterioro de la calificacién obtenida en el 2004uUal pasa de 3,92 en ese afio (una de las

mas altas calificaciones) a 3,82 en el 2005.

Gréfica 6. Calificacion al servicio de salud 2001805
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Fuente: Encuesta Rnom Bogota Como Vamos. 2005
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La calificacion por zonas de la ciudad es diferebgecalificacibn mas alta se observa en la
zona norte, donde el promedio de calificacion deskervicios de salud estuvo alrededor de
4 puntos en el 2004, con un leve deterioro en @628n las zonas ubicadas mas cerca del
sur de la ciudad, las calificaciones a los serside salud bajan levemente, y también con
excepcion de la zona suroriente, la calificaciorscande en el 2005. Adn en las

localidades en emergencia, la calificacion pasa,@é en 2004 a 3,77 en 2005. (Gréfica 8).

Gréfica 8. Calificacion al servicio de salud 2004€D5 por zonas de la ciudad
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Fuente. Encuesta Programa Bogota Como Vamos 2005

Dentro de las causas que motivaron a las pers@masmalicar que el servicio era a lo sumo
regular, es decir, calificaciones al servicio edtrg 3, sobresalen la demora en la atencion,
la falta de medicamentos y la exagerada tramitaldgé destaca en el 2005 la demora en

atender, que es indicada por el 53% de quieneBcaatin entre 1 y 3 el servicio. Asi
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mismo la falta de medicinas pierde importancia eentis motivos de mala o regular

calificacion. El cuadro 16 presenta éstos resutado

Cuadro 16. Razones de la calificacion baja (1,2,8gl Servicio de Salud

2001 2002 2003 2004 2005
Mucha demora en atender 39% 60% 42% 43% 53%
No tienen medicinas 29% 23% 25% 34%  17%
Tramitologia excesiva 35% 28% 25% 26% 259
Mala atencion del personal médico 14% 20% 16% 16% 9% 1
Malos médicos 11% 13% 15% 11% 17%,
Mala atencion del personal administrativo 16% 12%  2%2 9% 16%
Mala atencion de enfermeros 7% 7% 12% 7% 10%
No hay control de calidad 15% 10% 9% 5% 5%
Mala ubicacién de la entidad 14% 10% 4% 5% 3%
No hay suficiente informacién 16% 13% 9% 4% 9%
Malos equipos y dotacién médica 9% 6% 6% 4% 59
Las citas son demoradas 2% 6% 5% 3% 29
ES muy costoso 26% 13% 9% 3% 5%
Mal servicio en general - 2% 2% 3% 2%
No se preocupan por el paciente - 2% 0% 2% -
Falta de higiene en la entidad 3% 2% 1% 0,20% 1%
Otros 4% 3% 7% 13% 8%

Fuente: Informe Final: Bogota Go¥amos. Diciembre de 2005
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4. INTERSECCIONES Y PARTICULARIDADES DEL PLAN DE DE SARROLLO
DISTRITAL “BOGOTA SIN INDIFERENCIA” (2004-2008) EN MATERIA DE

SALUD

Los resultados de Bogota en materia de salud sameahte satisfactorios. En el contexto
de la reforma en salud de 1993 (Ley 100) la ciddgd avanzar en el aseguramiento y en
la adaptacion de la red publica para ofrecer sewia las aseguradoras del régimen
subsidiado y para brindar atencién a la poblacidrasegurada. La organizacién de sus
servicios y un conjunto consistente de politicasnateria de salud le ha permitido registrar
favorables resultados principalmente en la reducd&la mortalidad materna e infantil. La
poblacién, de manera creciente, viene utilizandsistéma de manera preventiva y califica

de manera satisfactoria sus servicios.

A continuacion se sefalan las principales inteisees de las Ultimas tres
administraciones, con el propoésito de precisardgpuesta de la administracion Garzon en
materia de salud y sus retos en este sector.

4.1. Intersecciones

La implementacion de la Ley 100 de 1993 avanzoahaei alcance familiar de las
coberturas de aseguramiento en salud y las pr@gsudstlas Ultimas administraciones se

encuentran inscritas en los objetivos y princigsenciales de esta reforma.

Las administraciones de los periodos 1998 — 2002091 — 2004 trabajaron en la
implementacion de la Ley 100 de 1993 y en la catgoion de la reforma institucional que
conllevo esta reforma. Los resultados han sidefsatorios. Bogota ha obtenido el mayor
porcentaje de la poblacion asegurada en todo slypaha atencién costo eficiente de la
poblacion que aun depende de la red hospitalatiticpl Los principales indicadores de

mortalidad materna e infantil muestran una sensitdpria.

Las dos administraciones anteriores (1998 — 208icaron los recursos del sistema hacia
el aseguramiento y la atencion de los mas pobresesultados favorables. Se avanzé en el

sistema de identificacion de beneficiarios y seppsieron alternativas de atencién a los
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sectores de la poblacién que no califican parahterwion de subsidios plenos. El
programa de la administracion actual propone uti@tegia de atencion primaria, que
busca disminuir las barreras de acceso en el sistgoe en palabras del Secretario de
Salud, Mario Esteban Hernand&z va en contra del aseguramiento y(...) facilites la
relaciones entre aseguradores y prestadores y (e.)ese manera los acerca a las
necesidades de la poblaciéfBogota Como Vamos, 2004). Asi mismo se propoiaazar

en los resultados de aseguramiento, los cualefiv@i@ente han venido incrementandose
en los dos afos transcurridos de esta administrag@idnque la mitad de los cupos
corresponden al nuevo sistema de subsidios paciaieando un reto adicional de gestién

de un plan de beneficios diferente.

La percepcion general sobre los servicios de dauahejorado, y se evidencia un aumento
en la consulta con fines de prevencion, con mayadéncia en la poblacién asegurada. Sin
embargo, persisten situaciones de inequidad enrimate salud en las localidades mas

pobres, cuya reduccion constituye un objetivo dectaal administracion.

4.2. Particularidades

Tal como lo ha planteado la Secretaria DistritalSaéud (2005) la atencién primaria en
salud que orienta la estrategia en salud del patedarrollo “Bogota sin Indiferencia” esta
basada en la idea de integralidad de la atencidlagd@ersonas, por lo que implica un
cambio en el modo de atencion y en el modo dedyesfile lo acompafa. Se pretende
lograr una organizacién diferente para garantizaeversalidad en la atencion primaria en
salud. Se busca materializar la garantia del derexhla salud mediante dos ejes

estratégicos: urgencias y atencion primaria.

Aunque ya se contaba con el alcance familiar dedhsrturas de aseguramiento tanto en el
régimen contributivo como subsidiado, el program@altid para la vida digna”
complementa este enfoque con una dimensién comianitpie pretende lograr una mejor
identificacion de las necesidades de la pobladifia de las estrategias propuestas por la
actual administracion es la construccién de ureBiatintegral de Proteccion y Seguridad

Social orientado hacia los més pobres.
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Otra de las propuestas de la actual administraeibmateria de salud es incrementar la
capacidad de respuesta en el campo de la saluctgulal cual tiene que ver tanto con la
rectoria del sistema de salud como con su capadédagkestion en areas que no son de
exclusiva competencia de las autoridades del sectono es el caso de los problemas
ambientales (Rio Tunjuelito, Relleno Sanitario d#iB Juana).

La actual administracion propone el fortalecimiedeolas Empresas Sociales del Estado
(hospitales) y prevé la creacién de una ARS o Ei#iga o mixta. Asi mismo ha hecho
explicito el objetivo de fortalecer su capacidactoen, para velar por el cumplimiento de

las obligaciones de todos los agentes del sistema.

4.3. Retos

La evolucion de los indicadores de salud en loendk diez afios permite apreciar el
progreso logrado en Bogota en este sector. Bogolé @udad con mayores avances en el
aseguramiento de su poblacion. Asi mismo, Bogo&semta reducciones sostenidas en
tasas de mortalidad de diferentes poblaciones, reaytasas de consulta médica y
odontoldgica por prevencion en todos los estratdemas de una satisfactoria calificacion
de los servicios. La actual administracion tienengcoreto principal mejorar estos
resultados, al tiempo que consolida un enfoquetelecen primaria en la poblacion no

asegurada.

4.3.1 Aumentar el aseguramiento, profundizar la tendetheszendente de los principales
indicadores de mortalidad, y alcanzar las metama&ieria de vacunacién y otras
intervenciones.

Al igual que las administraciones anteriores, laiaistracion Garzén se ha propuesto
aumentar la cobertura del régimen subsidiado, (BD0@upos) y profundizar la tendencia
descendente en los indicadores de mortalidad éjtEbmortalidad materna, infantil por
enfermedades como la diarrea y la neumonia. Ashmi&e ha propuesto coberturas utiles
de vacunacién superiores al 95%, garantizar el sac@ medicamentos esenciales y
aumentar a 50% la cobertura de citologia. En estpectos los indicadores estan definidos

y siguen un proceso habitual de seguimiento.
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A pesar de los avances en materia de aseguramégréa;onstituyen una politica definida
por el Gobierno Central, existe preocupacion perddicultades de articular un modelo
basado en el aseguramiento, con el propuesto @Emtlal administracion cuyo eje central
es la territorialidatl. La interaccién con todos los agentes supone alyar lde rectoria de
la Secretaria de Salud, que enfrenta problemassdéalinstitucional en la medida en que
los agentes aseguradores del régimen contributieoogperan en Bogota, responden a los
organismos rectores y supervisores nacionales @gomacional de Seguridad Social en

Salud y Superintendencia de Salud).

4.3.2. Evitar duplicidades en las acciones y superamgnfientacion de la atencién

Coémo se comentd atras, la actual administraciorpys@ como meta en el Plan de
Desarrollo, garantizar el acceso a la atenciongrmateen salud a 399 mil familiaso
aseguradas sin capacidad de pago. Sin embargo, como resuldgdlos ejercicios de
caracterizacion de las familias se encontré quedatfor del 75% de ellas estan afiliadas,
bien al régimen contributivo o subsidiado, es dé¢ignen cobertura en salud, aunque
falencias en su acceso a servicios. A finales delamterior las autoridades distritales del
sector anunciaron una reformulacion de esta meta sguorientaria a familias pobres

prioritarias (asi cuenten con cobertura de asegardamen salud).

Estos resultados han inquietado a los analistaseibt® quienes han alertado sobre la
necesidad de evitar las duplicidades en materiga®o que podrian presentarse si se
brindan servicios de salud por la red publica dsitb, que luego no son pagados con los

recursos del tipo de seguro que cubra a esta poblac

La actual administracion ha hecho explicito su tlijede superar la fragmentacion del
sistema en materia de atencion. El cambio en ebrdedatencion y en el modo de gestion

exigira el desarrollo de indicadores precisos, ggrenitan su comparacion y la medicion de

" Ramén Abel Castafio, Mesa de Trabajo No 13, de fad@émo Vamos, Noviembre 2005
'8 Juan Pablo Uribe, Beatriz Londofio y Elsa VictétEnao en la Mesa de Trabajo No. 4 de “Bogota Cémo
Vamos”, 2004
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sus impactos. Es conveniente revisar la forma céengan a articular los distintos planes
de beneficios, POSs, PAB, POSc, regimenes espe@alaina perspectiva de atencion
primaria basada en micro-territorios. Es importagtee este ejercicio de rectoria del
SGSSS por la SDS, provea indicadores de la efdativide sus intervenciones, en el
cumplimiento de las obligaciones de los difererdgentes (EPS, ARS, IPS publicas y
privadas) con los asegurados. Por esta razontaldoimiento del sistema de informacion

en salud en el distrito es prioritario y el sege@nto de sus avances es una tarea esencial.

La actual administracion ha planteado que en pdniestancia se busca avanzar en la
poblacién mas pobre, tanto la vinculada como léadf al régimen subsidiado a través de
esquemas de atencion primaria. Asi mismo ha propussg segunda fase en la que se
resuelvan con el sector privado problemas de aiereila poblacion afiliada al régimen
contributivo. Hoy se conocen los resultados deejescicios iniciales de caracterizacion,
pero se requiere avanzar en el disefio de indicadgue capten los resultados de la
atencion de personas mas pobres (vinculadas gd#dial régimen subsidiado) asi como,
aquellos que muestren el impacto de las interveesiale la SDS para mejorar la atencion
de la poblacion afiliada al régimen contributivdrdarea que vale la pena revisar son los
cambios en materia de contratos con las ARS qusibdaranunciados.

Constituye un reto importante la discusion y addpae una linea de base e indicadores
gue muestren los efectos del control de la fragaoédnn de la atenciéon en diferentes
patologias y que se presenten los mecanismos tiérgescesarios para enfrentar la alta

movilidad que tienen las familias de los estratos ydos de Bogota.

4.3.3. Demostrar los beneficios en materia de costosvalglidad financiera del enfoque
de Atencion Primaria en Salud.

Las autoridades distritales han justificado el goode Atencién Primaria en Salud por la

disminucién de los gastos y los mejores resultadosalud logrados en paises que han
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puesto en marcha sistemas simil&telsas proyecciones de los recursos que absorblerian
implementacion de los programas orientados por esttategia (Secretaria de Hacienda
Distrital 2005), muestran que no se requeririarvaosigecursos, sino una reasignacion de

los existentes.

Se considera necesario adelantar una evaluacigpagel de los hospitales a la estrategia
de Salud a su hogar, de su reorganizacion y dendmesidades de recursos o de
reorientacion de los mismos para adecuarse al nmedelo propuesto. Se han expresado
inquietudes sobre la sostenibilidad del programadSa su hogar, en particular porque no
es clara la forma de pago y contratacién de lospegqude salud a su hogar. En una
segunda etapa, luego de revisar los costos quéapeder la aplicacion del nuevo modelo,
es necesario evaluar la posibilidad de financidlo.particular es conveniente realizar un
seguimiento a las posibilidades de inducir demanda trasladar a la red publica, costos
gue deberian cubrir las aseguradoras. El prinaijmivo de la reduccion en la calificacion

a los servicios de salud en el 2005 es precisanteritemora en atender” que es indicada
por el 53% de las personas que otorgaron unaczadiin de los servicios de salud de 1 a 3,

tal como se presenté en el punto anterior sobrdtag®s preliminares.

El montaje y desarrollo del programa salud a stahpgra la red de hospitales del distrito
exige también un seguimiento continuo. Se requiksefiar un sistema de alertas para
evitar que el equilibrio financiero de los hosptllogrado luego de profundas reformas,
se deteriore. Asi mismo es necesario aclarar csaatursos del PAB atienden el costo de
Salud a su hogar (Acciones colectivas, vigilangiaselud publica). Los organismos de

control del distrito han intervenido solicitandaévision de la estrategia.

4.3.4. Hacer explicitos los avances del Sistema Integrdtrdteccion Social propuesto.

El logro de las metas en materia social exige siende la coordinacion entre distintas

politicas y especialmente en el area de salud. &stencia es mayor en el caso de la

19 Mario Hernandez, Secretario de Salud (E) en MesBrabajo No 4 de “Bogota Cémo Vamos”, 2004 y
Hector Zambrano, Secretario de Salud en Mesa dmjir&lo. 7 de “Bogota Cédmo Vamos”, Noviembre
2005.
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propuesta de la administracion distrital actual pwrpropuesta de desarrollar un alcance

comunitario en sus politicas objetivos en mategiaalud.

Se precisa la pronta definicion de indicadores dea cuenta de los avances en la
construccion del sistema integrado de protecci@mbkpropuesto. Se considera necesario
revisar con la administracion los proyectos locdtgsgrales definidos y las acciones
realizadas que den cuenta de la gestion inters#ctartrasectorial e interinstitucional

propuestas. Se buscaria precisar el déficit deuessas institucionales por los micro-

territorios definidos y el reordenamiento de lasategias y los recursos para su atencion.

En sintesis, Salud a su Hogar ha sido planteado cora estrategia transversal de atencion
primaria, que tiene el objetivo de reordenar lavis®s de salud. Por la transformacién
estructural que se busca, se hace imperativo defim la administracion los indicadores
que darian cuenta de sus resultados parciales| gropHsito se realizar su seguimiento y

verificar su capacidad de fortalecer el sistemaedpiridad social en salud de la ciudad.
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Anexo 1 Programa Salud Para la Vida Digna. Luis Edardo Garzén

Eje Social. Recursos

Crear condiciones sostenibles para el gjercicictiefede los derechos econémicos, sociales y @aléisy con el propésito de mejorar la calidad de,vieducir la pobreza y la inequidad, potenciar €|
desarrollo auténomo, solidario y corresponsabl®des y todas, con prioridad para las personapogry comunidades en situacion de pobreza y viitieled, propiciando su inclusién social mediar
la igualdad de oportunidades y el desarrollo decapacidades, la generacion de empleo e ingrelsosrgduccion y apropiacion colectiva de la riqueza

Estrategia

Construccioén paulatina del Sistema Integral dedeoibn y Seguridad Social — SIPSS — como el conjdat

politicas, programas, arreglos institucionalesgiaes publicas, privadas y comunitarias que prgaery
habiliten a aquellas personas, hogares y comursd por su situacion de pobreza, vulnerabilaad
exclusién, no tienen o estan en riesgo de perdetas basicos de bienestar. El SIPSS, bajo latadEm del
Consejo Distrital de Politica Social - CDPSO0-, atticéilos programas de acceso y permanencia issn
sociales basicos, los programas de atencion intaealipoblacion en situacion de crisis.

Garantia a las personas y al colectivo social eidaho fundamental al
alimento, con prioridad en nifios, nifias, los yjdaenes, mujeres
gestantes o lactantes, poblacion adulta mayor kapidim con

discapacidad.

Garantia de acceso progresivo, permanencia y dadiddos servicios sociales. Las acciones publédaran prioridad universalizacion de la salud gduacion en la perspectiva no s
individual sino familiar y de comunidad, con unegnie de equidad de género, intergeneracional ieutiteral, que ofrezca oportunidades para todaslgs y en especial para erradid

la indigencia, el trabajo infantil, la explotaciéexual y violencia intrafamiliar

PROGRAMAS

METAS, LOGROS Y RECURSOS

1. Bogota sin
Hambre

Alcanzar una cobertura de 625.000 personas coroagdisgentario y nutricional diario con preferenerlos nifios, nifias, los|
adultos y adultas mayores y las personas con disitigal; disminuir en 30% el indice de desnutriciérios beneficiarios y lag

beneficiarias del programa

3

Orientar, formar y capacitar en nutricién y en hagi
de vida saludable a 125.000 personas. Linea de hase

.600

Indicador 242.933
personas atendidas

Red de Banco de alimento
creada y funcionando

1

indice de desnutricién en menores escolarizadds 1.1

la alianza con el

Promover una Red de Bancos de Alimentos a part

Banco Arquidiocesano.

2. Salud para
la Vida Digna

Incrementar 300.000
cupos en régimen
subsidiado para
alcanzar 1.670.000

Garantizar el acceso y la
atencion integral en salud
390.000 familias no

h Ampliar, adecuar y mejorar el servicio de la Red|
Hospitales del Distrito - ESE, incluida la atencid

Promover la implementacién de un Siste

Distrital de Promocion y Prevencion er
dgalud como complemento a las accioneg
n asistencia y rehabilitacion de la Secretafia

myacunacién que, como Ig
mandan las normas y
tandares internacionalq
. garanticen la proteccion
esefectiva de la poblacion
, contra enfermedades
inmunoprevenibles: polio
sarampion, difteria, tétano|
tos ferina, haemophylus

cupos. Actualmente s¢ aseguradas sin capacidad fle integral de urgencias Distrital de Salud. Capacitar lideres socig

cuenta con 1.369.970 pago. multiplicadores del conocimiento en est
cupos materia.

Reducir las muertes maternas a menos de 55 por gien

mil nacidos vivos;
Reducir el nimero de nacimientos en mujeres
adolescentes de 15 a 19 afios en 17%

Reducir la mortalidad infantil a menos de 12 pdr n

nacidos vivos.

Evitar la expansion del VIH-SIDA manteniendo la ptenaia en 0.59

o0 menos y fortaleciendo los programas para su poaie.

Aumentar al 50 % la
cobertura de citologia
vaginal.

influenzae, hepatitis B,
rubéola, y tuberculosis.
La linea base de la cual s
parte es : Antipolio 78.7%
DAPT 77.7%, Hepatitis B
78.2%, Triple Viral 80.2%)
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Anexo 2: Programa de Salud: Plan de Desarrollo 2002004: Antanas Mockus
Objetivo: Justicia Social. Recursos 2.668.182 Milies
Mejorar el acceso de las personas en situaciéttalewdnerabilidad al afecto y a condiciones mirsrda nutricion, salud, educacién y habitacién aitereos de responsabilidad compartida e impaidtaali

Estrategias:

1. Actualizar y fortalecer los sistemas que cony@vua identificar mejor las
poblaciones més vulnerables y desarrollar las reol®@® mecanismo de
coordinacién de intervencion de organizacionesitirtsones y recursos.
Recursos 80.732 Millones

2. Generar procesos sostenibles d
aprendizaje y autoayuda de los
beneficiarios y de su entorno
inmediato e identificar y establece
formas de responsabilidad comparti
Recursos 217.276 Millones

3. Desarrollar programas que contribuyan a generg

condiciones minimas a poblaciones vulnerables er

nutricién, salud, educacién, habitacion e infragstra.
Recursos 2.260.174 Millones

_ 0
[

217.276 Millones

PROGRAMAS METAS Y LOGROS

Conformar las siguientes redes: de buen trato, nafes, urgencias, emergencias y desastre}
— | 1. Ubiquémonos . . e imitaci isi i i6
= pgra - 100.000 encuestas anuales SISBEN y desarrollo cetesgias de identificacion Redes para personas con limitaciones fls_lcas_ yai_easml sensoriales y red de la prevencion de
2| solidaridad de vulnerabilidad por sector, programa o poblacién . . e S Ltjrbinlze;mon |I$gal. | 5005 Para fiale del 2003
T o Se realizaron un promedio anual de 158.241 encuestas: el nivel de cumplimiento e mantienen en funcionamiento las cuatro [ ] redes coniormadas en e - ara ma esde '
= | Recursos 80.732 es de 158 24% frente a la meta se espera contar con dos nuevas redes conformadas y operando, la Red Materna y Perinatal [90%)] y
w Millones ' la Red Comunal y, se espera contar con un 80% de desarrollo para la red de Urgencias y de

Suministro de Sangre y Hemoderivados.

o Apoyar la generacién de ingreso a 40.000 persorese@encuentran en Mantener en 28.700 el niUmero de cupos afio y anglidb0 los cupos de proteccion para e
= 2. Prqgr_ama condiciones de mayor vulnerabilidad, especialmenteogares de jefatura| reintegro a sus familias y grupos sociales en nyfitfias, jévenes, adultos y adultas mayore
> Bogota ciudad Gnica, particularmente mujeres. ciudadanos y ciudadanas de la calle.
= fraterna. 64.997 personas, entre ellas habitantes de la calle, vendedores Se mantienen los 28.700 cupos de proteccion integral, de la linea de base
ﬁ Recursos estacionarios y jefas de hogar, fueron apoyadas a través de acciones de
L

formacion y vinculacion a alternativas productivas, para un cumplimiento de la
meta de162%

Py

del actual Plan de Desarrollo, y se incremento en 2.865 con lo cual se
alcanza un total de 31.565 cupos. El nivel de cumplimiento del
compromiso, para los cuatro afios es de 108,28%.

Estrategia 3

3. Nutrir para el
futuro. Recursos
161.546 Millones|

Mantener y / 0 mejorar la situacién nutricionalldd.000 nifios, nifias, mujer
en gestacion, adultos y adultas mayores, ciudadaciosladanas de la calle,
través de programas de asistencia y ayuda alinientar
Se cubrieron con complemento y asistencia alimentaria 410.955 personas
en el 2001; 468.527 en el 2002 y 477.058 en el 2003, sobrepasando
ampliamente la meta.

=]

Y]

Fortalecer los aspectos pedagdégicos tendientegoaamis habitos alimenticios de las diferentes
poblaciones.

4. Salud con
calidad.
Recursos
1.662.171
Millones

Realizar 8.302.731 atenciones Garantizar la continuidad de
ambulatorias, 1.989.013 atenciones d
urgencias, 773.579 hospitalizaciones
1.072.160 tratamientos odontoldgicos

para personas pobres y vulnerables
Se realizaron a Junio 30 de 2003
5.221.651 consultas ambulatorias,
(cumplimiento frente a lo programado de
100,63%
2.069.443 atenciones de urgencias meta
se cumple en 166,47%,

y200.000 nuevos cupos la afiliacid
al Régimen Subsidiado [1.240.0(
personas].
1.369.970 afiliados al régimen
subsidiado, Se
dio continuidad a 1046.920 y se
aumentaron en 323.050 los
afiliados. Hubo
un nivel de cumplimiento de

739.775 tratamientos orales . 161,536% frente a la meta.

e 1.040.000 cupos e incrementar ¢n
N Disminucién del 50% de las muertds Lograr coberturas Utiles de vacunacion [95% palia yo
0 evitables de la madre, el 40% de |

mortalidad por diarrea en menores d

sarampion y 85% para difteria, tétanos, tos ferina,
Haemophylus Influenzae, hepatitis B, rubéola y

A
mortalidad del bebé durante la !
gestacion, parto y posparto, el 37%|de tuberculosis]
la mortalidad por neumonia y 30% & octubrg dg 2003 se obtuvieron las siguientes cobertlu'ras:
e%ara Antipolio 66%, DPT 65.1% BCG_ 73.63%,; Hepatitis B
65.6% ; Haemophilus

anos. Influenzae tipo B 67% y Triple Viral 67%,
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Anexo 3: Programa de Salud: Plan de Desarrollo 1998001: Enrique Pefaloza

Prioridad 1. Desmarginalizacion. Recursos 357.670 Hunes

Elevar la calidad de vida de la poblacién residenten barrios con deficiencias en servicios socialagravés de la intervencién sobre aquellos aspectqee permitan superar dichas

deficiciencias y dinamizar la apropiacion de la costruccién de su destino.

Intervencion sobre el entorno publico que comblreskierzo de la Administracion Distrital y las &didades y prevé la vinculaciéon de la comunidatiseetor privado,

mejoramiento de la
infraestructura del
sector social.
Recursos 739.790
millones

Estrategia de forma tal que los habitantes de dichos bareasviertan en gestores, aportantes y garantesrd@nencia de la accién realizada.Esta estrategmun caracter
masivo porque involucra grandes areas de la ciygemique intervendra de escala y mayor impacto.
PROGRAMAS METAS
Ampliacion y Mejorar 110 Estudiar, crear y

En las instalaciones de la Clinid
Fray Bartolomé de las Casas 9
prestara preferiblemente el

Qumentar 450 camas, 68 de las__ SStablecimientos de
alud (97 de primer nivel

Fuales co_rresponden a unidades 38 de atencién, 8 de
cuidados intensivos .
segundo nivel y 5 de

tercer nivel)

La construccién de tres hospitales de segund

nivel, tres de primer nivel y dos centros de

salud mental. Construir un centro de contro
de la fecundidad

dotas una central de
trauma,

preferiblemente en

el sur de la ciudad

Prioridad 2. Interaccion Social. Recursos 1.513.688illones
Mejorar significativamente los niveles de calidad yobertura en la oferta de los servicios sociales

Estrategia

Contempla la conformacion del Comité Distrital déifica Social, la creacion del Sistema DistritaBlenestar Familiar y el disefio de una politicéalpcomo un
instrumento poderoso para incidir sobre las condi&s de equidad y bienestar de la poblacion. ... camtes del reto que impone el crecimiento de kgoion,
concentrado especialmente en los sectores masspsbrinplantara un esquema de gerencia socigtahigue permita responder de manera eficienteazfi con

calidad a la creciente presion sobre la oferteedéos sociales, a través, principalmente, dealasformacion de subsidios de oferta a demandgeeralizara la
aplicacion del SISBEN como instrumento de focal@acle la inversion social, teniendo en cuentagfl®iISBEN presenta deficiencias en su aplicaciéel €istrito

PROGRAMAS

METAS

Mejoramiento de la
calidad y cobertura
en la prestacion de
los servicios de
salud. Recursos
1.208.408 millones

Establecer sistemas de
vigilancia

. ool Atender
epidemioldgica y

Acreditar 5500 Se construiran y

instituciones Contar con c'?)rt?grltlﬁﬁalade epidemioldgica cgr?éfggﬁ;ege dotaran centrog
Incorporara la red prestadoras de 1.750.000 ambiental para toda la Crear el centro de pobreza critica de asistencia

los programas

. integral para
de vacunacion graip

hospitalaria publica del servicios de saludpersonas afiliadas ciudad; aumentar la traumatologia

y de exclusién

Distrito al sistema Gnico en el al régimen cobertura en prestacion preferiblemente en ) ; nifos de y en I
= g - o2 hasta alcanzar . 0 . social, mediante
de historias clinicas  cumplimiento de  subsidiado de de servicios en 4.5% el sur de la ciudad calley
o el 95% de la programas de .
requisitos salud en el 2001. oblacion anual para los egresados revencion habitantes de I3
esenciales P hospitalarios y 3% anual P y calle.

roteccion.
para las consultas de P

urgencia.

servicio de un hospital geriatricq.

(I
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Anexo 4: Comparativos Planes de Desarrollo Distriteen materia de Salud: Pefialoza, Mockus, Garzén

PROGRAMA

METAS Y ALGUNOS RESULTADOS

PROGRAMA

METAS

PENALOSA

Mejoramiento de la
calidad y cobertura en
la prestacion de los
servicios de salud.
Recursos 1.208.408

millones

Contar con 1.750.00(

personas afiliadas al

régimen subsidiado d

salud en el 2001.

Se lleg6 a 1.046.920

afiliados (60% de la
meta)

D

alcanzar el 95% de la poblaci

Ampliar la cobertura de los
programas de vacunacion hagta

DN

MOCKUS

4. Salud con calidad.
Recursos 1.662.171
Millones

Garantizar la
continuidad de
1.040.000 cupos e
incrementar en

la afiliacién al
Régimen Subsidiado]
[1.240.000 personas]
Se alcanzaron
1.369.970 afiliados se
sobrepas6 en 10% la
meta fijada

Disminucién del 50% de las
muertes evitables de la madrg,
el 40% de la mortalidad del

bebé durante la gestacion, paftQ

y posparto, el 37% de la

mortalidad por neumonia y 30p6
200.000 nuevos cupos

de mortalidad por diarrea
(EDA) en menores de 5 afiog.
La mortalidad materna cay6 un
34%, porcentaje inferior a la
meta.

La mortalidad infantil se redujo
43% sobrepasando la meta.
Se cumplio la meta de reduccién
de 30% de la mortalidad por
EDA en nifios

A octubre de 2003 se obtuvieron

Antipolio 66%, DPT 65.1% BCG

Lograr coberturas Utiles de
vacunacion [95% para polio y
arampion y 85% para difteria,

tétanos, tos ferina,

Haemophylus Influenzae,

hepatitis B, rubéola y
tuberculosis]

las siguientes coberturas: para

73.63%,; Hepatitis B 65.6% ;
Haemophilus
Influenzae tipo B 67% y Triple
Viral 67%, con un incremento,

3. Nutrir para el
futuro. Recursos
161.546 Millones

Mantener y / o mejora
la situacion nutricional
de 171.000 nifios, nifa
mujeres en gestacion,
adultos y adultas
mayores, ciudadanos
ciudadanas de la calle,
través de programas d
asistencia y ayuda
alimentaria
Se cubrieron con
complemento y
asistencia alimentaria
410.955 personas
en el 2001; 468.527 en el
2002y 477.058 en el
2003, sobrepasando
ampliamente la meta.

4

a Fortalecer los aspecto$
Ppedagogicos tendienteg
mejorar los habitos
alimenticios de las
diferentes poblaciones

GARZON

2. Salud para la Vida
Digna

Incrementar 300.000
cupos en régimen
subsidiado para
alcanzar 1.670.000

cupos. Actualmente sg

cuenta con 1.369.97
cupos

Reducir las muertes maternag &'

menos de 55 por cien mil
nacidos vivos.
Reducir el nimero de
nacimientos en mujeres
adolescentes de 15 a 19 afiog
17% .
Reducir la mortalidad infantil &
menos de 12 por mil nacidos
Vivos.

poblacion contra enfermedads

La linea base de la cual se p3

Lograr coberturas Utiles de
vacunacioén que, como lo
andan las normas y estandg
internacionales garanticen I3

proteccion efectiva de la

reg

inmunoprevenibles: polio,
rampion, difteria, tétanos, t
erina, haemophylus influenzde,
hepatitis B, rubéola, y
tuberculosis.

es : Antipolio 78.7%, DAPT
77.7%, Hepatitis B 78.2%,

Triple Viral 80.2%

1. Bogota sin Hambre

Alcanzar una coberturg
de 625.000 personas ¢
apoyo alimentario y
nutricional diario con
preferencia en los nifio
nifias, los adultos y
adultas mayores y las
personas con
discapacidad; disminui
en 30% el indice de
desnutricién de los
beneficiarios y las
beneficiarias del
programa

,  Orientar, formar y
capacitar en nutricion

en habitos de vida
saludable a 125.000
personas. Linea de bag
3.600
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