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INTRODUCCION

Los logros y los desafios pendientes en materia de salud en Bogota en la ltima década se
encuentran enmarcados por la implementacion de la Ley 100 de 1993. Bogota constituye la
ciudad del pais con los mayores avances en los objetivos propuestos por la reforma en
salud: mayor porcentaje de personas aseguradas, consolidacion del régimen subsidiado y
organizacion de la red de prestadores publicos orientada hacia un sistema centrado en la
venta de servicios a los aseguradores, entre los més importantes.

A pesar de ser la ciudad con mejor desempeio en las metas que se fijaron con la reforma en
salud, ha existido una fuerte critica al concepto de aseguramiento y a la reorganizacion
institucional del sistema, al fortalecimiento del sector privado como agente asegurador y
proveedor de servicios y a los problemas de acceso de la poblacion. Estas criticas
constituyen un elemento importante de la propuesta para el sector del programa de la
Administracion Garzén, aunque se afirma que existe una sobredeterminacion de las
politicas sociales por la Nacioén y un escaso margen de maniobra de las administraciones
locales (Alcaldia de Bogota, DAPD, 2005, Tomo 1, CID UN).

Este capitulo se inicia presentando la propuesta que realiza la actual administraciéon con el
proposito de identificar sus rasgos caracteristicos frente a aquellos de las dos anteriores
administraciones. La propuesta en materia de salud estd contenida en el Programa Salud
para la Vida Digna en el Eje Social del Plan. Se propone promover el derecho a la salud
mediante la universalizacion progresiva de la atencion integral con enfoque familiar y
comunitario. Se propone la construccion del Sistema Integrado de Proteccion Social en
Salud, como mecanismo articulador de programas de acceso y permanencia a servicios
sociales basicos. Otro de los rasgos caracteristicos de la propuesta de la actual
administracion es la perspectiva familiar y comunitaria antes que individual. Se ofrece la
garantia de un acceso progresivo y de permanencia y calidad en los servicios universales de
salud en una perspectiva no individual, sino familiar y de comunidad.

Mas especificamente el programa Salud para la Vida Digna plantea: 1) la garantia del
derecho a la salud; ii) la universalizacion progresiva del derecho a la atencion integral con
enfoque familiar y comunitario; ii1) la intersectorialidad en las intervenciones; iv) el
fortalecimiento de la salud publica, mediante intervenciones estratégicas que modifiquen
los determinantes del proceso salud-enfermedad; v) avanzar en el estudio para la creacion
de una EPS — ARS publica o mixta; vi) fortalecer la red publica.

Del mismo modo, el primer capitulo presenta las propuestas de las administraciones
Mockus y Pefialosa en materia de salud. Estas se orientaron fundamentalmente a consolidar
la reforma, logrando resultados positivos en los principales indicadores de la salud en la
ciudad.

La segunda seccion presenta una lectura de los principales indicadores en materia de salud
de los ultimos afos, con el propdsito de enmarcar las acciones especificas de las distintas
administraciones y en particular para presentar la linea de base de la actual administracion y
sus primeros resultados. Se registran desde la década anterior muy favorables resultados en



la mayor cobertura de los servicios de salud, como resultado del proceso de puesta en
marcha de la reforma de 1993. Bogotd es la ciudad con mejores resultados de
aseguramiento y de atencion mediante la red publica de la poblacion atn no afiliada. Tanto
la reforma en salud como un conjunto acertado de politicas especificas para el sector salud
de sucesivas administraciones, y también otras politicas sociales con impacto en salud,
confluyeron en el logro de reduccion en las tasas de mortalidad materna e infantil. Todo
ello ha provocado una mejor percepcion de los servicios de salud y en un mayor énfasis en
la prevencion. Persisten dificultades en algunas localidades con mayores indices de pobreza
y deficiencias aun en las coberturas en salud, en las cuales se ha enfocado la actual
administracion con una propuesta de universalizacion de la atencion primaria en salud

Estas dos secciones permiten en la tercera seccion encontrar las lineas de continuidad o las
particularidades de la administracion del Alcalde Garzén, con respecto de las
Administraciones de los Alcaldes Mockus y Pefialosa. Asi mismo, en esta tltima seccion
se sefalan los retos de la actual administracion y se propone el disefio de algunos
indicadores de manera conjunta con las autoridades distritales, 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 propuesta de la Administracion actual en materia
de salud contenida en el Plan de Desarrollo 2004-2008 “Bogoté sin Indiferencia”, asi como
en su presentacion en diferentes foros. En seguida se presentan las lineas generales de los
planes de desarrollo de las Administraciones Mockus y Pefialosa.

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

En el Plan de desarrollo 2004 — 2008, bajo la administracion del doctor Luis Eduardo
Garzon, Alcalde Mayor de Bogota D.C., contempla como objetivo general “Construir
colectiva y progresivamente una ciudad moderna y humana, incluyente, solidaria y
comprometida con el desarrollo del Estado Social de Derecho”. Ademas, se tiene en
cuenta la participacion y la integracion de Bogotd en un eje local y regional que permita
articular a Bogota con la nacion y con el mundo, de tal forma que se logre mejorar las
condiciones de sus habitantes y ampliar sus oportunidades.

Para el cumplimiento de este objetivo general, la administracion del doctor Garzén se ha
planteado tres ejes fundamentales: Eje Social, Eje Urbano Regional y Eje de
Reconciliacion. Al interior del Eje Social, se trabajan una serie de politicas y estrategias
que tienen como objetivo el progreso de la ciudad en el tema social, es decir, disminuir la
situacion de pobreza y vulnerabilidad de la poblacion.

Dentro de las estrategias del Eje Social, las politicas planteadas por la actual administracion
son: 1) proteccidon, promocion y restablecimiento de derechos; ii) alimentacién como un
derecho fundamental; iii) ejercicio pleno de los derechos de los nifios y las nifias; iv)
juventud con oportunidades; v) equidad en el acceso de los servicios sociales; vi)
vinculacion productiva.

Asi mismo, se busca trabajar tres aspectos considerados prioritarios por el actual Plan de
Desarrollo Distrital, que afectan el tema de salud de forma directa y que a su vez
conforman las estrategias de este gobierno: i) Construcciéon de un Sistema Integral de
Proteccion y Seguridad Social, con el cual se pretende llegar a la poblaciéon de mayor
pobreza, vulnerabilidad y que estan en riesgo de perder los niveles minimos de bienestar;
i1) Garantizar seguridad alimentaria; y, iii) Garantizar el acceso a servicios sociales de
calidad. De todas ellas se desprenden una serie de programas que se articulan para alcanzar
los objetivos del plan de la Administracion.

La propuesta en materia de salud esta contenida en el programa “Salud para la Vida Digna”
en el Eje Social del Plan de Desarrollo. Se propone promover el derecho a la salud
mediante el acceso progresivo y de permanencia, calidad y atencidn integral con enfoque
familiar y comunitario. Asimismo, se propone la construccion del Sistema Integrado de
Proteccion Social en Salud, como mecanismo articulador de programas de acceso y
permanencia a servicios sociales basicos.



Mas especificamente el programa “Salud para la Vida Digna” plantea: 1) garantia del
derecho a la salud; ii) universalizacion progresiva del derecho a la atencion integral con
enfoque familiar y comunitario; 1iii) inter-sectorialidad en las intervenciones; iv)
fortalecimiento de la salud publica, mediante intervenciones estratégicas que modifiquen
los determinantes del proceso salud-enfermedad; v) avanzar en el estudio para la creacion
de una EPS — ARS publica o mixta; vi) fortalecer la red publica.

Esta propuesta busca dar respuesta a los problemas de inequidad en salud en Bogot4. De
acuerdo con el Secretario de Salud, Doctor Mario Hernandez, estos estan expresados en las
desigualdades injustas y evitables que se presentan entre las diferentes localidades de
Bogota por la fragmentacion del sistema. La nueva administracion distrital considera que
las formas de contratacion entre aseguradores y prestadores generan barreras
administrativas, geograficas y organizacionales para la atencion en salud. Asi mismo, el
Plan en materia de salud busca dar respuesta a la dificultad de incrementar las personas
afiliadas al régimen subsidiado y a los problemas que tiene la poblacion mas pobre para
pagar los copagos, las cuotas moderadoras y los gastos adicionales. Se persigue también
ofrecer una respuesta en materia de salud al 30% de la poblacion que no es suficientemente
pobre para ser incluida en el régimen subsidiado ni cuenta con recursos estables para
realizar cotizaciones al régimen contributivo. Finalmente se busca superar el énfasis
curativo del sistema por un énfasis en los aspectos preventivos y promocionales (Bogota
Como Vamos, Noviembre 2004).

Con el proposito de garantizar el derecho a la salud, la Politica Publica de Salud en Bogota
se plantearon tres objetivos: i) afectar de manera significativa los determinantes de la salud
y la enfermedad, lo cual se propone lograr mediante el efecto de politicas en diferentes
sectores, entre ellos el especifico de salud; ii) fortalecer el ejercicio de la ciudadania en
salud, mediante informacion y procesos de decision y participacion en salud y iii) ejercer la
rectoria del sistema de salud a través de la Secretaria Distrital de Salud. En este ultimo
punto se plantea de manera explicita un cambio en el modelo de prestacion de servicios a
través de una estrategia de atencion primaria, llamada Salud a Su Hogar (Bogotd Como
Vamos, Noviembre 2004, presentacion de Mario Hernandez).

1.1.1. Salud para la Vida Digna

El tercer programa del Eje Social del Plan de Desarrollo es “Salud para la Vida Digna”, en
el cual el Plan propone invertir en el cuatrienio $ 4,05 billones de pesos. El cuadro 1
presenta las metas y una valoracion de sus costos.

Ademas de la ampliacion del aseguramiento en 300 mil nuevos cupos el principal programa
en materia de salud de la Administracion Garzon, propone fortalecer las acciones de Salud
Publica, las cuales buscan superar aquellas contempladas en el Plan de Atencién Basica,
PAB. En particular, han propuesto profundizar las competencias definidas en el articulo 46
de la ley 715 de 20017

2 Articulo 46. Competencias en Salud Publica. La gestion en salud publica es funcion esencial del Estado y
para tal fin la Nacion y las entidades territoriales concurriran en su ejecucion en los términos sefialados en la



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

Objetivo Metas Costo Total
Ampliar la cobertura al régimen subsidiado en 300 mil
nuevos cupos y garantizar la continuidad de 1.369.970 1,838,890
Garantizar el acceso a la atencion integral en salud a 399 mil
familias no aseguradas sin capacidad de pago 1,385,413
Garantizar el acceso a medicamentos esenciales 335,000

Aumentar a 50% la cobertura de citologia vaginal en el grupo

de mujeres de 25 a 69 afios 132,000

Lograr coberturas utiles de vacunacion iguales o superiores al

Aumento de las coberturas | 959 todos los biologicos objeto del PAI 233,000

de afiliacion al régimen
subsidiado, poblacion no
asegurada y
fortalecimiento de la salud
publica

1) Reducir la Tasa de suicidio a 3.2 casos por 100 mil
habitantes; 2) Reducir las muertes maternas a menos de 55
por 100 mil nacidos vivos; 3) Reducir la mortalidad infantil a
menos de 12 nacidos vivos; 4) Evitar la expansion del VIH
SIDA y mantener la prevalencia en 0,5% o menos en
poblacion general

5) Aumentar cobertura del sistema de vigilancia en salud
publica del D:C: en 40%; 6) Disminuir en 17% la tasa de
nacimientos en adolescentes de 15 a 19 afios; 7) Disminuir en
50% la prevalencia de caries en una cohorte de escolares de
grado Oy 1.

Definir y poner en operacion un modelo de atencion en salud
con enfoque familiar y comunitario para el D.C.

INVERSIONES

TOTALES 2004-2008 4,057,803

Fuente “Salud en el Plan de Desarrollo Bogota sin Indiferencia” Presentacion abril 2004

presente ley. Las entidades territoriales tendran a su cargo la ejecucion de las acciones de salud publica en la
promocion y prevencion dirigidas a la poblacion de su jurisdiccion.

Los distritos y municipios asumiran las acciones de promocion y prevencion, que incluyen aquellas que a la
fecha de entrar en vigencia la presente ley, hacian parte del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado. Para tal fin,
los recursos que financiaban estas acciones, se descontardn de la Unidad de Pago por Capitacion del Régimen
Subsidiado, en la proporcion que defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, con el fin de
financiar estas acciones. Exceptuase de lo anterior, a las Administradoras del Régimen Subsidiado Indigenas
y a las Entidades Promotoras de Salud Indigenas.

Los municipios y distritos deberan elaborar e incorporar al Plan de Atencién Bésica las acciones sefialadas en
el presente articulo, el cual debera ser elaborado con la participacion de la comunidad y bajo la direccion del
Consejo Territorial de Seguridad Social en Salud. A partir del afio 2003, sin la existencia de este plan estos
recursos se giraran directamente al departamento para su administracion. Igual ocurrira cuando la evaluacion
de la ejecucion del plan no sea satisfactoria.

La prestacion de estas acciones se contratara prioritariamente con las instituciones prestadoras de servicios de
salud publicas vinculadas a la entidad territorial, de acuerdo con su capacidad técnica y operativa.

El Ministerio de Salud evaluara la ejecucion de las disposiciones de este articulo tres afios después de su
vigencia y en ese plazo presentara un informe al Congreso y propondra las modificaciones que se consideren
necesarias



De acuerdo con informes de la Administracion (SDS, 2005), entre las principales acciones
adelantadas en el 2004 para alcanzar estas metas estan: i) el establecimiento de 79 zonas de
acuerdo a sus condiciones de vida en salud: mediante la clasificacion de cada localidad en 4
0 5 zonas definidas por su caricter critico o altamente vulnerables; ii) a partir de las
necesidades sociales se definieron proyectos integrales y acciones de otros sectores
promoviendo la transectorialidad; iii) mediante una gestion transectorial, interinstitucional e
intrasectorial se promovieron condiciones de vida y de salud de la poblacion a través de un
conjunto de organizaciones entre las que se cuentan: Consejos locales de politica social;
Consejos locales de discapacidad; Consejos locales tutelares de juventud; mesas de
seguimiento alimentario; mesas de buen trato; iv) se realizé gestion familiar y comunitaria
para identificar necesidades de salud, mecanismos de atencidn, canalizacidn a servicios de
salud seglin su afiliacion al SGSSS.

Aunque no se trata de un programa, a continuacion se dedica una seccion a presentar las
bases de una estrategia del Plan de Salud de la actual administracion

1.1.2. Salud a Su Hogar

La administracion ha aclarado que no se trata de un programa sino de una estrategia, es un
coémo alcanzar las metas en salud, de acuerdo con lo expuesto e diferentes presentaciones
de las autoridades del sector en el Distrito. Se trata de la atencion primaria en salud con
enfoque familiar y comunitario. En palabras del Secretario de Salud Encargado, Dr. Mario
Esteban Hernandez, la estrategia de Salud a su Hogar, busca atender las necesidades de las
personas mas vulnerables, a través de la atencidon primaria y la vinculacion de diferentes
actores, publicos y privados: “(...) se pretende lograr un cambio en el modelo a través de
una estrategia de atencion primaria que involucre la red publica, a la red privada y a los
aseguradores publicos y privados —eso es Salud a su Hogar- (...) la Atencion Primaria en
Salud es solo una estrategia dentro de la Politica de Salud que apunta a disminuir las
barreras de acceso al sistema, que no va en contra del aseguramiento y que facilita las
relaciones entre aseguradores y prestadores y de esa manera los acerca a las necesidades
de la poblacién’”. El objetivo més general es consolidar un sistema de salud publica con
caracter universal.

Con esta estrategia se pretende transformar el actual modelo de atencidn prioritariamente
basado en lo curativo y lo individual, por uno enfocado en la promocién, prevencion y
manejo integral de las condiciones individuales, familiares y sociales. (Secretaria de
Hacienda Distrital, 2005).

El modelo de APS, busca resolver la mayoria de los problemas de salud basicos
principalmente mediante la promocion y la prevencion, lo que aliviaria la red de salud
publica de ofrecer soluciones altamente especializadas a problemas simples de salud. La
liberacion de recursos que se espera lograr, serviria segiin lo ha planteado la Secretaria de
Hacienda Distrital en el cuaderno No. 6 de la Serie Equidad y Bienestar de abril de 2005,
para ampliar el objetivo central de universalizacion.

3 Programa Salud a su Hogar, Mesa de Trabajo — Bogota Cémo Vamos. Noviembre de 2004



Segun la Directora de Salud a su hogar, Maria Helena Mora (SDS, 2005), para su
operacion, se tienen dos conceptos fundamentales: Necesidades sociales y respuestas
sociales. Dentro de las necesidades sociales se encuentra la identificacion de la poblacion,
sus necesidades y la desigualdad que existe al interior de la poblacion. “Dichas necesidades
se vienen trabajando a través de procesos participativos de problematizacion —en este
sentido hay un proceso de diagnostico local que se viene haciendo desde hace dos anos- y
a partir de esto se identifican los problemas, las necesidades y las respuestas integrales
que se puedan definir en los territorios”. Dentro de las respuestas sociales, la organizacién
se hace de acuerdo a las necesidades sociales: “En este sentido se pretende: Identificar los
déficit de respuestas institucionales y sociales por territorios; reordenar estrategias y
recursos; (...) desarrollar nuevas respuestas a nivel sectorial y transectorial; (...)
fortalecer el trabajo sectorial y las agendas transectoriales’”.

Para el desarrollo de los objetivos propuestos, se han planteado unas metas en varios
aspectos como territorializacion, identificacion, diagndstico y planeacion. Es importante
resaltar la participacion no solamente de la comunidad sino de los hospitales, que ha sido
determinante en la identificacion y diagnostico para una correcta escogencia de los
territorios. Asimismo, “En esta primera fase de implementacion de la estrategia, que va de
octubre de 2004 a enero de 2005, contamos con 14 hospitales de primer nivel que estin
comprometidos con ella. Esto nos da la opcion de tener operando en enero a 57 equipos de
salud familiar y comunitaria, con una cobertura aproximada de 43 mil familias en el
conjunto de los territorios escogidos .

Esta estrategia organiza las UPZ en Zonas de calidad de Vida y Salud, ZCVyS, o en
microterritorios que son escogidos con base en los siguientes criterios:

e Estratos 1 y 2: Segun estudios de la Alcaldia Mayor de Bogota, el 43.7% de la
poblacion de la capital se encuentra en estos estratos (6.59% en el estrato 1 y
36.11% en el estrato 2).

® Zonas vulnerables

e Territorios priorizados por procesos participativos, tanto institucionales como de la
comunidad: La participacion comunitaria involucra el apoyo en el diagnostico, que
incluye la territorializacion, la caracterizacion y la cooperacion en la elaboracion,
desarrollo y seguimiento de los planes de accion.

Entre los principales procesos e instrumentos de esta estrategia se destacan los
siguientes:

* Maria helena Mora, Directora Salud a su Hogar. Programa Salud a su Hogar, Mesa de Trabajo — Bogota
Coémo Vamos. Noviembre de 2004
> Maria helena Mora, Directora Salud a su Hogar. Programa Salud a su Hogar, Mesa de Trabajo — Bogota
Cémo Vamos. Noviembre de 2004

% Maria helena Mora, Directora Salud a su Hogar. Programa Salud a su Hogar, Mesa de Trabajo — Bogota
Coémo Vamos. Noviembre de 2004
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Territorializacion de zonas de vida y salud. Conjuntamente con los Hospitales se
definen territorios prioritarios, se describen sus caracteristicas y se emplean los
mapas de las localidades para la georeferenciacion de sus caracteristicas. En Marzo
de 2005, se contaba con 79 zonas diferenciadas de calidad de vida, denominadas
Zonas Segun Condiciones de Vida y Salud, ZCVyS. A partir de estas zonas se
define el territorio-poblacién relacionado con el equipo de atencion, compuesto por
entre 800 y mil familias.

Conformacion y ajuste de equipos de salud familiar y comunitaria: Se parte de los
recursos disponibles en los hospitales, que de manera gradual son capacitados (en
noviembre de 2004: 341 funcionarios, segun el informe de Maria Helena Mora para
Bogotd Como Vamos). Los equipos de salud familiar y comunitaria estan
conformados por un médico general, una enfermera jefe, un auxiliar de enfermeria y
entre uno y tres promotores de salud.

Responsabilidades de los equipos de Salud Familiar y Comunitaria: (i) los
promotores estan encargados de realizar la caracterizaciéon de los individuos, las
familias, y son apoyados por técnicos de saneamiento para la caracterizacion de los
aspectos ambientales; (ii) los hospitales administran la informacion; (iii) el equipo
elabora un Plan integral de las acciones, para cada individuo, familia y entorno a su
carga y gestiona con el Coordinador de Atencidon Primaria en Salud, designado en
los hospitales, las acciones necesarias para la atencion de las familias. Se clasifica la
atencion a su cargo directo (no afiliados) y la atencidn a cargo de otros (afiliados al
régimen subsidiado o contributivo; (iv) el equipo realiza atenciones individuales,
familiares y domiciliarias.

La Encuesta, o ficha de caracterizacion. Esta tiene tres componentes basicos: (i) el
primer bloque se refiere a las caracteristicas de la vivienda, e indaga por el estado
de la vivienda, la conexion a alcantarillado, la existencia de roedores o plagas, los
servicios publicos disponibles, las condiciones de higiene de la vivienda, si existe
hacinamiento y la tenencia de la vivienda. (ii) el segundo, referente a la familia,
investiga por eventos especiales en salud de la familia, como nacimientos
prematuros, embarazos complicados, enfermos de tuberculosis, si tuvieron
problemas de alimentacion; si se presentaron en el Gltimo afio intentos de suicidio,
etc. (ii1) finalmente el tercero se dirige a profundizar sobre las caracteristicas de
salud de cada uno de los individuos. Posteriormente de acuerdo con ciclos vitales se
clasifican cada uno de los miembros de la familia, su régimen de seguridad social en
salud y las condiciones de salud especificas: diabetes, incapacidad, embarazos,
hipertensos, citologias, vacunas, etc.

Seguimiento y evaluacion de resultados: Este seguimiento se hace a través de
formatos en los puntos de atencidon, carnetizacion de la poblacion adscrita,
marcacion al momento de la atencion e integracion con los sistemas de informacion
existentes. Asimismo, el seguimiento se organiza de forma global, con reuniones
mensuales de coordinadores locales (a cargo de la secretaria de salud), en el ambito
de la localidad, por medio de reuniones semanales de equipos en los territorios (a

11



cargo de los coordinadores locales) y en el nivel de cada territorio definido, por
medio de planeacion y evaluacion con equipos y con la comunidad.

El cuadro 2 de la reciente publicacion de Cuadernos de la Ciudad (Secretaria de Hacienda
Distrital, 2005) presenta las metas la estrategia de “Salud a su Hogar”, 2004- 2008

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

Meta Indicador 2004 1005 006 2007 2008

Capacitar ¥ conformar 488 equipos

de salud familiar y comunitaria Equipos Capacitados 64 177 290 488 488
Caracterizar v adscribir de manera Familias caracterizadas y ads-

progresiva 390,000 familias en sa- critas asalud familiar y comu- 5%, 5004 RO% 10084 10084
fud familiar v comunitaria nitaria

Crarantizar laoperacidn de 488 equi-
pe o Equipos de salud familiar y

pos de salud familiar v comunitaria, o L 13% 36% 39%% 100%% 100%%
incluida la dotacion bésica, COmURIATIA en aperacion

Canalizar v seguir a las personas Personas con necesidades de

caracterizadas con necesidades de salud canalizadas y con segui- 10084 100%% 10084 10084 10084
salud segin el vinculo con el SGSSS miento

(arantizar el suministro de medica-

mentos esenciales a la poblacion Personas no aseguradas aten- ; R R R R
pobre no asepurada atendida en la didas en la red plblica 100% 100% 1003 100% 100%
red adscrita

Fuente: Secretaria Distrital de Salud, 2004,

Algunos datos de ejecucion de este programa en el 2004 son los siguientes: mas de 48 mil
familias encuestadas (de las cuales 3925, es decir el 8.1% participan de forma activa en la
elaboracion, planeacion y/o seguimiento de la estrategia Salud a su Hogar), con un nlimero
de usuarios de 174 mil. Se ha encontrado que entre el 40 y 50% de las familias pertenecen
al régimen contributivo, lo cual ha sustentado el planteamiento de realizar alianzas
estratégicas con este régimen. (Maria Helena Mora, Bogota Como Vamos, 2004).

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

recursos que se asignarian al desarrollo de esta estrategia.

Cuadro 3 Inversion de Recursos para la Estrategia de Atencion Primaria en Salud, en pesos 2004

Concepto 2005 20016 07 2008 Total

Recursos del Régimen Subsidiado _ _ _ _

{44.01% de la UPC de la poblacién afiliados al R. Subsidiado) 216 100.056 132384 ) 134.448 e
Recursos presupuestados para la atencion de la poblacion Vinculada 40,011 44,249 138,546 160,555 433361
PAB (Plan de Atencidn Basica) 5.500 6.500 7.000 2.000 27.000
Apovo al modelo infraestructura v dotacion 27461 20,5900 14,457 8134 70,952
Apovo al modelo, capacitacion, asesoria v asistencia téenica 2.500 3.000 3.000 500 9,000
Sistema integrado de informacion 1.140 1.500 1600 1.600 3.840
Dhisefio v ajuste a los mecanismo de pago 38,2 1] 0 0 382
Disefio costeo por actividades 573,25 173,25 1] 1] T46,5
Tatal 135.459.45 226.378,25 | 21969876 | 333237 992.062,3

Fuente: Secretada de Salud Distrital, 2004,
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Como se analizara en la Gltima seccion, esta estrategia es la que presenta mayores retos a la
politica de salud de esta administracion. Como se vera en el capitulo de los logros, Bogota
presenta un importante progreso en los indicadores de salud en la ultima década, asociados
a la estrategia de aseguramiento definida en la Ley 100 de 1993. De acuerdo con la
Encuesta de Calidad de Vida del 2003 y en las Encuestas de Percepcion del programa
Bogota Como Vamos, la calificacion a las politicas del sector ha venido mejorando, y se
registra una mayor atencion de las personas aseguradas y una mayor consulta por
prevencion. La estrategia Salud a su Hogar, espera consolidarse en los afios 2005 y 2006 y
sus resultados deberan dar respuesta efectiva a los problemas de acceso que se han
detectado, sin generar una demanda adicional de recursos.

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

El Plan de Desarrollo 2001 — 2004, bajo la administracion del doctor Antanas Mockus,
Alcalde Mayor de Bogota para este periodo, se orientd bajo un objetivo encaminado hacia
una ciudad participativa e incluyente, respetuosa de los designios legales, competitiva y
productiva, en donde la poblacion es prioritaria con especial interés en los nifios y ancianos.

Para el desarrollo del objetivo general, se definieron 7 objetivos especificos, que
permitirian desarrollar de manera mas concreta el objetivo y responder a cada uno de los
intereses alli planteados. Los objetivos especificos fueron: Cultura Ciudadana,
Productividad, Justicia Social, Educacion, Ambiente, Familia y Nifiez, y Gestion Publica.

De estos 7 objetivos especificos, solamente uno de ellos, el de Justicia Social, abord6 los
temas de salud en la capital, enfocandose, a través de estrategias y programas, en la
solucion de deficiencias, ademads, de la atencion de otras prioridades que tienen que ver con
el tema. El marco sobre el cual se trabajé el objetivo de Justicia Social fue: “Mejorar el
acceso de las personas en situacion de alta vulnerabilidad al afecto y a condiciones
minimas de nutricion, salud y educacion y habitacion con criterios de responsabilidad
compartida e imparcialidad”.

En el objetivo de Justicia Social se definieron tres politicas que direccionaron el
cumplimiento del objetivo planteado. Las politicas propuestas fueron: i) crear espacios y
mecanismos para promover y consolidar comportamientos solidarios hacia personas en
situacion de vulnerabilidad; ii) toda intervencion y apoyo a personas en situacion
vulnerable estara orientada a generar condiciones de mayor autonomia y responsabilidad
individual y colectiva; y por ultimo, iii) promover la participacion de entidades de los
sectores publico y privado, tanto nacionales como internacionales, para generar condiciones
de inclusion social y econdmica en el Distrito Capital.

Asi, la definicion de unas politicas complementarias y dirigidas hacia la desmarginalizacion
y proteccion de la poblacion mas vulnerable por medio de la participacion de toda la
comunidad, aseguraba la creacion de las condiciones necesarias para el cumplimiento del
objetivo inicialmente planteado.
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Dentro del Plan de Desarrollo se plantearon 3 estrategias que estuvieron encaminadas hacia
la correcta aplicacion y cumplimiento de las politicas planteadas. Estas estrategias fueron:
1) la actualizacion de los sistemas de informacidén que permitan la fécil identificacion de la
poblacion vulnerable; ii) generar procesos participativos que generen un grado de
responsabilidad dentro de la sociedad; y iii) “generar condiciones minimas a poblaciones
vulnerables en nutricion, salud, educacion, habitacion e infraestructura urbana”. E1 Anexo
2 presenta un esquema con las estrategias y los diferentes programas que permitieron
desarrollar en el sector salud los objetivos del Plan de esta administracion.

Se buscaba llegar a la poblacion més vulnerable. Asi mismo, se enfatizaba la idea de
involucrar la participacion de la comunidad con el objetivo de crear responsabilidad social,
lo que a su vez lograria integrar y crear redes solidarias que ayudaran a la poblacion
vulnerable.

Los programas planteados en el objetivo de Justicia Social, se definieron bajo los
lineamientos dados por las politicas y estrategias anteriormente descritas. La administracion
centra su accion en cuatro programas: El primero, “Ubiquémonos para la Solidaridad” tuvo
como objetivo principal la identificacion de la poblacion vulnerable para permitir una facil
focalizacion de las politicas y estrategias. Con este fin se extendié el Sistema de
Identificacion de Beneficiarios SISBEN. El segundo, “Bogotd, Ciudad Fraterna”, estuvo
encaminado hacia la proteccion de la poblacion vulnerable y la participacion de la
comunidad para la generacion de redes sociales de atencion y ayuda a la poblacion
objetivo. El tercero, “Nutrir para el Futuro”, tuvo como objetivo mejorar las condiciones de
nutricion de la poblacion vulnerable desde diferentes frentes: por medio de la educacion de
la poblacion y por medio de la atencion directa en diferentes sectores de la ciudad.
Finalmente el cuarto, “Salud con Calidad”, tuvo como objetivo la ampliacion de la
cobertura asi como mejoras en calidad y eficiencia en la prestaciéon de los servicios de
salud.

Asimismo, dentro de estos programas se identifican proyectos prioritarios. La
administracion identificé 3, para el programa “Ubiquémonos para la solidaridad”, que
fueron: 1) SISBEN actualizado y depurado, el cual consiste en la aplicaciéon de encuestas
buscando garantizar la cobertura de los estratos 1 y 2; ii) estratificacion actualizada, que
consiste en actualizar los censos de los nuevos desarrollos urbanos y en los existentes que
han sufrido modificaciones, asi como concluir los censos de viviendas en zonas rurales
dispersas; y, iii) redes sociales y de servicios, que tiene como principal objetivo
implementar estrategias y acciones para la prestacion de los servicios en red a poblaciones
vulnerables y/o en condiciones especiales para el acceso de los servicios, a través de la
complementariedad, la especializacion, concurrencia y solidaridad de diversos actores.

Dentro del programa “Bogoté fraterna”, se propusieron como proyectos prioritarios i) crear
un banco de talentos para la generacion de oportunidades de mejoramiento de ingresos para
las personas en condiciones de mayor vulnerabilidad, especialmente en hogares de jefatura
unica; i1) brindar atencion integral para el reintegro a sus familias y grupos sociales de
nifios que habitan en las calles de la ciudad, personas vinculadas al trabajo sexual y familias
en situacion de alto riesgo; vy, ii1) proporcionar atencion integral, subsidios y actividades de
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desarrollo humano para adultos mayores, asi como servicios de atencidn integral a personas
con limitaciones fisicas, mentales y/o sensoriales.

En el programa “Nutrir para el futuro”, los proyectos prioritarios fueron dos: i) contribuir a
mejorar la calidad de vida de la poblacién mas vulnerable, a través del suministro de
alimentos que aportan un porcentaje de nutrientes de acuerdo a las recomendaciones
nutricionales por grupo poblacional; y ii) enmarcar estas acciones dentro de un proceso
pedagodgico orientado a las familias y los educadores para mejorar sus hdbitos alimenticios.

En el Ultimo programa propuesto por ésta administracion “Salud con Calidad”, los
proyectos prioritarios fueron 3: 1) garantizar la afiliacion a la poblacion potencialmente
beneficiaria al régimen subsidiado, disminuir las barreras de acceso a los servicios de salud
a la poblacion pobre y vulnerable sin capacidad de pago y la poblacion afiliada que
demande servicios de salud no POS y lograr que los servicios contemplados en el POS y
POS S se brinden con oportunidad y calidad a la poblacién del Distrito Capital; i1) mejorar
las condiciones de atencion en el Distrito mediante la regulacion, promocioén y fomento,
certificacion y evaluacion de calidad de los diversos prestadores y servicios, de acuerdo con
las prioridades definidas para el Distrito Capital; y, iii) impulsar el funcionamiento 6ptimo
de las acciones de salud y otros sectores dirigidas a mantener el estado de salud y/o
disminuir el riesgo de enfermar o morir por eventos evitables y controlables para la salud
de la poblacion.

El Anexo 2 resume los programas que hacen referencia al objetivo de Justicia Social y
responden a las estrategias planteadas.

1.3.La propuesta en materia de salud del Plan de Desarrollo 1998-2001 “Por la
Bogota que queremos”

Bajo la administracién del Doctor Enrique Pefialosa, Alcalde Mayor de Santa fé de Bogota
(1998 — 2001), el Plan de desarrollo “Por la Bogota que Queremos”, define un objetivo
principal encaminado hacia la construccion de una ciudad mejor para vivir, por medio del
progreso en la calidad de vida de sus habitantes. Se definen 7 prioridades en su Plan de
Gobierno, que permitan cumplir el objetivo principal: Desmarginalizacion, Interaccion
Social, Ciudad a Escala Humana, Movilidad, Urbanismo y Servicios, Seguridad y
Convivencia, y Eficiencia Institucional.

Otra de las politicas propuestas fue el mejoramiento de la infraestructura hospitalaria con
especial énfasis en la atencion primaria; asi como, fortalecer la participacion de la juventud
en los procesos sociales, comunitarios, politicos y organizativos en las diferentes
localidades.

Dentro de estas 7 prioridades, dos de ellas tienen relacion de manera mas especifica con el
tema de Salud. Una de ellas es la Desmarginalizacion, que se enfoca en la mejora en la
calidad de vida de la poblacion; ademas de ésta, la Interaccion Social, que se enfoco en la
calidad y cobertura de los servicios sociales. “La inversion en esta administracion se
concentro principalmente en las prioridades de interaccion social y desmarginalizacion,
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con el 41.7%. Sectorialmente, cerca del 35% de los recursos se asignaron a educacion,
salud y bienestar, lo cual significa que la inversion en el mejoramiento de la calidad y
obertura de la prestacion de servicios de salud fue aproximadamente de 1.2 billones de

7
pesos”

En la definicion de Desmarginalizacién se plante6 como objetivo principal, elevar la
calidad de vida a través del desarrollo de programas que permitieran, a los barrios con
deficiencias, contar con una infraestructura adecuada y servicios de calidad que ayudaran a
superar esas deficiencias.

Las estrategias para lograrlo se encaminaron hacia la adecuacion de la infraestructura fisica,
social cultural y deportiva, a través de la participacion de la poblacion en los diferentes
programas, lo que permitiria una apropiacion y generaria un sentido de responsabilidad
dentro de los habitantes de cada localidad y cada barrio. Con éstas estrategias lo que se
pretendid fue superar la marginalidad derivada de condiciones de un entorno deteriorado.

Como se visualiza en el Anexo 3, solamente un programa de la Prioridad de
Desmarginalizacion corresponde directamente a salud. Se trata del programa “Ampliacion
y mejoramiento de la infraestructura del Sector Social”. Este tuvo como objetivo el “(...)
desarrollo de la infraestructura de los servicios sociales y la ampliacion de la cobertura de
atencion a la poblacion mas vulnerable, especialmente a la infantil, en materia de salud,
educacion y bienestar social... Se propuso un programa de atencion a nifios entre 0y 6
anos... en el que converjan los esfuerzos de las entidades estatales a las que les compete el
desarrollo infantil en sus distintas dimensiones: nutricion, recreacion, salud, educacion,
prevencion, proteccion.....Asi mismo se propuso adelantar acciones tendientes al
fortalecimiento de la oferta publica de salud con énfasis en el primer nivel de atencion...
(Plan de Desarrollo 1998-2001).

Tal como se resumen en el Anexo 3, las metas especificas mas importantes de este
programa fueron construir tres hospitales de segundo nivel de atencion, tres de primer
nivel y dos centros de salud mental. Construir un centro de control de la fecundidad.
Aumentar 450 camas, 68 de las cuales corresponden a cuidados intensivos.(Plan de
Desarrollo 1998-2001).

La otra prioridad relacionada con el sector salud, la de Interaccion Social, propuso no
solamente mejorar la calidad de prestacion de servicios sociales sino la ampliacion de la
cobertura para garantizar la mejora en la calidad de vida y el bienestar de los individuos. La
estrategia para lograrlo fue la busqueda del bienestar de los individuos y en general de la
sociedad a partir de la interaccion de los diferentes entes de la sociedad. Asimismo, “(...) se
propendera por que haya una mayor igualdad de condiciones para el desarrollo pleno de
los seres humanos”, todo esto con prioridad en la nifiez y la juventud. Con esto se pretendid
“(...) elevar la calidad de vida y construir una sociedad mejor y mas productiva’.
Finalmente, se propuso que la sociedad participara de manera activa en la gerencia de los
programas para responder de manera eficiente y eficaz a los retos de cobertura y calidad.

7 Perfil Social de Bogota 1999 — 2002: un analisis comparativo con Medellin, Cali y Barranquilla. Camara de
Comercio de Bogota. Fedesarrollo 2003
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El programa “Mejoramiento de la calidad y Cobertura en la prestacion de los Servicios de
salud” buscod ‘‘fortalecer la salud publica preventiva, para garantizar a la poblacion en
general el acceso a actividades de promocion de promocion de la salud, (...), el desarrollo
del sistema de vigilancia epidemiologica, la implementacion de programas para disminuir
la mortalidad materna, perinatal y de nifios menores de 5 arnos (...) En general, se
garantizara el acceso al sistema de seguridad social en salud tanto en su afiliacion como
en la prestacion del servicio, principalmente a la poblacion vulnerable y pobre”.
Asimismo, se propuso ampliar la infraestructura de servicios publicos para asi mejorar la
calidad en la prestacion de éstos servicios.

Otros objetivos fundamentales en el sector salud de la Administracion Penalosa fueron la
consolidacion de la autonomia institucional de las Empresas Sociales del Estado Distritales
y del sistema de referencia y contra-referencia en la prestacion del servicio; el
mejoramiento de la oferta publica distrital de servicios de salud y el desarrollo del sistema
de garantia de la calidad de las IPS publicas y privadas.

Entre las principales metas del programa se propusieron: “Incorporar la red hospitalaria
Publica del Distrito al Sistema unico de historias clinicas; acreditar 5.500 IPS; contar con
1.750.000 personas afiliadas al régimen subsidiado de salud al final del mandato” (Plan de
Desarrollo 1998-2001).

Se ha reconocido el énfasis en la salud preventiva en la gestion de esta Administracion. La
meta del Plan de Desarrollo era ampliar la cobertura en programas de vacunacion hasta
alcanzar el 95% de la poblacion, aumentar la cobertura en prestacion de servicios en 4.5%
anual para los egresos hospitalarios y 3% anual para las consultas de urgencia”™

Segiin el informe de Fedesarrollo Perfil Social de Bogotd 1999 — 2002: Un analisis
comparativo con Medellin, Cali y Barranquilla’, la gestion del alcalde Pefialosa en materia
de salud, se centrd en el mejoramiento de la calidad y cobertura en la prestacion de los
servicios de salud, haciendo énfasis en el fortalecimiento de la salud publica preventiva,
para garantizar el acceso, tanto a la afiliacion, como a la prestacion del servicio,
principalmente de la poblacion vulnerable y pobre.

En la siguiente seccion se presentan los avances generales en materia de salud en Bogota en
la Gltima década.

$Perfil Social de Bogota 1999 — 2002: un analisis comparativo con Medellin, Cali y Barranquilla. Camara de
Comercio de Bogota. Fedesarrollo 2003.
? C4mara de Comercio de Bogota. Fedesarrollo 2003.
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2. LOS LOGROS EN MATERIA DE SALUD DE LA ULTIMA DECADA EN
BOGOTA

En la ultima década, los cambios presentados en salud en la ciudad han sido importantes.
No solamente se ha avanzado en cobertura, sino en infraestructura, calidad y eficiencia.
Estos cambios se han expresado tanto en el cumplimiento de los planes de desarrollo de las
recientes administraciones, como en el cambio de percepcion que las personas tienen sobre
el servicio de salud. Se ha avanzado en diferentes frentes, haciendo que la prestacion de los
servicios de salud llegue cada vez a mas personas y que se facilite progresivamente el
acceso. El fortalecimiento de la salud publica, alcanzar la universalidad en el aseguramiento
de la poblacion y garantizar de manera sostenible la red publica de servicios de salud
constituirian los principales retos de la ciudad.

A continuacion, se hara el analisis de lo que ha sucedido con la prestacion del servicio de
salud en la capital, desde el analisis de tres variables: 1) cobertura, en donde se tendra en
cuenta el cambio en el nimero de afiliados a cada uno de los regimenes en la ciudad, asi
como por localidades; ii) calidad, el cual se centrard en el andlisis de la evolucion de las
diferentes tasas de mortalidad, ademas de la percepcion que tienen las personas en cuanto a
calidad se refiere; finalmente, iii) utilizacion y acceso, en la cual se vera la evolucion del
uso de los servicios de salud, teniendo en cuenta la diferencia entre utilizacion de los
servicios de forma preventiva y la utilizacion de los servicios para el tratamiento de
enfermedades.

2.1. Cobertura

La evolucion en la afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud para Bogotd, ha
tenido una evolucion satisfactoria. Pas6 de 46.2% de la poblacion en 1993, a cerca de un
78% en 2003 (Cuadro 4), lo que muestra una clara mejoria en cuanto a cobertura se refiere.
En cuanto a la distribucion de la poblacion entre los diferentes regimenes, se evidencia un
aumento tanto del porcentaje de personas que hacen parte del régimen subsidiado como de
aquellos del contributivo.

Cuadro 4. Afiliacion al Sistema de Seguridad Social en 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, Anélisis Global, Sectorial y por Localidades de la ECV en Bogota. Tomo 2

El cuadro 5 presenta los resultados de las dos ultimas Encuestas de Calidad de Vida en
materia de cobertura en Bogota, por estratos y segun el régimen al que pertenecen. Se
registra una satisfactoria evolucion del régimen contributivo en todos los estratos
sociecondmicos entre 1997 y 2003. Por su parte, como se buscaba, los avances en el
régimen subsidiado favorecieron a la poblacion mas pobre. El porcentaje de personas de los
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estratos 1 y 2 cubierta pas6 de 19,7% en 1997 a 26% en el afio 2003 y en el estrato 3, pasé
de 4,2% a 7,3% en el mismo periodo. Como consecuencia la poblacion no afiliada —
vinculada- pasé de representar el 25% de la poblacion en 1997 a 22% en el 2003.

Cuadro 5. Afiliacién SGSSS segun estrato

1997
Régimen Total
Estrato Contributivo Especial Subsidiado Afiliados Vinculados
ly2 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 71,7 223
4 83,4 5,8 0,4 89,6 10,4
5y6 87,4 34 0,9 91,8 8,2
Total 58,8 4,5 14,3 77,6 22,4
Fuente: DAPD. Analisis Global, Sectorial y por Localidades de la ECV en Bogota.

Tomo 2

También en el nivel nacional, la cobertura de aseguramiento aumentd en mayor proporcion
para los mas pobres, desde la reforma en salud de 1993. De acuerdo con evaluaciones
recientes (Acosta, Ramirez y Caidén, 2004) uno de los mayores logros del esquema
adoptado con la Ley 100 de 1993 es el avance mas significativo en el aseguramiento de los
dos deciles mas pobres de la poblaciéon. Aun en el periodo mas critico de la recesion
econdmica, las familias del primer decil de ingreso lograron aumentar su afiliacion al
sistema, mientras disminuia en todos los demas grupos de ingreso (Cuadro 6). Sin embargo,
la principal incertidumbre de la reforma en salud, se refiere a la posibilidad de mantener los
logros alcanzados y de avanzar hacia una cobertura total.

Cuadro 6. Sistemas de salud: afiliacién segiin decil de ingreso 1993, 1997, 2003
Decil 1993 1997 ECV 2003
Poblacién [# de afiliados] % Poblacion # de % Poblacion # de %
afiliados afiliados
1 4.257.672 146.632| 3,44 4.523.717 1.762.843| 38,97 4.377.712] 2.025.221| 46,26
2] 4.462.465 381.651 8,55 4.813.240| 2.289.632| 47,57 4.368.275 2.044.7501 46,81
3 4.125.619 573.262| 13,90 4.578.832] 2.157.068|] 47,11 4.372.152] 2.246.316] 51,38
4 4.051.211 776361 19,16] 4.236.797| 2.139.519 50,50 4.371.098] 2.343.097| 53,60
5 3.789.346, 984.459 25,98] 4.058.174] 2.367.511] 58,34 4.371.662] 2.512.628| 57,48
6) 3.580.074 1.042.110[ 29,11 4.040.639| 2.413.939| 59,74 4.383.024] 2.580.166| 58,87
7 3.523.427, 1.151.531 32,68] 3.631.204] 2.279.979] 62,79] 4.364.070] 2.923.162| 66,98
8 3.287.353 1.256.002| 38,21 3.421.090] 2.354.587| 68,83] 4.369.770] 3.129.500f 71,62
9 2.936.708 1.268.984| 43,21 3.315.183 2.430.560| 73,32 4.370.985 3.428.647| 78,44
10 2.767.384 1.191.054| 43,04] 3.122.730] 2.506.181] 80,26] 4.368.830] 3.798.228| 86,94
Totall 36.781.259 8.772.046] 23,85 39.741.606] 22.701.819| 57,12| 43.717.578] 27.031.714| 61,83

Tomado de: Principales Estudios sobre Sostenibilidad Financiera del Sistema General de Seguridad Social En Salud.
Fundacién Corona, Facultad de Economia Universidad del Rosario. Octubre de 2004
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Para aquellos que pertenecen al régimen subsidiado, el aumento que se da entre 1997 y el
ano 2003 es bastante importante, ya que la participacion de estos dentro del total de
afiliados se duplica, pasando de 8.4% en 1997, a 14,3% el afio 2003. A pesar de que el
numero de afiliados al régimen subsidiado es bastante alto, las metas trazadas por los
gobiernos anteriores han sido ambiciosas y no se han podido cumplir en todos los casos.
Por ejemplo, la administracion Penalosa, que propuso alcanzar un nimero de afiliados al
régimen subsidiado de 1.750.000 personas para 2001, solo lleg6 a 1.100.000 el nimero de
afiliados en ese afio. Es necesario recordar que la crisis economica que atraveso el pais a
finales de la década anterior generd un impacto negativo en los ingresos y en el empleo de
los colombianos, que se reflejaron en las menores posibilidades de incrementar los
subsidios.

Por el contrario, en el Plan de desarrollo de la administracion Mockus, la meta planteada
para 2004 fue de 1.240.000 personas afiliadas al régimen subsidiado. La meta se cumplio y
el nimero de afiliados para ese afno fue de cerca de 1.400.000 personas. Segun el informe
Bogota Piensa a Futuro, esta evolucion se da: “(...) como parte de una adecuada cultura de
aseguramiento se impulso la afiliacion de grupos especiales de poblacion al Régimen
Contributivo, se fomento el control de la evasion y elusion al sistema y se trabajo en el
tema de la devolucion de subsidios no merecidos "’

La meta que se ha trazado la actual administracion, tal como lo indica su Plan de
Desarrollo, es crear 300.000 nuevos cupos durante el periodo 2004 — 2008. Los resultados
observados hasta ahora indicarian que se ha cumplido cerca del 50% de la meta planteada
para el periodo, pues durante 2004, el nimero de afiliados al régimen subsidiado aument6
en cerca de 160.000 nuevos cupos, llegando a un total de afiliados de 1.530.177 personas'".
Sin embargo, es muy importante resaltar que de los 160.000 nuevos cupos, el 51%
corresponden a subsidios parciales, los cuales no es posible sumar, de manera rigurosa, al
total de afiliados al régimen subsidiado. La politica de subsidios parciales, creada por el
gobierno nacional el afio anterior, aunque aumenta el nimero de personas afiliadas al
sistema, genera inequidades en el acceso a los servicios, pues lo que ofrece este subsidio
parcial es un plan de beneficios alin mas limitado que el del régimen subsidiado.

' Bogota Piensa a Futuro. Un marco de gasto de mediano plazo para el sector salud. Secretaria de
Hacienda Distrital, Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Octubre de 2003. Pagina 9

" Informe de Evaluacion. Primer afio de la Administracion Distrital 2004 — 2008. Pagina 9
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Grifica 1. Evolucion de los afiliados al Régimen Subsidiado en Salud en Bogota
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Fuente: Secretara de Salud del Distrito.

De manera mas detallada, el cuadro 7 presenta los resultados para el régimen subsidiado, de
acuerdo con los registros oficiales de la Secretaria Distrital de Salud entre 1995 y 2003. Es
importante subrayar que el porcentaje de poblacion afiliada al régimen subsidiado de
acuerdo con estos registros, supera al total de poblaciébn con necesidades bdsicas
insatisfechas, NBI (109.99%), mientras en 1995 so6lo se cubria algo més del 56% de la
poblacién con NBI.

En el caso del régimen contributivo, los resultados no son menos favorables. En los estratos
1, 2 y 3 el crecimiento del niimero de afiliados aument6 en promedio cerca del 8%, entre
1997 y 2003. Para los estratos 4, 5 y 6 el crecimiento promedio en el numero de afiliados se
situ6 en cerca del 12% para el mismo periodo.

Cuadro 7. Afiliados al Régimen Subsidiado en Bogota D.C. 1995-2003

POBLACION 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003
TOTAL POBLACION  |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. CONNBI 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 975% | 9.93% | 1528% | 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.
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Por su parte, los no asegurados o vinculados pasaron de representar el 53,8% en 1993 a
22,4% de la poblacion en Bogota en 2003. Segin el informe Bogot4 Piensa a Futuro'?, para
la poblacién no asegurada la politica de salud ha buscado garantizar la atencion de la
poblacioén no afiliada a través de la red de hospitales publicos.

Sin embargo, tal como ha sido sefialado por las diferentes administraciones y los expertos
del sector, existen grandes diferencias entre localidades. Mientras en algunas se observan
resultados favorables en términos de aseguramiento de la poblacion, en otras localidades se
requieren esfuerzos para mejorar las coberturas, principalmente porque en estas ultimas se
concentran los peores resultados de los indicadores de pobreza. El cuadro 8 con base la
Encuesta de Calidad de Vida, 2003 muestra la distribucién de la poblacion afiliada a
diferentes regimenes por localidad y el porcentaje de hogares, segiin linea de pobreza y
segin Necesidades Basicas Insatisfechas, NBI. Las localidades que tienen porcentaje de
poblacion no afiliada —vinculados-, superior al promedio de la ciudad son San Cristdbal
(26,8), Usme (28,9); Tunjuelito (27,2) Kennedy (23,8), Martires (30,3), Antonio Narifio
(28,0), Puente Aranda (24,0), Rafael Uribe (32,6) y Ciudad Bolivar (26.4%). En todas ellas
se presenta un elevado porcentaje de hogares pobres y un mayor porcentaje de hogares con
necesidades basicas insatisfechas, NBI.

Cuadro 8. Afiliacion SGSSS e Indicadores de pobreza por localidad, ECV 2003

Poblacién Asegurada Indicadores de Pobreza
Localidad Régimen Régimen Régimen Total Vinculados Linea de NBI
Contributivo Especial Subsidiado | Asegurados Pobreza
Usaquén 73.3 6.7 7.6 87.6 12.5 18.2 2.8
Chapinero 80.7 3.7 3.8 88.2 11.8 10.3 0.8
Santafe 47.2 2.1 28.9 78.2 21.7 48.6 7.1
San Cristobal 44.0 1.7 27.6 73.3 26.8 73.3 11.4
Usme 39.1 1.7 30.3 71.1 28.9 80.6 11.2
Tunjuelito 47.7 8.2 16.9 72.8 27.2 56.9 7.2
Bosa 51.8 2.1 23.1 77.0 23.0 66.3 7.8
Kennedy 56.5 6.6 13.2 76.3 23.8 46.7 6.4
Fontibon 65.5 3.8 11.5 80.8 19.3 38.8 5.2
Engativa 67.3 8.2 5.1 80.6 19.3 333 2.8
Suba 72.5 3.0 7.4 82.9 17.1 30.8 2.2
Barrios Unidos 70.7 2.8 5.4 78.9 21.2 25.4 2.7
Teusaquillo 78.4 6.1 0.8 85.3 14.6 10.1 0.1
Martires 57.1 3.6 9.0 69.7 30.3 44.5 3.4
Antonio Narifio 61.1 4.3 6.6 72.0 28.0 40.0 2.2
Puente Aranda 67.6 4.7 3.7 76.0 24.0 32.7 2.4
Candelaria 48.6 3.3 24.4 76.3 23.6 46.1 5.6
Rafael Uribe 49.5 3.1 14.8 67.4 32.6 61.1 6.8
Ciudad Bolivar 40.6 3.1 29.9 73.6 26.4 73.3 12.8
Total 58.8 4.5 14.3 77.6 22.4 45.1 5.6

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

El principal reto en materia de salud del distrito es avanzar hacia una mayor equidad en
materia de acceso a servicios de salud de la poblacion de las localidades con mayores
necesidades. En la administracion actual, se hace especial énfasis en éste tema y se plantea
la estrategia de “Salud a su Hogar”, con la que se busca que las personas tengan un acceso

12 Bogota Piensa a Futuro. Un marco de gasto de mediano plazo para el sector salud. Pagina 9
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a una atencion primaria. Los alcances de este programa exigiran el desarrollo de
indicadores cuantitativos de su impacto y de los recursos que se comprometan en ello.

2.2.Calidad

El anélisis de la evolucion de la calidad de los servicios de salud es aproximado a través del
seguimiento de las estadisticas e indices de mortalidad, tanto materna como infantil. Asi
mismo, se complementan estos indicadores con la percepcidon que tiene la poblacioén sobre
los servicios de salud.

En cuanto a la primera, se miraran los resultados obtenidos y la evolucion en la ultima
década en cuanto a tasas de mortalidad se refiere. Las tasas consideradas son la de
mortalidad materna, mortalidad infantil por enfermedades respiratorias, mortalidad infantil
por enfermedad diarreica aguda (EDA) y mortalidad de nifios menores de un afio.

La reduccion en tasas de mortalidad materna e infantil ha sido importante durante la
década. El informe Bogotd piensa a Futuro, atribuye estos favorables resultados la
conjuncidn de una serie de acciones realizadas desde distintos sectores: desde la vigilancia
intensificada de eventos, el mejoramiento en el acceso en la prestacion de los servicios de
salud, el aumento en las coberturas de aseguramiento en salud, la acciones de educacion e
informacion de la comunidad y la politicas de proteccion a la vida adoptadas en la ciudad,
entre las mas importantes.

En la gréafica 2, se puede observar el comportamiento que ha tenido la tasa de mortalidad
materna. Esta tasa nos muestra el nimero de madres gestantes que mueren por cada cien
mil menores nacidos vivos. Su evolucidn en el primer lustro de la década de los noventa
permanecid constante, con un notable incremento entre 1995 y 1997. A partir de este afio se
presenta una reduccion sostenida de este indicador.

Grafica 2. Evolucion de la mortalidad materna 1991-2003, meta: 2005
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Fuente: Secretaria de Salud del Distrito.
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En el Plan de Desarrollo de la administracion de Antanas Mockus, se fij6 como meta la
disminucion de la tasa de mortalidad materna en un 50%. Asi, durante el periodo 2001 —
2004, la tasa de mortalidad materna paso de cerca de 93 muertes de madres gestantes por
cada cien mil menores nacidos vivos en 2000, a cerca de 62 muertes en 2003. A pesar de no
cumplir la meta, el indice de mortalidad cayd en un 34% durante el periodo, lo cual marca
un progreso importante. En el informe Bogota Piensa a Futuro'?, se plantea como una de las
principales causas de la disminucion de este indicador, el fortalecimiento de la red materno
perinatal e infantil asi como un aumento de la cobertura del control prenatal, educacion
sexual y atencidén integral a las adolescentes gestantes y lactantes. En la actual
administracion, la meta fijada para este indice es reducir la tasa de mortalidad materna a
menos de 55 por cada cien mil menores nacidos vivos.

La evolucion de las tasas de mortalidad infantil no ha sido menos satisfactoria. La
mortalidad infantil por neumonia se reduce sistematicamente desde 1995, pasando de cerca
de 82 menores de cinco afios muertos por cada cien mil, a 20 menores muertos en 2003. La
meta de la actual administracion es reducir esta tasa hasta 17 muertes por cada cien mil
menores. Es importante destacar la importante reduccion observada en el periodo 2001 —
2003, donde se pasd de 35 a 20 muertes por ésta causa, teniendo una reduccion cercana al
43%, cumpliendo las metas trazadas en el Plan de Desarrollo de la administracion de
Antanas Mockus. donde se planteaba una meta de reduccion del 37% en la mortalidad
infantil por neumonia.

Grifica 3. Evolucion de la mortalidad infantil por IRA 1991-2003, meta: 2005
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Fuente: Secretaria de Salud del Distrito.

Asimismo, la tasa de mortalidad infantil por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) ha
presentado una disminucidn notoria. A partir del afio 1994 su tendencia ha sido claramente
decreciente, pasando de cerca de 39 muertes de menores de cinco afios por cada cien mil, a
cerca de 5 muertes por la misma causa en el afio 2003. A partir de 1997 es donde la
tendencia disminuye con mas fuerza teniendo una reduccion cercana al 50% en el primer
afio. Esta reduccion contundente en esta tasa es resultado al conjunto de politicas antes
mencionadas, relacionadas con el fortalecimiento de la red materno perinatal e infantil,

13 Bogota Piensa a Futuro. Un marco de gasto de mediano plazo para el sector salud. Pagina 6
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mayor educacion respecto al tratamiento de la enfermedad y en general el avance hacia una
mayor cobertura de salud de los nifios menores.

En la administracion Mockus, se desarrollaron una serie de programas tendientes a la
reduccion de las tasas de mortalidad infantil. En particular, la meta que se plante6 ésta
administracion fue la de reducir en un 30% la mortalidad de los nifios por EDA, meta que
fue cumplida al final del periodo.

La actual administracion ha enfocado programas con el proposito de profundizar la
disminucion de la tasa de mortalidad infantil enfermedades respiratorias mediante la puesta
en marcha de salas de cuidado especial de esta afeccion denominadas Salas EDA. La meta
que se ha planteado es de llegar a 5.5 menores muertos por cada cien mil. En la grafica 4 se
puede observar la evolucidn de éste indicador durante la Giltima década.

Grifica 4. Evolucion de la mortalidad infantil por EDA 1991-2003, meta: 2005
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Fuente: Secretaria de Salud del Distrito.

Segun el informe Bogota Piensa a Futuro: “Los factores favorecedores de la reduccion de
este evento (mortalidad infantil por EDA) son producto de una mayor accesibilidad a los
servicios de salud, al aumento en las coberturas de los programas de promocion y
prevencion, el mayor aprendizaje del manejo de la patologia por parte de los ciudadanos,
la identificacion oportuna de los signos de alarma y, en general, las intervenciones
realizadas en la poblacion infantil de la ciudad. También es el beneficio de las mayores
coberturas en los servicios de acueducto y alcantarillado (...) »14

El ultimo indicador, que nos permite aproximarnos a los avances en calidad, hace
referencia a la tasa de mortalidad en niflos menores de un afio. En el afio 1993 esta tasa se
encontraba en cerca de 26 nifios muertos por cada cien mil nacidos vivos, para el afio 2003
¢ésta misma estadistica fue de cerca de 15, arrojando como resultado una reduccién cercana
al 40% en este indicador (grafica 5). Aunque con un menor logro, es de igualmente
destacable la evolucion de esta variable en la Gltima década.

1 Bogota Piensa a Futuro. Un marco de gasto de mediano plazo para el sector salud. Pagina 5
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Grafica 5. Evolucion de la mortalidad en menores de un afio 1991-2003, meta: 2005
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Fuente: Secretaria de Salud del Distrito.

En las ultimas tres administraciones, se perciben mejores resultados a los obtenidos a
comienzos de la década anterior. En la administracion de Enrique Penalosa, las tasas de
mortalidad de los menores de un afio se redujeron a un promedio de 18 anual por cada cien
mil, mientras en los afos anteriores hasta 1997 alcanzaron un promedio superior a 25. La
administraciéon de Antanas Mockus, registré una tendencia levemente descendente de este
indicador que se situé en 2003 en 15 por cien mil, resultado que no fue suficiente para
cumplir las metas trazadas. En el Plan de Desarrollo propuesto por la actual
administracion, se espera que esta tasa llegue a un valor de menos de 12 nifios menores de
un afio muertos por cada cien mil nacidos vivos.

Los tres indicadores que se han analizado anteriormente, revelan los avances importantes
que permiten afirmar que la calidad en la prestacion de los servicios de salud ha aumentado
como resultado de las politicas de salud, y también del mejoramiento general de la calidad
de vida que se presenta en Bogota en los ultimos afios.

En cuanto a la segunda forma de mirar lo correspondiente a calidad, se presenta la
percepcion de las personas sobre los servicios de salud, calificada en una escala de 5
puntos, donde 1 es la calificacion mas baja y 5 la calificacién mas alta que las personas
pueden dar a los servicios de salud. En la grafica 6 se muestran sus resultados.

Grafica 6. Calificacion al servicio de salud 1998-2004
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Fuente: Encuesta de percepcion Bogota Cdmo Vamos.
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La grafica 7 muestra un leve avance en la percepcion de los Servicios de Salud en los
ultimos anos. La calificacion promedio pas6é de un promedio de 3.82 puntos sobre 5 en el
2001 a 3.92 en el 2004. Segun el informe Bogota Como Vamos: “(...) el indicador de la
percepcion de la ciudadania arrojo un resultado de 3.92 en una escala de 1 a 5 en el aiio
2004. Esto situo al servicio de salud como uno de los tres servicios, entidades, o empresas
con mejor calificacion en el sistrito capital”"

Grafica 7. Calificacion al servicio de salud 2001-2004
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Para los ultimos 4 afios, mientras el porcentaje de los encuestados que considera que el
servicio es malo o muy malo se ha mantenido mas o menos constante durante el periodo,
teniendo una participacion, en promedio, cercana al 9%; las personas que piensan que el
servicio de Salud en la capital es al menos bueno ha aumentado, llegando a representar en
2004 el 71% de los encuestados. Esta misma participacion para el afio 2001 era del 69%,
con lo cual se podria pensar en un leve repunte. Sin embargo, si se tiene en cuenta que del
71% que tienen esa percepcion en 2004 el 35% consideran que el Servicio de Salud es muy
bueno, frente al 26% en el 2003, los resultados muestran una mejor percepcion sobre los
servicios de salud en el ultimo afio.

La calificacion por zonas de la ciudad es diferente. La calificacion mas alta se observa en la
zona norte, donde el promedio de calificacion de los servicios de salud estuvo alrededor de
4 puntos. En la medida en que nos movemos hacia las zonas ubicadas mas cerca del sur de
la ciudad, las calificaciones a los servicios de salud bajan levemente. Asi mismo, las zonas
de la ciudad ubicadas al oriente de la ciudad presentan calificaciones ligeramente inferiores.
(Gréfica 8).

Dentro de las causas que motivaron a las personas para indicar que el servicio era a lo sumo
regular, es decir, calificaciones al servicio entre 1 y 3, sobresalen la demora en la atencion,
la falta de medicamentos y la exagerada tramitologia. Sin embargo, también se puede ver
que dentro de éstas causas pierden participacion la mala atencion del personal
administrativo, la falta de informacion, la falta de equipos de dotacién y el elevado costo de
los servicios de salud. El cuadro 9 presenta éstos resultados.

' Informe de Evaluacion. Primer afio de la administracién Distrital 2004 — 2008. pagina 10
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Grafica 8. Calificacion al servicio de salud 2001-2004 por zonas de la ciudad
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Cuadro 9. Razones de la calificacion baja (1,2,3) del Servicio de Salud

2004 2003 2002 2001
Mucha demora en atender 43% | 42% | 60% | 39%
No tienen medicinas 34% | 25% | 23% | 29%
Tramitologia excesiva 26% | 25% | 28% | 35%
Mala atencion del personal médico 16% 16% | 20% | 14%
Malos médicos 11% 15% | 13% | 11%
Mala atencion del personal administrativo 9% 22% | 12% | 16%
Mala atencion de enfermeros 7% 12% 7% 7%
No hay control de calidad 5% 9% 10% | 15%
Mala ubicacion de la entidad 5% 4% 10% 14%
No hay suficiente informacion 4% 9% 13% | 16%
Malos equipos y dotacién médica 4% 6% 6% 9%
Las citas son demoradas 3% 5% 6% 2%
Es muy costoso 3% 9% 13% | 26%
Mal servicio en general 3% 2% 2% -
No se preocupan por el paciente 2% 0% 2% -
Falta de higiene en la entidad 0,2% 1% 2% 3%
Otros 13% 7% 3% 4%

Fuente: Informe Final: Bogotda Como Vamos. Diciembre 1 de 2004
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La percepcion sobre el estado de salud de la poblacién ha cambiado durante los ultimos
anos. El porcentaje de personas que consideran que su estado de salud es muy bueno,
disminuy6 en 3% para el afio 2003 con respecto a los resultados obtenidos en 1997 (Cuadro
10). Mas personas consideran que su estado de salud puede calificarse entre regular y
bueno, y también hay un crecimiento importante en el porcentaje de personas que
consideran que su estado de salud es malo.

Cuadro 10. 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: Analisis Global, Sectorial y por Localidades de la

ECV en Bogota. Tomo 2

La percepcion del estado de salud de las personas por localidades muestra claras diferencias
(Cuadro 11). De nuevo, en las localidades donde la cobertura es insuficiente, la percepcion

de las personas sobre el estado de salud es mayor en los indicadores de regular y malo.

Cuadro 11 Estado de Salud de las Personas (%), 2003

. Muy Bueno/ | Regular/
Localidad ]glueno l\%alo
Usaquén 86,2 13,8
Chapinero 89,6 10,4
Santa fe 76,9 23,1
San Cristobal 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
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Entre las localidades con mayores porcentajes de poblacion que reportan estado de salud
regular o malo se encuentran Usme (28,1%), San Cristobal y Tunjuelito (26,2%), Ciudad
Bolivar (25,2%), entre otras. Por el contrario, las localidades que presentan una mejor
cobertura en salud, coinciden con aquellas donde una menor proporcién de personas
reportan estado de salud regular o malo: Chapinero (10,4%), Usaquén (13,8%) y
Teusaquillo (15,5%).

Los resultados obtenidos dejan ver que tanto la medicion estadistica como la percepcion de
las personas, en cuanto a calidad se refiere, muestran resultados favorables lo que pone de
manifiesto los avances del sector durante los Ultimos afos. Los logros de las diferentes
administraciones se resumen en una mejora significativa de la calidad en todas las
dimensiones: infraestructura y dotacion, atencion oportuna y confiable, y calidad en la
prestacion del servicio.

En palabras del Secretario de Salud, “(...) Hay logros en materia de salud que se deben
reconocer, ya que en los ultimos 10 arios han mejorado los indicadores relacionados con
aspectos como la mortalidad evitable, la mortalidad materna, infantil, por grupos de edad
y por enfermedades como la diarrea y la neumonia, lo cual se relaciona con un mayor
acceso al agua potable y al alcantarillado, entre otros factores, que ha producido un
mejoramiento de las condiciones de vida de los bogotanos '

Lo importante en este momento es la continuidad que se le pueda dar al tema de calidad en
el plan de desarrollo actual y los venideros, ya que en este punto los cambios marginales
seran menores pero muy representativos.

2.3.Utilizacion y Acceso

La utilizacion de los servicios de salud no puede estar separada de lo anteriormente
analizado. Tanto la calidad como la cobertura son determinantes de la utilizacion de los
servicios de salud. Hay dos formas de analizar la utilizacion de los servicios de salud. La
primera tiene que ver con la utilizacion de los servicios de manera preventiva. Esto
significa que se hace uso de los servicios de salud sin necesidad de estar enfermo. La
segunda, hace referencia al la utilizacién de los servicios de salud cuando se esta enfermo.
Esto hace referencia a hospitalizacion y tratamiento de enfermedades cronicas. Es necesario
hacer hincapi¢ que la primera forma de utilizacion implica la segunda. Esto quiere decir
que en la medida que se traten las posibles enfermedades a tiempo, es menos probable que
exista la necesidad de tratar las enfermedades después.

En lo que tiene que ver con la utilizacion de los servicios de salud de forma preventiva, ha
habido un aumento de ésta en los ultimos afos. El cuadro 12 muestra la evolucién en la
utilizacion de los servicios de manera preventiva por estrato

' Mario Esteban Hernandez. Mesa de trabajo sobre el programa Salud a su Hogar. Bogota Cémo Vamos.
Noviembre de 2004
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Cuadro 12. Utilizacion de los servicios de salud de manera preventiva

Proporcion de personas que asisten al
médico o al odontélogo una vez al afio sin
estar enfermo, segin estrato

Estrato 1997 2003
1y2 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 servicios de salud ha aumentado en todos los
estratos, con mas fuerza en los estratos 3 y 4, donde, en promedio, el aumento de ha sido de
16%. En los estratos 5 y 6, aunque ha aumentado, su cambio estd por debajo de los demas
estratos. Es muy importante notar que en los estratos 1 y 2 el aumento fue de cerca de 14%
donde éste se puede deber a los progresos obtenidos en cobertura para el mismo periodo.

En los planes de desarrollo de las ultimas tres administraciones distritales, queda plasmada
la prevencion como una de las estrategias a seguir en el desarrollo de los programas de
salud que se implementen. Asi, no es extrafio encontrar que ha habido un aumento en la
utilizacion de los servicios de manera preventiva.

En cuanto a la utilizacion de los servicios de salud para el tratamiento de enfermedades, si
bien es claro que la utilizacion de los servicios de salud puede aumentar por los cambios
presentados en cobertura, asimismo, la calidad en los servicios de salud podria reducir la
frecuencia de utilizacion. Esto quiere decir que, se puede aumentar la utilizacion de los
servicios en forma preventiva, pero cada vez serd menor el numero de personas que hagan
uso de los servicios por la presencia de alguna enfermedad, dado los avances que el servicio
ha presentado en cuanto a prevencion y calidad se refiere.

Durante la administracion de Enrique Pefalosa, el énfasis en salud preventiva fue
importante. Es destacable el aumento significativo en la oferta de salud durante su mandato,
sobretodo en el afio 1999. “En este aiio fueron atendidos por la red hospitalaria de la
Secretaria de Salud en consulta externa y urgencias 2.731.692 usuarios, 1.2% mas que los
atendidos en 1998. Respecto a la consulta de enfermeria, odontologia y laboratorio clinico,
se atendieron 7.088.178 usuarios, 44% mas que los atendidos en el ano inmediatamente
anterior. El numero de camas se incremento el 5.3%, mientras la rotacion de camas
aumenté el 5%

En el cuadro 13 se reporta un indicador que muestra la proporcién de las personas
hospitalizadas en los ultimos 12 meses segin estrato. Durante el periodo 1997 — 2003, el
porcentaje de personas que han sido hospitalizadas en el altimo afio, ha disminuido para

' Perfil Social de Bogota 1999 — 2002: un analisis comparativo con Medellin, Cali y Barranquilla. Camara de
Comercio de Bogota. Fedesarrollo 2003
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todos los estratos. A pesar que los resultados parecen no ser muy significativos en algunos
estratos, en el total para la capital, la disminuciéon ha sido de 0.6% con respecto a el
porcentaje encontrado en el ano 1997. Como se dijo anteriormente, esta disminucion en la
utilizacion de los servicios de salud para tratar enfermedades, que podria relacionarse con el
aumento de la utilizacion de los servicios de manera preventiva.

Cuadro 13 . Proporcion de las personas hospitalizadas en los ultimos 12 meses

Proporcion de personas hospitalizadas en los ultimos 12
meses, segun estrato

Estrato 1997 2003
1y2 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: Andlisis Global, Sectorial y por Localidades de la ECV en Bogota. Tomo 2

Existen otros indicadores, que nos permiten ver las razones por las cuales ha cambiado la
utilizacion de los servicios. Entre las razones se encuentra la confianza de las personas en el
servicio de salud. Esta confianza no hace referencia unicamente a la credibilidad y eficacia
del servicio sino también a su eficiencia. Muchas veces problemas de eficiencia en la
prestacion de los servicios induce a las personas a optar por otras formas de tratar sus
enfermedades, desestimulando el uso de los servicios de salud. Asi, la confianza unida con
factores como el costo de los servicios y la facilidad de acceso al servicio, forman una
barrera involuntaria a la utilizacion de los servicios de salud.

El cuadro 14 presenta el cambio entre 1997 y 2003 en la forma como las personas tratan sus
enfermedades. El porcentaje de personas que hacen uso del servicio de salud, para tratar sus
enfermedades, ha disminuido con respecto a 1997 para todos los estratos. Los remedios
caseros y la automedicacion han ganado participacion dentro de las formas de tratar los
problemas de salud. Como se dijo anteriormente, esto se puede tener varias razones, entre
las cuales estan la falta de necesidad por considerarlo algo poco complicado, también las
barreras a la utilizacion que se enunciaron anteriormente y la eficacia de los tratamientos (la
confianza que tienen las personas en los médicos), entre otras.
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Cuadrol4. Forma de tratar los problemas de salud de los ultimos 30 dias, 1997, 2003
% de personas segun estrato

Profesional o Boticario, Remedios
Estrato Institucion de | Farmaceuta, Se autorrecetd Nada Otros
Salud Droguista Caseros

1997
l1y2 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
1y2 67.4 5.2 9.5 114 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 34 4.4 0.8 0.6
Total 72.6 4.1 8.5 8.8 5.1 1.0

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

En el 2003, un mayor porcentaje de la poblacion sefiala entre las razones mas importantes
por las cuales no se recibio atencion médica (Cuadro 15) la consideracion de la enfermedad
como leve y la falta de dinero. Asi mismo se registra un notable aumento del porcentaje de
personas que consideran malo el servicio, que pasan de 1,6% de las personas en 1997 a
6.6% en el 2003. Por el contrario la excesiva distancia del centro de atencion que fue
sefialada por el 9,4% de las personas en 1997 solo es mencionada por el 0,9% en el 2003,

sugiriendo una mayor disponibilidad de servicios en este tltimo afio.

Cuadro 15. Razén por la que no recibié atencion Médica, segiin estrato, % de Personas, 1997, 2003

Habia
Estrato| Caso Leve Nl'(i)e}‘nup?,: Altzsn(i:;l:r(;)uisa Falta de Dinero COSI::S:SiecE?) . A teljl(()lileoron Nol\féodr:ii(?sen ACnTelss l;lt:: (s)e ,iy: :Icnl;:)ess
lejos 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
Sy6 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 - 23 5.4 5.6
2003
ly2 34.5 6.4 1.0 35.1 7.3 5.6 2.5 2.2 5.4
3 52.5 4.1 0.4 28.8 5.3 1.3 1.2 22 4.3
4 554 8.2 0.0 21.5 9.9 0.0 2.8 1.2 1.0
Sy6 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 Localidades de la ECV en Bogota. Tomo 2
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3. INTERSECCIONES Y PARTICULARIDADES DEL PLAN DE DESARROLLO
DISTRITAL “BOGOTA SIN INDIFERENCIA” (2004-2008) EN MATERIA DE
SALUD

Los resultados de Bogota en materia de salud son altamente satisfactorios. En el contexto
de la reforma en salud de 1993 (Ley 100) la ciudad logré avanzar en el aseguramiento y en
la adaptacion de la red publica para ofrecer servicios a las aseguradoras del régimen
subsidiado y para brindar atencioén a la poblaciéon no asegurada. La organizacion de sus
servicios y un conjunto consistente de politicas en materia de salud le ha permitido registrar
favorables resultados principalmente en la reduccion de la mortalidad materna e infantil. La
poblacion, de manera creciente, viene utilizando el sistema de manera preventiva y califica
de manera satisfactoria sus servicios.

A continuaciébn se sefialan las principales intersecciones de las ultimas tres
administraciones, con el propdsito de precisar la propuesta de la administracion Garzon en
materia de salud y sus retos en este sector.

3.1 Intersecciones

La implementacién de la Ley 100 de 1993 avanz6 hacia un alcance familiar de las
coberturas de aseguramiento en salud y las propuestas de las tltimas administraciones se
encuentran inscritas en los objetivos y principios esenciales de esta reforma.

Las administraciones Pefialosa y Mockus trabajaron en la implementacion de la Ley 100 de
1993 y en la consolidacion de la reforma institucional que conllevd esta reforma. Los
resultados han sido satisfactorios. Bogota ha obtenido el mayor porcentaje de la poblacion
asegurada en todo el pais y una atencion costo eficiente de la poblacion que atn depende de
la red hospitalaria publica. Los principales indicadores de mortalidad materna e infantil
muestran una sensible mejoria.

Las dos administraciones anteriores enfocaron los recursos del sistema hacia el
aseguramiento y la atencidon de los mas pobres con resultados son favorables. Se avanzé en
el sistema de identificacion de beneficiarios y se propusieron alternativas de atencion a los
sectores de la poblacion que no califican para la obtencién de subsidios plenos. El
programa de la Administracion actual propone una estrategia de atencidon primaria, que
busca disminuir las barreras de acceso en el sistema, que en palabras del Secretario de
Salud, Dr. Mario Esteban Hernandez “no va en contra del aseguramiento y(...) facilita las
relaciones entre aseguradores y prestadores y (...) de ese manera los acerca a las
necesidades de la poblacion” (Bogota Como Vamos, 2004). Asi mismo se propone avanzar
en los resultados de aseguramiento, los cuales efectivamente se incrementaron en el 2004.
Sin embargo, como se registro6 en la seccion anterior cerca del 51% de los subsidios
otorgados en el 2004 por la actual administracion corresponden a subsidios parciales,
creando un reto adicional de gestion de un plan de beneficios diferente.

La percepcion general sobre los servicios de salud ha mejorado y se evidencia un aumento
en la consulta con fines de prevencion, con mayor incidencia en la poblacion asegurada. Sin
embargo, persisten situaciones de inequidad en materia de salud en las localidades mas
pobres, cuya reduccion constituye un objetivo de la actual administracion.
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3.2. Particularidades

Tal como lo ha planteado la Secretaria Distrital de Salud (2005) la atencion primaria en
salud que orienta la estrategia en salud del plan de desarrollo “Bogota sin Indiferencia” esta
basada en la idea de integralidad de la atencion de las personas, por lo que implica un
cambio en el modo de atencidon y en el modo de gestion que lo acompafia. Se pretende
lograr una organizacion diferente para garantizar universalidad en la atencion primaria en
salud. Se busca materializar la garantia del derecho a la salud mediante dos ejes
estratégicos: urgencias y atencion primaria.

Aunque ya se contaba con el alcance familiar de las coberturas de aseguramiento tanto en el
régimen contributivo como subsidiado, el programa “Salud para la vida digna”
complementa este enfoque con una dimension comunitaria, que permita una mejor
identificacion de las necesidades de la poblacion. Una de las estrategias propuestas por la
actual administracion es la construccion de un Sistema Integral de Proteccion y Seguridad
Social orientado hacia los mas pobres.

Otra de las propuestas de la Administracion Garzén en materia de salud es incrementar la
capacidad de respuesta en el campo de la salud publica, la cual tiene que ver tanto con la
rectoria del sistema de salud como con su capacidad de gestion en areas que no son de
exclusiva competencia de las autoridades del sector, como es el caso de los problemas
ambientales (Rio Tunjuelito, Relleno Sanitario de Dofia Juana).

La actual administracion propone el fortalecimiento de las Empresas Sociales del Estado
(hospitales) y prevé la creacion de una ARS o EPS publica o mixta. Asi mismo ha hecho
explicito el objetivo de fortalecer su capacidad rectora, para velar por el cumplimiento de
las obligaciones de todos los agentes del sistema.

3.3. Retos

La evolucion de los indicadores de salud en los ultimos diez afos permite apreciar el
progreso logrado en Bogoté en este sector. Bogota es la ciudad con mayores avances en el
aseguramiento de su poblacion. Asi mismo, Bogotad presenta reducciones sostenidas en
tasas de mortalidad de diferentes poblaciones, mayores tasas de consulta médica y
odontologica por prevencion en todos los estratos, ademas de una satisfactoria calificacion
de los servicios. La actual administracién tiene como reto principal mejorar estos
resultados, al tiempo que consolida un enfoque de atencion primaria en la poblacién no
asegurada.

3.3.1. Aumentar el aseguramiento, profundizar la tendencia descendente de los principales
indicadores de mortalidad, y alcanzar las metas en materia de vacunacion y otras
intervenciones.

Al igual que las administraciones anteriores, la administracion Garzon se ha propuesto
aumentar la cobertura del régimen subsidiado, (300 mil cupos) y profundizar la tendencia
descendente en los indicadores de mortalidad evitable, la mortalidad materna, infantil por
enfermedades como la diarrea y la neumonia. Asi mismo se ha propuesto coberturas utiles
de vacunacion superiores al 95%, garantizar el acceso a medicamentos esenciales y
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aumentar a 50% la cobertura de citologia. En estos aspectos los indicadores estan definidos
y siguen un proceso habitual de seguimiento.

Recientemente se ha conocido una reducciéon de la vacunacién en el 2004. Seria
conveniente que la administracion presentara las causas de esta reduccion en este indicador

3.3.2. Evitar duplicidades en las acciones y superar la fragmentacion de la atencion

Mas especificamente la actual administracion propone garantizar el acceso a la atencion
integral en salud a 399 mil familias no aseguradas, sin capacidad de pago. Como ha sido
sefialado en los informes de ejecucion del primer afio, se ha venido realizando un ejercicio
de caracterizaciéon de estas familias en micro-territorios definidos por localidad que
alcanzaria a cubrir mas de 50 mil familias en el primer afio. Un porcentaje muy importante
de estas familias, entre el 40 y el 50% de acuerdo con la Directora del Programa,
pertenecen al régimen contributivo.

Estos resultados han inquietado a los analistas del sector (Juan Pablo Uribe, Beatriz
Londofio y Elsa Victoria Henao en Bogotda Como Vamos, 2004, Mesa de Trabajo No. 4)
que han alertado sobre la necesidad de evitar las duplicidades en materia de gasto que
podrian presentarse si se brindan servicios de salud por la red ptblica del distrito, que luego
no son pagados con los recursos del tipo de seguro que cubra a esta poblacion.

La actual administracion ha hecho explicito su objetivo de superar la fragmentacion del
sistema en materia de atencion. El cambio en el modo de atencion y en el modo de gestion
exigira el desarrollo de indicadores precisos, que permitan su comparacion y la medicion de
sus impactos. Es conveniente revisar la forma como se van a articular los distintos planes
de beneficios, POSs, PAB, POSc, regimenes especiales en una perspectiva de atencion
primaria basada en micro-territorios. Es importante que este ejercicio de rectoria del
SGSSS por la SDS, provea indicadores de la efectividad de sus intervenciones, en el
cumplimiento de las obligaciones de los diferentes agentes (EPS, ARS, IPS publicas y
privadas) con los asegurados. Por esta razon el fortalecimiento del sistema de informacion
en salud en el distrito es prioritario y el seguimiento de sus avances es una tarea esencial.

La actual administraciéon ha planteado que en primera instancia se busca avanzar en la
poblacion més pobre, tanto la vinculada como la afiliada al régimen subsidiado a través de
esquemas de atencion primaria. Asi mismo ha propuesto una segunda fase en la que se
resuelvan con el sector privado problemas de atencion a la poblacion afiliada al régimen
contributivo. Hoy se conocen los resultados de los ejercicios iniciales de caracterizacion,
pero se requiere avanzar en el disefio de indicadores que capten los resultados de la
atencion de personas mas pobres (vinculadas y afiliadas al régimen subsidiado) asi como,
aquellos que muestren el impacto de las intervenciones de la SDS para mejorar la atencion
de la poblacion afiliada al régimen contributivo. Otra area que vale la pena revisar son los
cambios en materia de contratos con las ARS que han sido anunciados.

Constituye un reto importante la discusion y adopcion de una linea de base e indicadores
que muestren los efectos del control de la fragmentacion de la atencion en diferentes
patologias y que se presenten los mecanismos de gestion necesarios para enfrentar la alta
movilidad que tienen las familias de los estratos uno y dos de Bogota.
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3.3.3. Demostrar los beneficios en materia de costos y la viabilidad financiera del enfoque

de Atencion Primaria en Salud.
Las autoridades distritales han justificado el enfoque de Atencidon Primaria en Salud por la
disminucion de los gastos y los mejores resultados en salud logrados en paises que han
puesto en marcha sistemas similares. (Presentacion de Mario Hernandez en Bogota Como
Vamos, 2004, Mesa de Trabajo No. 4). Las proyecciones de los recursos que absorbera la
implementacién de los programas orientados por esta estrategia (Secretaria de Hacienda
Distrital 2005), muestran que no se requeririan nuevos recursos, sino una reasignacion de
los existentes.

Se considera necesario adelantar una evaluacion del papel de los hospitales a la estrategia
de Salud a su hogar, de su reorganizacion y de las necesidades de recursos o de
reorientacion de los mismos para adecuarse al nuevo modelo propuesto. Se han expresado
inquietudes sobre la sostenibilidad del programa Salud a su hogar, en particular porque no
es clara la forma de pago y contratacion de los equipos de salud a su hogar (Juan Pablo
Uribe y Beatriz Londofio en Bogotd Como Vamos, 2004, Mesa de Trabajo No. 4). En una
segunda etapa, luego de revisar los costos que podria tener la aplicacién del nuevo modelo,
es necesario evaluar la posibilidad de financiarlo. En particular es conveniente realizar un
seguimiento a las posibilidades de inducir demanda y de trasladar a la red publica, costos
que deberian cubrir las aseguradoras.

El montaje y desarrollo del programa salud a su hogar para la red de hospitales del distrito
exige también un seguimiento continuo. Se requiere disefiar un sistema de alertas para
evitar que el equilibrio financiero de los hospitales, logrado luego de profundas reformas,
se deteriore. Asi mismo es necesario aclarar cuantos recursos del PAB atienden el costo de
Salud a su hogar (Acciones colectivas, vigilancia en salud publica).

3.3.4. Hacer explicitos los avances del Sistema Integral de Proteccion Social propuesto.

El logro de las metas en materia social exige siempre de la coordinacion entre distintas
politicas y especialmente en el area de salud. Esta exigencia es mayor en el caso de la
propuesta de la administracion distrital actual por su propuesta de desarrollar un alcance
comunitario en sus politicas objetivos en materia de salud.

Se precisa la pronta definicion de indicadores que den cuenta de los avances en la
construccion del sistema integrado de proteccion social propuesto. Se considera necesario
revisar con la administracion los proyectos locales integrales definidos y las acciones
realizadas que den cuenta de la gestion intersectorial, intrasectorial e interinstitucional
propuestas. Se buscaria precisar el déficit de respuestas institucionales por los micro-
territorios definidos y el reordenamiento de las estrategias y los recursos para su atencion.

En sintesis, Salud a su Hogar ha sido planteado como una estrategia transversal de atencién
primaria, que tiene el objetivo de de reordenar los servicios de salud. Por la transformacion
estructural que se busca, se hace imperativo definir con la administracion los indicadores
que darian cuenta de sus resultados parciales con el proposito se realizar su seguimiento y
verificar su capacidad de fortalecer el sistema de seguridad social en salud de la ciudad.
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Anexo 1 Programa Salud Para la Vida Digna. Luis Eduardo Garzdon

Eje Social. Recursos

Crear condiciones sostenibles para el ejercicio efectivo de los derechos econémicos, sociales y culturales, con el proposito de mejorar la calidad de vida, reducir la pobreza y la inequidad, potenciar el
desarrollo autonomo, solidario y corresponsable de todos y todas, con prioridad para las personas, grupos y comunidades en situacion de pobreza y vulnerabilidad, propiciando su inclusion social mediante

la igualdad de oportunidades y el desarrollo de sus capacidades, la generacion de empleo e ingresos y la produccion y apropiacion colectiva de la riqueza.

Construccion paulatina del Sistema Integral de Proteccion y Seguridad Social — SIPSS — como el conjunto de
politicas, programas, arreglos institucionales y acciones publicas, privadas y comunitarias que prevengan y
habiliten a aquellas personas, hogares y comunidades que, por su situacién de pobreza, vulnerabilidad o
exclusion, no tienen o estan en riesgo de perder niveles basicos de bienestar. E1 SIPSS, bajo la orientacion del

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

. Consejo Distrital de Politica Social - CDPS0-, articulara los programas de acceso y permanencia a servicios discapacidad.
Estrategia sociales basicos, los programas de atencion inmediata a poblacion en situacion de crisis.
Garantia de acceso progresivo, permanencia y calidad en los servicios sociales. Las acciones publicas le daran prioridad universalizacion de la salud y la ecuacion en la perspectiva no solo
individual sino familiar y de comunidad, con un enfoque de equidad de género, intergeneracional e intercultural, que ofrezca oportunidades para todas y todos y en especial para erradicar
la indigencia, el trabajo infantil, la explotacion sexual y violencia intrafamiliar
PROGRAMAS METAS, LOGROS Y RECURSOS

1. Bogota sin
Hambre

Alcanzar una cobertura de 625.000 personas con apoyo alimentario y nutricional diario con preferencia en los nifios, nifas, los
adultos y adultas mayores y las personas con discapacidad; disminuir en 30% el indice de desnutricion de los beneficiarios y las

beneficiarias del programa

Orientar, formar y capacitar en nutriciéon y en habitos
de vida saludable a 125.000 personas. Linea de base
3.600

Red de Banco de alimentos
creada y funcionando

Indicador 242.933
personas atendidas

Indice de desnutricién en menores escolarizados 1.1%

Promover una Red de Bancos de Alimentos a partir de
la alianza con el Banco Arquidiocesano.

2. Salud para
la Vida Digna

Incrementar 300.000
cupos en régimen
subsidiado para

Garantizar el acceso y la
atencion integral en salud a
alcanzar 1.670.000 390.000 familias no
cupos. Actualmente se | aseguradas sin capacidad de
cuenta con 1.369.970 pago.
cupos

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

integral de urgencias

Promover la implementacién de un Sistema
Distrital de Promocion y Prevencion en
Salud como complemento a las acciones de
asistencia y rehabilitacion de la Secretaria
Distrital de Salud. Capacitar lideres sociales
multiplicadores del conocimiento en esta

Lograr coberturas utiles de
vacunacion que, como lo
mandan las normas y
estandares internacionales
garanticen la proteccion
efectiva de la poblacion
contra enfermedades
inmunoprevenibles: polio,
sarampion, difteria, tétanos,
tos ferina, haemophylus

materia.

Reducir las muertes maternas a menos de 55 por cien
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 por mil
nacidos vivos.

Evitar la expansion del VIH-SIDA manteniendo la prevalencia en 0.5%
o menos y fortaleciendo los programas para su prevencion.

influenzae, hepatitis B,
rubéola, y tuberculosis.
La linea base de la cual se
parte es : Antipolio 78.7%,
DAPT 77.7%, Hepatitis B
78.2%, Triple Viral 80.2%

Aumentar al 50 % la
cobertura de citologia
vaginal.
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Anexo 2: Programa de Salud: Plan de Desarrollo 2001-2004: Antanas Mockus
Objetivo: Justicia Social. Recursos 2.668.182 Millones
Mejorar el acceso de las personas en situacion de alta vulnerabilidad al afecto y a condiciones minimas de nutricion, salud, educacion y habitacion con criterios de responsabilidad

compartida e imparcialidad

1. Actualizar y fortalecer los sistemas que contribuyan a identificar mejor las
poblaciones mas vulnerables y desarrollar las redes como mecanismod e

3. Desarrollar programas que
contribuyan a generar
condiciones minimas a

2. Generar procesos sostenibles de
aprendizaje y autoayuda de los
beneficiarios y de su entorno

Estrategias: Y : -, . R . . . . poblaciones vulnerables en
coordinacion de intervencion de organizaciones, instituciones y recursos. inmediato e identificar y establecer .y o5
. o . nutricion, salud, educacion,
Recursos 80.732 Millones formas de responsabilidad compartida. Ao BB o 5
R 217.276 Mill habitacién e infraestructura.
ceursos ’ riones Recursos 2.260.174 Millones
PROGRAMAS METAS, LOGROS Y RECURSOS

Etrategia 1

1. Ubiquémonos
para la solidaridad.
Recursos 80.732
Millones

100.000 encuestas anuales SISBEN y desarrollo de estrategias de
identificacion de vulnerabilidad por sector, programa o poblacion

Conformar las siguientes redes: de buen trato, comunales, urgencias,
emergencias y desastres. Redes para personas con limitaciones fisicas y
mentales y sensoriales y red de la prevencion de la urbanizacion ilegal.

Estrategia 2

2. Programa Bogota
ciudad fraterna.
Recursos 217.276
Millones

Apoyar la generacion de ingreso a 400.000 personas que se encuentran en
condiciones de mayor vulnerabilidad, especialmente en hogares de jefatura
Unica, particularmente mujeres.

Mantener en 28.700 el niimero de cupos aflo y ampliar en 450 los cupos
de proteccion para el reintegro a sus familias y grupos sociales en nifios y
nifias, jovenes, adultos y adultas mayores, ciudadanos y ciudadanas de la

calle.

Estrategia 3

3. Nutrir para el
futuro. Recursos
161.546 Millones

Mantener y / o mejorar la situacion nutricional de 171.000 nifios, nifias,
mujeres en gestacion, adultos y adultas mayores, ciudadanos y ciudadanas
de la calle, a través de programas de asistencia y ayuda alimentaria

Fortalecer los aspectos pedagogicos tendientes a mejorar los habitos
alimenticios de las diferentes poblaciones.

4. Salud con
calidad. Recursos
1.662.171 Millones

Disminucion del 50% de las muertes Lograr coberturas utiles de

Realizar 8.302.731 atenciones
ambulatorias, 1.989.013 atenciones de
urgencias, 773.579 hospitalizaciones y

1.072.160 tratamientos odontologicos
para personas pobres y vulnerables.

Garantizar la continuidad de
1.040.000 cupos e incrementar en
200.000 nuevos cupos la afiliacion
al Régimen Subsidiado [1.240.000
personas].

evitables de la madre, el 40% de la
mortalidad del bebé durante la
gestacion, parto y posparto, el 37% de
la mortalidad por neumonia y 30% de
mortalidad por diarrea en menores de 5
afios.

vacunacion [95% para polio y
sarampion y 85% para difteria,
tétanos, tos ferina,
Haemophylus Influenzae,
hepatitis B, rubéola y
tuberculosis]
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Anexo 3: Programa de Salud: Plan de Desarrollo 1998-2001: Enrique Pefialoza

Prioridad 1. Desmarginalizacién. Recursos 357.670 millones

Elevar la calidad de vida de la poblacion residente en barrios con deficiencias en servicios sociales a través de la intervencion sobre aquellos aspectos que permitan superar dichas

deficiciencias y dinamizar la apropiacién de la construccion de su destino.

Intervencion sobre el entorno publico que combina el esfuerzo de la Administracion Distrital y las localidades y prevé la vinculacion de la comunidad y el sector privado,

Estrategia de forma tal que los habitantes de dichos barrios se conviertan en gestores, aportantes y garantes de permanencia de la accion realizada.Esta estrategia tiene un caracter
masivo porque involucra grandes areas de la ciudad y porque intervendra de escala y mayor impacto.
PROGRAMAS METAS, LOGROS Y RECURSOS

Ampliacion y
mejoramiento de la
infraestructura del

sector social.

Recursos 739.790
millones

Mejorar 110
establecimientos de
salud (97 de primer nivel
de atencion, 8 de
segundo nivel y 5 de
tercer nivel)

Estudiar, crear y
dotas una central de
trauma,
preferiblemente en
el sur de la ciudad

En las instalaciones de la Clinica
Fray Bartolomé de las Casas se
prestara preferiblemente el
servicio de un hospital geriatrico.

La construccion de tres hospitales de segundo
nivel, tres de primer nivel y dos centros de
salud mental. Construir un centro de control
de la fecundidad

Aumentar 450 camas, 68 de las
cuales corresponden a unidades de
cuidados intensivos

Prioridad 2. Interaccion Social. Recursos 1.513.689 millones
Mejorar significativamente los niveles de calidad y cobertura en la oferta de los servicios sociales

Estrategia

Contempla la conformacion del Comité Distrital de Politica Social, la creacion del Sistema Distrital de Bienestar Familiar y el disefio de una politica social, como un
instrumento poderoso para incidir sobre las condiciones de equidad y bienestar de la poblacion. ... Conscientes del reto que impone el crecimiento de la poblacion,
concentrado especialmente en los sectores mas pobres, se implantara un esquema de gerencia social integral que permita responder de manera eficiente, eficaz y con
calidad a la creciente presion sobre la oferta de servicios sociales, a través, principalmente, de la transformacion de subsidios de oferta a demanda. Se generalizara la
aplicacion del SISBEN como instrumento de focalizacion de la inversion social, teniendo en cuenta que el SISBEN presenta deficiencias en su aplicacion en el Distrito

PROGRAMAS

METAS, LOGROS Y RECURSOS

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

Establecer sistemas de
vigilancia

Acreditar 5500 . epidemiologica y Atender Se construiran y
R Ampliar la . Sl personas en .
instituciones Contar con cobertura de epidemiologica condiciones de dotaran centros
Incorporara la red prestadoras de 1.750.000 ambiental para toda la Crear el centro de de asistencia

pobreza critica
y de exclusion

los programas

de vacunacion integral para

hospitalaria publica del ~ servicios de salud personas afiliadas ciudad; aumentar la traumatologia

Distrito al sistema Gnico en el al régimen cobertura en prestacion  preferiblemente en . . nifios de y en la
L . o L hasta alcanzar - o . social, mediante
de historias clinicas cumplimiento de subsidiado de o de servicios en 4.5% el sur de la ciudad calley
.. el 95% de la programas de .
requisitos salud en el 2001. -, anual para los egresados e habitantes de la
. poblacion . . A prevencion y
esenciales hospitalarios y 3% anual calle.

roteccion.
para las consultas de P

urgencia.
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Anexo 4: Comparativos Planes de Desarrollo Distrital en materia de Salud: Pefialoza, Mockus, Garzéon
METAS, LOGROS Y RECURSOS

PROGRAMA

PROGRAMA

METAS, LOGROS Y RECURSOS

PENALOSA

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

Contar con 1.750.000
personas afiliadas al
régimen subsidiado de
salud en el 2001.

Ampliar la cobertura de los
programas de vacunacion hasta
alcanzar el 95% de la poblacion

MOCKUS

4. Salud con calidad.
Recursos 1.662.171
Millones

Garantizar la
continuidad de
1.040.000 cupos e
incrementar en
200.000 nuevos cupos
la afiliacion al
Régimen Subsidiado
[1.240.000 personas].

Disminucion del 50% de las
muertes evitables de la madre,
el 40% de la mortalidad del
bebé durante la gestacion, parto
y posparto, el 37% de la
mortalidad por neumonia y 30%
de mortalidad por diarrea en
menores de 5 afios.

Lograr coberturas utiles de
vacunacion [95% para polio y
sarampion y 85% para difteria,

tétanos, tos ferina,

Haemophylus Influenzae,

hepatitis B, rubéola y
tuberculosis]

3. Nutrir para el
futuro. Recursos
161.546 Millones

Mantener y / o mejorar
la situacion nutricional
de 171.000 nifios, nifias,
mujeres en gestacion,
adultos y adultas
mayores, ciudadanos y
ciudadanas de la calle, a
través de programas de
asistencia y ayuda
alimentaria

Fortalecer los aspectos
pedagodgicos tendientes a
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 se
cuenta con 1.369.970
cupos

Reducir las muertes maternas a
menos de 55 por cien 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 por mil nacidos
Vivos.

Lograr coberturas utiles de
vacunacion que, como lo
mandan las normas y estandares
internacionales garanticen la
proteccion efectiva de la
poblacion contra enfermedades
inmunoprevenibles: polio,
sarampion, difteria, tétanos, tos
ferina, haemophylus influenzae,
hepatitis B, rubéola, y
tuberculosis.

La linea base de la cual se parte
es : Antipolio 78.7%, DAPT
77.7%, Hepatitis B 78.2%,
Triple Viral 80.2%

1. Bogota sin Hambre

Alcanzar una cobertura
de 625.000 personas con
apoyo alimentario y
nutricional diario con
preferencia en los nifios,
nifias, los adultos y
adultas mayores y las
personas con
discapacidad; disminuir
en 30% el indice de
desnutricion de los
beneficiarios y las
beneficiarias del
programa

Orientar, formar y
capacitar en nutricion y
en habitos de vida
saludable a 125.000
personas. Linea de base
3.600
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