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DECRETO NUMERO 3039 DE 2007

(agosto 10)

porelcualse adopta el Plan Nacionalde Salud Publica 2007-2010.

El Presidente de la RepuUblica de Colombia, en uso de sus atribuciones constitucionales y legales,
en especial las conferidas por el numeral 11 del articulo 189 de la Constitucién Politica y los

articulos 154 de la Ley 100 de 1993, 42 de la Ley 715 de 2001 y 33 de la Ley 1122 de 2007,

DECRETA:

Articulo 1°. Plan Nacional de Salud Publica. Adéptase el Plan Nacional de Salud Publica para el

cuatrienio 2007-2010, contenido en eldocumento que forma parte integraldelpresente decreto.

ElPlan Nacionalde Salud Publica 2007-2010 ser&d de obligatorio cumplimiento, en el am bito de sus
competencias y obligaciones por parte de la Nacién, las entidades departamentales, distritales y
municipales de salud, las entidades promotoras de salud de los regimenes contributivo vy
subsidiado, las entidades obligadas a compensar, las entidades responsables de los regimenes

especiales y de excepciéon y los prestadores de servicios de salud.

Articulo 2°. Implementacién. EIl Ministerio de la Proteccion Social deberd desarrollar, adoptar o
ajustar los documentos técnicos y expedir los actos administrativos que se requieran para facilitar
la implementacién del Plan Nacional de Salud PuGblica 2007-2010 atendiendo las diferencias

regionales, étnicas y culturales.

Articulo 3°. Vigencia. EIl presente decreto rige a partir de la fecha de su publicacién. Publiguese y

camplase.

Dado en Bogota,D.C.,a 10 de agosto de 2007.

ALVARO URIBE VELEZ

El Ministro de la Proteccién Social,

Diego Palacio Betancourt.

PLAN NACIONAL DE SALUD PUBLICA

2007-2010

CAPITULO |

Alcance

En desarrollo de las competencias consagradas en la Constitucién Politica, la Ley 92 de 1979, Ley
10 de 1990, Ley 100 de 1993, Ley 715 de 2001, Ley 691 de 2001, Ley 1122 de 2007 y la Ley 1151
de 2007, el Ministerio de la Protecciéon Social, como ente rector del Sistema de Proteccién Social,
del Sistema General de Seguridad Socialen Salud, SGSSS,y del sector salud, tiene la funciéon de
proveer de manera integral, las acciones de salud individuales y colectivas con la participacién
responsable de todos los sectores de la sociedad, que mejoren la condiciones de salud de la

poblacién.



Al Gobierno Nacional, de acuerdo con lo establecido en el articulo 33 de la Ley 1122 de 2007, le
corresponde definircada cuatro afios el Plan Nacionalde Salud Publica. EIPlan Nacionalde Salud

PuUblica incluye:

1. Las prioridades, objetivos, metas y estrategias en salud, en coherencia con los indicadores de
situacion de salud, las politicas de salud nacionales, los tratados y convenios internacionales

suscritos porelpais y las politicas sociales transversales de otros sectores.

2. Define las responsabilidades en salud publica a cargo de la Nacién, de las entidades
territoriales, y de todos los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS,
que se complementaran con las acciones de los actores de otros sectores definidas en el Plan

Nacionalde Desarrollo y en los Planes de Desarrollo Territorial.

De acuerdo con lo establecido en las Leyes 10 de 1990, 100 de 1993, 715 de 2001, 691 de 2006 y
1122 de 2007, corresponde a las entidades nacionales, a las entidades adscritas al Ministerio de la
Protecciéon Social, a las direcciones territoriales de salud, a las Entidades Promotoras de Salud,
EPS, a las entidades de los regimenes especiales y de excepcién, a las Administradoras de
Riesgos Profesionales, ARP, a los Prestadores de Servicios de Salud, IPS, a los resguardos
indigenas, y a la sociedad civil en general, adoptar las politicas, prioridades, objetivos, metas vy

estrategias del Plan Nacionalde Salud Publica.

Para ello se formulard y aprobara el Plan de Salud Territoriala cargo de las direcciones territoriales
de salud, comprende acciones del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas y las
acciones previstas en el Plan Obligatorio de Salud, POS, del régimen contributivo y del régimen
subsidiado y el de riesgos profesionales. Los anteriores planes se formulardn en coherencia con
los perfiles de salud territorial. Adem &s, se adoptara el sistema de evaluacién de resultados para

realizar los correctivos pertinentes y asicumplircon las metas definidas para elcuatrienio.

Por tanto, el Ministerio de la Proteccién Social previa consulta a expertos y concertacién con los
actores del sector salud, formula el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, cuyo propo6sito es
definir la politica publica en salud que garantice las condiciones para mejorar la salud de la
poblacién Colombiana, prolongando la vida y los afios de vida libres de enfermedad, promoviendo
condiciones y estilos de vida saludables, previniendo y superando los riesgos para la salud, y
recuperando o minimizando el dafio, entendiendo la salud como un derecho esencial individual,
colectivo y comunitario logrado en funcién de las condiciones de salud, bienestary calidad de vida,

mediante acciones sectoriales e intersectoriales.

ElPlan Nacionalde Salud Publica 2007-2010, en coherencia con las politicas del Plan Nacional de
Desarrollo 2006-2010, previstas en la Ley 1151 de 2007, define las prioridades en salud de los
préximos cuatro affios, los objetivos, metas y estrategias para su cumplimiento, y las enmarca en

las competencias de todos los actores involucrados conforme a los recursos disponibles.

PROPOSITOS DEL PLAN NACIONAL DE SALUD PUBLICA

Son propdésitos del Plan Nacionalde Salud Publica los siguientes:

1. Mejorarelestado de salud de la poblacién Colombiana.

2. Evitarla progresion y los desenlaces adversos de la enfermedad.

3.Enfrentarlos retos delenvejecimiento poblacionaly la transicién demogréafica.

4. Disminuirlas inequidades en salud de la poblacién Colombiana.

CAPITULO Il

Conceptos



M arco tedrico

Se reconoce que en la definicién de politicas y en la planificacion en salud pUblica convergen
procesos técnicos y politicos y existen diferentes modelos metodoldégicos para hacerlo. EIl modelo
racionalista, muy utilizado en las décadas del 60 y 70, sugiere seguir estrictamente etapas
cronolégicas y propone una practica que no responde a solucionar situaciones complejas y de

alternativas diversas que se requieren en elanalisis.

El modelo incrementalista otorga todo el peso a la naturaleza politica de la planificacién y plantea
que solo es posible realizar pequefios cambios para alcanzar los objetivos propuestos, los cuales
dependen delcontexto. De este modo, este modelo plantea las politicas, destacando el papelclave

que juegan los grupos de interés.

El modelo mixto retoma elementos del modelo racionalista pero reduce las posibles alternativas a
partir de criterios de priorizacién que permiten seleccionar areas de acciéon. Partiendo de esta
priorizacién se pasa a definir los criterios de seleccion conforme a los valores del sistema, de los

grupos de interés y delcontexto.

ElPlan Nacionalde Salud PUblica recoge los compromisos adquiridos por el pais que favorecen la
salud publica, en particular en la Iniciativa de Salud de las Américas, que incluye el desarrollo de
las Funciones Esenciales de Salud Publica, la agenda de acuerdos entre los Ministros de Salud del
Area Andina, los Objetivos de Desarrollo del Milenio y el Reglamento Sanitario Internacional, asi

como otros compromisos internacionales en temas especificos.

De esta manera, el Plan Nacionalde Salud Publica es elresultado de la aplicacion de los modelos
anteriores a las caracteristicas del sector de la salud colombiano y de la adopcién de los
compromisos internacionales. Adicionalmente, ante el desafio de prolongar la vida saludable y de
reducir las inequidades en salud, el Plan Nacional de Salud PuUblica hace especial énfasis en la
necesidad de coordinar acciones especificas con otros sectores, toda vez que muchos de los

determinantes de la salud corresponden a las acciones de esos sectores.

Enfoques

El Plan Nacional de Salud PuUblica integra el mandato constitucional sobre el derecho a la salud
bajo diversos enfoques conceptuales, enmarcados en el articulo 33 de la Ley 1122 de 2007 con el
objetivo de mejorar las condiciones de salud, bienestary calidad de vida de la poblacién residente
en el territorio Colombiano. En este sentido, el Plan Nacional de Salud Publica debe entenderse
como el producto de la movilizacién social de actores y la concertacién y articulacién de las

acciones sectoriales e intersectoriales.

Para ello se articulan los siguientes enfoques, con el propésito de reducir la carga de la

enfermedad y crear las condiciones para modificarla carga futura en la poblacion.

1.Enfoque poblacional

Se entiende porenfoque poblacional, las intervenciones en salud simples o combinadas dirigidas a
la poblacién en general que buscan modificar los riesgos acumulados en cada uno de los

momentos delciclo vital, que incrementan la carga de morbilidad, mortalidad y discapacidad.

2.Enfoque de determinantes

Los determinantes son un conjunto de factores que inciden de forma directa en elestado de salud
de los individuos y de las poblaciones. El enfoque de determinantes plantea que los resultados en
salud de los individuos, grupos y colectividades, dependen de la interaccién de cuatro grupos de

factores: ambientales, del comportamiento humano, de la herencia y de las respuestas de los



servicios de salud. Este abordaje pretende intervenir aquellos factores de riesgo que sean

m odificables.

3.Enfoque de gestion socialdelriesgo

El enfoque de gestién social del riesgo se plantea como un proceso dindmico, creativo en el cual
se construyen soluciones a partir de un abordaje causal de los riesgos de salud en poblaciones
especificas, buscando la identificacién y modificacién de estos, para evitar desenlaces adversos,
teniendo en cuenta que muchos de los eventos de salud no ocurren al azar sino que son
predecibles y modificables con el concurso de los actores de salud, otros sectores comprometidos

y la comunidad.

Principios

Los principios que guian elPlan Nacionalde Salud PuUblica son los siguientes:

Universalidad

Es la garantia del derecho a la salud con calidad para todas las personas, sin ninguna

discriminacién, en todas las etapas de la vida.

Equidad

La equidad en salud se logra cuando todas las personas alcancen su potencial de salud y por lo
tanto, ninguna persona sea afectada en su capacidad de alcanzar ese potencial debido a su

condicién socialo porcircunstancias socialmente determinadas y evitables.

Calidad

Es la provision de servicios individuales y colectivos accesibles y equitativos, con un nivel
profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesién y satisfaccién

delusuario.

Eficiencia

Es la mejor utilizaciéon socialy econdémica de los recursos adm inistrativos, técnicos y financieros del
Estado y los particulares para garantizar el derecho a la salud y al acceso de los servicios
integrales de promocién de la salud y la calidad de vida, prevenciéon de los riesgos y recuperacién

de la salud con oportunidad, calidad y suficiencia.

Responsabilidad

Es la garantia del acceso a las acciones individuales y colectivas en salud publica con oportunidad,
calidad, eficiencia y equidad. La responsabilidad implica que los actores asuman consecuencias
administrativas, penales, civiles y éticas por acciones inadecuadas u omisiones que atenten contra

la salud o la calidad de vida.

Respeto por la diversidad culturaly étnica

Es la garantia del respeto, del entendimiento de la cosmovisiobn, usos, costumbres, territorio
ancestral, sitios sagrados y creencias de los grupos étnicos frente a la promocién, prevencién,
proteccién y recuperacion de la salud, bajo el ejercicio de la consulta y concertacion con las
comunidades, garantizando su participacién en la formulacién, seguimiento y evaluacién de los
planes de salud en concordancia con las disposiciones de la autoridad de salud y la Ley 691 de

2001.



Participacion social

Es la intervencién de la comunidad en la planeacién, gestioén y control socialy evaluacién del Plan,
se deberd promover la vinculacion efectiva de la poblacién para garantizar que las prioridades en
salud y bienestar territorial respondan a las necesidades sentidas de los grupos sociales, y que

estas se concreten en los planes de salud territoriales.

Intersectorialidad

Es la interrelacion y articulaciéon de los distintos actores intra y extrasectoriales con el fin de lograr
resultados de salud de manera mas eficaz, eficiente y sostenible, orientadas a alcanzar las metas

comunes en salud.

CAPITULO III

Lineas de politica

El Ministerio de la Proteccién Social, como principalresponsable y gestor de las acciones dirigidas
a mejorar las condiciones de salud en la poblacién, define las siguientes lineas para el desarrollo

de la politica en salud:

l1.La promociéon de la salud y la calidad de vida.

2.La prevencién de los riesgos.

3.Larecuperacion y superacion de los dafios en la salud.

4. La vigilancia en salud y gestion delconocimiento.

5.La gestion integralpara eldesarrollo operativo y funcionaldel Plan Nacionalde Salud Publica.

Estas lineas buscan armonizar y articular el Sistema de Proteccion Social para el logro de las
metas y especialmente para reducir las brechas en salud existentes entre regiones y grupos
poblacionales. Esto exige una articulacién efectiva de esfuerzos del sector, entre la Nacién, las
entidades territoriales, las Entidades Promotoras de Salud, EPS, las Administradoras de Riesgos
Profesionales, ARP, los Prestadores de Servicios de Salud, IPS, la sociedad civil organizada, las
sociedades cientificas, las instituciones formadoras deltalento humano en salud, los otros sectores
de la sociedad y las entidades de cooperacién técnica internacional.

Linea de politica nitmero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida

La promocién de la salud y la calidad de vida constituye un proceso politico y social que abarca las
acciones dirigidas a fortalecer los medios necesarios para mejorar la salud como derecho humano
inalienable, a consolidaruna cultura de la salud que involucre a individuos, familias, comunidades vy
la sociedad en su conjunto, a integrar el trabajo de los sectores y las instituciones en un proceso
orientado a modificar los condicionantes o determinantes de la salud, con el fin de mitigar su

impacto en la salud individualy colectiva.

Se asume la promocién de la salud y la calidad de vida como una dimensiéon del trabajo de salud
que ubica su centro en la nocién de salud, en su sentido positivo como bienestary calidad de vida,
que se articula y se combina con la accién preventiva. La promocion de la salud y la calidad de
vida integra las acciones individuales y colectivas encaminadas a hacer que los individuos y las
colectividades estén en condiciones de ejercer un mayor control sobre los determinantes de su

salud.



Esta linea hace posible la vinculacién de los temas del sector salud con los temas de otros
sectores y con la politica econdémica y social. Elobjetivo es fomentarlas capacidades y generar en
los individuos y las comunidades las oportunidades para que sean capaces de identificar vy
satisfacer sus necesidades en salud, cambiar o adaptarse al medio ambiente, asumir estilos de
vida que reduzcan su vulnerabilidad, y participar en el control social para la mejoria de las
condiciones delentorno con el fin de facilitar el desarrollo de una cultura de la salud con calidad de

vida y eldesarrollo de la autonomia individualy colectiva.

La calidad de vida se define como la percepciéon del individuo sobre su posicién en la vida dentro
del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas,
expectativas, normas y preocupaciones. Supone la satisfaccién minima aceptable delcomplejo de
necesidades y satisfactores en las dimensiones individual, familiar y comunitaria en los ambitos
locales, regionales y nacionales.

Estrategias de la promocion de la salud y la calidad de vida

Para eldesarrollo de esta politica se definen las siguientes estrategias:

A cargo de la Nacién:

a) Formulaciéon, desarrollo y evaluaciéon de politicas publicas de promocién de la salud y la calidad

de vida;

b) Fomento de la educacién para la salud dentro y fuera delsector salud;

c) Formulacion, desarrollo y evaluacion de las politicas para mejorar la participaciéon social y el

empoderamiento comunitario;

d) Abogacia para movilizar voluntades, compromisos politicos intersectoriales y comunitarios para
mejorar la salud y calidad de vida y establecer alianzas para la construccién de entornos

saludables;
e) Formulacién, desarrollo y evaluacién de las politicas para la reorientacién de los servicios de
salud hacia la promocién de la salud y la calidad de vida, bajo estdndares de calidad y satisfaccion

de los usuarios.

A cargo de las entidades territoriales:

a) Adopcion y evaluacion de politicas publicas de promocién de la salud y la calidad de vida y

prevencién de los riesgos;

b) Fomento de la educacién para la salud dentro y fuera delsector salud;

c) Formulacién, adopcion y evaluacion de politicas para mejorar la participacion social vy

comunitaria en salud;

d) Abogacia para movilizar voluntades, compromisos politicos intersectoriales y comunitarios para
mejorar la salud y calidad de vida y establecer alianzas para la construccién de entornos

saludables;
e) Formulacién, adopciéon y evaluacién de politicas para la reorientacion de los servicios de salud
hacia la promocién de la salud y la calidad de vida, bajo estandares de calidad y satisfacciéon de los

usuarios.

A cargo de las Entidades Promotoras de Salud, EPS, Administradoras de Riesgos Profesionales,

ARP,e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS:




a) Promociéon del conocimiento de los derechos y deberes dentro del Sistema General de

Seguridad Socialen Salud, SGSSS,en lapoblacién a su cargo;

b) Promocion de entornos saludables en la poblacién a su cargo y en eldambito de los servicios de

salud;

c) Promociéon del desarrollo individual integral por ciclo vitaly de la adopciéon de estilos de vida

saludable;

d) Promociéon de la salud mentalcon énfasis en el @dm bito intrafam iliar;

e) Promociéon deluso racional, adecuado y oportuno de los servicios en salud;

f) Promocion de la conformacién de redes sociales de apoyo y de usuarios que faciliten los

procesos de mejoramiento de la salud y calidad de vida.

Linea de politica nitmero 2. Prevencién de los riesgos

Es el conjunto de acciones individuales y colectivas en salud orientadas a la reduccién de los
riesgos de enfermar o morir. EIl objetivo de esta linea de politica es minimizar la pérdida de
bienestar evitando, mitigando o reduciendo al minimo la probabilidad de dafio, mediante
intervenciones compartidas entre el Estado, la comunidad, las Entidades Promotoras de Salud,
EPS, las Administradoras de Riesgos Profesionales, ARP, y los sectores cuyas acciones tienen

incidencia en la salud de las personas.

Esta linea de politica abarca las medidas destinadas no solamente a evitar la aparicion de la
enfermedad, la prevencién primaria, sino también a gestionar el riesgo para detener su avance y
atenuar sus consecuencias una vez establecida, la prevencién secundaria.

Estrategias de la prevenciéon de los riesgos

Para eldesarrollo de esta politica se definen las siguientes estrategias:

A cargo de la Nacidén:

a) Definicién, desarrollo, seguimiento y evaluacién de las politicas publicas de prevencién de los
riesgos biolégicos, del consumo, del comportamiento, del medio ambiente, laborales, sanitarios y

fitosanitarios;

b) Definici6n, seguimiento y evaluacion de las acciones de prevencién especifica y deteccion

temprana del Plan Obligatorio de Salud, POS,de los regimenes contributivo y subsidiado;

c) Definicién de las normas técnicas y guias de atenciéon integral basadas en la evidencia para
estandarizar los procesos de atencién en el Plan Obligatorio de Salud, POS, de los regimenes
contributivo y subsidiado;

d) Desarrollo del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud, SOGCS;

e) Definicién, seguimiento y evaluacién de las intervenciones preventivas de tipo colectivo

priorizadas en el Plan Nacionalde Salud Publica;

f) Formulacion, desarrollo y evaluacién de planes preventivos en lo relativo a la salud, frente a las

emergencias y desastres en salud;



g) Definicion, desarrollo, seguimiento y evaluacion de los servicios preventivos en salud

ocupacionaly laboral;

h) Desarrollo de acciones de coordinacién y articulacién intra y extrasectorial para la formulacién y

ejecucion de las estrategias de prevenciéon de los riesgos que afectan la salud.

A cargo de las entidades territoriales:

a) Formulacién, desarrollo y evaluaciéon de politicas publicas de prevencion de los riesgos
biol6gicos, del consumo, del comportamiento, del medio ambiente, laborales, sanitarios y

fitosanitarios;

b) Seguimiento y evaluacién de las acciones de prevencién especifica y deteccién temprana del

Plan Obligatorio de Salud, POS,de los regimenes contributivo y subsidiado;

c) Difusién y vigilancia de la aplicaciéon de las normas técnicas y guias de atencién integralbasadas

en la evidencia;

d) Adopciéon del Sistema Obligatorio de G arantia de la Calidad de la Atencién en Salud, SOGCS,

en sus competencias;

e) Desarrollo, seguimiento y evaluacién de las intervenciones preventivas de tipo colectivo que

afectan las prioridades delPlan Nacionalde Salud Puablica, en su jurisdiccion;

f) Formulacion, desarrollo y evaluaciéon de planes preventivos en lo relativo a la salud, frente a las

emergencias y desastres en salud, en su jurisdicciéon;

g) Definicién, desarrollo, seguimiento y evaluacién del desarrollo de los servicios preventivos en

salud ocupacionaly laboral, en su jurisdiccién;

h) Desarrollo de acciones de coordinacién y articulacién intra y extrasectorial para la formulaciéon y

ejecucion de las estrategias de prevencién de los riesgos que afectan la salud, en su jurisdiccion.

A cargo de las Entidades Promotoras de Salud, EPS, las Administradoras de Riesgos

Profesionales, ARP,y de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS:

a) Desarrollo por ciclo vital a nivel individual y familiar de las acciones de prevencién especifica y
deteccion temprana incluidas en el Plan Obligatorio de Salud, PO S, de los regimenes contributivo y

subsidiado;

b) Desarrollo de su red de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS, y del sistema de

referencia y contrarreferencia;

c) Cumplimiento de los estandares definidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

de la Atencion en Salud, SOGCS;

d) Mejoramiento continto de las competencias deltalento humano y capacitacién en salud pablica;

e) Evaluaciéon de la percepcién delriesgo y satisfaccion de los servicios desde la perspectiva de los

usuarios.
Linea de politica nitmero 3. Recuperaciény superaciéon de los dafios en la salud
Es el conjunto de acciones individuales del Plan Obligatorio de Salud, POS, de los regimenes

contributivo y subsidiado, que busca recuperar la salud y superar los dafios ocurridos en los

individuos y las poblaciones, mediante el acceso oportuno y con calidad a los servicios de



diagndéstico, tratamiento y rehabilitacién y a los programas y redes de proteccién social. Involucra
acciones de prevencién secundaria y terciaria que se realizan en todos los niveles de atenciéon y
grados de complejidad con el objeto de detener o reducir el dafio que pueda producir la

enfermedad ya presente, elestablecimiento de la cronicidad, sus recidivas o sus secuelas.

Esta politica demanda de las autoridades de salud y de la sociedad en general, una permanente

evaluacion delacceso, oportunidad, calidad, pertinencia y grado de satisfacciéon de los usuarios de

los servicios de salud.

Estrategias para la recuperaciény superacién de los daffos en la salud

Para eldesarrollo de esta politica se definen las siguientes estrategias:

A cargo de la Nacion:

a) Definicién, seguimiento y evaluacién de las acciones de deteccién temprana, prevencién
especifica y atencién en salud incluidos del Plan Obligatorio de Salud, POS, de los regimenes
contributivo y subsidiado;
b) Definicién de las normas técnicas y guias de atencién integral basadas en la evidencia para
estandarizar los procesos de atencién en el Plan Obligatorio de Salud, POS, de los regimenes
contributivo y subsidiado;

c)Desarrollo del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud, SOGCS;

d) Desarrollo de acciones de coordinaciéon y articulacién intra y extrasectorial para la formulaciéon y

ejecucion de las estrategias de recuperacion y superacion de los dafios en la salud;

e) Definicion, desarrollo, supervision y evaluacién de la redes de urgencias y de los sistemas de

referencia y contrarreferencia;

f) Definicién, desarrollo, supervision y evaluacién de los servicios de atencién integral de los

accidentes de trabajo y la enfermedad derivada de la actividad laboral;

g) Definicion, desarrollo, supervision y evaluaciéon de los servicios diferenciales por ciclo vital para

la atencién y rehabilitacién de las discapacidades;

h) Fomento de la telemedicina.

A cargo de las entidades territoriales:

a) Seguimiento y evaluacion de las acciones de detecciéon temprana y atenciéon en salud del Plan

Obligatorio de Salud, POS,de los regimenes contributivo y subsidiado, en su jurisdicciéon;

b) Prestacion de servicios de salud a la pobre, no asegurada, en lo establecido en el Plan

Obligatorio de Salud, POS,delrégimen contributivo;

c) Difusién y vigilancia de la aplicacion de las normas técnicas y guias de atenciéon integralbasadas
en la evidencia para estandarizar los procesos de atenciéon en el Plan Obligatorio de Salud, PO S,

de los regimenes contributivo y subsidiado;

d) Desarrollo del Sistema Obligatorio de G arantia de la Calidad de la Atencién en Salud, SOGCS,

en sus competencias;



e) Desarrollo de acciones de coordinacién y articulacién intra y extrasectorial para la formulaciéon y
ejecucion de las estrategias de recuperacién y superacion de los dafios en la salud, en su

jurisdiccion;

f) Desarrollo de la redes de urgencias y de los sistemas de referencia y contrarreferencia, en su

jurisdicciéon;

i) Desarrollo, supervision y evaluacion de los servicios de atencién integral de los accidentes de

trabajo y la enfermedad derivada de la actividad laboral, en su jurisdicciéon;

g) Vigilancia y fomento del desarrollo de servicios diferenciales por ciclo vital para la atenciéon y

rehabilitacién de las discapacidades;

h) Fomento de la telemedicina.

A cargo de las Entidades Promotoras de Salud, EPS, las Administradoras de Riesgos

Profesionales, ARP,y de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS:

a) Desarrollo de las redes de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS, y del sistem a

de referencia y contrarreferencia;

b) Cumplimiento de los estandares definidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

de la Atenciéon en Salud, SOGCS,en sus competencias;

c) Mejoramiento contintto de las competencias deltalento humano y capacitacion en salud publica;

d) Desarrollo por ciclo vital a nivel individual y familiar de las acciones de protecciéon especifica y
atencion en salud en el Plan Obligatorio de Salud, POS, de los regimenes contributivo vy

subsidiado;

e) Fomento y desarrollo de la telemedicina.

Linea de politica nitmero 4. Vigilancia en salud y gestién delconocimiento

Es el conjunto de procesos sistematicos y constantes de recoleccién, andalisis, interpretaciéon vy
divulgaciéon de informacién,y de investigacion para la identificacion de las necesidades de salud de
la poblacién y de la respuesta de los servicios para el mejoramiento de la salud y la calidad de vida

de los colombianos.

La vigilancia en salud estd compuesta por los procesos de vigilancia en salud publica, vigilancia en
salud en el entorno laboral, vigilancia sanitaria e inspeccién, vigilancia y control de la gestion del

Sistema Generalde Seguridad Socialen Salud, SGSSS.

Vigilancia en salud puGblica

La vigilancia en salud publica vigila los riesgos y dafios biolé6gicos, delcomportamiento y del medio
ambiente, tanto individuales como colectivos. Para ello emplea la notificacioén obligatoria, la
vigilancia activa por medio de observatorios y centinelas, entre otros, y la investigaciéon de modelos
de riesgo y enfermedad en las condiciones y eventos priorizados. Este proceso es liderado por el

Instituto Nacionalde Salud, INS.

Vigilancia en salud en elentorno laboral

La vigilancia en salud en el entorno laboral vigila los riesgos laborales, los accidentes de trabajo vy

la enfermedad derivada de la actividad laboral. Para ello emplea la vigilancia activa haciendo uso



entre otros de la metodologia de buenas practicas, y de la investigaciéoén. Este proceso es liderado

porel Ministerio de la Proteccién Social.

Vigilancia sanitaria

La vigilancia sanitaria vigila los riesgos relacionados con los alimentos, medicamentos, tecnologias
en salud, productos de uso doméstico, establecimientos publicos y las cadenas productivas. Para
ello emplea la vigilancia activa haciendo uso entre otros de la metodologia de buenas practicas, y
de la investigacioén. Este proceso es Jliderado por el Instituto Nacional de Vigilancia de

M edicamentos y Alimentos, Invim a.

Inspeccién, vigilancia y control de la gestiéon del Sistema General de Seguridad Social en

Salud, SGSSsS

La inspeccién, vigilancia y control de la gestién del Sistema Generalde Seguridad Socialen Salud,
SGSSS, es el conjunto de normas, agentes, y procesos articulados entre si, en los ejes de
financiamiento, aseguramiento, prestacién de servicios, atencién al usuario y participacién social.

Este proceso es liderado porla Superintendencia Nacionalde Salud.

La vigilancia en salud, aplicando todos sus procesos y componentes generara el conocimiento
sobre la situacion de salud de la poblacién Colombiana, la cual permitira al Ministerio de la
Proteccién Social junto con el modelo de desarrollo general ajustar el Plan Nacional de Salud

PuUblica.

Esta linea demanda el desarrollo de procesos de aprendizaje individual, grupal y organizacional
para la generaciéon, aplicacién y apropiacion del conocimiento. Esto Ileva a una concepcién
dindmica de la relacion entre el conocimiento, el sujeto que conoce y el entorno en el cual actia
para lograruna transformaciéon positiva de la realidad. Requiere la construcciéon de alianzas entre el
sector salud y los sectores como educacién, medio ambiente, agua, y comunicacién entre otros,

para la innovacién e introducciéon de nuevas tecnologias.

La generaciéon de conocimiento estard apoyada en el sistema de informacién de salud y en la
investigacion, procesos fundamentales en el Plan Nacionalde Salud Publica,y tiene como objetivo

la identificacion de las necesidades de salud de la poblacién y sus determinantes.

La evaluacion de resultados tiene como objetivo monitorear el grado de apropiacién, ejecuciéon y
mejoramiento continuo de las politicas sectoriales y extrasectoriales definidas en el Plan Nacional
de Salud Publica y su impacto en la salud individual y colectiva. Incluye la verificacion de
cumplimiento de los indicadores de gestiéon, los resultados y los recursos programados, conforme a
lo establecido en el sistema de evaluacién que el Ministerio de la Proteccién Social defina en

cumplimiento del articulo 2° de la Ley 1122 de 2007.

Estrategias de la vigilancia en salud y gestion delconocimiento

Para eldesarrollo de esta politica se definen las siguientes estrategias:

A cargo de la Nacién:

a) Disefio, desarrollo, seguimiento y evaluaciéon de las acciones de vigilancia en salud y gestién del

conocimiento;

b) Disefio, desarrollo, seguimiento y evaluacién del anéalisis de la situacién de salud de la

poblacién;

c)Desarrollo del sistema de informacién de salud;



d) Disefio, desarrollo, seguimiento y evaluacion del Plan Nacionalde Salud Publica;

e) Fomento de la investigacion aplicada en dreas de interés del Plan Nacionalde Salud Publica;

fy Desarrollo de estrategias de difusién de los resultados en salud.

A cargo de las entidades territoriales:

a) Desarrollo e implementaciéon de las acciones de vigilancia en salud en su jurisdiccién;

b) Monitoreo, evaluaciéon,y analisis de la situacién de salud en su jurisdiccion;

c) Evaluacién delimpacto de las politicas y estrategias formuladas para atender las prioridades del

Plan Nacionalde Salud Publica, en su jurisdiccién;

d) Implementaciéon del sistema de evaluacién de gestion y de resultados en salud y bienestar del

Sistema de Protecciéon Social, en su jurisdicciéon;

e) Implementaciéon del sistema de informacién de salud en su jurisdiccién;

f) Desarrollo de estrategias de difusiéon de resultados en salud en su jurisdiccion;

A cargo de las Entidades Promotoras de Salud-EPS, las Adm inistradoras de Riesgos Profesionales

-ARP y de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS:

a) Desarrollo del sistema de vigilancia en salud en sus competencias;

b) Disefio, desarrollo, seguimiento y evaluaciéon de la situaciéon de salud de sus afiliados y usuarios;

c) Generacion de la informacién requerida por elsistema de informacién de salud;

Linea de politica numero 5. Gestiéon integral para el desarrollo operativo y funcional del Plan

Nacionalde Salud Publica

La gestiéon integral para el desarrollo operativo y funcional del Plan Nacional de Salud PUGblica,
busca fortalecer las competencias para liderar, planear, ejecutar y evaluar las politicas y sus
estrategias. La gestion es el eje central de integracién, coordinacién y articulacién de las
competencias, responsabilidades y funciones en salud publica de los actores en el am bito nacional,

territorial e institucional, pablico, privado y comunitario.

Esta linea de politica permite promover el liderazgo de las entidades territoriales de salud y los
demas actores institucionales para fortalecer la capacidad de la autoridad de salud territorial en el
desempefio de las competencias de salud, permite generar escenarios para apoyar el ejercicio de
rectoria y gobernabilidad del sector, para mejorar la capacidad de coordinacién, regulacién,
planificaciéon, conducciéon, vigilancia, evaluaciéon y comunicacion de los riesgos en salud y de los
resultados y efectos de las politicas de promocién de la salud y la calidad de vida, prevencién de

los riesgos y recuperaciéon de la salud.

M ediante estas acciones de gestion se identifican las necesidades locales y se articulan las
respuestas en los espacios cotidianos donde transcurre la vida de las personas, con el fin de
promover el ejercicio del poder por parte de los sujetos para transformar las practicas de vida vy
potenciar el desarrollo de autonomia que conduzca al mejoramiento de la calidad de vida y el

ejercicio pleno de los derechos.

La gestion integral se apoya en un conjunto de procesos, estrategias, procedimientos,

intervenciones, actividades, herramientas, instrumentos, capacidades y habilidades gerenciales,



técnicas, operativas, logisticas, de informacién y comunicacién enmarcadas en los principios de
calidad. Articula procesos de planeacién, seguimiento y evaluacién de las competencias de salud
publica individuales y colectivas y los mecanismos de control de la gestién con calidad, y el
seguimiento para el logro de las metas definidas en el Plan Nacional de Salud Pudblica. Ademas,
fomenta la comunicacién en salud, como estrategia que permite corregir las asimetrias en el
manejo social del riesgo, generar redes de protecciéon social, lograr equidad y aumentar la calidad

de vida en la poblacién colombiana.

El Ministerio de la Proteccién Social con el apoyo del Instituto Nacional de Salud, INS; el Instituto
Nacional de Vigilancia de M edicamentos y Alimentos, INVIMA; el Institu to Colombiano
Agropecuario, ICA; el Instituto Nacionalde Cancerologia, INC; el Instituto Derm atolégico Federico
Lleras; el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, ICBF; la Superintendencia Nacionalde Salud
y las entidades territoriales de salud del orden departamental, distrital y municipal, realizara las
acciones de rectorfa, seguimiento, monitoreo y evaluacion de las politicas, estrategias,
procedimientos, y acciones individuales y colectivas en salud pGblica, en el a&mbito de sus

competencias.

Estrategias para la gestion integral para el desarrollo operativo y funcional del Plan Nacional
de Salud Publica

Para eldesarrollo de esta politica se definen las siguientes estrategias:

A cargo de la Nacién y de las entidades territoriales:

a) Aseguramiento universalen salud, priorizando la poblacién pobre y vulnerable;

b) Fortalecimiento de la capacidad de rectoria, regulaciéon, gestion y fiscalizacién en salud publica

para garantizar elcumplimiento de las competencias en los diferentes niveles territoriales;

c) Mejoramiento de la capacidad institucional para la planificacion y gestién de las acciones

individuales y colectivas en salud publica;

d) Concertacion intersectorial para la modificacion de los determinantes de la salud y reduccién de

condiciones de vulnerabilidad de los individuos y poblaciones;

e) Desarrollo de los modelos de atencién en salud de origen intercultural;

f) Fomento del mejoramiento continuo de las competencias deltalento humano en areas de interés

en salud publica;

g) Desarrollo de un plan de asesoria y asistencia técnica a todos los actores del Sistema de

Protecciéon Social;

h) Promocién delcontrolsocialy la rendicién de cuentas.

A cargo de las Entidades Promotoras de Salud, EPS; las Administradoras de Riesgos

Profesionales, ARP, vy las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS:

a) Generaciéon de la informacién que permita vigilar, monitorear y evaluar el uso y calidad de los
servicios de salud, la percepciéon de los usuarios, los resultados en salud y proveer la informacién

necesaria para ajustarlos planes de beneficios;

b) Evaluacién y mejoramiento contintto de la calidad de los servicios de salud a su cargo;



c) Desarrollo e implementacion de los modelos de atencién en salud que respondan mejor a las
necesidades de salud de la poblacioén a su cargo, teniendo en cuenta sus diferencias étnicas,

socioculturales, de género y de ciclo vital;

d) Fomento del mejoramiento continto de las competencias del talento humano y capacitacion en

adreas de interés en salud publica;

e) Desarrollo de balance socialy rendicién de cuentas.

CAPITULO IV

Situacién de salud

El anéalisis de la situacién de salud del que parte el Plan Nacional de Salud PGblica, es un proceso
analitico-sintético que abarca diversos tipos de analisis y permite caracterizar, medir y explicar el
perfil de salud-enfermedad de la poblacién, incluyendo los dafios y problemas de salud, asi como

los factores asociados y sus determinantes.

El anéalisis incluye la aproximacién sucesiva a la realidad por medio de la caracterizacién
epidemiolégica de los problemas prioritarios de salud de cada subgrupo poblacionaly los factores
asociados a la ocurrencia de dichos problemas, y el reconocimiento de las desigualdades en
términos de sexo, edad, raza, factores genéticos, distribucién geografica, acceso y uso de servicios

de salud y factores de inclusion o exclusién social, para darcuenta de las inequidades.

La aproximacion descriptiva de la situacion de salud de los colombianos mas actualizada que se
dispone hoy se basa en los registros de estadisticas vitales, registros de salud, el sistema de
vigilancia en salud, elCenso de Poblacién, Dane 2005, las encuestas de calidad de vida, el Estudio
Nacional de Salud Mental Colombia 2003, la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, ENDS
2005, y la Encuesta Nacional de Situacién Nutricional Colombia, ENSIN 2005, entre otros.
Adicionalmente, la Encuesta Nacionalde Salud, ENS Colombia 2007 enfocada allevantamiento de
datos poblacionales sobre morbilidad sentida e institucional, funcionamiento y discapacidad vy
caracterizacion de oferta y demanda de servicios de salud, se estd ejecutando para completar el

conjunto de datos necesarios.

Como base para elabordaje de los principales problemas de salud priorizados en el Plan Nacional
de Salud PUblica, se ha tenido en cuenta el conjunto de efectos y dafios codificados como
categorias de salud, enfermedades, trastornos o lesiones, disfunciones o discapacidades, de
acuerdo con una clasificacién determinada, que tienen una estructura causal comUn y que se
pueden modificar a través de intervenciones sociales y sectoriales también comunes; ademas, que
se pueden medir sistematicamente desde el punto de vista de su magnitud, comportamiento,
tendencia, severidad, caracteristicas de los subgrupos de poblacién afectados, e impactos sociales

y econémicos.

Desde esta perspectiva y de manera sintética se puede afirmar que la situacion de salud de la
poblacién colombiana plantea grandes problemas caracteristicamente asociados a la transicién
demografica propia de una sociedad en proceso de modernizacién con tasas de mortalidad,
natalidad y <crecimiento decrecientes; asi como las caracteristicas propias de la transicién
epidemiolégica con una progresiva reduccién de las enfermedades transmisibles, aunada a un
incremento en las enfermedades créonicas no transmisibles, asi como las caracteristicas
socioecondmicas de paises en desarrollo en donde confluyen condiciones de salud de extrema
pobreza con riesgos asociados a la industrializacion y globalizacién, a Ilos procesos de
urbanizacién y distribucién espacial de la poblacién; con impactos generados por los cambios en
habitos de consumo y comportamiento, los cambios en los sistemas de salud y educacién, los
cambios en la estructura socialy econémica, y la situacién de conflicto armado registrados en las

Gltimas décadas.



Demografiay salud

La evolucién demografica en Colombia se ha dado en un periodo corto de tiempo, mostrando
grandes cambios en los componentes de la dindmica de crecimiento poblacional. En solo 20 afios
la fecundidad totaldescendié de 3,2 hijos por mujer en 1985 a 2,5 en 2005 (Dane), conjuntam ente
con la reduccién de la mortalidad infantil de 42 a 15,5 por mil nacidos vivos en el periodo 1995 a
2005 (Dane). Esto ha generado un descenso en el crecimiento poblacional hasta alcanzar hoy
niveles de 1,5% (Dane), lo cual significa que mientras en 1985 la poblacién se duplicaba cada 23

affios, hoy se necesitan mas de 38 affios para elmismo crecimiento.

No obstante, estos cambios no han sido uniformes en el territorio nacional, de tal forma que el
andalisis por regiones y grupos poblacionales revela diferenciales en los indicadores, que reflejan
inequidades en los riesgos de enfermar y morir, y en consecuencia, en la esperanza y calidad de
vida. Asi por ejemplo, mientras en la zona urbana la tasa total de fecundidad es de 2,1 hijos por

muijer,en la zona rurales de 3,4 (ENDS).

La distribucién de la poblacién dentro del territorio es wuna de las transformaciones mas
importantes, observandose en la Gltima década una mayor concentracién y urbanizacién como
resultado de la intensa migracién interna. Es asicomo en los tres Gltimos censos de poblacion, la

distribuciéon cabecera-resto, ha pasado del 65% en 1985 a 68% en 1993 ya 72% en 2005 (Dane).

Otros cambios de la dinamica demografica se expresan en la composicién y tamafio de la familia
colombiana. El tamafio de los hogares pas6é de 7,3 personas por hogar en 1905, a 6,0 en 1965 vy
4,1 en el 2005 (Dane). Sibien las familias presentan un predominio de la jefatura masculina en el
hogar, la proporcién de hogares con jefatura femenina sigue en aumento pasando de 24% en 1995

al30% en 2005 (ENDS).

Salud materna e infantil

A pesar de los avances logrados en la reduccion de la mortalidad infantil promedio, persisten
grandes diferencias no soélo entre las diversas regiones del pais y grupos poblacionales. La
mortalidad infantil entre los hijos de mujeres con educacién superior es tres veces inferior a los de
las mujeres sin educacién (14 vs 43 por mil) y entre los hijos de las mujeres de estrato
socioecondmico mas bajo en los que la tasa de mortalidad es mas deldoble comparada con la del

estrato m as rico de la poblacién (32 vs 14 pormil) (ENDS).

De igual forma, el pais registra un progresivo cambio en la estructura de las causas de mortalidad
infantil, de tal modo que los trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal y las
m alformaciones congénitas corresponden a las dos primeras causas de mortalidad en este grupo
de edad, mientras que las causas infecciosas ocupan un lugar menos relevante, observadndose una
tendencia sostenida en la reduccién de la mortalidad por infecciéon respiratoria aguda, IRA, y por

enfermedad diarreica aguda, EDA.

Dentro de las enfermedades prevalentes en la infancia, resulta notable la baja incidencia de las
enfermedades inmuno-prevenibles debidas al progresivo y sostenido nivel de coberturas
alcanzadas con los biolégicos del Programa Ampliado de Inmunizaciones, PAI. Este impacto se
hace evidente con la consolidacion de la erradicacion del polio y la eliminaciéon del sarampién,
enfermedades de las cuales no se presentan casos desde 1991 y 2002, respectivamente; asicomo
la. marcada reduccién de casos de tétanos neonatal, tos ferina, rubéola, difteria y meningitis -

neumonia por Haemofilus influenzae tipo B.

Con relacion a la salud materna, elacceso a servicios de salud por las gestantes ha presentado un
constante incremento, de tal forma que la atencién institucional del parto pas6 de una cobertura de
80,6% en 1990 a 86,4% en 2000 y 90,7% en 2005 (ENDS). En lo referente a atencién prenatal, se
registra no sélo un incremento en la cobertura sino también, en la proporcién de gestantes

captadas en el primer trimestre delembarazo y atendidas por personal profesional, de modo que la



cobertura de atencién prenatal adecuada pas6 de 82,0% en 1990, a 82,6 en 1995, 90,8% en el

2000,a 93,5 en el 2005 (ENDS).

Asipor ejemplo, mientras en elafio 2000 sd6lo el30% de las gestantes atendidas era captado en el
primer trimestre delembarazo, para el afio 2005, esta proporcién aumenté a 71% y el 83% de las
gestantes tuvo 4 o mas controles prenatales. En el periodo 1990 - 2005 se observa descenso de
20% a 6% en la proporcion de embarazos sin atencién prenatal institucional. En el mismo periodo
la atencién prenatal por médico aumenté de 79% a 88% en los antiguos territorios nacionales,

mientras que la cobertura del parto institucionalaumenté de 86% alde 92% (ENDS).

Para el affo 2005 se estimd una razén de mortalidad materna de 68 por cien mil nacidos vivos
(DANE), registrando una reducciéon del 35% en comparacion con la razén de mortalidad materna
del afo 2000 de 105 por cien mil nacidos vivos. EI 90% de las muertes corresponden a causas

evitables, entre las que destacan hipertensién ligada a la gestacién, hemorragia postparto y aborto.

Eluso actual de métodos anticonceptivos en las mujeres en edad fértil se incrementé de 53% en
2000 a 56% en 2005. Para 2005 eluso actual de métodos anticonceptivos en las mujeres unidas
fue de 78,2% . Destaca una importante reduccién en la brecha en el uso de métodos
anticonceptivos modernos en las mujeres unidas entre zonas urbana y rural, con un diferencialque
pasé de 10% en 1990 a 2,1% en 2005. En el mismo periodo la provisién de métodos

anticonceptivos porelsector piblico y la seguridad socialaumenté de 22,7 a 43,3% (ENDS).

A pesar de los avances que el pais ha mostrado en reduccién de la fecundidad y del mayor acceso
a los métodos modernos de anticoncepciéon, la fecundidad en adolescentes de 15 a 19 afios se ha
incrementado, en concordancia con la tendencia observada en los paises de la regién. Los
estudios recientes revelan que son las mujeres jovenes las que mas dificultades tienen para
controlar su fecundidad y que el nivel educativo, el indice de riqueza y el lugar de residencia
inciden directamente sobre el embarazo adolescente, especialmente entre subgrupos vulnerables
como la poblacién desplazada, en tanto la permanencia en el sistema educativo, constituye el
principal factor protector. Tan solo el 15% de los embarazos registrados en las adolescentes es no
deseado. El 39% corresponde a embarazo deseado, mientras el 46% lo deseaba pero hubiera

preferido tenerlo mas tarde (ENDS).

Enfermedades transmisibles

Frente a las enfermedades transmisibles de mayor impacto, eldengue, la malaria, la tuberculosis y
las infecciones de transmisién sexual, VIH/SIDA, son las mas frecuentes y representan problemas
prioritarios de salud pUblica dada su alta carga de morbilidad distribuida en los grupos de poblacién

méas vulnerables.

La tendencia de la infeccién por VIH en Colombia va en aumento con una prevalencia estimada de
0,1 % en 1990 a 0,7% en 2005 en personas entre 15 y 49 afios (Observatorio VIH/MPS -
ONUSIDA). En Colombia la epidemia aun es concentrada, con predominio de transmisién sexual,
especificamente heterosexual, y una creciente participacion femenina en la misma, de mayor
concentracion en areas de mayor densidad poblacional y distribucién geografica heterogénea. La
distribucién por sexo de los casos notificados de VIH muestra una tendencia a la feminizaciéon de la
epidemia, pasando de 8,2% a 26,7% la proporcién de casos ocurridos en mujeres en el periodo
1985-2005. La razén de infeccién de VIH hombre/mujer pasé de 9,4 en 1990 a 2,3 en 2005,
incrementando el riesgo de transmisién perinatal de y que se encuentra cercana al 3% del total

(Observatorio VIH/MPS-ONUSIDA).

La tuberculosis es una enfermedad reemergente cuya prevalencia en el pais, a pesar del
incremento en la captacion de sintom aticos respiratorios registrada desde el afo 2002, ha
presentado una tendencia descendente durante los Gltimos 5 afios, con una tasa de 25 casos por

cien mil habitantes en el afio 2005. La cobertura de tratamiento por medio de la estrategia de



Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado - TAES DOTS es del 50%, quedando el restante

en la tradicional estrategia del Programa Nacionalde Controlde Tuberculosis.

Enfermedades transmitidas por vectores

El comportamiento de la malaria en Colombia se caracteriza por ciclos epidémicos que ocurren
cada 2 a 7 afios, interrumpidos en 1993, afio a partirdelcualla fumigacién con DDT y se inici6 una
tendencia ascendente, con promedios de 150.000 a 160.000 casos anuales. Durante el periodo
2001 a 2006 la morbilidad por malaria tuvo una reduccién del 50% , pasando de 179.448 a 89.794
casos (SIVIGILA). EI 65% de los casos ocurridos en el pais corresponden a malaria por
Plasmodium vivax. En la Costa Pacifica en cambio, predomina la malaria por Plasmodium
falciparum , principal causante de la malaria complicada. La morbilidad de malaria por esta especie
tuvo durante el mismo periodo una reduccién de 62% , mientras que en la mortalidad se aprecia

una reducciéon en 33.9% alpasarde 59 a 39 muertes/afio, poresta enfermedad.

Al igual que en el resto de paises de la region, desde su reaparici6n en 1990, el dengue
presentaba una tendencia creciente con un comportamiento de ciclos epidémicos cada dos o tres
afios, acompafiado de cuadros clinicos de mayor severidad y la expansién de las Aareas
geograficas de infestacion por Aedes aegypti y presencia de la enfermedad y la circulacién
simultdnea de diferentes serotipos del virus. Lo anterior, debido a condiciones ecoepidemiolégicas
y clim &ticas propicias por el calentamiento global y la introduccién del Aedes albopictus a zonas
urbanas. No obstante, producto de la intensificacion de las acciones de controlvectorialen el pais,
entre el afflo 2002 y el 2006 la morbilidad por dengue tuvo una reduccién de 68% al pasar de

81.824 a 26.088 casos anuales totales registrados en elpais (SIVIGILA).

La Leishmaniasis representa un problema creciente de salud p0blica con un incremento
significativo en la incidencia, pasando de un registro promedio anualde 6.500 casos a un promedio
anual de casi 22.000 casos. La transmisién predominantemente es selvatica, fundamentalmente
por especies de Leishmania baziliensis y Leishmania panamensis. La variedad cutanea
corresponde al 95% de los casos registrados con menores proporciones para las variedades
visceral y mucosa (4% y 1% respectivamente). Dentro de las causas de este incremento se
destacan la migracién de poblacién a lugares enzodticos, la interacciéon con reservorios y vectores
infectados; la colonizacién de &reas forestales; los movimientos de personal militar y grupos

ilegales a zonas endémicas y la explotacién extensiva de los recursos naturales.

Elcomportamiento general de la fiebre amarilla presentaba desde 1934 una marcada disminucién
en la tendencia secular de la enfermedad especialmente a partirde 1948, con la introduccién de la
vacuna antiamarilica. En los afios 2002 y 2003 se registr6 en el pais la reemergencia de focos
enzodticos de fiebre amarilla en la Sierra Nevada de Santa Marta y la Cordillera Oriental, situacién
que motive a replantear la estrategia de prevenciéon de esta enfermedad, a través de la puesta en
marcha de un plan intensificado de control de la enfermedad, que ademas de las acciones de
vigilancia en salud publica y control vectorial se propuso la vacunaciéon acelerada del 100% de la
poblacién de 1 a 65 afios, residente en las zonas de riesgo. Producto de lo anterior, actualm ente

solo se presentan casos esporadicos en poblacién que ha rehusado la vacunacion.

Enfermedades créonicas no transmisibles

Referente a las enfermedades cronicas y algunos factores de riesgo asociados con estilos de vida
cabe destacar que las cronicas no transmisibles ocupan el primer puesto entre las principales
causas de enfermedad y muerte de la poblacion colombiana, sobrepasando incluso las causadas
por violencia y accidentes. Deltotalde muertes registradas en Colombia durante 1990 alafio 2005
la mortalidad por las enfermedades crénicas se incrementé, pasando del 59% al 62,6% , mientras
que la violencia y los accidentes representaron el 23,9% vy las del grupo de las transmisibles,

m aternas, perinatales y de la nutricién el 11,3% (Dane).



Dentro de la estructura de causas de morbimortalidad en la poblacién general, las enfermedades
del sistema circulatorio, principalmente la enfermedad isquémica del corazén, la enfermedad
cerebrovasculary la hipertensiéon arterial y sus complicaciones, ocupan elprimer lugar, seguido de

tumores, enfermedades pulmonares crénicas y enfermedades degenerativas osteoarticulares.

El cancer representa otra de las patologias créonicas que registra un incremento importante en su
incidencia. La mortalidad por esta causa pasé de representar el 3,7% deltotalde muertes en 1960
al 14,7% en el afilo 2000, ocupando el tercer lugar en la estructura de causas, luego de las

enfermedades cardiovasculares y la violencia (Dane).

Entre otras condiciones crénicas, cabe destacar la prevalencia de los trastornos de la salud mental
y delconsumo de sustancias psicoactivas. De acuerdo con el Estudio Nacionalde Salud Mentalde
2003, almenos un 40,1 % de la poblacién colombiana ha padecido alguna vez en su vida de algun
trastorno mental y la prevalencia anual es del 16,0% , siendo los trastornos de ansiedad y los
relacionados con el estado de animo, las mas frecuentes entre las mujeres y los trastornos

asociados alconsumo de sustancias psicoactivas mas prevalentes en los hombres.

En cuanto al abuso y dependencia de sustancias psicoactivas, este mismo estudio muestra que la
prevalencia de vida de trastornos por sustancias psicoactivas en mayores de 18 afios es del
10,6% , siendo el abuso de alcohol el principal problema con una prevalencia de vida de 6,7% , lo
que indica que uno de cada 15 colombianos abusa del alcohol. Por otra parte, una de cada 100
personas abusa de sustancias ilegales y una de cada 200 tiene dependencia de estas; siendo las
drogas de mayor prevalencia de vida la marihuana en un 11,1% , seguida de la cocaina en 3,7% vy

los tranquilizantes en 2,6% .

De particular interés, resulta el consumo de sustancias psicoactivas entre los jovenes
escolarizados entre los 12 y 17 afios de edad. Los estudios en este subgrupo de poblacién
muestran altas prevalencias de vida de consumo de cigarrillo (51,4 hombres y 41,8 mujeres) y
alcohol (77,9 en hombres y 72,5 en mujeres), con un promedio de edad de inicio para estas dos
sustancias de 12,7 afios. Del mismo modo se evidencia un alto consumo de tranquilizantes vy
solventes entre las sustancias psicoactivas licitas que se usan indebidamente, asi como alta
prevalencia de consumo de marihuana como sustancia predominante entre las sustancias

psicoactivas ilicitas.

Violencia y lesiones de causa externa

Los efectos de la violencia y lesiones de causa externa tienen alto impacto en la, salud de |la
poblacién, siendo los homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona, las que
generan mayor morbimortalidad. Entre todos los paises de la regién, Colombia ocupa el tercer
lugar de mortalidad por todas las causas externas con una tasa ajustada de 112,7 muertes por
cada cien mil habitantes en 2005; el primer lugar para homicidios con una tasa ajustada 84,6 por
cien mil habitantes, el quinto lugar para muertes por accidentes de transito con tasa ajustada de
20,5 por cien mil habitantes y el decimoctavo lugar los suicidios con tasa ajustada de 6,8 por cien
m il habitantes (OPS). Mientras que en el perfil de mortalidad nacional en 2004, se encuentra que
los homicidios ocupan el primerlugarcon el 13% de las defunciones,y las muertes por accidentes
de transporte terrestre ocupan el sexto lugar con el 3,5% de las defunciones, afectando

principalmente a los peatones (INML).

El suicidio es la principal manifestacién de lesiones externas autoinfligidas que predomina en la
poblacién de adultos joévenes, siendo las personas entre los 20 a 24 afios las que mayores tasas
reportan, seguido delgrupo de 25 a 34 afios, con predominio de personas solteras y residentes en
dreas urbanas. Es relevante la emergencia de este fenémeno como un problema de salud publica
en el Ultimo quinquenio, principalmente entre la poblacién adolescente, toda vez que la prevalencia

de vida para ideaciones suicidas es de 12,3% (INML).



De otra parte, las encuestas perio6dicas y estudios especificos sobre el tema de violencia
intrafam iliar han puesto en evidencia un problema de gran magnitud que suele pasar desapercibido
o no es denunciado. La violencia verbales la modalidad mas frecuente (33% ), seguida de la fisica
(19,3% ) y finalmente la sexual (5% ). Los casos de violencia sexual intrafamiliar con una tasa
nacionalde notificacion de 184 casos porcada cien mil habitantes, son mayores contra las mujeres
entre 10 y 25 afios. EI30% de los 200 milcasos de lesiones por causa externa que se registran en
el Instituto de Medicina Legal cada afio, corresponden a lesiones por violencia intrafamiliar

(INML/ENDS).

Nutricién

Con respecto a la situacién nutricional, las prevalencias de lactancia materna exclusiva y total a
pesar de presentar una tendencia ascendente, contintan siendo bajas frente a los estandares
internacionales de 6 y 24 meses respectivamente. En 2005 la duracién de la lactancia materna

exclusiva fue de 2,2 meses y la duracién totalde 14,9 meses en promedio (ENDS).

Los estudios realizados en la UGltima década muestran disminucién en la prevalencia de la
desnutricién globalen los nifios menores de 5 afios, de 8,4% en 1995 a 7,0% en el afo 2005, con
diferencias regionales marcadas y evidencia de mayor afectacién en la zona rural. En los grupos
de nifios de 5 a 9 afilos y 10 a 17 afios, la desnutricién global fue de 5.4% y 6,6% en 2005,
respectivamente (ENSIN). Finalmente, las deficiencias y anemias nutricionales en 2004 se
encuentran dentro de las primeras cinco causas de mortalidad en el grupo de uno a cuatro afios,

correspondiendo al7,7% de las muertes en nifios y al 8,8% de las ocurridas en nifias (Dane).

Condiciones de vida, riesgos asociados con la interaccioén del hombre con el ambiente y otros

determinantes de salud

En relaciéon con las condiciones de vida, riesgos asociados con la interaccién del hombre con el
ambiente y otros determinantes de salud, en los estudios de calidad de vida y desarrollo humano,
si bien, las cifras de pobreza decrecieron 8% entre 2002 y 2005 (de 57% a 49% de poblacién bajo
la linea de pobreza;y de 20,7% a 14,7% de poblacién bajo la linea de indigencia), se ha acentuado
la disparidad en la distribucién de los ingresos con un coeficiente de Gini que aumenté desde 0,54

en 1996 a 0,56 en 2005 (DNP).

El nivel de desarrollo en Colombia puede observarse a través del comportamiento del Indice de
Desarrollo Humano -IDH-. En el aflo 2004 presenté6 un incremento de 0,006 puntos respecto al
2003, y representando un incremento del 8% con respecto a 1991 (0,728). Por departamentos,
Chocé6é, Nariio y Cauca presentaron los menores indices de desarrollo (0,680, 0,725 y 0,725,
respectivamente, en 2004) mientras Bogota, Valle del Cauca y Santander tienen los indices mas

elevados (0,833,0,799 y 0,788, respectivamente, en 2004) (DNP).

El porcentaje de personas con al menos una Necesidad Basica Insatisfecha, NBI, ha venido
disminuyendo a medida que mejoran las caracteristicas de la vivienda, el hacinamiento, la
cobertura en servicios basicos, la escolaridad y la tasa de dependencia. Entre 1985 y 2003, la
poblacién con una o mas necesidades basicas insatisfechas pas6 del 45,0% al21,7% y con dos o

méas del22,8% al6,3% (Dane/DNP).

Es notable también que, aunque se ha venido cerrando a lo largo del tiempo, existe una amplia
brecha entre los indices en la zona urbana y rural, los indices de pobreza e indigencia por
necesidad béasica insatisfecha, NBI, siendo mas que el doble y el triple, respectivamente, este

mismo indice en el &rea urbana (Dane/DNP).

Siellndice de Desarrollo Humano, IDH, muestra diferencias importantes alnivel departamental, el
Indice de Condiciones de Vida, ICV, resultado de varios otros factores incluidos hacinamiento y
condiciones de la vivienda, acceso a servicios publicos,y acceso a educacién superior, muestra un

panorama aun mas desigual. En el 2004, el ICV para eltotalnacionaltuvo un valor de 78,8; Choco



ocupé6 el Gltimo puesto, con un puntaje de 60,5, mientras que Bogota obtuvo 89,6, es decir, un ICV

de 32% m as alto.

Respecto a los riesgos relacionados con el saneamiento basico, la informacién disponible muestra
que entre 1993 y el 2003 la cobertura de acueducto urbano se incrementé de 94,6% a 97,4% . En
m ateria de alcantarillado la cobertura aumenté de 81,8% a 90,2% . En el sector rural, la cobertura
de acueducto ha avanzado 12 puntos porcentuales en los Gltimos 10 afios llegando en la
actualidad a 66% . La cobertura de recolecciéon de residuos soélidos es del 95% . La cobertura de
servicios publicos guarda una relacién directamente proporcional al tamafio del municipio. En lo
concerniente a agua potable y saneamiento la cobertura de saneamiento basico rurales de 57,9% ,
sin embargo la calidad del agua sigue siendo deficitaria en la mayoria de los sistemas pequefios y

medianos, principalmente en zonas rurales y urbanas marginales.

Cabe sefialar que entre los riesgos ambientales que constituyen problemas de salud de alto
impacto, estan la contaminacién ambiental por emisiones aéreas y ruido en areas urbanas de alta
concentracién poblacional, asi como la contaminacién e intoxicacién con plaguicidas y metales

pesados producida por exposiciones ambientales y ocupacionales.

Las mayores emisiones de particulas menores a 10 micras, PM10, 6xidos de nitr6geno - Nox vy
monodéxido de carbono, CO son causadas por fuentes moviles: 85% por gasolina en transporte y las
particulas suspendidas totales, PST;y los 6xidos de azufre, SOx por fuentes fijas: 65% por carbdn.
La contaminacién del aire se produce mayoritariamente por transporte terrestre (86% ). La
contaminacién de aire se asocia a enfermedades como céancer, asma, bronquitis crénica vy

desdérdenes respiratorios, entre otros.

Poblacion en condiciones de vulnerabilidad

Ademas de aquellos diferenciales en la situacién de salud que dependen de la variacién en el
grado de desarrollo regional y local, se destacan los diferenciales de grupos poblacionales que
comparten por condiciones étnicas, culturales o sociales mayores vulnerabilidades que las
observadas en la poblacién general. En este sentido son de gran relevancia algunas condiciones
observadas en poblacién en situacién de desplazamiento forzoso, grupos étnicos y poblacién con

discapacidad, como los que se destacan a continuaciéon.

Para el caso de la poblacién en situacién de desplazamiento forzoso, adem as de la problem atica
de la salud mentaly la vulnerabilidad que deriva de la carencia de vivienda, saneamiento basico y
seguridad alimentaria y nutricional, destacan los riesgos en salud sexualy reproductiva y situaciéon
de salud de la infancia. Asiporejemplo,la tasa totalde fecundidad en las mujeres desplazadas por
conflicto armado en 2005 fue de 4,2 hijos por mujer, es decir 1,8 hijos mas que el promedio
nacionalen el mismo afilo. Mas de una tercera parte de las mujeres de 15 a 19 afios en situacién
de desplazamiento ya son madres (28,4% ), o estdan embarazadas de su primer hijo (5,2% ), lo que
da un totalde 33,6% , cifra mucho mas alta que la delpromedio nacionalen la ENDS 2005 que fue

de 20,5%

Los grupos étnicos minoritarios presentan problemas de salud que derivan de vulnerabilidades
como la pérdida de territorio, destrucciéon de los recursos naturales y deterioro de medio ambiente;
los cambios socioculturales asociados al incremento del contacto e interaccién con el entorno
social; el abandono progresivo de la medicina tradicional; las dificultades para acceder a los
servicios de salud y precariedad de estos servicios en sus territorios; pobreza y marginalidad social

y otras barreras geograficas y culturales.

En general en estos grupos prevalecen las enfermedades carenciales y parasitarias que
incrementan la incidencia y severidad de la morbilidad por enfermedades infectocontagiosas como
la tuberculosis y las enfermedades diarreicas y respiratorias agudas. En la regién pacifica donde

habita gran parte de la poblacién afrocolombiana, ademas de la problematica antes descrita



destaca la de salud sexual y reproductiva y la elevada prevalencia de malaria por Plasmodium

falciparum b resistente a cloroquina.

Finalmente, deben <considerarse otros grupos poblacionales que presentan condiciones de
vulnerabilidad mediados por algun grado de discapacidad. En tal sentido, segiun el Censo de
Poblacién de 2005, la prevalencia de limitaciones permanentes en la poblacion en elafio 2005, fue
6,4% (6,6 en hombres y 6,2 en mujeres). Las principales limitaciones son: para ver, a pesarde usar
lentes (43,2% ), para moverse o caminar (29% ), para oir, a pesar de usar aparatos especiales

(17,3% ), para hablar (12,8% ), para entender o aprender (11,9% ) (Dane).
CAPITULO V

Prioridades nacionales en salud
Entre las razones que fundamentan la necesidad de establecer prioridades en salud, las mas
destacadas son:elcambio en los patrones en salud (porenvejecimiento poblacional, cambio en los
determinantes por desarrollo econémico y social, nuevas patologias), el cambio en los conceptos
de salud (descubrimientos de nuevas causalidades, tratamientos para situaciones antes
incurables), las necesidades y expectativas de los grupos de interés, exceden los recursos
disponibles (necesidades de salud infinitas, nuevas tecnologias, intereses particulares) y sobre
todo, porque el uso de los recursos de salud es de interés pUblico y existe la exigencia de hacerlo
de form a eficiente, donde el bienestar para la mayoria prime y se impacte de la manera mas amplia
posible.
El Plan Nacional de Salud Publica define las prioridades y los parametros de actuaciéon en
respuesta a las necesidades de salud, a los recursos disponibles y a compromisos establecidos
porla Nacién en los acuerdos internacionales.
Los objetivos de las prioridades en salud son respuesta a las necesidades del pais en materia de
salud, las cuales han sido debatidas y consensuadas con los distintos actores del sector, de otros
sectores y representantes de los ciudadanos y usuarios de los servicios de salud, a través de
mesas de discusiéon y aportes individuales y de diferentes colectividades.
Las prioridades nacionales en salud son:
1.La salud infantil.
2.La salud sexualy reproductiva.
3.La salud oral.
4. La salud mentaly las lesiones violentas evitables.
5.Las enfermedades transmisibles y las zoonosis.
6.Las enfermedades crénicas no transmisibles.
7.La nutricion.
8. La seguridad sanitaria y delambiente.

9.La seguridad en eltrabajo y las enfermedades de origen laboral.

10.La gestion para eldesarrollo operativo y funcionaldel Plan Nacionalde Salud Publica.



Las prioridades en salud del Plan Nacional de Salud Publica son de estricto cumplimiento en la
Nacion, en los planes de salud territoriales y en los planes operativos de las Entidades Promotoras

de Salud, EPS,en coherencia con los perfiles de salud territorial.

Los objetivos, metas y estrategias, definidos en este documento seran ajustados para cada
departamento, distrito y municipio del pais. A las metas territoriales se les aplicaran criterios

diferenciales, por poblaciéon y territorio.

Las estrategias de salud publica se han seleccionado con base en evidencia y en la investigacion,
para garantizar su idoneidad y efectividad. Se elaboraron y siguieron marcos légicos de
intervencion, adecuados a cada prioridad. De la misma manera, se evaluard y difundira de forma
periédica el resultado de las intervenciones y acciones en salud publica. EIl conocimiento y la
experiencia aprendida se incorporaran de forma sistem atica para los ajustes sucesivos del Plan

Nacionalde Salud Publica.

CAPITULO VI

Responsabilidades de los actores del sector salud de la Nacién

Sin perjuicio de las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a la Nacion-
M inisterio de la Proteccién Social asumir, frente al Plan Nacional de Salud PUblica, las siguientes

responsabilidades:

1. Realizar, actualizar y divulgar el analisis de la situacién de salud de la poblacién colombiana y la
capacidad de respuesta sectorial e intersectorial de los actores, con base en investigaciones y en

la informacién generada por elsistema de informacién de salud.

2. Disefiar, desarrollary articular con los actores intra y extrasectoriales la planeacién, la ejecuci6on,

elseguimiento y la evaluacién de las metas delPlan Nacionalde Salud Puablica.

3. Definir las acciones que integran el Plan de Salud PuGblica de Intervenciones Colectivas a cargo

de las entidades territoriales.

4. Disefilar, implementar y evaluar el desarrollo normativo de caracter técnico-cientifico,

administrativo y financiero para todas las lineas de politica delPlan Nacionalde Salud Publica.

5. Diseflar y desarrollar la supervision, el seguimiento, la evaluacién y la difusién de los resultados

del Plan Nacionalde Salud Publica.

6. Brindar asesoria y asistencia técnica a los departamentos, distritos y municipios para la
implementacion, seguimiento de la ejecucién y evaluacion de las metas incluidas en los Planes de

Salud Territoriales.

7.Definir,desarrollar, administrary actualizar el sistema de informacion de salud.

8. Promover en concurrencia con el Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud, el
desarrollo de investigaciones perié6dicas y sistem aticas sobre las necesidades y problemas de
salud de la poblacién y la respuesta sectorial, que provean evidencia para el ajuste del Plan

Nacionalde Salud Puablica.

9. Adquirir y distribuir, directamente o a través de terceros, los biolégicos del Programa Ampliado
de Inmunizaciones, PAI, y los medicamentos e insumos criticos para las condiciones priorizadas,

que defina el Ministerio de la Proteccién Social.

10. Fortalecer y regular en coordinacién con el Instituto Nacional de Salud, INS y el Instituto de

Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, Invima, la red nacional de laboratorios, el sistema de



gestion de la garantia de la calidad de los laboratorios de salud puUblica y la red de laboratorios

clinicos.

11. Definir las intervenciones de prevencién, mitigacién y superacién de los riesgos para la salud
derivados de las condiciones propias del trabajo, en especial a los del sector informal de la

economia.

12. Coordinar la vigilancia y control de todos los aspectos relacionados con la administraciéon,
prevencién, atencién y control de los riesgos profesionales que adelanten las Administradoras de

Riesgos Profesionales, ARP.

13. Definir, desarrollar, administrar y aplicar el sistema nacional de vigilancia de riesgos
profesionales y ocupacionales, con la participacion de las entidades territoriales e |Instituciones

Prestadoras de Servicios de Salud, IPS.

14. Definir, administrar e implementar en <coordinacién con el Instituto de Vigilancia de

Medicamentos y Alimentos, Invima, el sistema de vigilancia sanitaria.

15. Definir y desarrollar en coordinacién con los actores intra y extrasectoriales, los componentes

que fortaleceran la capacidad nacionalpara cumplircon elReglamento Sanitario Internacional.

De los departamentos, distritos,y municipios categoria E 1,2,y 3

Sin perjuicio de las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a los
departamentos, distritos y municipios categorias E, 1, 2, y 3 asumir, frente al Plan Nacional de

Salud Publica, las siguientes responsabilidades:

1. Realizar, actualizary divulgar elanalisis de la situacién de salud de la poblacién en su territorio y

la capacidad de respuesta sectorial e intersectorialde los actores en su territorio.

2. Coordinar y articular con los actores intra y extrasectoriales la planeacién, la ejecucién, el

seguimiento y la evaluacion de las metas delPlan de Salud Territorial.
3. Adoptar y adaptar el Plan Nacional de Salud Publica a su territorio y formular el Plan de Salud
Territorial y el plan operativo anual en consulta y concertacién con los distintos actores, bajo los

lineamientos establecidos por el Ministerio de la Proteccién Social.

4. Tramitar ante el Consejo Territorial de Planeaciéon la inclusién del Plan de Salud Territorial en el

Plan de Desarrollo Territorial.

5. Adoptar las normas técnico-cientificas, administrativas y financieras que para la ejecuciéon del

Plan de Salud Territorialdefina el Ministerio de la Proteccion Social.

6. Realizar la supervision, seguimiento, evaluacion y difusién de los resultados del Plan de Salud

Territorial.

7. Promover el ejercicio pleno de los deberes y derechos de los ciudadanos y comunidades en la

planeacién, ejecucién, seguimiento y controlsocialdel Plan de Salud Territorial.

8. Ejercer la autoridad sanitaria para garantizar la promocién de la salud y la prevenciéon de los

riesgos y la recuperacion y superacion de los dafios en salud en su jurisdiccién.

9. Brindar asistencia técnica a las entidades de acuerdo a sus competencias.

10. Generar la informacién requerida por el sistema de informaciéon de salud, talcomo lo defina el

M inisterio de la Proteccién Social.



11. Garantizar la conservacion y red de frio y distribuir los biolégicos del Programa Ampliado de
Inmunizaciones, PAIl, y los medicamentos e insumos criticos para el control de vectores,

tuberculosis y lepra.

12. Coordinar el desarrollo y operacion de la vigilancia en salud en sus componentes de vigilancia
en salud publica, vigilancia sanitaria e inspeccién, vigilancia y control en la gestion del Sistem a

Generalde Seguridad Socialen Salud, SGSSS,en su jurisdiccién.

De los municipios categoria 4,5y 6

Sin perjuicio de las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a los
municipios categorias 4, 5 y 6 asumir, frente al Plan Nacional de Salud PuUblica, las siguientes

responsabilidades:

1. Participar en el desarrollo del anéalisis de las necesidades y problemas de salud de la poblacién
de su territorio y de la capacidad de respuesta sectorial e intersectorial de los actores de su
territorio.

2. Formularcon asesoria deldepartamento elPlan de Salud Territorialy elplan operativo anual.

3. Concertar las metas y estrategias sectoriales e intersectoriales, con la participaciéon de la

comunidad, los actores del Sistema de Proteccién Socialy de otros sectores.

4. Tramitar ante el Consejo Territorial de Planeacion la inclusiéon del Plan de Salud Territorial en el

Plan de Desarrollo Territorial.

5. Adoptar las normas técnico-cientificas, adm inistrativas y financieras que para la ejecuciéon del

Plan de Salud Territorialdefina el Ministerio de la Protecciéon Social.

6. Participar en la supervision, seguimiento, evaluaciéon y difusién de los resultados del Plan de

Salud Territorial.

7. Promover el ejercicio pleno de los deberes y derechos de los ciudadanos y comunidades en la

planeacién, ejecuciéon, seguimiento y control socialdelPlan de Salud Territorial.

8. Ejercer la autoridad sanitaria para garantizar la promocién de la salud y la prevencién de los

riesgos y la recuperacion y superacion de los dafios en salud en su jurisdiccién.

9. Generar la informaciéon requerida por el sistema de informacién de salud, talcomo lo defina el

M inisterio de la Proteccién Social.

10. Apoyar el funcionamiento del Programa Ampliado de Inmunizaciones, PAIl, en coordinacién con

eldepartamento.

11. Coordinar el desarrollo con el departamento la operacién de la vigilancia en salud en el

componente de vigilancia en salud publica.

De las entidades promotoras de salud

Sin perjuicio de las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a las Entidades
Promotoras de Salud, EPS,y a las entidades que ejercen funciones de Entidades Promotoras de
Salud, EPS, de los regimenes contributivo y subsidiado asumir, frente al Plan Nacional de Salud

PuUblica, las siguientes responsabilidades:

1. Realizary actualizar el anéalisis de la situacién de salud de la poblacién afiliada.



2. Articularse con las direcciones territoriales para la formulacién, seguimiento y evaluaciéon de las
metas de las acciones individuales en salud publica incluidas en el Plan de Salud Territorial, de

acuerdo con los lineamientos que defina el Ministerio de la Proteccién Social.

3. Formular el plan operativo de accién anual discriminado territorialmente, de acuerdo con los

lineamientos que defina el Ministerio de la Proteccién Social.

4. Participaren la elaboracién delPlan de Salud Territorialen los municipios de su influencia.

5. Adoptar y aplicar las normas técnico-cientificas, administrativas y financieras para el
cumplimiento de las acciones individuales en salud puUblica incluidas en el Plan Obligatorio de

Salud, POS delrégimen contributivo y delrégimen subsidiado.

6. Desarrollar un plan de asesoria, asistencia técnica y auditoria para las instituciones prestadoras
de servicios de salud, IPS, que hacen parte de su red que garantice el cumplimiento de las metas

de las acciones individuales de salud publica incluidas en el Plan de Salud Territorial.

7. Promover los conocimientos de la poblacién a su cargo en derechos y deberes, en el uso
adecuado de servicios de salud y en la conformacién y organizacién de alianzas de usuarios y su

articulacion con la defensoria de los usuarios.

8. Promoverla conformaciéon de redes sociales para la promocién de la salud y la calidad de vida.

9. Realizar seguimiento y analisis por cohortes, de pacientes con tuberculosis, infeccién por VIH,
insuficiencia renalcrénica, cancer, diabetes e hipertensiéon y cualquier otra condicién priorizada, tal

como lo defina el Ministerio de la Proteccién Social.

10. Adoptar el sistema de evaluacién porresultados y rendicién de cuentas.

11. Participar en la operaciéon de la vigilancia en salud, en sus componentes de vigilancia en salud
publica e inspeccién, vigilancia y control de la gestion del Sistema Generalde Seguridad Social en

Salud, SGSSs.

12. Cumplimiento de los estdndares establecidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad de la Atencién en Salud -SOGCS,que le corresponden.

De las adm inistradoras de riesgos profesionales

Sin perjuicio de las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a las Entidades
Administradoras de Riesgos Profesionales, ARP, frente al Plan Nacional de Salud PuUblica asumir

las siguientes responsabilidades:

1. Realizary actualizarelanalisis de la situacion de salud de la poblaciéon afiliada.

2. Articularse con las direcciones territoriales para la formulacién, seguimiento y evaluacién de las
metas relacionadas con los riesgos ocupacionales en el Plan de Salud Territorial, de acuerdo con

los lineamientos que defina el Ministerio de la Protecci6én Social.

3. Definiry desarrollar el plan anual de accién de prevenciéon de riesgos profesionales frente a sus
empresas afiliadas, con base en riesgos prioritarios a los cuales estan expuestos sus afiliados en
funcion de la actividad econdémica, el tamafio de empresa y la accidentalidad, de acuerdo con las

instrucciones que en talsentido imparta el Ministerio de la Proteccién Social.

4. Participar en la operacién de la vigilancia en salud en sus componentes de vigilancia en salud

publica y de vigilancia en salud en elentorno laboral.



5. Garantizar la atencion y rehabilitacion de los dafios ocasionados por las enfermedades

ocupacionales y accidentes laborales.

6. Proteger a los trabajadores con discapacidad a través de procesos de rehabilitacién funcionaly

profesional.

De las instituciones prestadoras de servicios de salud

Sin perjuicio de las competencias establecidas en las normas legales, corresponde a las
instituciones prestadoras de servicios de salud, IPS, frente al Plan Nacional de Salud Puablica,

asumir las siguientes responsabilidades:

1. Adoptar y aplicar las politicas, normas técnico-cientificas, administrativas y financieras

requeridos para elcumplimiento de las metas delPlan Nacionalde Salud PUblica.

2.Cumplircon el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud, SOGCS.

3. Implementar mecanismos de seguimiento, evaluacién y mejoramiento continuo de las acciones

de promocién de la salud y prevencién de los riesgos.

4. Generacion de la informacién requerida por el sistema de informacién de salud.

5. Participar en la operaciéon de la vigilancia en salud en sus componentes de vigilancia en salud
publica, vigilancia en salud en el entorno laboral e inspeccién, vigilancia y controlde la gestion del

Sistema Generalde Seguridad Socialen Salud, SGSSS.

CAPITULO VII

Financiaciéon del plan nacional de salud publica

En la financiacion del Plan Nacional de Salud PUGblica concurren recursos de multiples origenes,
tanto de <caracter fiscal y parafiscal como recursos de <crédito, en todos Ilos niveles de

administracién del Estado, a saber:

Recursos para las acciones de promoci6on de la salud y de la calidad de vida

Si bien el sector salud tiene un rol fundamental en la abogacia para la construccién de entornos
favorables a la salud, las estrategias para el mejoramiento de la calidad de vida tales como el
mejoramiento de las viviendas, el suministro de agua potable y saneamiento basico, la seguridad
vialy la construcciéon de espacios que promuevan la actividad fisica, se financian con los recursos

de cada uno de los niveles de adm inistracién del Estado en los sectores correspondientes.

Los recursos disponibles en el sector salud financian estrategias de promocién de la salud, tales
como las de informaciéon, educacién y movilizacién social para el desarrollo de habilidades
favorables a la salud y la promociéon de estilos de vida saludable, el fomento y evaluacién de
politicas publicas saludables, el fomento de la participaciéon socialy la reorientacién de los servicios

hacia las acciones de promocién y prevencién.

En tal sentido, las acciones de promociéon de la salud competen a todos los actores del sector de la
salud y por tanto sus fuentes de financiacion incluyen los recursos que se destinen en el
Presupuesto General de la Naciéon para el desarrollo de programas de salud publica; los recursos
que se destinen de la Subcuenta de Promociéon de la Salud del Fondo de Solidaridad y Garantia,
Fosyga, para el desarrollo de programas nacionales de promocién y prevencion; los recursos del

componente de salud pUblica del Sistema Generalde Participaciones, SGP,y los recursos propios



que las entidades territoriales destinen para la financiacién de las acciones de promocién de la

salud del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas.

Las acciones de promocién de la salud incluidas en los planes obligatorios de salud de los
regimenes contributivo y subsidiado se financian con los recursos destinados a la prestaciéon de
servicios de la Unidad de Pago por Capitacion, UPC, de cada régimen y los recursos que
adicionalmente se reconocen a las Entidades Promotoras de Salud, EPS, delrégimen contributivo,

por afiliado compensado para acciones de promocién y prevencién.

Adicionalmente, los recursos disponibles en el Fondo de Riesgos Profesionales, asi como, los
recursos de la cotizacion administrados por las Administradoras de Riesgos Profesionales, ARP,
para el desarrollo de programas, campafas y acciones de educacién para la prevencién de los
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de los afiliados al Sistema Generalde Riesgos

Profesionales.

Recursos para la prestacion de servicios de prevenciéon de riesgos y de recuperacién vy

superaci6on de los dafios en salud.

Los servicios individuales de deteccion temprana, proteccién especifica y atencién del Plan
Obligatorio de Salud, POS, para la poblacién afiliada a los regimenes contributivo y subsidiado se
financian con los recursos de la Unidad de Pago por Capitacién, UPC, correspondiente, destinados
para la prestacion de servicios y los recursos que adicionalmente se reconocen a las Entidades
Promotoras de Salud, EPS, del régimen contributivo por afiliado compensado para acciones de

promocién y prevenciéon.

Para elcaso de la poblacion pobre no afiliada, estos servicios se prestan con cargo a los recursos
del componente de prestacion del servicio de salud a la poblacién pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda del Sistema General de Participaciones, SGP, y demas recursos que la
Nacién y las entidades territoriales destinan para prestacién de servicios de salud y atenciéon de

urgencias.

La prevencion de los dafios a la salud por accidentes de trabajoy enfermedades profesionales de
los afiliados al Sistema General de Riesgos Profesionales, se financia con los recursos de la
cotizacién a cargo de las Administradoras de Riesgos Profesionales, ARP, mientras que la
recuperacion y superacién de los dafios en salud originados en accidentes de transito, se financia
con los recursos correspondientes al Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito, SOAT vy la

Subcuenta ECAT delFondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga.

Las acciones de prevencién, mitigaciéon y superacién de los dafios en salud del Plan de Salud
PuUblica de Intervenciones Colectivas se financian con los recursos del componente de salud
publica del Sistema General de Participaciones SGP, las rentas propias de las entidades

territoriales y demas recursos que se asignen para la atenciéon de emergencias y desastres.

Finalmente, los recursos que se destinen de la Subcuenta de Promocién de la Salud del Fosyga
para el desarrollo de programas nacionales de promocién y prevencién, los de la Subcuenta ECAT
asignados para el fortalecimiento de la Red de Urgencias, asi como los recursos que se destinen
en el Presupuesto General de la Nacion para el desarrollo de programas de salud publica a cargo

del Ministerio de la Proteccién Socialy sus entidades adscritas y vinculadas.

Recursos para la vigilancia en salud y gestién delconocimiento

La vigilancia en salud y gestién del conocimiento es competencia de todos los actores del sistem a
y se financia con los recursos que se asignen en el Presupuesto General de la Naciéon para el
M inisterio de la Proteccién Social y sus entidades adscritas o vinculadas tales como, el Instituto
Nacional de Medicamentos y Alimentos, Invima, el Instituto Nacional de Salud, INS, el Instituto

Nacionalde Cancerologia, INC.



En el ambito territorial la vigilancia en salud y gestion del conocimiento se financia con las rentas
propias y los recursos que para el efecto las entidades territoriales asignen del componente de
salud publica del Sistema General de Participaciones, SGP, asi como los recursos de prestacion

de servicios de salud destinados aldesarrollo y operaciéon delsistema de informacién, entre otros.

En lo correspondiente a las Entidades Promotoras de Salud, EPS, la vigilancia en salud y gestion
delconocimiento se financia con los recursos que para el efecto se destinen de la proporciéon de la
Unidad de Pago por Capitacién, UPC permitida para gastos de adm inistracién y tratdndose de las
Administradoras de Riesgos Profesionales, ARP, con cargo a los recursos de la cotizaciéon a su

cargo que se destinen para la investigacion de los riesgos presentes en los ambientes laborales.

Finalmente, en la vigilancia en salud y gestion del conocimiento concurren los recursos del Fondo
de Investigacion en Salud adm inistrados por Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y
Tecnologia Francisco José de Caldas, Colciencias, los recursos de crédito externo y los recursos
que se destinen en el Presupuesto General de la Nacién para la investigacién y analisis de la

situaciéon de salud.

Recursos para la gestion integral para el desarrollo operativo y funcional del plan de salud

publica

Las actividades para la gestién integral para el desarrollo operativo y funcional del plan de salud
publica se financian con los recursos que todos los actores del Sistema destinen para el
fortalecimiento y desarrollo institucional provenientes de fuentes tales como, los recursos del
Presupuesto General de la Naciéon a cargo del Ministerio de la Proteccién Socialy sus entidades
adscritas y vinculadas; recursos de crédito externo y los recursos propios y de libre destinacion del
Sistema General de Participaciones - SGP, en el @ambito territorial. Finalmente, los recursos que las
entidades promotoras de salud destinen para el efecto con cargo a la proporcién de la unidad de

pago por participacion - UPC permitida para gastos de adm inistracion.

ANEXO TECNICO

Objetivos, metas y estrategias prioritarias en salud

La definicion de las prioridades en salud tiene como propésito identificar aquellas areas en las que
se focalizaran los mayores esfuerzos y recursos por parte de los actores involucrados, para lograr
elmayor impacto en la situaciéon de salud. Esta definicioén es elproducto de una cuidadosa consulta
a expertos y concertacién con representantes de los diferentes actores, ejercicio que otorga mayor

legitimidad, transparencia y racionalidad a las metas y estrategias propuestas.

La definicién de las metas se basdé fundamentalmente en la revisién de los compromisos adquiridos
tanto en el ambito nacional como internacional, como el caso de los Objetivos de Desarrollo de
Milenio, asi como en el andalisis de las tendencias de los eventos priorizados con la informacién
nacional disponible y las proyecciones existentes en el ambito internacional. En los casos en los
que la evidencia no era suficiente o no se disponia de fuentes sistem aticas de informacién se

fijaron metas de proceso.
La definicion de las estrategias se basd en la revision de la evidencia sobre experiencias exitosas
para abordar cada problema prioritario, asi como en la consulta a expertos durante el proceso de

concertacion interinstitucional e intersectorial.

Para el logro de cada una de las metas se proponen diversas estrategias operativas que

desarrollan las lineas de politica previstas, de la siguiente manera:

Linea de politica nimero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida



Para el desarrollo de esta linea de politica se formulan estrategias operativas orientadas a
fomentar la conformacién de entornos favorables a la salud en las dimensiones fisicas vy
socioculturales, asi como en el desarrollo de habilidades y competencias ciudadanas vy

comunitarias en pro de la salud.

Lineas de politica nimeros 2y 3. Prevencién de los riesgos y recuperaciéon y superacién de

los dafios en la salud

Para el desarrollo de esta linea de politica se formulan estrategias operativas orientadas a
garantizar el acceso de la poblacién a servicios de salud de calidad de protecciéon especifica,
deteccion temprana y atencién integralde los eventos de interés.

Linea de politica nitmero 4. Vigilancia en salud y gestién delconocimiento

Para el desarrollo de esta linea de politica se formulan estrategias operativas para mejorar el

acopio y analisis de la informacién necesaria para la toma de decisiones.

Linea de politica niumero 5. Gestién integral para el desarrollo operativo y funcional del Plan

Nacionalde Salud Publica
Para el desarrollo de esta linea de politica en el décimo objetivo se sintetizan las estrategias
operativas orientadas al fortalecimiento de la capacidad institucional de rectoria, vigilancia y control

para elmejoramiento de la gestion en salud publica en el dambito nacionaly subnacional.

OBJETIVOS DE LAS PRIORIDADES NACIONALES EN SALUD PARA EL PERIODO 2007 -
2010

1. Mejorar la salud infantil.

2. Mejorarla salud sexualy reproductiva.

3. Mejorarla salud oral.

4. Mejorar la salud mental.

5.Disminuirlas enfermedades transmisibles y las zoonosis.

6. Disminuirlas enfermedades crénicas no transmisibles y las discapacidades.

7.Mejorar la situaciéon nutricional.

8. Mejorarla seguridad sanitaria y ambiental.

9. Mejorarla seguridad en eltrabajo y disminuirlas enfermedades de origen laboral.

10. Fortalecer la gesti6n para el desarrollo operativo y funcional del Plan Nacional de Salud

Publica.

A continuacién se desarrollan las metas nacionales incluidas en cada uno de los objetivos del Plan

Nacionalde Salud Publica para el periodo 2007 -2010:

OBJETIVO 1. MEJORAR LA SALUD INFANTIL

M etas nacionales de salud infantil



1.Reducira 15 por 1.000 nacidos vivos la tasa de mortalidad en menores de 1 afio (Linea de base:

16,3 por 1.000 nacidos vivos. Fuente: Dane 2004).

2. Lograr y mantener las coberturas de vacunacién con todos los biolégicos del Programa
Ampliado de Inmunizaciones, PAIl por encima del 95% , en nifios y nifias en menores de 1 afio
(Linea de base: polio: 86,8% , DPT: 86,8% , sarampion y rubeola: 89,1 % en menores de 1 afio.

Fuente: PA12005).

3. Reducira 24,0 porcien milla tasa de mortalidad en menores de 5 afios (Linea de base: 30,2 por

cien mil. Fuente: DANE 2004).

Estrategias para mejorar la salud infantil

Linea de politica nimero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida

a) Conformacién de mecanismos de coordinacién y articulacién Jlocal intersectorial para la
formulacién y seguimiento de los planes locales de salud infantil y control social de la politica

nacionalde primera infancia y plan nacionalde nifiez y adolescencia;

b) Desarrollo de iniciativas de enfoque comunitario para mejorar las competencias de los
individuos, las familias y la comunidad en la prevencién y controlde las enfermedades prevalentes

de la infancia, Atencién Integralde Enfermedades Prevalentes en la Infancia- AIEPI;

c) Desarrollo de iniciativas de enfogue comunitario para mejorar las competencias de los
individuos, las familias y la comunidad para la promocién del buen trato al menor y la solucién

pacifica de conflictos;
d) Desarrollary evaluar estrategias de educacién, informacién, comunicacién y movilizacién social
con enfoque etno-cultural, para promover los derechos en salud de la infancia y estilos de vida

saludable;

e) Promocién de las medidas de proteccion para la ubicacion familiar de los nifflos y j6venes con

derechos vulnerados;
f) Abogacia para desarrollar estrategias que promuevan la conformacién de entornos favorables a
la salud de la infancia y la adolescencia y prevencion de accidentalidad con los sectores

competentes y el fondo de prevenciéon vial.

Lineas de politica niumeros 2y 3. Prevencién de los riesgos y recuperacion y superaciéon de

los dafios en la salud

a) Promover proteger y apoyar en todos los &mbitos la lactancia materna exclusiva hasta los 6

meses y con alimentacién complementaria adecuada hasta los primeros dos afios de vida y mas;

b) Garantizareldesarrollo de la estrategia instituciones amigas de la mujery la infancia;

c) Implementar en todas las Entidades Promotoras de Salud, EPS e Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud, IPS la estrategia Atenciéon Integral de las Enfermedades Prevalentes de la

Infancia, AIEPI;

d) Garantizar el desarrollo de la estrategia de vacunacién sin barreras;

e) Suplementacién con vitamina A, “estrategia PAIl — plus” en poblaciones de riesgo;

f) Introduccién de nuevos inmunobiolégicos al Programa Ampliado de Inmunizaciones, PAI, segln

evaluacion de costo efectividad, factibilidad program atica y riesgo poblacional;



g) Implementar en todas las Entidades Promotoras de Salud, EPS e Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, IPS estrategias para mejorar la prevencién y control de la retinopatia perinatal,

la sifilis gestacionaly congénita;la deteccién y controldel hipotiroidismo congénito;

h) Impulsar el desarrollo del programa canguro para la atencién delrecién nacido de bajo peso al

nacer en las instituciones prestadoras de servicios de salud, con los criterios de calidad requeridos;
i) Mejorar el acceso y calidad en la prestacién de los servicios de prevenciéon y control de los
riesgos y atencion de las enfermedades que afectan a los niffos y nifias, asi como a sus madres
durante elcontrolprenataly la atenciéon delparto.

Linea de politica nitmero 4. Vigilancia en salud y gestién delconocimiento

a) Implementar un sistema de vigilancia de las anomalias congénitas con énfasis en rubéola, sifilis

y toxoplasmosis,y de la mortalidad perinatal, neonatal e infantil,
b) Fortalecer la vigilancia de los riesgos y determinantes de la salud infantil, a través del disefio y
disposici6n de metodologias estandarizadas de carga de enfermedad y vigilancia de acceso vy

calidad de atencién;

c) Realizar estudios de costo efectividad, carga de enfermedad y de factibilidad program atica para

la introduccién de nuevas vacunas en elPrograma Ampliado de Inmunizaciones, PAI.

d) Fortalecer la formaciéon continua y especifica del recurso humano que se requiere para la

atencion integraly manejo de los riesgos relacionados con la salud infantil;
e) Implementar la vigilancia multisectorial de m altrato infantil (Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, ICBF, Instituto Nacional de Medicina Legal, comisarias de familia, personerias y policia)
para realizar intervenciones con base en la informacién generada.

OBJETIVO 2. MEJORAR LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

M etas nacionales de salud sexualy reproductiva

1. Reducir por debajo de 62,4 por cien milnacidos vivos la tasa de mortalidad materna (Linea de

base: 78,7 porcien milnacidos vivos. Fuente: Dane 2004).

2. Lograr reducir y mantener por debajo de 2,4 hijos por mujer, la fecundidad global en mujeres
entre 15 a 49 afios (Linea de base: 2,4 hijos por mujer alterminar su periodo reproductivo. Fuente:
ENDS 2005).

3. Reducir pordebajo de 7 por cien mil mujeres, la tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino
(Linea de base: 9,4 por cien mil mujeres. Fuente: Instituto Nacional de Cancerologia, INC/DANE

2004).

4. Mantener pordebajo de 1,2% la prevalencia de infeccién por VIH en poblacién de 15 a 49 afios

(Linea de Base: 0,7% . Fuente: Observatorio VIH/MPS 2004).

5. Lograr cobertura universal de terapia antiretroviral para VIH positivos. (Linea de base: 72% .

Fuente: Observatorio VIH/MPS 2005).

Estrategias para mejorar la salud sexualy salud reproductiva

Linea de politica nimero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida



a) Conformacién de mecanismos de coordinacién y articulacion local intersectorial para la
formulacién y seguimiento de los planes locales de salud sexualy reproductiva y control social de

la politica nacionalde salud sexualy reproductiva;

b) Desarrollary evaluar estrategias de educaciéon, informacién, comunicacién y movilizacién social
con enfoque etno-cultural, para promover elejercicio responsable de la sexualidad y los derechos y

deberes en salud sexualy reproductiva;

c) Desarrollary evaluar estrategias de educaciéon, informacién, comunicacién y movilizacién social
con enfoque etno-cultural para la promocién del buen trato y la prevencién integral en salud a

victimas de la violencia y abuso sexual;

d) Fomentar la construccion de redes sociales de apoyo para la promocién y garantia del derecho

a la protecciéon de la salud sexualy salud reproductiva;

e) Fomentar la estrategia de inducciéon a los servicios de control prenatal en el ambiente laboraly
en los espacios publicos comunitarios como supermercados, Cades, taquillas para eventos, entre

otros;

f) Realizar abogacia para eldesarrollo en instituciones educativas de programas de formacién para
la sexualidad, construccion de ciudadania y habilidades para la vida que favorezcan el desarrollo
de un proyecto de vida auténomo, responsable, satisfactorio, libremente escogido y Gtil para si

mismo y la sociedad, teniendo en cuenta la diversidad étnica y cultural.

Lineas de politica niumeros 2y 3. Prevenciéon de los riesgos y recuperacién y superacion de

los dafios en la salud
a) Desarrollar estrategias de identificacion de poblaciones vulnerables y de induccién de la
demanda hacia los servicios de tamizaje, deteccién y tratamiento de los riesgos y dafios en salud

sexualy reproductiva;

b) Garantizar la habilitacién especifica funcional para la idoneidad de los servicios de atenciéon del

control prenatal, del parto, del nacimiento, del puerperio y de los servicios que ofrecen atencién de

la interrupciéon voluntaria delembarazo;

c) Implementarla atencién integralprotocolizada en salud con enfoque de riesgo biopsicosocial, sin
barreras y con calidad para las emergencias obstétricas, control prenatal, atencién del parto vy
posparto e interrupcién voluntaria del embarazo, atencién de abuso sexual en servicios de

urgencia;

d) Identificaciéon y capacitacién por competencias de las alternativas no institucionales para la

atencién de parto;

e) Promover la utilizacion de métodos anticonceptivos modernos, mediante la induccion de la
demanda, la eliminacién de barreras de acceso y el seguimiento de su uso por parte de los
servicios de salud, de acuerdo con las caracteristicas y necesidades de la poblacién en edad fértil;
fy Implementarelmodelo de servicios amigables para atencién en salud sexualy reproductiva para
los adolescentes, con énfasis en consejeria, oferta anticonceptiva de emergencia y de métodos

modernos;

g) Implementar el modelo de gestioén programatica de VIH y la guia para el manejo sin barreras y

con calidad de las infecciones de transmision sexualy el VIH/SIDA;

h) Incrementar la cobertura de asesoria y prueba voluntaria para VIH en poblacién general y

gestante;



i) Suministro de tratamiento a mujeres embarazadas y leche de formula a los recién nacidos para

reducir la transmisién perinataldel VIH;

j) Desarrollo de mecanismos de inspeccién, vigilancia y control de estandares de calidad de las
instituciones con servicios obstétricos habilitados y de las instituciones que realizan control
prenatal, atencion del parto y puerperio, deteccion y diagnoéstico de cancer de cérvix y mama y la
atencion de infecciones de transmisién sexualy el VIH/SIDA.

Linea de politica niumero 4. Vigilancia en salud y gestién delconocimiento

a) Fortalecer la vigilancia de los riesgos y determinantes de la salud sexualy reproductiva, a través
del disefio y disposicion de metodologias estandarizadas de estudio de carga de enfermedad,

vigilancia de casos y acceso y calidad de los servicios;

b) Fortalecer la formacién del recurso humano para la atencién integraly manejo de los riesgos

relacionados con la salud sexualy reproductiva.

OBJETIVO 3. MEJORAR LA SALUD ORAL

M etas nacionales de salud oral

1. Lograr un indice de COP promedio a los 12 afios de edad menor de 2,3 (Linea de base: 2,3.

Fuente: IIENSB 1999).

2. Lograr y mantener los dientes permanentes en el 60% de los mayores de 18 afios (Linea de

base:50,2% . Fuente: IIlENSB 1999).

Estrategias para mejorar la salud oral

Linea de politica nimero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida.

a) Promover en el hogar, @&mbitos escolares e instituciones como guarderias y hogares de
bienestar habitos higiénicos de salud bucal como rutina de cuidado diario desde el nacimiento,
primera infancia y edad escolar.

b) Promover en los padres y cuidadores factores protectores para la salud bucal tales como: no
usar chupos y biberones, establecer habitos higiénicos orales y resaltar la importancia del cuidado

delsexto molary delcontrolporodontdlogo.

c) Vigilancia de la estrategia de fluoracion de la sal y fortalecer las acciones de vigilancia,

prevencion y controlde la fluorosis.

d) Promover en los ambitos laborales los habitos higiénicos en salud oral y el ejercicio de los

derechos y deberes de los usuarios a los servicios de salud bucal.

Lineas de politica nimeros 2y 3. Prevencién de los riesgos y recuperacién y superaciéon de

los daffos en la salud

a) Fortalecer dentro de la estrategia de atencién integral de las enfermedades prevalentes de la
infancia el rol de la familia para proteger la salud oral y generar héabitos higiénicos para su
mantenimiento;

b) Difundiry vigilar elcum plimiento de la norma técnica de atencién preventiva en salud bucal;

c) Garantizar el acceso a servicios de calidad de salud oral, de conformidad con lo establecido en

los Planes Obligatorios de Salud, POS,delrégimen contributivo y delrégimen subsidiado;



d) Fomentar una estrategia de informacién a las embarazadas y de educacién alpersonalde salud
sobre la importancia delcomponente de salud oralen elcontrol prenataly su impacto en elcontrol

delriesgo de la preeclampsia;

e) Promover en las madres, padres y cuidadores el primer acceso a los servicios odontolégicos en

los ninos menores de 1 afo;

Linea de politica niumero 4. Vigilancia en salud y gestién delconocimiento

a) Diseflo y ejecucion de la Ill Encuesta Nacionalde Salud Bucal, ENSB.

b) Desarrollo de una estrategia de vigilancia centinela para las fluorosis.

OBJETIVO 4. MEJORAR LA SALUD MENTAL

M etas nacionales en salud mental

1. Adaptar los planes territoriales a la politica nacionalde salud mentaly de reduccién delconsumo
de sustancias psicoactivas en 100% de las entidades territoriales (Linea de base: 0% . Fuente:

direcciones territoriales de salud 2006).

Estrategias para mejorar la salud mental

Linea de politica nitmero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida

a) Conformacion de mecanismos de coordinacién y articulaciéon local intersectorial para la
formulacién y seguimiento de las politicas y planes de salud mentaly de reduccién delconsumo de

sustancias psicoactivas;

b) Promover el desarrollo de iniciativas de enfoque comunitario, orientadas a mejorar las
competencias de los individuos, las familias y la comunidad en la promociéon de la salud mentaly la

prevencién y controlde la violencia intrafamiliar;

c) Apoyar las iniciativas actuales para la salud mentaly reduccién de sustancias psicoactivas otros
actores locales, la construccién conjunta de nuevas propuestas, buscando sinergias y sincronias
junto a las Entidades Promotoras de Salud - EPS, Ministerio de Educacién, Ministerio del Interior y
de Justicia, Ministerio de Cultura y Deporte, secretarias de desarrollo social, personerias,

organizaciones internacionales y organizaciones de base comunitaria;

d) Formacion de grupos gestores y redes de apoyo de salud mentalen los municipios conformados
por actores institucionales (juez, inspector de policia, personero, docentes, policia, promotoras de
salud, personal de salud, etc.) y comunitarios (lideres, madres comunitarias, pastoral social, etc.), y
organizaciones no gubernamentales, para el desarrollo de actividades de promocién de la salud
mental, prevenciéon de trastornos mentales y delconsumo de sustancias psicoactivas, tamizaje en

salud mental, deteccién temprana, canalizacién, seguimiento y rehabilitacién comunitaria;

e) Desarrollar estrategias para favorecer la reinsercién laboraly escolar en personas con patologia

mentalcontrolada;

f) Promover capacidades en empresas y centros educativos para la deteccién de sintomas de

trastornos mentales y reorientaciéon a los servicios de atenciéon.

Lineas de politica nitmeros 2y 3. Prevencién de los riesgos y recuperaciéon y superacion de

los dafios en la salud



a) Incorporacién del componente de salud mental y de reducciéon del consumo de sustancias
psicoactivas en otros programas sociales y de salud publica relevantes tales como: Atencién
Integral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia - AIEPI, familias en accién, comedores
comunitarios, programas de crecimiento y desarrollo, escuelas de familia y escuelas saludables,

programas para desplazados;

b) Promover la conformaciéon de una red comunitaria en salud mentaly prevencion delconsumo de

sustancias psicoactivas que favorezca el tratamiento integral en salud mental, participacion de la

familia y grupos de autoayuda;

c)Disefiare implementarun modelo de atencién primaria en salud mental;

d) Ampliar el espectro de intervencién de riesgo - poblacién en salud mental para diagnéstico,

tratamiento oportuno en trastornos de nifios, adolescentes y de la demencia y la enfermedad de

Alzheimer;

e) Garantizar elacceso a diagndéstico temprano y tratamiento,y alsuministro de medicamentos.

Linea de politica nitmero 4. Vigilancia en salud y gestién delconocimiento

a) Fortalecimiento de la vigilancia de los eventos mas prevalentes en salud mental, consumo de

sustancias psicoactivas y violencia, asicomo actualizacion de los diagnoésticos departamentales;
b) Promover actividades de capacitacion en salud mentaly reduccién de consumo de sustancias
psicoactivas, a los referentes institucionales de los niveles departamental y municipal, a los

gestores locales de salud mentaly a los grupos comunitarios;

c) Realizar estudios de costo efectividad e impacto en la unidad de pago por capitacion de las

intervenciones prioritarias en salud mental.

OBJETIVO 5.DISMINUIR LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y LAS ZOONOSIS

M etas nacionales en enfermedades transmisibles y zoonosis

1.Aumentar al70% la deteccién de casos de tuberculosis en el pais (Linea de base: 54% . Fuente:
MPS 2005).

2. Aumentar al 85% la tasa de curacién de los casos de tuberculosis pulmonar baciloscopia

positiva (Linea de base 63% . Fuente: MPS 2004).
3. Reducir en un 50% los municipios que no cumplen con la meta de eliminacién de la lepra
(prevalencia de 1 por diez mil habitantes) (Linea de base: 87 municipios no cumplen meta de

eliminacién. Fuente: MPS 2006).

4. Eliminar la rabia humana transmitida por perro (Linea de base: 0,0047 x cien mil. Fuente: MPS
2006).

5. Reducir los casos de mortalidad por malaria a 60 casos para el 2010 (Linea de base: 119

muertes. Fuente: DANE 2004).

6. Reducirlos casos de mortalidad pordengue en un 30% a 49 casos para el 2010 (Linea de base:

70 muertes. Fuente: DANE 2004).

Estrategias para disminuir los riesgos para las enfermedades transmisibles y las zoonosis

Linea de politica nimero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida



a) Desarrollar estrategias intersectoriales y de base comunitaria para mantener el control de las

poblaciones de vectores y reservorios;

b) Impulsar la conformaciéon de un comité de coordinaciéon y articulacion local intersectorial para la
formulacion y seguimiento de los planes locales de prevencion y control de las enfermedades

transmisibles evitables y las zoonosis;

c) Impulsar la gesti6én de los Consejos Territoriales de Zoonosis para desarrollar acciones de

prevencién, vigilancia y control de las zoonosis de importancia epidemiolégica en los territorios.

d) Desarrollar y evaluar estrategias de educaciéon, informacién, comunicacién y movilizacién social
con enfoque etnocultural, para promociéon de estilos de vida saludable, busqueda de sintom aticos

respiratorios y de piely prevenciéon de las enfermedades transmisibles;

e) Promover la participacion social para la prevencién de factores de riesgo y control de la

transmision de las enfermedades transmisibles y zoonosis.

Lineas de politica niumeros 2y 3. Prevencién de los riesgos y recuperacién y superacion de

los dafios en la salud

a) Movilizar y coordinar acciones intersectoriales con participacioén comunitaria para lograr y
mantener las coberturas Uutiles de vacunacién contra fiebre amarilla y vacunacién antirrabica de

caninos y felinos;

b) Implementar el Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2000 - 2015, para la expansién
y fortalecimiento de la estrategia Tratamiento Acortado Supervisado DOTS/TAS para el manejo de

pacientes con tuberculosis;

c) Coordinar el trabajo integral de los programas Atencién Integral de las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia - AIEPI, de Ilucha <contra el VIH y el Programa Ampliado de

Inmunizaciones, PAIl, para preveniry atender la coinfeccién VIH/tuberculosis;

d) Fortalecer las alianzas estratégicas entre Entidades Promotoras de Salud - EPS y Prestadores
de Servicios de Salud - IPS publicos y privados para garantizar el desarrollo de las acciones de
promocién de la salud, prevencién especifica, deteccioén temprana y atencién integral de las

enfermedades transmisibles y las zoonosis;

e) Mantener y fortalecer la vigilancia de la resistencia a los medicamentos antituberculosos vy
antimaldricos y estudios para la introduccién de nuevos esquemas de tratamiento médico para las

enfermedades vectoriales;

f) Fortalecer las redes de microscopia en las zonas rurales dispersas para eldiagndéstico de malaria

y tuberculosis;

g) Adquirir, distribuir, hacer seguimiento y evaluacién del acceso oportuno a medicamentos,
insumos criticos y medidas de proteccién para el control de enfermedades transmisibles y las
zoonosis.

Linea de politica nitmero 4. Vigilancia en salud y gestién delconocimiento

a) Fortalecer la wvigilancia activa en los eventos prioritarios y seguimiento de cohortes de

sintom aticos respiratorios, de piely sistema nervioso periférico;



b) Fortalecer los laboratorios de salud publica y entomologia para el control de calidad de las
pruebas de laboratorio clinico y las pruebas de confirmaciéon especial en laboratorio de referencia

nacionale internacional;
c) Fortalecer la conformacién de comités de vigilancia en salud p0blica en las entidades
territoriales, Entidades Promotoras de Salud, EPS, e Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud -IPS y la investigacién operativa de las enfermedades transmisibles y las zoonosis.

d) Impulsar el desarrollo de acciones de caracterizacién, estratificacion, focalizacién y

georreferenciacién de los riesgos y condiciones de salud;

e) Fortalecer los mecanismos de capacitacion y actualizacion del talento humano para mejorar la

vigilancia, prevencién y la atencién de eventos transmisibles y las zoonosis;

f) Desarrollar e implementar metodologias para el estudio de la carga de enfermedad y sus

determinantes, con enfoque diferencial, segun ciclo vitaly grupos vulnerables.

OBJETIVO 6. DISMINUIR LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES Y LAS
DISCAPACIDADES

M etas nacionales en enfermedades no transmisibles y discapacidades

1. Aumentar por encima de 26% la prevalencia de actividad fisica globalen adolescentes entre 13

y 17 afios (Linea de base: 26% . Fuente: ENSIN 2005).

2. Aumentar por encima de 42,6% la prevalencia de actividad fisica minima en adultos entre 18 y

64 afios (Linea de base: 42,6% . Fuente: ENSIN 2005).
3. Incrementar por encima de 12,7 afios la edad promedio de inicio del consumo de cigarrillos en
poblacién menorde 18 afios (Linea de base: 12,7 aflos. Fuente: Encuesta nacionalde consumo de

sustancias psicoactivas, escolares 2004).

4. Promover las acciones de diagnoéstico temprano de la Enfermedad Renal Crénica - ERC (Linea

de base: por definir).

5. Promover acciones preventivas para mantener o reducir la prevalencia de limitaciones evitables

(Linea de base: 6,4% . Fuente: DANE 2005).

5. Reducir los casos de mortalidad por malaria a 60 casos para el 2010 (Linea de base: 119

muertes. Fuente: DANE 2004).

6. Reducirlos casos de mortalidad pordengue en un 30% a 49 casos para el 2010 (Linea de base:

70 muertes. Fuente: DANE 2004).

Estrategias para disminuir los riesgos para las enfermedades transmisibles y las zoonosis

Linea de politica nimero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida

a) Desarrollar estrategias intersectoriales y de base comunitaria para mantener el control de las

poblaciones de vectores y reservorios;

b) Impulsar la conformaciéon de un comité de coordinacién y articulacién local intersectorial para la
formulacién y seguimiento de los planes locales de prevencion y control de las enfermedades

transmisibles evitables y las zoonosis;



c) Impulsar la gestién de los Consejos Territoriales de Zoonosis para desarrollar acciones de

prevencién, vigilancia y control de las zoonosis de importancia epidemiolégica en los territorios.

d) Desarrollar y evaluar estrategias de educacién, informacién, comunicacién y movilizacién social
con enfoque etnocultural, para promocién de estilos de vida saludable, busqueda de sintom aticos

respiratorios y de piely prevencion de las enfermedades transmisibles;

e) Promover la participacién social para la prevencién de factores de riesgo y control de la

transmisiéon de las enfermedades transmisibles y zoonosis.

Lineas de politica niumeros 2y 3. Prevencién de los riesgos y recuperaciéon y superacion de

los daffos en la salud

a) Movilizar y coordinar acciones intersectoriales con participacién comunitaria para lograr y
mantener las coberturas UGtiles de vacunacién contra fiebre amarilla y vacunacién antirrdbica de

caninos y felinos;

b) Implementar el Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2000 - 2015, para la expansién
y fortalecimiento de la estrategia Tratamiento Acortado Supervisado DOTS/TAS para el manejo de

pacientes con tuberculosis;

c) Coordinar el trabajo integral de los programas Atencién Integral de las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia - AIEPI, de Ilucha contra el VIH y el Programa Ampliado de

Inmunizaciones, PAIl, para preveniry atender la coinfecciéon VIH/tuberculosis;

d) Fortalecer las alianzas estratégicas entre Entidades Promotoras de Salud - EPS y Prestadores
de Servicios de Salud - IPS publicos y privados para garantizar el desarrollo de las acciones de
promocién de la salud, prevencién especifica, deteccion temprana y atencién integral de las

enfermedades transmisibles y las zoonosis;

e) Mantener y fortalecer la vigilancia de la resistencia a los medicamentos antituberculosos y
antimaldricos y estudios para la introduccién de nuevos esquemas de tratamiento médico para las

enfermedades vectoriales;

f) Fortalecerlas redes de microscopia en las zonas rurales dispersas para eldiagndstico de malaria

y tuberculosis;

g) Adgquirir, distribuir, hacer seguimiento y evaluacién del acceso oportuno a medicamentos,
insumos criticos y medidas de proteccion para el control de enfermedades transmisibles y las

zoonosis.

Linea de politica nimero 4. Vigilancia en salud y gestién delconocimiento

a) Fortalecer la wvigilancia activa en los eventos prioritarios y seguimiento de cohortes de

sintom aticos respiratorios, de piely sistema nervioso periférico;

b) Fortalecer los laboratorios de salud publica y entomologia para el control de calidad de las
pruebas de laboratorio clinico y las pruebas de confirmacién especial en laboratorio de referencia

nacionale internacional;

c) Fortalecer la conformacién de comités de vigilancia en salud publica en las entidades
territoriales, Entidades Promotoras de Salud, EPS, e Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud - IPS y la investigacion operativa de las enfermedades transmisibles y las zoonosis.

d) Impulsar el desarrollo de acciones de caracterizacion, estratificaciéon, focalizaciéon y

georreferenciaciéon de los riesgos y condiciones de salud;



e) Fortalecer los mecanismos de capacitacion y actualizaciéon del talento humano para mejorar la

vigilancia, prevencién y la atencién de eventos transmisibles y las zoonosis;

f) Desarrollar e implementar metodologias para el estudio de la carga de enfermedad y sus

determinantes, con enfoque diferencial, segun ciclo vitaly grupos vulnerables.

OBJETIVO 6. DISMINUIR LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES Y LAS
DISCAPACIDADES

M etas nacionales en enfermedades no transmisibles y discapacidades

1. Aumentar por encima de 26% la prevalencia de actividad fisica globalen adolescentes entre 13

y 17 afios (Linea de base: 26% . Fuente: ENSIN 2005).

2. Aumentar por encima de 42,6% la prevalencia de actividad fisica minima en adultos entre 18 y

64 afios (Linea de base: 42,6% . Fuente: ENSIN 2005).

3. Incrementar por encima de 12,7 afios la edad promedio de inicio del consumo de cigarrillos en
poblacién menorde 18 afios (Linea de base: 12,7 afios. Fuente: Encuesta nacionalde consumo de

sustancias psicoactivas, escolares 2004).

4. Promover las acciones de diagnoéstico temprano de la Enfermedad Renal Crénica - ERC (Linea

de base: pordefinir).

5. Promover acciones preventivas para mantener o reducir la prevalencia de limitaciones evitables

(Linea de base: 6,4% . Fuente: DANE 2005).

Estrategias para disminuir los riesgos para las enfermedades crénicas no transmisibles

Linea de politica nimero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida

a) Fomentar estrategias intersectoriales para mejorar la seguridad vialen areas rurales y urbanas y

elfomento de espacios temporales de recreacién como ciclorrutas recreativas;

b) Impulsar estrategias para la promocién de la actividad fisica en escenarios educativos, redes y

grupos comunitarios, laborales;

c) Desarrollar y evaluar estrategias de educacién, informacién, comunicacién y movilizacién social
con enfoque etnocultural, para promocién de estilos de vida saludable, uso racional de

medicamentos,y prevenciéon de las enfermedades créonicas no transmisibles;

d) Promover estrategias de informacién, educacién, comunicaciéon y asesoria para desestimular el
habito de fumary la cesaciéon del habito deltabaco en las escuelas de basica primaria, secundaria,

universidades y lugares de trabajo;

e) Difundir, vigilar y regular el cumplimiento de la normativa de rotulado general y nutricional de
alimentos para controlar el consumo de sal en alimentos procesados, colesterol y azGcar y

promoverelconsumo de frutas y verduras (etiquetas visibles y otros refuerzos);

f) Promover la dieta saludable en comedores y restaurantes de las empresas e instituciones de

trabajo;

g) Realizar abogacia para la reglamentaciéon del convenio marco de lucha antitabaquica, y ajustar

la regulacién sobre la comercializaciéon y publicidad deltabaco;



h) Promover la implementacion de las estrategias de Instituciones Educativas, Espacios de Trabajo
y Espacios PUblicos Libres de Humo de tabaco y de combustibles sé6lidos, en coordinacién con las
direcciones territoriales de salud, Entidades Promotoras de Salud - EPS, Administradoras de

Riesgos Profesionales - ARP,elsector educativo, trabajo, cultura y deporte y otros sectores;

i) Promover acciones de induccion a la demanda a los servicios de promocién de la salud,
prevencién de los riesgos y atencion de los dafios en salud visual, auditiva y cognitiva en los

espacios educativos, laborales, culturales, deportivos y otros espacios cotidianos;

j) Ejercer abogacia para incluir en el Plan Decenal de Educacion, programas dirigidos a
incrementar el acceso alconsumo de alimentos saludables en el am bito educativo y para sustituir

la clase de educacion fisica de conceptos de deportes a clases de actividad fisica;

k) Promover acciones de proteccién de los derechos delconsumidory las condiciones ambientales
y de salud que favorezcan el aprovechamiento biolégico de los alimentos y un adecuado estado
nutricional de la poblacién entre el Ministerio de la Proteccién Social, Agricultura y Comercio,

Superintendencia del Consumidory Ministerio de Educacién;

I) Impulsar politicas que propicien sistemas de transporte que promocionen desplazamientos

activos o eluso de vehiculos no motorizados;

m) Realizar abogacia para la sustitucion del enfoque del deporte centrado en deportistas de alto
rendimiento hacia la actividad fisica, que se incluya la actividad fisica en espacios de la vida

cotidiana y los discapacitados.

Lineas de politica nimeros 2 y 3. Prevenciéon de los riesgos y recuperacion y superacion de los

dafios en la salud

a) Fortalecer las alianzas estratégicas entre aseguradoras y Prestadores de Servicios de Salud
publicos y privados para garantizar el desarrollo de las acciones de promocién de la salud,
proteccién especifica, deteccién temprana y atencién integral de las enfermedades crénicas no

transmisibles;

b) Promover el desarrollo de acciones continuas de tamizaje de los factores de riesgo para las

enfermedades crénicas no transmisibles;

c) Fortalecer las alianzas estratégicas entre aseguradoras y Prestadores de Servicios de Salud

publicos y privados para garantizareldesarrollo de la estrategia VISION 20/20;

d) Promover el desarrollo de servicios diferenciados de prevencion del consumo experimental y

cesacion delconsumo de tabaco por ciclo vital, sexo y etnia;

e) Desarrollar e implementar guias de atencién integral para la prevencién del consumo de

sustancias psicoactivas;

f) Implementar en las Entidades Promotoras de Salud - EPS y sus red de prestadores el modelo de

prevencién y controlde la enfermedad renalcrénica;

g) Promover la identificacion y seguimiento de poblacion en riesgo de desarrollar Enfermedad

RenalCrénica, ERC;

h) Implementar el seguimiento y evaluacién de las cohortes de pacientes con enfermedad renal

crénica desde sus estadios iniciales para la orientacién terapéutica;

i) Incluir programas de informacién dirigida a disminuir la practica de automedicacién de agentes

nefrotéxicos;



j) Fortalecer la rectoria de la autoridad sanitaria municipal, distritaly departamentalpara velarpor la
reduccién de las oportunidades perdidas en la prestacion de los servicios de atencién para prevenir
y atender la diabetes mellitus, retinopatia diabética, hipertensién arterialy enfermedad renal.

Linea de politica nitmero 4. Vigilancia en salud y gestion delconocimiento

a) Impulsar el desarrollo de acciones de caracterizacién, estratificacion, focalizacién y

georreferenciaciéon de los riesgos y condiciones de salud;
b) Fortalecer la conformacién de comités de vigilancia en salud publica en las entidades
territoriales, Entidades Promotoras de Salud - EPS e Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud - IPS y la investigacion operativa de las enfermedades crénicas no transmisibles;

c) Fortalecer los mecanismos de capacitacion y actualizacion del talento humano para mejorar la

vigilancia, prevencién y la atencién de las enfermedades créonicas no transmisibles;

d) Desarrollar e implementar metodologias para el estudio de la carga de enfermedad y sus

determinantes, con enfoque diferencial, segun ciclo vitaly grupos vulnerables.

OBJETIVO 7. MEJORAR LA SITUACION NUTRICIONAL

M etas nacionales en nutricién

1. Reducira 5% el porcentaje de desnutricion globalen niios menores de 5 afios con desnutriciéon

global (Linea de base: 7% . Fuente: ENSIN 2005).

2. Reducirpordebajo de 6,7 porcien milla tasa de mortalidad por desnutricién crénica en menores

de 5 afios (Linea de base: 6,7 porcien milmenores de 5 afios. Fuente: DANE 2004).

3. Incrementar en un mes la mediana de duracién de la lactancia materna exclusiva (Linea de

base: mediana 2,2 meses Ensin 2005).

Estrategias para mejorar la situacién nutricional

Linea de politica nimero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida

a) Concertacion intersectorial para la ejecucion y seguimiento del Plan Nacional Seguridad

Alimentaria y Nutricionaly de los Planes Territoriales de Seguridad Alimentaria y Nutricional;

b) Desarrollar y evaluar estrategias de educacién, informacién, comunicacién y movilizacién social
con enfoque etnocultural, para promocion de estilos de vida saludable, patrones alimentarios
adecuados, fomento y proteccién de la lactancia materna;

c) Fortalecer e implementar la inspecciéon, vigilancia y control de los riesgos fitosanitarios de la
cadena de produccién, procesamiento, distribucién y comercializacioén de alimentos dentro del
marco de los sistemas salud internacional;

d) Fortalecer los sistemas de garantia de la calidad para los alimentos fortificados;

e) Promover la protecciéon de los derechos delconsumidor en espacios comunitarios.

Lineas de politica nitmeros 2y 3. Prevencién de los riesgos y recuperacién y superacion de

los daffos en la salud

a) Desparasitacion y suplementacioén con micronutrientes a grupos de mas alta vulnerabilidad;



b) Desarrollar estrategias para la prevencion de las deficiencias de micronutrientes;

c) Implementar acciones de fomento, proteccién y apoyo a la lactancia materna;

d) Desarrollar estrategias de complementaciéon nutricionala grupos de mas alta vulnerabilidad;

e) Fortalecer las alianzas estratégicas entre aseguradoras y Prestadores de Servicios de Salud
publicos y privados para garantizar el desarrollo de las acciones de promocién de la salud,
proteccién especifica, deteccién temprana y atencién integral de las alteraciones nutricionales,

segln ciclo vital (institucionaly comunitario);

f) Promover en los espacios laborales, educativos y comunitarios estrategias de recuperacién y

preparacién de alimentos sanos tradicionales en la dieta cotidiana.

Linea de politica nitmero 4. Vigilancia en salud y gestion delconocimiento

a) Disefio e implementacién del componente de vigilancia de la situacién nutricional para la

poblacién menorde 12 afios y gestantes;

b) Fortalecer los mecanismos de capacitacién y actualizacién del talento humano para mejorar la

vigilancia, prevencién y la atencién de las deficiencias nutricionales.

OBJETIVO 8. MEJORAR LA SEGURIDAD SANITARIA Y AMBIENTAL METAS NACIONALES
EN SEGURIDAD SANITARIA Y AMBIENTAL

1. Implementar la politica de salud ambiental en las entidades territoriales (Linea de base: por

desarrollar).

2. Ampliar la cobertura de vigilancia de calidad del agua al 100% de los municipios 4, 5y 6 (Linea

de base: pordesarrollar).

Estrategias para mejorar la seguridad sanitaria y ambiental

Linea de politica nitmero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida

a) Impulsar la conformacién de mecanismos de coordinacién y articulacién local e intersectorial
para el seguimiento y evaluacién de los planes locales de prevencion y control de los factores de
riesgo ambientaly desarrollo de la politica de salud ambiental;

b) Promover la formulacién de planes de emergencia, prevencion y control por parte de las
empresas que manejan sustancias quimicas peligrosas, incluyendo las rutas de transporte de

sustancias;

c) Implementary evaluar la estrategia de entornos saludables en espacios educativos, de vivienda

y espacios laborales;

d) Promover acciones permanentes de sensibilizacién, informacién a la comunidad para la
prevencién de accidentes por envenenamiento en el hogar, la prevenciéon de la contaminacién de
alimentos y la disposicién adecuada de residuos sélidos;

e) Promover procesos de veeduria y controlsocial;

f) Desarrollo y evaluacion de estrategias de informacién, educacién y movilizaciéon social para el

manejo alternativo delsaneamiento ambientalen las zonas rurales y marginales.



Lineas de politica nitmeros 2y 3. Prevencién de los riesgos y recuperaciéon y superacion de

los dafios en la salud

a) Fortalecer los programas de salud ocupacional en pequefias y medianas empresas a fin de

garantizarun ambiente seguro;

b) Promover alinterior de las empresas la adopcién de la estrategia de ambientes libres de humo;

c)Promoverlas acciones de control sanitario a los riesgos sanitarios, fitosanitarios y ambientales.

Linea de politica nitmero 4. Vigilancia en salud y gestién delconocimiento

a) Disefio,desarrollo, seguimiento, evaluaciéon y difusién de los resultados de la vigilancia sanitaria;

b) Fortalecer los mecanismos de capacitacién y actualizacién del talento humano para mejorar la

vigilancia y controlde los factores de riesgo del ambiente;

c) Fortalecer los laboratorios de salud pUblica para elapoyo de la vigilancia sanitaria.

OBJETIVO 9. MEJORAR LA SEGURIDAD EN EL TRABAJO Y DISMINUIR LAS
ENFERMEDADES DE ORIGEN LABORAL

M etas nacionales en seguridad laboraly enfermedades de origen laboral

1. Reducir la tasa de mortalidad por enfermedad profesional (Linea de base: 11,5 por cien mil.

Fuente: MPS 2005).

2. Reducir la tasa de accidentes ocupacionales (Linea de base 5,2 por cien mil. Fuente: MPS

2005).

Estrategias para mejorar la seguridad en el trabajo y disminuir las enfermedades de origen

laboral

Linea de politica nimero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida

a) Promover la implementacién y evaluaciéon de la efectividad de la estrategia de entornos

saludables en espacios laborales con enfoque diferencialporgénero;

b) Desarrollar normas técnicas para la promocién de la salud en espacios de trabajo, deteccién

temprana, protecciéon especifica y atenciéon de las enfermedades ocupacionales prevenibles;

c) Promover en las empresas, universidades, centros de formacion del recurso humano vy
comunidad general el acceso a las acciones promocién de la salud, deteccion temprana,
proteccion especifica dentro del Sistema de Riesgos Profesionales, segln normas técnicas
establecidas (Ministerio de la Protecciéon Social, direcciones territoriales de salud, Administradoras

de Riesgos Profesionales - ARP, Entidades Promotoras de Salud - EPS).

Lineas de politica nimeros 2y 3. Prevenci6on de los riesgos y recuperacién y superacion de

los dafios en la salud

a) Desarrollar programas de sensibilizacién para la reincorporacién y la inclusién del discapacitado

en elsector productivo;

b) Formulacién y seguimiento de planes de mitigacion de los riesgos en las empresas con base en

los riesgos profesionales y ocupacionales y la accidentalidad.



Linea de politica nidmero 4. Vigilancia en salud y gestién delconocimiento

a) Disefiar, desarrollar, hacer seguimiento, evaluacién y difusién de resultados de la vigilancia en

salud en elentorno laboral.

OBJETIVO 10. FORTALECER LA GESTION PARA EL DESARROLLO OPERATIVO Y
FUNCIONAL DEL PLAN NACIONAL DE SALUD PUBLICA

M etas nacionales en fortalecimiento de gestién

1. Crearen el 100% de los departamentos, distritos y municipios un mecanismo de coordinacién vy

articulacion de los actores sociales, institucionales y comunitarios para el logro de las politicas,

objetivos y metas del Plan Nacional de Salud PuUblica de conformidad con las particularidades

étnicas y culturales.

2. Fortalecer la regulacién y fiscalizacién de las acciones de salud en el 100% de los

departamentos, distritos y municipios.

3.Lograrelaseguramiento universaly la financiacién delplan obligatorio de salud - PO S.

4. Fortalecer la gestién integral en salud para la implementacién y desarrollo del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud - SOGCS en el 100% de las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Estrategias para fortalecer la gestion para el desarrollo operativo y funcional del Plan

Nacionalde Salud Publica

Linea de politica nitmero 5. Gestion integral para el desarrollo operativo y funcional del Plan

Nacionalde Salud Publica

a) Promover el aseguramiento universal en salud, priorizando la mujer y nifios, poblacién pobre y

vulnerable localizada en las d&reas urbanas marginales y rurales;

b) Promover el aumento de cobertura de aseguramiento a riesgos profesionales y proteccién al

cesante, especialmente empresas y la poblacién extranjera;

c) Promover una agenda de trabajo y un plan de accién para la salud publica con los comités
departamentales y locales de planeacién, para impulsar el desarrollo de politicas y acciones

intersectoriales del Plan Nacionalde Salud Publica;
d) Coordinacién intersectorial, interinstitucional y <comunitaria para la intervenciéon de |los
determinantes de la salud y reducciéon de condiciones de vulnerabilidad de los individuos y de las

poblaciones;

e) Fomento de pactos, convenios y tratados de cooperacién con instituciones y sectores

responsables para la gestién socialdelriesgo e intervencién de los determinantes de la salud;

f) Articulacién, con la Red Juntos para la Superacién de la Pobreza Extrem a;

g) Formulaciéon, ejecucién, seguimiento y evaluaciéon del plan nacionalde reducciéon delimpacto de

emergencias y desastres en salud (mapas de amenazas, vulnerabilidad y riesgos);

h) Coordinacién interinstitucional y comunitaria para la estructuracion de los modelos de salud de

los pueblos indigenas e investigaciéon sobre la medicina tradicional;



i) Fomento del servicio de telemedicina para la prevencién de los riesgos y la recuperaciéon vy

superacion de los dafios en salud;
j) Desarrollo del sistema de evaluaciéon de resultados de salud.

k) Desarrollo de un programa de educacién continuada para mejorar la capacidad de gestion del

talento humano en salud.



