&
Consideraciones
sobre la salud
puUblica



PROPUESTA SECTORIAL

La salud publica en el contexto de los sistemas de salud

José FERNANDO CARDONA

Finalidad y dmbito de accién de los siste-
mas de salud. La proteccion del riesgo financiero
es el eje del aseguramiento, y este es el modelo adop-
tado desde la reforma del sistema de salud en Co-
lombia, pero el eje de todo este tema tiene que ver
con el tema de la salud. Asi, el trabajo de una Ad-
ministradora de Régimen Subsidiado no es simple-
mente proteger financieramente a sus asegurados,
es fundamentalmente mejorar la salud de esas per-
sonas y aportar para el mejoramiento de la salud
de sus asegurados.

Cuando hablamos de los componentes de un
sistema de salud entendemos que tiene varias fun-
ciones: (1) modulacién o regulacién, (2)
financiamiento, (3) articulacién, y (4) Prestacién o
provision de servicios de salud y (5) de generacién
de recursos.

Grdfica 42. Componentes del sistema de salud
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La funcién critica en un sistema de salud tfiene
que ver con la rectoria, la cual se relaciona con el
liderazgo, y la importancia de orientar las acciones
para mejorar la salud de las personas. La rectoria
es una funcién critica para el desarrollo de la inter-
sectorialidad y en ese sentido tiene que ver con la
formulacién de politica, con una mirada estratégi-
ca del sector y del sistema, con un establecimiento
de prioridades para asignacién de recursos, con
movilizacién social para la salud y con fortalecimien-
to de la capacidad del sistema. También tiene que
ver con la coordinacién para lograr alinear los ob-
jetivos tanto a nivel local como nivel regional y a
nivel nacional; entre el sector piblico y el sector pri-
vado y en otros sectores. La rectoria y el liderazgo
que se ejerza desde el ente rector es fundamental
para lograr el proceso de intersectorialidad, el cual
implica romper tabiques entre las organizaciones,
los gobiernos y las instituciones.

Entonces cuando hablamos del sistema se in-
cluyen aspectos tales como recursos, actores e ins-
tituciones relacionadas con la financiacién,
reglamentacién y ejecucién de acciones sanitarias.
Cuando hablamos de accién sanitaria nos referi-
mos a cualquier conjunto de actividades cuyo fin
sea la mejora o el mantenimiento de la salud.

Claramente la apuesta estd en desarrollar ac-
ciones para mejorar la salud, y entonces nos en-
frentamos a un dilema cuando se piensa en el fema
intersectorial, y es hasta donde van las acciones de
cada sector. El cuestionamiento es si los sistemas
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de salud son los responsables de los determinantes
claves para la consecucién de la mejora en la salud
de la poblacién o son solamente responsables de
cierfos elementos que estdn directamente bajo su
control. El interrogante para los sistemas de salud
es a que le apuestan en el amplio dmbito de la sa-
lud. Para poder responder claramente tenemos que
entender cudl es el abordaje y conceptualizacién
sobre salud y cudles son los factores que los deter-
minan y hasta donde van las responsabilidades y
competencias del sector salud.

Las acciones sanitarias. En ese sentido, el
primer planteamiento y lo primero que tenemos que
hacer cuando se trabaja en el sector es reconocer
que la salud no depende Unicamente de la presta-
cién de servicios, como ya se ha mencionado en
este evento. Los economistas simplemente se con-
centran en cudnta poblacién se cubre o cudntos
pacientes se atienden, con lo cual estdn descono-
ciendo que hay otros elementos que determinan la
salud o la enfermedad en las personas.

El segundo elemento, tiene que ver con el hecho
de que el aseguramiento es una estrategia y no la
razén de ser de un sistema como el de salud y la
finalidad de todo el proceso. El aseguramiento pue-
de ser una estrategia para acceder a los servicios
pero también tenemos que propender porque esa
estrategia sirva para mejorar la salud de los que
estdn asegurados, y que el estar asegurado sirva de
factor protector y que no suceda lo que se estd pre-
sentando, por ejemplo, que un nifio asegurado tie-
ne el mismo riesgo, o la misma posibilidad de no
estar vacunado, que un nifio no asegurado.

En esas condiciones nos preguntamos el asegu-
ramiento 2para qué?, y entonces hay que hacer una
reflexién importante en torno a la necesidad de que
los aseguradores entiendan que tienen que aportar
en el proceso y no simplemente hablar de las cober-
turas de dfiliacién, sin garantizar las mejoras en
salud.

El tercer planteamiento es el concepto determi-
nantes sociales los cuales sirven para complemen-
tar el abordaje de la salud y para entender que es
fundamental el tema de la intersectorialidad. Se con-

sidera que el sistema de salud es responsable del
nivel de cierfos determinantes, y aunque esa res-
ponsabilidad no incumbe plenamente al sistema,
hay cierfos elementos en los que puede actuar y que
puede incluir en sus acciones. Por ejemplo, en ta-
baquismo, es fundamental reconocer que se requie-
re una legislacion para el aumento del impuesto para
el tabaco, el cual desestimule el consumo, o una
legislacion para evitar la disminucién de los impues-
tos al alcohol. El sector salud tiene también un pa-
pel que jugar muy importante, como el de liderar
procesos de andlisis y garantizar intervenciones so-
bre los factores de riesgo evitando que se
incrementen en el pafs. Ese serfa un aporte impor-
tante del sistema de salud, y no es solamente enfo-
carse en la prestacién de servicios de atencién.

La infersectorialidad entonces aporta a la efecti-
vidad de las politicas publicas, como lo ha plantea-
do el grupo de trabajo que ha venido desarrollando
el fema de determinantes sociales. Las politicas tie-
nen que apuntarle a mejorar la salud de los grupos
desfavorecidos mediante programas especificos,
como una de las posibilidades de aproximacion para
cerrar las brechas entre grupos sociales, disminu-
yendo asf esa relacién entre el nivel socioeconémico
y salud, y centrarse en todo el tema de gradiente
sanitario como un elemento fundamental.

Grdfica 43. Algunos determinantes de la salud
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Asi, si uno piensa que el ingreso, la educacién,
la seguridad alimentaria, las condiciones especifi-
cas de grupos, las condiciones laborales, la asis-
tencia sanitaria, son deferminantes que intervienen
en la salud o en la enfermedad de las personas, el



tema de la intersectorialidad se vuelve critico y fun-
damental.

En nuestro pafs hay problemdticas adicionales a
la marcada divisién entre sectores y tiene que ver
con lo que ocurre dentro del sistema de salud por la
segmentacién o la coexistencia de subsistemas con
distintas formas de financiamiento, de afiliacién y
prestaciones. El tener grupos de vinculados,
subsidiados y contributivos hace que tengamos ofro
tabique adicional y otro problema adicional para
actuar. Entonces, tendremos que pensar también
en la actuacién desde las diversas organizaciones y
el gobierno, para que se posibilite la actuacién tan-
to intra sectorial, como extra sectorial.

Para completar, existe otro problema en el siste-
ma de salud y es la fragmentacién en muchas enti-
dades no integradas dentro de un mismo
subsistema. Entonces las ARS se reconocen como
diferentes a las EPS, las EPS se reconocen diferen-
tes a las entidades territoriales y las entidades terri-
toriales se reconocen diferentes entre si. Ese es otro
elemento critico en el sistema que dificulta la actua-
cién coordinada y hace que la actuacién sinérgica
sea mds dificil.

Esos elementos de las problemdticas
intrasectorial, mds lo intersectorial tabicado, hace
que los problemas y las decisiones sean cada vez
mds complejas. Enfonces es clave entender que la
intersectorialidad no es un tema del gobierno Uni-
camente, es un tema de actores, de reconocer que
los tabiques hay que romperlos y hay que apostarle
a alianzas, a trabajos entre actores y a trabajos que
posibiliten actuar mds alld de la simple prestacion
de servicios de salud.
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Grdfica 44. Retos de la salud publica en el
contexto actual
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En ese sentido el documento que tenemos de vi-
sién 2019 en el tema de salud publica no evidencia
una estrategia intersectorial amplia y clara. No se
evidencia la posibilidad de una propuesta desde lo
intersectorial, no existe de manera explicita una meta
de disminucién de desigualdades territoriales, y aun-
que se menciona el tema de la disminucién de bre-
chas no se trabaja en metas en ese aspecto, ni se
define un trabajo para enfrentar las desigualdades
territoriales. Ademds se dejan de lado problemas
tan criticos como las enfermedades crénicas.

El documento del DNP se queda en unas metas
generales y no hace un abordaje que le permita en
los préximos afos al pafs, entrar en un proceso de
articulacién y de integracién que posibilite una ac-
tuacién inter, infra y extra sectorial. En esas condi-
ciones la apuesta y lo que tenemos que hacer es
buscar que en la reflexién que se estd dando con
este documento, podamos incorporar elementos que
posibiliten el trabajo intra e intersectorial en el pafs.
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Salud publica: evidencias y prioridades

GABRIEL CARRASQUILLA

A continuacién se tratardn tres temas, empezando
con una reflexién del porqué siempre que se dice
que se tratard el tema de salud publica los audito-
rios automdticamente se reducen a la mitad o a la
tercera parte. Considero que ese hecho evidencia
que la salud publica no es una prioridad actual-
mente y no ha sido una prioridad en el pasado, no
hay interés en un gran porcentaje de la gente por
tratar y discutir los temas de salud pUblica. No obs-
tante, existen interesados en el tema, como las em-
presas solidarias de salud, representadas por
Gestarsalud, que son grandes abanderados y han
asumido la responsabilidad de la salud pdblica y la
atencién primaria en este pars.

Los aspectos de la salud publica que se presen-
tardn a continuacién han sido el tema de proyectos
de investigacién que hemos adelantado reciente-
mente en el centro de investigacién de la de la Fun-
dacién Santa Fe o con otras instituciones, y cuyos
resultados nos parece importante compartir con
ustedes.

Salud sexual y reproductiva. Empezaré
acompanando la inquietud y la preocupacién de la
doctora Olga Amparo con respecto a los embara-
zos en adolescentes, porque en una investigacion
que acabamos de terminar, liderada por la
nutricionista y epidemidloga Keny Trujillo, encontra-
mos elementos realmente preocupantes y alarman-
tes en cuanto al estado de salud de las adolescentes
embarazadas que consultan a los hospitales publi-
cos de Bogotd. El 42% de ellas tiene algin proble-
ma nutricional y de estas el 27% son desnutridas o
sea que son gestantes de alto riesgo. El déficit

nutricional es realmente serio y cuando miramos
especificamente la adecuacién de micronutrientes
como sulfato ferroso, calcio, o dcido félico, vemos
que todas estdn por debajo del 80% de las necesi-
dades, es decir, que durante el tfrascurso de su em-
barazo no estdn teniendo la nutricién suficiente. Este
panorama de gestantes embarazadas, es el resul-
tado de un estudio de casi 500 mujeres, realizado
durante el afio 2005 y 2006. Las acciones por de-
sarrollar, las estrategias e intervenciones de salud
pUblica, creo que son evidentes y se caen de su peso.

Grdfica 45. Distribucién de la clasificacidn nutricional
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La doctora Olga Amparo también anotaba que
el problema de los trastornos de la alimentacién se
presentan en los estratos tres en adelante, porque
en el estrato 1y 2 los problemas no son de compor-
tamiento electivo ante la alimentacién, es que en
estos sectores estén obligadas a tenerlos por las
carencias en la alimentacién que tienen que enfren-
tar. Entonces la situaciéon, como ella misma anota-
ba, es casi obvia.



Enfermedades transmitidas por vectores.
Parece que en Colombia pretendemos acabar con
las enfermedades transmitidas por vectores simple-
mente por decreto, asi la Malaria no es un proble-
ma, la Fiebre Amarilla no fue un problema, el
Dengue es mds o menos un problema pero no tan
grave, la enfermedad de Chagas a nadie le interesa
mucho, la Leishmaniasis estd creciendo cuatro ve-
ces y la gente tampoco se preocupa mucho por esa
situacién, y esto es una realidad.

La situacion de la Malaria, en una serie de datos
desde el afo 1998 hasta el 2003; muestra que en
el afio 1998 se presentaron alrededor de 150.000
casos, y en el afo 1999 y 2000 aunque se encon-
tré una disminucién notoria, no desaparecié la
Malaria, y ese stbito descenso es atribuido a la cai-
da y deficiencias del sistema de informacién en
Malaria. Entonces, los datos no se pueden interpre-
tar como efectos de intervenciones que mejoraron
la situacién en Malaria. Ese fenémeno se asocia a
todo ese proceso que se presenté entre los afios 94
y 98, 99, después de la descentralizacion de los
programas de Malaria, con lo cual autométicamente
se dej6 de registrar la Malaria, y entonces la Mala-
ria disminuy6 en las estadisticas. Pero cuando se
analiza la mortalidad en el afio 2004 en Tumaco, y
en Narifio, se reportaron 17 muertes por Malaria,
de las cuales ocho fueron de mujeres embaraza-
das. En el afio 2005 se registraron siete muertes
por Malaria en Narifio y de esas tres han sido de
mujeres embarazadas. Esto evidencia una situacion
muy complicada, de la cual también hablé la doc-
tora Olga Amparo, y es la mortalidad materna que
esta presentdndose por problemas relativamente
sencillos como es la Malaria en Colombia, de la
cual la mitad de la mortalidad la estamos teniendo
en mujeres embarazadas.

Esta es la situacion solamente de una regién, de
Tumaco en los Gltimos tres afos, en donde no estd
desapareciendo la Malaria. El dato del 2006 es de
la mitad del afio, a 15 de julio, luego esperamos
unos 7.000 casos en este afo, lo cual evidencia
como el problema esta en aumento. Solamente para
Tumaco, que es uno de los principales focos de
Malaria, se estd también presentando que la distri-
bucién entre Plasmodium Vivax y Falciparum es pre-
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ocupante, porque el que causa las muertes gene-
ralmente es este Gltimo y el 80% de los casos que se
estdn encontrando se deben al Plasmodium
falciparum. Esto solamente para mostrar un caso,
sin contar lo que estd sucediendo en Cérdoba, ni lo
que estd sucediendo en Chocd, y sin contar lo que
estd sucediendo en el pacifico caucano.

Tenemos una situacién muy compleja y todavia
no tenemos unas estrategias adecuadas de inter-
vencién para el control de malaria, y si es que las
tenemos, por la evidencia mostrada parece que no
se estén aplicando. La Malaria no es solamente un
problema del drea rural, es también un problema
del drea urbana y hay transmisién urbana no sola-
mente en Tumaco, hay también en Monte Libano,
en Buenaventura, y en las ciudades del pacifico
chocoano. De tal manera que la Malaria no es so-
lamente un problema de las dreas retiradas y rura-
les, de por allé donde no se puede llegar sino
después de tres dias en lancha, sino que también se
encuentra en ciudades intermedias como las del
pacifico colombiano. Este es un problema muy se-
vero al cual tenemos que ponerle mds atencién.

Grafica 46. Procedencia de casos de Malaria
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La mortalidad por Malaria y la letalidad por
Malaria, entre el 2002 y 2006, con base en los
egresos hospitalarios del hospital de Tumaco mues-
tran que la letalidad, es decir, de la cantidad de pa-
cientes hospitalizados con Malaria que se mueren,
es entre el 2 y 12%. Estas son cifras tremendamen-
te altas y preocupantes, ya que se estd muriendo la
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gente de enfermedades y complicaciones evitables
por las cuales no se deberian morir. 2Por qué se
presenta esta situacién?, principalmente por dos
razones, o por una razén que tiene dos causas. Esto
es que no llegan a los servicios de salud, o porque
no fienen acceso o porque tienen restricciones, li-
mitaciones y barreras para acceder a los servicios
de salud, o porque por un comportamiento incierto
deciden esperar un poco mds hasta que tienen sig-
nos de complicacién y ya llegan a las instituciones
con una Malaria complicada y se mueren.

Hay otra cosa muy interesante y es lo que ha
sucedido con todo el proceso de descentralizacién
de malaria. En un estudio en el cual analizamos qué
habia pasado con la descentralizacién y el progra-
ma de Malaria, encontramos que aquellos munici-
pios que habian contratado répidamente la gente
que fue desvinculada con la descentralizacién, los
famosos malarios de otra época, tuvieron una me-
jor respuesta a la situacién de casos de malaria que
quienes no lo habian tenido. En otro estudio de eva-
luacién de una estrategia de promocién y de pre-
vencién, haciendo y generando cambios de
comportamiento y hdbitos de proteccién en una
comunidad semiurbana, en Buenaventura, mostrd
que se redujo la morbilidad por malaria en un 43%
y el efecto fue sostenido durante més de cinco afios.
El andlisis de costo efectividad también fue
promisorio, ya que aquellos que no tuvieron inter-
vencién, tuvieron tres veces mds costos por los ca-
sos no evitados, en términos de costo efectividad,
que quienes si tuvieron una estrategia de promo-
ciéon la cual fue baratisima por que incluia materia-
les educativos sencillos para generar los cambios
de comportamiento recomendados. Entonces, si
tenemos estrategias sencillas, si tenemos herramien-
tas y tenemos costo efectividad en las intervencio-
nes, deberiamos tomar la decisién de desarrollar
esas intervenciones.

En el Congreso Mundial de la Salud en Rio de
Janeiro, con respecto al Dengue, se mostré que es-
tas enfermedades siguen estando atadas
irrestrictamente a las condiciones sociales y econé-
micas de la poblacién. Siguen siendo las enferme-
dades de la pobreza y en ese sentido tenemos que
entenderlas. En un estudio del riesgo de tener cria-
deros positivos en dos comunidades, Girardot y

Melgar, encontramos que a mayor cantidad de afos
cursados de escolaridad hay mucho menor riesgo y
el riesgo es significativo desde el punto de vista es-
tadistico, y que a medida que se aumenta en el estra-
to socioeconémico va disminuyendo también el riesgo
y esto también es estadisticamente significante. El
género no tiene ninguna diferencia estadisticamente
significante, los hombres y las mujeres tenemos el
mismo riesgo para tener criaderos positivos.

Grdfica 47. Actividades de prestacién de servicios
para Malaria
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Cobertura de vacunacién en Colombia.
Finalmente, un Gltimo punto es con respecto a la
muy preocupante situacién de la cobertura de va-
cunacién en Colombia. Realizamos el afio pasado
un estudio con la Fundacién Restrepo Barco para el
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, con una
muestra de 114 municipios estratificados por cate-
gorias (categoria especial 1, 2, 3 y 4, sin incluir
municipios de categoria 5 y 6) fomando nifios de
hogares comunitarios de bienestar y nifios de ho-
gares infantiles, y usamos una estrategia de com-
paracién con pares de vecindario. Los nifos de los
hogares comunitarios y los hogares infantiles fue-
ron escogidos aleatoriamente y a cada uno le bus-
camos donde vivia un par que no tuviera ninguna
relaciéon con bienestar familiar, que no fuera a un
hogar comunitario u hogar infantil y averiguamos
muchas cosas, como acceso a servicios de salud,
afiliacién al sistema general de seguridad social en
salud, prevalencia de morbilidad sentida, etc. Pero
solamente les presentaré el componente de vacu-
nacién.



En los nifos de hogares comunitarios de bienes-
tar, solamente el 62% tienen esquema completo de
vacunacién, este dato es absolutamente consisten-
te con lo que se presentd en la encuesta de demo-
grafia y salud que hizo PROFAMILIA el afio pasado.
Se encontré que las coberturas son mdés o menos
iguales entre los grupos y no hay ninguna diferen-
cia entre si eran los nifos de hogares comunitarios
o sus pares de vecindario, sus vecinos. Tampoco
habia diferencia entre el esquema completo y no
completo, en relacién con la dfiliacién al sistema
general de seguridad social en salud. Es decir, se-
gun los datos del estudio no importa si estd afiliado
o no estd dfiliado. La afiliacién no le mejora su pro-
babilidad de tener vacunacién completa, lo mismo
es ser afiliado que no ser dfiliado al sistema general
de seguridad social en salud. Estar en una ARS, en
una EPS, en una Empresa Solidaria, no le mejora la
probabilidad a un nifio colombiano de tener un es-
quema completo de vacunacién.

Algo muy preocupante es que a medida que
aumenta el estrato socioeconémico aumenta la pro-
babilidad de estar vacunado. O sea, los nifios mds
pobres, que son los que mds riesgo tienen, son los
que menor probabilidad tienen de estar vacunados.
En los nifios de hogares infantiles, los cuales son las
guarderias de los niflos cuyas madres trabajan, so-
lamente el 16% tienen esquema completo de vacu-
nacién. El esquema completo de vacunacién
analizado no tiene en cuenta el esquema fiebre
amarilla, e incluye todo lo demds, o sea BCG, tres
dosis de polio, tres dosis de la triple viral, etc.

No se encontraron diferencias en la cobertura
de vacunacién entre si los niflos estdn o no en bien-
estar familiar, tampoco habia diferencia consideran-
do si estaban o no dfiliados. Pero el esquema
completo estd asociado a la categoria de munici-
pio. Los municipios de categoria especial tienen una
mayor probabilidad de que los nifios tengan el es-
quema completo, en relacién con las ofras catego-
rias de municipios. También se encontraron
diferencias significativas por grupo étnico, disminu-
yendo la probabilidad de tener el esquema comple-
to en las razas negra e indigena. Estas son las
principales asociaciones de la probabilidad de es-
tar vacunado en un nifio de hogares infantiles.
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Finalmente, resaltar otro aspecto que también
se menciona en el documento vision 2019, y son
los procesos de descentralizacién. En ofro estudio,
también estratificado por categoria de municipio,
encontramos curiosamente que al 30 de diciembre
del afio 2000, habia una mayor cobertura de va-
cunacién en los municipios certificados, descentra-
lizados, que en los municipios no descentralizados,
y esta diferencia fueron significativas, analizados
cerca de 247 municipios descentralizados y 248
municipios no descentralizados.

Grdéfica 48. Coberturas de vacunacién

Las coberturas de vacunacion para el afio
2000 fueron significativamente mayores
en los municipios certificados.
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Estrategias y prioridades en salud publi-
ca. En resumen, para desarrollar intervenciones en
salud publica tenemos que acudir todavia a la pro-
mocién y prevencién y tendremos que seguirlo ha-
ciendo en el futuro, y es preocupante que
actualmente la promocién y prevenciéon no se reali-
za adecuadamente en Colombia. En un estudio rea-
lizado hace tres o cuatro afios para ACEMI en las
EPS’s, encontramos que el gasto de acuerdo con la
resolucién 412 sobre demanda inducida, estaba cer-
cano sélo al 60% solamente de lo que realmente
estaban obligados a hacer. De manera que las ac-
ciones de promocién y prevencién son escasas.

También es relevante resaltar la importancia del
sistema de informacién, la vigilancia epidemiolégica,
la investigacién, y desde luego el enfoque integral
de la atencién en salud piblica, que en este pais
desafortunadamente, a pesar de la gran necesidad,
estamos con urgencia de fomentarlo.
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Las enfermedades crénicas y degenerativas y su
intervencion a la luz del 2019

MARION PINEROS

Después de los temas presentados por el doctor
Carrasquilla, relacionado con las enfermedades
transmisibles, sigue un tema con caracteristicas bien
diferentes y que ha sido realmente muy relegado.

Dado que el publico puede tener distintas dreas
de experticia, cuando voy a hacer mencién a las
enfermedades crénicas, quiero aclarar que se in-
cluyen las enfermedades cardiovasculares, los cén-
ceres, la diabetes, las enfermedades respiratorias
crénicas, osteomusculares, bucodentales y congé-
nitas. Algunos documentos de OMS y OPS inclu-
yen las lesiones dentro de las enfermedades crénicas;
sin embargo, creo que no se deben incluir como
crénicas dadas algunas consideraciones que en este
momento no presentaré. En primer lugar mostraré
la situacién mundial en relacién con las enferme-
dades crénicas porque es importante ver, no sola-
mente lo que pasa en nuestro pafs, sino también
cémo estamos en el contexto mundial.

La situacién mundial de las enfermedades
crénicas. Las muertes en el mundo se distribuyen
para su andlisis en tres grandes grupos. El primero
incluye las enfermedades transmisibles, las maternas,
perinatales y las deficiencias nutricionales, las cuales
en el 2005 contribuyen un 30% de las muertes. Las
lesiones corresponden a 9% del total de muertes y el
resto, o sea 61%, son muertes por enfermedades
crénicas, de las cuales el gran volumen correspon-
den a enfermedades cardiovasculares y muertes por
cancer. Esto muestra claramente la magnitud de las
enfermedades crénicas a nivel mundial.

Siempre hemos pensado que las enfermedades
crénicas son particularmente de los paises de altos
ingresos, y efectivamente vemos en estudios como
el de la OMS cémo en estos paises el mayor por-
centaje de muertes es por ese grupo de enfermeda-
des. Sin embargo, esta situacién no se presenta
solamente en paises de ingresos altos. Unicamente
en paises de ingresos bajos, se tienen el mayor por-
centaje de muertes por enfermedades trasmisibles
maternas y perinatales. Nosotros que estamos ca-
talogados como paises de ingresos medios bajos,
asfi como la mayoria de los pafses de América Lati-
na, también tenemos que el 70% de nuestras muer-
tes son por enfermedades crénicas. El ndmero
absoluto de muertes por enfermedades crénicas de
los pafses de ingresos medios, medio altos y altos
supera con creces el nimero de muertes por ofras
causas.

En términos de los costos que pueden atribuirse
a estas enfermedades, hay algunas proyecciones
que son interesantes, por ejemplo en China se esti-
man que entre el afio 2005 y el 2015 las pérdidas
por muertes debidas a enfermedades crénicas se-
rén de alrededor de 600 miles de millones de déla-
res. Esto ilustra también que no es cierto el mito de
que las enfermedades crénicas ocurren Unicamen-
te en la poblacién de mayor edad, de los 60 6 70
para arriba; ciertamente son mds frecuentes en esa
edad, pero entre los 30 y los 70 afios de edad ocu-
rren un gran nimero de discapacidades y de muer-
tes por enfermedades crénicas que estén afectando
la productividad de los paises.



La situacién de las enfermedades créni-
cas en Colombia. En Colombia, 2cudl es la si-
tuacién? Para entenderla es importante considerar
los determinantes sociodemogréficos a los que nos
hemos enfrentado, y que muestran que en los Ulti-
mos cincuenta afios se ha presentado una reduc-
cién de la natalidad, una reduccién de la mortalidad
y un incremento en la esperanza de vida. Natural-
mente, al incrementarse la esperanza de vida esta-
remos mds expuestos a las enfermedades crénicas.

Al analizar las pirdmides de poblacién de Co-
lombia del afo 50, del afio 95 y la proyectada al
2025, por un lado se encuentra que la poblacién
practicamente se cuadruplica, y que la poblacion
en el afio 1950 era predominantemente rural, con
solo el 20% urbana, mientras que hoy cerca del 80%
es urbana. Esa situacién tiene implicaciones bien
importantes sobre las enfermedades crénicas. La
poblacién mayor de 60 afios también se va a incre-
mentar de manera considerable para el afio 2025
y el pais no ha empezado a pensar en todas las
adaptaciones que se requieren para una poblacién
envejecida. Cabe mencionar ahi aspectos que van
desde la planeacién urbana hasta la planeacién de
los servicios de salud.

¢Cbémo se comporta la mortalidad por grandes
causas en nuestro pais? En hombres mds o menos
35% de las muertes en el afio 2002 fueron por cau-
sas externas; siguen siendo las lesiones externas la
primera causa de mortalidad en hombres. Sin em-
bargo, entre las enfermedades del sistema circula-
torio y los tumores malignos tenemos ya un 30% de
las muertes. En mujeres, 35% de las muertes son
por enfermedades del sistema circulatorio y casi un
20%, que es un porcentaje elevadisimo, son muer-
tes por tumores malignos. Eso nos muestra que mds
o menos 50% a 60% de las mujeres nuestras se
estdn muriendo por estos dos grandes tipos de cau-
sas que corresponden a enfermedades crénicas.
Pareciera que el pais no lo ha mirado y si el panora-
ma que nos mostraron anteriormente en enferme-
dades transmisibles es grave, pues estas cifras estdn
indicando también un panorama muy grave en re-
lacién con las enfermedades crénicas.
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Grdfica 49. Determinantes estructura de la poblacién
por edad y sexo
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Grdfica 50. Mortalidad por grandes causas
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No solamente es el panorama de carga de la
enfermedad, también es la magnitud de los costos
asociados y desafortunadamente no contamos con
muchos datos de este tema. Sin embargo, un estu-
dio publicado en el 2002 por FEDESALUD y ACEMI
muestra como dentro de las enfermedades de alto
costo, en los tratamientos de quimioterapia y radio-
terapia para 13.600 pacientes atendidos en el Ins-
tituto de los Seguros Sociales y en un grupo de nueve
EPS, se gastaron 74 mil millones de pesos. Enton-
ces, solamente en cdncer las cifras estimativas nos
estdn hablando de 60.000 casos nuevos para el
pais que requerirdn no solamente quimioterapia y
radioterapia. Los procedimientos de cerca de
26.000 pacientes con enfermedades de alto costo,
excluyendo los tratamientos para SIDA, fueron cer-
canas a los 300 mil millones de pesos. De manera
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que si estas son las cifras, vale la pena pensar en lo
que le puede costar la atencién real al pais de todas
las personas con enfermedades crénicas, especial-
mente cuando en las cifras presentada se contem-
plan solamente unos procedimientos especificos y
un nimero de pacientes limitado.

Elementos para el control de las enfer-
medades crénicas. Teniendo en cuenta el critico
panorama en relacién con la magnitud, hay algu-
nos elementos que me parece importante presentar
sobre el control de las enfermedades crénicas. Den-
tro de los elementos mds importantes hay que re-
saltar que la mayoria de las enfermedades crénicas,
o al menos las més importantes, comparten los mis-
mos factores de riesgo; algunos no son modifica-
bles, pero otros si lo son. Los no modificables son la
edady en la medida en que la poblacién se envejez-
ca debemos adaptarnos y planear para enfrentar
esa situacion; el otro factor no modificable es el
sexo, pues algunas enfermedades crénicas son mds
frecuentes en hombres, otras en mujeres, depen-
diendo de cudl de ellas; y el ¢ltimo factor no modi-
ficable o al menos no actualmente es la genética.
En relacién con los factores modificables tenemos
mucho que hacer, bdsicamente todas las enferme-
dades crénicas comparten como factores de riesgo
el habito del tabaco, la dieta inadecuada, el alcohol
y el sedentarismo, con unos factores de riesgo inter-
medios o unos efectos intermedios que son la
hipertension, la diabetes y la obesidad.

Voy a hacer referencia en este momento a los
datos que tenemos en relacién con los factores de
riesgo; la informacién proviene en gran medida de
dos encuestas nacionales, la Gltima de ellas la En-
cuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfer-
medades Crénicas — ENFREC II- cuyos resultados
se publicaron en 1999. Las cifras son preocupantes
en términos del tabaquismo sobre todo entre los
j6venes, en términos de una poblacién que estd ten-
diendo a la obesidad y una poblacién que es bas-
tante sedentaria.

Una recomendacién muy importante es que
para el manejo y para el control de las enfermeda-
des crénicas es necesario establecer un vinculo
entre el enfoque de la prevencién a nivel poblacional
y el del cuidado primario que pueda responder a
las condiciones crénicas. Los profesionales del sec-
tor salud contamos con mayor experiencia y he-
mos tradicionalmente trabajado mucho més sobre
las intervenciones para las enfermedades
trasmisibles, cuya intervencién es muy distinta en
relacién con las requeridas para las enfermeda-
des crénicas.

Hay algunos modelos de experiencias muy signi-
ficativas a nivel mundial de prevencién de enferme-
dades crénicas e intervencién sobre factores de
riesgo, entre las cuales cabe citar en Karelia del
Norte, proyectos demostrativos como “Stanford Five
City” y otros proyectos; a nivel de América Latina y
El Caribe la OPS ha tratado de fomentar e imple-

Gréfica 51. Costos de la enfermedad

Enfermedades y proa. alto costo ISS+ 9 EPS privadas

Grupo Il (80%) Pacientes Costo total (millones) 2000

Didlisis y hemodidlisis 5.446 155.278.72 46.3%
Cirugia cardiovascular 5.553 50.601.83 15.1%
Remplazos articulares 1.948 13.024.20 3.9%

Sida 3.665 42.660.57 12.7%
Quimio y radioterapia 13.579 73.977,43 22.0%
Total grupo Il 30.191 335.542.75 100.0%

Fuente: ACEMI. Fedesalud 2002



mentar la estrategia llamada « CARMEN». CARMEN
significa Conjunto de Acciones para la Reduccién
Multifactorial de Enfermedades No trasmisibles y
basicamente lo que busca es reducir la carga por
enfermedades crénicas en América Latina median-
te la reducciéon de la prevalencia de factores de ries-
go. Trabaja unas estrategias, en las que por el tiempo
no me voy a detener, que son bdsicamente una pre-
vencién integrada de esos factores de riesgo, que
ya sabemos que son comunes, haciendo énfasis en
la equidad y en el efecto demostrativo. Como no se
tiene mucha experiencia en estas infervenciones es
necesario que podamos ganar experiencia en su
implementacién; las lineas de accién se basan ba-
sicamente en trabajar en el dmbito politico, en el
dmbito comunitario y en el de los servicios de salud.
Es necesario trabajar de una manera més
comprehensiva la interaccién entre politicas, comu-
nidad y servicios de salud.

Grdfica 52. CARMEN
Estrategia para la reduccién de las enfermedades
crénicas en América Latina
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En consonancia con una publicacién reciente e
interesante llamada “Perfil de la atencién innovadora
para enfermedades crénicas”, unos de los elemen-
tos fundamentales para trabajar desde los servicios
de salud para la atencién de las enfermedades cré-
nicas son la continuidad y la coordinacién. Una
persona con una afeccién crénica es alguien que el
servicio de salud verd en repetidas ocasiones, pro-
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bablemente con mucha frecuencia y durante mu-
cho tiempo. Los profesionales deben adaptarse a
esa condicién crénica, a ver los mismos pacientes,
considerar la continuidad y coordinar las acciones
que sean necesarias para esto. No es como una
enfermedad aguda, por la cual el paciente consulta
una Unica vez, por ejemplo con tos, por una infec-
cién respiratoria aguda, que se resuelve y posterior-
mente no se vuelve a ver la persona. Hay que trabajar
un énfasis en continuidad y eso implica hacer tam-
bién mucho énfasis en la calidad de la atencién. Es
necesario dotar los servicios y capacitar los profe-
sionales en comunicacién, bdésicamente para la
adherencia a los tratamientos a largo plazo; ese es
un aspecto crucial y en eso podria parecerse por
ejemplo a la atencién a los enfermos con lepra o
con tuberculosis, con los cuales se aprendié muchi-
simo sobre cémo trabajar la adherencia a tratamien-
tos largos y eso implica también apoyar la
autogestiéon de los pacientes.

En términos de la comunidad hay muchisimo por
hacer. Las enfermedades crénicas son enfermeda-
des que con gran frecuencia estdn asociadas con
estigmas. Siempre que oimos hablar de la diabetes,
de las malformaciones congénitas, o del cancer, la
gente tiene una gran cantidad de estigmas alrede-
dor de esas palabras y de esas enfermedades. Hay
que trabajar para reducir los estigmas, lograr el
apoyo de organizaciones comunitarias, movilizan-
do y coordinando recursos; una parte importante
de los servicios pueden ser prestados desde la mis-
ma comunidad sin necesidad de acudir a los servi-
cios de salud. Muchos aspectos del cuidado a
enfermos crénicos pueden resolverse con el cuida-
do por parte de prestadores de la comunidad.

En el ambiente politico, desde el punto de vista
de servicios, hay que hacer una capacitacién de tra-
bajadores, la gente no sabe realmente como ma-
nejar muchos de los enfermos crénicos. Debe
contemplarse también la perspectiva de integracién
de politicas: por ejemplo, si se es conciente de una
alimentacién inadecuada pues las politicas del sec-
tor alimentario no pueden ir en contravia de las metas
propuestas para reduccién de la obesidad; asimis-
mo por ejemplo las politicas del disefio urbano tie-
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nen que ir acordes con la promocién de la activi-
dad fisica y asi muchas de las cosas. Como
salubristas sabemos que tenemos que trabajar de
una manera integral y salirnos del sector salud si
queremos tener impacto en muchas de las enfer-
medades. Por lo tanto, en relacién con el documen-
to Colombia 2019 es necesario una revisién con el
objeto de identificar y lograr una coherencia entre
las propuestas de los distintos sectores.

Otro de los aspectos importantes a incluir en el
ambiente politico es obviamente la financiacién para
lograr implementar muchas de las acciones, asi
como los ajustes a los marcos legislativos. En este
sentido cabe mencionar por ejemplo la estrategia
del Convenio Marco de Lucha Antitabaco, que es
una de las experiencias mds interesantes en térmi-
nos de marcos legislativos para la accién; tristemente
Colombia no firmé el Convenio Marco y estamos
haciendo el trabajo necesario desde nuestra com-
petencia para que Colombia logre la adherencia,
aunque sea posterior, a este convenio marco.

El Instituto Nacional de Cancerologia ha pro-
puesto un modelo del control del cdncer que puede
ser aplicado también al control las enfermedades
crénicas; el modelo tiene como objetivos centrales
la prevencién primaria o control del riesgo, la de-
teccion temprana, la atencién y rehabilitacion; los
escenarios para lograr estos objetivos y para desa-
rrollar las distintas actividades son el escenario po-
litico, el escenario de la comunidad y el de los
servicios de salud. Dentro de las estrategias para
desarrollar estdn la educacién, la comunicacién, la
movilizacién social y la abogacia. En el centro del
modelo estd la generacién del conocimiento que
puede hacerse por medio de la vigilancia en salud
publica, de la investigacién y del andlisis de situa-
cién referido a cancer. Es elemental y bdsico gene-
rar conocimiento con el cual tomar decisiones. Y en
eso, por ejemplo en enfermedades crénicas, tuvi-
mos la experiencia del conocimiento de factores de
riesgo de ENFREC, pero no hemos vuelto a tener
mds encuestas en este senfido y esto es necesario
para evaluar si las actividades desarrolladas en con-
sonancia tuvieron algin impacto.

Grdfica 53. Modelo de control
de enfermedades crénicas
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Esperamos con eso contribuir también desde el
Instituto Nacional de Cancerologia a una perspec-
tiva de control del céncer que puede ser adaptado
a enfermedades crénicas tanto por aseguradores
como por direcciones ferritoriales.

Como recomendaciones puntuales que uno ve-
ria al documento Visién 2019 en relacién con las
enfermedades crénicas estdn por un lado, adoptar
e incorporar realmente las recomendaciones que la
Conferencia Sanitaria Panamericana hiciera en su
26° sesion en el 2002. Estan muy claramente esta-
blecidos en ese documento cudl debe ser la ruta de
accién, como ya lo mencioné, contar con medicio-
nes periédicas de carga de la enfermedad, de fac-
tores de riesgo, es esencial y es supremamente
costoso pero necesitamos hacerlo.

También debemos respaldar la iniciativa CAR-
MEN, ya que ésta ha mostrado resultados, tiene
coherencia y el pais debe comprometerse. Solamen-
te fenemos unas experiencias en Bucaramanga, en
Bogotd y tal vez en el eje cafetero de experiencias
CARMEN, pero son experiencias que obviamente
hay que mirar a largo plazo; debemos pensar en
esto ya que estamos acostumbrados, muy acostum-
brados, a trabajar a corto plazo. Otra recomenda-
cién es trabajar en los escenarios politicos,
comunitarios y de servicios para el control de enfer-
medades crénicas, incorporar modelos costo efec-
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tivos para el cuidado de pacientes con enfermeda-
des crénicas, no necesariamente modelos que sean
adoptados de otros paises, desarrollar nuestros pro-
pios modelos y finalmente, implementar el modelo
para el control del cancer en Colombia.

Finalmente, los invito a conocer la pdgina web
del Instituto (www.cancer.gov.co) donde encontra-
rén cifras actualizadas sobre la magnitud del can-
cer en el pafs, el modelo mencionado y otra
informacién de utilidad en salud publica.
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La mortalidad evitable como indicador de
las politicas publicas

MERY BARRAGAN

Los puntos de vista a presentar se expresan de ma-
nera personal y no quiero que se fomen como
institucionales. En primer lugar considero realmen-
te importante y el momento oportuno para hablar
de un documento que puede cambiar el rumbo de
estos cuatro afos en las politicas publicas.

Antecedentes y premisas. El tfema realmente
en Bogotd en el taller de salud publica, sobre los
indicadores del documento Visién 2019 y encon-
tramos o hicimos una critica sobre si realmente esos
eran los indicadores. De ahi salié el tema de mirar
la posibilidad de plantear la mortalidad evitable
como un indicador de evaluacién de las politicas
publicas. Empezaré con algunas premisas, hablaré
sobre la evaluacién de las politicas pdblicas, la mor-
talidad evitable como indicador y mencionaré un
estudio sobre la mortalidad evitable en Colombia,
para finalizar con algunas reflexiones.

Grdfica 54. Premisas
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En cuanto a las premisas, soy franca en decir
que fengo mi sesgo, he trabajado en estos Gltimos
afos, tanto como asesora de la Comisién Acciden-
tal para saber si habia que cambiar la reforma, y
luego en el apoyo al Ministerio de Proteccién Social
durante todo el periodo legislativo sobre la reforma
de la Ley 100. Esa experiencia me ha permitido en-
tender que dificilmente nos vamos a poner de acuer-
do debido a los diversos conceptos que cada unos
de los actores de los sistemas tiene sobre algunos
elementos y pienso que nos hemos entretenido mu-
cho en los medios y se nos olvidé el fin.

Considero que el fin para todos era mejorar las
condiciones de vida de los colombianos y ahora te-
nemos que empieza a salirse la gente cuando ha-
blamos de salud publica, cuando estamos hablando
de temas para todo el mundo. Entonces esto evi-
dencia y es un ejemplo de que los intereses estén
concentrados en ofros elementos como las estrate-
gias, los medios y el fin se olvidaron.

En el franscurso del dia de ayer y hoy hemos ha-
blado sobre la salud, y queda claro que no todos
entienden la salud como enfermedad, tampoco se
entiende la salud de igual manera. Para algunos
parece ser solo taller, refrigerio. A su vez, de pronto
la politica publica ya no se entiende como aquello
que debe solucionar el problema inmediatista de la
causalidad. Con los puntos de vista que han pre-
sentado los conferencistas durante este evento, se
ha aclarado que realmente las politicas publicas tie-
nen que ver con transformar una realidad, no con-
fundiéndolo tampoco con los servicios de salud a



los que nos dedicamos, el modelo de los servicios,
cémo los organizamos, los recursos, las institucio-
nes y muy distinto también del tema de mirar cudles
son los modelos de atencién. Lo cierfo es que si
nosotros tenemos claro el “que” vamos a mejorar y
tenemos claro todos los elementos de pronto nos
podemos poner de acuerdo en algunas de estas
cosas.

Grdfica 55. Politicas publicas
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En cuanto a las politicas publicas que queria-
mos analizar, y especificamente la Visién 2019, que
es una politica publica, uno pensaria y se cuestio-
naria si realmente ese documento esté marcando
las necesidades y problemas de salud. Esto porque
tenemos que partir de la premisa que una politica
pUblica tiene que reflejar una realidad y la defini-
cién de prioridades se debe mirar con respecto a
una realidad que tenemos.

Otros cuestionamientos son si realmente las ne-
cesidades planteadas en el documento son las ne-
cesidades del pafs, si esas necesidades son
coherentes, si esas politicas van a ser coherentes
con las necesidades y realmente si podemos noso-
tros evaluar, como dice el documento, esas politi-
cas. Hoy que se nos da la oportunidad de decir
cambiemos, adaptemos, ajustemos, borremos, fam-
bién tenemos una responsabilidad de mirar desde
hoy como seré esa evaluacién a futuro de esas po-
liticas publicas.
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La evaluacién de las politicas péblicas. En
el sentido de la evaluacién, lo digo francamente por
lo que he vivido en estos afos, se estdn copiando
cosas textuales de la literatura hasta internacional.
Asi, aunque se afirma que la Ley 100 de Colombia
es todo un retroceso, en relacién con la equidad, el
bienestar colectivo y el desarrollo de la salud. Sin
embargo, también se encuentra todo un grupo de
expertos que dicen no, que por el confrario es
promisorio, que esto lo traigo de la literatura univer-
sal y es el modelo mds promisorio de reformas sani-
tarias para el tercer mundo. Lo que quiero decir con
esto es que para las evaluaciones, de pronto tam-
poco nos hemos puesto de acuerdo sobre cémo
deberian ser las evaluaciones. Estamos cayendo en
la evaluacién, en la ley del “me-lateismo”, me late
que es por acd, me late que es por alld.

Grdfica 56. Ley 100 de 1993
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Considero que es una necesidad y una respon-
sabilidad social hacer unas evaluaciones exhausti-
vas, eso implica que nosotros fengamos realmente
indicadores que sean capaces de decirmnos si lo hici-
mos bien o si lo hicimos mal. Indicadores que nos
permitan también la toma de decisiones porque si
hoy quisiéramos tomar decisiones yo creo que el
problema, que todos los conferencistas también han
recalcado, es el problema de la informacién. Los
indicadores deben partir realmente de datos que
sean confiables, que para todos signifique lo mis-
mo, y que sean comparables. Fue en ese sentido
que pensamos que se deben revisar los indicadores
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y que deberiamos empezar a buscar otros indica-
dores.

Partiendo de tener claro que es la salud y qué es
lo que queremos con la gente, pensamos en enfo-
carnos en medir algunas cosas criticas y asf llega-
mos a pensar en morbilidad evitable. Deberfamos
pensar en indicadores que puedan mostrar realmen-
te que hemos hecho con los determinantes de la
salud. Pusimos como ejemplo la mortalidad evita-
ble, el cual es el tema que voy a debatir porque me
parece interesante.

La mortalidad evitable. Este concepto se ha
empleado Gltimamente como uno de los indicado-
res que nos pueden ayudar a mostrar los cambios
en esperanza de vida al nacer, en el manejo de la
aftenciéon médica, y el manejo de la equidad.

Si bien es cierfo que la muerte es un evento que
es inevitable, las causas las pueden ocasionar los
individuos, o la sociedad, o el entorno en el cual se
vive y esas causas si pueden llegar a ser evitables o
inevitables. El indicador de mortalidad evitable ha
venido construyéndose casi desde los afios 50 y ha
pasado por diferentes aspectos, desde mirarlo sim-
plemente como medida de la funcionalidad de la
prevencion secundaria, o sea el tratamiento en un
momento determinado, o el tratamiento oportuno.
Pero también, ha pasado por intentar mirar real-
mente la sensibilidad ante la prevencién primaria y
cada vez se encuentra que esas causas podrian es-
tar relacionadas con factores sociales,
comportamentales, con los factores ambientales y
factores genéticos. Lo cierto es que no estamos ha-
blando de indicadores nuevos que vamos a explo-
rar hasta ahora, estos pueden tener todos los
problemas que quieran, pero realmente estos han
venido evolucionando y nos pueden servir.

Traigo una de las clasificaciones que resume los
elementos involucrados cuando se habla de la mor-
talidad evitable. En el primer grupo estén las cau-
sas de mortalidad evitable por tratamiento preventivo
y la inmunizacién, la vigilancia epidemiolégica, la
educacién para la salud y la protecciéon especifica
del sujeto en riesgo.

Grdfica 57. Mortalidad evitable
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Otro grupo, son las causas de mortalidad evita-
ble por el diagnéstico o tratamiento médico precoz,
e incluye las defunciones debidas a enfermedades
que pudieron responder a intervenciones de los ser-
vicios de salud. Un tercer grupo mira la mortalidad
desde las causas de mortalidad evitable por sanea-
miento ambiental, que son vulnerables al control, a
la prevencién, a la erradicacién de los factores de
riesgo del ambiente y del consumo.

Grdfica 58. Evoluciéon metodolégica del
indicador M.E.
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Un cuarto grupo incluye las causas de mortali-
dad evitable por medidas mixtas, que pueden evi-
tarse con un tratamiento oportuno o a veces por
otras acciones, como intervencién de factores
socioeconémicos. Entonces, esto implica devolver-



se y reflexionar sobre lo que se entiende por salud,
si realmente no era la ausencia de enfermedad, sino
que también tenia unos determinantes.

En el quinto grupo, se encuentran las causas difi-
cilmente evitables. Sin embargo también existen al-
gunas patologias que a pesar de que son dificilmente
evitables hay tecnologia o conocimientos disponibles
y otras que no se pudieron agrupar y conforman el
grupo de causas mal definidas y otras causas.

Alcances y limitaciones. Algunas cosas que
puede decir el indicador de mortalidad evitable tie-
ne que ver con la esperanza de vida, nos puede ayu-
dar a mirar la capacidad de respuesta misma de la
atencién médica, e incluso puede ser una aproxi-
macién al andlisis de la equidad, ya que implica re-
flexionar por qué en unos grupos, o en unas regiones
se puede controlar la mortalidad y por qué en otras
no. En cierta forma nos ayuda a evidenciar la equi-
dad desde el punto de vista regional y social, y pue-
de sustentar la justificaciéon de por qué hacemos tal
intervencién y cuando se realiza, aportando elemen-
tos para el andlisis de costo eficiencia, o costo efec-
tividad. Tiene limitaciones, ya que no todo el mundo
tienen el mismo concepto de los criterios de
evitabilidad, ni existen investigaciones que nos per-
mitan comparar este indicador con otro; creo que
falta mucha normalizacién con respecto al tema y
el indicador y falta profundizar dependiendo de
cémo se entiende el concepto de salud y enferme-
dad. Sin embargo, creo que esta opcién es mucho
mejor que lo que tenemos y que lo podemos empe-
zar a utilizar.

En Colombia no voy a hacer el andlisis de la uti-
lizacion del indicador de mortalidad evitable en
Colombia, pero si quiero decirles que el doctor
Rubén Dario Gémez de la Facultad Nacional de
Salud Piblica hizo un estudio supremamente exhaus-
tivo y magistral en cuanto a la combinacién de va-
riables y de los diferentes modelos de clasificacion
de la mortalidad evitable. Solamente quiero incitar-
los para que lean el documento.

No obstante, dentro de las conclusiones de ese
estudio de mortalidad evitable en Colombia se des-
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taca que existe una proporcién elevada de muertes
que podian considerarse evitables, en el periodo
estudiado que cubre el afio 85 al 2001. Entre los
hombres las muertes evitables corresponden princi-
palmente a casos de violencia y accidentes entre los
adultos j6venes, cuya frecuencia es susceptible de
reducirse mediante la aplicacién de medidas mixtas
intra y extra sectoriales.

En segundo lugar se destacan las muertes por
infarto y otras complicaciones cardiovasculares que
ocurre en adultos mayores y que son susceptibles
de atenciéon médica. Entre las mujeres predomina
la muerte en el subgrupo de mayores de 45 afios,
las cuales obedecen principalmente a las complica-
ciones cardiovasculares cuya letalidad podria redu-
cirse con medidas predominantemente sectoriales
de atencién médica integral. En la mayorfa de las
comparaciones, los hombres mostraban un mayor
riesgo de morir que las mujeres.

Considero que el documento Visién 2019 debe-
riamos mirarlo bajo esa éptica, cudntas muertes son
evitables y qué podemos hacer para evitar estas
muertes, y asi plantear indicadores que nos permi-
tan mirar la mortalidad en todos los casos y priori-
dades que ya se expusieron.

Propondria, que se dividieran en cinco grupos
los problemas de mortalidad evitable en Colombia.
Primero, las causas que vienen disminuyendo, sin
variacion significativa en el periodo, y que implican
que haciendo o no desarrollando acciones, se va a
presentar el evento, con o sin indicadores, con o sin
evaluacién. Son causas que van disminuyendo sin
variaciéon significativa durante el perfodo, en cuya
tendencia no se reflejan cambios atribuibles a va-
riaciones en la politica sanitaria, como son: la mor-
talidad general en hombres, la mortalidad evitable
en el conjunto en hombres y mujeres, la mortalidad
evitable por aftencién médica en hombres y muje-
res, la mortalidad por cardiovasculares en hombres
y mujeres, enfermedades de trasmisién sexual en
hombres y mujeres, mortalidad por medidas mixtas
y mortalidad por causas externas en mujeres y téta-
nos en hombres.
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El segundo grupo incluye causas que vienen en
aumento sin variacién y donde tampoco se obser-
van cambios que reflejen los efectos de la politica
social y sanitaria. Este es el caso de las muertes
por dengue en mujeres. El tercer grupo son las
causas que venfan en descenso y cuya disminu-
cién se ha desacelerando significativamente. Con-
sidero que éste es el grupo critico, el cual también
se ha evidenciado en todas las conferencias, e in-
cluye las siguientes problemdticas: desde el co-
mienzo de los 90 la mortalidad general en mujeres,
las muertes evitables por saneamiento ambiental
en hombres y mujeres desde 1990, diarrea en
menores de cinco afos entre los nifios y entre las
nifas, tuberculosis para los hombres desde el afo
1991, tétanos en las mujeres, IRA en nifios y ni-
fias. Entre las mujeres las causas supuestamente
evitables vienen disminuyendo sin variacién signi-
ficativa, en cambio la mortalidad general que in-
cluye causas evitables y no evitables muestra una
desaceleracién significativa del 90 que podria re-
flejar la influencia de factores de riesgo sobre cau-
sas no reconocidas como evitables por la
clasificacién utilizada en el estudio.

En 1990 el primero de los indicadores que se
afecta es la mortalidad por diarrea en nifios y va-
rones menores de cinco afios y con ella el grupo
de causas prevenibles por saneamiento ambien-
tal. Dos afios mds tarde en el 91, se observa un
deterioro en el control de la mortalidad por TBC
que también se manifiesta primero en los hombres.
En el 94 se desacelera y se manifiestan las muer-
tes por IRA en nifios y la mortalidad por tétanos en
mujeres.

En el cuarto grupo de causas se encuentran aque-
llas que venian disminuyendo y actualmente tienden
hacia el aumento desde mediados de los 90. El dete-
rioro en este tipo de causas es mds marcado que en
el anterior grupo y es el caso de la muerte por
Tosferina en hombres que comienza en el 93 y en
mujeres en el 94, el dengue entre hombres, la des-
nutricion infantil, las evitables por prevencién prima-
ria en su conjunto tanto en mujeres como en hombres,
las muertes obstétricas y la Malaria.

Finalmente, estd el grupo de causas que se dete-
rioran y se recuperan, dentro de las que se incluye
la mortalidad evitable por violencia, accidentes y
ofras causas evitables por medidas mixtas, las cua-
les viene en aumento hasta el 92, impulsada por la
ola de la violencia que desencadené el narcotréfico
y desciende desde el afio siguiente. Los cambios
observados en la tendencia de este grupo de defun-
ciones pudieran corresponder a la dindmica descri-
ta para la violencia de este periodo més que a las
reformas sanitarias. A su vez, la mortalidad por cén-
cer de cerviz se deteriord entre el 92 y el 93 y co-
menzé a recuperarse en el 97, aunque al final de la
serie sélo logré llegar a los niveles observados en
1991. La mortalidad por causa perinatal se dete-
rior6 entre 97 y el 99 y mejord en los dos afios si-
guientes. La recuperacién observada puede reflejar
los esfuerzos para controlar ambos problemas rea-
lizados en esta época por el Ministerio de Protec-
cién Social en cuyo caso pone en evidencia no sélo
las bondades de una politica decidida de control
sectorial sobre el cancer de cérvixy la salud perinatal,
sino también las fallas del sistema durante el perio-
do inmediatamente anterior. En ambos casos la re-
cuperacién alcanzada al final de la serie, no logra
superar los niveles de control logrados antes del
deterioro.

Estas son en resumen las grandes conclusiones
que se obtienen del estudio, y que nos permiten re-
flexionar sobre la politica del documento “Visién
2019”, y cuestionarnos sobre cudl es la coherencia
de lo que estamos encontrando en la realidad y de
lo qué estamos escribiendo como prioridades y po-
liticas en salud.

Reflexiones finales. Por Gltimo, quisiera hacer
algunas reflexiones. Primero sobre la realidad co-
lombiana, en el sentido de entender que este es un
pais tal vez conformado por muchos paises, debido
a las amplias diferencias regionales; y por lo tanto,
los indicadores y unas politicas Unicas nacionales
ante una gran variedad de grupos étnicos, la exis-
tencia de minorias tradicionalmente olvidadas, y te-
rritorios de dificil acceso, es una tarea supremamente
complicada.



Grdfica 59. Reflexiones
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Segundo, reflexionar sobre si nosotros realmen-
te estamos mirando las necesidades y problemas
en salud de la comunidad. Tercero, si nosotros es-
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tamos mirando las necesidades y problemas prio-
ritarios y si a esa priorizacién se refleja en los pla-
nes de beneficios y estos son coherentes con lo
que estamos mirando en la realidad. Por ejemplo,
acabamos de oir la problemdtica de la salud men-
tal. También deberiamos cuestionarnos si realmente
con estas priorizaciones que nosotros estamos ha-
ciendo realmente estamos disminuyendo las bre-
chas sociales y regionales, y si esas acciones que
nosotros estamos haciendo si son el mds costo
efectivo. Ademds deberiamos cuestionarnos sobre
los acciones definidas cudl es el papel del sector
salud y cudles acciones realmente podemos desa-
rrollar, teniendo en cuenta que tenemos factores
determinantes en la salud de los demds sectores.
También es necesario reflexionar sobre la pertinen-
cia real de los indicadores y por ¢ltimo
cuestionarnos qué hacemos nosotros con respec-
to a la rendicién de cuentas.
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Definicion de prioridades futuras en la salud publica,
salud sexual y reproductiva, mortalidad materna y
enfermedades transmisibles, crénicas y degenerativas

OLcAa AMPARO SANCHEZ

El cambio de enfoque. En primera instancia es
importante reflexionar sobre el por qué se ha veni-
do hablando de derechos sexuales y reproductivos,
trasformando el discurso de salud materno infantil
a salud sexual y reproductiva.

Tres variables fundamentales han jugado en este
cambio de discurso. Uno, la accién y la presion del
movimiento internacional de las mujeres, dirigida a
que en las agendas de los estados nacionales y a
nivel internacional se coloque la salud de las muje-
res como un derecho. Ademds, tres eventos a nivel
internacional han jugado un papel bien importan-
te; la tercera conferencia sobre poblacién y desa-
rrollo en el Cairo, la cuarta conferencia mundial
sobre la mujer y la conferencia sobre derechos hu-
manos en Viena en 1992, eventos que han obliga-
do a que los estados se adhirieran a una serie de
compromisos a nivel internacional, en términos de
la salud de las mujeres.

La segunda variable que ha jugado un papel
importante en el cambio del discurso ha sido los
procesos de modernizacién de los estados, que es-
pecialmente en el caso de la salud sexual y
reproductiva de las mujeres estd muy influenciado
por las directrices de organismos internacionales,
entre ellos la Organizaciéon Panamericana de la
Salud y la OMS.

En tercer lugar, la otra variable importante ha
sido la trasformacién en las legislaciones y en las

constituciones de casi todos los estados, las cuales
se han desarrollado para ajustarlas mdés acorde con
el avance del discurso de los derechos humanos, las
diversidades sexuales y las diversidades culturales.

2Qué ha implicado ese cambio en el discurso?
Varios efectos muy importantes a nuestra manera
de ver. Uno es que se ha transformado progresiva-
mente la visién de la mujer como sujetos de dere-
cho, lo cual es un cambio muy relevante ya que
antes se veia a la mujer en el campo de la salud
s6lo como objeto reproductor. Esto constituye un
cambio cultural muy importante. Por supuesto, no
podemos decir que es un logro totalmente ganado,
por que persisten todavia vacios, aunque
culturalmente se ha avanzado. Esto conlleva un efec-
to valioso, como es el que se puede plantear en el
discurso la libertad y la autonomia de las mujeres.
En este sentido, el fallo de la Corte Constitucional
sobre el aborto ha generado en el pais una discu-
sién importante, independientemente de si se esté o
no de acuerdo con este. Asi, se infroduce en la dis-
cusién de la agenda politica del pais el tema de la
libertad y la autonomia de la mujer sobre su cuerpo
y sobre sus decisiones reproductivas y sus decisio-
nes sexuales.

El otro elemento que no ha sido suficientemente
considerado en el pais es la visién parcializada de
que la reproducciéon es responsabilidad solamente
de la mujer. Es decir, el tema de la salud sexual y
reproductiva deberfa involucrar también a los varo-



nes en aspectos como el ejercicio, la responsabili-
dad del control de su fertilidad y también del ejerci-
cio de su sexualidad y plantear la problemética de
los adolescentes.

Los retos y las acciones requeridas. En el
contexto descrito, es importante revisar cudles son
los retos en el campo de la salud piblica, ya que si
bien los avances se han dado a nivel del discurso,
en la prdctica las politicas no han logrado una
trasformacién semejante, y éstas continGan atn muy
relacionadas con lo que se considera como salud
materno infantil, dejando de lado otras problemati-
cas que mds adelante voy a enunciar.

En una mirada répida de la situacién general de
salud sexual y reproductiva, se destaca que a pesar
de todas las deficiencias de la informacién que hay
en el pafs, en este tema se tienen mds informacién
sobre las mujeres que sobre los varones. Esto es
algo cultural, ya que se ha considerado que las
mujeres somos las responsables bdsicas de la re-
produccién y que los varones tienen un papel mar-
ginal, y esto es un aspecto que debe ser modificado
en el pafs.

En relacién con la fecundidad yo creo que hay
una problemdtica muy critica en el pais y es el in-
cremento de la fecundidad en las mujeres adoles-
centes en los Ultimos afos. Asi, uno de los retos que
enfrentamos es el incremento del embarazo ado-
lescente, el cual ademds reproduce las inequidades
del pais ya que este se presenta bdsicamente en las
poblaciones mds pobres, y en los Ultimos afios en
las poblaciones en situaciones de desplazamiento
forzado, fenémeno que también agrava la situacién.

El embarazo adolescente se ha visto desde una
mirada sancionatoria, y no hay alternativas de vida
para esas adolescentes en términos de trabajo vy
estudio. Cuando una adolescente se embaraza ella
es refirada del sistema educativo, mientras que al
padre, posiblemente también un adolescente, no le
sucede lo mismo. Se produce un doble mensaje para
las mujeres, por un lado que los hijos obstaculizan
el desarrollo, pero después de los 30 afios si se debe
tener hijos. Esto es un mensaje cultural ambiguo
para las mujeres; mientras que tenga tal edad no
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tenga hijos porque son un obstdculo pero después
de los 30 si los tenga, por que ya es la edad en que
es necesario tenerlos. Yo creo que la sociedad co-
lombiana va a tener que trabajar seriamente en ese
tipo de mensajes si queremos realmente asumir la
problemdtica del embarazo adolescente.

Otro reto y situacién problemdtica, sobre el cual
en el pais se han hecho algunos avances, aunque
no los suficientes, es la corresponsabilidad de los
varones, no solamente en el control de su fertili-
dad, sino también en el ejercicio responsable de
su sexualidad y su coparticipacién en problemdti-
cas de salud de las mujeres. Por ejemplo, en la
serie felevisiva que estamos viendo «sin tetas no
hay paraiso», nos estd mostrando una problema-
tica muy compleja en términos de la salud mental
y de la salud fisica de las mujeres. Sin juicios
acusatorios generalizados, cuando uno se cues-
tiona por qué se ponen tetas las mujeres, encuen-
tra que la razén es porque ellas necesitan ser objeto
de deseo de los varones y por qué esa es la forma
como los varones las aprueban. Las mujeres no
deberian ser sometidas a esa aprobacién o des-
aprobacién y alli hay un elemento de salud colec-
tiva muy grave en este momento en el pafs.

Otro problema relacionado de salud publica es
el aumento de la anorexia, bulimia de las mujeres
j6venes y ofras no tan jévenes, debido a un modelo
de mujer que estd siendo impuesta por los medios
de comunicacién. El sector salud tiene mucho que
deciry estd diciendo actualmente muy poco, al igual
que la sociedad colombiana. No es en una actitud
moralista, quiero que no se me entienda desde esa
perspectiva, sino desde los efectos de una sociedad
que cada vez consume mds y coloca el cuerpo de
las mujeres como un objeto de consumo que se
cambia, se compra, se vende de acuerdo a las ne-
cesidades. Entonces tenemos las prepago, el au-
mento de las cirugias estéticas, y los cirujanos
estéticos son los que mejor ganan en este momento
por encima del promedio de cualquier otro profe-
sional de salud. Con la moda de las cirugias estéti-
cas las mujeres terminamos influenciadas con el
modelo y afectadas por sus consecuencias, que es
lo mds grave. Aqui hay una problemética muy com-
pleja en términos de la salud de las mujeres.
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Otro elemento de la fecundidad de las adoles-
centes y creo que es un reto para el pafs es paternizar
esta sociedad, lo cual implica fomentar que los hom-
bres en su proceso de trasformacién asuman la res-
ponsabilidad psicoafectiva con los hijos y las hijas,
trasformando ese proceso de que los hombres son
los simples proveedores econémicos. Hay algunos
avances sobre este tema en el pafs, pero no para
todas las clases sociales, y no para todos los varo-
nes o por lo menos no para los suficientes. Cuando
los hombres asuman que tienen unas responsabili-
dades psicoafectivas creo que dejarian de decir esa
mujer “me puso un hijo”, y asumirian realmente que
hay una responsabilidad en ese sentido.

Otro reto y prioridad es la mortalidad materna,
ya que es muy critico lo que nos esté mostrando el
andlisis de las estadisticas recientes, evidenciando
no solamente falta de acceso, sino también mala
calidad en la atencién. Los datos muestran que el
47% de las muertes maternas en el pafs son de
mujeres aseguradas o al régimen contributivo o al
régimen subsidiado. Esto nos estd evidenciando, que
hay un problema de calidad considerable y que no
es solamente del acceso al sistema. El pais en ese
sentido no ha hecho los esfuerzos suficientes para
mejorar la situacién de la calidad de la atencién y
cémo estd organizado el sistema de salud, existen
deficiencias de informacién y la operacién de los
sistemas de control es muy compleja.

El otro elemento de la mortalidad materna es que
las mujeres en edad reproductiva se mueren por algo
inadmisible en un pafs de medio desarrollo como es
Colombia, como son los problemas asociados al
parto, posparto y por abortos inadecuadamente
realizados. Esperamos que el fallo de la Corte Cons-
titucional pueda ser una medida que realmente per-
mita que ese 16% de mujeres que se estd muriendo
por complicaciones del aborto se disminuya.

En relacién con las infecciones de transmisién
sexual, hay que preguntarse quiénes son las que
mds se estdn infectando en este pais, y la respuesta
es las mujeres. Se estd dando un cambio cualitativo
en términos de la relacién mujer-hombre infectado,
y quiénes las estdn infectando, lo cual es muy pro-
blemdtico y nos estd indicando que es necesario un

cambio cultural importante. Se ha encontrado que
son los maridos generalmente los que infectan las
mujeres, quienes se consideraban que eran fieles y
que no tenian otras relaciones. Una muijer infecta-
da generalmente significa también un hijo o una
hija infectada y se vuelve una cadena mucho més
critica para el sector salud. Entonces hay algunos
elementos que el pafs tiene que abordar, como es el
cambio cultural en términos de una sexualidad més
responsable. Una sexualidad libre por supuesto,
porque no quiero decir un régimen militarizado, sino
una sexualidad donde se considere que si bien hay
unos derechos, hay también unos deberes. En ese
sentido, los hombres pueden asumir de manera mas
responsablemente su sexualidad, con elementos
como el uso del condén. Las mujeres sabemos lo
dificil que es la negociacién con la pareja para el
uso del condén en todos los sectores sociales, des-
de el sector seis hasta el uno, y todas las mujeres
vivimos esa misma situacién. Otro elemento en las
infecciones de transmisién sexual es nuevamente la
inequidad, ya que aquellas que se estan infectando
son en un gran porcentaje de los estratos mds po-
bres de la poblacién y eso nos estd mostrando una
problemdtica muy seria.

Para finalizar, los retos en términos de salud pu-
blica que no se estd asumiendo en el pafs en rela-
cién con las mujeres, son principalmente:

(1) Toda la problemética de salud mental, drea que
es muy deficitaria en general en el actual siste-
ma de salud.

(2) La problemética de los cambios demograficos
de la sociedad colombiana, por lo cual cada
vez mds mujeres estamos llegando a la meno-
pausia, pre menopausia y no hay un sistema de
salud que atienda esa problemdtica ajustada
con las necesidades de las mujeres y también
con sus valores culturales

(3) El problema de la bulimia y la anorexia, el cual
es muy serio en este pais en las poblaciones 6-
venes, en los colegios de estratos tres para ade-
lante.

El rol del sistema colombiano de salud. Lo
anteriormente expuesto conlleva a considerar un



cambio en el sistema de salud, que deberia iniciar
con cuestionarse que incluye el plan obligatorio de
salud (POS) en lo referente a salud sexual y
reproductiva y la salud mental de las mujeres, la
responsabilidad también del sector privado en los
programas de prevencién y promocién para la sa-
lud de las mujeres, la necesidad de acciones para
fomentar un ejercicio sano de la sexualidad y un
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tema critico para las mujeres como es el problema
de la violencia general, intrafamiliar y maltrato. A
pesar de la normatividad que existe y que se le asig-
na unas competencias al sector privado de salud
sobre prevencién y no sélo sobre la atencién en sa-
lud, esas competencias parece que no se estén cum-
pliendo suficientemente.
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