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_Editorial

El Plan de Salud Municipal "Medellin, ciudad saludable” se convierte en el
eje articulador de todas las estrategias y las acciones que se implementa-
ran para contribuir al desarrollo humano integral de los habitantes de la
ciudad. Este plan es el resultado del trabajo responsable y consensuado
de los representantes de las comunidades, el sector académico, el sector
salud y la administracién municipal, y pretende mejorar la salud para to-
dos sus habitantes. En él se incorporan los lineamientos del Plan Nacional
de Salud Publica del Ministerio de Salud y de la Resolucién 425 del 11 de
febrero de 2008.

Acorde con el Plan de Desarrollo Municipal “Medellin, un hogar para la Vida
2012-2015", el plan de salud pretende aportar a una “ciudad que respe-
ta, valora y protege la vida”, y hace corresponsables a los ciudadanos del
cuidado de la salud, complementadas mediante acciones de promocién y
educacién en salud, prevencién de la enfermedad y control de factores de
riesgo, en el marco de un trabajo de ciudad con los actores del sistema de
proteccién social, garantizando el derecho a la salud de la poblacién como
aporte a la vida, valor supremo de toda sociedad.

Solo con la actitud proactiva y el compromiso de la sociedad, en el que se
involucren todos los actores sociales, econdémicos y politicos de nuestro
territorio, podremos hacer de nuestro plan una guia para lograr una socie-
dad equitativa, que se fundamenta en los valores del respeto a la vida, la
justicia, la solidaridad, la libertad y la honestidad.

Este documento se convierte en un insumo para tener en cuenta en la plani-
ficacién de los servicios de salud e invita al trabajo intersectorial, interinstitu-
cional, de la mano con la comunidad, para garantizar el derecho de la salud
brindando la oportunidad de acceder con calidad a los servicios a toda la po-
blacién. Como queremos impactar las desigualdades sociales y disminuir la
deuda histérica que tenemos con los grupos mas desfavorecidos, debemos
aumentar nuestros esfuerzos para hacer de Medellin una ciudad saludable.

Gabriel Jaime Guarin Alzate
Secretario de Salud de Medellin
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Para la formulacién del Plan de Salud Muni-
cipal se tuvieron como soporte normas na-
cionales y locales, declaraciones nacionales
e internacionales, que incorporan politicas
para la promocién de la salud, la prevencién
de la enfermedad, la intervencién de los de-
terminantes de la salud, el mejoramiento del
acceso a los servicios de salud y el fortaleci-
miento de la participacién social. Los referen-
tes normativos mas relevantes se relacionan a
continuacion.

En el orden internacional, las Naciones Unidas
han proclamado diversas declaraciones en be-
neficio de la salud colectiva, tales como: De-
claracién Universal de los Derechos Humanos
(1948) y Objetivos de Desarrollo del Milenio
(2000), marco de referencia para la formula-
cién de la estrategia Atencidn Primaria en Sa-
lud (APS) elaborados por la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OPS), entre otros.

En Colombia, la Constitucién Politica de 1991
hace referencia a la salud como un derecho
fundamental y a la seguridad social como un
servicio publico de caracter obligatorio.

Entre las leyes més relevantes encontramos
las siguientes: Ley 100 de 1993, por la cual se
crea el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) y se dictan otras disposicio-
nes; Ley 1122 de 2007, por la cual se hacen
algunas modificaciones al SGSSS; Ley 1438
de 2011, por la cual se reforma el SGSSS; Ley
152 de 1994, por la cual se establece la Ley
Orgénica del Plan de Desarrollo; Ley 715 de
2001, que define los recursos y competencias
nacionales, departamentales y municipales en
salud, Ley 1098 de 2006, Cédigo de Infancia
y Adolescencia y Directiva 001 de 2012 de la
Procuraduria General de la Nacidén sobre la in-
clusién de la politica de infancia, adolescencia
en el Plan de Desarrollo 2012-2015; Ley 1257
de 2008, por la cual se dictan normas de sensi-
bilizacién, prevencién y sancién de formas de
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violencia y discriminacién contra las mujeres,
se reforman los cédigos Penal, de Procedimien-
to Penal, la Ley 294 de 1996y se dictan otras dis-
posiciones; Conpes 3550 de 2008, lineamientos
para la formulacién de la politica integral de sa-
lud ambiental con énfasis en los componentes
de calidad del aire, del agua y seguridad quimi-
ca; Ley 1295 de 2009, por la cual se reglamenta
la atencién integral de los nifios de la primera
infancia; Ley 1355 de 2009, por la cual se defi-
nen la obesidad y las enfermedades crénicas no
transmisibles asociadas a ésta como una priori-
dad en salud publica y se adoptan medidas para
su control, atencidn y prevencién; Ley 1450 de
2011, por la cual se expide el Plan Nacional de
Desarrollo 2010-2014; Ley 1448 de 2011, por la
cual se dictan medidas de atencién, asistencia
y reparacién integral a las victimas del conflicto
armado interno y se dictan otras disposiciones.

Otras disposiciones son las siguientes: Decre-
to 3518 de 2006, por el cual crea y reglamenta
el sistema de vigilancia en salud publica y se
dictan otras disposiciones; Decreto 3039 de
2007, por el cual se adopta el Plan Nacional de
Salud Ptblica 2007-2010 y 2012- 2015; Reso-
lucién 3577 de 2006, por la cual se adopta el
Plan Nacional de Salud Bucal; Resolucién 425
de 2008, por la cual se define la metodologia
para la elaboracién, ejecucién, seguimiento,
evaluacion y control del Plan de Salud Muni-
cipal, y las acciones que integran el Plan de
Salud Pudblica de Intervenciones Colectivas, a
cargo de las entidades territoriales; y la Reso-
lucién 14861 de 1985, por la cual se dictan
normas para la proteccioén, seguridad, salud y
bienestar de las personas en el ambiente y, en
especial, de las personas en situacién de dis-
capacidad.

Tenemos los siguientes planes: Plan Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva, Plan Nacional
Estratégico de Lucha contra la Tuberculosis y
Lepra, Politica Nacional de Discapacidad y Po-
litica Nacional para la Reduccién del Consumo
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de Sustancias Psicoactivas (SPA) y su impacto
de 2008; Plan Nacional de Respuesta ante el
VIH y el sida; Plan Nacional para el control del
Cancer en Colombia y Plan Nacional de Salud
Ocupacional.

En el orden municipal se tienen, entre otros,
los siguientes acuerdos: Acuerdo Municipal 38
de 2005, que establece la politica de seguri-
dad alimentaria y nutricional para la ciudad de
Medellin; Acuerdo 09 de 2005, por el cual se
institucionaliza la semana de disminucién y
prevencion del cancer de cérvix y el de mama;
Acuerdo 84 de 2006, por el cual se adopta una
politica publica de proteccién y atencién inte-
gral de la infancia y la adolescencia y se crea el
Consejo de Politica de Infancia y Adolescencia

15

en la ciudad de Medellin; Acuerdo 03 de 2007,
por el cual se crea la politica pablica para la
prevencién de la morbimortalidad por causas
cardiocerebrovasculares; Acuerdo 86 de 2009,
que adopta la politica publica de discapacidad
en la ciudad de Medellin; Acuerdo 05 de 2011,
que crea la Politica de Salud Mental y Adic-
ciones para el municipio de Medellin; Acuer-
do 306 de 2011, por medio del cual se crea la
politica publica de prevencién del embarazo
infantil y adolescente.

Ademas, se tuvieron en cuenta los programas
de gobierno del alcalde Anibal Gaviria Correa,
“Medellin, un hogar para la vida”, y el del go-
bernador Sergio Fajardo, ‘Antioquia la maés
educada”.
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2. Alcance
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En desarrollo de las competencias consagra-
das en la Constitucién Politica de Colombia,
la Ley 9 de 1979, Ley 10 de 1990, Ley 100 de
1993, Ley 715 de 2001, Ley 691 de 2001, Ley
1122 de 2007, Ley 1438 de 2011 y la ley 1450
de 2011, por medio de la cual se reglamenta el
actual Plan de Desarrollo Nacional 2011-2014,
el Ministerio de Salud y Proteccién Social tiene
la responsabilidad de proveer de manera inte-
gral las acciones de salud individuales y colec-
tivas, debido a que sus resultados se constitu-
yen en indicadores de las condiciones de vida,
bienestar y desarrollo del pais. Estas acciones
se realizaran bajo la rectoria del Estado y de-
beran promover la participacién responsable
de las EPS, ARP, IPS y de la comunidad.

A los entes territoriales, de acuerdo con lo
establecido en el Decreto 3039 de 2007, les
corresponde definir el Plan de Salud Municipal
para cada cuatrienio, en armonia con el Plan
Nacional de Salud Publica, el cual debe quedar
expresado en el Plan de Desarrollo Municipal,
que incluya acciones para la atencién y pre-
vencién de los principales factores de riesgo
para la salud y la promocién de condiciones
y estilos de vida saludables, fortaleciendo la
capacidad de la comunidad y de los diferentes
actores territoriales, para lo cual debe tener
en cuenta:

1. Las prioridades, objetivos, metas y estrate-
gias en salud, en coherencia con los indica-
dores de situacion de salud; las politicas de
salud nacionales, departamentales y muni-
cipales; los tratados y convenios interna-
cionales suscritos por el pafs, y las politicas
sociales transversales de otros sectores;

2. Las responsabilidades en salud publica a
cargo de la nacién, de las entidades terri-
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toriales y de todos los actores del Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), que se complementardn con las
acciones de los actores de otros sectores,
definidas en el Plan Nacional de Desarrollo
y en los planes de desarrollo territorial.

Dando cumplimiento a lo anterior, el munici-
pio de Medellin formulara y aproba el Plan de
Salud Municipal, a cargo de la Secretarfa de
Salud, el cual comprende acciones del Plan
de Salud Piblica de intervenciones colectivas,
en coherencia con el Analisis de Situacién
de Salud Municipal, elaborado a partir de la
metodologia del Ministerio de Salud y Protec-
cién Social y la estrategia marco de Atencidn
Primaria en Salud. Las estrategias propuestas
en este plan tendran como propdsito mejorar
la salud de la poblacién, que se hard promo-
viendo condiciones y estilos de vida saluda-
bles, previniendo y superando los riesgos para
la salud y recuperando o mitigando el dano,
y entendiendo la salud como un derecho lo-
grado en funcién de las condiciones de salud,
bienestar y calidad de vida, mediante acciones
sectoriales e intersectoriales.

El Plan de Salud Municipal 2012-2015 ha adop-
tado, como marco general, el Decreto 3039 de
2007, la Resolucién 425 del 2008, en coheren-
cia con el Plan Municipal de Desarrollo 2012~
2015, y define las prioridades en salud para
el periodo de vigencia, los objetivos, metas y
estrategias para su cumplimiento y las enmar-
ca en las competencias de todos los actores
involucrados, teniendo presente la disponibi-
lidad de recursos. Este plan sera ajustado de
acuerdo con la reglamentacion que expida el
Gobierno Nacional sobre los planes decenales
de salud estipulados en la Ley 1438 de 2011 y
Ley 1450 de 2011.
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3. Plataforma estratégica
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Vision

MASITIE

Para el afio 2015, Medellin seré reconocida por alcanzar condiciones
de salud que favorezcan el desarrollo humano y la calidad de vida en
sus habitantes, integrado a la incorporacién de la cultura del auto-
cuidado y el fortalecimiento de la participacién social activa. Ademas
seré proyectada en el &mbito regional e internacional como una ciu-
dad saludable para la vida.

Objetivo

El Plan de Desarrollo Municipal “Medellin, un hogar para la vida,
2012-2015", en la linea 1, “Ciudad que respeta, valora y protege la
vida”, desarrolla en el componente 2, “Medellin, ciudad saludable
para la vida” cuyo objetivo es facilitar el derecho a la salud de la
poblacién como aporte a su desarrollo humano integral y calidad de
vida, a través de la promocién y educacién en salud, prevencién de
la enfermedad, control de los factores de riesgo y acceso a los servi-
cios de salud, en el marco de un trabajo intersectorial e interinstitu-
cional con los actores del sistema de proteccidén social, mediante los
enfoques de derechos, poblacional, ciclos vitales y caracteristicas de
diferenciacién, enfoque de determinantes y territorio.
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4. Enfoques
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El Plan de Salud Municipal integra los diversos en-
foques conceptuales, enmarcados en el articulo
33 delaLey 1122 de 2007 y los contemplados en
el Plan de Desarrollo Municipal 2012-2015. Para
ello se articulan los siguientes enfoques:

4.1 Enfoque de derechos

Este enfoque define los lineamientos macro
que orientan las acciones y estrategias de la
Administracién Municipal en el Plan de Desa-
rrollo Municipal 2012-2015 hacia el avance del
desarrollo humano integral de la poblacién,
como orientador de la promocidn, garantia y
proteccién de los derechos. Su propdsito es
abordar las desigualdades sociales y proble-
maticas del desarrollo, corrigiendo aquellas
practicas que obstaculizan la equidad y el pro-
greso de las personas y el territorio.

Basandose en este enfoque, el Plan de Salud Mu-
nicipal orienta el diseno de acciones dirigidas al
bienestar y promocién del derecho fundamental
de la salud en toda la poblacién, potenciando la
creaciéon de entornos protectores y facilitadores,
en los cuales la ciudadania puede vivir sus de-
rechos y deberes para con su salud y ejercer el
liderazgo y la corresponsabilidad en la participa-
cién activa frente a su proceso de salud.

4.2 Enfoque poblacional

De acuerdo con el Decreto 3039 se entiende
por enfoque poblacional las intervenciones en
salud, simples o combinadas, dirigidas a la po-
blacién en general que buscan modificar los
riesgos acumulados en cada uno de los mo-
mentos del ciclo vital, que incrementan la car-
ga de morbilidad, mortalidad y discapacidad.
Igualmente, busca el reconocimiento de las
multiples caracteristicas de identificacién de
los habitantes, las cuales les confieren poten-
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cialidades y necesidades especificas, que de-
ben ser focalizadas a lineamientos de politica,
que, a través de programas y proyectos, busca-
ran el desarrollo de los grupos poblacionales:

a. Por ciclo vital:

* nifiez y adolescencia
* juventud

* adultos

* adultos mayores

b. Por caracteristicas de identificaciéon:

* género

e poblacién LGBTI

* poblacién en situacion de calle

* poblacién en situacién carcelaria

* poblacién victima de desplazamiento

* poblacién afrocolombiana

* poblacién indigena

* poblacién en situacién de discapacidad

4.3 Enfoque territorial

El anélisis de la situacién de salud con enfoque
de equidad (metodologia Urzan Hearl) da cuenta
de las inequidades existentes en las comunas y
corregimientos de la ciudad. Estos resultados
reflejan el estado de salud de las comunidades
y respaldan la necesidad de una planificacion y
ejecucion diferenciada de las estrategias de in-
tervencién, que parta de las caracteristicas y ne-
cesidades propias de cada territorio.

4.4 Enfoque de determinantes

Para el desarrollo de sus estrategias, el Plan de
Salud Municipal, tendré en cuenta el enfoque
de determinantes ambientales, del comporta-
miento humano, de herencia y de las respues-
tas de los servicios de salud, como responsa-
bles del estado de salud de los individuos y las
comunidades. Este abordaje pretende incidir
en aquellos factores de riesgo que sean inter-
venibles.
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>. Principios
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Los principios que guian el Plan de Salud Mu-
nicipal fueron adoptados del Plan Nacional de
Salud Publica, Decreto 3039 de 2007.

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 cuan-
do todas las personas alcancen su potencial
de salud y, por lo tanto, ninguna persona sea
afectada en su capacidad de alcanzar ese po-
tencial debido a su condicién social o por cir-
cunstancias socialmente determinadas y evi-
tables.

Calidad: es la provisiéon de servicios indivi-
duales y colectivos accesibles y equitativos,
con un nivel profesional éptimo, que tiene en
cuenta los recursos disponibles y logra la ad-
hesién y satisfacciéon del usuario.

Eficiencia: es la mejor utilizacién social y
econdmica de los recursos administrativos,
técnicos y financieros del Estado y los parti-
culares para garantizar el derecho a la salud y
al acceso de los servicios integrales de promo-
cién de la salud y la calidad de vida, preven-
cién de los riesgos y recuperacion 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 administrati-
vas, penales, civiles y éticas por acciones in-
adecuadas u omisiones que atenten contra la
salud o la calidad de vida.

Respeto por la diversidad cultural y étni-
ca: es la garantfa del respeto, el entendimien-
to de la cosmovisién, los usos, las costum-
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bres, el territorio ancestral, los sitios sagrados
y las creencias de los grupos étnicos frente a
la promocién, prevencidn, proteccién y recu-
peracién de la salud, sobre el ejercicio de la
consulta y concertacién con las comunidades,
garantizando su participaciéon en la formula-
cién, seguimiento y evaluacién de los planes
de salud, en concordancia con las disposicio-
nes de la autoridad de salud y la Ley 691 de
2001, mediante la cual se reglamenta la parti-
cipacién de los grupos étnicos en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Inclusién y equidad de género: la diversi-
dad es una riqueza de nuestra sociedad. El
plan seré incluyente y no discriminara por ra-
zones de género, edad, condicién socioeco-
ndmica, orientacién sexual, religion y discapa-
cidad. Las acciones afirmativas son esenciales
para romper las discriminaciones histéricas.

Participacion social: es la intervencién de la
comunidad en la planeacién, gestién, control
social y evaluacién del plan. Se deberéd promo-
ver la vinculacién efectiva de la poblacién para
garantizar que las prioridades en salud y bien-
estar territorial respondan a las necesidades
sentidas de los grupos sociales y que éstas se
concreten en los planes de salud territoriales.

Intersectorialidad: es la interrelacién y ar-
ticulacién de los distintos actores intrasec-
toriales y extrasectoriales, con el fin de lograr
resultados de salud de manera mas eficaz, efi-
ciente y sostenible, orientados a alcanzar las
metas comunes en salud.

Transparencia: en el ejercicio de la funcién
publica, la actuacién serd de cara a la ciuda-
dania, fortaleciendo mecanismos de rendicién
de cuentas y entregando informacién publica
de pertinencia. Se entendera la comunicacién
y la informacién como bienes publicos de la
movilizacién de ciudadanias activas y de la
institucionalidad.
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6. Aspectos conceptuales
del Plan de Salud Municipal
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El Plan de Salud Municipal se encuentra en-
marcado en la linea 1 del Plan de Desarrollo
Municipal, en el cual se concibe la vida como
un valor supremo y se propone, junto a la li-
nea de Equidad, como las “ideas fuerza que
expresan la voluntad politica y ética del Go-
bierno 2012-2015".

Para su construccidn fueron tenidos en cuen-
ta, entre otras, las siguientes bases concep-
tuales:

Milton Terris' (1987), en su modificacién al
concepto original de salud de la OMS, define
“La salud como un estado de bienestar fisico,
mental y social, con capacidad de funciona-
miento, adaptacién, autogestiéon y no sélo la
ausencia de afecciones o enfermedades y en
armonia con el medio ambiente”; definicién
que ha sido incorporada en varias de las nor-
mas que regulan el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud, como la Ley 100/93, en
donde la salud implica algo mas que ausencia
de la enfermedad y es tenida en cuenta para la
formulacién de este plan al priorizar acciones
para la salud fisica, mental y el mejoramien-
to de la condiciones del entorno, reconocido
como determinante importante del estado de
salud de las comunidades.

La salud como derecho: la Organizacién
Mundial de la Salud, en el estudio sobre el
derecho a la salud en Las Américas "Estudio
constitucional comparado”, determiné al res-
pecto: “(...) resulta méas correcto hablar del
derecho a la atencién de la salud. Por lo ge-
neral se considera que la atencién en salud
comprende una variada gama de servicios:
proteccidén ambiental, prevencién y promo-
cién de la salud, tratamiento y rehabilitacion”.
"En su publicacidon, la OMS hace referencia a
la responsabilidad del Estado para proteger
la salud ptblica o las condiciones sanitarias,
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atributo que ha sido reconocido desde las
mas antiguas civilizaciones”. En el municipio
de Medellin esta responsabilidad es liderada
por la Secretaria de Salud. Su accionar implica
un trabajo intersectorial y comunitario, para lo
cual ha sido necesario el trabajo participativo
de otras dependencias municipales y de otros
sectores del municipio, para la planificaciéon
de estrategias dirigidas al impacto final espe-
rado en la garantia del derecho a la salud.

El desarrollo humano integral, propuesto
en el Plan de Desarrollo Municipal como el
vehiculo para alcanzar un modelo de ciudad
equitativa: incluyente en lo social, distributiva
en lo econdmico, democrética en lo politico
y sostenible en lo ambiental, es un indicador
social de referencia que tiene en cuenta el ni-
vel de educacién, los ingresos econdmicosy la
esperanza de vida, siendo este UGltimo aspecto
uno de los objetivos que el sector salud con-
tribuye a mejorar a través de las acciones de
promocién, prevencién, vigilancia y control,
ejercidas desde su competencias a partir de la
priorizacion realizada por las condiciones de
mayor vulnerabilidad y pobreza. Aunque son
diversas las conceptualizaciones de lo que es
el desarrollo humano integral, porque otros
teorizantes lo desligan del concepto econé-
mico, ellas coinciden, como explica Amartya
Sen?, en que el desarrollo se fundamenta en la
libertad y que ésta les permite a los individuos
vivir de la forma en que quieran vivir.

Todos estos conceptos dejan expreso de for-
ma prioritaria la necesidad y el reto de un
trabajo interdisciplinario, articulado, inter-
sectorial y transectorial, con un enfoque eco-
sistémico que permita incidir en los determi-
nantes de la salud, el logro de las metas que
no podran ser impactadas totalmente con un
plan sectorizado.

1. Médico de la Universidad de Nueva York y salubrista de la Universidad Johns Hopkins. Fundador de Asociacién Nacional de Politicas de Salud Piblica, la

Sociedad para la investigacién epidemioldgica y de la revista de Salud Pdblica.

2. Premio Nobel de Economia. Autor del libro El desarrollo como libertad.
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7. Metodologia para la construccién
del Plan de Salud Municipal
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Teniendo en cuenta las directrices emitidas
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
en la Circular 05 de enero 25 de 2012, sobre
lineamientos para la formulacién del Plan de
Salud Municipal 2012-2015, “hasta la publica-
cién del Plan Decenal de Salud Piblica defini-
do en la Ley 1438 de 2011, continuaréa vigente
lo establecido en el Decreto 3039 de 2007 y
en la Resolucién 425 de 2008”3,

La construccién del Plan de Salud Municipal fue
liderada por un equipo técnico de la Secretaria
de Salud, coordinado por la Subsecretaria de
Planeacién. Inicialmente, se convocé al Consejo
Municipal de Seguridad Social en Salud para su
asesorfa y acompanamiento. En esta fase se con-
formé el directorio de aliados estratégicos para
la construccién colectiva del plan, como: comu-
nidad organizada, representada en los Comités
de Participacién Comunitaria en Salud, mesas
de salud, ligas de usuarios, grupos poblacionales
especiales (LGTBI, afrodescendientes, indigenas,
poblacién en situacién de discapacidad, victi-
mas de la violencia, mujeres, adultos mayores,
entre otros), sector académico (representado en
las universidades que forman talento humano
en salud), actores institucionales (representados
en EPS, IPS, EAPB, entidades gubernamenta-
les del orden departamental y municipal), otros
actores relacionados con el sector salud (Inder,
secretarfas de Bienestar Social, Medio Ambien-
te, Cultura, Transito, ESE’s municipales), entre
otros. Todos ellos desarrollaron mecanismos de
participacién como mesas de trabajo y audien-
cias ciudadanas, buscando su participacién ac-
tiva en la construccién del plan.

Para el diagnéstico de la situacién de salud se
utilizd la metodologia ASIS, propuesta por el
entonces Ministerio de la Proteccién Social,
la cual fue elaborada por el equipo de epide-
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miologia de la Secretaria de Salud y entregado
como insumo a las personas y organizaciones
participantes de la construccién del plan.

Para la formulacién del Plan se tuvieron en
cuenta las lineas priorizadas en el Decreto
3039 de 2007 y otras de interés de la Adminis-
tracién y el sector y se utilizé la metodologia
de marco légico, partiendo de la identificacién
de los problemas o necesidades, describiendo
sus causas y planteando posibles soluciones.

Posteriormente, se definieron los objetivos y
metas propuestas para el ano 2015 a partir de
las prioridades y las lineas de politica estable-
cidas en el Decreto 3039 de 2007 y la Resolu-
cién 425 de 2008.

Se establecieron las estrategias que se emplea-
rén en el cuatrienio para el logro de las metas
planteadas y se identificaron los mecanismos
de articulacién con el Plan de Desarrollo Muni-
cipal, Departamental y Nacional. En este sen-
tido, se definieron los programas para incluir
en el Plan de Desarrollo Municipal 2012-2015,
teniendo en cuenta los objetivos y funciones
misionales de la Secretarfa. Para cada progra-
ma se enuncian los proyectos que desarrollan
y contienen los elementos operativos para la
ejecucién del Plan de Salud Municipal.

Se establecieron los indicadores de resultado del
componente y de los programas, teniendo en
cuenta como linea de base las tasas de periodo
de los dltimos cinco anos y proponiendo el im-
pacto esperado, con la consideraciéon de que al-
gunas metas requieren esfuerzos intersectoriales.

Las acciones propuestas en el Plan de Salud
Municipal seran desarrolladas a través del
programa marco “Salud en el hogar - APS”,

3 Beatriz Londofio S, Ministerio de Salud y Proteccién Social, Circular 05 de enero 26 de 2012.
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que es la materializacién de la estrategia de be la Secretarfa de Salud a través del Sistema
Atencién Primaria en Salud (APS) y seran eje- General de Participaciones, recursos propios y
cutadas con los recursos financieros que reci- otras fuentes de financiacién (figura 1).

Figura 1. Esquema empleado en el desarrollo del Plan de Salud Municipal

La construccién del Plan ha tenido la aseso- Salud y seré entregado para su inclusién como
ria, revisién, acompafnamiento y aprobacién anexo al Plan de Desarrollo Municipal y presen-
del Consejo Municipal de Seguridad Social en tado para su aprobacién al Concejo Municipal.
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8. Andlisis de la situacidén de salud
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Medellin es la capital del departamento de
Antioquia y la segunda ciudad del pais en im-
portancia econémica. Esta localizada al cen-
tro occidente del pais, a una altura de 1 479
metros sobre el nivel del mar.

De acuerdo con las proyecciones del censo
poblacional realizado en 2005 por el DANE, la
ciudad cuenta con una poblacién de 2 343 049
habitantes en el ano 2010, localizados en una
extension territorial urbana de 105,02 km? y
una extensién rural de 270,42 km?. Medellin
tiene una temperatura promedio de 24 °C
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durante todo el ano. Topograficamente esta
constituida por el Valle de Aburré, rodeada
por cordilleras y atravesada por el rio Mede-
llin, que la recorre de sur a norte.

Desde el punto de vista politico-administrati-
vo, la ciudad esté conformada por seis zonas:
Nororiental, Noroccidental, Centroriental,
Centroccidental, Suroriental y Suroccidental;
divididas en 16 comunas y 249 barrios. El te-
rritorio rural lo conforman cinco corregimien-
tos, tal como se observa en el siguiente mapa.

Division politico administrativa del municipio de Medellin

El 98,6 % de la poblacién del Municipio vive
en la zona urbana. La ciudad, como centro
de su economia, ha incorporado el desarro-
llo de servicios y se consolida como centro de
negocios y convenciones, especialmente en
servicios de educacién superior y de salud de

alta calidad para el pais y el mundo. En el afio
2010, la poblacién proyectada para el Munici-
pio de Medellin fue de 2 343 049 habitantes,
representando el 38,6 % de la poblacién del
departamento de Antioquia y el 5 % del pais.
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8.1 Aspectos generales
de la poblacion

Caracterizacién demografica de la pobla-
cion: En el afio 2012, el municipio de Medellin
cuenta con 2 393 011 habitantes, de los cua-
les el 98 % residen en la cabecera y el resto
en el area rural, el 47 % de la poblacién es de
sexo masculino y 53 % es de sexo femenino.

Seglin el comportamiento de la poblacidén por
edades y sexo entre 1993 y el ano 2010, como se
aprecia en la estructura poblacional, se refleja el
cambio en las condiciones demograficas de la ciu-
dad, acercandose cada vez mas a las condiciones
de una poblacién desarrollada (tabla 1 y gréfica 1).

La disminucién en la tasa de crecimiento re-
fleja el mejoramiento del nivel desarrollo de
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la poblacién, tanto econémico como social,
disminuyendo de igual forma la proporcién de
pobreza en la poblacién. Esta tasa pasé de
1,75 en el afio 2005 a 1,10 en el afio 2010.

En relacién con el comportamiento de las ta-
sas de fecundidad, natalidad y de mortalidad,
entre el ano 2005 a 2010 se presenta una dis-
minucién del nimero promedio de hijos en la
ciudad, pasando de 1,8 en el 2008 a 1,5 en
2010; influenciado este cambio por el forta-
lecimiento de los programas de promocién y
prevencidn hacia una sexualidad responsable,
ejemplo de ello lo muestra el programa Sol y
Luna (“Proyecto de sistematizacién programa
Sol y Luna, Medellin 2009”). La tasa de 1,5 re-
gistrada en 2010 no alcanza la tasa de rempla-
z0 generacional, establecida en dos nacimien-
tos por cada mil mujeres, situacidn que lleva
al predominio de personas mayores, y, por lo
tanto, cambios en los patrones de morbilidad.

Tabla 1. Distribuciéon de la poblacion de Medellin por edad y sexo ano 2012

AR Total Hombres Mujeres

2 393 011 1126 595 1266 416
0-4 146 209 74 674 71 535
5-9 149 093 76 448 72 645
10-14 162 349 82 638 79 71
15-19 183 605 93 581 90 024
20-24 203 167 103 049 100 118
25-29 196 451 96 342 100 109
30-34 172 417 81014 91 403
35-39 149 234 68 120 81 114
40-44 169 130 77 118 92 012
45-49 196 285 88 835 107 450
50-54 183 123 81 296 101 827
55-59 146 425 64 597 81 828
60-64 113 799 49 753 64 046
65-69 78 664 33 655 45 009
70-74 56 034 22 990 33 044
75-79 42 807 16 530 26 277
80 y mas 44 219 15 955 28 264

Fuente: Dane. Proyecciones de poblacion
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Grafica 1. Comparacion de piramides de poblacion de Medellin, periodo 1993-2010

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin, Indicadores Basicos de Salud 2010.

En el indicador de esperanza de vida de la po-
blaciéon de Medellin en el ano 2010 se observa
un cambio en el patrén registrado respecto
de 1993, especialmente en los hombres, que
tenfan una esperanza de vida al nacer signifi-
cativamente baja (57,64 afos), situacidén que
pudo ser influenciada por el aumento de la
mortalidad por causas externas en hombres
menores de 45 anos en la ciudad para ese pe-
riodo. Es asi como, en el afio 2010, la esperan-
za de vida de los hombres al nacer se estima
en 72,8 afos y para las mujeres en 77,6 anos.

El fenémeno de la migracién influye en el cam-
bio de las problematicas sociales de las ciuda-
desy los territorios, como el aumento del des-
empleo, la sobre-explotacién, la delincuencia,
las pandillas, la drogadiccién, el alcoholismo
y la misma situacién de desplazamiento. Des-
de el punto de vista sociocultural, se pueden

mencionar situaciones de violencia intrafami-
liar, agresion y estrés. Por otro lado, la ciudad
puede beneficiarse de la fuerza de trabajo que
le permite incrementar la actividad producti-
va. En el afo 2010, la tasa de migracién para
la ciudad de Medellin fue de 24 por 100 ha-
bitantes (563 461personas). Los motivos méas
frecuentes de migracién hacia la ciudad son
razones familiares (28 %), bisqueda de trabajo
(21 %) y orden publico (15 %).

Caracterizacion socioeconomica

En Medellin, el 50 % de la poblacién se en-
cuentra en estrato bajo y bajo-bajo. Por otro
lado, en el afio 2010, segln la Encuesta de
Calidad de Vida, el indice de necesidades bé-
sicas insatisfechas fue de 5,6; sin embargo,
las comunas de Popular, Santa Cruz, Aranjuez,
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Manrique, Doce de Octubre, Villa Hermosa y
San Javier presentaron indices superiores, y en
la zona rural se presentaron indices de hasta 25,
tal como ocurre en el corregimiento de Altavista.

El hacinamiento es la relacién entre el nimero
de personas en una vivienda o casa y el espa-
cio o nimero de cuartos disponibles. En Me-
dellin, el promedio de personas por vivienda es
de 3,38 y de hogares por vivienda es de 1,01.
Es decir, este indicador global muestra que no
hay condiciones de hacinamiento que limiten
el vivir con las condiciones bésicas necesarias.

La creacién de empleo formal y de calidad es
uno de los principales retos que enfrenta ac-
tualmente la ciudad, si se tiene como propé-
sito aumentar la calidad de vida de sus habi-
tantes. Si bien en el ano 2009 se registrd un
descenso de la tasa de desempleo en Medellin
(de 15,7 a 13,9), al terminar el afio 2010, més
de 249 000 personas se encontraban desem-
pleadas y se reportaba una informalidad labo-
ral superior al 40 % (DANE).

8.2 Direccionamiento
del sector salud

La articulacién intersectorial es una de las
funciones esenciales que la entidad territo-
rial debe liderar. Para ello debera fortalecer
el desarrollo e implementacion de politicas;
la capacidad institucional para planificacién
y gestién en salud; el desarrollo, seguimien-
to y evaluacién de las politicas, programas y
estrategias; la capacidad de liderazgo y recto-
ria a través de un proceso participativo, co-
herente con el contexto politico y econédmico
en el que se desarrollan esas decisiones, ga-
rantizando la capacidad de gestién de todos
los actores en la cooperacién intersectorial e
interinstitucional en materia de salud.

Medellin, a través del direccionamiento de la
Secretaria de Salud, ha realizado esfuerzos
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para lograr esta articulacién a través de la ela-
boracién de los diagndsticos de salud de cada
comuna y corregimiento en forma participativa
y la construccién colectiva de los planes de sa-
lud, que se materializan en las mesas de trabajo
convocadas con todos los actores para tal fin
y en los acuerdos como: Pacto por la Salud Pa-
blica, Alianza por la Salud y la Vida, Pacto social
y otros acuerdos firmados con los actores del
sistema de salud y de otros sectores.

Sin embargo, en el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud, en Colombia y Medellin
se presentan deficiencias estructurales que
aln no se corrigen y que generan condiciones
de inequidad, ineficiencia y desarticulacién de
los actores, para garantizar en forma éptima el
derecho a la salud, afectando el desarrollo hu-
mano integral de los habitantes. Dichas debi-
lidades se reflejan en falta de control por par-
te del ente rector y la desinformacién de los
ciudadanos sobre sus derechos y deberes en
salud, desarticulacién entre entidades del sec-
tor, débil e ineficiente participacién ciudadana
en su propio proceso de salud y deficiente e
inadecuado sistema de informacion, que difi-
culta el conocimiento de la situacién de salud
para orientar la toma de decisiones.

La participacién social y comunitaria en salud
es un pilar fundamental para lograr el mejora-
miento de las condiciones de salud y fomen-
tar la cultura de autocuidado en la poblacién.
Aunque se ha trabajado en el fortalecimiento
y en la cualificacién de los integrantes de las
organizaciones sociales, persiste una débil e
insuficiente participacién ciudadana en su
propio proceso de salud. Actualmente funcio-
nan como mecanismos de participacion social
los Copacos, integrados por un representante
de cada comuna y corregimiento y, las mesas
ampliadas de salud, conformadas por més de
500 lideres.

La ciudad ha venido siendo reconocida en
Colombia y América Latina por la calidad y
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alta complejidad de sus clinicas, hospitales y
centros odontolégicos, asi como su talento
humano, su enfoque investigativo e innova-
dor. Sin embargo, se requiere continuar forta-
leciendo el clister de salud para posicionar la
ciudad en el mundo y contribuir al desarrollo
econdmico y cientifico del sector.

83 Salud Publica

La situacién de salud publica de Medellin pre-
senta, inicialmente, un panorama global de
morbilidad y mortalidad general; luego, te-
niendo en cuenta las lineas priorizadas en el
Plan Nacional de Salud Publica en el Decreto
3039 de 2008, se muestra un panorama Si-
tuacional de cada una de ellas, basado en el
documento ASIS, publicado por la Secretaria
de Salud de Medellin en el afio 2011, vy, final-
mente se considera la situacién de salud de
poblaciones especiales, como la poblacién en
situacion de discapacidad, la poblacién victi-
ma de desplazamiento forzado, la poblacidn
afrocolombiana y la poblacién indigena.

Tasas por 100 000 hab.

i

i |

e
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8.3.1 Mortalidad general

La mortalidad es un fenémeno demogréfico in-
evitable, irrepetible e irreversible, y su anélisis re-
viste especial importancia, tanto para la demo-
graffa, como para la economia y la salud publica.

Las tasas de mortalidad general de Medellin,
en el periodo 1999-2010, tienen una tenden-
cia a la disminucién; sin embargo, en los dos
Gltimos anos se observa un aumento en la
tasa de mortalidad masculina, a expensas de
las muertes de personas en edades entre 15y
44 anos, especialmente por causas externas.

En todo el periodo 1999-2010, las defunciones
son mayores en hombres que en muijeres, al
pasar de 1,6 hombres por cada mujer en el afo
2009 a 1,1 para el 2008. Sin embargo, a partir
del afio 2009 se observa un incremento en esta
razén de masculinidad al pasar a 1,3 hombres
por cada muijer. Este comportamiento se da a
expensas de la mortalidad en los hombres en-
tre 15y 44 anos de edad, cuando la mortalidad
masculina es cinco veces mas que la mortalidad
femenina en los afios 2009 y 2010 (grafica 2).

Grafica 2. Tasas de mortalidad por ano. Medellin, 1999-2010

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin, Estadisticas Vitales.
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En cuanto a las causas de mortalidad general,
en Medellin, en el periodo 2005-2010 predo-
minan las muertes por enfermedades circula-
torias y las muertes por causas externas, entre
ellas, las agresiones, llegando a tasas de mor-
talidad de 174,1 por cien mil hombres en el
2009, lo que afecta a la poblacién masculina
entre los 15 y 44 anos y genera un impacto
negativo, tanto social como demogréfico.

La mortalidad femenina se genera a expensas de
las enfermedades del aparato circulatorio y las
enfermedades crénicas de las vias respiratorias;
sin embargo, el cancer de mama ha cobrado im-
portancia en los dos ultimos anos, alcanzando
tasas de 16,8 por cien mil mujeres en el 2011.

La mortalidad en los nifios y nifias meno-
res de cinco anos, se debe principalmente a
malformaciones congénitas, deformidades y
anomalifas cromosémicas; asi desplaza las in-
fecciones respiratorias y gastrointestinales, lo
que refleja un mejor desarrollo en la atencién
integral de los menores.

8.3.2 Morbilidad general

En el perfil de morbilidad atendida por con-
sulta externa, hospitalizacién y urgencias de
la ciudad de Medellin, en el afio 2010, las mu-
jeres representaron el 63 % del total de con-
sultantes. Durante el periodo 2008 -2010, la
hipertension, los trastornos de los dientes y
las afecciones agudas de las vias respiratorias
superiores son, de forma constante, las cau-
sas mas frecuentes de consulta externa en la
poblacién de Medellin. Sin embargo, se en-
cuentra un porcentaje importante de signos y
sintomas mal definidos como causa de con-
sulta, siendo esto un indicador de calidad que
es necesario mejorar en la atencién médica
desde el personal de salud.

En el grupo de menores de cinco afos, las en-
fermedades infecciosas ocupan el primer lugar
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como causa de consulta externa, representan-
do el 34 % del total de las consultas realizadas.
Estas consultas estan representadas en infec-
ciones agudas de la vias respiratorias (26,9 %)
e infecciones gastrointestinales (7,1 %).

En los ninos entre los 5 y 14 afos, una quin-
ta parte (20,2 %) de las enfermedades estan
relacionadas con la salud oral (caries y otros
trastornos de los dientes y sus estructuras de
sostén). Los otros motivos de consulta prin-
cipales en este grupo fueron las infecciones
agudas de las vias respiratorias superiores y
las enfermedades de la piel y del tejido sub-
cuténeo.

Asi mismo, el perfil de morbilidad que refleja
la principal causa de consulta de las personas
entre 15y 44 anos fue la caries y otros trastor-
nos de los dientes y sus estructuras de sostén
(14,1 %); ademas, se encuentran enfermedades
como las dorsopatias y las enfermedades de la
piel y del tejido subcutéaneo.

En el grupo de 45 a 64 anos, la hipertension,
los trastornos de los dientes y la diabetes
constituyen las causas de consulta de ma-
yor frecuencia. Y en la poblacién mayor de 64
anos, sus principales motivos de consulta son
hipertension, diabetes, bronquitis, enfisema u
otras enfermedades pulmonares obstructivas
crénicas.

En el perfil de atencién por urgencias, las aten-
ciones por traumas corresponden al 7,7 % del
total de las consultas, seguida del dolor ab-
dominal y las infecciones agudas del sistema
respiratorio.

En el perfil de atencién por hospitalizacion,
predominan las atenciones relacionadas con
el embarazoy el parto, seguido de hospitaliza-
ciones por neumonia y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.
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§.3.3 Salud infantil

La enfermedad respiratoria es la causa més
frecuente de consulta en ninos en edad pres-
colar, grupo en el cual se registran cuadros a
repeticién que pueden ser favorecidos por el
hacinamiento, el contacto estrecho en guar-
derfas, la poca adherencia al lavado de las
manos e insuficiente desinfeccién de superfi-
cies, en especial juguetes. Segln la vigilancia
centinela de virus respiratorios, en Medellin se
registran aumentos significativos de la enfer-
medad en los periodos de abril y septiembre,
siendo més frecuente la circulacién de virus
sincitial respiratorio, parainfluenza e influenza
A, incluyendo el virus pandémico AH N, /09.

En cuanto a la mortalidad en los ninos me-
nores de un ano, la cual es un indicador fun-
damental para evaluar el nivel de desarrollo y
salud de una regién, en Medellin, en los ul-
timos anos, se ha observado una marcada
disminucién en el nimero de casos, al pasar
de una tasa de 11,9 en 2005 a 9,45 muertes
por mil nacidos vivos en el afilo 2010. Con este
comportamiento, la ciudad cumple la meta de
Objetivos de Desarrollo del Milenio propuesto
por Colombia en el documento “Consejo na-
cional de politica, econémica y social” (Con-
pes 91). En cuanto a las causas de muerte en
la poblacién menor de un ano durante el pe-
riodo 2005-2010, las afecciones originadas en
el periodo perinatal y las malformaciones con-
génitas son las causas mas frecuentes por las
que fallecen los menores de un afio en la ciu-
dad. Con menor peso aparecen las enferme-
dades respiratorias, incluyendo las neumonias
con 0,8 % del total de causas del Gltimo ano.

El anélisis de la mortalidad en los ninos meno-
res de un ano para cada una de las comunas
de la ciudad, utilizando el andlisis de la situa-
cién con enfoque de equidad, que realiza un
comparativo de cada comuna con el prome-
dio municipal y la meta nacional, se encuentra
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que en tres de ellas no se alcanza el cumpli-
miento de la meta de Objetivos de Desarrollo
del Milenio, ademés de superar el promedio
municipal y nacional (Doce de Octubre, Villa
hermosa y Candelaria). El desempefio ob-
servado en estas comunidades evidencia de
manera significativa las desigualdades, que
pueden pasar desapercibidas al realizar medi-
ciones globales.

La mortalidad en nifos menores de cinco
afios de la ciudad de Medellin es generada
principalmente por enfermedades congénitas
o infecciosas. Este comportamiento se repite
afo tras ano, sin modificaciones significativas.

Las enfermedades respiratorias agudas son
una de las principales causas de muerte de los
ninos menores de cinco anos de todo el mun-
do, lo que ha obligado a implementar accio-
nes encaminadas a prevenirlas, especialmente
con la atencién oportuna para evitar las com-
plicaciones. Medellin ha logrado la meta glo-
bal propuesta por Colombia para el logro de
Objetivos de Desarrollo del Milenio, con una
tasa de mortalidad por enfermedad respirato-
ria aguda para el afo 2010 de 10 casos por
100 000 menores de cinco anos; sin embargo,
se evidencian desigualdades en las comunas
de las zonas Nororiental y Noroccidental, las
cuales superan el promedio municipal. El ané-
lisis de los determinantes o causas incidentes
en estas muertes muestra las enfermedades
congénitas como uno de los factores prin-
cipales, entre las cuales estan la cardiopatia
congénita, el sindrome de Down, la hidroce-
falia, la paralisis cerebral infantil, la displasia
broncopulmonar y la enfermedad neuromus-
cular. También se encontraron como otros
determinantes la prematurez y la desnutricién
secundaria.

En relacién con la mortalidad en nifios me-
nores de cinco anos por enfermedad diarrei-
ca aguda se ha observado una tendencia a la
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disminucién durante los tltimos cinco anos;
en el ano 2007, la tasa de mortalidad por EDA
en menores de cinco afos fue de 4,2 por cada
100 mil y en el ano 2010 se registré una tasa
de 1,67 muertes por cada 100 mil menores de
cinco anos, logrando una reduccién superior
al 50 % en el nimero de casos.

Otro factor importante que influye en la salud
infantil es la cobertura de vacunacién. En el
ano 2010, la meta esperada para lograr cober-
turas Gtiles de vacunacién era de 95 %, y se
obtuvo una cobertura de vacunacién superior
a la esperada para los grupos de menores de
un afo y de un ano de edad en los bioldgicos
de sarampidén y BCG; sin embargo, con los bio-
lé6gicos antipolio, hepatitis B, rotavirus y fiebre
amarilla no se alcanzé la meta esperada, en
parte por la no disponibilidad de este Gltimo
biolégico en la ciudad y también influida por
la gran movilidad de poblacién que limita el
buen desempeno del programa.

8.3.4 Salud sexual y reproductiva

La salud sexual y reproductiva (SSR) y las con-
diciones para el ejercicio de los derechos hu-
manos relativos a ella, reflejan de manera elo-
cuente el nivel de desarrollo y las inequidades
que afectan a un pais, por tanto, los indicado-
res de SSR estan especialmente relacionados
con los determinantes sociales, biolégicos, de
estilo de vida, condiciones de vida y de acceso
a los servicios de salud.

Un indicador que incide en el crecimiento de
la poblacién es la fecundidad, el cual en la ciu-
dad no es estatico y se comporta diferente en
cada una de sus comunas y corregimientos.
En 2008, la tasa de fecundidad general de la
ciudad era de 50,4 por cada mil mujeres en
edad fértil y en 2010, fue de 38; ademés se
encuentra una relacién inversa de las tasas de
natalidad con los indices de calidad de vida. En
la poblacién adolescente se viene registrando
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una tendencia a la disminucién de la tasa de
fecundidad, pues se pasd de 47,3 en el 2005 a
39,8 en el 2010; sin embargo, se presentan des-
igualdades territoriales, ya que existe también
una relacién inversa del embarazo adolescente
con los indices de calidad de vida.

En lo relacionado con la cobertura y adheren-
cia del control prenatal, en la ciudad se obser-
va que cada afio se ha mejorado la adherencia
a este programa; asi, mientras en 2007 el 88 %
de las gestantes realizaban cuatro o mas con-
troles prenatales, en 2010 esta cifra asciende
a 92 %; asi mismo, la cobertura de parto insti-
tucional se mantiene en 99,7 % desde el afno
2006; el 0,3 % restante corresponde a partos
atendidos en la via pablica durante el traslado
a los servicios de salud.

§.3.5 Mortalidad materna

La mortalidad materna es un indicador de po-
breza, exclusion e inequidad. Evitarla favorece
la unidad del grupo familiar y la proteccién de
los menores, reduciendo con esto la probabili-
dad de muerte, especialmente en los més pe-
quenos. Aunque el rol de ambos padres en el
grupo familiar es por igual importante, la mujer
ha sido histéricamente constructora de tejido
social. Medellin, en el ano 2010, registrd una
razon de mortalidad materna de 17,9 por cien
mil nacidos vivos, con lo cual cumple satisfac-
toriamente las metas de los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio. Sin embargo, considerando
el comportamiento por comunas, tres de ellas
(Santa Cruz, Manrique y Robledo) todavia no
alcanzan las metas de ODM, lo cual es recu-
rrente en los Ultimos seis anos. Este compor-
tamiento guarda concordancia con los niveles
del indice de Desarrollo Humano, en los cuales
las comunas con menores niveles son las que
aportan el mayor nimero de casos.

Por otro lado, se ha presentado un cambio en
las causas que originan el desenlace fatal de
la gestante, las hemorragias que, a partir de la
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implementacién de la estrategia Cédigo Rojo,
ha descendido significativamente. Otras cau-
sas como las sepsis, trastornos de hiperten-
sién asociados al embarazo y tromboembo-
lismos se han mantenido estables y requieren
una intervencién individual en las institucio-
nes relacionadas con el manejo del caso.

8.3.6 Enfermedades transmisibles

El perfil de morbilidad por consulta de la pobla-
cién general del municipio de Medellin muestra
las enfermedades infecciosas como la tercera
causa, después de la hipertension vy las afec-
ciones de la cavidad oral. En la categoria de
enfermedades transmisibles, la tuberculosis, el
dengue, las infecciones de transmisién sexual y
las infecciones asociadas a la atencién en salud
representan problemas prioritarios en salud pa-
blica, debido a su alta incidencia, alta letalidad
y la pérdida de anos de vida saludable, dada su
distribucién en los grupos de poblaciéon joven
y adulta joven, y se convierten en prioridades a
ser atendidas por el municipio.

Tuberculosis: los registros de la incidencia
de tuberculosis en la ciudad de Medellin, se-

glin datos reportados en el Sistema de Vigi-
lancia Epidemioldgica (Sivigila), muestran ta-
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sas que han oscilado entre 40,4 y 65,6 casos
por cien mil habitantes, lo que la ubica como
una poblacién con incidencia entre media y
alta de acuerdo con la clasificacién de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud. Posiblemente,
los esfuerzos por mejorar la captacién de ca-
sos, la disponibilidad de recurso humano més
cualificado y la accesibilidad a los centros de
diagnéstico han permitido detectar y ofrecer
tratamiento a un mayor nimero de pacientes
(grafica 3).

A pesar de los esfuerzos y las realidades técni-
cas, operativas y de infraestructura, no se han
alcanzado las metas propuestas por la OMS, de
captar el 70 % de los casos y curar el 85 % de
los pacientes diagnosticados. En el afo 2009
se alcanzd un porcentaje de curacién del 54 %,
18 % tratamientos terminados (pacientes que
terminan el tratamiento, pero no tienen eviden-
cia bacteriolégica de curacién), 3,5 % fallecidos
y 5,3 % transferidos, lo cual indica que se re-
quiere intensificar los esfuerzos para garantizar
la evaluacion bacterioldgica al finalizar el trata-
miento, hacer seguimiento de los transferidos
y verificar su curacién y establecer las causas
del por qué estédn abandonando un 16 % de los
pacientes, para generar estrategias que les per-
mitan finalizar su tratamiento.

S el e il il G AN N HEDD N P S e S A W e

Grafica 3. Tendencia de la incidencia de tuberculosis, Medellin, 1990-2010

*Tasas por 100 000 habitantes
Fuente: Sivigila Secretaria de Salud de Medellin, de 1990 a 1998, la fuente es el documento

“Cronologia de la salud” de la Oficina de Estadistica de la ESE Metrosalud
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Dengue: el dengue es una enfermedad viral,
de caracter endemo-epidémico, transmitida
por mosquitos del género Aedes, principal-
mente por Aedes aegypti, que constituye hoy la
arbovirosis més importante en la esfera mun-
dial en términos de morbilidad, mortalidad e
impacto econdmico. Tiene diversas formas
clinicas, desde cuadros indiferenciados, asin-
tomaticos, hasta formas graves que llevan a
choque y fallas en érganos vitales, pero debe
ser enfocada como una sola enfermedad.

El comportamiento epidemiolégico de la en-
fermedad en Colombia en las tltimas décadas
ha sido ascendente, caracterizado por aumen-
to exponencial de las &reas endémicas. Su
comportamiento ciclico se ha caracterizado
por picos epidémicos cada tres o cuatro anos,
relacionados con el reingreso de nuevos sero-
tipos al pais.

La mortalidad por dengue es evitable en el 98 %
de los casos y esta estrechamente relacionada
con la calidad en la atencién del paciente. La
identificacién precoz de los casos busca prin-
cipalmente evitar mortalidad. En los ultimos
10 anos, en el pais se presentaron en prome-
dio 29 muertes por ano, con una letalidad pro-
medio de 1,17 %. Esta no sobrepasa lo tolera-
ble (2 %), pero puede ser por un sobreregistro
en el sistema de casos de dengue grave

En el ano 2010 se registré una epidemia de
dengue sin precedentes en los paises de Amé-
rica, y la ciudad de Medellin no fue la excep-
cién: mientras en un ano epidémico se regis-
traban 2 500 casos, durante ese ano la cifra
ascendié a 17 758. Del total de casos de den-
gue, el 99,3 % (17 641 casos) correspondié a
dengue cléasico y 117 casos a dengue grave.
Durante este ano se reportaron 14 muertes
por dengue, con una tasa de letalidad cerca-
na al 12 %, entre los que presentaron dengue
grave y una tasa de mortalidad global de 0,6
casos por 100 mil habitantes.
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Enfermedades de transmision sexual: las
enfermedades de transmisién sexual repre-
sentaron mas del 3 % de los eventos de in-
terés en salud publica reportados en la ciu-
dad durante el afio 2010, siendo el VIH/sida el
evento de mayor nimero de casos nuevos re-
portados (incidencia de 22 casos por cada 100
mil habitantes), valor superior al reportado en
los tres Gltimos anos; la sifilis gestacional y la
hepatitis B mostraron una pequena reducciéon
en el nimero de casos durante el periodo.

En Medellin, en el periodo 1999-2010 se han
registrado 5 109 casos de personas viviendo
con VIH, con un leve incremento en el tltimo
afio con una prevalencia de 0,33 %. La razén
hombre-mujer pasd de 7:1 en 1999 a 5:1 en
2010. Con respecto a los mecanismos de
transmision, sigue siendo la transmisién se-
xual el mecanismo méas frecuente, al represen-
tar el 88 % de todos los casos.

La sifilis congénita representa una falla del sis-
tema de salud. Por esto la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OPS) ha definido el
objetivo de eliminar la sifilis congénita como
problema de salud ptblica, disminuyendo su
incidencia a 0,5 casos 0 menos por 1 000 na-
cidos. En Medellin, durante el afo 2010, se
reportaron 86 casos para una incidencia de
3,1 casos por mil nacidos vivos. Esta cifra es
inferior a la tasa presentada en el ano 2008,
que fue de 4,0 por mil nacidos vivos; pero ain
lejana de alcanzar las metas propuestas de 0,5
por mil. Ademas, se evidencian desigualdades
territoriales, pues las comunas Popular, Santa
Cruz, Aranjuez y La Candelaria asumen la ma-
yor carga de la enfermedad.

Enfermedades inmunoprevenibles: por otra
parte, dentro de las enfermedades transmisibles
se encuentran las inmunoprevenibles, como el
sarampidn y rubeola, en que los casos notifica-
dos como sospechosos o probables en la ciu-
dad de Medellin durante los anos 2008, 2009
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y 2010 se han comportado con tendencia al
descenso, con un total reportado para cada
ano de 139, 60 y 76 casos para sarampién y
239, 160 y 137 casos para rubeola, respecti-
vamente. Es importante tener en cuenta que a
todos estos casos sospechosos se les realiza
investigacién de laboratorio, clinica y epide-
mioldgica, y en el 100 % de ellos se ha descar-
tado como casos positivos.

Otra enfermedad inmunoprevenible de rele-
vancia es la tosferina. En Medellin, el com-
portamiento del niimero de casos reportados
entre el 2008 y el ano 2010 ha presentado una
tendencia al descenso. Para el ano 2008 se
reportaron 380 casos sospechosos y se con-
firmaron 111 casos; en el ano 2009 se repor-
taron 369, de los cuales se confirmaron 112
casos; en 2010 se reportaron 206 casos y se
confirmaron 56 casos; sin embargo, durante
el afo 2011 se registrdé un incremento con
relacion al afio inmediatamente anterior, con
262 casos reportados y 174 confirmados. El
incremento en el nimero de casos se registrd
durante todos los periodos epidemiolégicos
del afio 2011.

Infecciones asociadas a la atencion en
salud y resistencia bacteriana a antibi6-
ticos:’ las infecciones asociadas a la atencién
en salud (IAAS) y resistencia bacteriana (RB)
son eventos ya considerados como de interés
en salud publica, debido a su magnitud e im-
pacto. Durante el ano 2011 se llevd a cabo un
diagndstico de la situacion de las IAAS, RBy la
capacidad operativa de los comités de infec-
ciones en las IPS de tercer nivel de Medellin,
encontrando que en la ciudad todas las ins-
tituciones cuentan con un comité de preven-
cién y control de infecciones y, aunque todas
las instituciones cuentan con definiciones es-
tandarizadas para el diagndstico de IAAS, se
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observa que las versiones empleadas del CDC/
NHSN son diferentes y van desde el 2002 hasta
el 2011. Se encuentra una debilidad en las IPS
en el anélisis de la situacién de IAAS, en rela-
cién a su mortalidad, evitabilidad y estudio y
manejo de brotes, situacién que requiere de su
fortalecimiento. Con respecto al uso de anti-
microbianos en el &mbito hospitalario, aunque
todas las instituciones tienen un comité de far-
macia y terapéutica, en el 68,8 % existe un plan
escrito de uso racional de antibidticos.

Una de las capacidades més fortalecidas es la
del laboratorio de microbiologia, pues el 100 %
cuenta con capacidad para identificacidn y prue-
bas de sensibilidad a antibiéticos, ademés todas
poseen procedimientos de control de calidad
internos y externos, y un 87,5 % emplea un es-
tandar de reporte e interpretaciéon de antibiogra-
mas, en este caso el del Instituto de Estandares
Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en
inglés). Sin embargo, una baja proporcidn posee
un protocolo de remisién y de conservacién de
aislamientos para estudios epidemiolégicos o
confirmaciones moleculares.

En cuanto al comportamiento de las IAAS en
las UCI de adultos, se encontrd en promedio
una tasa de neumonia asociada al ventilador
(NAV) de 8,10 por 1 000 dfas de uso de ventila-
dor, mientras que en las UCI neonatales fue de
12,53 por 1 000 dias de ventilacién mecénica.
En cuatro instituciones con UCI pediatrica la
tasa promedio de bacteriemia asociada a ca-
téter central (BAC), en el primer semestre de
2011, fue de 7,41 por 1000 dias-catéter, cifra
superior a las tasas encontradas en adultos y
en UCI neonatales, que son de 2,36 y de 2,78
por 1 000 dias de uso de catéter, respectiva-
mente. Las tasas medias de infeccién urinaria
asociada a sonda vesical (IUASV) en UCI de
adultos y pediatricas fueron de 6,85 y 10,10

4 Maldonado, N; Luna, M; Lopera, V; Robledo, J; Robledo, C. Evaluacién de programas hospitalarios de prevencién y control de infecciones en instituciones de

mediana y alta complejidad, Medellin, 2011.
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por 1 000 dias de uso de sonda vesical res-
pectivamente.

La especie mas frecuente aislada sigue sien-
do Escherichia coli con un 20,2 %y 30 %, res-
pectivamente. En las UCI, el segundo y tercer
microrganismo mas frecuentemente aislado
es Klebsiella pneumoniae (13,2 %) y Pseudomonas
aeruginosa (8,2 %), respectivamente.

En cuanto al perfil de sensibilidad de antimicro-
bianos, el porcentaje de aislamientos confirma-
dos como productores de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE) fue del 10,4 %, 8,3 %,
en UCI y no UCI, respectivamente; mientras
que en aislamientos provenientes de pacien-
tes atendidos de manera ambulatoria este
porcentaje fue de 5,9. Se encontrd un 13,8 %
de aislamientos productores de betalactama-
sas de espectro extendido a partir de Klebsiella
pneumoniae aislada de pacientes en unidades
de cuidado intensivo. Llama la atencién el alto
porcentaje de betalactamasas de espectro ex-
tendido encontrado en muestras de pacientes
ambulatorios, con un 19,2 % de 114 aisla-
mientos de Klebsiella pneumoniae.

En Staphylococcus aureus, proveniente tanto de
las unidades de cuidados intensivos, como de
hospitalizacién, se observa una menor propor-
cién de aislamientos resistentes a la meticilina
en las UCI (20 % aproximadamente) con res-
pecto a las salas de hospitalizacién (28,8 %)

§.3.7 Salud oral

En Medellin, el indice COP (dientes, cariados,
obturados y perdidos) en el afio 2009 en po-
blaciéon escolarizada menor de 12 anos fue
de 0,7, con una tendencia a la disminucién,
influenciada por los programas de salud oral
en la poblacién escolar. Sin embargo, en esta
evaluacion se encontré una polarizacién de
indice superiores en estratos socioecondmi-
cos bajos, lo que indica la influencia de otros
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determinantes sociales y culturales en la salud
oral.

En 2006, la prevalencia e historia de caries en
denticién permanente se estimé en 1 471 es-
colares, quienes tenfan uno o mas dientes per-
manentes presentes. De ellos, el 27,3 % (402)
tenia caries dental y un 15,3 % habia tenido
caries alguna vez, pero no tenfa al momento del
examen; por lo tanto, un total de 626 escolares
(42,6 %) tenian historia de caries. La propor-
cién de escolares con experiencia de caries
baj6é de 54,8 a 35,5 %.

La situacién particular de los jévenes de 18
anos merece un comentario aparte, en tanto
no son muy frecuentes los estudios en esta
edad. Aunque la experiencia de caries en este
grupo también tiene una tendencia a la reduc-
cién, no puede pasar desapercibido lo encon-
trado en el afio 2009 en la poblacién entre los
12 y los 18 afnos, ya que pasan de ser de 35 a
60 por cada cien los afectados por este pro-
blema; el porcentaje de superficies con bio-
pelicula (38,8) no difiere significativamente del
promedio global (40,7) y no se ha logrado un
indicador de cero pérdidas dentarias por ca-
ries en los jovenes de estratos bajos (2,6 %
han perdido).

Es importante resaltar que, a través de los
procesos de interventoria y auditorfa a los
contratos de prestacién de servicios de salud
al régimen subsidiado y a la poblacién vincu-
lada, se han detectado hallazgos importantes
para tener como referencia en este plan.

Los resultados de la ejecucién de las activi-
dades del programa preventivo en salud oral
presentan un incumplimiento en las metas de
todas las acciones que integran el programa,
ratificando con ello la baja cobertura para la
poblacién objeto, y de manera indirecta, la
restriccién del acceso al servicio. Lo anterior
evidencia que nuestros servicios de salud son
procesos curativos y no preventivos.



Revista Salud Publica de Medellin

44

Las barreras en el acceso son evidentes en
la prestacion de los servicios de salud oral al
igual que la subutilizacién de los espacios fisi-
cos del area. La poblacién que no se encuen-
tra enmarcada dentro del grupo de gestantes,
poblacién infantil y los adscritos a programas
solamente cuentan con un acceso que se limi-
ta Unica y exclusivamente a las urgencias den-
tro de la ESE Metrosalud.

8.3.8 Enfermedades cronicas no
t_ransmisibles

Enfermedad renal cronica: la enfermedad
renal cronica es considerada como una entidad
de alto costo, que genera gran impacto econé-
mico en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, ademés del efecto social que produ-
ce en los pacientes y sus familias. En Medellin,
la mortalidad por enfermedad renal crénica
(ERC) tuvo, entre los afios 2000 y 2006, una cla-
ra tendencia al aumento, pero a partir de 2007
se han disminuido las tasas globales de morta-
lidad de forma significativa (14,52 por cien mil
habitantes en el 2006 a 6,1 en el ano 2010. Este
cambio en la mortalidad en la ciudad a partir
del afio 2006 se puede ver influenciado por los
cambios realizados en los planes obligatorios
de salud en esa época, con la introduccién de
nuevos medicamentos y medios diagndsticos
para la enfermedad renal (24).

Segln el informe de la situaciéon de la enfer-
medad renal en Colombia en el afio 2008 y en
el afio 2009, realizado por el Fondo Colom-
biano de Enfermedades de Alto Costo, la pre-
valencia de enfermedad renal crénica terminal
en Colombia es de 47,5 pacientes en el ano
2008 y 45,4 en el ano 2009 por cada 100 000
habitantes, cifras que son superiores a la pre-
valencia promedio en Latinoamérica (38,1 por
100 000 habitantes). En Medellin, la preva-
lencia fue de 75,5 (2008) y 79,43 por 100 000
habitantes, seglin lugar de residencia (2009),
siendo la mas alta registrada en todo el pais
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en el ano 2009. La prevalencia ajustada por
edad segln régimen de afiliacién tiene mayores
diferencias (68,21 por cien mil habitantes para
el contributivo y 115,47 para el subsidiado).

Diabetes: esta es una de las principales pre-
cursoras de ERC. En Medellin se observa a
partir del afio 2006 una disminucidn en las ta-
sas de mortalidad, al pasar de 30,39 casos por
100 000 habitantes en el 2005 a 9,56 en el afno
2010. Sin embargo, en relacién con la morta-
lidad temprana, esta tiene un peso promedio
del 14 % sobre todas las muertes por diabetes
durante el periodo 2000-2010, observando el
porcentaje més alto en el afio 2010 (17 %). Este
indicador es més alto que lo estimado por la
OPS para las Américas que fue del 6 %. La pre-
valencia de la diabetes en Medellin en el afio
2007 fue de 6 %, sin diferencias por sexo y se
estimé una prevalencia de diabetes del 21 % en
la poblacién mayor de 61 afos.

Enfermedades cardiovasculares: en cuan-
to a la mortalidad por las enfermedades car-
diovasculares, estas han tenido, en general,
una tendencia estable en la Gltima década,
en especial las hipertensivas y las cerebro-
vasculares. Sin embargo, la mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén mues-
tra un comportamiento al aumento desde el
afio 2000 (62,8 casos por 100 000 habitantes)
hasta el ano 2010 (72,01 casos por 100 000
habitantes).

En relacién con la carga de mortalidad por en-
fermedades cardiovasculares, en el tltimo de-
cenio la proporcién promedio de mortalidad
temprana fue de 11 % para las hipertensivas,
18 % para las isquémicas y 20 % para las ce-
rebrovasculares. El indicador de anos de vida
perdidos por enfermedad isquémica del cora-
z6n, medido como tasa de AVPP por 1 000 ha-
bitantes, tiene una tendencia estable durante
el periodo 2000-2010, con un promedio de
cinco AVPP por cada 1 000 habitantes.
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Cancer: en relacidén con el céncer, como se
muestra en la gréfica 4, el principal causante de
muerte es el cancer de pulmdn, que afecta prin-
cipalmente a la poblacién mayor de 60 anos,
seguido por la mortalidad por cancer de mama;
pero en el ano 2010 se observa un aumento im-
portante del cancer de colon y recto. También
se resalta la alta tasa de mortalidad por cancer
gastrico en la poblacién de Medellin.

Se considera el cancer de cuello uterino como
la primera causa mundial de mortalidad por
cancer en las mujeres, razén por la cual fue
incluido en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio como un tema de alta prioridad. En
Medellin, en el afio 2007 se registrd una tasa
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de 5,76 muertes por cada 100 mil mujeres, re-
gistrando un incremento para el ano 2010 de
7,4 por 100 mil mujeres; adicionalmente, siete
de las 16 comunas presentaron cifras superio-
res a la tasa municipal, especialmente las ubi-
cadas en la zona nororiental de la ciudad, con
un comportamiento persistente a través de los
afos, teniendo una relacién inversa con el In-
dice de Desarrollo Humano y los Indicadores
de Calidad de Vida. Otro aspecto importante
respecto al cancer de cuello uterino es la car-
ga de enfermedad que éste representa para la
ciudad, medida en la mortalidad temprana (mu-
jeres menores de 60 afnos), puesto que entre el
ano 2000y el afo 2010 el 58 % de las muertes
por esta causa han sido en este grupo de edad.

¥ Tumor maligno del cuello del utero

M Tumor maligno delhigado y de las vias

biliares intrahepaticas

M Tumor maligno del colon, del rectoy del ano

M Tumor maligno del estémago

W Tumor maligno de la préstata

M Tumor maligno de la mama

M Tumor maligno de la traquea, de los

bronquios y del pulmén

2005 2006 2007 2008

2009

2010

Grafica 4. Primeras causas de mortalidad por cancer. Medellin, 2005-2010

Fuente: Secretaria de Salud

En Medellin, para el periodo 2005-2010 se
tuvo una tasa de mortalidad por cancer de
mama de 14,7 casos por 100 000 mujeres y el
47 % correspondié a mujeres menores de 60
afos. Si se compararan las tasas de mortali-
dad por comunas con la tasa de la ciudad y del
pais, se podria observar como en las comunas
de La Candelaria, Laureles Estadio y La Amé-

rica es donde se presenta la mayor carga de
mortalidad para la ciudad por cancer de mama.

La tasa de mortalidad por cancer de prostata
en Medellin es de14,4 casos por 100 000 hom-
bres entre el periodo 2005-2010. En cuanto a
la mortalidad temprana, ésta ha representado
en los Ultimos 10 anos el 7 % de las muertes,



Revista Salud Publica de Medellin

46

con pocas variaciones en las tasas de morta-
lidad para la poblacién de hombres menores
de 60 anos.

Referente al cancer infantil, la leucemia aguda
pediatrica es uno de los més importantes. A
ésta se le realiza un seguimiento dentro del
proceso de vigilancia epidemioldgica a par-
tir del ano 2010 en Medellin. Para ese afio se
diagnosticaron 19 casos nuevos, el 68 % de
los pacientes se diagnosticaron de forma hos-
pitalaria, con una tasa de incidencia de 3,4 ca-
sos por 100 000 nifios menores de 15 anos en
el afio 2010, teniendo mayor frecuencia la leu-
cemia linfoide aguda , la cual representa el 73 %
de los casos de la ciudad. En relacién con la
mortalidad se registré en el ano 2010 a un tasa
de 1,5 casos por 100 000 menores de 15 afos.

Factores de riesgo asociados a enferme-
dades cronicas no transmisibles: En cuan-
to al comportamiento de algunos de los facto-
res de riesgo mas importantes que inciden en
la prevalencia de las enfermedades crénicas
no transmisibles, la actividad fisica en la po-
blacion de Medellin se ha evaluado en dife-
rentes estudios y, si bien més de la mitad de
la poblacién manifestd que realiza actividades
de recreacién y deporte, la prevalencia de ac-
tividad fisica minima para que sea un factor
protector es del 22 %. Sin embargo, la preva-
lencia de actividad fisica en los adolescentes
se ha incrementado entre 2002 y 2007.

En cuanto al tabaquismo, el segundo estudio
de salud mental del adolescente en Medellin,
realizado en el ano 2009 por la Universidad
CES, encontrdé que la prevalencia anual del
consumo de esta sustancia aumentd de 23 %
en el ano 2006 a 25,4 % en el afio 2009. En
cuanto a la edad promedio de inicio de consu-
mo de cigarrillo, pasé de 12,8 en el afio 2006 a
12,5 en el ano 2009.
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83.9 Salud mental

Los trastornos mentales constituyen uno de
los mayores problemas de salud en todo el
mundo, por lo que representan un reto, tan-
to en términos de politicas de salud, como en
la planificacién de servicios. Solo en el conti-
nente americano se estima que 400 millones
de personas sufren actualmente de trastornos
psiquiatricos y neuroldgicos. Este tipo de pa-
decimientos son la causa de muchos sufri-
mientos y discapacidades (28 % del total de
la discapacidad causada por enfermedades) y
son responsables del 11,5 % de la carga global
de las enfermedades.

En Medellin, el nimero de consultas por tras-
tornos mentales y del comportamiento ha
mostrado, durante los tltimos cinco afios, un
descenso, que representa el 2 % del total de
consultas por todas las causas en el ano 2010,
observéndose una mayor proporcién en mu-
jeres. En relacién a la edad, se observa que
el mayor ndmero de consultas por trastorno
mental y del comportamiento se presenta en
las personas de 15 a 44 anos; sin embargo, en
el grupo de 5 a 14 afos, se viene presentando
un incremento en el nimero de consultas du-
rante los Gltimos cinco anos. En relacién con
las causas de consulta més frecuentes, se ob-
serva que los diagndsticos relacionados con
depresidn y ansiedad son los mas frecuentes
en la consulta externa.

En la atencidn en el servicio de hospitalizacién,
contrariamente a lo encontrado en el servicio
de consulta externa, se encontrd que los hom-
bres son hospitalizados por estas causas con
mayor frecuencia que las muijeres, y las causas
maés frecuente de hospitalizacién son el trastor-
no del comportamiento por uso de psicofarma-
cos y el trastorno afectivo bipolar.
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En relacién con la prevalencia de los trastor-
nos mentales en Medellin, seglin el primer
estudio de salud mental, realizado durante el
ano 2011, se encontré que los trastornos de
ansiedad del DSM-IV/CIDI de mayor prevalen-
cia de vida corresponden a la fobia especifi-
ca (13,5 %), estrés post-traumético (6,5 %), y
la fobia social (6,0 %). Para los trastornos del
animo, la depresién mayor fue del 12,9 %, se-
guido por el trastorno bipolar (2,4 %). En los
trastornos de la infancia, la nifiez y la adoles-
cencia, el trastorno negativista desafiante pre-
sentd la prevalencia més alta con el 7,6 %.

En cuanto al consumo de sustancias psicoac-
tivas, seglin el segundo estudio de salud men-
tal del adolescente, realizado en 2009 por la
Universidad CES en Medellin, se encontré que
la prevalencia anual del consumo de bebidas
alcohdlicas hasta la embriaguez aumenté de
19 % en el ano 2006 a 23,2 % en el ano 2009.
La edad promedio de inicio fue de 13,9 anos.
Un indicador importante que se calculé fue el
indice de abstencién, el cual mostrd que 70
de cada 100 estudiantes no han llegado a con-
sumir alcohol hasta la embriaguez. En la po-
blaciéon general de Medellin, en el afio 2011,
se tiene una prevalencia anual de consumo de
sustancias ilicitas de 6,7 %, siendo més alta en
el grupo entre 19-29 anos (15,7 %).

Violencia intrafamiliar y sexual

En Medellin, la violencia intrafamiliar y sexual
agrupa los siguientes eventos de salud ptblica:
abuso sexual, violencia sexual, violencia fisica,
violencia psicoldgica, abandono y negligencia.
La violencia intrafamiliar es toda accién u omi-
sién cometida por algn miembro de la familia
que afecte el bienestar y la integridad fisica,
psicolégica o la libertad y derecho al pleno
desarrollo de otro miembro de la familia, sin
importar el espacio fisico donde ocurra. La
violencia intrafamiliar y sexual es una proble-
matica compleja, dado que requiere interven-
cién interinstitucional e intersectorial.
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En el afio 2010, los prestadores de servicios
de salud registraron 1 084 casos de violencia
intrafamiliar y sexual en Medellin, una cifra su-
perior a la presentada en el afno 2009 (738 ca-
sos), lo que equivale a un aumento del 32 % en
el reporte. Es importante aclarar que esta ci-
fra corresponde a los eventos que requirieron
consulta médica; el resto de estos, captados
a través de otras instancias gubernamentales
(comisarfas de familia, CAIVAS, inspecciones
de policia, entre otras), no estan reflejados en
estas cifras. Al igual que en las estadisticas na-
cionales y departamentales, la mujer es la méas
afectada por la violencia intrafamiliar y sexual
(82 %).

Suicidio e intento de suicidio

En relacion con las conductas suicidas, el in-
tento de suicidio, llamado también suicidio
frustro o no exitoso, teniendo en cuenta el nt-
mero de casos notificados en Medellin duran-
te los Gltimos anos, se estima que ocurren tres
intentos de suicidio cada dia, lo que refleja la
gran problematica que este evento representa
para la ciudad, donde se reportan en prome-
dio 1 100 intentos anuales, para una tasa de
intento de suicidio en el ano 2010 de 48,6 por
cada cien mil habitantes.

Por otro lado, el suicidio es el resultado fatal
de la conducta autodestructiva, es uno de los
problemas psicosociales que se presentan en
todos los grupos y sociedades. Se estima que
por cada suicidio en el mundo se presentan en-
tre 10 y 25 intentos o tentativas de suicidio, y
del 10 % al 15 % de quienes han intentado sui-
cidarse terminan logrando su objetivo. En los
tltimos 10 anos, Medellin ha presentado tasas
de mortalidad por suicidio superior a las tasas
promedio del pais y similar a las de Antioquia
(gréficas 5y 6).
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Grafica 5. Comparativo de las tasas de suicidio en Medellin, Antioquia y Colombia. 1999-2010

Fuentes: Estadisticas vitales Secretaria de Salud de Medellin; Estadisticas vitales,
Direccion Seccional de Salud de Antioquia e Informe Forensis 2010, del Instituto Nacional de Medicina Legal

En Medellin, la tasa de mortalidad por suici- cada cien mil habitantes, el 50 % de los casos
dio en el afio 2010 fue de 5,2 defunciones por correspondia a personas de 30 aflos © menos.

Grafica 6. Tasa de mortalidad por suicidio por grupo de edad. Medellin, 2005-2010

Fuente: Sistema de Informacién Estadisticas vitales Secretaria de Salud de Medellin
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8_.3.1() Lesiones de causa externa

La violencia y sus diversas manifestaciones
constituyen un problema multidimensional,
socialmente relevante y de elevada compleji-
dad. En él confluyen factores sociales, politi-
cos y culturales que dan cuenta de sus maés
variadas manifestaciones. Desde el ambito de
la salud, la violencia es el principal problema
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de salud publica en Colombia. Prueba de ello
son las estadisticas, segln las cuales el trau-
ma intencional aparece en primer lugar como
causa de muerte.

En la ciudad de Medellin se registran anual-
mente en promedio 16 106 defunciones de las
cuales el 16,1 % son muertes violentas, con
una tendencia al aumento, como se muestra
en la gréfica 7.

i

SaHI

Grafica 7. Distribucion porcentual de la mortalidad por causas
externas ocurridas en la ciudad de Medellin, 2005-2010

Fuente: Sistema de Informacion Estadisticas Vitales Secretaria de Salud de Medellin

La mortalidad por causas externas totales ocu-
rridas en la ciudad de Medellin, presentd una
tasa de periodo 2005-2010 de 84,5 por 100 000
habitantes, destacdndose un importante au-
mento en el afio 2009 y 2010. En el periodo
2005-2010, los homicidios fueron la principal
causa de muerte externa, con aumento de su
peso porcentual al pasar de un 54 % a un 76 %,
seguido por los accidentes de transito.

Los hombres han sido los mas afectados con
la mortalidad por causas externas. La tasa en
el periodo 2005-2010 fue de 120,8 por 100 mil
hombres y para las mujeres de 19,5 por 100
mil mujeres. Los homicidios en los hombres
presentan una tasa de 79,6 por 100 mil hom-
bres, en el periodo 2005-2010, y para las mu-
jeres de 7,9 por 100 mil mujeres.
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Grafica 8. Tasa de mortalidad por causas externas segun lugar de ocurrencia del hecho.
Medellin, 2005-2011

Fuente: Sistema de Informacion Estadisticas Vitales Secretaria de Salud de Medellin

durante el periodo 2005-2010 son causadas

§.3.11 Accidentes de transito

En Medellin, durante el periodo 2005-2010,
los accidentes de transito representan alrede-
dor del 17 % de la mortalidad por causas ex-
ternas, siendo los hombres la poblacidén mas
afectada, pues por cada mujer que fallece en
accidente de transito, fallecen cuatro hom-
bres. Segln el tipo de vehiculo involucrado, el
40 % de las muertes por accidentes de transito

por motocicletas. El grupo de edad que més
se ve afectado por las muertes por accidentes
de transito estd entre los 20 y 30 anos y el de
mas de 70 anos; en este Ultimo, las muertes
ocurren principalmente como causa de atro-
pellamiento (grafica 9).

El comportamiento de la mortalidad por acci-
dentes de transito y grupos de edad se mues-
tra en la siguiente grafica.

L

Grafica 9. Tasa de mortalidad por accidentes de transporte por grupo de edad.
Medellin, 2005-2010

Fuente: Sistema de Informacion Estadisticas Vitales. Secretaria de Salud de Medellin
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Otros accidentes: En cuanto a la mortalidad
por otro tipo de accidentes, el 57 % de los
ocurridos durante el periodo 2005-2010 son
originados por caidas, y el grupo poblacional
mas afectado es el de las personas mayores de
80 anos. En la poblacién menor de 10 anos, se
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presenta una tasa de mortalidad por esta cau-
sa de 5,5 por cada 100 000 ninos menores de
10 afios durante el periodo 2005-2010. Estas
muertes se consideran evitables y en su ma-
yorfa estan representadas por accidentes en
el hogar (tabla 2).

Tabla 2. Modos de exposicion de mortalidad por otros accidentes. Medellin, 2005- 2010

Modo de exposicion Total %
Caidas 769 57
Todas las demas causas externas 405 30
Ahogamiento y sumersion accidentales 63 5
Quemaduras 67 5
Envenenamientos 52 4
Total 1356 100

Fuente: Sistema de Informacion Estadisticas Vitales Secretaria de Salud de Medellin

§.3.12 Salud nutricional

La Cumbre Mundial sobre la Alimentacién de
noviembre de 1996 y otros encuentros entre
los paises miembros de la Organizacién de
Naciones Unidas han reafirmado el derecho
de todas las personas a una alimentacion
apropiada, fundamentalmente el derecho de
no padecer hambre, relacionados con los de-
rechos humanos y que fueron consolidados
en la siguiente normatividad regional y local.

Seguridad alimentaria y nutricional: segin
el perfil alimentario y nutricional de Medellin
del afio 2010, elaborado por la Secretaria de
Bienestar Social a través de la Universidad de
Antioquia, el 58,6 % de la poblacién presenta
inseguridad alimentaria, distribuida asf: 36,7 %
con inseguridad leve, 13,7 % con inseguridad
moderada y 8,2 % con inseguridad severa. Los
porcentajes de inseguridad alimentaria no son
homogéneos, los indices més altos se presen-
tan en las comunas de Popular, Santa Cruz,
Manrique y los corregimientos de san Antonio

de Prado, Palmitas y San Cristobal. Estos secto-
res se ubican en mayores niveles de pobreza y
menores indices de calidad de vida de la ciudad.
En este sentido, se observd que ocho de cada
10 familias presentaron inseguridad alimentaria
cuando el jefe de hogar no tiene un buen nivel
educativo. En los hogares encabezados por la
madre, la inseguridad fue 10 % mas alta que en
aquellos con jefatura masculina.

Lactancia materna: mediante la leche ma-
terna se proveen los nutrientes necesarios
para el adecuado desarrollo del nifio, ademés
de establecer un vinculo madre-hijo. En 2010,
las madres que lactaron alguna vez represen-
taron el 92 %; sin embargo, la duracién total
de la lactancia materna fue inferior a siete
meses y de la lactancia exclusiva fue inferior a
cuatro meses, lo anterior segn datos del per-
fil alimentario y nutricional de Medellin 2010.

Estado nutricional: es una situacion condi-
cionada por diferentes factores, entre ellos la
ingesta alimentaria, valorado por la composi-
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cién corporal en los adultos y el crecimiento
en los nifos; se encuentra intimamente rela-
cionado con el estado de salud y los factores
alimentarios, socioeconémicos, ambientales y
culturales, y es considerado un indicador de ca-
lidad de vida poblacional al reflejar el desarrollo
fisico, intelectual y emocional del individuo.

En los nifios menores de cinco anos, el 2,4 %
presenta alteracién de su peso para la edad.
Por otro lado, el 10,2 % se encuentra en ries-
go, lo cual indica mayores posibilidades de
padecer este tipo de desnutricién global. La
desnutricién aguda fue del 1,9 % y el estado
de riesgo para la desnutricidén aguda se presen-
taen 7,1 % de los menores de 5 afos.

La desnutricién crénica para los nifos meno-
res de cinco anos fue del 8,1 %. Ella refleja
una privacion afectiva y una dieta deficiente.
El riesgo en este indicador fue del 20,1 %.

Es importante destacar el alto porcentaje
(més del 20 %) de poblacién menor de cinco
anos que ya tiene algtin indicador de exceso
de peso, lo que repercutird en la salud futu-
ra de esta poblacién, al aumentar el riesgo de
padecer enfermedades crénicas como diabe-
tes e hipertensién.

En poblacién menor de 18 anos, segln el perfil
alimentario y nutricional de Medellin 2010, el
mayor problema se encuentra en los excesos,
representados por el sobrepeso y la obesidad,
con un porcentaje de 17,9 %y 7,9 % respecti-
vamente; mientras que la delgadez y el riesgo
de delgadez fueron del 2,3 %y 10,4 %.

Y finalmente, en la poblacién mayor de 18
anos se observa un exceso marcado de peso,
el cual representa el 50,8 % de la poblacién,
sumado a que la obesidad abdominal esta
afectando al 44,7 % de esta poblacion. Este
problema de salud puede llegar a reducir la es-
peranza de vida de una persona hasta en diez
anos, a la vez que genera una elevada carga
econdmica para la sociedad.
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Lo anterior muestra que la ciudad, en su con-
junto, esta seriamente afectada por la que se
ha denominado “la paradoja nutricional”, es
decir, la coexistencia en la misma poblacién
de las deficiencias nutricionales, como el bajo
peso y la baja talla con el exceso de peso y la
obesidad. En Medellin, esta situacién, tal como
sucede en paises con niveles medios de desa-
rrollo o con procesos de desarrollo acelerado,
se presenta principalmente en estratos maés
pobres de la sociedad, que tienen simultanea-
mente las prevalencias més altas de baja talla
para la edad, sobrepeso en los nifios y jovenes
y obesidad, especialmente en las muijeres, si-
tuacion que refleja las deficiencias en la calidad
y cantidad de la alimentacién consumida.

Mortalidad por desnutricién en nihos y
nihas menores de cinco anos: el registro de
las muertes por desnutricidén, como causa bé-
sica en la ciudad de Medellin, en el ano 2007
mostrd 3,4 muertes por cada 100 mil menores
de cinco anos, y la meta propuesta para el afio
2011 fue reducirla a 2,4 muertes por cada 100
mil menores de cinco afos. Esta meta fue su-
perada: en los tltimos dos anos no se han re-
gistrado muertes por esta causa en la ciudad.

Diversidad de la dieta: segin el perfil ali-
mentario dependiendo del estrato econdmico,
se observé que el nivel de acceso a variedad de
grupos de alimentos incrementa a medida que
aumenta el estrato y los recursos econdmicos.
En este aspecto se ha demostrado la importan-
cia de la diversidad de la dieta y la inclusiéon
de frutas y hortalizas por sus beneficios para
la salud; sin embargo, en el perfil alimentario
de la ciudad de Medellin, éstas no aparecieron
en los dos primeros estratos socioeconémicos,
solo comienzan a reportarse en el estrato tres
para el caso de las frutas, las cuales incremen-
tan en la medida en que aumenta el estrato so-
cioecondémico. En general, para la poblacién de
Medellin, el 72 % no consume de forma regular
frutas y hortalizas en su dieta.
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Bajo peso al nacer (menos de 2 500 gr):
el bajo peso al nacer es el principal factor de-
terminante de la mortalidad infantil, principal-
mente en los primeros meses de vida, en los
cuales el riesgo de muerte neonatal es cuatro
veces mayor en los lactantes que pesan me-
nos de 2,5 kilogramos al nacer y 18 veces ma-
yor en los que pesan menos de 2 kg. Los so-
brevivientes tienen mayores riesgos de sufrir
desnutricién en cualquiera de sus indicadores
y en la etapa adulta aumentan las probabilida-
des de sufrir diabetes y males cardiacos.

En Medellin, de los ninos con bajo peso al
nacer a término, sdlo el 12 % de sus madres
asistieron a menos de tres controles prenatales
durante su embarazo y, de estas, el 54 % per-
tenecia al régimen subsidiado, lo que implica
que no estan siendo adecuadamente interve-
nidas dentro de toda su gestacién, con accio-
nes de promocion, prevencién y tratamientos
oportunos, que no solo favorezcan el bajo
peso al nacer (BPN), sino otras afecciones que
afectan el binomio madre-hijo.

Segln el régimen de afiliacion, el 52 % del to-
tal de madres de los nifos con BPN a término,
pertenecia al régimen contributivo, mostran-
do que este evento no tiene diferencia en el
tipo de aseguramiento. Y por clasificacién de
edad, es importante resaltar que en el 26 % de
los nifios con BPN, sus madres son menores
de 19 afios, lo que concuerda con el embarazo
adolescente como factor de riesgo para naci-
mientos de bajo peso.

8313 Salud ambiental

Servicios publicos: Medellin cuenta con un
99,9 % de cobertura en servicios de electrici-
dad. El 98,24 % de la poblacién tiene la per-
cepcidn de que el servicio es de buena cali-
dad, el 96 % tiene el servicio activo, es decir,
pagan a tiempo sus obligaciones financieras y
solo el 1,51 % se encuentra desconectado por
falta de pago.

53

Calidad del agua: la vigilancia de la calidad
del agua para el consumo humano se realiza
de forma continua por parte de la Secretaria
de Salud de Medellin, para los acueductos,
tanto urbanos como rurales. El acueducto ur-
bano es administrado por las Empresas Pabli-
cas de Medellin y abastece el 100 % de las vi-
viendas cobijadas en el Plan de Ordenamiento
Territorial. El Indice de Riesgo de la Calidad de
Agua (IRCA) determina la calidad de la misma
y arrojé, para el agua suministrada por Em-
presas Publicas de Medellin, valores de 0,08
para el ano 2008, 0,38 en el 2009 y 0,42 en el
2010. El IRCA de los acueductos veredales de
la ciudad de Medellin se ha mantenido en un
promedio de 1,6 en los Gltimos tres anos. El
IRCA municipal global (acueducto urbano més
los sistemas rurales) para 2008 fue de 1,79, en
2009 de 1,35y en 2010 de 1,54.

Sin embargo, se presentan problemas en las
zonas llamadas subnormales y en algunas
zonas rurales, en las cuales las Empresas Pa-
blicas no pueden prestar el servicio de agua
potable. En esas partes se presenta el mayor
riesgo para problemas de salud publica rela-
cionados con las condiciones ambientales.

Sistema de recoleccién de aguas servi-
das: la recolecciéon domiciliaria de aguas re-
siduales alcanza niveles del 100 % en el area
de influencia de las Empresas Publicas de Me-
dellin. Al igual que en acueducto, la cobertura
se ha visto favorecida por el programa de Ha-
bilitacidon de Viviendas, que ha permitido que
viviendas de estratos socioeconémicos bajos
se beneficien con la construccién de redes de
evacuacion de aguas servidas, sin las cuales
las quebradas de la ciudad y el mismo rio se-
rian los depositarios de los vertimientos.

Gestion integral de residuos sélidos: las
coberturas del servicio de aseo son, desde el
afio 2004, superiores al 97 %; en el ano 2010,
al igual que en el ano 2009; estas cifras son
constantes, con una cobertura del 98 % de
las viviendas. El mayor problema se presen-
ta en aquellas zonas de dificil acceso, donde
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no pueden llegar Empresas Varias con sus ca-
rros recolectores. Alll se pretende implemen-
tar otro tipo de recoleccién, como la puerta
a puerta y sitios comunitarios de recoleccién.

Gestion integral de residuos sélidos hos-
pitalarios y similares: la Secretarfa de Salud
de Medellin, como autoridad sanitaria, tiene la
competencia de realizar acciones de inspeccién
y vigilancia a la gestién integral de residuos s6-
lidos hospitalarios y similares a todas las perso-
nas naturales o juridicas que presten servicios
de salud a humanos y/o animales e igualmente
a las que generen, identifiquen, separen, des-
activen, empaquen, recolecten, transporten,
almacenen, manejen, aprovechen, recuperen,
transformen, traten y/o dispongan finalmente
los residuos hospitalarios y similares.

Calidad del aire: seglin el estudio del indice
de ciudades verdes de América Latina, Mede-
llin y el Valle de Aburré, tenfan en el afio 2009,
un promedio anual de concentracién de di6-
xido de nitrégeno de 40 ug/m?, concentracién
de diéxido de azufre de 1,0 uglm?® y de mate-
rial particulado de 56,8 ug/m®. Este estudio de
América Latina califica a Medellin y el Valle de
Aburrd con un desempeno bueno en la cali-
dad del aire, debido a que las concentraciones
de contaminantes estan dentro del promedio
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de América Latina y, ademas, por la implemen-
tacion de politicas regionales de calidad del
aire y su monitoreo permanente.

8.3.14 Seguridad laboral

En Medellin, el niimero de trabajadores depen-
dientes afiliados al Sistema de General de Ries-
gos Profesionales en Medellin disminuyé en el
ano 2010 alrededor del 4 % con respecto al afio
anterior. Por otro lado, el nimero de trabajado-
res independientes ha permanecido constante,
al igual que el nimero de empresas afiliadas.

Durante el afio 2010, seglin reporta Fasecolda,
en Medellin se han disminuido los reportes de
muertes clasificadas como accidentes de tra-
bajo, de 62 casos en el 2009 a 41 en el 2010,
asi mismo las pensiones otorgadas por invali-
dez (de 26 casos a 21), como se muestra en la
gréfica 10.

También se refleja una tendencia a la disminu-
cién de las tasas de mortalidad por accidentes
de trabajo reportadas para Antioquia desde el
afio 2000, no siendo esto necesariamente un
reflejo del mejoramiento de las condiciones
laborales, sino de una deficiente identifica-
cién de los accidentes laborales o enfermedad
profesional por el personal de salud.

| JOF YO

Grafica 10. Tasas de mortalidad reportada por las administradoras de
riesgos profesionales para Antioquia, 2000-2010

Fuente: Informacion enviada al Ministerio de la Proteccion Social por las administradoras de riesgos profesionales,
Estadisticas para la Presidencia de la Republica - Calculos Camara Técnica de Riesgos Profesionales - Fasecolda
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En Medellin, a través del proyecto de segui-
miento a los planes y programas de salud
ocupacional de las empresas de la ciudad y
a la gestién de promocién de la salud y pre-
vencién de los riesgos desarrolladas por las
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ARP desarrollado por la Secretaria de Salud,
se encontré que en las microempresas existe
una deficiencia en el desarrollo y la implemen-
tacion de los programas de salud ocupacional,
comparadas con empresas de mayor tamano.

Grafica 11. Distribucion porcentual de empresas por tamano que evidencian
planes y actividades en salud ocupacional ofrecidas por sus ARP. Medellin, 2010

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin, Proyecto Salud Laboral.
Segunda encuesta evaluacion programas de salud ocupacional 2010.

Segln el grado de desarrollo de los programa
de salud ocupacional, se encontré que més
del 50 % de las empresas en la ciudad tienen
un grado deficiente de desarrollo de los pro-
gramas de salud ocupacional, y este proble-
ma se evidencia mucho maés en las empresas
pequenas o microempresas, donde ademas el
total de éstas no tienen desarrollo o lo tienen
deficiente. El 50 % de las empresas de tama-
Ao grande estén en niveles dptimos de desa-
rrollo de los programas de salud ocupacional;
sin embargo, un porcentaje importante (26 %)
apenas tiene el programa de salud ocupacio-
nal en niveles bajos o deficientes.

8.3.15 Poblaciones especiales

Poblacion en situacion de discapacidad

En Colombia, solo hasta hace pocos afios se
comenzd a trabajar bajo un nuevo enfoque que
considera que la discapacidad es ante todo
un problema social, resultado de un complejo
multifactorial del entorno de cada individuo.
Esto indica que el manejo de la discapacidad
no es exclusiva del sector salud, sino que se
requiere de la participacion del conjunto de
la sociedad, es responsabilidad del colectivo,
lo que implica hacer profundos cambios para
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permitir la plena participacién de las personas
en todos sus ambitos de la vida.

Durante los afos 2009 y 2010, la Secretaria
de Salud realizé el registro de discapacidad en
el area urbana y rural de la ciudad, donde se
identificaron 45 042 personas con algin tipo
de discapacidad segln la clasificacion CIF, sin
encontrar diferencias entre sexos. La tasa mas
alta de discapacidad se encontro en la zona
uno de la ciudad, y se encuentra una relacién
directamente proporcional con la edad.

Dentro de otras variables sociodemogréficas, se
hallé un alto porcentaje de personas en situa-
cién de discapacidad en el estrato 1y 2 (68 %),
comparado con los estratos 4, 5y 6 (4,7 %),
lo que indica una polarizacién socioeconémica
de la discapacidad en la ciudad vy, adicional a
esto, el 83,1 % de la poblacién en situaciéon de
discapacidad que trabaja tiene unos ingresos
inferiores a $500 000 mensuales.

En relacién con la caracterizacién de la disca-
pacidad en Medellin, el mayor porcentaje se
encuentra con alteraciones neuromusculares
relacionadas con el movimiento, seguida de las
discapacidades mentales y sensoriales. Estas
tres representan el 67 % de la poblacién dis-
capacitada encuestada, mostrando especial-
mente un mayor porcentaje de las limitaciones
de actividades en las personas en la movilidad;
también se destaca la limitacién en el aprendi-
zaje y la aplicacién del conocimiento (tabla 3).

Como consecuencia de lo anterior, se encon-
tré que el 50 % de las personas en situacién
de discapacidad considera que los principa-
les lugares con barreras para su desarrollo o
movilidad se encuentran en las vias publicas,
escaleras, transporte publico y en espacios
plblicos como parques, plazas, estadios e
iglesias, lo que restringe su participacién den-
tro de la sociedad

Volumen 5, No. 1, enero - junio de 2012

En la encuesta de discapacidad también se
discriminan los eventos que dieron origen a la
situacién de discapacidad de la poblacion de
Medellin, considerandose que en el 75 % de
las causas se encuentran la enfermedad gene-
ral, las causas externas como accidentes y vio-
lencia, y también la condicién de discapacidad
por causas hereditarias o condiciones propias
del embarazo, la madre y el parto. Dentro de
los accidentes, el 38 % corresponde a acci-
dentes de transito, el 27 %, a accidentes en
el hogar y el 20 %, a accidentes en el trabajo.

El fenémeno de la violencia es un factor im-
portante generador de discapacidad, el 3,6 %
de los casos, y de estos se considera a la vio-
lencia comun, violencia social y la violencia en
el hogar como principales causas.

Poblacion victima del desplazamien-
to forzado

En Medellin, el total de poblacién victimas
de desplazamiento forzoso registrado en el
Sistema de Identificacién de Poblacién Des-
plazada (SIPOD) es 187 027. Este nimero de
personas equivale a un 8 % del total de la po-
blacién proyectada, que se encuentra ubica-
da principalmente en los estratos 1 y 2 de la
ciudad. De estos, el 57 % corresponde a mu-
jeres, principalmente entre los 25 y 34 afnos,
mientras que en los hombres el grupo de edad
con mayor proporcidon que se encuentra victi-
ma de desplazamiento forzoso esta entre los
10y 14 afos. Ademas se encuentra que en los
menores de 18 afos, hay un porcentaje im-
portante de desescolarizacién, a pesar de las
garantias que se tienen para la poblacién en
situaciones de vulnerabilidad. Esto se refleja
en la composicién de las familias desplazadas,
cuya jefatura es femenina con alta proporcién
de analfabetismo y desempleo (tabla 3).
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Muy importante es que en Medellin, dentro de
la poblacién en situacién de desplazamiento,
el mayor porcentaje pertenece al grupo étnico
afrocolombiano, seguido de poblacién indi-
gena, lo que incide en los comportamientos
etno-culturales de esta poblacién; por tanto

5/

los proyectos de atencién de victimas por
desplazamiento forzoso deben tener un en-
foque etno-cultural. Frente a la condicién de
discapacidad se reporta aproximadamente un
2 % de poblacién desplazada en situacién de
discapacidad, segtin el informe de CDAIPD.

Tabla 3. Principales origenes de la discapacidad Medellin 2010

Principales causas de la discapacidad Total %

Enfermedad general 19 118 42,4
Accidente 5 961 13,2
Alteracion genética, hereditaria 4632 10,3
Condiciones de salud de la madre durante embarazo| 2 904 6,4
Victima o violencia 1610 3,6
Complicaciones en el parto 1191 2,6
Consumo de psicoactivos 553 1,2
Conflicto armado 522 1,2
Otra causa 474 1,1

Enfermedad profesional 442 1

Dificultades en la prestacion de servicios de salud 400 0,9
Lesion auto-infringida 148 0,3
Desastre natural 21 0

Sin informacion 7 066 15,7
Total 45 042 100

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin. Encuesta de discapacidad 2009-2010

Referente a la situacién de salud percibida en
esta poblacidn, se evidencia una alta percep-
cién de enfermedad en las edades extremas
de la vida, con predominio de problemas de
origen infeccioso, nutricional y psicosocial.
Las enfermedades y sintomas referidos con
mayor frecuencia son la infeccién respiratoria
aguda y la enfermedad diarréica aguda. Cerca
del 17 % de las mujeres adolescentes victimas
de desplazamiento forzado ya han sido ma-
dres. En cuanto a la situacién de salud mental
en esta poblacidn, en mas de la mitad se en-
cuentra algin nivel de depresién y ansiedad,
siendo mayor en las mujeres.

Poblacion indigena en Medellin

Los pueblos indigenas han vivido en América La-
tina un importante proceso de urbanizacién, y en
la actualidad alrededor de un 40 % de ellos reside
en ciudades (Del Popolo, Oyarce y Ribotta, 2009).
En el caso de Medellin, esta situacién comprende
a casi su totalidad —el 98,9 % de ellos habitan
en las zonas urbanas—, lo que contrasta con la
realidad nacional, pues solamente el 21,4 % de
los indigenas colombianos viven en las ciudades.

La poblacién indigena de Medellin es peque-
fa, representa el 0,1 % de la poblacién total de
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la ciudad y se encuentra mayoritariamente en
el area urbana; su composicién etarea mues-
tra que es una poblacién mayormente joven
y adulta, con muy pocos nifios, y que se en-
cuentran en la ciudad por motivos laborales.
En relacién con el nivel de analfabetismo de
los jévenes indigenas de 15 a 24 afos, alcanza
un 3,5 %. Representa una mejor situacion de
Medellin respecto de las cifras nacionales.

Aunque por motivaciones distintas, tanto la
migracién a la ciudad como el desplazamiento
forzado a los cascos urbanos cercanos a sus
asentamientos, inciden en forma directa en
las maneras de vivir: cambios en la vivienda,
en el trabajo en el campo, en las estrategias
para organizarse, en la forma de alimentarse
y la obtencién de los alimentos. Es asi como
refiriéndose a estos procesos en el pais, afir-
ma la Agencia de la ONU para los Refugiados
(ACNUR): “Hay cerca de un millén de indige-
nas en Colombia, pertenecientes a mas de
80 grupos indoamericanos diferentes, con
mas de 60 lenguas distintas. Casi todos ellos
han sido victimas del desplazamiento forzado
o han sido amenazados como resultado del
conflicto armado interno. De acuerdo con la
Organizacién Nacional Indigena de Colombia,
18 de los grupos més pequenos estan en ries-
go de desaparecer totalmente”.

Para los indigenas, la enfermedad constitu-
ye un hecho que va mas alla de lo orgéanico,
como la ruptura del equilibrio entre lo fisico y
lo espiritual, que hace parte de su universo so-
cial y cultural. A la vez, la curacién se presenta
como la lucha dialéctica entre los principios
contrarios: la enfermedad como desequili-
brio y la salud como armonia, la lucha entre
la vida y la muerte manifestada por una serie
de elementos presentes en el ritual. Son los
mediadores quienes realizan la “presentacién”
simbdlica y ritual de esa lucha.

Las percepciones de los indigenas acerca de
los servicios de salud que les ofrece la ciudad
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de Medellin, se enmarcan en el reconocimien-
to de la realidad que ellos viven en el mundo
compartido como indigena y con otros en la
ciudad, con el cual se construye un conoci-
miento que es social, que integra aspectos
objetivos y subjetivos.

La respuesta social para la atencién en salud
en la ciudad se considera en dos vertientes:
la organizada y la espontanea. La primera es
ofrecida para todos los habitantes de Mede-
llin, y que en este caso ha sido orientada por
los lineamientos del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud; la segunda respues-
ta social espontanea, comprende las estrate-
gias de atencién a las cuales recurren desde
su cosmovisién como indigenas, anclada en
la atencién que reciben en sus comunidades
de origen en el marco de un conocimiento y
practica ancestral; esta no es organizada des-
de el Estado, sino desde las expectativas de
atencidn que se orientan por sus experiencias
anteriores y con las posibilidades que acorde
con estas encuentran en la ciudad.

Los indigenas reconocen la existencia de en-
tidades de diversos tipos que se preocupan
por atender o acompanar a sus hermanos en
la blisqueda de mejores condiciones en la
ciudad. Algunos de ellos son la Organizacién
Indigena de Antioquia (OIA) y la Asociacién In-
digena del Cauca (AIC).

De igual manera, se reconoce la existencia de
organizaciones como los cabildos indigenas
que, aunque no tienen el reconocimiento me-
diante personerias juridicas, s lo tienen social-
mente, establecen coordinacién con distintas
organizaciones y hacen seguimiento y acompa-
famiento a indigenas residentes en la ciudad o
que se dirijen a Medellin para alguna gestién.

Esta respuesta social no organizada esta ba-
sada en la medicina tradicional o ancestral,
la que no existe en la concepcién del sistema
de salud formal, y es socialmente reconocida
por la poblacién indigena residente en la ciu-
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dad. Los indigenas, enfermos o residentes, re-
curren a ella por la creencia en la inefectividad
del tratamiento al cual estan siendo sometidos,
o cuando sienten que las intervenciones o tra-
tamientos occidentales afectan su manera de
vivir, en lo relacionado con la espiritualidad,
entonces buscan atencién o complementacién
con lo tradicional, sea a través de un actor o
una practica especifica. Lo anterior puede ser
considerado un riesgo, debido a que cuando
la poblacién indigena recurre a esta atencién
tradicional pueden caer en las redes de la char-
lataneria, con efectos adversos en su salud.

Los indigenas, en sus percepciones, destacan
obstéculos para acceder al servicio de salud en
la ciudad de Medellin o dificultades que hacen
mas oneroso el servicio, entre ellas, identifican
los aspectos geogréficos relacionados con la
distancia entre sus lugares de origen, las loca-
lidades cercanas, la ciudad y la movilidad en
la ciudad, el desconocimiento del espafiol por
parte de los usuarios y del idioma nativo por
parte de los funcionarios de las IPS, los costos
y los tramites para acceder al servicio.

Poblacion afrocolombiana en Medellin

Histéricamente, ha existido tension entre Go-
bierno y organizaciones sociales afrocolom-
bianas sobre el volumen poblacional de estas
comunidades en el pais. “El Departamento
Nacional de Planeacién DNP estima que la
poblacién afrocolombiana es de 12 millones
de colombianos, pero para el movimiento Na-
cional Afrocolombiano CIMARRON es supe-
rior a los 18 millones de habitantes, aproxima-
damente el 45 % de la Nacidn, son africanos
criollos y afro mestizos”*.

La poblacién afrocolombiana de Medellin tie-
ne una estimacién de 218 068 personas, que

* BLAA. Banco de la Reptblica. Biblioteca Virtual.
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puede variar entre 199 914 y 236 222 en el ano
2010. Su situacion esté descrita en el docu-
mento Conpes 3310, el cual expone el siguien-
te dato: “Los afrocolombianos son el grupo
poblacional que registra los mayores niveles de
marginalidad histérica en el pafs: sus indicado-
res de calidad de vida son significativamente
inferiores a los del resto de la poblacién”.

Las percepciones de salud de la poblacién
afrocolombiana se describen en el documento
“Percepciones del proceso-salud enfermedad
de las comunidades afro descendientes de
Medellin 2009-2010", donde se encuentra que
un gran namero de las personas de este grupo
étnico habfan llegado a la ciudad en condicién
de desplazamiento forzado, relacionando esta
situacién con el proceso de salud enfermedad
que vive esta poblacién, y que recurre a prac-
ticas propias de curacién y ademés se encuen-
tra una particular situacién con el proceso sa-
lud - enfermedad que muestra el sincretismo
entre la espiritualidad africana y la religiosidad
catélica, lo que influye en sus comportamien-
tos y relaciones con su comunidad y la ciudad.

El fendmeno de desplazamiento forzado in-
fluye también en las familias afrocolombianas,
las cuales se aglutinan para permitir la llegada
de miembros de otras partes del pafis, lo cual,
hipotéticamente, duplica el costo de la cali-
dad de vida, particularmente, la carga de los
costos de la salud para las familias.

Los gastos indirectos de los problemas de sa-
lud son asumidos por familias cuya jefatura de
hogar es manejada, en la mayoria de los casos,
por la mujer afro. Sobre ella recae el cuidado
de los enfermos, nifos y ancianos, hecho que
contribuye a la pauperizacién de la situacién
socioecondémica y detiene el desarrollo huma-
no en equidad de las mujeres afrocolombia-
nas en comparacién con los hombres de esta
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misma etnia, las mujeres de otras etnias y el
resto de la poblacién.

Entre los problemas de salud que més se presen-
tan en las personas afrocolombianas que residen
en Medellin estan los de crecimiento y desarrollo
de los ninos y la violencia contra la mujer.

8.4 Acceso a los
-~ servicios de salud

8.4.1 El aseguramientoy la prestacion

del servicio de salud en Medellin

Con el fin de lograr la cobertura plena y garan-
tizar el acceso a los servicios de salud de toda
la poblacién, se ha fortalecido el aseguramien-
to en los regimenes contributivo y subsidiado.
Las acciones realizadas por la Secretaria de
Salud de Medellin se han enfocado a promo-
cionar la afiliacién, el control de las bases de
datos de afiliados y el control de las empre-
sas administradoras de planes de beneficios
(EAPB) del régimen subsidiado y contributivo,
frente a la garantfa en el acceso a los servicios
de salud de la poblacién afiliada y la red de
prestadores de servicios.
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En relacién con el aseguramiento en el régimen
contributivo, debido a las dindmicas de empleo y
productividad que se viene generando en el pais
durante los dltimos anos, se viene observando
importantes avances en la formalizacion del em-
pleo, el cual constituye la base fundamental del
fortalecimiento del potencial de cotizacién que
posibilita un mejoramiento de las cifras de asegu-
ramiento y seguridad social. Para este propdsito,
la Secretarfa de Salud de Medellin viene desarro-
llando campanas para promover la afiliacién al
régimen contributivo con resultados satisfacto-
rios para el SGSSSy la calidad del aseguramiento
de la ciudad, lo cual redunda en mayor bienestar
para el trabajador y su grupo familiar.

En el aseguramiento en el régimen subsidia-
do, Medellin fue una de las pocas capitales del
pafs que contd con cobertura superior certifi-
cada durante los tltimos cinco anos por parte
del Ministerio de la Proteccién Social por lo-
grar coberturas superiores al 90 % de la po-
blacién objeto, y es la Ginica capital que cubre,
dentro del aseguramiento de la poblacién po-
bre y vulnerable, el nivel 3 del Sisbén.

Los resultados del aseguramiento para la ciu-
dad permiten obtener un buen nivel de com-
plementariedad por medio de los diferentes
regimenes, tal como se observa en la grafica 12.

Grafica 12. Comportamiento de la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Medellin

Fuente: Informe de gestion de la Secretaria de Salud 2008- 2011
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La disminucién progresiva en el nimero de afilia-
dos que se ha presentado a partir del afio 2006
puede reflejar la dindmica del aseguramiento de-
bida a la movilidad de usuarios entre los diferen-
tes regimenes, el mejoramiento en la gestién del
sistema de informacién con la depuracién de las
bases de datos, en la que se detectan duplicida-
des de afiliacién y fendmenos de migracion.

i

61

No obstante lo anterior, es necesario parti-
cularizar el tipo de intervenciones para reali-
zar, de acuerdo con el diagndstico situacional
que se presenta en cada sector de la ciudad,
en los que se encuentran diferentes tipos de
afiliacién al SGSSS, como se muestra en la
gréficas 13 y 14.

Grafica 13. Comportamiento del total de afiliados al régimen subsidiado en Medellin, 2002-2010

Fuente: Informe de gestion de la Secretaria de Salud 2008-2011.
*Numero de afiliados en miles

'/

Grafica 14. Tipo de afiliacion al Sistema de Seguridad Social. Comunas de Medellin

Fuente: Informe de gestion de la Secretaria de Salud 2008-2011.
*Numero de afiliados en miles
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El total de poblacién pobre vulnerable objeto
del aseguramiento en el régimen subsidiado en
salud, ha venido disminuyendo paulatinamen-
te, pues en el 2008 se contaba con 363 318
personas potenciales beneficiarios del asegu-
ramiento subsidiado y en el 2011 la cifra es de
175 077. Sin embargo, el municipio de Medellin
garantiza la prestacién de los servicios de salud
del primer nivel de complejidad para esta po-
blacién, hasta tanto se afilien a una EPS.

8.4.2 Acceso a los servicios de salud

A pesar del aumento en la cobertura de afi-
liacién de los ciudadanos al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, esta afiliacion
no se refleja en la calidad de la atencién que
deben garantizar las EAPB. Continuamente, se
presentan quejas de los ciudadanos por las
barreras para el acceso a servicios de salud,
y que se manifiestan en dificultades para la
asignacién de citas, realizacidén de examenes
y procedimientos, atencién de urgencias y la
remisién a niveles de mayor complejidad, en-
tre otros.

El exceso de tramitologfa y asuntos adminis-
trativos de las EPS e IPS han sido identificados
por los ciudadanos y los grupos organizados
de la comunidad como la principal causa de
las llamadas “rutas de la muerte”, en que las
demoras en la atencién, en el suministro de
medicamentos, en la realizacién de exdmenes
o procedimientos o en la remisién a niveles
superiores de atencién generan muertes que
podrian ser evitables. La garantia del asegu-
ramiento en salud contrasta con los cientos
de miles de acciones legales interpuestas para
garantizar el derecho ciudadano a la salud.

Segln informe de la Personeria de Medellin,
durante el afio 2011 se presentaron 7 789 tu-
telas en el ambito de salud, de las cuales el
48,2 % se instaurd contra las EPS del régimen
contributivo, 29,5 % correspondié al régimen

Volumen 5, No. 1, enero - junio de 2012

subsidiado y 22,3 % se interpuso contra la
Secretarfa Seccional de Salud de Antioquia
(SSSA). El desgaste administrativo para tra-
mitar los derechos es una de las causas que
generan mas inoportunidad en el acceso, con
el consecuente deterioro del estado de salud
de las personas que incide negativamente en
su calidad de vida.

En Colombia, la salud es un bien juridico exi-
gible al Estado a través de la accién de tutela,
en virtud de los acuerdos sobre proteccién de
los derechos econdmicos, sociales y cultura-
les, los cuales fueron suscritos y ratificados
por el Gobierno. En este sentido, el Estado
tiene la obligacién de garantizar este derecho,
por encima de la rentabilidad econémica del
modelo de prestacidn del servicio, que hoy
cuestiona la gran mayorfa de la poblacién.

§.4.3 Red de prestacion de servicios

En la actualidad, Medellin cuenta con 850 ins-
tituciones habilitadas para la prestacion de
servicios de salud, de las cuales 457 son de
baja complejidad (53,8 %), 365 de mediana
complejidad (42,9 %)y 28 (3,3 %) de alta com-
plejidad. Del total de instituciones habilitadas,
el 77,4 % corresponde a instituciones privadas
con animo de lucro; 48 (5,6 %) corresponde
a la red publica municipal, conformada por
dos empresas sociales del Estado: el Hospital
General de Medellin, entidad publica descen-
tralizada, con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa -que presta
servicios de salud de alta complejidad- y la
Empresa Social del Estado (ESE) Metrosalud,
~que presta servicios de primero y segundo ni-
vel de complejidad- , conformada por 47 pun-
tos de atencién (10 hospitales y 37 centros de
salud), ubicados estratégicamente en todas las
zonas de la ciudad; en ellas se brindan servicios
de salud a la poblacién mas vulnerable adscrita
al régimen subsidiado de salud.
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La infraestructura hospitalaria de la ciudad ha
tenido un importante desarrollo. La ciudad
cuenta con instituciones de alta complejidad
que prestan servicios especializados a la po-
blacién residente en el municipio, el departa-
mento, otras regiones del pais y del exterior,
convirtiéndose en un referente internacional.
Sin embargo, aunque la ciudad cuenta con
una amplia oferta, el diagndstico de la de-
manda, oferta y déficit de servicios de salud
en la ciudad, realizado en 2011 por la Secreta-
ria de Salud, encontré que la ciudad cuenta en
la actualidad con 5 154 camas generales (60 %
del total de camas del departamento), 426 ca-
mas de cuidado intensivo (UCI) y 408 camas de
cuidados especiales (UCE); el indice de camas
hospitalarias existentes es de 22 por cada 10 mil
habitantes, superando el indicador del pais (10
camas por 10 mil habitantes), pero inferior al in-
dice recomendado por la Organizacién Mundial
de la Salud (25 camas por 10 mil habitantes).

Esta oferta indicaria que contamos con su-
ficiencia de camas para las necesidades de la
poblacién residente en Medellin; sin embargo,
como se expuso anteriormente, la ciudad ofre-
ce sus servicios a personas de otras regiones,
con lo cual se supera la capacidad de respues-
ta. En cuanto a las camas de cuidados especia-
les (1,5 camas por cada cama UCI), representan
un déficit incluso para los residentes de la ciu-
dad. Por otro lado, el talento humano en sa-
lud para algunas especialidades es insuficiente;
ademés, su formacién no esté orientada a las
necesidades y propésitos del sector.

8.4.4 Infraestructura de la red publica

La oportunidad de acceso a los servicios de
salud posibilitada por el aumento de la cober-
tura de la afiliacién al régimen subsidiado, ge-
neré un aumento en la demanda de servicios
y, como consecuencia, se evidencia una debi-
lidad en la oferta que hace necesario desarro-
llar estrategias que permitan la atencién con
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oportunidad y calidad a todos los ciudadanos
que la demanden.

Una de las formas para optimizar la atencién
de las personas la define la Ley 1122 de 2007
y la Ley 1438 de 2001, al promover la organi-
zacion de redes integradas de servicios de sa-
lud (RISSS), partiendo de las necesidades de la
poblacién identificadas en la estrategia de la
atencidn primaria renovada, donde se preten-
de que el paciente reciba una atencién integral
de calidad, desde el nivel de baja complejidad
hasta otros niveles superiores de atencién.

Es necesario planificar adecuadamente el sis-
tema, con énfasis en las redes de servicio,
con proyecciones de mediano plazo, tenien-
do claras las necesidades de la poblacién, el
tipo de modelo de atencién, las tecnologias
apropiadas y los requerimientos de infraes-
tructura que se espera requerira el sistema.
Esta planificacién tiene que ver con las ca-
racteristicas poblacionales y la frecuencia e
intensidad de uso de servicios de salud que
estan relacionados directamente con los es-
tratos socioeconémicos de la ciudad. En las
comunas Nororiental, Noroccidental, Centro
Oriental y Centro Occidental y Suroccidental
se concentra el mayor porcentaje de las con-
sultas, explicado en parte por la mayor densi-
dad de la poblacién con condiciones de vida
menos favorables y grupos econémicos més
pobres. Estas condiciones ponen de manifies-
to las posibles subredes de servicios que se
podrian organizar en la ciudad.

La red de hospitales, integrada a una red de
servicios con la implementacién de la estra-
tegia de atencidn primaria, se debe visualizar
como parte del sistema. Estas instituciones
deben ser parte de una serie de entidades que
tienen un espacio y poblacién asignado y que
son, entre todas, responsables de la salud de
la poblacién. Se requiere desarrollar servicios
de salud con enfoque integral, que den res-
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puesta a las necesidades de atencidén de las
personas y en los que se mejore la capacidad
resolutiva de los centros de atencién para
atender la mayorfa de enfermedades y contar
con especialidades béasicas que resuelvan, de
manera ambulatoria, el déficit actual, no solo
de la ciudad sino de los otros municipios del
Valle de Aburré y el Departamento.

Adicionalmente, se evidencia aumento en el
uso de tecnologias que no siempre han de-
mostrado su eficacia y costo efectividad, mu-
chas veces acompanadas de la posible des-
humanizacion de la atencién centrada en los
hospitales de alta complejidad, que son los
que disponen de estas tecnologias.

Medellin tiene el indice de consultas por per-
sona-ano mas alto del Departamento, luego
el Oriente cercano y el resto de Antioquia. Los
indices bajos en Aburré Norte y Sur pueden es-
tar explicados por la concentracién de oferta
de servicios en Medellin. Este mismo patrén se
repite para las hospitalizaciones y urgencias.

Seglin el Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial, Medellin tiene un indicador de 2,5 camas
por 1 000 habitantes y debiera contar con
5 858 camas para atender su poblacién y ac-
tualmente existen 5 154 habilitadas, lo que
significa que existe aproximadamente un dé-
ficit de 704 camas.

Para fortalecer la red de servicios y en cum-
plimiento de la normatividad vigente (Ley 100
de 1993, Ley 715 de 2001, Ley 1122 de 2007,
Ley 1438 de 2001 y Resolucién 5123 de 2006),
el municipio de Medellin tiene, viabilizados
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
proyectos de inversidn en infraestructura fisi-
ca para la Unidad Hospitalaria de San Crist6-
bal, la Unidad Hospitalaria de Buenos Aires, la
Unidad Hospitalaria de Pajarito y los centros
de salud La Cruz y Las Estancias.

Los proyectos de UH San Cristébal y UH Pa-
jarito adelantan, a la fecha su primera fase de
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construccién y los proyectos de centros de
salud La Cruz y Las Estancias tienen predios
adquiridos mediante expropiacién, lo que
obliga a la administracién a desarrollarlos para
fines de utilidad publica en salud. EI Centro
de Salud Las Estancias se encuentra ubicado
en un proyecto que es una centralidad e in-
cluye en un mismo edificio un jardin infantil,
una escuela de musica y una biblioteca. Se
desarrolla en forma articulada con las secre-
tarfas de Obras Publicas, Cultura Ciudadana y
Educacion.

Es necesario priorizar, como proyecto estraté-
gico, la reconstruccién de la Unidad Hospita-
laria de Buenos Aires, que atiende una deman-
da aproximada de 127 000 usuarios, posee
una estructura que no cumple condiciones de
sismorresistencia y habilitacion; su planta fisi-
ca no se adecta al desarrollo que han tenido
los servicios de la institucién y al incremento
de la demanda de servicios.

Dado que las consultas del género femenino
son superiores a las del género masculino, es-
pecialmente a partir de los 19 afos hasta el
fin de su vida, se requiere generar una oferta
adicional de servicios de salud para atender
a la mujer y su familia que permita la accesi-
bilidad a servicios ambulatorios de atencién,
con énfasis en la resoluciéon de problemas de
salud mental, violencias sexuales, violencia
intrafamiliar y otros problemas de la familia,
los temas de salud sexual y reproductiva y ac-
ciones de promocidn y prevencién en salud,
mediante la construccién de un centro inte-
gral de servicios ambulatorios que priorice el
enfoque de género y de familia.

De igual manera, se requiere fortalecer la pres-
tacion de servicios materno infantil, buscando
mejorar la calidad y capacidad para la oferta
de servicios para la gestante, mejorar la ges-
tién integral de su riesgo y reducir el impacto
de la morbilidad materna extrema y la mortali-
dad materna. En el caso de los nifios, se busca
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mejorar la cobertura en programas de promo-
cién y prevencidn, la atencién especializada y
la promocién de instituciones con atencién de
enfermedades prevalentes en la infancia y au-
mentar el nimero de instituciones amigas de
la mujer y la infancia, que motiven la lactancia
materna como factor protector de los menores.

En el tema de salud mental, la demanda por la
prestacién del servicio por causa de eventos
relacionados con suicidio, intento de suicidio
y de los trastornos mentales tiene un peso im-
portante, frente al que existe un reto de ciu-
dad para seguir trabajando en la integracién
y fortalecimiento de las redes prestadoras de
servicios y seguir dotando de elementos los
primeros niveles, con acciones encaminadas
para la atencion inicial y la prevencion.

Por otro lado, el posicionamiento del Hospital
General de Medellin como un centro de re-
ferencia de alta complejidad con estandares
superiores de calidad, hace necesario hacer
inversiones en esta institucién para la repo-
sicion y adquisicidon de equipos de tecnologia
biomédica que le permitan continuar con es-
tos. También es necesario revisar el tema de
la sostenibilidad y el fortalecimiento admi-
nistrativo y financiero de la ESE Metrosalud,
para enfrentar el reto que plantea el modelo
de redes integradas de servicios de salud y el
desarrollo de la estrategia APS de la Ley 1438.

8.5 Desarrollo de la
N Secretaria de Salud

La estructura administrativa definida por el
Decreto No. 151 de febrero 20 de 2002 deter-
mina el funcionamiento de la administracién
municipal y define las funciones de las depen-
dencias; a su vez, por medio del Decreto 2291
de diciembre 27 de 2010, las dependencias
del municipio se vienen ajustando al Modelo
de Operacién por Procesos.
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Dentro de este modelo, la Secretaria de Salud
tiene como objetivo estratégico dirigir y coor-
dinar el sector salud y el Sistema General de
Seguridad Social en Salud en el orden local
mediante el aseguramiento, la prestaciéon de
servicios de salud y la gestién de la salud pu-
blica para mejorar las condiciones de salud de
la poblacién del municipio de Medellin.

Al evaluar la correspondencia entre la es-
tructura de procesos y la estructura adminis-
trativa, encontramos lo siguiente: Procesos
de direccionamiento: Despacho de Salud vy
Subsecretaria de Planeacién; procesos misio-
nales: Subsecretaria de Salud Pdblica y Sub-
secretarfa de Aseguramiento; procesos de
apoyo: Subsecretaria Gestién Administrativa;
y procesos de evaluacién y mejora: Secretario
de Despacho y Subsecretaria de Planeacion.

Al evaluar las responsabilidades de los pro-
cesos de acuerdo con la planta de cargos
actual, se encuentra un déficit en la planta
de empleos para desarrollar las competen-
cias para el direccionamiento estratégico de
la Secretaria de Salud. En lo relacionado con
el proceso de gestién de politicas, programas
y proyectos, sistemas de informacién, la ad-
ministracién del sistema integral de gestién y
el proceso de evaluacién y mejora, encontra-
mos también que el talento humano para los
procesos misionales de acceso a los servicios
de salud, salud publica y hacienda publica, es
insuficiente para poder cumplir con todas las
obligaciones y competencias de ley.

Paralelo a esta situacién, se encuentra que
no hay disponibilidad de espacio locativo que
facilite la integracién de todos los procesos
misionales, de direccionamiento y apoyo ad-
ministrativo. Actualmente, la Secretaria realiza
su operacién desde 10 puntos diferentes, que
la hacen ineficiente en el modelo de opera-
cién por procesos y le genera gran desgaste
funcional y administrativo.
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8.6 Presupuesto de inversion
de la Secretaria de Salud

A continuacién se presenta la ejecucién pre-
supuestal de la Secretaria de Salud con corte
a 2011, en que se evidencia un aumento del
presupuesto para la ejecucién de los progra-
mas y proyectos desarrollados para mejorar la
salud de la poblacién. El cambio observado en
la ejecucién presupuestal durante el ano 2011
se debe a la dindmica diferente para el cubri-
miento del régimen subsidiado durante ese
ano, la cual se genera a través de la demanda
atendida y no por un contrato global de ase-
guramiento (gréfica 15).
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Durante el periodo 2008-2011, el presupuesto
de la Secretarfa se destiné en un 67 % al cu-
brimiento de la poblacién afiliada al régimen
subsidiado en salud y el 8 % a la atencién de
poblacién vulnerable no afiliada, este ultimo
financiado con recursos del SGP aportes pa-
tronales de salud sin situacién de fondos.

La inversién para las acciones de salud publica
en el cuatrienio representé el 10 % del presu-
puesto, financiada en un 31,4 % con recursos
de SGP destinados a salud ptblica y un 69,6 %
CON recursos propios.

Los otros gastos de inversién en salud y el fun-
cionamiento se financian en su totalidad con
recursos propios del municipio de Medellin.

Grafica 15. Presupuesto de la Secretaria de Salud Medellin 2004-2011

Fuente: Informe de Gestion Secretaria de Salud 2008-2011. Cifras en millones de pesos

Tabla 4. Ejecucion presupuestal 2008-2011. Secretaria de Salud de Medellin

Concepto SlecudoniEresupuestal Total periodo %
2008 2009 2010 2011

Régimen Subsidiado 245 143 526 293 274 278 258 829 577 203 585 526 1 000 832 907 67
Salud Oferta 21 351 508 36 631 103 31 361 861 25 344 316 114 688 788 8
Salud Publica 26 032 481 36 716 585 41 019 641 43 648 118 147 416 825 10
OGS-inversion 35019 925 56 542 469 69 519 111 65 273 127 226 354 632 15
Sub Total Inversion 327 547 443 | 423 164 440 | 400 730 193 337 851 087 1489 293 163 99
Funcionamiento 2 829 262 3 507 699,63 3 806 429 4 838 064 11 473 755 1
Total Secretaria 330 376 706 | 426 672 139 | 404 536 622 | 342 689 151 1504 274 618 | 100

Fuente: Informe de gestion de la Secretaria de Salud 2008-2011. Cifras en miles de pesos
*Datos de 2011 con corte al 30 de noviembre de 2011
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9. Descripcién de los problemas y
necesidades identificadas segln las
prioridades en salud
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9.1 Direccionamiento
del sector salud

Problema o necesidad:
a. Desarticulacién de los actores del sector.

b. Falta de control por parte del ente rector.

c. Débil e insuficiente participacién ciudada-
na en su propio proceso de salud.

Causas:

e Falta articulacién de los actores del Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud
entre ellos y con otros sectores que permi-
ta impactar los indicadores de salud.

* Desarrollo incipiente de la participaciéon so-
cial en salud, para adoptar comportamientos
que incidan en su propio proceso de salud.

Soluciones propuestas:

* (Crear alianzas estratégicas entre los acto-
res y sectores involucrados en el proceso
salud para potenciar esfuerzos que con-
tribuyan al mejoramiento de la salud de la
poblacién.

* Promover y fortalecer los mecanismos de
participacién social en salud, capacitdndolos
en el conocimiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud como herramienta
para garantizar el derecho a la salud y para
que sean participes de su proceso de salud.

* Facilitar espacios comunitarios para la par-
ticipacién social y el acompafiamiento de
los lideres de salud en el desarrollo de los
programas de salud, su difusién e imple-
mentacidn en los territorios.

9.2 Salud publica

2.2.1 Salud infantil

Problema o necesidad: alta incidencia y pre-
valencia de enfermedades infecto-contagiosas
y factores de riesgo en la infancia.
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Causas:

* Conocimientos insuficientes por parte de
adultos o cuidadores de los nifios sobre las
enfermedades y sus factores de riesgo, fac-
tores protectores e identificacién oportuna
de signos de alarma.

* Poco conocimiento de la poblacidén sobre
los derechos, los mecanismos para ejercer-
los y los deberes en salud.

* La poblacién no tiene conocimiento sobre
los programas en salud, sus contenidos,
objetivos, alcance y rutas de acceso.

* Habitos alimentarios inadecuados y practi-
cas higiénicas sanitarias deficientes.

* Condiciones habitacionales y ambientales de-
ficientes que llevan a un entorno no saludable.

e Estado nutricional inadecuado que predis-
pone a la poblacién infantil a enfermedades.

* Barreras de acceso (geograficas, culturales,
administrativas, de orden publico), dispo-
nibilidad y uso de los servicios de salud.

* Baja adherencia en la aplicacién de las
guias y normas técnicas para la atencién
de la salud infantil por parte de los actores
del sistema.

* Debilidad en los sistemas de informacién y
vigilancia en salud infantil.

e Rutas de atencién deficientes.

* Debilidad en la cobertura y calidad de pro-
gramas comunitarios enfocados a la aten-
cién de la poblacién infantil.

* Inequidad, marginalidad y pobreza.

* Poblacién flotante, desplazada y sin acceso
a servicios de salud.

* Manejo indiscriminado de antibidticos, no
refuerzo de medidas preventivas y no apli-
caciéon de medidas basicas para el cuidado
en el hogar.

Soluciones propuestas:
* Fortalecimiento y ampliacién de la cobertu-
ra de la estrategia AIEPI comunitario.
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e Disefio e implementacién de estrategias
de IEC enfocadas a fomentar en los indi-
viduos, la familia y la comunidad, practicas
de comportamientos saludables, la deman-
da oportuna de los servicios y el ejercicio
de sus derechos y deberes.

* Fortalecimiento de la gestién de asegura-
miento.

* Mejorar los procesos de referencia y con-
trarreferencia.

* Continuar con la vigilancia, asesorfa y asis-
tencia técnica para incrementar la adheren-
cia a las normas técnicas y guias de aten-
cién.

* Fortalecer los programas de vigilancia epi-
demioldgica y sistemas de informacidn.

* Implementar la estrategia de atencién pri-
maria en salud en los &mbitos familiar, es-
colar, comunitario e institucional.

e Fortalecer la articulacidén intersectorial e in-
terinstitucional.

* Desarrollar una linea de investigacion rela-
cionada con la salud infantil.

Problema o necesidad: esquemas de vacu-
nacién incompletos e inadecuados que po-
tencian el riesgo en la poblacidon de enfermar
o morir por enfermedades inmunoprevenibles.

Causas:

* Barreras de acceso (geograficas, culturales,
administrativas, de orden publico), dispo-
nibilidad y uso de los servicios de vacuna-
cion.

* Debilidad en los sistemas de informacién y
vigilancia en el PAI.

* Fallas en términos de calidad y oportuni-
dad en el registro de la informacién y de la
notificacién de casos detectados.

* Alta rotacién del personal de salud de los
servicios de vacunacién, propiciando que
se pierda el conocimiento y las habilidades

adquiridas.
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Baja adherencia en la aplicacién de las nor-
mas técnicas y directrices relacionadas con
el PAly la calidad del servicio de vacunacion.

Poco conocimiento de la poblacién sobre
los derechos, los mecanismos para ejercer-
los y los deberes en salud.

Bajo conocimiento y seguimiento de los
adultos o cuidadores sobre el programa de
vacunacién e inmunizacién.

La poblacién no tiene conocimiento sobre
los programas en salud, sus contenidos,
objetivos, alcance y rutas de acceso.

Oportunidades perdidas para la atencién
integral de los menores por fragmentacién
de los servicios en salud.

Poblacién flotante, desplazada y sin acceso
a servicios de salud.

Soluciones propuestas:

Fomentar el acceso a los servicios con ho-
rarios més adecuados a las necesidades de
la poblacién.

Fomentar la atencidn sin barreras en todas
las instituciones de salud, independiente
del asegurador o del régimen de seguridad.

Mejoramiento del sistema de informacién
en vacunacion.

Estrategia de IEC para la promocidn y edu-
cacién de la comunidad sobre la importan-
cia de la vacunacién con el logro del esque-
ma completo.

Posicionar el tema de los derechos de la
infancia.

Vacunacion extramural.

Estrategia de IEC para la promocion y edu-
cacién de la comunidad sobre la importan-
cia de la vacunacién con el logro del esque-
ma completo.

Capacitacién y actualizacién del personal
de salud en esquemas de vacunacién y sen-
sibilizacidn sobre registros de vacunacién.

Sensibilizacién de los actores del sistema en
la importancia del mantenimiento del cono-
cimiento en los programas de vacunacion.
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* Seguimiento de todos los actores del siste-
ma frente al cumplimiento y la calidad en la
aplicacién de las normas, gufas y directri-
ces relacionadas con el PAL

Problema o necesidad: ocurrencia de acci-
dentes como causa externa de morbimortali-
dad en la poblacién infantil.

Causas:

* Desconocimiento por parte de la poblacién
de pautas para la seguridad e identificacién
de riesgos.

* Desconocimiento de los riesgos en el hogar
de los accidentes en los menores de cinco
anos.

* Debilidad de redes sociales de apoyo vy fal-
ta de capacitacion de la comunidad en pri-
meros auxilios.

* Condiciones habitacionales y ambientales
deficientes que llevan a un entorno no sa-
ludable.

Soluciones propuestas:

* Implementar estrategias que contemplen
la informacién y comunicacién dirigida a
la poblacién infantil, padres, cuidadores y
comunidad en general en pos de fomentar
conductas seguras, utilizacién de mecanis-
mos de prevencion de la accidentalidad de
los menores y mitigacién de riesgos.

* Fortalecer la articulacién intersectorial e
interinstitucional para formular politicas
encaminadas a la implementacién de medi-
das para la prevencién de la accidentalidad
y la identificacién e intervencién de entor-
nos de mayor riesgo de accidentalidad para
la poblacién infantil.

* Incentivar la creacién y funcionamiento de
redes sociales que incluya la formacién en
primeros auxilios, con la finalidad de aten-
der en los primeros momentos al menor
accidentado.

* [dentificar los riesgos en el hogar a través
de la estrategia APS salud en el hogar.
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Problema o necesidad: mortalidad y morbi-
lidad en menores de un afo asociadas a afec-
ciones originadas en el periodo perinatal y las
anomalias congénitas.

Causas:
* Incumplimiento de los protocolos para el
tamizaje con THS neonatal.

* Debilidad en el seguimiento y monitoreo de
los casos.

* Deteccidn tardia de anomalias congénitas
que dificultan la toma de decisiones e in-
tervenciones adecuadas y oportunas.

* Incipiente sistema de vigilancia epidemio-
l6gica de las anomalias congénitas.

* Desconocimiento en la identificacién de
factores de riesgo y los cuidados especifi-
cos del recién nacido por parte de sus cui-
dadores.

* Consultas tardfas y falta de calidad en la
aplicaciéon de las normas técnicas y guias
de atencién.

* Deficiencia en el control prenatal que con-
lleva a la identificacién tardia o no identifi-
cacién de las anomalfas congénitas.

e Falta de consulta preconcepcional.

* Deficiencias en el proceso de remisién y
contrarremision.

Soluciones propuestas:

* Fortalecimiento del sistema de vigilancia
epidemiolbgica para determinar el compor-
tamiento de las anomalias congénitas que
permita su deteccidn y atencidn oportuna.

* Seguimiento y acompanamiento a todos
los actores del sistema, de tal forma que se
detecten, diagnostiquen y traten oportuna-
mente los casos de anomalias congénitas.

* Seguimiento a todos los actores del siste-
ma frente al cumplimiento en la aplicaciéon
de la norma técnica de atencién del recién
nacido.
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* Implementacién de procesos de capacita-
cién y actualizacién al personal de salud
frente a la intervencién de esta situacién
especifica.

e Estimulacidon en la ciudad de la consulta
preconcepcional.

* Mejoramiento del acceso a los servicios de
salud de la poblacidén materno infantil.

9.2.2 Salud sexual y reproductiva

Problema o necesidad: falta de calidad en la
atencién materno-perinatal que incide negati-
vamente sobre los indicadores de morbimor-
talidad de esta poblacidn.

Causas:

* Ingreso tardio al control prenatal que difi-
culta la deteccién oportuna de complica-
ciones y la intervencién adecuada.

* No se aplican integralmente los protocolos
y guias establecidas para la atencién del bi-
nomio madre-hijo, lo que dificulta la toma
adecuada y oportuna de decisiones.

* Deficiencia en el abordaje multidisciplina-
rio de la gestante.

* Deficiente gestién del riesgo para planifica-
cién familiar en mujeres con comorbilida-
des que lo requieran.

* Deficiencias en el proceso de remisién y
contrarremision.

* Servicios de salud deficientes y desarticula-
dos, servicios que den respuesta a la aten-
cién de SSR bajo estandares de calidad y
oportunidad.

¢ No existen consultas de atencién preconcep-
cional que favorezcan la deteccién de facto-
res de riesgo para el binomio madre-hijo.

Soluciones propuestas:
* Monitorear permanentemente los indica-
dores de calidad en la atencién en salud a
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través de la vigilancia, asesoria y asistencia
técnica.

* Promovery divulgar la importancia del con-
trol prenatal y del ingreso temprano al mis-
mo teniendo en cuenta la atencién diferen-
cial cuando esta se requiera.

* Realizar monitoreo al cumplimiento de la
consulta post-parto y del recién nacido es-
tablecidos por la normatividad.

* Fortalecer los mecanismos de inspeccién y
vigilancia, competencia del municipio, y los
procesos de coordinacién con el departa-
mento frente a los mecanismos de control
establecidos por la normatividad.

* Promover la importancia de la consulta
preconcepcional a través de campanas de
informacién y comunicacién.

Problema o necesidad: deficiencia en la
gestidn de los procesos de atencidn en salud
sexual y reproductiva.

Causas:

* Falta de articulacién y continuidad entre
los diferentes programas de promocién y
prevencion.

e Concentracion de las actividades en la mis-
ma poblacién, lo que lleva a una baja co-
bertura de las acciones.

* Deficiencia en los procesos de demanda in-
ducida de poblacién no consultante y bus-
queda de inasistentes.

* Deficiencia en los procesos de referencia y
contrarreferencia entre los diferentes pro-
gramas.

* Débil evaluacién y seguimiento de las ac-
ciones en salud en términos de resultado
€ impacto.

* Dificultades en el seguimiento regular y
continuo de la entrega de medicamentos
para diferentes tratamientos.

Soluciones propuestas:
* Establecer un trabajo articulado interinsti-
tucional e intersectorial de demanda indu-
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cida y de atencién de la misma, con el fin
de aumentar el ingreso temprano y oportu-
no de la poblacion a los programas de SSR.

e Disefar e implementar un modelo para la
gestion integral de la atencién en salud
para la ciudad, establecido por la legisla-
cién, teniendo como base las normas téc-
nicas y guias de atencién priorizadas.

* Establecer un proceso de asesorfa y acom-
pafamiento técnico enfocado al fortaleci-
miento de la gestién de los programas, en
pos de su eficiencia y efectividad.

* Establecer, difundir y monitorear de mane-
ra articulada en los érdenes intersectorial
e interinstitucional las rutas efectivas de
atencién en SSR para los usuarios del sis-
tema en la ciudad.

Problema o necesidad: falta de adopcién de
practicas de autocuidado por parte de la po-
blacién frente a la SSR.

Causas:

* Barreras y comportamientos de tipo cultu-
ral (mitos, tabues, practicas indebidas e in-
seguras, inequidad de género) que limitan
el abordaje de la SSR en la poblacién.

e Estigma y discriminacion.
* Barreras de acceso a mecanismos de pro-
teccidn en términos de oportunidad y costo.

* El enfoque morbicéntrico de la atencién
que reduce la importancia de las acciones
de promocién de la salud y prevencién de
la enfermedad.

Soluciones propuestas:

* Desarrollo de estrategias educativas dirigi-
das a la poblacién en general y al personal
de salud, en pos de disminuir el estigma,
la discriminacién y la atencién diferenciada
de acuerdo con las poblaciones.

* Desarrollo de un modelo de IEC a través de
estrategias de pares, enfocado a favorecer
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actitudes y practicas protectoras frente a la
SSR con enfoque etno-cultural.

e Facilitar el acceso de la poblacién a me-
canismos de proteccién disminuyendo las
barreras geogréficas y de costo.

Problema o necesidad: presencia de casos
de sifilis congénita, transmisién perinatal de
VIH y hepatitis B en la ciudad.

Causas:

* Ineficiencia en la bisqueda, tratamiento y
seguimiento de las gestantes con sifilis y de
sus contactos.

* Incumplimiento por parte de las IPS y EAPB
en la realizacién de las pruebas diagnésti-
cas y seguimientos establecidos por la nor-
matividad.

* Falta de programas para la prevenciéon y
manejo de ITS en la ciudad.

* Ingreso tardio al control prenatal que difi-
culta la deteccién oportuna de complica-
ciones y la intervencién adecuada.

* Falta de promocién, en las gestantes, de
mecanismos de proteccién —uso del pre-
servativo— durante la gestacion.

Soluciones propuestas:

* Monitorear y verificar en las instituciones
del control prenatal y de la atencién de
parto en los protocolos de atencién de
gestantes para la prevencién de la transmi-
sién perinatal del VIH y de la hepatitis B.

* Promover y divulgar la importancia del con-
trol prenatal, del ingreso temprano al mis-
mo y el cumplimiento de las recomenda-
ciones dadas por el personal de salud.

* Mejorar el sistema de informacién para el
seguimiento de los casos de sffilis, VIH y
hepatitis B.

Problema o necesidad: prevalencia de em-
barazo en poblacién adolescente.
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Causas:
* Factores de riesgos sociales, econdmicos,
culturales y del sistema de salud.

* Falta de oportunidades para la consolida-
cién del proyecto de vida.

* Desconocimiento por parte de los jévenes
de sus derechos y deberes en salud sexual
y reproductiva.

e Falta de acompafnamiento y seguimiento
a las adolescentes para evitar un segundo
embarazo.

e Débil articulacién intersectorial para im-
plementar acciones conjuntas en pos de la
prevenciéon del embarazo en la poblaciéon
adolescente.

Soluciones propuestas:

* Establecer mecanismos intersectoriales
para el desarrollo de estrategias articuladas
de informacién, comunicacién y educacion
para el ejercicio de una sexualidad sana y
responsable.

* Fortalecer la estrategia de servicios amigables
para adolescentes y jévenes en la ciudad.

* Estimular y acompanar el proceso de parti-
cipacion social juvenil en los temas de SSR.

* Monitorear y verificar en las IPS la inscrip-
cién de adolescentes gestantes o que han
sido padres al programa de planificacién
familiar, con el fin de evitar el segundo em-
barazo.

e Fortalecer los procesos de articulacién en-
tre los diferentes proyectos del municipio
que trabajen con poblacién joven para la
ocupacién del tiempo libre y el acceso a
oportunidades educativas y/o laborales.

* Monitorear y verificar en las EAPB e IPS la
blsqueda, inscripcién y atencidn de la po-
blacién adolescente que tiene afiliada.

Problema o necesidad: inadecuado mane-
jo farmacoldgico de infecciones de trasmision
sexual (ITS).
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Causas:

* Autoformulacién o instauracién de trata-
mientos por personal no calificado.

* Estigma y discriminacion.

* Barreras personales, sociales, institucio-
nales, culturales que limitan la blsqueda y
el acceso a la atencién en los servicios de
salud.

* Incumplimiento por parte de los actores
del sistema en la aplicacién de las normas,
gufas y protocolos establecidos.

Soluciones propuestas:

* Desarrollar una estrategia de sensibiliza-
cién, informacién y comunicacién de la
comunidad sobre los riesgos de la autofor-
mulacién.

* Sensibilizar a los farmaceutas sobre la de-
bida remisién de casos a las instituciones
prestadoras de servicios de salud para su
adecuado tratamiento y seguimiento.

* Mejorar el acceso de la poblacién a los ser-
vicios de salud.

2.2.3 Salud oral

Problema o necesidad: las enfermedades
orales son una de las principales causas de
morbilidad en la ciudad.

Causas:

* Motivaciones culturales, mitos, tabues, ap-
titudes y practicas que limitan abordar el
tema de salud oral por parte de la pobla-
ciéon.

* Barrera de acceso para la prestacién del
servicio.

* Bajas coberturas e impacto de los programas
de promocién y prevencién en salud oral.

* Debilidad en el cumplimiento de los linea-
mientos nacionales para alcanzar las metas
de actividades de promocidn y prevencién
por parte de las EAPB.
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* Debilidad en la vigilancia en la prestacién
del servicio y el acceso a los servicios de
salud oral.

Soluciones propuestas:

e Desarrollar actividades de educacién para
la promocién de la importancia de la sa-
lud oral y la prevencién de enfermedades
orales en colegios publicos y guarderias,
centros del ICBF y para padres y cuidado-
res, apoyandose en los programas: Salud
Familiar y Comunitaria, Escuelas y Colegios
Saludables, Buen Comienzo y otros progra-
mas y proyectos de actividades colectivas.

* Evaluacién de la suficiencia de la red dispo-
nible para la atencién de salud oral, evalua-
cién de demanda insatisfecha y de cober-
tura del servicio, como herramienta para la
generacion de politicas publicas que mejo-
ren la accesibilidad.

* Abogacia frente a los diferentes actores del
sistema en pos del mejoramiento de la ca-
lidad en la prestacién de los servicios y de
los procesos de gestidn, administracion,
seguimiento y control de los servicios de
salud oral.

¢ Fortalecimiento del sistema de informacién
y vigilancia epidemioldgica de eventos rela-
cionados con la salud oral.

Problema o necesidad: falta reconocimien-
to de la salud oral como aspecto relevante de
la salud general.

Causas:
* La poblacién no identifica la salud oral
como una necesidad prioritaria.

* No se tiene un enfoque integral de la salud
en el ser humano.

e Concentracién de la atencidén de tipo cura-
tivo, con una demanda inducida incipiente
hacia las acciones de promocién y preven-
cién en salud oral.
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* Desconocimiento de deberes y derechos
del paciente frente al proceso de salud.

Soluciones propuestas:

e (Capacitacién al personal de la salud para
fortalecer el abordaje de la salud oral como
parte integral de la atencion.

* Desarrollar e implementar estrategias de
[EC enfocadas a posicionar la salud oral
como un aspecto fundamental de las con-
diciones generales de salud y para la adop-
cién de unos buenos habitos de higiene
oral.

Problema o necesidad: incremento de la in-
cidencia de fluorosis dental.

Causas:
* Uso indiscriminado y excesivo del fldor en
diferentes formas.

* Desconocimiento por parte de los padres,
cuidadores y poblacién general de las con-
secuencias de la fluorosis general.

Soluciones propuestas:

* Implementar el sistema de vigilancia centi-
nela de la exposicién a flGor y sus efectos
en la salud bucal, que permita contar con
informacion para la toma de decisiones.

* Desarrollar estrategias de IEC que permitan
el abordaje del evento desde la promocién
de la salud.

* Fortalecer la articulacién con el ente depar-
tamental frente al cumplimiento del moni-
toreo de las concentraciones de flGor en
aguas de consumo humano, con el fin de
establecer la clasificacién de riesgo de las
poblaciones.

* Gestionar ante los organismos competen-
tes la vigilancia de los productos que con-
tienen fluoruro en el mercado y su uso por
la poblacién infantil.
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9.2.4 Salud mental y lesiones violen-
tas evitables

Problema o necesidad: bajo posicionamien-
to de la salud mental en la agenda publica y
politica.

Causas:

* Bajo reconocimiento de la salud mental
como derecho fundamental y como pro-
blematica de salud publica.

* No se implementa la politica municipal de
salud mental y adicciones.

* Faltan politicas claras en los diferentes am-
bientes (escolar, laboral, comunitario, etc.)

Soluciones propuestas:

* Socializacién, difusién e implementacion
de la politica municipal de salud mental y
adicciones.

* Posicionamiento del Comité Politico y Téc-
nico de Salud Mental.

e (Creacién de un equipo técnico de salud
mental.

* Articulacién del Plan Municipal de Salud
Mental con las politicas, planes y progra-
mas que promuevan la salud mental en el
municipio.

* Institucionalizacién de la Semana de la Sa-
lud Mental en Medellin con motivo de su dia
mundial.

* Motivacién de desarrollos legislativos que
promuevan la salud mental en el Municipio.

* Gestidn para obtener mayor inversién para
el desarrollo del Plan de salud mental.

* Promocién de los derechos y deberes en sa-
lud y de las personas con trastorno mental.

* Fomento de la movilizacién social para el
posicionamiento de temas de interés en
salud mental.

Problema o necesidad: pocas e inadecua-
das intervenciones en salud mental y disconti-
nuidad en los procesos para su abordaje.
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Causas:
¢ [nsuficiente formacién del talento humano
en el tema de salud mental.

* Politicas de contratacidn que no facilitan
calidad y continuidad en los servicios por
parte de profesionales, instituciones, pro-
gramas y proyectos.

* Baja cobertura de la atencién.

* Estigmatizacién en la comprensién de la
salud mental y deshumanizacién en su
abordaije.

» Oferta institucional insuficiente, fragmenta-
da, atomizada y poco conocida que no res-
ponde a las necesidades en salud mental.

* Poca capacidad para el manejo de las en-
fermedades de salud mental en los prime-
ros niveles (diagnéstico, tratamientos, re-
misiones, etc.).

* Poco tiempo para la atencién del paciente
con problemas de salud mental.

* Bajo posicionamiento de la promocidén y
prevencién en salud mental.

* No hay suficiente control sobre los consu-
mos.

* Insuficiente vigilancia y control a las IPS y EPS
por parte de las entidades competentes.

Soluciones propuestas:

* Asistencia y supervisién técnica para forta-
lecer el talento humano en temas de salud
mental.

* Gestién con universidades para incluir en
curriculos académicos aspectos que mejo-
ren el abordaje del tema de salud mental
y para el desarrollo de diplomados y otras
estrategias metodoldgicas en temas de ac-
tualizacidn en salud mental.

* Sensibilizaciéon y desestigmatizacién de la
salud mental en el dmbito institucional y
comunitario.

* Identificacién de barreras para la remision
y plan de mejoramiento para su reduccién.
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¢ Fortalecimiento de la articulacién de las re-
des de servicios en salud mental.

* [dentificacién y difusién de instituciones
y/o servicios de salud mental.

* Mejoramiento de los criterios para dar con-
tinuidad a proyectos en temas de salud
mental.

* Promocién de la ampliacién y cualificacion
de la oferta de servicios en salud mental
integral, considerando aspectos de pre-
vencién, promocion, atencién y vigilancia
epidemioldgica de los eventos priorizados
en salud mental con las instituciones com-
petentes.

Problema o necesidad: desarticulacién de
acciones en el tema de salud mental en los
dmbitos intrainstitucional, interinstitucional e
intersectorial

Causas:

¢ Insuficiente acompafnamiento, por parte
del equipo de salud mental, a programas,
proyectos y acciones que para su desarro-
llo requieren involucrar el tema de salud
mental al interior de la Secretarfa de Salud,
en otras secretarfas municipales y departa-
mentales.

* Poco reconocimiento de la salud mental en
los demés estamentos de la ciudad (banca,
industria, comercio, iglesias, comunidad).

* Fragmentacién y atomizacién de las accio-
nes y servicios de salud mental existentes.

* Pobre impacto de las acciones desarrolla-
das para intervenir la salud mental en la
ciudad de Medellin.

Soluciones propuestas:

* Trabajar por la transversalizacién del tema
de salud mental en los distintos programas
y proyectos de la Secretarfa de Salud a tra-
vés de un plan de trabajo coordinado con
los distintos interesados.
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e Fortalecer distintos espacios que favorez-
can la coordinacién y articulaciéon de accio-
nes en salud mental con otras instituciones
del sector tales como EPS, IPS, ESE Caris-
ma, HOMO, entre otras.

* Fomentar y participar en espacios de en-
cuentro, articulacién y coordinacién de
acciones con otros sectores relacionados
con el desarrollo de la salud mental como
las secretarfas de Educacién, Gobierno,
Mujeres, Bienestar Social, Desarrollo So-
cial, ONG, entre otros.

e Fomentar y participar en espacios de en-
cuentro, articulacién y coordinacién de ac-
ciones con otros estamentos de la ciudad
(banca, industria, comercio, iglesias, comu-
nidad).

Problema o necesidad: incipiente anélisis
situacional que permita identificar las necesi-
dades y prioridades en salud mental y la cuali-
ficacidn de las intervenciones.

Causas:
e Informacioén en salud mental de mala cali-
dad, no es oportuna.

e Deficiente la deteccidén oportuna de las
problematicas de salud mental.

* Las intervenciones poco se evallan y se
sistematizan, lo que no permite su cualifi-
cacion.

* Insuficiente investigacidn que permita com-
prender las problematicas de salud mental
mas allé de los datos epidemioldgicos.

Soluciones propuestas:

* Articular las necesidades de informacién en
salud mental al sistema de informacién de
la Secretaria de Salud de Medellin.

* Fortalecer la vigilancia epidemioldgica de
los eventos priorizados en salud mental:
violencias intrafamiliar y sexual, conducta
suicida, intoxicacién por sustancias psi-
coactivas.
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Fortalecer la cultura de la evaluacién y la
sistematizacion de experiencias.

Promover, participar y desarrollar inves-
tigaciones cualitativas que aumenten la
comprensién de la salud mental y las pro-
bleméticas asociadas a ésta y desarrollar
investigaciones cuantitativas que posibili-
ten la comparabilidad con otras investiga-
ciones en temas de salud mental.

9.2.5 Enfermedades transmisibles

Problema o necesidad: alta incidencia de
tuberculosis.

Causas:

Deficiencia en la captacién y diagndstico
de casos.

Débil gestién del programa de tuberculosis
al interior de las IPS/EPS.

Prevalencia de factores de riesgo que favo-
recen la infeccion y la progresion de infec-
cién a enfermedad.

Presencia de determinantes que afectan la
adherencia de los pacientes al tratamiento.

Soluciones propuestas:

Realizar acciones de vigilancia, monitoreo
de la adherencia a las gufas y protocolos
del programa de tuberculosis.

Articulacién con otras estrategias de la Al-
caldia de Medellin para el mejoramiento
de los determinantes que afectan al trata-
miento.

Generacidn de una politica publica para el
manejo integral de la tuberculosis para po-
blaciones con condiciones especiales.
Implementacién de una estrategia de aten-
cidén integral para poblacién vulnerable con
tuberculosis.

Problema o necesidad: presencia de enfer-
medades inmunoprevenibles en poblacién ge-
neral.
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Causas:

Barreras de las personas al acceso en lo
administrativo, geografico y lo socio eco-
ndémico.

Debilidad en el manejo clinico y epidemio-
l6gico de los casos.

Deficiencia en los sistemas de informacién
para el seguimiento de las cohortes de po-
blacién objeto de vacunacion.

Riesgo de reactivacién de eventos en elimi-
nacién y erradicacion.

Circulacién de microrganismos causales de
enfermedades prevenibles por vacunas.

Deficiencias en la captacion y notificacién
oportuna de casos sospechosos de enfer-
medades prevenibles por vacunacion.

Actimulo de susceptibles por bajas cober-
turas de vacunacion.

Soluciones propuestas:

Articulacién y fortalecimiento de las estra-
tegias de vigilancia epidemiolégica y PAl,
con el fin de lograr la erradicacién y elimi-
nacion de los eventos priorizados.

Fortalecimiento del sistema de vigilancia
epidemiolbgica para la captacién tempra-
na de casos y aplicacién de medidas de
contencidn.

Desarrollo del programa de asesoria y
asistencia técnica a las instituciones con
vacunacion.

Fortalecimiento del sistema de informa-
cién en el ente territorial y demés acto-
res del sistema que permita un monitoreo
permanente de la cobertura de vacuna-
cién real del municipio.

Mantenimiento de las coberturas Utiles de
vacunacion.

Estrategias de vacunacion extramural arti-
culadas con las EPS /IPS.

Desarrollo de una direccién en el érea de
vacunacién incorporando herramientas
informéaticas y administrativas que forta-
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lezcan las acciones requeridas segin com-
petencias del ente territorial.

Problema o necesidad: infecciones asocia-
das a la atencién en salud (IAAS) y resistencia
bacteriana (RB) a antibidticos.

Causas:

* No existe en la ciudad un programa de vigi-
lancia, control y prevencién de infecciones
asociadas a la atencién en el &mbito mu-
nicipal.

* No existe un sistema de monitoreo y alarma
para la presencia de brotes en la ciudad.

* Poca estandarizacién de las IPS en el moni-
toreo y seguimiento de las IAAS y RB

* Poca adherencia a los protocolos y normas
de prevencién de IAAS y RB.

* No existe una politica formal de uso de an-
tibidticos en el dmbito territorial ni de IPS.

* Automedicacidn por parte de la poblacién.

Soluciones propuestas:

* Implementar un programa de vigilancia,
control y prevencién de infecciones y resis-
tencia bacteriana en la ciudad de Medellin.

* Fortalecer los procesos de vigilancia epide-
miolégica y sistemas de informacioén.

* Desarrollar acciones de asistencia técnica
y estandarizacién segln los protocolos y
definiciones del CDC y el INS.

* Desarrollar acciones de monitoreo y asis-
tencia técnica en la implementacién de la
politica de seguridad del paciente.

e Liderar de forma intersectorial el proceso
de generacién e implementacién de una
politica de uso racional de antibidticos.

* Desarrollar estrategias de IEC encaminadas
a fomentar el uso responsable de los anti-
bidticos.
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9.2.6 Enfermedades cronicas no tras-
misibles vy discapacidad

Problema o necesidad: baja adherencia a
los hébitos y estilos de vida saludable.

Causas:

* Las metodologias educativas empleadas
en los diferentes ciclos vitales no son moti-
vantes ni continuas.

* Falta de contextualizacion poblacional para
la implementacién de estrategias educati-
vas en habitos de vida saludable.

* Poca oferta de alimentacién saludable en
diferentes escenarios, tales como: labora-
les, escolares, institucionales, comerciales.

* Desaprovechamiento de los espacios de
ciudad para la recreacién, la actividad fisica
y el deporte.

Soluciones propuestas:

* Gestidn de espacios seguros en los parques
o escenarios para la recreacién, la actividad
fisica y el deporte.

* Brindar asesoria técnica para la incorpora-
cién, dentro de los horarios laborales, de
la practica de las pausas activas, segln la
normatividad vigente.

e Promocién de los estilos de vida saludable
a través de todos los programas que se de-
sarrollan en los diferentes ciclos vitales.

* Desarrollo de estrategias de IEC, encami-
nadas a promover actitudes y practicas sa-
ludables en la poblacién.

Problema o necesidad: sistema de informa-
cién incipiente para el monitoreo de la situa-
cién de las enfermedades crénicas no trasmi-
sibles.
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Causas:

e Falta de lineamientos nacionales para la
implementacién de un sistema de vigilancia
adecuado para las enfermedades crdnicas
no trasmisibles.

Soluciones propuestas:

e Vigilancia epidemiolégica a través de la
asistencia técnica y monitoreo para la im-
plementacién de las gufas y normas en la
ciudad de Medellin para las enfermedades
crénicas no trasmisibles y los factores de
riesgo asociados.

Problema o necesidad: discapacidad y mor-
talidad temprana por las enfermedades créni-
cas no trasmisibles.

Causas:

e Falta de oportunidad en el acceso a los
servicios de salud de personas con enfer-
medades cronicas no trasmisibles. Falta de
continuidad en la atencién y tratamiento
de personas con enfermedades crénicas
no trasmisibles.

* Falta de oportunidad en la deteccion e in-
tervencion temprana de factores de riesgo
que potencializan la prevalencia de enfer-
medades crénicas no trasmisibles y sus
complicaciones.

* El sistema de atencién en salud esté cen-
trado en la enfermedad y no en la gestién
del riesgo.

Soluciones propuestas:

* Facilitar y apoyar el fortalecimiento de la
capacidad y las competencias para el ma-
nejo integrado e integral de las enfermeda-
des crénicas y sus factores de riesgo.

* Monitoreo, asistencia técnica y seguimien-
to a la calidad en la atencién y adherencia
a gufas y normas técnicas.

* Desarrollo de actividades de informacién y
comunicacién para el fortalecimiento en la
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deteccién de riesgo y adopcién de actitu-
des y practicas saludables.

* Desarrollo de un componente educativo
con el personal asistencial para la gestién
del riesgo y abordaje preventivo de la dis-
capacidad.

* Desarrollo de un componente de educa-
cién continuada para el personal asisten-
cial de la ciudad.

* Liderar la conformacién de rutas de aten-
cién para el abordaje adecuado en el ma-
nejo de la discapacidad.

Problema o necesidad: Falta generacién de
una politica publica integral para la interven-
cién de las enfermedades crénicas no trasmi-
sibles y sus factores asociados.

Causas

* Lineamientos nacionales y territoriales
poco claros y fragmentados, no responden
generalmente a un interés publico.

* Falta de acompanamiento y liderazgo terri-
torial para el abordaje del tema.

* Debilidad del control, manejo, gestién del
riesgo por parte de los EAPB y los presta-
dores.

Soluciones propuestas:

Promover la movilizacién social para la formu-
lacién e integracion de una politica publica,
basada en la evidencia, para el control e inter-
vencién de las enfermedades crénicas.

Problema o necesidad: presencia de fac-
tores asociados al ambiente, tanto abierto
como cerrado, que inciden en el desarrollo de
enfermedades crénicas no trasmisibles.

Causas:

* Desconocimiento de la interrelacion de los
factores de riesgo ambientales y sus efec-
tos en la salud de la poblacién.
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Presencia de factores de riesgo de conta-
minacidn en espacios abiertos, cerrados y
ambientes laborales, que afectan la salud
de la poblacién.

Soluciones propuestas:

Fortalecer los sistemas de vigilancia de los
factores de riesgo y su relacién con la pre-
valencia de enfermedades crénicas y disca-
pacidad.

Generar una agenda publica de ciudad en
torno a las enfermedades crdnicas no tras-
misibles.

2.2.7 Nutricion

Problema o necesidad: corta duracién del
periodo de lactancia materna, tanto exclusiva
como complementaria.

Causas:

Inadecuada cultura alimentaria frente a las
précticas de alimentacién en la primera in-
fancia y presiones sociales que afectan la
lactancia materna.

Inadecuada motivacién y transmisidén de
conocimientos sobre lactancia materna por
parte del personal de salud a las madres.

Poco apoyo a la lactancia materna por par-
te de las instituciones de salud.

Poca difusién y continuidad en la promo-
cién masiva de los beneficios de la lactan-
Cia materna.

Condiciones laborales de la madre, inclu-
yendo corta duracién de la licencia de ma-
ternidad y falta de espacios laborales para
la extraccién.

Tenencia de protesis mamarias.

Soluciones propuestas:

Establecer, desde la linea de nutricién, li-
neamientos de IEC que contemplen las
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practicas culturales, mitos y tabues refe-
rente al tema.

* Brindar capacitacién al personal de salud
en la lactancia materna y técnicas de sen-
sibilizacién a las madres en el periodo de
gestacién y postparto, con un abordaje in-
tegral, incluyendo los componentes fisiol6-
gicos y sociolégicos.

* Tener en cuenta, en la asistencia técnica
institucional, la aplicacién de la normativi-
dad vigente frente a la lactancia materna.

* Abordar integralmente la lactancia materna
incluyendo los componentes fisioldgicos y
psicoldgicos del tema.

* Promover la estrategia Institucién Amiga
de la Mujer y la Infancia (IAMI) en todas las
instituciones de salud de la ciudad de Me-
dellin, seglin la Resolucién 425 de 2008.

e QOrientar en el campo laboral el cumpli-
miento de las normas que protegen la lac-
tancia materna y los derechos de la mujer.

Problema o necesidad: prevalencia e inci-
dencia de desnutricién en la primera infancia.

Causas:

* Bajo seguimiento y vigilancia de la desnu-
tricion en la ciudad, lo cual impide la ade-
cuada y oportuna focalizacién de progra-
mas y proyectos dirigidos a esta poblacion.

* Necesidades basicas insatisfechas en la
poblacién (el 75 % recibe menos de 2 SMLV,
ubicada principalmente en los estratos 1 y
2), entre ellas, la alimentacién y poca in-
tegracion intersectorial para intervenir el
problema.

* Desinformacién del sector industrial a la
poblacién en general sobre la alimentacién
en la primera infancia.

* I[nadecuada transmisidn de conocimientos,
por parte del personal de salud, a las ma-
dres y acudientes en cuanto a las practicas
de alimentacién y nutricién en la primera
infancia.
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Barreras en la atencién en salud y bajas
coberturas en el programa de deteccidén
temprana de alteraciones del crecimiento y
desarrollo en los menores de 10 anos, que
lleva a una inadecuada deteccién y remi-
sién oportuna de las alteraciones.

Soluciones propuestas:

Alianzasy estrategias sectoriales para reco-
nocer y atender el problema con un trabajo
articulado, a través de la definicién de rutas
de remisién a los programas de la Alcaldia
de Medellin y los programas de los pres-
tadores de servicios de salud. Seguimiento
permanente a través de la continuidad de
un sistema de informacién de la desnutri-
cién en la ciudad de Medellin.

Sensibilizacion a los prestadores de salud
sobre la importancia de la calidad y remi-
sién oportuna de los datos antropométri-
cos al sistema de informacién (SISVIN).

Abordaje de la problematica de desinfor-
macién sobre la alimentacién en la primera
infancia mediante estrategias para la inter-
pretacién adecuada del etiquetado nutri-
cional de los alimentos y la revisién de la
normatividad de etiquetado.

Capacitacién del personal de salud en la
alimentacién y nutricién en la primera in-
fancia para lograr un abordaje integral de la
desnutricién, que incluya los componentes
psicoldgicos y socioculturales del tema.
Revisién, asesoria y seguimiento a la imple-
mentacidn, por parte de las instituciones
de salud, del programa de deteccién tem-
prana de alteraciones del crecimiento y de-
sarrollo en los menores de 10 afios, segln
la normatividad vigente.

Definicién de rutas de remisién a los pro-
gramas de salud, capacitacién en los nue-
vos estandares de crecimiento y desarrollo
al personal de salud y seguimiento a la im-
plementacidn a los programas de salud.

Desarrollo de investigacién para la identi-
ficacién de los determinantes socioeconé-
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micos y culturales de la desnutricién infan-
til para la reformulacién de estrategias en
este tema.

Problema o necesidad: alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad en la poblacion.

Causas:

Cultura de las practicas alimentarias, in-
fluenciada por la industrializacién de la ali-
mentacion.

Barreras en la atencién en salud y bajas co-
berturas en los programas de promocién y
prevencidn (programa de deteccién tem-
prana de alteraciones del crecimiento y de-
sarrollo en los menores de 10 afos, joven
sano, adulto sano).

Inadecuada ruta para la deteccién y remi-
sién oportuna de las alteraciones en el cre-
cimiento y desarrollo por parte de los pres-
tadores de salud (menores de 10 afos).

Inadecuada transmisién de conocimientos,
por parte del personal de salud, a las ma-
dres, acudientes y usuarios del sistema de
salud en cuanto a los estilos de vida salu-
dables relacionados con la alimentacién y
nutricion.

Inadecuados hébitos alimentarios en la po-
blacién de Medellin.

Ausencia de lineamientos que regulen la
oferta de alimentos en las tiendas escola-
res, tanto del sector publico como del sec-
tor privado.

Ausencia de un programa de educacion ali-
mentaria que haga parte de los estilos de
vida saludable, en el sector educativo, tan-
to publico como privado.

Desinformacién, por parte de la poblacidn,
en el contenido nutricional e interpretaciéon
del etiquetado nutricional.

Soluciones propuestas:

Establecer lineamientos y desarrollar es-
trategias de educacién alimentaria y nutri-
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cional contextualizada con los gustos, re-
chazos y preferencias alimentarias, en los
diferentes programas de salud publica que
incluyen el componente de alimentacién.

Definicién de rutas de remisién a los pro-
gramas de salud, capacitacién en los nue-
vos estandares de crecimiento y desarrollo
al personal de salud y seguimiento a la im-
plementacién de los programas de salud.

Fortalecimiento al sistema de vigilancia nu-
tricional para la deteccién y seguimiento
del problema del sobrepeso y obesidad,
como herramienta de focalizacién de los
programas y proyectos.

Capacitar al personal de salud sobre el
tema de alimentacién y nutricién en las di-
ferentes etapas del ciclo vital, para lograr
un abordaje integral del exceso en el peso.
Revisidn, asesoria y seguimiento a la imple-
mentacién, por parte de las instituciones
de salud, de los programas de promocidén
y prevencién relacionados con el tema de
alimentacién y que atienden a todos los
grupos etéreos, segin la normatividad vi-
gente.

Fortalecimiento de los programas y pro-
yectos e la Secretarfa de Salud dirigidos al
fomento de los estilos de vida saludables.

Articulacién interinstitucional e intersecto-
rial con las entidades que desarrollan pro-
gramas relacionados con el tema.

Desarrollo de una estrategia IEC en el tema
de alimentacién saludable para la pobla-
cién en general, que incluya la interpreta-
cién del etiquetado nutricional.

Articulacién con otras dependencias para
establecer los lineamientos e intervencion
que hay que implementar en el sector edu-
cativo.

Asesoria y asistencia al sector educativo
para la Implementacién de un programa de
educacién alimentaria, de acuerdo con los
lineamientos y gufas del Ministerio de Pro-
teccion Social y el ICBF para promover una

alimentacién balanceada y saludable en los
escolares.

* Participacién en el trazado de los linea-
mientos para la oferta alimentaria en las
tiendas escolares, mediante acciones de
articulacién intersectorial.

* Desarrollo de investigacién para la identifi-
cacién de la oferta y demanda en las tien-
das escolares y el contexto social y cultural
que influye en esta dindmica.

Problema o necesidad: baja ganancia de
peso durante la gestacion.

Causa:

* [nadecuada ruta para la deteccién y remi-
sién oportuna de las gestantes con bajo
peso, por parte de los prestadores de salud.

* Barreras en la atencién en salud y bajas co-
berturas en el programa de control prenatal.

* Inadecuada transmisién de conocimientos,
por parte del personal de salud, a las gestan-
tes en cuanto a las practicas de alimentacién
y nutricién durante el periodo de gestacion.

Soluciones propuestas:

* Estrategia de IC para fomentar la asistencia
a los programas de promocién y preven-
cién del ciclo vital en la etapa pre concep-
cién, favoreciendo la salud nutricional de la
mujer y el hijo.

* Capacitacién del personal de salud del pro-
grama de control prenatal en los estanda-
res de valoracién nutricional de la gestante.

* Deteccidn oportuna de las gestantes con
bajo peso para la edad gestacional median-
te un sistema de monitoreo y vigilancia.

* Definicién de rutas de remisién de las ges-
tantes con bajo peso a los programas de sa-
lud y asistenciales, con un abordaje integral
de la situacién que presenta la gestante.

* Capacitacién del personal de salud del pro-
grama de control prenatal en alimentacién
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de la gestante e incluir el componente sico-
afectivo relacionado con la alimentacién y
nutricion.

* Revisién, asesoria y seguimiento a la imple-
mentacién por parte de las instituciones de
salud de los programas de control prenatal,
seglin la normatividad vigente.

Problema o necesidad: bajo peso al nacer.

Causas:

* [nadecuada ruta para la deteccién y remi-
sién oportuna de los nifios con bajo peso al
nacer por parte de los prestadores de salud.

* Barreras en la atencién en salud y bajas co-
berturas en el programa de control prenatal.

* I[nadecuada transmisién de conocimientos,
por parte del personal de salud, a las gestan-
tes en cuanto a las précticas de alimentacién
y nutricién durante el periodo de gestacién.

* Poca ganancia de peso por parte de la ges-
tante durante el embarazo, debido a multi-
ples factores: econdmicos, sociales, fami-
liares, de salud fisica, de salud mental.

* Deterioro del estado nutricional y de salud
de la madre antes de la gestacién, inclu-
yendo la anemia gestacional.

Soluciones propuestas:

* Capacitacién del personal de salud de las
instituciones que atienden partos en los
estandares de valoracién nutricional del re-
cién nacido.

* Deteccién oportuna de los nifios con bajo
peso al nacer mediante un sistema de moni-
toreo y vigilancia de nivel interinstitucional.

* Definicién de rutas de remisién de los ni-
fos con bajo peso al nacer a los programas
de salud y asistenciales.

e (Capacitacién del personal de salud del pro-
grama de control prenatal en alimentacién

de la gestante.
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Revision, asesoria y seguimiento a la imple-
mentacién, por parte de las instituciones
de salud, de los programas de control pre-
natal, seglin la normatividad vigente.

Deteccién oportuna de las gestantes con
bajo peso para la edad gestacional median-
te un sistema de monitoreo y vigilancia.

Definicién de rutas de remisién de las ges-
tantes con bajo peso a los programas de
salud y asistenciales, con un abordaje in-
tegral de la situacidén que presenta la ges-
tante.

Estrategia de IEC para fomentar la asisten-
cia a los programas de promocidn y pre-
vencién del ciclo vital en la etapa precon-
cepcional, favoreciendo la salud nutricional
de la mujer y el hijo.

2.2.8 Salud ambiental

Problema o necesidad: riesgo de presentar
casos de rabia animal, humana y otras enfer-
medades transmitidas por animales.

Causas

Baja cobertura de vacunacién de perros y
gatos en la ciudad.

Falta de conocimiento sobre el manejo cli-
nico adecuado vy la clasificacién en exposi-
ciones rabicas en las IPS de la ciudad.

Reproduccién no controlada de animales,
lo que genera gran cantidad de poblacién
canina y felina.

Presencia de accidentes por mordeduras,
aranazos o agresiones a personas, por par-
te de animales potencialmente transmiso-
res de rabia.

Desconocimiento por la poblacién de los
riesgos que se pueden generar por tenen-
cia inadecuada de animales, como perros
y gatos.
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Soluciones propuestas

Desarrollo de estrategias integrales que
permitan aumentar la cobertura de vacuna-
cién a perros y gatos.

Programa de control natal a la poblacién
canina y felina, con la realizacién de ciru-
glas de esterilizacion.

Vigilancia y seguimiento a los casos de ex-
posiciones rabicas.

Acciones de promocién y educacién sani-
taria.

Asesorias y capacitaciones, en las IPS de
la ciudad, en el manejo de pacientes con
exposiciones rabicas.

Problema o necesidad: presencia endémica
de casos de dengue y dengue grave.

Causas:

Conductas de la poblacién que permiten
la presencia de criaderos en el ambito do-
miciliario y en exteriores que favorecen la
proliferacion del vector.

Condiciones ambientales y de saneamiento
que favorecen la presencia del vector y su
multiplicacién.

Presencia de nuevos vectores eficientes
para el dengue como Aedes Albopictus.

Falta de adherencia a los protocolos y guias
de manejo de dengue por parte de IPS.
Falta continuidad en las acciones de con-
trol quimico vectorial.

Soluciones propuestas:

Realizar acciones de prevencién y promo-
cién por medio de estrategias de IEC.
Desarrollar y liderar una estrategia integral
e intersectorial, con participacién de la co-
munidad y otros sectores

Vigilar este vector en la ciudad.

Garantizar la asesoria y capacitacién de
personal asistencial de IPS de Medellin en
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el adecuado manejo de pacientes con den-
gue y dengue grave.

Garantizar las acciones de control quimico
y fisico del vector en casos de dengue gra-
ve, de acuerdo con las guias y protocolos
del Ministerio de Salud.

Mantener de manera rutinaria y permanen-
te la vigilancia entomoldgica de los vecto-
res de dengue en la ciudad.

Problema o necesidad: presencia de roedo-
res, insectos y factores de riesgo para la lep-
tospirosis y otras enfermedades.

Causas:

Condiciones de saneamiento bésico defi-
cientes en algunas zonas de la ciudad que
favorecen la presencia de roedores.

Inadecuado almacenamiento y manipula-
cién de alimentos de consumo humano y
animal.

Ausencia de un programa de control in-
tegral de roedores en éreas de alto riesgo
para esta plaga.

Dificultad de diagnéstico oportuno y ade-
cuado manejo de casos detectados.

Soluciones propuestas:

Realizar acciones de promocién y educa-
cién sanitaria y ambiental en cuanto al ma-
nejo y disposicién de los residuos sélidos
y liquidos.

Estrategia de informacién, educacién y co-
municacién relacionada con el manejo y al-
macenamiento adecuado de alimentos.

Inspeccidn, vigilancia y control de estable-
cimientos abiertos al puiblico y bodegas de
almacenaje.

Disenar e implementar el programa de control
integral de roedores plaga de Medellin, sujeto
a ajuste de acuerdo con las guias y protoco-
los del Ministerio de la Proteccién Social.

Garantizar la asesoria a IPS y capacitacién
en manejo adecuado de casos de leptos-
pirosis.
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Problema o necesidad: existencia de facto-
res de riesgo para la salud por el uso y consu-
mo de alimentos.

Causas:
* Inadecuadas condiciones higiénico sanita-
rias de los establecimientos.

* Desconocimiento de los derechos y debe-
res de la poblacién frente a los factores de
riesgo asociados al consumo de alimentos.

* Desarticulacién y debilidad del sistema de
inspeccién, vigilancia y control de toda la
cadena de procesamiento de alimentos.

Soluciones propuestas:

* Acciones permanentes de inspeccidn, vigi-
lancia y control de las condiciones higiéni-
co sanitarias de los establecimientos y la
calidad de los alimentos.

* Desarrollo de estrategias de IEC para es-
timular el autocontrol, la apropiacién de
habilidades y habitos saludables que dis-
minuyan los factores de riesgo.

* Priorizacién de factores de riesgo asocia-
dos al consumo de alimentos y articulacién
en los diferentes niveles para la atencién
de los mismos.

Problema o necesidad: efectos en la salud
por la contaminacién o por la existencia de
factores asociados al ambiente (agua, aire y
suelo).

Causas:

* Desconocimiento del perfil epidemiolégi-
co del comportamiento de los factores de
riesgo ambientales y sus efectos en la salud
de la poblacién.

e Agua no apta para el consumo humano.

* Presencia de factores de riesgo de conta-
minacion del ambiente en espacios cerra-
dos, especialmente por ruido y contamina-
cién atmosférica que afectan la salud de la
poblacién.
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* Factores de riesgo quimico y bioldgico ge-
nerados en la ciudad.

Soluciones propuestas:

* Implementacién y fortalecimiento de los
sistemas de vigilancia de los factores de
riesgo y su relacién con las enfermedades
asociadas a la salud ambiental.

* Inspeccién y vigilancia de los sistemas de
abastecimiento de agua para el consumo
humano.

* Acciones de inspeccién y vigilancia de la
contaminacién del aire en espacios cerra-
dos.

* Generacién de una linea de investigacion
que relacione los factores de riesgo asocia-
dos al aire, suelo y agua con la salud de la
poblacién.

9.2.9 Seguridad en el trabajo y enfer-
@edades de origen laboral:

Problema o necesidad: alta incidencia y
prevalencia de enfermedades y accidentes
asociados a riesgos ocupacionales.

Causas:

* Bajo cumplimiento por parte de las ARP de
las competencias frente a sus empresas afi-
liadas.

* Desconocimiento de los empleadores de
la normatividad y sus responsabilidades en
relacién con la salud ocupacional de sus
trabajadores.

* Desconocimiento por parte de los emplea-
dos de los riesgos que tienen en su area de
trabajo, su prevencidén y reporte oportuno
de accidentes laborales.

* Debilidad en la inspeccidén, vigilancia y
control por parte de las autoridades com-
petentes.

e Falta de coordinacién para realizar accio-
nes de gestién y valoraciéon de los riesgos
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laborales, entre las empresas, ARPy los tra-
bajadores.

Panoramas de riesgo desactualizados en
las empresas.

Sistemas de informacién deficientes.

Desconocimiento del personal del sector
salud sobre el abordaje y el diagndstico de
estas enfermedades.

Falta de liderazgo del ente rector para arti-
cular a los actores responsables del siste-
ma general de riesgos profesionales.

Hay una importante subnotificacién de las
enfermedades profesionales, incidentes y
de los accidentes.

Soluciones propuestas:

Dotar y consolidar la estructura de salud
laboral vinculada a la salud publica, que le
permita el desarrollo de las siguientes fun-
ciones y tareas:

Fomentar una linea de investigacidn sobre
la relacién de la ocupacién y la desocupa-
cién con la salud.

Desarrollar un programa de vigilancia de la
salud de los trabajadores que incorpore un
sistema de informacién sanitaria y de vigi-
lancia epidemioldgica de los problemas de
salud relacionados con el trabajo.

Fomentar y verificar el desarrollo de acti-
vidades IE en las empresas para la preven-
cién de accidentes y enfermedades de ori-
gen laboral.

Monitorear (IVC) a las empresas para que
implementen los programas de salud ocu-
pacional.

Asistir a comités, mesas de trabajo y de
concertacién entre los actores del sistema
general de riesgos profesionales.

Realizar visitas de inspeccién a las ARP
muestreadas aleatoriamente.

Asesorar y asistir técnicamente al personal
médico para el diagndstico y tratamiento
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oportuno de las enfermedades de origen
laboral.

* \erificar la implementacién de las acciones

de promocidn y prevencién de riesgos en
las empresas.

9.3 Acceso a los
servicios de salud

Problema o necesidad: barreras en el acce-
so al SGSSS por persistencia de poblacién no
afiliada.

Causas:

Poblacién con problemas de carencia o
desactualizacién de los documentos de
identificacion.

Desarticulacion de los entes responsables
de la identificacién de la poblacion.

Insuficiente desarrollo de los sistemas de
informacién para subsanar las dificultades
en la gestién del dato con oportunidad en
la notificacién de novedades y lograr com-
patibilidad entre los sistemas de informa-
cién de los diferentes actores.

La migracién poblacional hacia Medellin
buscando mejores oportunidades econd-
micas y servicios de salud.

Evasién de las responsabilidades de las
EPSS para el proceso de afiliacion.

Falta de educacién y cultura de la pobla-
cién sobre la afiliacién y sus beneficios, asi
como desconocimiento de deberes y dere-
chos en el SGSSS.

Soluciones propuestas:

Realizar jornadas de identificacién por par-
te de las entidades competentes.

Fortalecer las actividades educativas en de-
rechos y deberes a través de diferentes es-
trategias, entre ellas, programas de presu-
puesto participativo y participacién social.
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Mantener, estimular y fortalecer el desarro-
llo de sistemas de comunicacién en linea
que faciliten la comunicacién entre siste-
mas, los tramites a los usuarios y la fideli-
dad del dato y las bases.

Realizar espacios de concertacién, asesoria
y compromisos entre los diferentes actores
responsables del tema.

Desarrollar actividades de asesoria, asis-
tencia técnica, vigilancia y control.

Fortalecer las actividades IEC en el SGSSS a
través de diferentes estrategias entre ellas,
programas de presupuesto participativo y
participacion social.

Fortalecer las actividades de promocidn de
la afiliacion (cero oportunidades perdidas,
afiliacién en linea, campanas masivas).

Problema o necesidad: dificultades en el
acceso a los servicios de salud.

Causas:

Oferta de los servicios de salud apenas su-
ficiente para atender la poblacién de Me-
dellin.

Insuficiencia de la red prestadora para ga-
rantizar los servicios a los usuarios, espe-
cialmente en el Il nivel, UCE y UCI.

Insuficiencia de servicios de salud en la re-
gidn y en los departamentos vecinos.

Barreras econémicas relacionadas con el
pago de transporte, pagos de servicios de
salud (cuota recuperacién, copagos y cuo-
tas moderadoras).

Barreras administrativas relacionadas con los
procesos de autorizacidén por parte de los
aseguradores, la gestidn de las bases de da-
tos, la doble afiliacién, novedades de afilia-
cién, duplicidades, traslados de municipios,
autorizaciones y tramitologia, entre otros.

La contratacién entre aseguradores y pres-

tadores genera barreras geogréficas de ac-
ceso para la poblacién afiliada.
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* Insuficiencia de la red prestadora para ga-
rantizar los servicios a los usuarios, estan
sobrevendidas por tener contratos con to-
das o la gran mayoria de entidades respon-
sables de pago.

* Discriminacién por parte de los prestado-
res, que supeditan la atencién de acuerdo
con el pagador o la EPS-S o EPS-C a la que
se encuentre afiliado el usuario, ya sea por-
que pagan oportunamente O por carteras
altas

e Desarticulacién de las IPS, aun dentro
de las redes de prestadores de las asegu-
radoras.

* Por ser la ciudad capital con una amplia red
de servicios y alta percepcién de calidad de
los servicios de salud, se genera una alta
movilidad de poblacién de otros munici-
pios hacia el municipio de Medellin.

* El aumento de habitantes de la calle incre-
menta el nimero de personas pobres y vul-
nerables no afiliadas con mayor carga de
enfermedad.

* Los obstaculos en la regulacion de los
usuarios por las dificultades en la comuni-
cacién con las lineas 018000 por fuera del
departamento.

e El aumento del nimero de lesionados por
accidentes de transito.

Soluciones propuestas:

e Estructurar las RISS para que la poblacién
acceda a los servicios de salud en el sitio
mas cercano a su lugar de residencia de
acuerdo con la georreferenciacién.

* [implementar la atencién primaria en salud
y fortalecimiento de las redes integradas de
servicios de salud.

* Articular con el ente departamental para el
fortalecimiento de la atencién por regiones.

* Desarrollar actividades de inspeccién y vi-
gilancia del acceso a la prestacién de los
servicios de salud para la poblacién en to-
dos los niveles EPS e IPS.
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¢ Disponer de una red de servicios de salud
con capacidad resolutiva para la atencién
del primer nivel de complejidad de la po-
blacién pobre y vulnerable no cubierta con
subsidios a la demanda.

* Fortalecer la atencidn de urgencias, emer-
gencias y desastres con una red de aten-
cién prehospitalaria y de prestadores pu-
blicos y privados, articulados, capacitados
y desarrollados tecnolégicamente.

* Fortalecer el proceso de referencia y con-
trarreferencia desde el CRUE para grupos
priorizados como poblacién no asegurada,
materno infantil, salud mental y poblacién
con situacién de urgencias y emergencias.

Problema o necesidad: en la prestacién de
servicios de salud se presentan fallas en el
cumplimiento de los criterios de calidad.

Causas:

e Deficiencia en la implementacién del Sis-
tema Obligatorio de Garantia de la Calidad
por parte de las EPS e IPS.

* Inadecuada gestién del riesgo (implemen-
tacion efectiva de la politica nacional de la
seguridad del paciente).

e La falta de enfoque de la atencién en salud
en torno a la seguridad del paciente, evi-
denciada por la no adherencia a las gufas
de atencidén y protocolos, la no aplicacién
de barreras de proteccién, la falta de ges-
tién del riesgo y eventos adversos, junto
con el deterioro en las relaciones interper-
sonales entre los usuarios y los dispensa-
dores de cuidados en salud.

Soluciones propuestas:

* Inspeccién, vigilancia, auditorfa, asesoria y
asistencia técnica en el SOGC y politica de
seguridad del paciente.

* Establecimiento de estrategias de sensibili-
zacién y motivacién para que las EPS e IPS
implementen acciones en pro de la calidad
y seguridad del paciente.
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* Articulacién con el ente departamental
para desarrollar estrategias en pro del cum-
plimiento del SOGC por parte de IPS y EPS.

* Seguimiento a los indicadores de oportu-
nidad y satisfacciéon del usuario en las IPS
publicas de la ciudad.

9.4 Infraestructura de la red
publica hospitalaria

Problema o necesidad: las cantidades de
camas hospitalarias no responden a la de-
manda de servicios. Algunas edificaciones de
la red publica hospitalaria no cumplen con los
requerimientos legales para sismorresistencia.
Las edificaciones requieren dotacién para su
funcionamiento.

Causas:

* En Medellin existe un déficit de camas, de-
bido a la demanda por parte de las otras
regiones del departamento y del pafs.

* El aumento en la cobertura de asegura-
miento facilita el acceso a los servicios de
salud aumentando la demanda local.

* Mayor densidad de la poblacién en grupos
econdémicos mas pobres con condiciones
de vida menos favorables, aumenta el na-
mero de consultas en determinadas zonas
de la ciudad.

* Existen edificaciones que no cumplen los
requerimientos actuales en normas de
construccion.

* Se han construido nuevos equipamientos
que requieren ser dotados para su funcio-
namiento y otros requieren renovacién tec-
nolégica para prestar servicios de calidad.

* La ciudad tiene un débil desarrollo en la red
de segundo nivel de atencidn.

Propuestas:
Fortalecer la red publica hospitalaria a través
de dotacién de equipos biomédicos, la ade-
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cuacién, reconstruccién y construccidon de
nuevos equipamientos en salud, a partir de un
diagndstico de necesidades.

9.5 Desarrollo de
la Secretaria de Salud

Problema o necesidad: La planta de car-
gos de la Secretaria de Salud es insuficiente
frente a las competencias en salud que debe
cumplir y el modelo de operacién por proce-
sos. La Secretaria de Salud tiene un incipiente
desarrollo en tecnologias de la informacién y
comunicacién. El sistema de informacién del
sector atn no responde a las necesidades de
los actores, en oportunidad y confiabilidad, de
manera que facilite la toma de decisiones y el
seguimiento de sus programas. Los espacios
locativos disponibles para su funcionamien-
to no responden al modelo de operacién por
procesos y no facilitan la integracién de los
procesos misionales con los administrativos.

Causas:

* La normatividad vigente ha delegado nue-
vas competencias a la Secretaria de Salud
que obligan la asignacidon de actividades
misionales y administrativas permanentes
a contratistas de prestacién de servicios.

* No se dispone de un espacio locativo tinico
que facilite la integracion de los procesos
misionales y administrativos, lo que hace
ineficiente la gestidn de la Secretaria y la
articulacién con las otras secretarfas de la
administracion.

* Los espacios de trabajo estan hacinados,
con lo cual aumenta el riesgo de enferme-
dad profesional y deterioro del ambiente
laboral.

* Incipiente desarrollo de tecnologias de in-
formacién y comunicacién en salud que
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permitan conocer en forma integral la si-
tuacién de salud. La informacién del sec-
tor es fraccionada y no se articula entre los
actores.

* Existe una alta demanda de informacién
generada por la Secretarfa de Salud por
parte de diferentes sectores de la comuni-
dad, los organismos de control, los entes
territoriales y otros actores.

* Existen reprocesos en el sistema de infor-
macién que aumentan los costos del siste-
ma y limitan la calidad, cobertura y oportu-
nidad de los datos.

Soluciones:

* Adecuar la planta de cargos a las respon-
sabilidades misionales de la Secretaria de
Salud, en el proceso de modernizacidn ins-
titucional.

e Garantizar un espacio fisico que ofrez-
ca puestos de trabajo suficientes, dignos,
adecuados a las especificaciones requeri-
das por salud ocupacional para minimizar
los riesgos laborales y la enfermedad pro-
fesional y que facilite la integracién de las
areas.

* Incorporar las tecnologias de informacién
y comunicacion en salud como herramien-
tas para el fortalecimiento del sistema de
informacion.

* Crear el observatorio de la salud, como una
instancia que permita hacer seguimiento a
las politicas de salud y realice evaluaciéon
permanente de la situacién de salud.

* Fomentar la gestién del conocimiento en
el proceso de salud a través de la investi-
gacién de temas priorizados que permitan
obtener informacién sobre necesidades
detectadas por el observatorio, que sirva
para la toma de decisiones y la focalizacién
de los recursos.
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10. Prioridades municipales en salud
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Entre las principales razones que fundamen-
tan la necesidad de establecer prioridades en
salud, se destacan las siguientes: el cambio
en los patrones en salud -por envejecimien-
to poblacional, cambio en los determinantes
por desarrollo econémico y social, nuevas
enfermedades-, el cambio en los conceptos
de salud -descubrimientos de nuevas causa-
lidades, tratamientos para situaciones antes
incurables-, las necesidades y expectativas de
los grupos de interés, los recursos disponibles
-necesidades de salud infinitas, nuevas tecno-
logias, intereses particulares- y, sobre todo, el
hecho de que el uso de los recursos de salud
es de interés publico y se tiene la exigencia y
el compromiso de utilizarlos en forma eficien-
te, buscando que el bienestar para la mayoria
prime sobre el particular y se impacte de la
manera méas amplia posible.

El Plan Nacional de Salud Pudblica define las
prioridades y los pardmetros de actuacién, en
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respuesta a las necesidades de salud, a los re-
cursos disponibles y a compromisos estable-
cidos por la nacién en las politicas nacionales
y en los acuerdos internacionales.

El municipio de Medellin, siguiendo las direc-
trices del PNSP de inclusién obligatoria de las
prioridades definidas en los planes de salud te-
rritorial y en los planes operativos, en coheren-
cia con los perfiles de salud territorial, adopta
como prioridades en salud las siguientes:

* El direccionamiento como eje articulador
del sector salud en la busqueda del bienes-
tar comunitario.

* La salud publica y su estrategia marco "Sa-
lud en el Hogar — APS”.

e El acceso a los servicios de salud.

* La consolidacién de la red publica hospi-
talaria.

e E| desarrollo de la Secretaria de Salud.
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1. Lineas de politica
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La definicién de las prioridades en salud tiene
como propdsito identificar aquellas éreas en
las que se focalizaran los mayores esfuerzos y
recursos por parte de los actores involucrados,
para lograr el mayor impacto en la situacién de
salud. Esta definicién es el producto de una cui-
dadosa revisién normativa y de la concertacién
con los diferentes actores, ejercicio que otorga
mayor legitimidad, transparencia y racionalidad
a las metas y estrategias propuestas.

La definicién de las metas se basd en las ne-
cesidades identificadas y en los compromisos
adquiridos, tanto en el ambito nacional como
internacional, como el caso de los Objetivos de
Desarrollo de Milenio, asf como en el anélisis de
las tendencias de los eventos priorizados con la
informacién nacional disponible y las proyeccio-
nes existentes en el &mbito internacional. En los
casos en los que la evidencia no era suficiente o
no se disponia de fuentes sistematicas de infor-
macidn, se fijaron metas de proceso.

La definicidn de las estrategias fue fundamen-
tada en la revisién de la evidencia sobre expe-
riencias exitosas para abordar cada problema
prioritario, asi como en la consulta a expertos
durante el proceso de concertacidn interinsti-
tucional e intersectorial.

Para el logro de cada una de las metas se pro-
ponen diversas estrategias operativas, que se
desarrollan seglin las lineas de politica previs-
tas en el PNSP de la siguiente manera:

Linea 1. La promocion 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 favo-
rables a la salud en las dimensiones fisicas y
socioculturales, asi como en el desarrollo de
habilidades y competencias ciudadanas y co-
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munitarias encaminadas a hacer que los indivi-
duosyy las colectividades estén en condiciones de
ejercer un mayor control sobre los determinantes
de su salud. Esta linea se materializa basicamente
en el programa marco del plan “Salud en el Ho-
gar”, que no es méas que la implementacién de la
‘Atencidn Primaria en Salud Renovada”.

Linea 2. La prevencion de los riesgos

Esta linea plantea acciones individuales y colec-
tivas en salud orientadas a la reduccién de los
riesgos de enfermar o morir, con las cuales se es-
pera minimizar la pérdida de bienestar, mediante
intervenciones compartidas entre el Estado, la
comunidad, las entidades promotoras de salud,
EPS, las administradoras de riesgos profesiona-
les, ARPy los sectores cuyas acciones tienen in-
cidencia en la salud de las personas.

Linea 3. La recuperacion y supera-
cion de los danos en salud

En esta linea se propondrédn acciones diri-
gidas a garantizar el acceso de la poblacién
a servicios de salud de calidad, acciones de
proteccién especifica, la deteccidén temprana
y la atencién integral de los eventos de interés
para la salud.

Linea 4. La vigilancia en salud y ges-
tion del conocimiento

Para su desarrollo se formularédn estrategias
que ayuden a fortalecer los procesos de reco-
leccién, anélisis, interpretacién y divulgacion
de informacién, y procesos de investigaciéon
para la identificacién 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. Incluye los procesos de vi-
gilancia en salud publica, vigilancia en salud
en el entorno laboral, vigilancia sanitaria e ins-
peccién, vigilancia y control de la gestién.
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5. La gestion integral para el desarro-
llo operativo y funcional del Plan de
Salud Municipal

Se espera fortalecer la capacidad del desem-
peno de las competencias de salud por parte
de la Secretaria. Permite generar escenarios
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para apoyar el ejercicio de rectoria y gober-
nabilidad del sector, mejorar la capacidad de
coordinacién, regulacién, planificacién, con-
duccién, vigilancia, evaluacién y comunica-
cién de los riesgos en salud y de los resultados
y efectos de las politicas de promocioén de la
salud y la calidad de vida, prevencién de los
riesgos y recuperacion de la salud.
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12. Objetivos del Plan de Salud
Municipal 2012-2015 “"Medellin,
ciudad saludable”
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Son objetivos del Plan de Salud Municipal:

* Fortalecer el direccionamiento como eje articulador de los sec-
tores para la blisqueda del bien colectivo.

* Contribuir con las acciones de salud piiblica como compromiso
por la defensa de una vida digna y plena para todos los hombres
y mujeres, sin distingo de clase, religion o etnia, en el marco de la
estrategia "Salud en el Hogar — APS”, a través del mejoramiento
de la salud infantil, la salud sexual y reproductiva, la salud oral, la
salud mental, las enfermedades transmisibles y las zoonosis, las
enfermedades crénicas no transmisibles y las discapacidades, el
mejoramiento de la situacién nutricional, de la seguridad sanitaria
y ambiental, de la seguridad en el trabajo y la disminucién de las
enfermedades de origen laboral.

* Gestionar y supervisar el acceso a los servicios de salud, con
el propdsito de que los ciudadanos de Medellin accedan a servi-
cios de salud con calidad, humanos y eficientes.

* Consolidar la infraestructura de la red publica de salud para
mejorar el acceso y dar respuesta a la demanda de servicios de
salud con calidad.

* Desarrollar la Secretaria de Salud para el cumplimiento de las
competencias delegadas.
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13. Metas y estrategias planteadas
para cada uno de los objetivos del
Plan de Salud Municipal
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En su mayoria, las acciones planificadas para
el cumplimiento de las metas propuestas a
continuacién, en cada una de las prioridades,
seran articuladas a través de la estrategia mar-
co de Atencién Primaria en Salud “Salud en
el Hogar- APS, la cual se desarrollaréd en los
territorios priorizados teniendo en cuenta los
ambitos del hogar, escuela, laboral y comuni-
tario, y facilitara el acceso a los servicios de
promocién, prevencién y asistencia en salud
requeridos por la comunidad. Los otros terri-
torios recibirdn las acciones del plan de inter-
venciones colectivas hasta lograr gradualmen-
te la cobertura de la estrategia “Salud en el
Hogar —APS” para todo el municipio.

13.1 Programa estratégico:
“Salud en el Hogar - APS”

Metas
* Llegar a 75 000 familias.

e Alcanzar una cobertura del 60 % de perso-
nas identificadas con necesidades que no
han sido intervenidas en el sector salud y
otros sectores, derivadas por el programa
para su intervencion.

* Lograr que en el 60 % de las familias se evi-
dencie modificacién positiva de factores de
riesgos a partir de la intervencién del pro-
grama.

El programa “Salud en el Hogar” se desarrolla-
ra bajo la estrategia de Atencién Primaria en
Salud (APS), la cual para el municipio de Me-
dellin sera considerada como una estrategia
marco para darle funcionalidad al modelo de
atencioén vigente en el SGSSS.

Tiene un propdsito orientador y articulador al
interior del sector salud y con otros sectores
sociales y la comunidad. Pretende acercar los
servicios de salud a los hogares méas vulnera-
bles de la ciudad, llevando acciones integrales
de cuidado primario ambulatorio, prevencién
de la enfermedad y promocién de la salud a
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través de equipos de salud multidisciplinarios.
Se persigue la transformacién de un modelo
de salud asistencial a uno preventivo, con én-
fasis en la participacién social y comunitaria
y la articulacién de acciones intersectoriales.

Este es el esquema para desarrollar la estrategia:

La Atencién Primaria en Salud se debe desa-
rrollar como una estrategia coordinada, efec-
tiva y sostenible que permita resolver en los
territorios los problemas de salud existentes,
afrontar los nuevos desafios en salud y mejo-
rar la equidad.

La implementacién de la estrategia de APS
renovada en la ciudad permitird incorporar
el desarrollo de nuevos conocimientos, ins-
trumentos y tecnologias que fortaleceran su
efectividad. Ademés, serd uno de los mecanis-
mos que fortalecera la capacidad de la socie-
dad para reducir las desigualdades en materia
de salud, que finalmente, se traducira en el
mejoramiento de la calidad de vida.

Por lo tanto, esta estrategia es una condicidn
esencial para contribuir al logro de los objeti-
vos de desarrollo en el campo internacional,
como los contenidos en la Declaracién del Mi-
lenio de las Naciones Unidas (los Objetivos de
Desarrollo del Milenio), asi como para abordar
las causas y los determinantes sociales de la
salud y para garantizarla como un derecho hu-
mano, como lo han articulado algunas cons-
tituciones nacionales, grupos de la sociedad
civil y otros.

Para el logro de los propésitos del mejora-
miento del estado de salud, de la equidad en
salud y de la solidaridad, la estrategia “Salud
en el Hogar - APS”, debe hacer parte integral
y ser eje articulador del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, el cual debe con-
templar un conjunto de elementos de marco
politico y normativo, elementos estructurales
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y funcionales esenciales, que garantizan la co-
bertura y el acceso universal a los servicios,
con participacién de la comunidad y que pro-
muevan la equidad. En el funcionamiento y
desarrollo de la estrategia se debe garantizar
la prestacién de atencidn integral y apropiada
de forma sostenible, fortaleciendo el primer
nivel de atencién con énfasis en la prevencion
y la promocién y, ademés, debe garantizar el
primer contacto del usuario con el sistema,
tomando a las familias, comunidades y te-
rritorios como base para la planificacién y la
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accion, fortaleciendo la cultura del autocuida-
do. Es necesario el fortalecimiento del recurso
humano y la inclusién de las tecnologfas de in-
formacién y comunicacién en salud. Para lograr
este propdsito, la propuesta es vincular a las
universidades e instituciones de formacién de
talento humano en salud a participar en el de-
sarrollo de la estrategia en los territorios, con
el fin de asegurar la calidad en la atencién en
todos los niveles y &mbitos en que se desarro-
lle la estrategia y como elemento fundamental
para su evaluacidn y seguimiento.

—
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Plan de Salud Territorial "Medellin ciudad saludable para la vida”
Situaciones de Salud de la poblacién en el territorio

Grafica 16. Programa estratégico: “Salud en el Hogar - APS”
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Componentes de la APS

* Coordinacion e integracion de accio-

nes de todas las instituciones del Sis-
tema General de Seguridad Social en
Salud presentes en el territorio local:

En este componente se desarrollaran acti-
vidades dirigidas a mejorar la coordinacién
interinstitucional, para aumentar el acceso
a los servicios de salud con calidad a través
de la integracién de esfuerzos sectoriales.
Para ello, se promoveré la suscripcién de
una alianza por la garantia del derecho a la
salud, donde se haran las acciones nece-
sarias para la "construccion e implementa-
cién de un modelo Unico de atencidn basa-
do en la estrategia de Atencién Primaria en
Salud y la operativizacién a través de las re-
des territoriales de servicios de salud para
el municipio de Medellin” y la participacién
de las universidades, con el propdsito de
promover y facilitar la universalizacién del
aseguramiento y el acceso a la atencién en
salud integral e integrada.

Gestion territorial de la salud:

En este componente se desarrollaran los as-
pectos relacionados con la planeacién local
en salud y el fortalecimiento del sistema de
informacién para la gestién y evaluacién del
programa en el ambito municipal. En este
componente se hara una divulgacién amplia
del Plan de Salud Municipal 2012-2015 en el
orden comunitario e institucional, en los te-
rritorios, se socializarén y ajustaran los diag-
nésticos de salud mediante la metodologia
de planeacién local participativa, se elabo-
rard el plan operativo anual territorial y se
definirén los indicadores para la medicién y
seguimiento del programa.

Prestacion de servicios de salud:

En este componente se pretende acercar
los servicios de salud a la poblacién e in-
tegrar sus acciones para llevarlos a los am-
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bitos del hogar, la escuela, el trabajo y la
comunidad. Para desarrollar este compo-
nente, se definen los perfiles y nimero de
personal requeridos para la conformacién
de los equipos de salud, las estrategias
para el fortalecimiento del equipo técnico
de apoyo, las acciones que se llevaran a la
poblacién en el territorio y la capacitacién
al talento humano, con la incorporacién de
elementos conceptuales y operativos para
la implementacién del modelo de cuidado
integral de la salud.

* Componente intersectorial y de partici-
pacion social en salud:

En este componente se pretende fortalecer
la coordinacién y articulaciéon del sector sa-
lud con otros sectores que contribuyen al
desarrollo humano integral, se identificardn
los programas y proyectos que se desarrollan
localmente y que contribuyen a impactar los
determinantes de la salud. Se desarrollaran
estrategias para el fortalecimiento de los me-
canismos de participacién social en salud y
para la articulacién del sector salud con otros
sectores del desarrollo de orden territorial.

Ambitos de accion de la estrategia

* El hogar

El hogar sera el &mbito priorizado para de-
sarrollar la estrategia. En él se promovera
el autocuidado en salud, mediante proce-
sos formativos y de acompanamiento a los
miembros del hogar, se identificardn los
riesgos en salud del grupo familiar, se reali-

zaran acciones de promocién de la salud y

prevencién de la enfermedad y de direccio-

namiento a las redes prestadoras de servi-
cios de salud y otros sectores. Se realizaran
las siguientes acciones:

» (Caracterizacién de las condiciones del
hogar para la identificacién de factores
de riesgo que afectan la salud de sus
miembros.
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e Acercamiento, mediante los equipos
de salud, de las acciones de salud a los
hogares maés vulnerables de la ciudad,
llevando médico de familia en aquellos
casos en los que, por movilidad reduci-
da y seglin las condiciones de salud, se
requiera la realizacidon de acciones inte-
grales de cuidado primario ambulatorio
en el hogar.

* Realizacién, seguimiento y evaluacién
de acciones de informacién, comuni-
cacién y educacién (IEC) como un me-
canismo probado para adquirir habitos
saludables y cultura del cuidado de la
salud.

* Remisién y seguimiento, de las personas
que lo requieran, a los prestadores de
servicios de salud y otros sectores para
la atencién y/o la incorporacién en los
programas de promocién y prevencidn
de caracter individual.

La escuela:

En el entorno educativo se realizaran ac-
ciones de acompafamiento a las institu-
ciones educativas, ubicadas en el territorio,
en todos los niveles y con énfasis en pre-
vencidn de factores de riesgo, tales como
el acoso escolar, consumo de sustancias
psicoactivas, salud sexual y reproductiva,
deficiencias comunicacionales en los ni-
nos, enfatizando en el derecho a la salud,
la promocidén de practicas de autocuidado
y hébitos saludables, acciones que deben
articularse con la estrategia de Escuelas y
Colegios Saludables, ya ampliamente vali-
dada y aplicada por el sector salud.

La comunidad:

Busca promover la participacién comunita-
ria en salud, mediante procesos formativos
y de acompafiamiento a las organizaciones
comunitarias con presencia en el territorio y
otros grupos poblacionales, a partir del re-
conocimiento de los derechos y deberes en
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salud y del empoderamiento del estado de

salud de su comunidad como parte de la es-

trategia, a través de las siguientes acciones:

* Informar sobre la estrategia de Atencién
Primaria en Salud.

* Acompanar a la ejecucién de estrategias
extramurales desarrolladas por la Secre-
tarfa de Salud en el territorio.

* Fortalecer el trabajo colectivo extramu-
ral mediante el apoyo a los equipos ba-
sicos de salud;

* Realizar y actualizar el diagndstico de las
instituciones u organizaciones de parti-
cipacién comunitaria y social existentes
en el territorio.

* Promover la coordinacién del trabajo
intrasectorial y extrasectorial para com-
plementar la atencién integral a los ho-
gares, mediante la informacién de los
servicios de salud existentes y la pro-
mocién de los programas y proyectos
de salud, promoviendo su adecuada uti-
lizacién.

* Desarrollar acciones educativas en sa-
lud, segln las necesidades identificadas
en los grupos poblacionales.

* Promover el ejercicio de la participacién
social y comunitaria en salud en los di-
ferentes escenarios del territorio.

El trabajo:

La intencionalidad en el &mbito laboral es
mantener la atencién integral del individuo
en todos los ambitos en los que desarrolla
su vida. En él se realiza la identificaciéon de
los riesgos inherentes a la actividad desa-
rrollada, y se promueve el fortalecimiento
de las acciones preventivas y la articulacion
con los actores corresponsables de inter-
venir estos riesgos.

Para el desarrollo operativo de “Salud en el
Hogar” se articularan e integrarédn acciones
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y actividades con los programas de Mede-
llin Solidaria y Buen Comienzo, los cuales
también tienen acciones fundamentales
para el logro de los objetivos planteados.

13.2 Objetivo 1:
Direccionamiento
del sector salud

Fortalecer el direccionamiento como eje
articulador de los sectores para la blsque-
da del bien colectivo.

Metas:

* 90 % de los actores del sector salud y la
comunidad miembros de la alianza por la
salud y la vida que participan en la imple-
mentacién de politicas y programas de sa-
lud (Iinea de base 2011: 0 % Fuente: Secre-
tarfa de Salud de Medellin).

Estrategias para el direccionamiento:

* Realizacidén de alianzas estratégicas con
las entidades administradoras de planes
de beneficios, instituciones prestadoras de
servicios de salud y otros actores en salud,
para coordinar acciones y establecer com-
promisos que faciliten la intervencién con-
junta de los determinantes de la salud y la
gestiodn social de los riesgos.

* Articulacién del programa estratégico Salud
en el Hogar- APS con los programas Mede-
llin Solidaria y Buen Comienzo, llevando las
acciones correspondientes que desarrollan
los programas de la Secretarfa de Salud.

* Fortalecimiento y desarrollo de la red social
y comunitaria en salud a través de los me-
canismos de participacién formales e infor-
males, tales como Copacos, ligas de usua-
rios, veedurias en salud, mesas de salud,
comisiones de Proteccién Social y Salud
de Presupuesto Participativo y fortalecer su
articulacién a las acciones comunitarias de
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red comunal (JAL/JAC/equipos de gestién
de los planes de desarrollo local) de cada
territorio, comuna /corregimiento.

* Desarrollo de los mecanismos de coordi-
nacioén, orientacién y apoyo a las institu-
ciones de formacién de talento humano en
salud, para mejorar las competencias rela-
cionadas con la atencién integral, la estra-
tegia de APS, las acciones de promocién y
prevencion y el manejo de los riesgos.

e Fortalecimiento de los mecanismos de di-
fusién de la situacién de salud.

13.3 Objetivo 2: Salud publica

Contribuir con la salud pdblica como compro-
miso por la defensa de una vida digna y plena
para todos los hombres y muijeres, sin distin-
go de clase, religidén o etnia, a través del me-
joramiento de la salud infantil, la salud sexual
y reproductiva, la salud oral, la salud mental,
las enfermedades transmisibles y las zoonosis,
las enfermedades crénicas no transmisibles y
las discapacidades, la situacién nutricional, la
seguridad sanitaria y ambiental, la seguridad en
el trabajo y con la disminucién de las enferme-
dades de origen laboral.

Para todas las lineas:

* Fortalecimiento del modelo de vigilancia en
salud en el componente epidemiolégico de
los factores de riesgo de las lineas priorizadas.

e Cumplimiento de los lineamientos y proto-
colos de eventos de interés en salud Pu-
blica del Instituto Nacional de Salud y del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, de
acuerdo con las competencias delegadas
en la norma.

* Fortalecimiento de la conformacién y/o
funcionamiento de comités de vigilancia en
salud publica, en entidades promotoras de
salud (EPS) e instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS).
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Fortalecer el funcionamiento del Comité de
Vigilancia Epidemiolégica municipal (Cove)
y el comité de infecciones asociadas a la
atencién en salud y resistencia bacteria-
na, con la participacién de la comunidad
cientifica y académica, como escenarios de
andlisis de la situacién de salud e instan-
Cias asesoras.

Coordinacidn y realizacidén de unidades de
analisis de casos de morbilidad y mortali-
dad por eventos de interés en salud publica
priorizados.

Implementacién de mecanismos de arti-
culacién con otros actores para mejorar la
estrategia de vigilancia en salud, relaciona-
da con los accidentes de trénsito, los acci-
dentes y enfermedades laborales, maltrato
infantil (abuso sexual, violencia fisica, emo-
cional, negligencia y abandono) y la violen-
cia fisica y sexual.

Asesoria y asistencia técnica para el for-
talecimiento del sistema de informacién y
estandarizacién de protocolos y gufas para
los eventos de interés en salud publica.

13.3.1 Salud infantil

Metas:

Reducir a 9,3 por mil nacidos vivos la tasa
de mortalidad en menores de 1 afio (linea
de base: 11,3 por mil nacidos vivos. Fuen-
te: Secretaria de Salud de Medellin, tasa
calculada para el periodo 2005-2010).

Lograr y mantener la cobertura de vacu-
nacién del biolégico trazador DPT (tercera
dosis) del Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones (PAI) por encima del 95 %, en ni-
nos menores de un ano (linea de base: DPT:
93,5 % en menores de un afo. Fuente: Se-
cretarfa de Salud de Medellin, PAI 2011).

Lograr y mantener la cobertura de vacu-
nacién del biolégico trazador sarampidn
rubéola y papera (SRP) del Programa Am-
pliado de Inmunizaciones (PAI) por en-
cima del 95 %, en ninos de un ano (linea

105

de base: SRP: 97 % de nifios de un ano.
Fuente: Secretarfa de Salud de Medellin,
PAI 2011).

Reducir a 201 por 100 000 nifos menores
de cinco anos la tasa de mortalidad (linea
de base: 292,53 por cien mil nifos meno-
res de cinco afos. Fuente: Secretaria de
Salud, Subsistema de Estadisticas Vitales,
tasa calculada para el periodo 2005-2010).

Estrategias para la salud infantil

Desarrollo de acciones de educacién e in-
formacién para promover los derechos en

salud de la infancia y estilos de vida salu-
dable.

Difusién y promocién de las politicas pu-
blicas en salud, modelos, normas técnicas
y gufas de atencidn integral en salud in-
fantil, entre los actores involucrados en la
prestacién de servicios de salud.

Articulacién intersectorial y coordinacién
de las politicas relacionadas con la prime-
ra infancia, ninez y adolescencia.

Fortalecimiento de los procesos de parti-
cipacién social y comunitaria frente a los
temas de infancia.

Promocién de la estrategia “Vacunacién
sin barreras”, con la cooperacidn intersec-
torial y comunitaria para el logro de cober-
turas Gtiles de vacunacion.

Desarrollo de iniciativas de enfoque co-
munitario para mejorar las competencias
de los individuos, las familias y la comu-
nidad en la prevencién y control de las
enfermedades prevalentes de la infancia
(AIEPI).

Promocién comunitaria de la lactancia ma-
terna exclusiva hasta los seis meses y con
alimentacién complementaria adecuada
hasta los primeros dos anos de vida.

Promocidn y desarrollo de las estrategias
de “Instituciones amigas de la mujer y la
infancia” (IAMI) y ‘Atencién integral de
enfermedades prevalentes en la infancia”
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(AIEPI) en las instituciones prestadoras de
servicios de salud.

Desarrollo de las jornadas de vacunacién
promovidas por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social y la Secretaria de Salud.

Inspeccién y vigilancia del funcionamiento
de la estrategia ‘Atencidn Integral de las en-
fermedades prevalentes de la infancia” en
las EPS e IPS.

Fomentar la implementacién del programa
Canguro en las IPS y EPS para la atencién
del recién nacido de bajo peso al nacer.

Vigilancia y monitoreo de la implementa-
cién en las EPS e IPS de estrategias para
mejorar la prevencién y control de la re-
tinopatia perinatal, la sifilis gestacional y
congénita y la deteccién y control del hipo-
tiroidismo congénito.

Fortalecimiento de la asesorfa y asistencia
técnica para mejorar el acceso y calidad en
la prestacion de los servicios de prevencion
y control de los riesgos y atencién de las
enfermedades que afectan la poblacién
gestante e infantil.

Desarrollo de acciones de capacitacién es-
pecifica del recurso humano asistencial y
la comunidad, en la atencién y manejo de
riesgos de la salud infantil.

Articulacién intersectorial para el desarro-
llo de estrategias de promocién de entor-
nos saludables para la infancia y preven-
cién de la accidentabilidad.

13.3.2 Salud sexual y reproductiva

Metas:

Reducir a 23 por cien mil nacidos vivos
la razén de mortalidad materna (linea de
base: 35,47 por cien mil nacidos vivos.
Fuente: Secretarfa de Salud de Medellin,
Sivigila 2011).

Reducir a 2,5 por mil nacidos vivos la inci-
dencia de sifilis congénita (linea de base:

3,64 por mil nacidos vivos. Fuente: Secre-
tarfa de Salud de Medellin, Sivigila 2011).

Disminuir a seis por cien mil mujeres la tasa
de mortalidad por cancer de cuello uteri-
no (linea de base: 6,2 por cien mil mujeres.
Fuente: Secretarfa de Salud de Medellin,
Subsistema de Estadisticas Vitales 2011).

Prevalencia menor al 1 % de infeccién
por VIH en poblacién total (linea de base:
0,35 %. Fuente: Secretaria de Salud de Me-
dellin, Sivigila 2011).

Lograr cobertura mayor o igual al 95 % de
pacientes VIH que requiere terapia antirre-
troviral (Iinea de base: 85 %. Fuente: Secre-
tarfa de Salud de Medellin, UPGD notifica-
doras de VIH 2005-2010).

Lograr un 43 % en la proporcién de mortali-
dad temprana por cancer de mama (mujeres
menores de 60 afos) (Iinea de base: 45 %.
Fuente: Secretarfa de Salud de Medellin, Sub-
sistema de Estadisticas Vitales 2010, propor-
cién calculada para el periodo 2005-2010).

Reducir a 23 % la proporcién de embarazos
en adolescentes entre 15 y 19 afos) (linea
de base: 25 %. Fuente: Secretaria de Salud
de Medellin, Subsistema de Estadisticas
Vitales 2010, proporcién calculada para el
periodo 2005-2010).

Estrategias para la salud sexual y repro-
ductiva:

Conformacién de mecanismos de coor-
dinacién vy articulacién intersectorial e
interinstitucional, para la formulacién vy
seguimiento de los planes, programas y
proyectos de salud sexual y reproductiva.

Desarrollo e implementacién de estrategias
de informacién, comunicacién, educacién
y movilizacién social con enfoque diferen-
cial, para promover el ejercicio responsable
de la sexualidad, la importancia del ejerci-
cio de los derechos y deberes en salud se-
xual y reproductiva y las rutas para acceder
a los servicios de SSR.
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Fortalecimiento de los procesos de parti-
cipacién social y comunitaria frente a los
temas de SSR.

Fomento del acceso a los servicios de con-
trol prenatal desde el inicio del embarazo y
al programa de planificacién familiar.

Desarrollo e implementacién, con la Secre-
tarfa de Educacién, de un modelo para la
capacitaciéon de docentes de las IE en te-
maticas de SSR, que facilite la implemen-
tacion del Proyecto de Educacién para la
Sexualidad y Construccién de Ciudadania
(PESCCQ).

Realizacién de acciones de induccién de
la demanda hacia los servicios de tamiza-
je, deteccion y tratamiento de los riesgos y
danos en salud sexual y reproductiva.

Fortalecimiento de la consulta preconcep-
cional en los programas de planificacién
familiar.

Fortalecimiento y promocién del modelo
de servicios amigables para atencién en sa-
lud sexual y reproductiva de los adolescen-
tes y jovenes.

Verificacion de la aplicaciéon del modelo de
gestidn programatica de VIH y la guia para
el manejo sin barreras y con calidad de las
infecciones de transmision sexual y el VIH/
SIDA en las IPS y EPS.

Incremento de la cobertura y la calidad de
la asesorfa para la prueba voluntaria de VIH
en poblacién general y gestante, mediante
acciones de asesoria y asistencia técnica.

Vigilancia en el manejo adecuado de la ges-
tante VIH positivo, para reducir la transmi-
sién perinatal del VIH.

Establecimiento, difusién y monitoreo de
las rutas efectivas de atencidén de la violen-
cia sexual en la ciudad.

Mecanismo de comunicacién permanente
con la ciudadania a través de la linea 123
para ayudar y orientar en salud sexual.

Asesorfa y asistencia técnica para la difu-
sién e implementacién del protocolo de
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manejo integral para la atencién de victi-
mas de violencia sexual.

1_3.3.3 Salud oral

Metas:

Mantener en 0,7 el indice de COP en po-
blacién escolarizada menor de 12 anos de
edad (linea de base: 0,7. Fuente: Secretaria
de Salud de Medellin. Monitoreo de caries
dental en escolares, afio 2009).

e Aumentar en un 10 % la cobertura de la

prestacién de servicios de promocién y
prevencion en salud oral en la poblacién
afiliada al régimen subsidiado, con respec-
to a la linea de base 2011 (fluor, sellantes,
detartraje, control de placa bacteriana).

Estrategias para la salud oral:

Promocidén de hébitos higiénicos de salud
bucal en el hogar y en la escuela como ruti-
na de cuidado diario desde el periodo pre-
natal, primera infancia y edad escolar.

Promocién de factores protectores sobre
la salud bucal, en los padres y cuidadores.

Implementacién de las directrices del Insti-
tuto Nacional de Salud Publica sobre fluo-
rosis, con acciones intersectoriales.

Desarrollo de acciones de monitoreo y vigi-
lancia a las ARP para la promocién de salud
oral en el ambito laboral.

Fortalecimiento en la estrategia de aten-
cién integral de las enfermedades preva-
lentes de la infancia, del rol de la familia
para proteger la salud oral y generar habi-
tos higiénicos para su mantenimiento.

Fomento de estrategias de informacién a
las embarazadas y de educacién al perso-
nal de salud sobre la importancia del com-
ponente de salud oral en el control prenatal.

Difusidn y vigilancia del cumplimiento de la
norma técnica de atencidén preventiva en
salud bucal.
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Supervisién del acceso a los servicios de
salud oral conforme al plan de beneficios
en la poblacién.

Fortalecimiento del componente de salud
oral en los programas de deteccién de al-
teraciones en el crecimiento y desarrollo.

1_3.3.4 Salud mental

Metas:

Disminuir a cinco por cien mil habitantes la
tasa de mortalidad por suicidio en la pobla-
cién (linea de base: 5,44 por cien mil habitan-
tes. Fuente: Secretarfa de Salud de Medellin,
Subsistema de Estadisticas Vitales 2010, tasa
calculada para el periodo 2005-2010).

Retrasar la edad de inicio de consumo de
sustancias psicoactivas (marihuana) a los
14 anos (linea de base: 13,5 afnos. Fuente:
Secretaria de Salud de Medellin, investiga-
cién sobre salud mental y factores de ries-
go en poblacién adolescente, 2009).

Disminuir a 3,5 % la prevalencia anual de
consumo de alcohol hasta la embriaguez
(abuso) en adolescentes (13-18 afios) (li-
nea de base: 4 %. Fuente: Secretarfa de Sa-
lud de Medellin, investigacién sobre salud
mental y factores de riesgo en poblacién de
13 a 65 anos, 2011).

Estrategias para la salud mental:

Conformacién y/o fortalecimiento de los
mecanismos de coordinacién y articulacién
local intersectorial, para la formulacién y
seguimiento de las politicas y planes de sa-
lud mental y de reduccién del consumo de
sustancias psicoactivas.

Promocidén de iniciativas para mejorar los
conocimientos y actitudes de los indivi-
duos, las familias y la comunidad sobre la
salud mental.

Construccién con otro actores locales, de
propuestas para la salud mental y reduccién
de consumo de sustancias psicoactivas.
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Desarrollo de acciones de informacién y
comunicacién sobre salud mental a la po-
blacién en general.

Monitoreo de la inclusién del componen-
te de salud mental en los planes de pro-
mocién y prevencién en el ambito laboral,
para la deteccién y abordaje de trastornos
mentales. Incorporacién del componente
de salud mental y de reduccién del consu-
mo de sustancias psicoactivas en los pro-
gramas y/o proyectos de la Secretaria de
Salud y otras instancias del &mbito muni-
cipal.

Capacitacion de redes comunitarias en te-
mas de prevencién del consumo de sustan-
cias psicoactivas, para dar respuesta de or-
den primario a problemaéticas relacionadas
con la salud mental.

Asesoria y asistencia técnica para el mejo-
ramiento del acceso a los servicios de sa-
lud mental, de diagndstico temprano y de
tratamiento integral.

Mecanismo de comunicacién permanente
con la ciudadania a través de la Linea 123
para ayudar y orientar en salud mental, far-
macodependencia y salud familiar.

Asesorifa técnica, capacitacién, monitoreo
y evaluacion a las IPS respecto a la imple-
mentacién del protocolo de atencién inte-
gral en salud con enfoque psicosocial para
victimas del conflicto armado del Ministe-
rio de Salud y la Proteccién Social.

13.3.5 Enfermedades transmisibles y
I_as ZOONOSIS

Metas:

Tasa de mortalidad por tuberculosis me-
nor a 3,04 por cien mil habitantes (linea de
base: 3,04 por cien mil habitantes. Fuente:
Secretarfa de Salud de Medellin, Subsiste-
ma de Estadisticas Vitales 2010, tasa calcu-
lada para el periodo 2005-2010).
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Aumentar al 85 % el porcentaje de éxito de
tratamiento de pacientes con tuberculosis
pulmonar con baciloscopia positiva (linea
de base 68,4 %. Fuente: Secretaria de Salud
de Medellin, UPGD notificadoras de aten-
cién a pacientes con tuberculosis, 2011).

Mantener en cero la tasa de incidencia de los
eventos del plan de eliminacién y/o erradica-
cién (polio, SRC, sarampidn, rubéola, difteria,
rabia, tétano), (linea de base: 0,0. Fuente: Se-
cretaria de Salud de Medellin, Sivigila 2011).

Reducir a 2 % la tasa de letalidad por dengue
(linea de base: 3,17 %. Fuente. Secretaria de
Salud de Medellin, Subsistema de Estadisti-
cas Vitales, tasa del periodo 2005-2010).

Disminuir en un 10 % la tasa de densidad
de infeccién asociada a catéter central
(IAC) en UCI adultos no mayor (linea de
base: 2,36 por mil dias catéter. Fuente: Se-
cretarfa de Salud de Medellin, Evaluacién
de los programas de Prevencién y Control
de Infecciones. Incidencia de infecciones
asociadas a la atencion en salud y resisten-
cia bacteriana en instituciones de mediana
y alta complejidad de Medellin, 2011).
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para la expansién y fortalecimiento de la
estrategia Tratamiento Acortado Supervi-
sado DOTS/TAS en el manejo de pacientes
con tuberculosis.

* Integracion del programa de VIH y tuber-
culosis entre las entidades administradoras
de planes de beneficio y el ente territorial
municipal.

* Realizacidén de alianzas estratégicas en-
tre entidades promotoras de salud (EPS)
y prestadores de servicios de salud (IPS)
publicas y privadas, para garantizar el de-
sarrollo de las acciones de promocién de
la salud, prevencién especifica, detecciéon
temprana y atencién integral de las enfer-
medades transmisibles y las zoonosis.

* Vigilancia de la resistencia a los medica-
mentos antituberculosos.

* Gestidn nacional de la disponibilidad de me-
dicamentos e insumos criticos y de medidas
de proteccién para el control de enfermeda-
des transmisibles, vectores, zoonosis y rea-
lizar seguimiento y evaluacion.

* Asesoria y asistencia técnica a las IPS hos-
pitalarias para el fortalecimiento de los
programas de prevencién y control de las
infecciones asociadas a la atencién en sa-

Estrategias para las enfermedades tras-
misibles y las zoonosis
* Disefio y ejecucidn de estrategias de in-

lud y resistencia bacteriana.
Diseno y ejecucién de estrategias de infor-

formacién y comunicacién para la preven-
cién de las enfermedades transmisibles y
ZOONOoSIs.

Promocién de estrategias de participa-
cién social para la prevencién de factores
de riesgo y control de la transferencia de
las enfermedades de transmisién vectorial
y zoonosis; movilizacién, coordinacién y
ejecucion de acciones intersectoriales con
participacién comunitaria, para mejorar las
coberturas de vacunacién antirrdbica de
caninos y felinos.

Fortalecimiento del control de la poblacién
de caninos y felinos en Medellin a través de
esterilizaciéon en las hembras.
Implementacién del Plan Estratégico Co-
lombia Libre de Tuberculosis 2000-2015,

macidén y comunicacidn para desestimular
la automedicacion de antibiéticos.

13.3.6 Enfermedades no transmisi-
bles vy las discapacidades

Metas:

e Disminuir el indice de afios de vida po-
tenciales perdidos (AVPP) por enfermedad
evitable a 10 por mil habitantes (linea de
base: 11,9 por mil habitantes. Fuente. Se-
cretarfa de Salud de Medellin, Subsistema
de Estadisticas Vitales, indice del periodo
2005-2010).

* Alcanzar una prevalencia del sedentaris-
mo menor a 51 % en poblacién de 18 a 65
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anos. (linea de base: 51 %. Fuente: Secre-
tarfa de Salud de Medellin. Encuesta STEPS
de factores de riesgo, 201 1. Nota: medicién
realizada cada cuatro afios).

* Alcanzar una prevalencia de exceso de
peso no mayor a 45 % en la poblacién entre
18 y 64 anos (linea de base: 51 %. Fuente:
Secretarfa de Salud de Medellin. Encuesta
STEPS de factores de riesgo, 2011, medi-
cién para realizarse cada 4 anos).

* Alcanzar una proporcién mayor al 80 % de
los pacientes hipertensos controlados que
asisten al programa de control de hiper-
tensién (linea de base 59,9 %. Resultado
Nacional. Fuente Ministerio de Proteccién
Social, Observatorio de Calidad de la Aten-
cién en Salud, corte 2011).

* Lograr el 85 % del diagndstico temprano
de pacientes con enfermedad crénica renal
(linea de base 55 %. Resultado Nacional.
Fuente: Ministerio de Proteccién Social,
Cuenta de alto costo, corte 2009).

* Proporcién de mortalidad temprana por
diabetes mellitus no mayor del 13 % (linea
de base: 14 %. Fuente: Secretaria de Salud
de Medellin, Subsistema de Estadisticas Vi-
tales, periodo 2005-2010).

* Prevalencia de consumo diario de tabaco
menor del 16,7 % en la poblacidén que esté
entre 18 y 65 anos de edad (linea de base
16,7 %. Fuente: Secretaria de Salud de Me-
dellin. Encuesta STEPS de factores de riesgo,
2011, medicidn para realizarse cada 4 anos).

Estrategias para las enfermedades no

transmisibles y las discapacidades

* Fomento de estrategias intersectoriales
para mejorar la seguridad vial en éreas rura-
les y urbanas, con el propdsito de disminuir
de la accidentalidad y la discapacidad.

* Establecimiento de estrategias intersecto-
riales para impulsar la promocién de la ac-
tividad fisica en diferentes escenarios.
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Disefio e implementacién de estrategias
de educacién, informacién y comunicaciéon
para la promocién de estilos de vida salu-
dable en la prevencidon de enfermedades
crénicas no transmisibles y discapacidad.

Promocién de estrategias intersectoriales
de informacidn, educacién, comunicacién
para desestimular el habito de fumar, y for-
talecimiento de la politica en el convenio
marco para los espacios libres de humo.

Promocién de los entornos saludables y
acciones de identificacién de poblacién
en riesgo para su canalizacion a los servi-
cios de promocidn de la salud, prevencién
de los riesgos y atencién de los dafios en
enfermedades crénicas no transmisibles y
discapacidad.

Articulacién de acciones con las secreta-
rias de Bienestar Social y Educacién para
mejorar la oferta nutricional en las tiendas
escolares.

Promocién de estrategias de IEC articula-
das e interinstitucionales para motivar la
seguridad vial como mecanismo para la
contencioén de los danos en salud.

Monitoreo, asesoria y asistencia técnica
del modelo de prevencién, deteccién vy
control de las enfermedades crénicas no
transmisibles y la discapacidad en las enti-
dades promotoras de salud (EPS) y su red
prestadora.

Verificacién de la adherencia a las guias de
atencidn por parte de las EPS e IPS para
prevenir, atender y rehabilitar personas en
riesgo y con diagndstico de diabetes me-
llitus, retinopatia diabética, hipertensiéon
arterial, enfermedad renal y cancer.
Fortalecimiento de la respuesta oportuna
en el sitio del accidente de transito por par-
te del personal de atencidn prehospitalaria
(APH).
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13.3.7 Nutricion

Metas:

Prevalencia de desnutricién aguda en nifos
menores de cinco afios no mayor al 9 %
(linea de base: 9 %. Fuente: Secretaria de
Bienestar Social de Medellin. Perfil alimen-
tario y nutricional de Medellin, afio 2010).

Reducir a cero la tasa la mortalidad por
desnutricién en menores de cinco anos. (li-
nea de base: 0,6 por cien mil menores de
cinco anos. Fuente: Secretarfa de Salud de
Medellin, Subsistema de Estadisticas Vita-
les, tasa del periodo 2005-2010).

Prevalencia de exceso de peso en poblacién
menor de cinco anos no mayor a 28,2 % (li-
nea de base: 28,2 %. Fuente: Secretaria de
Bienestar Social de Medellin. Perfil alimenta-
rio y nutricional de Medellin, afio 2010)

Estrategias para la nutricién

Coordinacién interinstitucional e intersec-
torial en las estrategias de seguridad ali-
mentaria y nutricional.

Estrategias de educacién, informacién vy
comunicacién para promocién de estilos
de vida saludable y patrones alimentarios
adecuados.

Estrategias de educacién, informacién, co-
municacion para el fomento y proteccién
de la lactancia materna.

Actividades de informacién y comunica-
cién respecto a la interpretacién del con-
tenido nutricional en las etiquetas de los
alimentos.

Asesoria y asistencia técnica al sector edu-
cativo para la inclusién del tema de educa-
cién alimentaria y nutricién en el proyecto
educativo institucional, de acuerdo con los
lineamientos y gufas del Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social y del ICBF.

Acciones de fomento, proteccién y apoyo
a la lactancia materna en los casos de bajo
peso al nacer.
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Atencidn integral a ninos entre dos y cinco
anos con riesgo de desnutricion, a través
de un programa de recuperacién nutricio-
nal ambulatoria.

Asistencia técnica y asesorfa en el cumpli-
miento de las actividades de promocién y
prevencidn, segln la Resolucién 3384 y la
Resolucién 412/2000, en deteccién de las
alteraciones del crecimiento y desarrollo del
menor de 10 anos, joven sano y gestante.

13.3.8 Seguridad sanitariay ambiental

Metas:

Aumentar a 90 % el concepto favorable de
los establecimientos de consumo de alto
riesgo vigilados (Iinea de base: 80 % de esta-
blecimientos de consumo con prioridad de
alto riesgo vigilados con concepto favorable.
Fuente: Secretaria de Salud- Sivicof 2011).

No incremento de la incidencia de enfer-
medades transmitidas por alimentos (linea
de base: tasa de 27 casos por cien mil ha-
bitantes enfermedades transmitidas por
alimentos. Fuente: Secretaria de Salud de
Medellin - Sivigila 2010).

Mantener el 100 % de los acueductos de
agua potable existentes vigilados (linea de
base: 100 % de acueductos de agua pota-
ble existentes vigilados. Fuente: Secretaria
de Salud de Medellin, Sivicof, 2011).

Estrategias para la seguridad sanitaria y
ambiental

Fomento de los entornos saludables en es-
pacios educativos, en la vivienda y en los
espacios laborales.

Desarrollo de acciones permanentes de
sensibilizacién: informacién a la comuni-
dad para la prevencién de riesgos ambien-
tales en el hogar.

Fortalecimiento de los procesos de veedu-
ria y control social, incluyendo la prioridad
de la seguridad sanitaria y del ambiente.
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* Desarrollo de estrategias de informacién y
comunicacién para el manejo alternativo
del saneamiento ambiental en las zonas ru-
rales y marginales.

* Promocién de la formulacién de planes
de emergencia, prevencidén y control en
las empresas que manejan sustancias qui-
micas peligrosas, incluyendo las rutas de
transporte de las mismas.

¢ Fortalecimiento de las acciones de control
de los riesgos sanitarios, fitosanitarios y
ambientales.

* Promocién de acciones para la identifica-
cién y mitigacion de los riesgos.

13.3.9 Seguridad en el trabajo vy las
enfermedades de origen laboral

Metas:

* Incrementar a 75 % el porcentaje promedio
de empresas visitadas con planes de salud
ocupacional disefados e implementados
(linea de base: 57 %, informe de gestidon
Proyecto de Seguridad Laboral, Medellin,
2010).

Estrategias para la seguridad en el traba-

jo y las enfermedades de origen laboral

* Desarrollo de estrategias de informacién y
comunicacién para fomentar la afiliacién
de los trabajadores independientes al sis-
tema de riesgos profesionales.

* Implementacién de estrategias de promo-
cién para la disminucién de las enfermeda-
des profesionales en la poblacién de traba-
jadores informales.

* Seguimiento y vigilancia a los planes de
mitigacién de los riesgos profesionales,
ocupacionales y de accidentalidad en las
empresas.

* Capacitacién en prevencién y mitigacién
de los riesgos ocupacionales en la pobla-
cién trabajadora informal.
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* Fortalecimiento de los programas de salud
ocupacional en pequefias y medianas em-
presas, con el fin de garantizar un ambiente
seguro.

* Estrategias de fomento de estilos de vida
saludables en los ambientes laborales.

* Desarrollo de acciones de verificacién y
asesoria a las ARP para la inclusién de los
temas de nutricién en los programas de
promocién y prevencion de salud laboral.

13.4 Objetivo 3. Acceso
a los servicios de salud

Gestionar y supervisar el acceso a los ser-
vicios de salud con el propdsito de que los
ciudadanos de Medellin accedan a los servi-
cios de salud con calidad y eficiencia.

Metas:

* Mantener por encima del 90 % la cobertu-
ra de poblacién afiliada al Sistema General
de Seguridad Social en Salud (linea de base
90,7 Fuente: Encuesta de Calidad de Vida
2011).

Estrategias para el acceso a los servicios

de salud

* Fomento de la afiliacién de la poblacién
de Medellin al SGSSS y desarrollo de ac-
ciones de seguimiento y control al asegu-
ramiento de los afiliados.

* Desarrollo e implementacién de un mode-
lo de supervisién y vigilancia de la aten-
cién en salud con calidad.

* Desarrollo de acciones de inspeccién y vi-
gilancia en el acceso a la prestacién de los
servicios de salud.

* Apoyo de la atencidén integral de las vio-
lencias sexuales e intrafamiliares, en coor-
dinacién con el CAIVAS y CAVIF y secreta-
rfas municipales que atienden el tema.
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* Desarrollo de acciones y mecanismos para
generar procesos sistematicos dirigidos a
mantener y mejorar la calidad de los servi-
cios de salud en el municipio de Medellin.

* Promocién de la integracién de los siste-
mas de referencia de la ESE municipal Me-
trosalud (SISME), del ente territorial (123
salud) y las ERP en el SIES-M con el CRUE
departamental.

* Fortalecimiento de la atencién con médi-
cos y tecndlogos en atencién prehospitala-
ria para el manejo de emergencias en la via
publica, regulacién de pacientes victimas de
accidentes de transito, direccionamiento de
los pacientes con emergencia médica en la
via publica o domicilio y asesorias en salud.

e \Verificacién y certificaciéon de casos de
muerte natural ocurridos en domicilio.

¢ Desarrollo de acciones para la verificacién de
la atencién a poblacién victima de la violen-
cia, poblaciones especiales, atencién priori-
taria a gestantes, ninos, nifas y adolescentes.

* Fortalecimiento del modelo de vigilancia
del acceso a los servicios de salud.

* Realizacidon de analisis de carga de enfer-
medad de acuerdo con las necesidades de-
tectadas y con el perfil epidemioldgico.

* Asesorias y asistencia técnica a los prestado-
res y EAPB para el mejoramiento de la calidad
y humanizacién de los servicios de salud.

13.5 Objetivo 4. Infraestructura
de la red publica de salud

Mejorar y fortalecer la red ptblica de presta-
cién de servicios de salud, de acuerdo con los
requerimientos del Sistema Obligatorio de la
Calidad.

Metas:
* Instituciones de salud de la red publica in-
tervenidas en su infraestructura fisica y do-
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tacién para el cumplimiento de lo normado
en el SOGC (linea de base: 6. La linea de
base corresponde a las intervenciones rea-
lizadas durante 2008-2011). Meta 2015: 2.

e Centros de salud de la red publica hospita-
laria construidos o repotenciados. (linea de
base: 52. Meta 2015: 56).

Estrategias para la infraestructura de la

red publica de salud

e Fortalecimiento de la red publica de ser-
vicios de salud para dar respuesta a la de-
manda inducida a través de la estrategia
marco de Atencidn Primaria en Salud.

* Adecuacién y repotenciaciéon de los equi-
pamientos priorizados que no cumplen
con normas de sismorresistencia.

* Dotacién para mejorar la prestacién de ser-
vicios en las IPS publicas, priorizadas.

e Construccién y remodelacién de equipa-
mientos priorizados por la Secretaria de
Salud.

13.6 Objetivo 5. Desarrollo
de la Secretaria de Salud

Fortalecer la Secretaria de Salud para el cum-
plimiento de las competencias delegadas.

Metas:

* Desarrollar en un 100 % el proceso de mo-
dernizacion planificada a partir de las nece-
sidades del recurso humano, identificadas
seglin competencias.

* Garantizar en un 100 % los puestos de tra-
bajo requeridos para el adecuado funcio-
namiento de la Secretarfa de Salud.

Estrategias para el desarrollo de la Se-

cretaria de Salud

* Modernizacién de la estructura administra-
tiva de la Secretaria de Salud ajustada a las
necesidades, identificadas seglin compe-
tencias.
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* Integracidn, mejoramiento y ampliacién de * Fomento a la investigacidn en salud publica,

los espacios locativos de la Secretarfa de
Salud.

Fortalecimiento y desarrollo de tecnologias
de informacién y comunicacién (TIC) como
herramienta esencial para la vigilancia en
salud.

Creacién del Observatorio de Salud como
instancia para el andlisis, evaluacién y se-
guimiento de la situacién de salud y el com-
portamiento de los indicadores de salud.

en las teméticas priorizadas, segln las ne-
cesidades identificadas por el Observatorio.

Desarrollo de un programa de educacién
continuada para servidores de la Secretarfa
de Salud que permita mejorar la capacidad
de gestién del talento humano en salud
frente a los nuevos retos.

* Apoyo a la investigacidon en temas relaciona-

dos con la oferta y suficiencia del talento hu-
mano para la prestacién de servicios de salud.
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14. Alilanza AMA (estrategia conjunta
de trabajo Medellin—Antioquia)
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A partir del talento, los esfuerzos, los recursos,
la experiencia y el conocimiento que tienen
la Direccién Seccional de Salud y Proteccién
Social de Antioquia y la Secretaria de Salud
de Medellin, se propone mejorar por igual las
condiciones de salud, la calidad de vida y las
oportunidades de la poblacién de Medellin y
de las regiones de Antioquia.

Las estrategias para trabajar conjuntamente
con el Departamento en el marco de la alianza
AMA son las siguientes:

* Estabilizacién del aseguramiento en el mu-
nicipio de Medellin y en el departamento
de Antioquia por medio de alianzas publico
privadas con las cajas de compensacién,
propdsito que se construye en varias fa-
ses, asi: operacién del régimen subsidiado
en todo el territorio por parte de Comfama
EPS-S (poblacién que entregaron las EPS
Cafesalud y Comfenalco), estudios para la
constitucién de una EPS mixta con la parti-
cipacion de la empresa privada para admi-
nistrar cerca 1,5 millones de afiliados.
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* Integracién del 1,2,3, componente salud,
de la ciudad con la DSSPA para gestionar
las demandas de urgencias y emergencias a
través del nimero Unico de seguridad, adi-
cionalmente, integrar el sistema de aten-
cién pre-hospitalaria con alcance al érea
metropolitana, donde se concentra el 70 %
de la poblacidn del departamento.

* Articular el concepto de redes integradas
de servicios de salud (RISS) en el 4rea me-
tropolitana y el departamento de Antio-
quia.

* Cobertura universal en aseguramiento al
Sistema General de Seguridad Social en
Salud de la poblacién del Municipio y el
Departamento, a través de la estrategia
de afiliacién en linea y cero oportunidades
perdidas.

* La estrategia de Atencién Primaria en Salud
debe tener alcance a todas las comunas y
corregimientos de la ciudad y los munici-
pios del departamento, el proceso de aten-
cién de esta estrategia debe tener una con-
vergencia para todo el territorio.
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15. Articulaciéon entre los programas del
Plan de Salud Municipal 2012-2015

“Medellin ciudad saludable”
y el Plan de Desarrollo

Medellin

un hogar para la vida
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A continuacién se definen los programas gene-
rales que incorporan proyectos especificos para
cada tema para darle cumplimiento a las nece-
sidades detectadas, a la normatividad vigente, a
los objetivos, metas y estrategias planteadas.

El Plan de Desarrollo 2012-2015 “Medellin un
Hogar para la vida” en la linea 1 “"Ciudad que
respeta, valora y protege la vida”, incluye el
componente salud, el cual desarrollara seis
programas: un programa estratégico “Salud en
el Hogar” y cinco programas adicionales: Salud
publica, Acceso a los servicios de salud, Direc-
cionamiento del sector salud, Desarrollo de la
Secretaria de Salud, Ciudad viva, consolidacién
de la infraestructura de la red publica hospita-
laria y Jovenes por la vida.

A continuacién se describen los objetos de
cada programa:

Programa estratégico:
Salud en el hogar - APS

Acercar los servicios de salud a los hogares més
vulnerables de la ciudad, llevando acciones inte-
grales de cuidado primario ambulatorio, preven-
cién de la enfermedad y promocién de la salud
a través de equipos de salud multidisciplinarios.
Con ellos se busca la transformacién de un mo-
delo de salud asistencial a uno preventivo, con
énfasis en la participacién social y comunitaria,
en la articulacién entre los actores y en acciones
intersectoriales a través de la estrategia de Aten-
cién Primaria en Salud Renovada.

Se define trabajar las siguientes lineas:
* Acciones de promocidén y prevencién en el
hogar.

* Cuidado primario en personas con movili-
dad reducida.

e Articulacién con la atencién domiciliaria.

* Acciones en los dmbitos escolar, laboral y
comunitario.
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* Participacién social.

Programa:
Direccionamiento del sector salud

Direccionar el Sistema General de Seguridad
Social en Salud en la ciudad a través de accio-
nes intersectoriales, la articulacién entre los
actores y el fomento de la participacién so-
cial en salud, para adoptar, formular y ejecutar
politicas publicas que contribuyan al mejora-
miento de las condiciones de salud de la po-
blacién. Los proyectos definidos son:

* Articulacién intersectorial e interinstitucio-

nal: Alianza por la Salud y la Vida

* Fortalecimiento de la participacién en salud.

Programa:
Salud publica

Promover la adopcién de factores de protec-
cién de la salud y el fomento de una cultura
saludable en la poblacién del municipio de
Medellin, mediante acciones e intervencio-
nes individuales y colectivas acordes con la
normatividad y las competencias delegadas
al municipio, dirigidas a promover la salud y
la calidad de vida, a la prevencién y control
de los riesgos, con enfoque de familia y sus
ciclos vitales, seglin ambitos de intervencion.
Asi mismo, ejercer la vigilancia, inspeccién y
control de los factores de riesgo del ambiente,
consumo, vectores y zoonosis y la vigilancia
de la salud publica, con el fin de lograr los ob-
jetivos definidos en el Plan Nacional de Salud
Publica y en el Plan de Salud Municipal. Los
proyectos definidos son:

* Promocién y educacién en salud.

* Prevencidn de los riesgos en salud.

* Control de factores de riesgo del ambiente,
CONSUMO y ZOONOSIS.

* Vigilancia epidemiolégica para la salud.
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Programa:
Acceso a los servicios de salud

Gestionar y supervisar el acceso a los servicios
de salud mediante la planeacioén, la coordi-
nacién de los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y el seguimiento a
la prestacién de los servicios, con el propdsi-
to de que los ciudadanos de Medellin accedan
los servicios de salud con calidad y eficiencia,
a través de la gestidn para el aseguramiento de
la poblacién objeto al Régimen Subsidiado, el
acceso a los servicios de salud por parte de la
poblacién no asegurada, el fomento de la afi-
liacion al Sistema General de Seguridad Social,
la supervisién y vigilancia del acceso a los ser-
vicios, la gestién para el mejoramiento de la ca-
lidad de la atencién en los servicios y el apoyo
a la red de prestacién de servicios; se pondra
énfasis en la red de urgencias, emergencias y
desastres y en la atenciéon prehospitalaria, ast
como en el apoyo a la red primaria de aten-
cién, mejorando su capacidad resolutiva para
dar respuesta a la estrategia marco de Atencién
Primaria en Salud. Los proyectos definidos son:
* Gestion para el aseguramiento en el régi-
men subsidiado.

* Acceso a los servicios de salud de la pobla-
cién no asegurada.

¢ Fomento de la afiliacion al Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

e (Calidad y humanizacién de los servicios de
salud.

* Supervisidon y vigilancia del acceso a los
servicios de salud.

* Fortalecimiento de las redes integradas e
integrales de servicios de salud, con énfa-
sis en urgencias, emergencias y desastres.

Programa: Desarrollo de la Secretaria
de Salud

Fortalecer la Secretarfa de Salud para el cum-
plimiento de las competencias delegadas, a

través de la modernizacién de la estructura
administrativa, el mejoramiento de los espa-
cios locativos, el desarrollo de tecnologias de
informacién y comunicacién (TIC) en salud y
el fortalecimiento de la gestién del conoci-
miento, que posibiliten la generacién de infor-
macién con calidad, oportunidad y cobertura
para mantener actualizado el anélisis de la si-
tuacion de salud de la ciudad, a través de un
observatorio que sirva para la toma de deci-
siones y el direccionamiento de las politicas,
programas, proyectos y estrategias en salud.
Los proyectos definidos son:
* Gestién del conocimiento —Observatorio
de salud-y desarrollo de tecnologias de in-
formacién en salud.

e Fortalecimiento de los recursos humanos,
fisicos y tecnoldgicos de la Secretarfa.

Programa: Ciudad viva, consolida-
cion de la infraestructura de la red
publica hospitalaria

Mejorar y fortalecer la red publica de presta-
cién de servicios de salud, de acuerdo con los
requerimientos del Sistema Obligatorio de la
Calidad y las condiciones de sismorresisten-
cia, mediante la adecuacién, construccién, re-
construccién y dotacién de sedes y unidades
hospitalarias de la red publica, acordes con
las necesidades de atencidn reflejadas en las
dindmicas poblacionales, para mejorar los es-
tandares de calidad en la atencién. Los pro-
yectos definidos son:

* Reconstruccién de la Unidad Hospitalaria

Buenos Aires.

* Construccién de la segunda fase de las uni-
dades hospitalarias San Cristdbal y Pajarito.

e Construccidn de la primera fase del Centro
Integral de Servicios Ambulatorios para la
Mujer y la Familia.

* Construccién de los centros de salud Las
Estancias, San Lorenzo y La Cruz.
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* Dotacién y adecuacidn para mejorar la ca-
pacidad resolutiva de la red pablica hospi-
talaria.

Jovenes por la vida sana vy libre de
adicciones

Proteger a nuestros jévenes mediante la im-
plementacion de estrategias para la preven-
cién del consumo de sustancias psicoactivas
legales e ilegales, del primer consumo y del
embarazo en adolescentes, a través del forta-
lecimiento de las habilidades para la vida y el
ejercicio de una sexualidad responsable para
mejorar su calidad de vida y se conviertan en
agentes de cambio de la sociedad. Los pro-
yectos definidos son:

* Prevencidn del consumo de sustancias psi-

coactivas.
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* Prevencion del embarazo adolescente.
* Sexualidad responsable.

Emprendimiento y desarrollo empre-
sarial de alto impacto

Promover el emprendimiento y el fortaleci-
miento empresarial de alto impacto conso-
lidando los cluster productivos y de servicios
definidos como estratégicos para Medellin, en
funcién de sus potencialidades, para el mejo-
ramiento de su competitividad.

Los planes de desarrollo del Hospital General
de Medellin y la ESE Metrosalud se encuen-
tran articulados al Plan de Salud Municipal
“Medellin, ciudad saludable” como un esfuer-
zO conjunto por garantizar la salud como un
derecho constitucional en una ciudad que res-
peta, valora y protege la vida.
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Anexo 1.
Financiacion del Plan de Salud Municipal

En la financiacién del Plan de Salud Municipal, proyeccidn estimada de recursos de inversién
concurren recursos de multiples origenes, tan- por fuentes, seglin el marco final de media-
to del orden nacional, como departamental no plazo para la ejecucién del Plan, periodo
y municipal. A continuacidén presentamos la 2102-2015:

Presupuesto de inversiones 2012-2015 (en millones)

TOTAL
Medellin, ciudad saludable para la vida $1329378
Salud publica $ 115 999
Promocion y educacion en salud $ 47 673
Control de factores de riesgo del ambiente, consumo y zoonosis $ 33 861
Vigilancia epidemioldgica para la salud $16 017
Prevencion de los riesgos en salud $ 18 448
Acceso a los servicios de salud S 1 001 866
Programa de apoyo a las redes de atencion en salud con énfasis en la red de urgencias, $ 30 000
emergencias y desastres
Gestion para el aseguramiento en el Régimen Subsidiado $ 899 676
Calidad y humanizacién de los servicios de salud $ 2400
Fomento de la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud $1120
Acceso a los servicios de salud de la poblacion no asegurada $ 67 670
Supervision y vigilancia del acceso en salud $ 1000
Direccionamiento del sector salud $2 100
Fortalecimiento de la participacion en salud $1500
Articulacion intersectorial e interinstitucional: alianza por la salud y la vida $ 600
Desarrollo de la Secretaria de Salud $16 632
Fortalecimiento de los recursos humanos, fisicos y tecnologicos de la Secretaria $ 11 832
Gestion del conocimiento. -Observatorio y desarrollo de tecnologias de informacion en salud $ 4 800
Ciudad viva, consolidacion de la infraestructura de la red publica hospitalaria $ 114 361
Reconstruccion Unidad Hospitalaria Buenos Aires $33 600
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Continuacion. Presupuesto de inversiones 2012-2015 (en millones)

TOTAL
Dotacion y adecuacion para mejorar la capacidad resolutiva de la red publica de salud $ 36 261
Primera fase. Centro integral de Servicios Ambulatorios para la Mujer y la Familia $ 13 000
Construccion segunda fase Unidad Hospitalaria San Cristobal $ 14 000
Construccion segunda fase Pajarito $ 12 000
Construccion centro de salud la Cruz $2900
Construccion centro de salud Las Estancias $2600
Salud en el hogar $ 59 400
Salud en el hogar $ 59 400
Jovenes por la vida sana y libre de adicciones $17 820
Jovenes por la vida $17 820
Promocion de Medellin ante el mundo $1200
Internacionalizacion de la salud- Medellin, salud para el mundo $1200
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Lista de siglas y abreviaturas

AIEPI: Atencién Integral de Enfermedades
Prevalentes de la infancia.

APS: Atencién Primaria en Salud.

ARP: Administradoras de Riesgos Profesionales.
Asis: Anélisis de Situacién de Salud.

AVPP: Anos de Vida Potencialmente Perdidos.
BCG: Bacillus de Calmette y Guérin.

CAIVAS: Centro Atencién Integral para Victi-
mas Abuso y Violencia Sexual.

CIE 10: Clasificacién Internacional de Enfer-
medades. Décima revision.

CMSSS: Consejo Municipal de Seguridad So-
cial en Salud.

Copaco: Comité de Participacién Comunitaria
COPD: Promedio de dientes permanentes ca-
riados, obturados y perdidos por caries.
COVE: Comité de Vigilancia Epidemioldgica
Municipal.

CRUE: Centro Regulador de Urgencias y Emer-
gencias.

DANE: Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadistica.

DAP: Departamento Administrativo de Pla-
neacion.

DPT: Difteria, Tosferina y Tétanos.

SSSSA: Secretarfa Seccional de Salud y Pro-
teccion Social de Antioquia.

EAPB: Entidades Administradoras de Planes
de Beneficio.

ECNT: Enfermedades Crdnicas No Transmisi-
bles.

EDA: Enfermedad Diarreica Aguda.

EPP: Elementos de Proteccién Personal.

EPS: Empresa Promotora de Salud.

EPS-S: Empresa Promotora de Salud Subsidiada.
ERA: Enfermedad Respiratoria Aguda.

ESE: Empresa Social del Estado.

HB: Hepatitis B.

ICBF: Instituto Colombiano de Bienestar Fa-
miliar.

IDH: indice de Desarrollo Humano.

IE: Institucién Educativa.

IEC: Informacién Educacion y Comunicacion.
Inder: Instituto de Deportes y Recreacion.
INS: Instituto Nacional de Salud.

Invima: Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos.

IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

ITS: Infecciones de Transmisidn Sexual.

IIV: indice de Infestacién de Vivienda.

JAL: Juntas Administradoras Locales.

LGTBI: Lesbianas - Gays — Travestis, Bisexua-
les e Indeterminados.

PAMEC: Programa de Auditoria para el Mejo-
ramiento de la Calidad.

PESCC: Proyecto de Educacién para la Sexua-
lidad y Construccién de Ciudadania.

POA: Plan Operativo Anual.

PNSP: Plan Nacional de Salud Pdblica.

RIPS: Registros Individuales de Prestacién de
Servicios de Salud.

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

Simpad: Sistema Municipal para la Preven-
cién y Atencién de Desastres.

Sisbén: Sistema de Identificacién de Benefi-
ciarios.

Sivicof: Sistema de Vigilancia para el Control
de Factores.

SSM: Secretaria de Salud de Medellin.

SSR: Salud Sexual y Reproductiva.

TAR: Terapia Antirretroviral.

TBN: Tasa Bruta de Natalidad.

TSH: Hormona Estimuladora de la Tiroides.
VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.






La Revista "Salud Pablica de Medellin” publicara
manuscritos inéditos discriminados bajo las si-
guientes denominaciones, las cuales son adap-
tadas del “Servicio permanente de indexacién
de revistas” de Colciencias.

Articulo de investigacion cientifica y tec-
nolégica: documento que presenta, de manera
detallada, los resultados originales de proyectos
de investigacidén. La estructura generalmente
utilizada contiene cuatro apartes importantes:
introduccién, metodologia, resultados y conclu-
siones. Requiere minimo 25 referencias.

Articulo de reflexion: documento que presenta
resultados de investigacién desde una perspec-
tiva analitica, interpretativa o critica del autor,
sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes
originales. Requiere minimo 25 referencias.

Articulo de revision: documento resultado de
una investigacién donde se analizan, sistemati-
zan e integran los resultados de investigaciones
publicadas o no publicadas, sobre un campo en
ciencia o tecnologia, con el fin de dar cuenta de
los avances y las tendencias de desarrollo. Se
caracteriza por presentar una cuidadosa revisién
bibliogréfica de por lo menos 50 referencias.

Articulo corto: documento breve que presenta
resultados originales preliminares o parciales de
una investigacion cientifica o tecnoldgica, que
por lo general requieren de una pronta difusién.

Reporte de caso: documento que presenta los
resultados de un estudio sobre una situacién
particular con el fin de dar a conocer las expe-
riencias técnicas y metodoldgicas consideradas
en un caso especifico. Incluye una revision sis-
temética comentada de la literatura sobre casos
analogos.

Informacion para los autores

Revisién de tema: documento resultado de la
revisién critica de la literatura sobre un tema en
particular.

Cartas al editor: posiciones criticas, anali-
ticas o interpretativas sobre los documentos
publicados en la revista que a juicio del Comité
Editorial, constituyen un aporte importante a la
discusién del tema por parte de la comunidad
cientifica de referencia.

Editorial: documento escrito por el editor, un
miembro del Comité Editorial o un investigador
invitado sobre orientaciones en el dominio te-
matico de la revista.

Traduccién: traducciones de textos clésicos o
de actualidad o transcripciones de documentos
histéricos o de interés particular en el dominio
de publicacién de la revista.

Revisién de la normatividad: resumen, anali-
sis y comentarios sobre la legislacién municipal,
departamental y nacional, que tengan relacién
con la Salud Pablica.

Documento de reflexién no derivado de in-
vestigacion

Resena bibliografica: revisiéon y comentarios
sobre libros, revistas y otro tipo de material, re-
lacionado con el campo de la Salud Pablica.

Otros: diferentes tipos de material escrito,
como por ejemplo: informe de gestién, resena
histdrica, sitios Web de interés, entre otros.

Esta revista acoge los “Requisitos uniformes
para preparar los manuscritos que se presentan
a la revistas biomédicas: redaccién y edicién de
las publicaciones biomédicas” (actualizado a
octubre de 2007).
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A continuacién se ofrecen instrucciones practi-
cas para elaborar el manuscrito.

Envio del manuscrito: se prefiere que los au-
tores envien sus manuscritos elaborados en
Microsoft Word a secre.salud@medellin.gov.co.
Cualquier autor que no tenga acceso a Correo
electrénico puede mandar el manuscrito original,
tres fotocopias y un CD-ROM con el texto com-
pleto a la siguiente direccién: Secretarfa de Salud
de Medellin, Calle 44 N 52 — 165 Centro Adminis-
trativo la Alpujarra — Palacio Municipal. Subse-
cretarfa de Salud Pdblica 4to piso Colombia.

La Revista “Salud Pdblica de Medellin” acusara
recibo del manuscrito mediante correo electré-
nico o carta al autor encargado de la correspon-
dencia. El autor puede solicitar informacién so-
bre el estado de su manuscrito a secre.salud@
medellin.gov.co.

Derechos de reproduccion (copyright): cada
manuscrito se acompanaré de una declaracién en
la que se especifique que es inédito, que no ha
sido publicado anteriormente en formato impre-
so o electrénico y que no se presentara a ningln
otro medio antes de conocer la decisién de la re-
vista. En todo caso, cualquier publicacién ante-
rior, sea en forma impresa o electrénica, debera
darse a conocer a la redaccién por escrito.

Los autores adjuntarén una declaracién firmada
indicando que, si el manuscrito se acepta para
publicacién, los derechos de reproduccién son
propiedad exclusiva de la Revista de Salud Pu-
blica de Medellin y que asumen la responsabi-
lidad por los conceptos y juicios emitidos en el
mismo. Se debe anexar una carta firmada por el
autor principal, en donde se exprese claramen-
te que el trabajo ha sido leido y aprobado por
todos los autores. Se solicita a los autores que
proporcionen la informacién completa acerca
de cualquier beca o subvencién recibida para
costear el trabajo en que se basa el articulo.

Los autores tienen la responsabilidad de ob-
tener los permisos necesarios para reproducir
cualquier material protegido por derechos de
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reproduccién. El manuscrito se acompanara de
la carta original que otorgue ese permiso; en ella
debe especificarse con exactitud el nimero del
cuadro o grafico o el texto exacto que se citard y
cémo se usard, asi como la referencia bibliogra-
fica completa.

Extension y presentacion: el texto completo
del manuscrito, sin incluir cuadros, gréficos y
referencias bibliograficas, no excederéd de alre-
dedor de 15 a 20 péaginas a doble espacio en
Microsoft Word. Se debera usar caracteres de
estilo Times New Roman o Arial que midan 12
puntos. Todos los margenes seran de 2,5 cm.

Titulo y autores: el titulo debe limitarse a 10
palabras, de ser posible, y no exceder de 15.
Debe describir el contenido de forma especifi-
ca, clara y concisa. Hay que evitar los titulos y
subtitulos demasiado generales y el uso de jer-
ga y abreviaturas. Un buen titulo permite a los
lectores identificar el tema facilmente y ayuda
a los centros de documentacién a catalogar y
clasificar el material. Es necesario que también
se coloque el titulo del articulo en idioma inglés.

En hoja aparte deben ir el nombre y apellido de
todos los autores (en el orden en que deseen
aparecer), asi como la institucién donde tra-
baja cada uno, indicando el titulo académico
maés alto ademas de su cargo y su afiliacién a
un grupo de investigacion (si existiere). También
se debe incluir el correo electrénico y los nime-
ros de teléfono y de fax del autor encargado de
responder a la correspondencia relativa al ma-
nuscrito.

Asf mismo, los agradecimientos deberan colo-
carse en hoja aparte. Solo deben constar como
autores quienes hayan participado directamen-
te en la investigacién o en la elaboracién del
manuscrito y puedan hacerse piblicamente
responsables de su contenido. La inclusién de
otras personas como autores, por amistad, re-
conocimiento u otras bases no cientificas, cons-
tituye una falta de ética. Por estos motivos para
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Informacion para los autores

cada articulo se pide un limite maximo de ocho
autores individuales.

Resumen: cada articulo se acompanara de un
resumen estructurado de hasta 300 palabras di-
vidido en las siguientes secciones: a) Objetivos,
b) Métodos, ¢) Resultados y d) Conclusiones. En
el resumen no se incluird ninguna informacién o
conclusidn que no aparezca en el texto. Convie-
ne redactarlo en tono impersonal, sin abreviatu-
ras, remisiones al texto principal, notas al pie de
pégina o referencias bibliogréficas. El resumen
permite a los lectores conocer el contenido del
articulo y decidir si les interesa leer el texto com-
pleto. De hecho, es la Unica parte del articulo
que se incluye, ademas del titulo, en los siste-
mas de diseminacién de informacién bibliogra-
fica, tales como Index Medicus. Los autores de-
beran traducir sus resimenes al inglés (Abstract).

Palabras claves: a continuacién del resumen
agregue de tres a cinco palabras claves. Para ello,
utilice preferentemente los términos DeCS (Des-
criptores en Ciencias de la Salud) para las pala-
bras en castellano y su traduccién al inglés. Con-
sultar en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Cuerpo del articulo: los trabajos que exponen
investigaciones o estudios por lo general se divi-
den en los siguientes apartados correspondien-
tes al llamado “formato IMRYD”: introduccién,
materiales y métodos, resultados y discusién. Los
trabajos de actualizacién y revision bibliografica y
los informes especiales suelen requerir otros titu-
los y subtitulos acordes con el contenido.

Notas a pie de pagina: estas aclaraciones en
letra menor que aparecen enumeradas consecuti-
vamente en la parte inferior de las paginas se utili-
zaran para identificar la afiliacién (institucién y gru-
po de investigacion) y direccién de los autores y
algunas fuentes de informacién inéditas. También
sirven para hacer aclaraciones y dar explicaciones
marginales que interrumpen el flujo natural del tex-
to. Su uso debe limitarse a un minimo.

Referencias bibliograficas: estas son esen-
ciales para identificar las fuentes originales de
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los conceptos, métodos y técnicas a los que se
hace referencia en el texto y que provienen de in-
vestigaciones, estudios y experiencias anteriores;
apoyar los hechos y opiniones expresados por el
autor, y proporcionar al lector interesado la infor-
macion bibliogréfica que necesita para consultar
las fuentes primarias. Para los articulos de inves-
tigacion y revision la Revista de Salud Publica de
Medellin, requiere un minimo de 20 referencias
bibliogréficas pertinentes y actualizadas en el
caso de un articulo cientifico. Los articulos de re-
visién tendrédn un mayor niimero de fuentes.

La Revista de Salud Publica de Medellin usa el
“Estilo de Vancouver” para la citaciéon de las re-
ferencias. La lista de referencias se en numeraré
consecutivamente segiin el orden de aparicién de
las citas en el texto. La lista de referencias o la bi-
bliograffa se agregaré en hojas separadas, al final
del manuscrito, y se ajustara a las normas que se
describen a continuacién.

Las referencias en el texto aparecerdn como ni-
meros entre paréntesis al finalizar la idea que re-
quiere el apoyo de la cita bibliogréfica y antes del
signo de puntuacién, tal como se muestra aqui
mismo (9). Para aquellas situaciones en donde
se mencionan varias referencias deberéd hacerse
como se muestra en el siguiente ejemplo: (13,35~
37). Se recomienda no usar méas de tres referen-
cias para respaldar una idea o parrafo.

La citacién de los articulos en la seccién de la
bibliografia debe hacerse de la siguiente forma:

1. Articulos de revistas. Es necesario propor-
cionar la siguiente informacién: autor(es), titulo
del articulo (en su versidn original sin traducir),
titulo abreviado de la revista (tal como aparece
en PubMed/Index Medicus) en que este se publi-
ca; ano; volumen (en niimeros arabigos), nime-
ro y paginas inicial y final.

Toda la informacién se presentaréd en el lengua-
je original del trabajo citado. Los siguientes son
ejemplos que ilustran el “Estilo de Vancouver” para
la elaboracién y puntuacioén de citas bibliograficas.
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a. De autores individuales: se dardn los ape-
llidos e iniciales de los primeros seis autores vy,
si son mas, se anadira la expresién “et al.”. Los
nombres de los autores deben ir en letras altas
y bajas, no en letras mayusculas (p. €j., escriba
Ramos AG, no RAMOS AG). Ejemplos: Kerschner
H, Pegues JAM. Productive aging: a quality of life
agenda. ] Am Diet Assoc 1998; 98(12):1445-1448.

Morén Moguel MC, Aceves Hernadndez D, Pefa
Montes de Oca PM, Gallegos Arreola MP, Flores
Martinez SE, Montoya Fuentes H, et al. Detec-
cién de Mycobacterium tuberculosis mediante la
reaccion en cadena de la polimerasa en una po-
blacién seleccionada del noroccidente de Méxi-
co. Rev Panam Salud Publica 2000; 7(6):389-394.

b. Que constan de varias partes: Lessa I.
Epidemiologia do infarto agudo do miocérdio
na cidade do Salvador: II, Fatores de risco, com-
plicagdes e causas de morte. Arq Bras Cardiol
1985;44:255-260.

c. De autor corporativo: Si consta de varios
elementos, mencionar de mayor a menor. En re-
vistas publicadas por organismos gubernamen-
tales o internacionales, los trabajos sin autor se
pueden atribuir al organismo responsable:

Pan American Health Organization, Expanded
Program on Immunization. Strategies for the
certification of the eradication of wild poliovi-
rus transmission in the Americas. Bull Pan Am
Health Organ. 1993;27(3):287-295.

Organisation Mondiale de la Santé, Grou-
pe de Travail. Déficit en glucose-6- phospha-
te déshydrogénase. Bull World Health Organ.
1990;68(1):13-24.

d. Articulo sin autor dentro de una seccién
regular de una revista: Organisation Mondiale
de la Santé. Vers I'utilisation de nouveaux vac-
cins antipoliomyélitiques: memorandum d’'une
reunion de I'OMS. Bull World Health Organ.
1990;68(6):717-720.
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e. Tipos especiales de articulos y otras co-
municaciones: Se indican entre corchetes.

Garcfa Herndndez N. ¢Es el marcapaso VI
aln vigente? [editorial]. Arch Inst Cardiol Mex.
1998;68(3):203-205.

f. Suplemento de un volumen: Guerrero LB.
Vacunas experimentales contra la fiebre hemo-
rrégica argentina.

Medicina. (Buenos Aires) 1977;37 (supl 3):252-259.

g. Suplemento de un nimero: Barreiro C. Si-
tuacién de los servicios de genética médica en
Argentina. Brazil ]. Genet. 1997;20(1 supl):5 ~10.

2. Libros y otras monografias. Se incluiran los
apellidos e iniciales de todos los autores (o edito-
res, compiladores, etc.) o el nombre completo de
una entidad colectiva; titulo; niimero de la edicién;
lugar de publicacién, entidad editorial y ano. Cuan-
do proceda, se agregaran los ndmeros del volu-
men y paginas consultadas, serie a que pertenece
y niimero que le corresponde en la serie.

a. De autores (o editores) individuales: Pas-
tor Jimeno JC. Anestesia en oftalmologfa. Barce-
lona: Ediciones Doyma;1990.

b. Como citar la edicién: Day RA. How to write
and publish a scientific paper. 3.a ed. Phoenix,
Arizona: OryxPress; 1988.

c. De autor corporativo que es también edi-
tor: Espafia, Ministerio de Sanidad y Consumo
Direccién General de Planificacién Sanitaria. Al-
cohol y juventud. Madrid: Ministerio de Sanidad
y Consumo; 1991.

d. Como citar un capitulo: Soler C, Tanislawski
EC. Pruebas de laboratorio para detectar infec-
cién por VIH. En: Septlveda Amor J, Bronfman
MN, Ruiz Palacios GM, Stanislawski EC, Valdes-
pino JL, eds. SIDA, ciencia y sociedad en México.
México, DF: Fondo de Cultura Econémica; 1989.
Pp. 103-117.
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e. Como indicar el nimero de volumen o ci-
tar uno en particular: Organizacién Paname-
ricana de la Salud. Las condiciones de salud en
las Américas. Edicién de 1990. Washington, D.C.:
OPS; 1990. (Publicacién cientifica 524; 2 vol).

Organizacién Panamericana de la Salud. Vol II:
Las condiciones de salud en las Américas. Edi-
cién de 1990. Washington, D.C.: OPS; 1990. (Pu-
blicacién cientifica 524).

f. Como citar un volumen que tiene titulo
propio: Kessler RM, Freeman MP Ischemic ce-
rebrovascular disease. En: Partain CL, Price RR,
Patton JA, eds. Magnetic resonante imaging. 2.a
ed. Vol. 1: Clinical principles. Philadelphia: Saun-
ders; 1988. Pp. 197-210.

Cowie AP Mackin R. Volume 1: Verbs with pre-
positions and particles. En: Oxford dictionary of
current idiomatic English. London: Oxford Uni-
versity Press; 1975.

g. Actas publicadas de congresos, simpo-
sios, conferencias, etc: Organizacién Pana-
mericana de la Salud. Informes finales: 104.a y
105.a Reuniones del Comité Ejecutivo de la OPS;
XXIII

Conferencia Sanitaria Panamericana; XLII Reu-
nién, Comité Regional de la OMS para las Amé-
ricas. Washington, D.C.: OPS; 1990. (Documento
oficial 238).

h. Informes y documentos completos sin
autor: solo se darén detalles acerca de infor-
mes escritos que los lectores puedan solicitar y
obtener. Es importante indicar el nombre exacto
de la entidad colectiva responsable del docu-
mento, méas su titulo completo, ciudad, afio y
nimero. De ser posible, se debe dar la fuente
del documento.

Ejemplo:

World Health Organization. Case management of
acute respiratory infections in children in develo-
ping countries. Geneva 1985. (WHO/RSD/85.15).
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3. Otros materiales publicados. Deben se-
guirse en general las indicaciones para citar un
libro, especificando su procedencia (autores o
entidad responsable), titulo, denominacién co-
mun del material, sitio de elaboracién o emisién
y fecha.

a. Articulos de prensa: Sinchez Ron JM. La
ciencia del envejecimiento [resefial. El Pais 1998
10 de enero; seccién "Babelia”:15 (col. 1).

b. Materiales en la Internet:

Articulos de revista:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [publicacién periédi-
ca en linea] 1995. Jan-Mar |[citada 1996 Jun 5];
1(1):[24 pantallas]. Hallado en: URL://www. cdc.
gov/ncidod/EID/eid.htm

Sitios en Internet

Pritzker TJ. An early fragment from Central Ne-
pal. [Sitio en Internet] Ingress Communications.
Hallado en: http://www.ingress.com/~astanart/
pritzker/pritzker.html Acceso el 8 junio 1995.

4. Fuentes inéditas y resimenes (abstracts).
No se consideran referencias apropiadas los re-
simenes de articulos, los articulos que aln no
han sido aceptados para publicacién, y los traba-
jos o documentos inéditos que no son facilmente
accesibles al publico. Se excepttan los articulos
ya aceptados pero pendientes de publicaciéon y
aquellos documentos que, aun siendo inéditos,
pueden encontrarse facilmente. En esta categorfa
se encuentran las tesis y algunos documentos de
trabajo de organismos internacionales.

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the
elderly’s access and utilization [tesis doctoral].
St. Louis (MO): Washington University; 1995.

Organizacién Panamericana de la Salud, Progra-
ma Regional Mujer, Salud y Desarrollo. Estrate-
gia global, metas y lineas de accién de la coo-
peracién técnica sobre mujer, salud y desarrollo
1992-1993. Washington, D.C., febrero de 1991.
(Documento fotocopiado).



Revista Salud Publica de Medellin

130

5. Trabajos presentados en conferencias,
congresos, simposios, etc. Los trabajos inédi-
tos que han sido presentados en conferencias
deben citarse en notas al pie de péagina dentro
del texto. Solo deben constar en las referencias
si se han publicado en su totalidad (no solo el
resumen) en las actas correspondientes u otras
fuentes.

Harley NH. Comparing radon daughter dosi-
metric and risk models. En: Gammage RB, Kaye
SV, eds. Indoor air and human health: procee-
dings of the Seventh Life Sciences Symposium;
1984 Oct 29-31; Knoxville, Tennessee, Chelsea,
Michigan:Lewis; 1985. Pp. 69-78.

World Health Organization. Primary health care:
report of the International Conference on Pri-
mary Health Care; 1978 Sept; Alma-Ata, Kazak-
stan, old U.S.S.R. Geneva:WHO; 1979.

6. Comunicaciones personales. Incliyanse
Unicamente cuando aporten informacién esen-
cial no obtenible de una fuente puablica. Con el
texto entre paréntesis, sin nota a pie de pagina,
de la manera siguiente:

"D. A. Ramirez (comunicacién personal, 7 de
abril de 1991) observd que . . .” “Para el anélisis
de los datos se usé un modelo de regresidon lo-
gistica modificado (S. M. Pereira, comunicacién
personal, 1996)". Obténgase de la fuente, sin
excepcion alguna, verificacién por escrito de la
exactitud de la comunicacién.

Cuadros. Los cuadros, cuyo propdsito es agru-
par valores en renglones y columnas faciles de
asimilar, deben presentarse en una forma com-
prensible para el lector. Deben poder explicarse
por si mismos y complementar -no duplicar- el
texto. Los cuadros no deben contener demasia-
da informacién estadistica porque resultan in-
comprensibles y confusos.

Cada cuadro debe estar identificado con un na-
mero correlativo. Tendré un titulo breve pero
completo, de manera que el lector pueda deter-
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minar sin dificultad lo que se tabuld; indicara,
ademas, lugar, fecha y fuente de la informacion.
El encabezamiento de cada columna debe in-
cluir la unidad de medida y ser lo mas breve po-
sible; debe indicarse claramente la base de las
medidas relativas (porcentajes, tasas, indices)
cuando estas se utilizan. Se pone “NA” en las
casillas correspondientes a datos que no son
aplicables; si falta informacién porque no se hi-
cieron observaciones, deberdn insertarse tres
puntos suspensivos.

No se usarén lineas verticales y solo habra tres
horizontales: una después del titulo, otra a con-
tinuacién de los encabezamientos de columna y
la Gltima al final del cuadro, antes de las notas al
pie si las hay. Las llamadas a notas al pie del cua-
dro se haran mediante letras colocadas como
exponentes ("voladitos”) en orden alfabético:
a, b, ¢, etc. Dentro de los cuadros las llamadas
deben colocarse en orden consecutivo de arriba
a abajo y de izquierda a derecha. El titulo de un
cuadro debe ir en la parte superior de éste.

Graficos. Las ilustraciones (gréficos, diagramas,
dibujos lineales, mapas, fotograffas, etc.) se de-
ben utilizar para destacar tendencias y compa-
raciones de forma clara y exacta. Deben ser fa-
ciles de comprender y agregar informacién, no
duplicar la que ya se ha dado en el texto. Los
titulos de los graficos serén tan concisos como
sea posible, pero al mismo tiempo muy explici-
tos. No se pondrdn notas a pie de grafico, pero
se identificara la fuente si se ha tomado de otra
publicacién y se obtendra el permiso por escrito
para reproducirla del duefio de los derechos de
autor de la publicacién original. Si hay espacio
suficiente, la explicacién de los graficos o ma-
pas quedara incluida dentro del propio grafico,
pero si no es asi, se incorporaré al titulo del gra-
fico. Los mapas y dibujos llevardn una escala en
unidades SI. El titulo de un grafico debe ir en la
parte inferior de éste.

Las fotografias deberan tener gran nitidez y ex-
celente contraste, e incluir antecedentes, esca-
la, fuente de origen y fecha. Cada fotografia es-
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tara identificada en el reverso con un ndmero e
incluird un titulo claro y breve. Esta informacidn
se debera escribir en una etiqueta engomada en
el dorso de la fotografia.

El exceso de cuadros, material grafico o ambos
resulta costoso, disminuye el efecto que se de-
sea lograr y ocupa mucho espacio. Es preciso
seleccionar estos materiales cuidadosamente y
evitar, por ejemplo, dar la misma informacién en
un cuadro y una gréfico.

Abreviaturas y siglas. Se utilizaran lo menos
posible. La primera vez que una abreviatura o si-
gla aparezca en el texto, hay que escribir el térmi-
no completo al que se refiere, seguido de la sigla
o abreviatura entre paréntesis, como en el ejem-
plo, Programa Ampliado de Inmunizacidn (PAI).

Unidades de medida. Se utilizaran las unida-
des del Sistema Internacional (SI), que se basa
en el sistema métrico decimal. De acuerdo con
dicho sistema, los simbolos de las unidades
no toman la terminacién del plural (5 km y no
5 kms) ni van seguidos de punto (10 mL y no
10 mL.). En textos en castellano, los nimeros
decimales se expresaran mediante la coma deci-
mal en vez del punto. Las cifras deben agruparse
en trios, dispuestos a la derecha y a la izquier-
da de la coma decimal, y separados entre sf por
un espacio simple. Las cifras con porcentaje se
expresaran en su respectivo nimero, luego un
espacio y luego el simbolo de porcentaje.

Forma correcta:

12 500 350 (doce millones quinientos mil tres-
cientos cincuenta)

1 900,05 (mil novecientos y cinco céntimos)
Formas incorrectas:

12,500,350/ 1.900,05 / 1,900.05.

Forma correcta en los porcentajes:

58,8 %

Formas incorrectas:

58,8% /58.8% /58.8%

Forma correcta en los anos calendario:
2007
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Formas incorrectas

2007 /2.007 /2,007

Las fechas se presentaran en el orden: dia/
mes/ano

Forma correcta:
14/01/2006

Formas incorrectas:
Enero 14 de 2006/ 14 de enero de 2006/ 14-01-
06/01-14-06

Proceso de seleccion: los manuscritos recibi-
dos pasan por un proceso de seleccidén mediante
el sistema de arbitraje por expertos en las distin-
tas materias. En una primera revision, el equipo
editorial de la Revista de Salud Publica de Mede-
llin, determina si el manuscrito cumple con los cri-
terios generales descritos anteriormente. En una
segunda revisioén se examinan el valor cientifico
del documento y la utilidad de su publicacién;
esta parte estd a cargo de profesionales exper-
tos en el tema, que revisan los manuscritos inde-
pendientemente. Cada manuscrito se somete a
la revisién de expertos. En una tercera revision,
basada en los criterios generales, el valor cientifi-
co del articulo y la utilidad de su publicacién, y la
opinién de los arbitros, se toma una decisién que
puede ser: rechazo; aceptacién a condicidon de
que el autor incorpore al texto los comentarios y
recomendaciones de los expertos; o aceptacién
definitiva. Tras la aceptacién condicional, los tex-
tos revisados se someten a una cuarta revision
para verificar que se hayan cumplido las condi-
ciones senaladas en dicha aceptacion; si es asf,
se aceptan de forma definitiva; de lo contrario,
se rechazan. Cuando un manuscrito se acepta
condicionalmente, a la hora de mandar su ver-
sién revisada los autores deben acompanarla de
una explicacion pormenorizada de los cambios
efectuados para acatar las recomendaciones de
los expertos. Si estan en desacuerdo con alguna
de ellas, deben explicar en detalle los motivos.
Toda decisién se comunica por escrito al autor
con la mayor rapidez posible. El plazo depende
de la complejidad del tema y de la disponibilidad
de revisores expertos.
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