SECRETARIA DE SALUD PUBLICA MUNICIPAL
DE SANTIAGO DE CALI

CEDETES

POR UNA MAYOR EQUIDAD EN SALUD

MODELO DE SALUD PARA SANTIAGO DE CALI

PRIMERA FASE
LINEA DE BASE PARA LA FORMULACION DEL MODELO

Documento preliminar de trabajo
-Circulacion Restringida-

Santiago de Cali

Febrero de 2007



W N -

o

TABLA DE CONTENIDO

INTRODUGCCION ...uuuiiiitieeiiie e ettt e e eeeme e steeeeat e e e esta e e s s ss e e sstnsesssnaesssnsessnnnrssnnaaees 4
DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO t.cuiuiiiititieieeeesnsnmeaeseeseneneneeneensmnnns 6
OBJETIVOS DEL PROYECTO 11ututututiuiiuititissentmemsess s esnssasasssssssansmmmssssassssnsnsnsnsnsos yA
3.1 (@] o= (1Y e L= 111 £= 1 7
3.2 Objetivos especificos de la fase de diagnOStCO .....vuvvivieiiiiiiiiiiiiiiirrr e e 7
MARCO DE REFERENCIA ... ettt semme e e e e e e e e emmmen e e e e e e e e e s efnnans 8.
METODOLOGIA ...uiietieeeiteeee et e e e emmet e e eeteeesateeessan s eaeesesssaseesssaseeessnnneessdantinetaes 10
SANTIAGO DE CALI: UNA CIUDAD EN CONSTRUCCION......ceiiiiiinieeeee s eet et e Soh e 12
6.1.1 Antecedentes generales de la ciudad. ..........coveieiiiiiiiiiiimandie sl e 12

6.1.2 La Ilitcwra calefYao: auni.f.or.mi.dad. . o..di.v.erl?
6.1.3 Infraestructura y urbanismo: la inequidad asoma en los espacios....13

LA GESTION SANITARIA EN SU CONTEXTO ..uiiiiiiiiieiineie e edihnnsbienm s iaeennesnnsnnsanssnnsnnn 13
7.1  El contexto adminiStratiVo............coouiiiiiiiunneieediastiin siheetbeeeeeeeeeenenseneeeneneees 13
7.2 Politica Nacional de Salud: el Sistema General de Seguridad Social ................c....... 15
7.3 Politica Departamental 0€ SAIU .......iveuvirniieieniisiedoteesneeriernrereerierneesmrneeneesnes 17
7.4 La politica sanitaria en el municipio de Santiago de Cali.............cocoveiiiiiiiiecnenennn. 18

7.4.1 Antecedentes de la organizacion del sistema de salud de Santiago de Cali ........... 18

7.4.2  Plan sectorial de Salud de Santiago de Cali.............oeevuuieruieriiicerreeneeeeeeneeennns 19
7.5 Organizacion del sistema de servicios de salud en Cali ......cocovvveviiiiiiiiiiiiiieeeenen 24

7.5.1  SUDSIStEMA U AIrECCION frun st ter st aiees e eeneenerimeneeneeseeteesneeseeneenimnmeaesneesnaennaes 24

7.5.2  Subsistema de aSEQUIAMIENTO . vur:eer.irrireerersirntirmnerteesiesntrreesaernsrnnesnsesns 27

7.5.2.3 Comportamiento histérico del aseguramiento en Cali ..........ccecevuveeuneeernreinmannnnns 28
7.5.2.4 REGIMEN SUDSIAIAO0 ittt evuirneiteetietn it crrmra e et e etee e e es e st e es s senmtsensesneesneenaaes 29
7.5.2.5  REQIMEN CONLIDULIVO ...evvuierieetieeeeeeet s eremet e e et e e e eeneeean e eamm e eaneeeenaeen 33
7.5.3 Subsistema de prestacion de SEIVICIOS ......eeuueeernreruueeerneesimeareeeneeeenaersneersaeesnnn 38
7.5.3.1.. 'Antecedentes del sistema de prestacion de servicios médicos y afines.......... 38
7.5.3.2  Estructura de la demanda POtENCIal......c.cuivniiriiniieniricreeeneereereeneesneennns 38
7.5.3.2.1  PODbIACION POI COMUNA 1evueeeneeeteerieetneeeanemmmeesneeeaneeeneeeneesneenmmeneeenns 39
7.5.3:3  Oferta de SErVICIOS ..uuviieruiererineeieiiieevinmmerineerssneessinnesessnssmnnnesesneeeennnen 41
7.5.3.3.1 Oferta de servicios segln su naturaleza juridica.........ccoeeuveererneenneemcnnnes 41
7.5.3.3.2  Oferta por NIVEles de ateNCiON ........uvivuiiieiiieeniitirrmreetee e eeneereenaeens 42
7.5.3.3.3 Prestacion Oferta de ServiCios POr COMUNA ......cuvuvuruiereeieeeeiameenenens 43
7.5.3.3.4  SErViCiOS d€ iNEIMACION ...evuueiirieeieiieeeetisreeeeeeea e e e et e e e era e e eernmmrnn s 45
7.5.3.3.5 Quirdfanos y salas de Parto .......ococveivieiiiieiiieer e 46
7.5.3.4  ProduCCiOn 0 SEIVICIOS ...uuiruuerrueirieeitneeetimeeeeeteesteeeteesneesnemnnreneesnnns 46
7.5.3.4.1 Produccién de servicios en el subsector privado...........coveieieieiiiiiiienn.n. 46
7.5.3.4.2 Produccion de servicios en el subsector estatal..........cccoevviiiiiiiinenimnnnn. 46
7.5.3.4.3 Produccioén de servicios en el subsector privado.........ccoccvieieinieneincnnnns 57
7.5.3.5  Utilizacion de servicios médicos Y afin@S.........ccuueeernieiieiiiiieemeeeeeiieeeannns 57

7.5.4  Subsistema de Vigilancia y CONrOl .......ceuuieeunereueeeieeeimieeeeeeee e e e e e e e eesmeeeeesd 62

7.5.5 Financiacion de 1a salud €N Cali .........ccouuiiiuniiiiieiiceee e e e e e e e e ememeaaaaas 62

7.5.6  RECUISO NUMEBN0O ...uuttuirneiteiteerneeteenmeeteetesnressetsenesnmneensesnresasensesneesnseen 66

7.5.7 Participacion de los ciudadanos en 10s asuntos pUbliCOS.......covvvvvriuieieieienenimemnnens 70

idad?



A AT (0T Col 1o 01 [T 0L 72

7.7.1 Determinantes demMOQrAfiCOS «....cuiuiuieiei et ee e et e e e e e e e e e e e e e e n e eaenens 72
A A3 1 N 7 1o F- o [ 76
A A R 31 =1=Y T3 Vo o - Lo 76

7.7.2 Determinantes ambiENtAlES ... ...ueiuueerneeeieeeicermrenreeeeeetneeenneeesneernmmrneesnneeenneeen ] O
A A 2 LT To To T 115 o] o 1PN 19

7.7.2.1.1Agua para €l CONSUMO NUMAN0 ......ivuirniirieeiieeeiicrrmreereeteesneereereenseens 79
7.7.2.3 RiESYOS el CONSUMO .evuietieiiieetiee et e e etieee s ea e e et e e e e eaaseean s emnmeen s eeanaeeennantn 82
7.7.2.3 RIESGOS DIOIOGICOS vvuvvtniirtneirteerieeesteeeemrsneeeseeeteeetnesetnesrnnntsssnnessnnsssniin.. 83

7.7.2.3 .1 ANIMAIES 0OMESHCOS ..uuiuuiitiiiniiteitieit et iceee e et e et e e et e e e et et amemnamae danenes 83

7.7.2.3. 1.1 ROBAOIES ..ueevvieeeitieeeeetieeessimmtaeeeesaeeessnaesesnseemeneessnnsesadansanesnnansas 83

7.7.2.3.1.2 LEPLOSPITOSIS . evvvuevvunsesueesnsesnssimmnsseesnseesneessnsssnnesessmnnsssastnesaineasionesss 84

A A B TR B 0 =Y Vo 10T S P 84

A B N N -1 - VT s S 85
7.7.2.4 Calidad del @€ ........uuieeueeeieeieeiiieereeee e et eeeaee e fathn samms et b et e e et e eaneeennns 85
A Y = TV [ T S S P 85

7.7.3 CoNdiCioNeS SOCIOBCONOMICAS ....uuerreeernerrneesnseatmmassensabenaternersneesnamnneesneaennaees 86
7.7.3.1 La educacion como determinante de a Salud........oceieeeeeeneerneeicenmreerneeneeennns 86
7.7.3.2 Estratificacion SOCIOBCONOMICA .......u.eeleatinneeesiatannceemeeneeeneeesneeenneeesneernnmraned 38
A< T =311 ] =T T 89
A R T T o) o= VO 90
7.7.3.6 Relacion NBI - SISBEN fi..c.ler it eiiee e etimeeee e eee et e e e sae et e enimnmeaaeeneeaneennss 92
7.7.3.7 Otr0oS grupoS VUINEIADIES 1uu . v tiaeteiirniiteitesiresettesneeteeteeessssnessmrnrsnesseensees 93

7.7.3.7.1 Poblacion en situacion de discapacidad ............ceeuveeunriensimmmeeneeenneenns 93

7.7.3.7.2 Poblacion en Situacion de Calle...........c.oveevueeeunieiriceereeiieeie e e eeeneeennas 94

7.7.3.7.3 Poblacion en situacion de desplazamiento ..........cccceovivieieiiiiiiemneeeeenenn 95

7.7.4 El comportamiento como determinante de la salud...........covviiiiiiiiiiiccmc e 96
7.7.4.1 Seguridad Y VIOIENCIAS . ...uuverneeeneeeieeesieeeimm e e e e e e e e e e e e e e e rmeneeea e eeneeennes 96

0 R PSP 103

7 D00 s et e e eeeee e et e et eeeteettetemmtateetaeetaeettaaeetaeestn———atteeenaeernaerraaes 103

8 T D S 103

7.5.11 7.7.4.3 Conocimientos actitudes y practicas en salud sexual y reproductiva...... 103

7.5.12 7.7.4.4 Consumo de sustancias psicoactivas €n jOVENES .......c.euvvvneereeneennnns 104

7.7.4.4.2 CONSUMO € CIGAITIllO .. evueereeeeeeeetee et e e e e e e et e e e e e e e e e arner e e e e eneeannas 106

7.7.4.4.3 CONSUMO A€ MANNUANA ... ..uuiirnieiteeiie e et ceemeee et e e et e e et eeenesammaeesneeannns 108

7.7.4.4.4 CONSUMO U8 COCAINMNA . cevuueirneerneeetneeesneeinmmteesteesteeeneesnessnmaneeseneennaeennnns 109

A8 8 1Y e o1 o P Vo XN 111

7.7.5.1 MOrbilidad SENtIAA .. ...ueereieiieeiiee it e eemmie e e e e e e e te e e e e ermm e saae e et e eeaneesnnaes 111

7.7.5.2 MOrbilidad rEQIStrata . .. vvrueerneeeeeeeueeetimeereeaeeeaeeeaaeeaneeean e amnmeaneeeaeeenaeeanaes 112

7.7.5.3 Morbilidad por egreso HOSPILAIANO «........uueeuneerueeiieeiimeeeeeteeeeeeeneeeeneeesnaaanees 114

7.7.5.4 INdiCadores CENIINEIAL.......ii i e e et e s amre e e e e e e eaneaneen 115

A AT L1471 1o - Vo PP 119

7.7.6.1 Mortalidad segln lugar de reSideNCia ..........oveueeuieeuiereeimeren e e eeaeeeae e eenns 121

7.7.6.2 Mortalidad Segln CaUSA DASICA ... .cvueernieeieeiieeiiieeeemrieeeteeeteeeaeeeneeanmmaneeens 123

7.5.13 7.7.6.3 Andlisis por categoria de MUEIME ........uveuueeririeeieenseemmee e eeeeaaeenaas 127
7.5.13.1 7.7.6.3.1 Mortalidad INfantil ............oeeeueiiiieeiisceemee e e e e e e eenns 127
7.7.6.3.2 MOrtalidad MatEIMa. . ..ueeuerneerneeteenernrremrereseesaeenresneeseesamnmseesiesneesnnes 128



7.7.6.3.3 LeSioNeS A& CaAUSA EXIEINA +.vuvveninieenieenieinssienmressensnsensnsesensssenssimnenen 129

7.7.6.3.4 Mortalidad por causas No transSmiSibIES ...........vvivriirieiiieirm e eeenns 133
7.7.6.3.4.1 Enfermedad cardioCerebrovasCular............vevuueeuuieiiiieeneciieeeiieeeeeeaneens 134
7.7.6.3.4.2 Diabetes MEIIIUS .. ..ueeueeniiieeieeiteeeceemia e e e et e e e et e et emmmeaeeneeneennes 135
7.7.6.3.4.3 NeopPIasias MaligNas .. ...veeueereerieeniernrerimeerseesiertiesresaeesiesnimnnsssesnresnees 136
7.7.6.3.4.3.1 Tumor maligno de eStOMAGO0 .....uueurerenienenreieueesemaneneeenrerenreaeareaennes 137

7.7.6.3.5 Mortalidad por causas tranSMISIBIES ... ...viveiirieuiirieiieeirererieeeeae et eaeenns 143

8 CONCIUSIONES..... ittt e e e e e e et e e e e e e rnnmeeeeaaan s 144
T Lot 141 g o F=Yox o 1= 147

10. Referencias

1 INTRODUCCION

La salud, como bien de‘interés publico, es no solamente una condicién indispensable para que se
produzca el desarrollo econémico y social, sino también uno de los mejores indicadores del grado
de bienestar alcanzado por las poblaciones. Desde este punto de vista, invertir en salud y
garantizar-sus' mejores niveles para la poblacion, constituye un imperativo de todo sistema politico.
Este argumento, cuya validez ha sido reconocida repetidamente por los organismos
internacionales, se acepta en la actualidad como uno de los fundamentos de las politicas publicas y
como el mayor reto de los gobiernos y de las organizaciones sociales.

En cumplimiento de su politica social, la Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali
decidié en 2007 formular y poner en marcha un modelo de salud, que fije las politicas de salud
publica para la ciudad en los préximos afios y defina los lineamientos orientadores tanto de la
gestion publica como de la participacion del sector privado y las comunidades. Para ello establecio
un convenio con el CEDETES de la Universidad del Valle, que contempla el disefio y la
implementacion del modelo mediante un proceso participativo, donde intervengan las diferentes
fuerzas sociales involucradas en la salud y sus determinantes.

En un primer momento el proyecto contempla dos fases: la definicion de una linea de base que
fundamente el disefio del modelo; y la formulaciéon de un modelo de gestién de la salud publica,
incluyendo la generacion de recomendaciones para la operacion del mismo. En un segundo
momento, y una vez se haya aprobado el modelo, se llevara a cabo su puesta en marcha.

El presente documento, elaborado con la participaciéon de diferentes actores, presenta los avances
de la primera fase del proyecto. El informe pretende caracterizar la situacion actual de la salud en
el municipio de Cali utilizando la informacion disponible y haciendo énfasis en los indicadores



positivos y negativos de salud y bienestar, asi como en los factores y determinantes que pudieran
afectar el proceso salud-enfermedad desde el contexto local. La informacion se ha recolectado y
procesado con la intencién de suministrar a los tomadores de decisiones una linea de base que
permita detectar los asuntos prioritarios, explicar su dinamica, e identificar los puntos criticos que
deben ser intervenidos por la sociedad calefia, bajo la orientaciéon de la Administracién municipal y
en el marco de los imperativos éticos de equidad, justicia social, solidaridad e inclusién social y
eficiencia consagrados por la Constitucién Nacional y la ley.

El informe es producto de una investigacion operativa basada en la revision de diferentes fuentes;
entre ellas: documentos oficiales relacionados con la politica publica de salud (normas legales,
planes, programas e informes técnicos), registros disponibles en las instituciones estatales y
privadas, y adicionalmente informacion complementaria suministrada por funcionarios e
informantes claves conocedores de la situacion.

Este borrador inicial sera sometido a correcciones, ajustes y modificaciones'en sesiones de trabajo
previstas con representantes del Concejo Municipal, el Consejo Municipal de Seguridad Social en
Salud, el Comité Técnico de la Secretaria de Salud, entidades promotoras de salud, proveedores
de servicios, usuarios y organizaciones comunitarias. Se espera que este egjercicio colectivo de
discusion y andlisis dé cumplimiento a los principios constitucionales de participacién y
transparencia y permita establecer lineamientos de politica por la 'via del consenso, que promuevan
la formulacion y puesta en marcha de un modelo de gestion de la salud para la ciudad.



2 DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

Proyecto esta dirigido a generar para el Municipio de Santiago de Cali un modelo de gestién de
salud Publica que optimice la toma de decisiones y la aplicacion de los recursos en los préximos
afios y que responda tanto a las condiciones locales como a los lineamientos que rigen en materia
de salud publica en los ambitos nacional e internacional. El modelo comprende el conjunto de
principios y normas de tipo ético, técnico y politico que definiran la manera de actuar de los
diferentes actores sociales al momento de tomar aquellas decisiones que afectan la salud,
promoviendo la coordinacién y el sinergismo entre ellos y buscando los mejores resultados.de la
manera mas eficiente posible. Desde esta perspectiva, el modelo adoptado por la Administracion
se asume como una politica puUblica en materia de salud para el municipio, y el proyecto dirigido a
su formulaciéon y puesta en marcha adopta las metodologias recomendadas para la _gestion de
politicas publicas, especialmente en lo relacionado con la participacion de los involucrados; la
transparencia de las decisiones, la busqueda de legitimidad y la definicion de los sistemas juridicos
y operativos que soportaran la norma.

En el caso de Santiago de Cali, se ha acordado que el modelo gestion de de.la salud publica
defina, entre otros, los siguientes aspectos:

1. Los fundamentos conceptuales y axioldgicos que soportaran la gestion.

2. La formulacién de una linea de base. Este diagndstico debe caracterizar, en términos
operativos que faciliten la toma de decisiones: a) los problemas prioritarios que determinan
y afectan la salud de la sociedad calefia, b) los actores involucrados en la gestién de la
salud y sus determinantes, y c) los recursos disponibles para resolver la problemética
sanitaria

3. Laformulacion de los resultados esperados por parte del modelo (objetivos y metas)

4. Las estrategias y actividades requeridas para lograr los objetivos y metas propuestos.

5. El sistema procedimental que-defina las responsabilidades especificas de los diferentes
actores frente a la salud _de la poblacion y regula sus relaciones e interacciones para
obtener los resultados previstos.

6. Los mecanismos de' evaluacién y control que deben aplicarse para garantizar que el
modelo logre sus objetivos

El proyecto es liderado por la Secretaria Municipal de Salud, en desarrollo de su plataforma social,
con el apoyo técnico del. CEDETES de la Universidad del Valle, y ha sido previsto en tres fases:

1. Desarrollo de la linea de base. Fase de aprestamiento dirigida a preparar a los actores
para la formulaciéon del modelo. Comprende el conjunto de acciones desarrolladas para
caracterizar la situacion de salud del municipio precisando su contexto y sus
determinantes. El desarrollo de la linea de base implica también seleccionar las prioridades
que deben ser objeto de intervencion por parte del modelo, e identificar los recursos y
actores involucrados.

2. Formulacion del modelo de de salud. Fase de disefio dirigida a precisar las
caracteristicas del modelo (fundamentos, resultados esperados, estrategias,
responsabilidades y competencias, mecanismos y procedimientos, sistema de evaluacion)
y las condiciones operativas para su puesta en marcha. Esta fase incluye la promulgacion
y difusién de la norma por los medios considerados méas apropiados por los involucrados.

3. Desarrollo de aplicaciones y puesta en marcha del modelo. La fase de implementacién
comprende el aprestamiento de las instituciones, la preparacion de los actores claves y la
reorganizacion, distribucion y aplicacion de los recursos.

En las diferentes fases, el proyecto asume que la participacion amplia y efectiva de los actores
involucrados, el andlisis de las diferentes opciones y la promocién de consensos, son estrategias
| que garantizan la viabilidad y sostenibilidad futuras del modelo.



3 OBJETIVOS DEL PROYECTO
3.1 Objetivo general

Formular un modelo de gestién de salud publica para el municipio de Santiago de Cali que, en
calidad de politica publica en materia de salud, oriente la toma de decisiones y la aplicacion de los
recursos en los préximos afios y que responda tanto a las condiciones locales como a los principios
técnicos, éticos y politicos de la salud publica.

3.2 Objetivos especificos de la fase de diagndstico

En su primera fase, el proyecto pretende formular una linea de base que recopile, sistematice y
valore la informacion disponible sobre la situacion de salud de Santiago «de Cali 'y sus
correspondientes determinantes, como insumo para la construccién de un modelo que oriente la
gestién de la salud en el municipio. Especificamente se pretende:

1. Caracterizar la situacion de salud de Santiago de Cali, identificando:

El contexto general de la ciudad

Las necesidades y problemas prioritarios de_la poblacién en materia de salud
Los determinantes y condicionantes de las prioridades seleccionadas

Los recursos disponibles para resolverlas

2. Caracterizar la politica de salud publica vigente en la ciudad, estableciendo:
e Sus aspectos formales (lineamientos, principios, coherencia, integralidad y
pertinencia)
Su contexto politico.y social
El proceso que ha caracterizado su formulacion y aplicacion
Su desemperio
Sus fortalezas y limitaciones
Los actores.involucrados en la situacion de salud



4 MARCO DE REFERENCIA

La supervivencia, la cohesion y el desarrollo econémico de cualquier sociedad dependen en gran
parte de la salud de su poblacion. La validez de este argumento es especialmente clara en
momentos de crisis. Sin embargo, no siempre ha sido reconocida por los gobiernos ni por los
sistemas politicos a lo largo de la historia. Cada sociedad ha dado respuesta a lo que en su
momento se entendia como salud y al valor que ésta representaba dentro de su jerarquia de
prioridades. Alrededor del mundo, la respuesta social a las necesidades de la poblacion en materia
de salud ha sido y sigue siendo muy variable. A mediados de los siglos XVI y XVII, el interés de‘los
sistemas politicos por garantizar la sostenibilidad del modelo econémico, llevo al Estado Moderno a
reconocer de forma explicita la importancia de la salud de las personas para mantener la.cohesion
social y la necesidad de que los gobiernos respondan por su proteccion.

Desde mediados del siglo XX la gestién de la salud publica ha venido evolucionando en el mundo,
reflejando las experiencias y condiciones de vida de las diferentes organizaciones sociales.
Centrada inicialmente en el control de las enfermedades y las epidemias, la gestiéon de la salud
publica fue reconociendo de manera progresiva que la salud de la/poblacién no se limitaba al
control de las dolencias fisicas y que, por el contrario, se relacionaba<de forma estrecha e
indisoluble con el uso del poder, la cultura y la inclusién social y con la capacidad de las personas
para realizar sus necesidades, disfrutar la vida e incorporarse a procesos social y econémicamente
productivos. Los avances cientificos y la evaluacion de las diferentes experiencias pusieron
también en evidencia que para mejorar los niveles de salud de la gente era necesario actuar no
sélo sobre el dolor, las enfermedades, el desgaste y las muertes tempranas, sino especialmente
sobre aquellas condiciones que determinan la calidad de la vida y afectan el riesgo de enfermar y
morir.

En los ultimos afios, los procesos de debate al interior del sistema de Naciones Unidas y de otros
espacios internacionales, han generado un conjunto de consensos cuyo contenido ha inspirado la
gestion de politicas publicas de 'salud cada vez mas integrales y articuladas con las politicas de
desarrollo econémico y social.

Una de | as. tendencias que ha influenciado | a
p¥%blicao, una corriente de pensamiento que
desarrollados y_cuyas concepciones se han incorporado a las politicas internacionales en materia
de salud. En| su esencia, este movimiento impulsa una visién integral de la salud, que se
comprende como una condicion estrechamente ligada al desarrollo social y la calidad de la vida y
cuya gestion compromete tanto al Estado como al sector privado y a los particulares. En el marco
de esta corriente de pensamiento, los organismos internacionales proponen que los sistemas de
respuesta social en materia de salud integren de manera coordinada, armoénica y efectiva los
servicios de atencion médica con las acciones de control realizadas sobre los determinantes de la
salud por parte de la poblacion, las autoridades sanitarias y otros sectores sociales y productivos
(OPS, 1990).

La nueva salud publica tiene sus raices en dos importantes consensos internacionales promovidos
por la OMS a mediados de la década de 1970: la Politica Salud para todos en el 2000 y la
Declaracion de Alma Ata que define la estrategia de Atencion primaria de salud como la mejor
manera de lograr las metas de salud para todos. Los principios y valores de la nueva salud publica
se han enriquecido y fortalecido en varias instancias internacionales como la Carta de Ottawa para
la Promocion de la Salud (1986); lainiciativ a de fiSal ud para Todos deld
Conferencia Internacional de Promocion de la Salud, en Santafé de Bogota (1992); la Declaracion
de Yakarta sobre Promocion de la Salud en el siglo XXI, adoptada en la Conferencia Internacional
sobre la Promocién de la Salud (1997); la Carta de México para la Promocion de la Salud (2002); la
Carta de Bangkok de Promocién de la Salud (2005); la Declaracion de Montevideo (2005); entre
otros importantes documentos internacionales. Los principios y valores de la nueva salud publica
no solo se han enriquecido con las diferentes declaraciones mencionadas alrededor de la
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promocion de la salud. Hay muchos mas desarrollos filoséficos, politicos, econdmicos y sociales
sobre la nueva salud publica.

De conformidad con las politicas internacionales, la salud es un derecho humano basico y esencial
para el desarrollo econémico y social cuya promocién y proteccion comprometen la accion
colectiva, tanto del Estado como del sector privado y las comunidades. La llamada nueva salud
publica, constituye un espacio que por su propia naturaleza retne elementos biol6gicos, sociales y
culturales, econdémicos y politicos tanto de individuos como de colectividades, pero su dominio
concierne centralmente a la poblacion y a su entorno (Vega-Franco, 2000). Por su perspectiva
amplia y su capacidad de integracion multidisciplinaria, parece ofrecer soluciones a varios de<los
problemas de nuestro tiempo (Frenk, 1997).

Las recomendaciones y lineamientos internacionales propenden por una mejor gestion de la salud.
La gestion de la salud publica se refiere al proceso complejo y dinamico que se realiza al interior de
una sociedad, constituido por el conjunto de decisiones que directamente se imponen a la situacion
de salud. La gestion de la salud publica comprende no solamente las decisiones explicitas de los
gobiernos que se incorporan como lineamientos de la practica social ien la forma de politicas
publicas, sino también las decisiones que las organizaciones privadas 'y los individuos asumen dia
a dia, en sus respectivos espacios de gobernanza y gobernabilidad, frente‘a los determinantes y
riesgos que afectan la salud (Gémez, sin fecha). La gestion de 'la salud pablica no se limita a la
responsabilidad del Estado en materia de servicios médicos; su ambito de influencia comprende
también el papel que juegan otras agencias estatales, las organizaciones privadas y los individuos
en relacién con aquellos determinantes de la salud que estén bajo su respectiva influencia.

Idealmente la gestién de la salud publica deberia referirse a procesos conscientes y explicitos de
toma de decisiones; sin embargo ello .no es siempre cierto. Varias de las decisiones que mas
influyen sobre la gestion de la salud publica en el mundo son el resultado de procesos de gestion
menos sistematicos, implicitos y en ocasiones incoherentes y contradictorios. Las publicaciones y
andlisis de los expertos y organismos  internacionales han mostrado repetidamente su
preocupacion por los errores que se cometen en relacion con la salud y muy especialmente con el
control de los determinantes.y la aplicacion de los recursos (Gémez, sin fecha). La variabilidad de
respuestas que caracterizan la gestion de la salud publica hace pensar en la necesidad y
conveniencia de formular modelos que definan sus propiedades y condiciones de operacién y
garanticen que las-decisiones se reflejen efectivamente en el mejoramiento de la salud de la
poblacién.

Para cumplir con su funcién de mejorar la salud de la gente, un modelo de gestién de la salud
publica debe fijar los principios y lineamientos de tipo ético, técnico y politico que definen la manera
de actuar frente a la salud. Dichos principios deben orientar a los diferentes actores sociales al
momento de tomar decisiones, promoviendo la coordinacién y el sinergismo.

En el caso de Santiago de Cali, se ha acordado que el modelo de salud defina, entre otros, los
siguientes aspectos:

1. ¢Qué criterios de tipo ético, técnico y politico deben tenerse en cuenta al tomar decisiones
gue afecten la salud de la poblacién?

2. En Santiago de Cali, ¢,qué se entendera por salud para los proximos afios?

3. Enrelacién con las politicas sociales ¢,qué valor se dara a la salud publica frente a otras
necesidades y areas del desarrollo y la actividad econémica?

4. En materia de salud, ¢qué situaciones especificas del municipio deben considerarse como
objeto prioritario de atencion por parte del Estado, el sector privado y las comunidades?

5. ¢Qué metas deberan orientar la gestion de la salud para los proximos afios?

6. ¢Qué recursos deberan disponerse para garantizar el cumplimiento de las metas
propuestas?

7. ¢Cuales son las responsabilidades de los diferentes actores frente a la salud de la
poblacién?



¢,Como deben relacionarse los actores y sus correspondientes procesos para obtener los
mejores resultados?
¢, Qué mecanismos de evaluacion y control deben aplicarse para garantizar que el modelo
logre sus objetivos?

5 METODOLOGIA

La construccion de la linea de base se realizé en las siguientes etapas:

1.

Los representantes de la Secretaria Municipal de Salud y los miembros del equipo
coordinador acordaron la vision general del proyecto. Como producto de este acuerdo, se
identificaron tres componentes: salud publica, red de servicios y aseguramiento,.en calidad
de ejes para el levantamiento y procesamiento de la informacién. Igualmente se
seleccionaron tres categorias para el andlisis de la politica sanitaria: €l contenido, el
proceso de gestion y los resultados.

Para cada eje se identificaron las variables y fuentes de informacién que .pudieran facilitar
la construccién de la linea de base; se acordé que, en cuanto/fuera posible, la informacion
deberia facilitar la deteccién de diferencias por grupos poblacionales’y comunas.

En relacién con el eje de salud publica se acord6 obtener informacion sobre los perfiles de
mobi-mortalidad, factores de riesgo, y determinantes ambientales, demograficos, sociales,
econdmicos culturales y politicos. Se acordé.igualmente obtener informacién relacionada
con la respuesta institucional de la Secretaria. Municipal de Salud frente a sus
competencias y las prioridades en salud publica.

Para el eje de aseguramiento se acordo recolectar informacién sobre las coberturas de
aseguramiento en cada uno~de los regimenes y la distribucién de la poblacion no
asegurada.

Para el eje de servicios se acordé levantar informacion acerca de la capacidad instalada de
la red de instituciones publicas y privadas del municipio, en términos de infraestructura,
distribucién, recurso humano y oferta de servicios.

La informacion_se obtuvo mediante la revision de fuentes secundarias y consultas con
funcionarios de instituciones publicas y privadas. Ilgualmente se consultaron los registros y
otras fuentes secundarias suministrados por instituciones privadas y publicas, incluidas las
Secretarias de Salud Publica Departamental y Municipal, sus contratistas y los informes de
gestion de las autoridades municipales. A lo largo del documento, se hace también
referrenci a al estudio! gueCradodge la€ epimiones\a o dudadanos
sobre diversos temas del municipio. Del mismo modo se hizo una revisibn amplia y
detallada de la informacién existente acerca de la ciudad de Cali y su contexto social y
politico, sus indicadores de salud y enfermedad, sus factores de riesgo y las diferentes
condiciones ambientales, sociales, econ6micas y culturales que actian como
determinantes de la salud, con la idea de detectar aquellas situaciones que requieren
intervencion prioritaria.

La informacion recolectada fue procesada y analizada por el equipo técnico del CEDETES,
y sus resultados se presentan en los capitulos siguientes. El proyecto ha previsto la
socializacioén, discusioén, analisis y ajuste del informe en reuniones con representantes del

! cali como Vamos, preparado para Red de Ciudades Cémo Vamos. Este estudio se realizé a través de la
aplicacién de una encuesta a hombres y mujeres, mayores de 18 afios de edad, de niveles socioeconémicos 1
- 6, acerca del estado de la ciudad y el impacto de la administracion. Se hizo un muestreo probabilistico
estratificado polietapico, cara a cara, en hogares. El marco muestral utilizado fue el Censo de Poblacion
DANE de 1993, con sus proyecciones al 2005.
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gobierno, sector privado, y sociedad civil, tales como el Comité Técnico de la Secretaria
Municipal de Salud y otros espacios propios de la Secretaria, el Consejo Municipal de
Seguridad Social en Salud, el Concejo Municipal y organizaciones comunitarias.

El producto de estas reuniones de consenso debera dar lugar a un listado de necesidades
y problemas prioritarios, debidamente caracterizados, que seran objeto de la politica.
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6 SANTIAGO DE CALI: UNA CIUDAD EN CONSTRUCCION

6.1.1 Antecedentes generales de la ciudad.

La Ciudad de Santiago de Cali, fue fundada en 1536, después de cruentas guerras de conquista
que diezmaron la poblacién indigena, sobre una plana regién de clima célido y fértiles tierras
cruzada por 7 rios, el Cauca, rio navegable que la une al interior del pais, el Cali, el Meléndez, el
Lili, el Aguacatal, Pance y el Cafaveralejo. En la actualidad es el centro poblado mas cercano al
primer y méas importante puerto maritimo de Colombia. Las condiciones geograficas privilegiadas
dieron lugar a un asentamiento poblacional en rapido y constante crecimiento, caracterizado por
una economia fuerte y dinamica pero marcado por profundas inequidades en materia social y
sanitaria.

6.12 La ficul tura cal efao: auni formi dad o di ver

Las caracteristicas geogréficas de la ciudad, los grandes cultivos de cafia y sus zonas de
explotacion minera, acentuados en el siglo XX con la creacion del departamento del Valle, la
llegada del tren desde Buenaventura en 1915 y la organizacion de la ciudad como puerto seco para
los productores de café fueron la causa de complejos procesos migratorios que dieron como
resultado una heterogeneidad cultural marcada (Vasquez, sin fecha) que ha marcado tanto la
comprension de la salud como los riesgos de enfermary morir. A diferencia de otros asentamientos
poblacionales del pais, hubo en Cali muy poca presencia indigena. Durante la colonizacion, la élite
blanca se apropié de la tierra. Los negros llegaron como esclavos a trabajar para las haciendas y
minas. Los mestizos trabajaban principalmente como artesanos o tenderos o laborando en
pequefas parcelas. Las guerras de independencia trajeron recesion econdémica y movimientos
libertarios antiesclavistas, fortaleciendo:la valoracion de la autonomia personal y laboral que ya
existia en la poblacion mestiza. Segun el profesor Vasquez es este el origen hacia la vocacion el
calefio hacia actividades informales qu e el I I ama fcuent a prop
supervivencia del valor de la.autonomia personal y laboral. La llegada de pobladores de Antioquia,
el viejo Caldas, Narifio, «Cauca, la costa pacifica y el Tolima introdujo formas individualistas
culturales heredadas._de la vieja hacienda colonial. La década de 1940 se caracteriza por el
proceso de industrializacién de Cali y Yumbo, el inicio de la modernidad urbana y la violencia
politica por la tenencia de la tierra, generando un segundo movimiento migratorio, que se repite
constantemente a fines del siglo y principios del XXI, visibilizados con la llegada de poblacion
desplazada por la violencia.

Los procesos de colonizaciéon del Valle del Cauca explican lo heterogénea de la cultura calefia y
algunos rasgos tipicos de la poblacion. Se detecta en la cultura local un fuerte sentido empresarial
atribuido a la inmigraciéon de antioquefios y de extranjeros comerciantes, acentuado con valores
propios de los hacendados de la época de la colonia, y que confiere a la empresa de la region un
sentido familiar y paternalista. La cultura local atribuye un gran valor a la autonomia personal y
laboral, caracteristica que se vislumbra en el alto nivel de empleo informal que se encuentra en la
ciudad. Desde el punto de vista cultural, el empleo informal permite la mezcla de tiempo laboral,
con el familiar, el del ocio y la recreacion, generando una condicién de alegria de inclinacién al
disfrute y de baja disciplina en los calefios. Estos rasgos se hacen visibles en la relaciéon con el

S

idad?

cuer po, en |l a soltura al caminar y en el gusto

el gusto por la recreacion y el solaz, y el culto al cuerpo. La cultura local se caracteriza también por
una mayor flexibilidad y liberalidad tanto en lo moral como en lo sexual; ambas caracteristicas se
atribuyen por una parte al aporte de la raza negra cuya influencia logré flexibilizar la rigidez
patriarcal del blanco y del inmigrante de origen paisa, y por otra a la influencia de procesos de
globalizacion cultural que han debilitado la moral tradicional en beneficio de principios éticos mas
acordes con los modelos de mercado.
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Las migraciones han generado también el sentido de solidaridad y de amabilidad con el recién
llegado, rasgos culturales que han reforzado la proliferacion de asentamientos de inmigrantes
procedentes de otros departamentos y la conformacién de subculturas regionales dentro de la
ciudad; es el caso muy documentado de los narifienses, subcultura que ha logrado incluir dentro de
la calefiidad su tipica festividad de negros y blancos. Y de los habitantes de la costa del pacifico
gue ya tienen sélidamente establecido el festival de Musica Petronio Alvarez

6.1.3 Infraestructuray urbanismo: lainequidad asoma en los espacios

El mosaico de subcultura trajo también como consecuencia el desapego por lo propio. El centro
histérico de la ciudad es muy reducido. Cali ha demolido construcciones histéricas para dar/paso a
la modernidad sin mucha dificultad. Este proceso ha suscitado movimientos que-pretenden
preservar las construcciones de principio de siglo y conservar arquitectura propia’ en barrios
tradicionales, en un esfuerzo por rescatar lo propio.

Desde el punto de vista urbano la ciudad ha determinado diferencias_socioecondmicas y de
subculturas desde su primera organizacion. El primer disefio de ciudad tenia forma de T con un
corredor sur norte ocupado por hacendados y clases privilegiadas y una zona horizontal este oeste
determinada por los caminos que conducian a Popayan y Cartago:La clase obrera fue desplazada
a ocupar los terrenos del oriente de la ciudad, mientras que laderas fueron zonas no urbanizables,
exclusivas para la explotacion minera, de carbén principalmente. La forma de la ciudad se pierde
cuando se abren caminos a otras ciudades intermedias. Pero el corredor sur norte sigue siendo
aun zona de habitacion de los estratos superiores y de mayor desarrollo estructural y de dotacion
urbana. El oriente sigue albergando las poblaciones en condiciones de pobreza y las laderas han
sido ocupadas por invasiones de poblacién inmigrante; con la creacién de subculturas propias.
Urrea y Ortiz 1997, han demostrado que la/inversiéon en Cali, rubros de inversién (infraestructura,
seguridad ciudadana e inversiones en educacion y salud y demas sectores sociales) se caracteriza
por trato fuertemente desigual en favor de las comunas mas acomodadas, inequidades que se han
venido profundizando en el periodo.1997 i. 2000 con urbanizacion precaria para las clases menos
favorecida (URREA 2000, CIDSE, documento de trabajo).

7 LA GESTION SANITARIA EN SU CONTEXTO

7.1 El contexto administrativo

Santiago de Cali existe como municipio por la ley 131 de 1863 y es capital del Departamento del
Valle del Cauca desde 1911. Politica y administrativamente se divide en comunas, segun el
Acuerdo 15, de agosto de 1988, que establecié la sectorizacion del Municipio y definié en el area
urbana 20 Comunas y en el area rural 15 Corregimientos. Posteriormente, por el Acuerdo 10, de
agosto de 1998, se cred la Comuna 21 y recientemente la Comuna 22, a través del Acuerdo 134 de
agosto de 2004.

El alcalde y el concejo municipal son los méximos representantes del poder ejecutivo en la ciudad.
La Contraloria y la Personeria actiian como organismos de control.

La gestién publica se ha segmentado en carteras que actian de manera independiente, aunque
todas dependen formalmente del alcalde:
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Los departamentos administrativos: Planeacion, Hacienda, Gestion y Medio Ambiente.

Las secretarias del sector social: Educacién, Salud Publica, Desarrollo Territorial y
Bienestar Social, Vivienda Social, Cultura y Turismo.

Las secretarias del sector colectivo: Gobierno Convivencia y Seguridad, Deporte y
Recreacion.

Las secretarias del sector fisico: Infraestructura y Valorizacion, Transito y Transporte

Las direcciones adscritas: Juridica, Desarrollo Administrativo, Control Disciplinario®y
Control Interno.

Las entidades descentralizadas: EMCALI- EICE ESP, Emsirva ESP, Metrocali, CaliSalud,
Fondo Financiero Especializado, Corfecali y EMRU.

Grafico
Estructura organica del Municipio de Santiago de Cali
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La administracion del poder publico tradicionalmente ha estado en manos de dos partidos politicos,
el liberal y el'conservador.

Tabla
Alcaldes de Santiago de Cali 1988-2007
Periodo Nombre Filiacion

2004-2007 | Apolinar Salcedo Si Colombia
2001- 2003 | Jhon Maro Rodriguez Independiente
1998-2000 | Ricardo H Cobo Lo. Conservador

1997 Julio Cesar Martines p- Liberal
1995 - 1997 | Mauricio Guzmén C. Liberal
1992 - 1994 | Rodrigo Guerrero V. Conservador
1990-1992 | German Villegas Conservador
1988- 1990 | Carlos Holmes Truijillo G. Liberal
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7.2 Politica Nacional de Salud: el Sistema General de Seguridad Social

Al impulso de fendmenos de globalizacion econémica, América Latina ha experimentado en los
Gltimos afios profundas reformas politicas y sociales dirigidas a desarrollar un entorno favorable
para la expansion del modelo de mercado. Desde la década de 1980, y bajo la influencia deda
banca internacional, los gobiernos de Colombia, vienen adelantando un proceso de apertura
econdmica y descentralizacion expresado en la reorganizaciéon de las instituciones estatales y-en
profundas modificaciones organizativas, administrativas, politicas y financieras, distribucion de
competencias y recursos y nuevas relaciones nacionales e internacionales. Las reformas _politico-
administrativas redefinieron las competencias de cada nivel territorial, redujeron la capacidad del
Estado para prestar servicios de forma directa y promovieron la expansién y la intermediacion del
sector privado al sector de los servicios publicos.

Una vez aplicadas las reformas de primeras generacion se pusieron en marcha las reformas de
segunda generacion, politicas dirigidas a promover la privatizacion de los servicios publicos (salud,

educaci - n, comunicaciones, e ner g2 eomulgarondanLeylo det e é ) .

1990 que desmontod el Sistema Nacional de Salud y la Ley 100 de 1993 que cred el Sistema
General de Seguridad Social (SGSSS). La politica sanitaria‘incorporé elementos de la I6gica del
mercado de servicios, como la competencia y la libre eleccion deliusuario, al tiempo que desarrolld
mecanismos de regulacion, de solidaridad financiera entre ricos y pobres, y redefinid las
competencias y funciones de los organismos estatales (Hernandez, 2002).

La reforma en la politica sanitaria de Colombia reorganizo el sistema de salud en torno a dos ejes:
la creacion de nuevos actores y organizaciones ifundamentalmente en el sector privado- que
asumen la responsabilidad y el controlrde la provision de servicios de salud y la transformacion de
los viejos actores, o instituciones publicas prestadoras de servicios de salud, para que funcionen
bajo nuevos incentivos y regulaciones (Gonzalez y Mogollén, 2002). Estas estrategias resultaron
efectivas en la creacion y rapido. fortalecimiento de nuevos actores al interior del sector salud, en
especial de empresas intermediarias y administradoras de recursos; sin embargo la transformacion
de viejos actores como los hospitales estatales y los entes territoriales responsables de la rectoria,
la vigilancia y el control no tuvo el mismo impacto favorable.

La Ley. 100 de 1993 organiz6 los servicios médicos segun la I6gica del mercado y supedité su
prestacion a la industria del aseguramiento. En la pretensién de un aseguramiento universal, la ley
establecié la coexistencia de dos regimenes: Contributivo y subsidiado. El primero dirigido a la
poblacién con capacidad de pago (empleados e independientes), con un plan de beneficios fijo y
obligatorio. El segundo, cubre a aquellas personas que demuestren no poder cotizar, para quienes
se ofrece un plan obligatorio subsidiado, cuyo contenido de servicios es menor que el del régimen
contributivo. Para detectar la poblacién beneficiaria de subsidios los municipios aplican una
encuesta (SISBEN) anual que combina criterios de la linea de la pobreza (LP) y de Necesidades
Bésicas Insatisfechas (NBI).

En Principio el sistema separd las funciones de administracion del aseguramiento, a cargo de las
EPS; y las de prestacién de servicios, en manos de las IPS; sin embargo, las aseguradoras
desarrollaron sus propias redes de servicios mediante habiles sistemas de integracién vertical. De
acuerdo con la norma, las instituciones pulblicas y privadas deben confluir en un ambiente de
competencia que permita a los usuarios elegir, tanto su aseguradora como su prestador de
servicios; doce afios después de promulgada la ley, ninguna de las aseguradoras ha cumplido con
su obligacién de garantizar la libre eleccion y el estado tampoco ha establecido los mecanismos de
control para hacer cumplir la norma. Adicionalmente, la reforma ha inducido un proceso de
autonomizacién de los centros y hospitales la red publica de servicios, hacia la constitucion de
Empresas Sociales del Estado (ESE), organismos que deben competir por los usuarios y
establecer contratos con los administradores del aseguramiento. El pago a las IPS por parte de las
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EPS se hace por facturacion de servicios realizados, y las tarifas para la contratacién son definidas
libremente por los aseguradores, con base en el comportamiento de la oferta y de la demanda.

De conformidad con la legislacion sanitaria, la responsabilidad del Estado se concentra en cuatro
funciones principales:

1.

Modulacién o rectoria del sistema, en concertacién con otros actores que hacen parte del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (6rgano asesor del Ministerio de la
Proteccion Social y de la Comisién Regulacion en Salud (Ley 1122 de 2006), asi como los
Consejos territoriales.

Subsidio a la demanda de la poblacion pobre, con el fin de vincularlos cal mercado de
aseguramiento

Vigilancia y control del cumplimiento de las reglas definidas

Definicion y manejo descentralizado de acciones de salud publica, es deciryaquellas
dirigidas al control de problemas de salud con altas externalidades.

Por su parte, la gestién de la politica publica a cargo de los municipios debe supeditarse al marco
normativo de la nacion, ley 100 de 1993, ley 1122 de 2006 y ley 715 de 2001, segun las cuales el
municipio tiene las siguientes competencias especificas:

Direccién

1.

arwN

Formular planes programas y proyectos en armonia con politicas y disposiciones del
ambito nacional y departamental y promover su inclusion en planes y programas
departamentales y nacionales.

Gestion de recursos propios del municipio y administracion del fondo local.
Gestionar y garantizar el acceso de su poblacion a servicios de salud.

Impulsar mecanismos de participacion social.

Adoptar e implementar el sistema integrado de informacion.

Aseguramiento.

=

3.
4.

Identificar la peblacién pobre y vulnerable y seleccionar los beneficiarios de subsidios.
Co-financiar el aseguramiento en salud, garantizando el aseguramiento universal de las
personas con Nivel de SISBEN 1Y Il con subsidios totales. Una vez logrado el
aseguramiento del 90% de esta poblacién se incrementara el aseguramiento con subsidios
parciales a la poblacion Nivel Ill del SISBEN. Sobre esta poblacién se promovera el pago
de aportes adicionales a este subsidio para logar afiliacion al régimen contributivo.
Celebrar contratos para la administracion del régimen subsidiado.

Promover la afiliacién al régimen contributivo.

De salud publica

1.

2.

Operacionalizar anualmente el Plan Nacional de Salud Publica expedido por la nacion por
cuatrienios.

Establecer la situacion de salud en el municipio y propender por el mejoramiento de las
condiciones determinantes de dicha situacion.

Ejercer competencias de inspeccion, vigilancia y control de factores de riesgo que afecten
la salud humana presentes en el ambiente, en coordinacion con las autoridades
ambientales.

Vigilar y controlar en su jurisdiccion, la calidad, produccién, comercializacion y distribucion
de alimentos para consumo humano

Vigilar las condiciones ambientales que afectan la salud y el bienestar de la poblacién
generadas por ruido, tenencia de animales domésticos, basuras y olores, entre otros.
Vigilar en su jurisdiccién, la calidad del agua para consumo humano; manejo de residuos
sélidos, liquidos y aguas servidas
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7. Vigilar la calidad del aire.

8. Formular y ejecutar las acciones de promocion, prevencion, vigilancia y control de vectores
Yy ZOOoNosis.

9. Ejercer vigilancia y control sanitario en su jurisdiccion, sobre los factores de riesgo para la
salud, en los establecimientos y espacios que puedan generar riesgos para la poblacion.

10. Cumplir y hacer cumplir en su jurisdiccion las normas de orden sanitario previstas en la Ley
92 de 1979 y su reglamentacién o las que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

7.3 Politica Departamental de Salud

Para el periodo 2004- 2007 el departamento del Valle del Cauca ha definido su politica publica en
salud con el nombmel Wisialwdces equiadado.  Esta
mejorar la salud de la poblacion del departamento a través del mejoramiento enel acceso a los
servicios de salud, de las condiciones locales que permitan a las personas'llevar una vida sana y
de la generacion de escenarios para el ejercicio pleno del derecho a la salud.

Para lograr ese objetivo, el Gobierno Departamental se propone trabajar en el fortalecimiento de
las funciones de rectoria de la autoridad sanitaria departamental; mejorar‘el desempefio de las
Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) por parte de las Direcciones Locales de Salud;
fortalecer la red social e institucional e prestacion de servicios . individuales colectivos y del
ambiente; promover la participacion social e impulsar_en el departamento y los municipios, el
trabajo intersectorial como estrategia para lograr el bienestar del individuo, la familia y la
comunidad. El Gobierno convoca a los actores del'Sistema General de Seguridad Social en Salud
y a toda la sociedad vallecaucana para que contribuyan a la inclusion social de los grupos mas
vulnerables, cobijados por principios como, el derecho-a la salud, la salud como un servicio publico
de obligatorio cumplimiento por las instituciones del Estado, la solidaridad y la equidad.

La tabla presenta los ejes y estrategias de la politica definidos por el Departamento.
Tabla

Ejes y estrategias
Politica publica en salud para el departamento del Valle del Cauca

Ejes Estrategias
e Estrategia de informacion, Educacion y Comunicacion IEC sobre
Garantia del-Derecho a la deberes y derec_hos en salud
salud ¢ Desarrollo y mejoramiento del recurso humano en salud
e Desarrollo de un sistema de seguimiento sobre indicadores que
materializan el derecho a la salud
e Fortalecer el desempefio de las funciones de rectoria de la
autoridad sanitaria departamental
e Mejorar la capacidad de gestion de las Direcciones Locales
Gestion Local por la basados en el cumplimiento de las funciones esenciales de salud
Salud publica
e Promover la participacion social y la intersectorialidad
e Posicionar las prioridades de salud publica en las agendas
departamentales y municipales
La salud: ) Ao!opci_én de un modelo de atencion en salud basado en la Atencion
A Primaria de Salud
Servicio publico o L .
obligatorio . Qrganlzauon y gegﬂon de Iz_i _red de servicios para fortalecer el
sistema de prestacion de servicios.
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7.4 Lapolitica sanitaria en el municipio de Santiago de Cali

7.4.1 Antecedentes de la organizacion del sistema de salud de Santiago de Cali

En 1938 se cre6 el Departamento de Higiene y Asistencia Publica Municipal de Cali que en 1959
se transformé en la Secretaria de Higiene Municipal. En 1967 se reestructuré la Secretaria, se cre6
el Distrito de salud de Cali, y se dividi6 la ciudad en ocho Distritos de Salud. En 1986 la Secretaria
de Salud de Cali desarroll6 los NAP (ndcleos de Atencion Primaria) y los SILOS (Sistemas Locales
de Salud), que adoptaron la Estrategia de Atencién Primaria con sus componentes de participacion
comunitaria, coordinacion intersectorial, red de servicios y desarrollo administrativo. En 1988 la
ciudad se dividio en 20 comunas y se organizo el sistema de salud en correspondencia con los
NAP, de manera que 3 a 4 nucleos configuraron un SILOS para un toral de 6 en el area urbana y
uno en el area rural, descentralizados técnica y administrativamente. En 1989 cada SILOS
realizaba acciones de coordinacién intersectorial, integracion de recursos, promocion.y generacion
de procesos participativos. Por Acuerdo 025 de noviembre de 1989, se cre6 el sistema Municipal
de Salud de Cali, adoptando la estrategia de atencién Primaria. En diciembre de.1990 se cre6 en
Cali el Fondo Local de Salud (FLS). En 1991 se crearon los Fondos Especiales de Medicamentos y
Suministros (FEMS) para cada unidad de prestacion de servicios de la Secretaria Municipal de
Salud, con lo cual pretendia garantizar el abastecimiento desconcentrado y eficiente de bienes y
servicios necesarios para la prestacién equitativa del servicio publico de salud a cargo de cada
unidad de prestacion de servicios. El Director de cada unidad es el administrador del FEMS.

Entre 1992 y 1994 y en respuesta a la Ley 60 de 1993, que dicté normas organicas sobre la
distribucion de competencias y recursos y la Ley 100 de 1993, por la cual se cred el Sistema
General de Seguridad Social, la administracién-municipal realizé los debates pertinentes con el fin
de preparar la reestructuracion de la Secretaria de Salud Publica Municipal. Para entonces se
tomaron medidas dirigidas a fortalecer del proceso de municipalizacion, se adopt6 la carrera
administrativa para los funcionarios de la Secretaria y se desarrolld el Sistema de Planeacion
Participante (SISPAR), para la formulacion de proyectos de inversion concertados, que respondia
al plan de desarrollo de la.ciudad. En este periodo se conformé el Comité Interinstitucional de
Salud, con participacion de Instituciones publicas y privadas para normalizar e integrar los servicios
de salud y se cre6 (23.de dic de 1992) la red de urgencias. Se invirtieron recursos en adecuacion y
remodelacion de centros hospitales, puestos y centros de salud, se reglamentaron los Fondos
Especiales de Medicamentos y Suministros y se inicio la implementacion del Sistema Financiero
Integrado para todas las dependencias de la Secretaria.

A partir de 1995 se inici6 en Cali el aseguramiento al Régimen Subsidiado, el cual fue asumido por
el municipio transitoriamente (hasta 1996). Con este proceso comenzd en la ciudad la
implementacion del Sistema de Seguridad Social en Salud, y se entregaron 184.720 subsidios a las
personas identificadas en los niveles | y Il del SISBEN. En 1996 inicié6 sus acciones el Plan de
Atencion Basica PAB, concentrando su trabajo en las comunas de mayor riesgo biosocial y en los
grupos vulnerables. Se trabaj6 en la linea de accion de Promocion de la Salud. Se consolid6 la red
de vigilancia epidemiolégica, mediante el Sistema Alerta Accion (SAA), en una red de 52 unidades
de notificacion obligatoria, se cred el Centro Regulador de Urgencias del Municipio (CRU) y se
desarroll6 el sistema de transporte y comunicaciéon para fortalecer el sistema de referencia y
contrarreferencia.

En 1997 se presentd por primera vez un proyecto de Acuerdo Municipal para reestructurar el
Sistema Municipal de Salud, transformar la red de instituciones prestadoras de servicios de salud
en Empresas Sociales del Estado (E.S.E.) y adoptar el Sistema Municipal de seguridad Social en
Salud, en el que se integran:

- Lasecretaria de Salud Publica municipal
- El Consejo Municipal de Seguridad Social en salud
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- El Subsistema de EPS, para el cual el municipio cre6 la EPS Publica CALISALUD, primera
de orden municipal en el pais.

- El Subsistema IPS.

- El subsistema de participacion social, creando las ligas de usuarios.

El proyecto no fue aprobado y durante los siguientes afos sufri6 varias transformaciones.
Finalmente, por el acuerdo 106 de Enero 15 del 2003 el Concejo Municipal creo 5 Empresas

Sociales del Estado, que prestan servicios de salud a la poblacién pobre no asegurada y contratan
la atencion de la poblacién beneficiaria de subsidios con las ARS.

7.4.2 Plan sectorial de Salud de Santiago de Cali

En cumplimiento de su rol como autoridad sanitaria y asumiendo sus competencias en materia de

salud, la administracion formul6 el Plan Sectorial 2004i2 007 c¢con el objetivo de
de los habitantes del municipio en un marco de humanizacion, buenas préacticas, garantia de los
derechosyarmonizaci -n entre | os¢ actores del sistema en

Plan es el soporte de la politica publica municipal en materia de salud y su ejecucién esta a cargo
de la Secretaria de Salud Publica Municipal. Este Plan-pretende contribuir a lograr el objetivo de
equidad social planteado en el Plan de Desarrollo Municipal 2004-2007. En este sentido, la politica
sanitaria busca garantizar a la poblacién los derechos para acceder a los bienes y servicios
sociales en funcién de su bienestar y desarrollo integral, basados en los siguientes postulados:

e La salud es un derecho, un servicio publico esencial y un imperativo ético que requiere el
compromiso y la articulacion de todos los actores y sectores que conforman el sistema de
salud.

e Se reducirdn<las desigualdades e inequidades del estado de salud de la poblacién,
especialmente en los grupos vulnerables.

e Seran prioritarios en la gestion de la salud, los procesos de consulta y de toma de
decisiones por parte de la comunidad.

e Se trabajara en la reduccion de las barreras para el acceso a los servicios de salud,
incluyendo la salud mental, bajo principios de oportunidad, calidad, humanizacién y buenas
practicas.

Se modernizaré la salud publica articulando la comunidad con sus instituciones.
Se promovera un gran acuerdo social y politico en torno a la constitucién de un pacto por la
salud publica en el Sur-occidente de Colombia.

e Se ejerceran las funciones de la Autoridad Sanitaria para preservar la vigencia de las
responsabilidades constitucionales que tiene la municipalidad frente al sector.

e Se estimulara la practica de medicinas alternativas, siempre en cabeza de profesionales de
la salud.

El Plan Sectorial comprende un objetivo, y cinco estrategias con sus respectivos resultados, tal

como se muestra en la tabla. Para hacer seguimiento al objetivo y cada una de las estrategias, la
Secretaria definié indicadores de seguimiento y metas anuales. En relacién con el objetivo, se
tuvieron en cuenta los siguient es i ndi cadores, agrupados en wuno
garant2za de | a saludo y que est8§8 conformado por

e Latasa de supervivencia materna
e Latasa de supervivencia infantil
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Las coberturas utiles de vacunacion

Las coberturas de aseguramiento: porcentaje de afiliacion al régimen contributivo,
subsidiado, regimenes especiales y subsidios parciales.

La accesibilidad a los servicios: definida en términos del promedio de indicadores de
incremento de coberturas de atencién de patologias prioritarias y de mejoramiento en el
acceso y capacidad resolutiva de servicios asistenciales.

Calificacion al grado de desarrollo de la Autoridad Sanitaria Municipal: resultado de la
evaluacion por expertos del cumplimiento de las competencias normativas de los
municipios.

La calidad de los servicios publicos basicos: cobertura de acueductos y alcantarillado. y
manejo de residuos soélidos de la zona urbana y rural.

El indice de movilizacion social: porcentaje de espacios de movilizacién social funcionando,
de proyectos de control social y de poblacién informada de deberes y derechas en salud.

El plan definié cinco estrategias para el logro de su objetivo a saber:

1.

Propender por la universalizacion del aseguramiento y el acceso equitativos los servicios
de salud.

Orientar y aplicar politicas publicas en salud para modificar los determinantes y factores de
riesgo que afectan la salud de la poblacion de la ciudad.region.

Lograr el desarrollo y fortalecimiento institucional de la autoridad sanitaria municipal.
Generar movilizacion social y comunitaria en torno a la salud.

Lograr la cooperacion técnica e integracion docente asistencial para el desarrollo del
sistema municipal de salud, en el marco de la ciudad region.
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Tabla. Plan Sectorial de Salud de Cali

2004-2007

Objetivo: Garantizar la salud de los habitantes del municipio en un marco de humanizacién, buenas practicas, garantia de los derechos y
armonizacién entre los actores del sistema en una perspectiva de ciudad region.

Estrategias

Propender
universalizacion

por
del

aseguramiento y el acceso
equitativos los servicios de

la

Orientar y aplicar politicas
publicas en salud para
modificar los determinantes
y factores de riesgo que

Lograr el desarrollo vy
fortalecimiento institucional
de la autoridad sanitaria
municipal.

Generar movilizacién social
y comunitaria en torno a la
salud.

Lograr la  cooperacion
técnica e integracién
docente asistencial para el
desarrollo  del sistema

salud afectan la salud de la municipal de salud, en el
poblacion de la ciudad marco de la ciudad region.
region.

Resultados

Aumentar las coberturas
de aseguramiento:
régimen, contributivo,
subsidiado y subsidios
parciales.

Garantizar el acceso a
los servicios de salud,
con calidad a la poblacion
pobre y no asegurada y
en general a la poblacion
vulnerable.

Incrementar la capacidad
resolutiva de Ila red
publica de servicios de
salud, con el apoyo del
departamento.
Implementar programas
de medicina alternativa.

e Mejorar las condiciones
de salud de acuerdo a
las prioridades definidas
en salud sexual vy
reproductiva, salud
infantil, prevencién de
enfermedades crénicas,
seguridad alimentaria .y
salud mental.

e Promover espacios
intersectoriales. 'para la
implementacion de
politicas publicas:
Municipios  saludables,
seguridad  alimentaria,
convivencia pacifica,
transito seguro y agua
potable, entre otras.

¢ Definir y _consolidar una
estructura  funcional vy
organica. de la autoridad
sanitaria municipal.

¢ Desarrollar y cumplir con
las funciones de rectoria
de la autoridad sanitaria
municipal.

* Recuperar la
gobernabilidad, técnica,
financiera, administrativa
y politica de la red publica
adscrita a la Secretaria
Municipal de Salud.

e Promover espacios
formales e informales de
participacion social en
salud en todos los
niveles del sistema
municipal de salud.

e Implementar acciones
de control social vy
rendicion de cuentas con
participacion de la
comunidad.

e Impulsar y fortalecer en
la ciudadania el ejercicio
de los deberes vy
derechos en salud.

e Fortalecer la prestacion

de servicios, el
aseguramiento, las
acciones de salud
publica, a través de
convenios de

cooperaciéon técnica y
financiera.

e Fortalecer la prestacion
de servicios, el
aseguramiento, el
acceso a los servicios,
las acciones de salud

publica, a través de
convenios docente
asistencial e

investigacion.
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Anualmente se realiza un informe de gestion en el que se da cuenta de las acciones realizadas por
cada estrategia, el grado de cumplimiento de la meta y los recursos invertidos.

Al comparar el plan sectorial con la politica departamental se encuentran similitudes en relacion
con el objetivo central, en el cual se plantea la garantia de derechos, el fortalecimiento de la de la
autoridad y la reduccion de las inequidades en el acceso a los servicios como referentes para
mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

La politica municipal y el modelo de salud que se construya para la ciudad debe buscar puntos de
encuentro en la operacion, de manera que, atendiendo las competencias de cada ente territorial se
pueda lograr sinergia y complementariedad en aspectos técnicos, politicos y financieros entre el
municipio y el departamento para incidir sobre elementos fundamentales de la situacién de salud
de la poblacion.

Debilidad de la politica publica de salud

El Plan sectorial denota una serie de acciones orientadas en varios frentes para mejorar la salud
en el municipio, en el plano de los servicios (aseguramiento y acceso); en la reduccion de riesgos
sobre enfermedades prioritarias en salud publica; en el fortalecimiento de(sus funciones de rectoria
y en la construccion de capacidad de actores sociales para hacer parte de la gestion de la salud.
Estos aspectos reflejan la dimensién programatica de la politica publica en salud. Sin embargo, su
alcance se limita a las instituciones estatales. A este respecto, se ohserva que el Municipio no ha
avanzado en la definicion de otras expresiones de la politica publica capaces de dirigir el
desempefio de los demas organismos e instituciones_publicas 'y privadas que hacen parte del
SGSSS.

La ausencia de una politica publica coherente y efectiva.en el municipio es una muestra de la falta
de capacidad estatal para construir valor social alrededor de la salud y en esa medida, falta de
liderazgo en la conduccién y direccionamiento por parte de la autoridad sanitaria como garante de
la salud en el municipio. La gestién de'la salud, ha sido restringida al quehacer institucional y a las
relaciones de contratacion, mas que a la sinergia de actores para el logro de objetivos, metas
comunes y competencias complementarias entre el sector publico y privado con una perspectiva de
territorio. Predomina una vision que limita el quehacer de las instituciones al cumplimiento de las
normas, se disefian planes institucionales con una minima conexién con otros actores tanto del
sector salud como de fuera de él.

Vale la pena anotar que la l6gica del sistema general de seguridad social en salud reduce las

posibilidades de maniobra en el nivel local en contravia con los procesos de descentralizacién y

autonomia municipal. La normatividad en salud mantiene una vision centro-periferia con un

enfoque eminentemente sectorial y vertical desde el nivel nacional, en donde los municipios tienen

pocas posibilidades para definir sus prioridades y la forma para invertir sus recursos. Sumado a lo

anterior, subyace una forma de organizacion del estado y de organizaciones privadas con intereses

particulares que fragmenta las intervenciones sobre temas especificos (salud, educacion,
seguridad, entre otros), y no hacia | a fAdesectorializ
integrar los diferentes ejes de intervencion sectorial en una perspectiva horizontal, en oposicion a

la I6gica vertical de las politicas sectoriales.

Una politica publica y un modelo de salud para el municipio debe avanzar de una vision sectorial a

una territorial e intersectorial que reduzca las inequidades del modelo econémico y responda a la

compleja red de situaciones asociadas con la salud de la poblacién, en el sentido que plantea

Mul Il er (2002): Aila | -gica territorial es una | -gica |
busca captar una totalidad social en un territorio dado. Al contrario, la l6gica sectorial es vertical,

unisectorial, jerarquica y no da cuenta de las interrelaciones entre sectores que existen en el

§mbito | ocal 0.

A pesar de que en el municipio no existe una politica publica de salud plenamente desarrollada, si
existen expresiones de politica publica que se evidencian en el cumplimiento de competencias y
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responsabilidades, asi como en programas, planes, proyectos, referentes para la distribucién del
presupuesto, aunque estos recursos tengan destinacion especifica desde el nivel nacional.

7.5 Organizacion del sistema de servicios de salud en Cali

El sistema de prestacién de servicios de salud de Cali esta conformado por los entes de direccion,
los administradores de los recursos, los prestadores de servicios y los entes de vigilancia y control.

7.5.1 Subsistema de direccién

La autoridad sanitaria delegada en la Secretaria de Salud Publica Municipal, érgano que desarrolla
funciones de acuerdo con las competencias que define la ley 715 de 2001.

Para el cumplimiento y desarrollo de estas competencias, la Secretaria Municipal de Salud.de Cali,
cuenta con una estructura jerarquica y funcional definida como una gerencia de Salud Publica con
las &reas necesarias para la implementacion y desarrollo del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, a saber: Direccion del Sistema, Salud Publica y Epidemiologia, Planeacion,
Aseguramiento, Oferta de Servicios y Fondo Local de Salud. Cada una de las dependencias
cuenta con el talento humano capacitado y con el perfil exigido para.el desarrollo de las actividades
asignadas, de acuerdo con lo que establece la legislacion, expresadas en los manuales de
funciones y de requisitos. La administracion de personal, asi como los recursos fisicos y
tecnoldgicos estan a cargo de la Gerencia de Servicios Administrativos

De acuerdo con la actualizacion del direccionamiento estratégico, realizada en 2005, la Secretaria
defini- ¢ o marticalar esfnérzs pamna gafiantizar la salud de la poblacion mediante la
rectoria, el direccionamiento de las politicas‘de salud, el control, la coordinacion y la vigilancia del
sector salud y del sistema de seguridad ‘social en la salud del municipio, en un marco de
humanizacién, buenas practicas, garantia de los derechos y armonizacion de las relaciones entre
los actores del sistema en una perspectiva de ciudad region.

En este mismo ejercicio, se acordd que su vision consistia en asumir el compromiso de trabajar por
el respecto a la vida y de promover la dignidad humana en el cuidado de la salud, comprendiendo
que este es un derecho fundamental de la persona humana, para lo cual se compromete a servir a
la comunidad promoviendo el control social, la participacién y la veeduria ciudadana, generando
opinidn publica.y abogacia en salud, orientadas a desmercantilizar las relaciones entre los actores
del Sistema General de Seguridad Social en nuestro medio.

Pese a que existen normas precisas en relacién con la materia, el ejercicio de la autoridad sanitaria
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia es una funcién dificil de cumplir
por la fragmentacion del sistema y el debilitamiento de los entes territoriales de direccion y control.
En Colombia, la politica sanitaria expresada en la legislacion vigente fracciona el sector salud de
multiples maneras:

1. Segun las competencias y responsabilidades la ley diferencia los entes de direccion, de
aseguramiento y de prestacion de servicios

2. Segln el aseguramiento: la norma establece los regimenes contributivo, subsidiado y la
poblacion no asegurada, definiendo condiciones de operacion muy diferentes entre si.

3. Segun la oferta: se establecen modalidades diferentes de prestacién para los servicios de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagnostico, tratamiento vy
rehabilitacion; adicionalmente se introducen normas diferentes seglin los niveles de
atencién. La normatividad fragmenta la oferta por planes de beneficios, por actividades
colectivas e individuales y por fuentes de financiacion.

El modelo de aseguramiento de nuestro sistema de salud somete un bien de interés publico a las
leyes del mercado, haciendo muy complicado que prevalezca el interés general sobre los
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individuales. En este contexto, encaminada a proteger y mejorar la salud de las personas se hace
especialmente compleja y dificil tanto para el Estado como de la sociedad civil,

En Santiago de Cali el ejercicio del rol de autoridad sanitaria, ha sido afectado ademas por la
discontinuidad en la gestion de los secretarios municipales de salud. En los Ultimos 8 ocho afios ha
habido siete secretarios de los cuales cuatro han ejercido en el Gltimo periodo de gobierno (2004-
2007). Segun el andlisis realizado por los funcionarios de la Secretaria en el proceso de
actualizacion del direccionamiento estratégico realizado en 2005, esta situacion ha debilitado el
desempefio de la autoridad. El informe de esta actualizacion documenta falta de liderazgo en el
direccionamiento de politicas publicas, en la articulacion estratégica y operativa del municipio con
las politicas nacionales y departamentales; la poca alineacién entre planes de desarrollo y planes
sectoriales; cumplimiento de funciones de coordinacion, vigilancia y control y la debilidad de
procesos y mecanismos de seguimiento y evaluacién de proyectos y programas. También se hace
alusion a aspectos técnicos como las deficiencias existentes en la concepcién y operacién de un
sistema de informacion, que ademas de ofrecer informacién de calidad permita su uso para tomar
decisiones; falta de claridad en las competencias de cada uno de los actores del sistema;
limitaciones de personal e infraestructura para ejercer adecuadamente acciones de regulacion por
parte de la secretaria; débil cualificacion de las personas que hacen parte de los espacios de
participacion social.

Tabla
Secretarios de Salud
Santiago de Cali 19907 2007

Periodo Nombre Filiacion
Eduardo Cruz Liberal
2094'200,7, Héctor Fabio Cortés Liberal
Administracion - ;
Salcedo Carmen Helena Mediana | Liberal
Alejandro Baena Liberal
2001- 2003 Mauricio Serra Liberal
Administracion Rodrigo Herrera Liberal
Rodriguez Jorge Ivan Ospina Liberal
1998-2000
Administracion Edgar Ivan Ortiz
Cobo Conservador
1997 )
Administracion Enrique Alvarez
Martinez Liberal
1995 - 1997 Enrique Alvarez .
Guzman Liberal
1992 - 1994 Rodrigo Guerrero Velasco | Conservador
Carlos A Hernandez Conservador
1990-1992 Antonio Irurita Conservador
German Villegas Alberto Concha Conservador
Fernando Gutiérrez Liberal
19'?'?&]&?)90 Luis Fernando Cruz Liberal

El déebil desempefio de la autoridad sanitaria también se evidencid en el ejercicio de evaluacién de
funciones esenciales en salud publica FESP realizado en 2006, en el que participd principalmente
personal externo a la Secretaria y donde se utilizé el instrumento disefiado por la OPS.
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Medicién del Desempefio de las Funciones Esenciales en Salud Publica
Santiago de Cali 2006

03 97
49 49 51
46
37
21
I : -

FESP1 FESP2 FESP3 FESP4 FESP5 FESP6 FESP7 ' FESP8 FESP9 FESP10 FESP11

100

Informe medicién de FESP. Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali

La evaluacion puso en evidencia el pobre-desempefio de las Administraciones previas en las
funciones relacionadas con el rol de autoridad sanitaria: 5 Desarrollo de politicas y capacidad
institucional de planificacion y gestién en salud publica, 6 Fortalecimiento de la capacidad
institucional de regulacién y de inspeccion, vigilancia y control, 8 desarrollo de recurso humano y
capacitacién en salud publica y 10 investigacion en salud publica.

De otra parte, como resultado del proceso de inspeccion, vigilancia y control adelantado en 2005
por la Secretaria Departamental de Salud del Valle, con el objetivo de verificar el grado de
cumplimiento de las. competencias del municipio frente al desarrollo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y su capacidad de gestion, se identificaron aspectos positivos que dan
cuenta _de cambios en el desempefio de las funciones de rectoria por parte de la Secretaria de
Salud Publica Municipal.

Segun este informe, la Secretaria Municipal de Santiago de Cali tiene claramente definidas sus
competencias; su esquema organizativo y funcional facilita el desarrollo de las mismas. Se informa
que su capacidad de gestiéon con organizaciones sociales y demas instituciones del municipio ha
permitido la oportuna solucién a las situaciones de salud de la comunidad. Se evidencio también
capacidad de respuesta en la investigacion y vigilancia de brotes y procesos de concertacion con
los demas actores del sistema como la comunidad, la red privada y otros sectores.

La Secretaria Municipal de Salud de salud ha desarrollado el proceso de participacion social que
permite que la real participacion de la comunidad como agente de control social y brinda
oportunidad en la atencién de los usuarios. El informe de vigilancia y control muestra logros en
salud publica en lo relacionado con los factores de riesgo del ambiente, coordinacién intersectorial
e institucional desde el area de Saneamiento, le permite una pronta ejecucion de las acciones del
Saneamiento ambiental.
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7.5.2 Subsistema de aseguramiento

El aseguramiento es en este momento el subsector dominante en el sistema de salud y el que
maneja los recursos. Esta actividad esta predominantemente a cargo del sector privado tanto en el
régimen contributivo como en el subsidiado. En el régimen contributivo, esta funcion esta en manos
de 22 EPS, entre ellas, 15 privadas, 4 Cajas de Compensacion y 3 EPS publicas. En el régimen
subsidiado existen 7 EPS, dos de ellas pulblicas, 4 de naturaleza privada y una de jurisdiccion
especial que asegura poblacion indigena.

7.5.2.1 Coberturas de aseguramiento segln proyecciones de poblacion Censo 1993

En 2006 Santiago de Cali logré una afiliacion al Sistema General de seguridad social de-2.108.681
personas que si se toma como base la proyeccion de poblacidon con datos del censo de 1993
corresponde a una cobertura de 85.3% con la siguiente distribucion: afiliadas al régimen
contributivo 1.425.399 (57%) y al régimen subsidiado 683.292 personas, de las cuales el 70% tiene
subsidios totales y el 30% subsidios parciales.

7.5.2.2 Coberturas de aseguramiento segin datos Censo 2005

Segun la proyeccion de poblacion realizada por la Secretaria de Planeacion Departamental del
Valle del Cauca con base en informacién del censo 2005, la ciudad de Santiago de Cali, cuenta en
2006 con 2.261.565 habitantes. El 93,2% de la poblacion esta afiliada al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, y el 30,1% al régimen subsidiado, de los cuales el 8.8% tiene cobertura
parcial. El 7% de los calefios carece de seguridad social y su atencion en salud es cubierta con
recursos del Estado como subsidio a la oferta.

La diferencia en el denominador tiene repercusiones de indole econdmica: la diferencia poblacional
representa 210.284 personas no aseguradas y el ahorro para el Estado de $45.740.976 anuales,
con valores de UPC 2006.

En adelante, el denominador.poblacional utilizado en los datos que se presenten, sera la poblacion
proyectada con censo DANE 1993, debido a que los registros de las fuentes oficiales usadas en
este documento utilizan esos datos.

Tabla
Coberturas de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud
Santiago de Cali 2006

Subsidiados Pob
Ao TOTAL NBI Contributivo | Subsidios | Subsidios | Total® asz [Jer::(;)a
Totales parciales 9
2006 2.261.565 | 466.880 1.425.839 483.341 199.951 683.292 | 152.434
proyectado
DANE 100% 22,6% 63,05% 21,3% 8,8% 30,2% 6,7%
2005
2006 2.471.849 | 559.627 1.425.839 483.341 199.951 683.292 | 362.718
proyectado
DANE 100% 22,6% 57,68% 19,5% 8,1% 27,6% 14,6%
1993

Fuente: Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali

% Este total corresponde a la suma de los subsidios totales y parciales
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7.5.2.3 Comportamiento histérico del aseguramiento en Cali

Para observar el comportamiento del aseguramiento en Cali se dio una mirada retrospectiva al
periodo 1998 - 2006, y se usé como denominador la proyeccion del Censo 1993, y la proyeccion
de poblacion NBI calculada con el 22.64% previsto por el DANE para la ciudad de Cali, con los
siguientes resultados:

Tabla
Comportamiento histdrico del aseguramiento
Santiago de Cali

Afio | TOTAL NBI | Contributivo | Subsidiado Sr‘)‘;?;iglié’: Total azszergé’a
1998 | 2.060.363 | 466.466 | 1.012.120 | 209.652 209.652 | 838.591
1999 | 2.110571 | 477.833 | 1.105.880 | 216.652 216.652 | 788.039
2000 | 2.161.130 | 489.280 | 1.172.039 | 223.825 223.825 | 765.266
2001 | 2.212.430 | 500.894 | 1.242.992 | 251.763 251,763 | 717.675
2002 | 2.264.256 | 512.627 | 1.309.581 | 267.802 267.802 | 686.873
2003 | 2.316.655 | 524.490 | 1.459.668 | 285.573 285573 | 571.414
2004 | 2.369.696 | 536.499 | 1.200.111 | 536.633 0 536.633 | 632.952
2005 | 2.423.381 | 548.653 | 1.247.612 | 380.882 | 200.000 | 580.882 | 594.887
2006 | 2.471.849 | ©559.627 | 1.425.839 | 483.341 | 199951 | 683.292 | 362.718

Fuente: Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca.
El comportamiento del Régimen Contributivo en Cali muestra dos segmentos diferentes.

Entre 1998 - 2003 la poblacion afiliada al contributivo muestra una tendencia creciente continua,
incrementédndose la proporciéon de personas afiliadas del 49% en 1998 a 61% en 2003, afio de
maxima afiliacién a este régimen en Cali, hecho que coincide con la expansién econdémica que muy
probablemente se acompané del.incremento en puestos de trabajo. En 2004, decrece la afiliacion a
50% de la poblacion 'y a partir de ese afio se inicia una segunda serie de crecimiento que llega a
58% en 2006.

La afiliacién al régimen subsidiado se ha triplicado en los afios revisados. Para 1998 alcanzaba
10.2% de la poblacién mientras que para el afio 2006 se increment6 al 30%.

En 2005 se inicié6 en Santiago de Cali el aseguramiento con subsidios parciales que cubren los
eventos catastroficos y de embarazo, parto, puerperio, menores de 1 afio y atenciones en
ortopedia con medicamentos en los eventos cubiertos. En 2005, 200.000 personas contaban con
este tipo de subsidio y representaban el 9% de la poblacion total y el 29% de los afiliados al
régimen subsidiado.

La seleccion de beneficiarios de subsidios parciales tiene dos mecanismos:
1- Cumplimiento a orden de tutela en caso de personas que solicitaron la afiliacion por
padecer de enfermedad catastrdéfica.
2- Personas priorizadas por riesgo alto.
El valor de la UPC reconocida es de $ 85.534 (el 39% de la UPC actual de subsidios totales). Los

afiliados pagan el copago establecido de acuerdo al nivel de SISBEN en que hayan sido
identificados.
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En el afio 1998 la poblacion afiliada al régimen subsidiado representaba el 45% de la poblacién
NBI. Esta proporciéon es para el afio 2006 del 121%. Debe aclararse que no es posible saber si las
personas identificadas como NBI en encuestas DANE corresponden a las identificadas en SISBEN
y a las que han logrado ser subsidiadas en salud.

La poblacion pobre no asegurada disminuy6 del 40,7% del total de la poblacién en 1998 al 15% en
2006.

7.5.2.4 Régimen subsidiado

7.5.2.4.1 SISBEN

La primera competencia del Municipio con respecto al aseguramiento de la poblacion al SGSSS es
la identificaciébn de posibles beneficiarios de subsidios mediante la encuesta modificada. del
SISBEN

La Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali realiz6 la encuesta por barrido del
100% de las personas Nivel | y Il por barrios y ademés respondié positivamente a la solicitud de
interesados de otros niveles de SISBEN. A Julio de 2006, hay 1.162.738 registros de encuestas de
SISBEN realizados, que corresponden a 47.7% de los habitantes de Cali si-se toma en cuenta la
proyeccion del censo DANE de 1993 a 2006, y el 52% si se tomacomo base el censo 2005.

El 34% de la poblacidon encuestada esta clasificado en el Nivel 1 del SISBEN, el 43% en Nivel 2 y
el 23% en el nivel 3.

Tabla
Distribucién de la poblacién segun nivel socioeconémico
Encuesta SISBEN
Santiago.de Cali 2006

Total Nivel del SISBEN
Poblacién
Cali Registros | Nivel 1| Nivel 2| Nivel 3| Nivel4| Nivel5| Nivel 6
2.423.381 | 1.162.738|393.778 | 499.174 | 267.808 | 1.906 45 27
100% 47,98
100% | 33,87| 42,93| 23,03 0,16 0,00 0,00

Fuente: Secretaria de Salud Publica Municipal, base de SISBEN Cali Julio 2006

Gréfico

Distribucién de Encuestas por nivel
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Algunas comunas muestran porcentajes muy altos de personas identificadas con el SISBEN como
la 20, 7, 12, 13, 14, 15 y 26 con més del 80%.. Otras comunas como la 1, 7, 19, 2, 5y 10 muestran
porcentajes minimos de poblacién encuestada.
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El mayor numero de personas clasificadas en el SISBEN corresponde al nivel 2, localizado
principalmente en las comunas 16, 13, 6, 21 y area rural; en segundo lugar al nivel 1, que se ubica
mayoritariamente en las comunas 20, 3,14, 18 y 2 y el tercero al nivel 3 que se concentra
especialmente en las comunas 7, 11y 12.

Tabla
Distribucién de la poblacion

Encuesta SISBEN por comunas y corregimientos
Santiago de Cali 2006

COMUNA | Poblacién TOTAL SISBEN SISBEN 1 SISBEN 2 SISBEN'3
# % # % # % # %
1 73.247 42.257 | 57,7 20.086 47,5 19.775 27,0 2.389 3,3
2 119.398 5574 | 477 3.502 62,8 1.757] 1,5 297 0,2
3 44.605 7.752 | 17,4 3.735 48,2 1.840| 4,1 2.166 4,9
4 62.372 17.608| 28,2 4.206 23,9 10.154 16,3 3.241 5,2
5 106.472 678| 0,6 6 0,9 341 0,0 636| 0,6
6 202.154 | 125.761| 62,2 9.941 7,9 74.358 | 36,8 41.342| 20,5
7 86.404 69.490| 80,4 9.386 13,5 20.200 23,4 39.838 | 46,1
8 96.240 19.671| 20,4 1.738 8,8 8.157| 8,5 9.737| 10,1
9 55.185 12.402| 22,5 6.197 50,0 4.885| 8,9 1.319 2,4
10 117.202 2.896| 2,5 356 12,3 685| 0,6 1.836 1,6
11 109.019 66.706 | 61,2 3.971 6,0 17.757 | 16,3 44,889 | 41,2
12 76.261 59.282 | 77,7 4.668 7,9 23.847 31,3 30.741| 40,3
13 194.892 | 139.951| 71,8 42.745 30,5 80.036 | 41,1 17.123 8,8
14 175.329 | 139.477 | 79,6 99.479 71,3 39.111|22,3 861 0,5
15 152.459 | 107.547| 70,5 41.197 38,3 40.789 | 26,8 25513 | 16,7
16 104.943 | 80.040 76,3 11.905 14,9 57.789 | 55,1 10.313 9,8
17 159.061 1481 0,1 30 20,3 61| 0,0 51 0,0
18 116.529 77.857| 66,8 34.144 43,9 24.468 | 21,0 18.967| 16,3
19 116.661 4.027| 3,5 1.027 25,5 2186 1,9 792 0,7
20 61.786 60.985| 98,7 42.149 69,1 15.521 25,1 3.295 5,3
21 122.684 84.739| 69,1 38.259 45,1 39.743 32,4 6.737 5,5
Rural 48.368 37.890| 78,3 15.051 39,7 16.021 | 33,1 5.725| 11,8
Area
expansion 70.578 0,0 0,0 0,0
Total 2.471.849]1.162.738 | 47,0| 393.778 15,9| 499.174|20,2| 267.808| 10,8

El 77% de las personas encuestadas corresponde a los niveles 1 y 2 y por lo tanto son prioritarios
para el aseguramiento. 66% de los afiliados a las ARS corresponde a esta poblacion prioritaria
mientras que el 44% restante de afiliados a régimen subsidiado no figura en la base de datos de la
segunda encuesta de SISBEN. Algunas hipotesis que podrian explicar esto pueden ser:

e La consideracion que hace el estado para asegurar grupos poblacionales de alta
vulnerabilidad (niflos en proteccién por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, los
habitantes de la calle, desmovilizados y los desplazados) sin que medie la encuesta del
SISBEN.

e El hecho de que el instrumento para hacer la encuesta del SISBEN haya cambiado a partir
de 2005 vy los resultados aqui consignados respondan a la segunda encuesta del SISBEN,
podria explicar que exista un grupo de personas encuestado anteriormente al cual no se le
haya repetido la encuesta con el nuevo instrumento.
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7.5.2.4.2 Aseguramiento Régimen Subsidiado

Segun informacién obtenida de la Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca, en 2006
habia en Cali, 683.292 personas afiliadas al régimen subsidiado de las cuales 199.951 sélo
acceden a subsidio para la atencion de eventos catastroficos.

Los habitantes de Santiago de Cali cuentan con 7 ARS autorizadas para administrar subsidios de
Salud.

Tabla

Aseguramiento régimen subsidiado ARS y afiliados 2006

Total
ARS S Total s. parcial general

AIC

Calisalud 187.096 76.273 263.368
Caprecom 35.440 36.76 39116
Condor 18.938 5.016 23954
Coossalud 58.796 11.797 70593
Emssanar 172.729 91.022 263751
Selvasalud 10.343 12167 22.510
Total 483.341 199.951 683.292

Fuente: Secretaria De Salud Publica Municipal de Santiago de Cali, Oficina
Aseguramiento.

El 77% de los afiliados al régimen subsidiado esta afiliados a dos ARS: EMSSANAR que cuenta
con el 39% de los afiliados, y CALISALUD con el 38%. Son minoritarias COOSALUD con el 10%,
CAPRECON 6%; CONDOR 4% y SELVASALUD 3%. .

Tabla
Distribucion del.aseguramiento al régimen subsidiado por comunas
Santiago de Cali

COMUNA % # Asegurados
14 11,44 78.197
13 11,43 78.110
15 9,15 62.501
6 7,80 53.297
20 7,61 51.976
16 7,19 49.112
18 5,98 40.851
Rural 5,41
7 4,84 33.046
1 4,53 30.952
12 4,14 28.295
11 4,09 27.945
21 3,17 21.680
4 2,51 17.150
8 2,38 16.263
9 1,96 13.359
3 1,93 13.184
10 1,74 11.894
19 0,83 5.671
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COMUNA % # Asegurados
2 0,80 5.449
Sin dato 0,66 37.474
5 0,32 2.206
17 0,10 699
Total
general 99,90 683.292

Fuente: Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali, Oficina
Aseguramiento.

En el siguiente mapa se muestra las coberturas totales de afiliados al régimen subsidiado en la
ciudad.

Municipio de Santiago de Cali
Secretara de Salud P¥blica Municipal - CEDETES
Modelo de Salud para Cali

% Regimen Subsidiado en Cali
[]0.44-486

[ 1486-17.67

[ 17.67 - 29.56

[ 29.56 - 46.8

I 46.8 - 84.12

Las aseguradoras del régimen subsidiado presentan su red de servicios para la atencién a sus
afiliados a la Secretaria Municipal de Salud, oficina de interventoria. Segun esta fuente oficial,
éstas, basan su red de servicios en contratacién con las IPS publicas y privadas (en contrato con el
estado: Hospital San Juan de Dios y Club Noel) para la atencién de sus afiliados.

La red de prestacion de servicios del régimen subsidiado esta conformada de la siguiente manera:
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e Primer Nivel: ESE, red de salud Norte, Centro, Ladera, Oriente y sur Oriente.

e Segundo Nivel: Hospital Mario Correa; hospital Isaias Duarte Cansino y los hospitales
privados en contrato con el estado Infantil Club Noel y San Juan de Dios.

e Tercer Nivel: Hospital Universitario del Valle.

Las asegurados muestran como red complementaria, clinicas privadas de la ciudad entre ellas,
Clinica Farallones, Fundacion Valle del Lili, Clinica Oriente, Clinica de Occidente e IPS de
diagnéstico y servicios de alto costo: RTS, para pacientes renales, Fundacion Cirena para la
atencion de cuidados intensivos de neonatos y Funcéancer para el manejo de pacientes con
Cancer.

7.5.2.5 Régimen contributivo

La informacion de la siguiente tabla corresponde a proyecciones realizadas por la‘Secretaria de
Salud Publica Municipal. Es susceptible de ser modificada cuando se ,obtenga de la fuente
primaria.

La poblacién de Cali dispone de 22 EPS autorizadas para administrar el régimen contributivo en la
ciudad. La EPS con mayor nimero de afiliados es SOS con una<participacion de 21.4% en el
mercado, seguida de ISS con 16,9%, COMFENALCO 15.8%; COOMEVA EPS 14.3% vy
SALUDCOOP 8%.

Tabla.
Distribucién de cotizantes y beneficiarios segun EPS
Santiago de Calir2005

EPS # afiliados | # beneficiarios # total Personas
aseguradas

Cafésalud E.P.S. S.A. 16.737
Caprecom EPS 31
Comfenalco Valle E.P.S. 225.327
Compensar E.R.S. 17
Coomeva E.P.S. S.A. 203.918
COOPSALUDESA LTDA. ESS 248
COPESAM LTDA ESS 9.892
CRUZ BLANCA EPS S.A. 79.339
E.P.S. Famisanar LTDA. 724
E.P.S. Saludcoop 115.016
E.P.S. Sanitas S.A 40.225
EPS Progr. Comfenalco Antioquia 12
EPS Servicio Occidental de Salud S.A.
- EPS-S.0.S. S.A 305.458
ESS COESPERANZA LTDA 16
FONDO DE PASIVO SOCIAL DE LOS
FERROCARRILES NACIONALES DE
COLOMBIA 7.827
Humana Vivir S.A. E.P.S. 2.705
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# total Personas

EPS # afiliados | # beneficiarios aseguradas
Instituto de Seguros Sociales EPS 241.154
Salud Colmena E.P.S. S.A. 37.274
Salud Colpatria E.P.S. 5.996
Salud Total S.A. E.P.S. 76.556
SOLSALUD E.P.S. S.A. 2
SuSalud EPS 57.365
Total General 1.425.839

Fuente: Secretaria Departamental de Salud Valle del Cauca, Oficina aseguramiento.

7.5.2.5.1 Aseguramiento por comunas

La afiliacion del régimen contributivo es mayor en aquellas comunas_donde predominan los
habitantes de estratos socio econdémicos superiores, como las comunas 17, 19.y 2 con estrato
moda 5. La comuna con menor cobertura es la 3, donde el estrato moda es 3 (area de
asentamiento industrial). Las comunas mas pobres de Cali, las-que corresponden al distrito de
Agua Blanca, 13, 14, 15, 16, y 21 y comunas del area de ladera 18y 20 tienen una participacion
cercana al 33% de sus habitantes afiliados al régimen contributivo.

Tabla

Distribucién de coberturas del régimen contributivo segiin comunas
Santiago de Cali. 2005

COMUNA < | Contributivo %
01 28.966 2,5
02 110.875 9,6
03 18.172 1,6
04 25.539 2,2
05 42,598 3,7
06 81.147 7,0
07 35.400 3,1
08 39.630 3,4
09 22.688 2,0
10 47.717 4,1
11 44.196 3,8
12 31.124 2,7
13 78.995 6,8
14 70.400 6,1
15 52.800 4.6
16 42.994 3,7
17 150.422 13,0
18 46.242 4.0
19 111.225 9,6
20 25.281 2,2
21 46.448 4,0
Rural 2.391 0,2

Fuente: Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali.

Diagnéstico situacional de Cali, Grupo Regional APS
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En el siguiente mapa se muestra la distribucion de afiliacion al régimen contributivo por comunas.

Al analizar el aseguramiento por comunas se encuentra una distribucion no homogénea con
variaciones de cobertura de la poblacién entre el 50% y el 132%, lo cual podria explicarse por la
diversidad de las fuentes diversas de informacién. Mientras para el régimen subsidiado la
informacion se toma de la base de datos disponible en la Secretaria de Salud Publica Municipal. la
del régimen contributivo corresponde a un estimativo definido por la oficina de estadistica de la
misma Secretaria.

Las comunas 2, 17, 19 y 20 presentan porcentajes de aseguramiento de la poblacion superior al
100% a expensas del régimen contributivo. Estas comunas son areas de residencia de la poblacion
con mayor capacidad econémica de la ciudad, su estrato moda es 5.
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Las comunas 13, 14 y 16 muestran un aseguramiento total superior al 90% a expensas del
régimen subsidiado. Estas comunas estan ubicadas al oriente de la ciudad, en el Distrito de Agua
Blanca y tienen estrato moda 2. La comuna 1 situada al norte de la ciudad y con estrato moda 1
también tiene cobertura superior al 90% con poblacion mayoritariamente afilada al régimen
contributivo (48%).

Las comunas 7, 12 ubicadas en el area central de la ciudad con estrato moda 3, la comuna 15 en
el distrito de Agua Blanca con estrato moda 1 y la comuna 18 del area de ladera con estrato moda
3, tienen asegurada en mas de 80% a su poblacién, con una mayor proporcidon en el régimen
contributivo.

Las comunas 3, 4 y 6 localizadas al norte de la ciudad, (3 y |4 con estrato moda 3 y 6 con estrato
moda 2) y las comunas 9 y 11 del area centro, con estrato moda 3, tienen cobertura de afiliaciéon.de
su poblacion superior al 70%, con afiliacién mayoritaria al régimen contributivo.

Las comunas 8 y 9 ubicadas en el area central de la ciudad, con estrato moda 3y la comuna 21 en
el oriente con estrato moda 1, tienen méas del 60% de su poblacion afiliada a salud, con la mayor
proporcién afiliada al régimen contributivo.

La comuna 5 ubicada al norte de la ciudad y con estrato moda 3, tiene asegurado el 51% de su
poblacién, con igual proporcién en el régimen subsidiado y contributivo.

El area rural tiene una cobertura del 83% de aseguramiento a expensas del régimen subsidiado
(76%).

Tabla
Distribucién de coberturas de aseguramiento al SGSSS por comunas
Santiago de Cali 2006

COMUNA Poblacié | SISBEN | Régimen subsidiado Total Régimen Re Total No %
n poblacion | contributi | Espec | asegur | asegurad | asegurados
- subsidiad VO iales ados 0s
Total Parcial a
1 73.247 | 42.257 23.770 7.182 30.952 35.739 66.691 6.556 91,0
142.25
2 119:398 5.574 4.550 899 5.449| 136.802 1| -22.853 119,1
3 44.605 7.752 10.182 3.002 13.184 22.421 35.605 9.000 79,8
4 62.372| 17.608 10.771 6.379 17.150 31.511 48.661 13.711 78,0
5 106.472 678 987 1.219 2.206 52.559 54.765 51.707 514
125.76 153.41
6 202.154 1 29.621 23.676 53.297| 100.122 9 48.735 75,9
7 86.404 | 69.490 20.606 12.440 33.046 43.678 76.724 9.680 88,8
8 96.240 | 19.671 7.130 9.133 16.263 48.897 65.160 31.080 67,7
9 55.185| 12.402 9.342 4.017 13.359 27.993 41.352 13.833 74,9
10 117.202 2.896 5.813 6.081 11.894 58.875 70.769 46.433 60,4
11 109.019 | 66.706 15.419 12.526 27.945 54.531 82.476 26.543 75,7
12 76.261 | 59.282 16.717 11.578 28.295 38.402 66.697 9.564 87,5
139.95 175.57
13 194.892 1 55.669 22.441 78.110 97.467 7 19.315 90,1
139.47 165.05
14 175.329 7 62.397 15.800 78.197 86.862 9 10.270 94,1
107.54 127.64
15 152.459 7 46.083 16.418 62.501 65.147 8 24.811 83,7
102.16
16 104.943 | 80.040 | 29.372 19.740 49.112 53.048 0 2.783 97,3
17 159.061 148 516 183 699 | 185.596 186.29 | -27.234 117,1
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COMUNA Poblacié | SISBEN | Régimen subsidiado Total Régimen Re Total No %
n poblacion | contributi | Espec | asegur | asegurad | asegurados
- subsidiad VO iales ados os
Total Parcial a
5
18 116.529 | 77.857 31.542 9.309 40.851 57.055 97.906 18.623 84,0
142.90
19 116.661 4.027 4.247 1.424 5.671| 137.233 4| -26.243 122,5
20 61.786 | 60.985 43.369 8.607 51.976 31.193 83.169| -21.383 134,6
21 122.684 | 84.739 14.582 7.098 21.680 57.309 78.989 43.695 64,4
22 0 0 0 0
Rural 48.368 | 37.890 36.172 763 36.935 2.950 39.885 8.483 82,5
Area
expansion 70.578 4.484 36 4.520 0 4.520 66058 6,40
247184 | 1.162.7 1.425.38 2.108.
Total 9 38| 483.341| 199.951| 683.292 9 0 681 | 363.168 85,3

Fuente: Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali. Poblacion total proyectada de censo

DANE 1993.

El siguiente mapa muestra la distribucion por comunas de la poblacion. pobre no asegurada de la
ciudad de Cali, identificAandose como zonas de mayor riesgo las comunas 5, 8,10 y 21.
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7.5.3 Subsistema de prestacion de servicios

7.5.3.1 Antecedentes del sistema de prestacién de servicios médicos y afines

Entre 1975 y 1990 operd en Colombia el Sistema Nacional de Salud (SNS) que operaba con base
en una red de servicios médicos financiada y administrada por el Estado. La red estatal se
caracterizaba por una planificacién centralizada, programaba su oferta con criterios territoriales y
por niveles de complejidad, y aunque formalmente pretendia llegar a toda la poblacién, en la
practica cubria con consulta médica solo al 35% de la poblacion; entre el 17 y el 25% ‘de la
poblacion estaba cubierta por la seguridad social y entre 5 y 10% de la poblacién en mejores
condiciones econ-micas acced?a a | desstercerapartddeiaos pr i v a
pobl aci - n, solo ten2a acceso a |l os servicios que |e
1980 y 1990, el gobierno colombiano adopté un con junto de reformas politicas «y. sociales de
primera generacion dirigidas a desarrollar y expandir el modelo econémico de mercado en sintonia
con las tendencias econdémicas predominantes. Las reformas incluyeron da descentralizacion
politico-administrativa del aparato Estatal, la redistribucion de competencias y recursos y el
desmonte del estado de Bienestar que habia predominado en el pais desde la. década de 1950. En
el sector de la salud tuvo especial importancia la ley 10 de 1990 que desmonta el Sistema Nacional
de Salud. En la década siguiente se aplicaron las reformas de segunda generacion dirigidas a
reducir la oferta estatal de servicios y promover la oferta privada. Durante esta fase de las reformas
se implanto la Ley 100 de 1993 que creo el Sistema General de Seguridad Social en Salud; dicho
sistema introdujo un modelo de competencia regulada-para los servicios médicos y afines cuya
gestibn se supedita al mercado del aseguramiento. Segun la ley, la oferta de servicios debe
organizarse por paquetes y distribuirse entre la poblaciéon dependiendo del tipo de seguro que paga
el afiliado; el seguro de la poblacién més pobre es cubierto por el Estado mediante subsidios
focalizados. Formalmente, la ley fija la obligacion de las aseguradoras de garantizar la prestacion
de servicios mediante contratos con instituciones que, articuladas en red, permitan a los usuarios
consultar libremente segun sus necesidades. La ley establece también que los servicios de salud
sean prestados por agentes privadas y estatales en contextos de competencia donde los recursos
provienen de la venta de servicios y de los contratos con las aseguradoras o con el mismo Estado.
La aplicacion de esta politica ha dado origen en el pais a una diversidad de agentes prestadores
de servicios médicos y afines, estatales y privadas, que interactian en un modelo de competencia
con objetivos misionales diversos.

Considerando que el Modelo de salud para la ciudad deberia tener en cuenta la prestacién de los
servicios, el proyecto traté de caracterizar la oferta de servicios en Santiago de Cali. Se exploraron
varias fuentes pero solo pudo obtenerse informacién de la base de datos disponible en la
Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca. No pudo obtenerse informacién del sector
privado ni del sistema popular. Tampoco se detectaron servicios del viejo sistema de beneficencia.

7.5.3.2 Estructura de la demanda potencial

Para 2004, la poblacién de Santiago de Cali se estimaba en 2.369.696 habitantes y su distribucion
por comunas se muestra en el mapa La mayor densidad poblacional se observa en las comunas
13, 14, 15, y 17 Donde el criterio de accesibilidad geografica demandaria una mayor disponibilidad
de servicios. La distribucion de la demanda en este mapa contrasta con la distribucion de la oferta
instalada.

Hasta 1993 y bajo la vigencia del Sistema Nacional de Salud, la politica sanitaria vigente en
Colombia establecia que la oferta de servicios se disefiara con fundamento en la demanda
potencial. Los espacios-poblacion conformaban unidades administrativas cuyos limites facilitaban
la deteccion de prioridades y la planificacién y evaluacion de los servicios. La planificacion,
programacion y evaluaciéon se realizaban por barrios, comunas y localidades definidas por la
administracion estatal. A partir de 1995, cuando se puso en marcha el Sistema General de
Seguridad Social, el referente para programar los servicios se desplazé de los espacios-poblacion
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a la capacidad de cada institucion para expandirse en diferentes regiones. El principio de
competencia que fundamenta la reforma sanit5aria en Colombia, obliga a los diferentes agentes
del sistema a subsistir con base en su capacidad de expandirse cada vez mas. Impulsadas por la
necesidad de permanecer en mercados competitivos y mejorar sus rentas, tanto las aseguradoras
como las instituciones prestadoras de servicios trascendieron los limites de las unidades
administrativas territoriales. Paradojicamente, la reforma sanitaria de 1993 consagré los principios
de libre eleccion y accesibilidad geografica, cuyo cumplimiento choca en la préactica con el modelo
vigente de programacion y oferta de servicios. Al ponerse en marcha el modelo de mercado
basado en la competencia de los diferentes agentes en los mismos espacios, los denominadores
poblacionales constituyen uno de los pocos recursos disponibles para valorar la demanda
potencial, aunque perdieron gran parte de su capacidad para reflejar las bondades del sistema de
prestacion de servicios.

El estudio exploré diferentes fuentes buscando informacién que permitiera valorar el sistema de
servicios médicos y afines. No se encontr6 un sistema de informacion que procesara
sistematicamente la demanda. Ante la escasez de informacion, el estudio se basé en dos fuentes:

La base de datos de acreditacion de la Secretaria Departamental de Salud
Los estudios elaborados por las Aseguradoras privadas.

7.5.3.2.1 Poblacién por comuna

La mayor densidad poblacional se encuentra en las comunas 6, 13, 14, 15y 17. Las 22 comunas
de la ciudad y su é&rea rural son atendidas por 896 IPS estatales y privadas cuya distribucion
obedece a razones de tipo historico y a criterios de mercado, mas que a un plan explicito de
desarrollo de la red basado en criterios técnicos.

Los puestos, centros y hospitales estatales de primer nivel tienen en general mas de 30 afios de
existencia, y fueron creados a solicitud de las comunidades mas que en respuesta a estudios
técnicos. Hoy estan agrupados en 5.ESE de acuerdo con la distribucién por comunas realizada en
2003, cuando las instituciones estatales que prestaban servicios de salud se transformaron en
Empresas Sociales del Estado; dicha distribucion pretendia adecuarse al comportamiento histérico
de la poblacion en la busqueda de servicios de salud. Sin embargo, la distribucién del area de
influencia de las ESE no responde a la organizacion de los demas sectores de la vida politica del
municipio, gobierno, educacion y la medida ha contribuido al fraccionamiento de la red tanto en su
interior como frente al resto de la administracion. Algo similar ocurre con los hospitales de Nivel Il y
Ill, entidades independientes, clasificados como tales por su desempefio histérico y la adecuacion
de sus«recursos.

A semejanza. de lo que ocurre en otras regiones del pais, el principio de competencia por los
recursos ligados a la demanda ha contribuido a la fragmentacién y desarticulacion de la red de
servicios. No esta realmente conformada una red de servicios de salud que opere de forma
armonica y articulada, pues las Empresas Sociales del Estado buscan, cada una y de manera
independiente mantener un mercado cautivo que les garantice la supervivencia institucional.

1. ESE Ladera. tiene su area de influencia en las comunas 1, 3, 17, 18, 19, 20 y el area rural
de la ciudad de Santiago de Cali, del oeste de la ciudad de Cali, extendiéndose de norte a
sur sobre las laderas de la ciudad. Para 2004, la poblacién que habitaba el area de
influencia de la ESE red Ladera era de 570.680 habitantes, localizada principalmente en
las comunas 17 (24%), 19 (20%), 18 (19%), 1 (12%), 20 (11%), 3 (8%), y &rea rural (8 %).
La gran mayoria de la poblacion estaba asegurada por el régimen contributivo (50%); un
17% estaba asegurada por medio de subsidios; un 3% estaba cubierta por regimenes
especiales y cerca de la tercera parte (31%) no tenia seguro. Con la informacion obtenida
no es posible relacionar esta poblacion con un sistema particular de oferta. En esta zona
de la ciudad, la red estatal esta compuesta por 39 instituciones prestadoras de servicios de
salud, del primer nivel de atencion: 1 Hospital de primer nivel de atencién: Centro Hospital
Cafaveralejo; 6 centros de salud: Montebello, Lourdes, Terrén Colorado, Siloé, Primero de
mayo, Meléndez; 13 Puestos de salud en el area urbana, La Paz, Vista Hermosa, Fray
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Damian, El Piloto, Alto Napoles, Polvorines, N4poles, Bellavista, Brisas de Mayo, La
Sultana, La Estrella, La Sirena, Belén; 19 Puestos de salud en el area rural: Cascajal,
Pance, La Voragine, La Leonera, Pichindé, Golondrinas, La Paz Rural, La Buitrera, Villa
Carmelo, Felidia, Pefias Blancas, Saladito, La Castilla, EI Hormiguero, Los Andes, Alto
Aguacatal, El Otofio, Rosario, La Elvira y 5 Equipos méviles de atencién en salud, en
diferentes sectores de la Ladera.

ESE Red Oriente cubre las comunas 13, 14, 15 y 21. Para 2004, la poblaciéon que
habitaba el area de influencia de la ESE Red Oriente era de 585.450 habitantes,
distribuidos en la comuna 13 (32%), la 14 (28%), la 15 (24%) y la 21(16%). La poblacion de
la zona de influencia de la Red de Salud del Oriente, esta conformada en su mayoria en
su mayoria por jévenes y nifios. La piramide poblacional tiene una base amplia y un vértice
reducido, propia de las poblaciones en desarrollo. Los nifios entre 0 y 9 afios eran el 24.5%
de la poblacién, los jovenes entre 10 y 19 afios el 20% y los adultos entre 20 y.-29 afios el
18%. Los adultos de mas de 60 afios eran solo el 4.3% del total de la poblacién. 51.5% de
los habitantes eran mujeres. Las condiciones economicas de la comuna reflejan su
vulnerabilidad a problemas de salud. La poblacién pobre ascendia a 518.468 habitantes
(88%); la poblacién en linea de indigencia se estimaba en 73.328 habitantes (13% de la
poblacién de la zona); la tasa de desempleo era de 31.1% (muy superior.al promedio de la
ciudad); el desempleo en jovenes se estimaba en 41.6% y.el subempleo en 35.2%. La
poblacién se distribuia entre los estratos 1 (34%), 2 (54%) y 3 (12%). Los estratos mas
pobres representan conjuntamente el 88% del total de la poblacion. La comuna mas
poblada en la zona de influencia de la Red de Salud del Oriente ESE, es la comuna 13,
gue es la segunda méas poblada del municipio y la menos poblada es la comuna 21, que
fue creada en el afio de 1998. La densidad poblacional era de 287.4 habitantes por
hectarea, la mas alta del municipio. El 35% de la poblacion estaba afiliada al SGSSS como
régimen contributivo, el 16% estaba afiliadaal régimen subsidiado, el 2% estaba cubierta
por regimenes especiales y el 47%/no estaba asegurada. La ESE estimaba que 63% de
los habitantes del area de influencia podian constituir su poblacién objeto. En esta zona de
la ciudad, la red estatal esta cconformada por 24 puntos de atencion: Hospital de la baja
complejidad Carlos Colmes Trujillo, 5 centros de salud (ElI Diamante, Manuela Beltran,
Marroquin Cauquita, Desepaz, El Vallado) y 18 puestos de Salud (Calipso, Charco azul,
Comuneros I, Los Lagos, Poblado Il, Ricardo Balcazar, Ulpiano Lloreda, El Vergel, Alirio
Mora, Pizamos, Navarro, Comuneros |, Ciudad Cérdoba, El Retiro, Mojica, Alonso Bonilla
Aragon, Orquideas.

ESE Red Sur Oriente. Su zona de influencia es la comuna 16. Para 2004 la poblacién
gque habitaba la comuna 16, area de influencia de la ESE Red Sur Oriente, era de 104.443
habitantes de las cuales 54% eran mujeres. Su pirAmide poblacional tenia una estructura
de poblacién en desarrollo con una base muy ancha. El 64% de la poblacién era menor de
29 afios, el 20% era poblacion infantil menor de 9 afios y solo el 13% de la poblacién es
mayor de 50 afios. Su poblacion era predominantemente femenina (52.0%) y joven, con un
alto indice de necesidades basicas insatisfechas y problemas de salud relacionados con el
hambre y la pobreza, ademéas de la violencia, factor de desequilibrio social que afecta de
forma grave el sector. En esta zona la tasa de desempleo se estimaba en 25.09% (solo el
33% de las personas en edad productiva tenia empleo) la tasa de analfabetismo en 7%, la
tasa de escolaridad en 93% y el nivel de hacinamiento en 1.85%. Los indicadores
econdémicos reflejan las dificultades econémicas que afronta esta comunidad. La tasa de
desempleo superaba de forma importante la tasa general de la ciudad que para el afo
2003 estaba en el 18% y en el afio 2004 ha descendido al 14%. Si bien la tasa de
escolaridad era alta, persistia un 13% de analfabetismo. El 59.4% de las personas que
habita el area de influencia de la ESE Red Sur Oriente esta afiliada al SGSSS y el 41%
de la poblacion carece de aseguramiento. De un total de 104.406 personas, el 43%
estaban afiliadas al régimen contributivo; este hallazgo implica que el 33% de las personas
en edad productiva que tenia empleo logra cubrir a sus familias y permite el aseguramiento
al 43% de la poblacion, 40.4% en contributivo y 2.3% en regimenes especiales. Solamente
el 17% de la poblacién de esta comuna ha logrado el subsidio para el aseguramiento en
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salud, y contindan por fuera del sistema 42.379 personas pobres sin capacidad de pago.
Puede considerarse la poblacion objeto de atencion el 57.2% de los habitantes del area de
influencia, el 40.6% sin aseguramiento y el 17% afiliadas al régimen subsidiado es decir
59.730 personas. En esta zona de la ciudad, la red estatal est4 conformada por 4 Unidades
de atencion; 1 Hospital de la baja complejidad (Carlos Carmona); 1 Centro de Salud
(Antonio Narifio) y 2 puestos de salud (Mariano Ramos y Unién de Vivienda Popular).

4. La ESE Norte, abarca las comunas 2, 4, 5, 6 y 7 ubicadas en el Norte de la ciudad. Para
2004, la poblacion que habitaba el area de influencia de la ESE Red Norte se estimaba en
546.472 habitantes distribuidas en las comunas 2 (20%), 4 (11%), 5 (18%),6 (36%) y
7(16%). La mayoria de la poblacién (54.7%) esta cubierta por el régimen contributivo, 5:7%
por el régimen subsidiado y 3.0% por regimenes especiales. Un 36.5% no esta asegurada.
La ESE considera que el 42.2% de los habitantes del area de influencia podia
considerarse objeto de atencién. La red estatal esta conformada por 20' puntos de
atencion: Hospital de baja complejidad (Joaquin Paz Borrero); 9 centros de salud (Los
Alamos, Calima, Popular, Porvenir, La Rivera, Sena Salomia, Floralia, San Luis Il, Puerto
Mallarino) y 10 puestos de Salud (La Campifia, La Isla, Chiminangos, Floralia, Petecuy I,
Petecuy I, San Luis I, Alfonso Lépez lll, Las Ceibas, 7 de Agosto).

5. ESE Centro. Su area de influencia comprende las comunas 8, 9, 10, 11 y 12, ubicadas en
el centro de la ciudad. La poblacion que habita el area de influencia de la ESE es de
448.667 habitantes, correspondiendo el 21.7% a la comuna 8, 12.4% comuna 9, 25.6%
comuna 10, 23.5% comuna 11 y 16.8% comuna 12. EI.57% de la poblacion que habita el
area de influencia de la ESE Red Centro esta afiiada al SGSSS como régimen
contributivo, de los cuales el 3% corresponden a poblacién cubierta por regimenes
especiales. El 6% de la poblacion esta afiliada al régimen subsidiado y carecen de
aseguramiento el 37% de la pablacién. El 43% de los habitantes del area de influencia
pueden considerarse objeto de atencion de la ESE. La red estatal esta conformada por 17
puntos de atencion: Hospital de baja complejidad (Primitivo Iglesias), 10 centros de salud
(Diego Lalinde, Belalcazar, Bretafia, Obrero, Alfonso Yung, Cristobal Colén, Panamericano,
Luis H Garcés, El Rodeo, Santiago Rengifo) y 6 puestos de Salud (Primitivo Crespo,
Guabal, Aguablanca; Primavera, 12 de Octubre, Ciudad Modelo)

7.5.3.3 Oferta de servicios

7.5.3.3.1 Ofertade servicios segun su naturaleza juridica

Segun la informacion obtenida para 2006, las instituciones registradas en Santiago de Cali, para la
prestacion de servicios médicos son predominantemente privadas (86.8%). La oferta estatal,
numéricamente menor, esta constituida por 73 puestos de salud, 23 centros de salud, 8 centros de
atencion basica de Instituto de Seguro Social y 14 hospitales; de estos ultimos, 5 eran del primer
nivel con dependencia del nivel territorial municipal, 2 eran clinicas del Seguro Social y 7 eran IPS
del orden departamental que prestaban servicios de segundo y tercer nivel de atencion.
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Tabla

Inventario de instituciones habilitadas para prestar servicios de salud
Santiago de Cali marzo 2006

Registros de habilitacién de IPS
Clasificacion Nimero |Naturaleza

Ambulatorias 339 Privadas
Clinicas (con servicios de internacion) 25 Privadas
UCI neonatal 1 Privado
Clinicas Uroldgica 2 Privadas
Clinicas oftalmol6gica 4 Privadas
Centros de atencién insuficiencia Renal 6 Privado
Medicinas alternativas 16 Privadas
Centros de Diagndstico 46 Privadas
Laboratorios clinicos 62 Privado
RX 17 Privado
Centros de profesionales 16 Privadas
Centros de odontologia 70 Privado
Centros de estética 31 Privadas
Terapias rehabilitacién 37 Privadas
Centros de atencién Gptica 60 Privado
Transporte enfermos 4 Privado
Universidades 20 Privado
Proveedores Oxigeno 1 Privado
Desconocido® 21 Privadas
Total 896

% Publicas 13,2

Con servicios de internacién publicas 1,7

Con internacién Privadas 2,9

Fuente: Base de datos de habilitacion. Secretaria Departamental de Salud del Valle del

Cauca 2006.

7.5.3.3.2° Oferta porniveles de atencion

En la ciudad de Cali, la prestacion de servicios médicos publicos y afines esta distribuida por
niveles de atencion que para el caso del sector privado opera con fundamento en la dinamica del
mercado y para las instituciones estatales opera con base en la competencia territorial. El primer
nivel de atencién en Cali esta a cargo del sector privado; la mayoria de las instituciones registradas
en el sector privado (59.6%) operan en el primer nivel. Por su parte, el 81.4% de las instituciones
estatales son centros y puestos de salud que operan también en el primer nivel, con dependencia
administrativa y financiera de la administracién municipal. El resto de las IPS estatales (18.7%)
operan en los niveles 1l y lll del orden departamental (11.9%) y del ISS que cuenta con dos clinicas
y 8 centros ambulatorios.

®No es posible por el nombre de la institucion definir que tipo de servicio presta.
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Grafico
Distribucién porcentual de IPS Publicas
Santiago de Cali 2006

Clasificacion IPS Publicas

11,9%
6,8%

O Puestos de Salud

M Centros de salud
O CAB
O Hospitales

19,5%
61,9%

7.5.3.3.3 Prestacion Oferta de servicios por comuna

7.5.3.3.3.1 Oferta de servicios ambulatorios

La fuente de informacién sobre la disponibilidad de servicios ambulatorios y hospitalarios en la
ciudad de Cali es la base de datos de-habilitacién a Marzo 2006 de la Secretaria Departamental
de Salud del Valle del Cauca

1.
2.

Urgencias. Hay atencion de urgencias habilitados en las comunas 15 y 20.

Consulta médica. Desde el punto de vista de servicios ambulatorios las 21 comunas de
Cali y su arearural cuentan con servicios de consulta médica general, cuidados de
enfermeria, atencion odontolégica.

Servicio hospitalarios: la ciudad de Cali concentra su oferta hospitalaria en las
comunas 2, 3, 7, 8, 13,1 4, 15, 16, 17, 18, y 19, encontrandose el mayor numero de
centros hospitalario en al comuna 19 seguida de la comuna 2 (Anexo 25)

Laboratorio clinico. La poblacion dispone de servicio de laboratorio clinico en las
comunas 5, 8, 9, 10, 14, 15, 16 y 20 y hay toma de muestras en la mayoria de comunas,
excepto la 3, 8, 17, 19, 20y 22.

Imaginologia. Se toman imagenes diagndsticas en centros de atencién ambulatoria en
las comunas 5y 15.

Vacunacion. Se aplican biolégicos en programas de vacunacion de forma rutinaria en las
comunas 1, 2, 3,4,5, 6,7, 16, 17, 18, 20 y area rural.

Gineco-obstetricia ambulatoria. Se habilito atencion ambulatoria de Gineco-obstetricia
en las comunas 1, 5, 18 y &rea rural.

Farmacias. La comunidad cuenta con farmacias en los centros ambulatorios de las
comunas 4,5,6y7.

Atencion psicolédgica. Se ofrece atencion por psicélogo en las comunas 1,6, 8, 9 10, 11,
12, 14, 16, 17, 18 y area rural.
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Tabla

Instituciones estatales de servicios médicos y afines
Distribucién espacial

Santiago de Cali marzo 2006

L;?é?}i?éens C;entr Ladera | Norte | Oriente | Suroriente | Total
Puestos 5 34 15 18 2 74
Centros 10 4 4 5 1 24
Hospital Nivel | 1 1 1 1 1 5
Subtotal 16 39 20 24 4 103

Total Nivel | 103

Unlda.d,es Centr Ladera | Norte | Oriente | Suroriente | Total

atencion 0
Hospital N 11 2
Especializados 2
Nivel 11l 1
ISS Nivel llI 1
ISS N Il 1
CAB 8
Clinicas
privadas 25

TOTAL 143

Fuente: Base de datos de habilitacion. Secretaria Departamental de Salud del Valle

del Cauca 2006.

Tabla

Distribucion por comunas<de la oferta estatal de servicios médicos y afines

Santiago de Cali marzo 2006

Hospitales
Comuna | Puesto Centro CAB . Total
I Il [l Especializados
1 1 1 2
2 2 1 1 4
3 1 1 1 1 4
4 4 4
5 2 1 1 4
6 4 2 6
7 3 1 1 1 6
8 1 1 1 1 4
9 3 3
10 2 2 1 5
11 1 2 1 4
12 1 2 3
13 9 1 1 11
14 5 2 7
15 2 1 1 4
16 2 1 1 4
17 1 1
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Hospitales
Comuna | Puesto Centro CAB . Total
Il [l Especializados
18 3 1 1 1 2 8
19 1 2 1 1 5
20 4 1 5
21 1 1 2
Rural 22 22

Fuente: Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca, base de habilitacién marzo 2006

7.5.3.34 Servicios de internacion

En razon a que la oferta de servicios se organiza por segmentos poblacionales de mercado, no fue
posible establecer una relacion entre los recursos registrados y la poblacién objeto del servicio.

En la oferta de servicios de internacién predominan las instituciones del sector-privado. La ciudad
cuenta con 39 Instituciones que habilitan servicios de hospitalizacion, de las cuales 25 (64.1%) son
privadas; las 14 (35.9%) restantes son publicas, a saber:

e Dos ESE de tercer nivel: Hospital Universitario del Valle y Clinica Rafael Uribe Uribe (ISS).

e Cuatro ESE de segundo nivel: Hospital Mario Correa, Hospital Isaias Duarte Cancino,
Unidad Hospitalaria Clinica Bella Vista (ISS), ademas del Hospital San Juan de Dios, de
naturaleza privada pero de funcionamiento publico.

e Estan también ubicadas en la capital del departamento tres instituciones especializadas:
ESE Hospital Universitario Psiquiatrico, Geriatrico San Miguel y el Infantil Club Noel (de
naturaleza privada, pero en contrato con el estado para atencion de la poblacién pobre no
asegurada)

e Del primer nivel de atencidn, hay cinco ESE que prestan servicios hospitalarios: Redes de
salud Oriente, Norte, Centro, liaderay Sur Oriente.

e Funcionan ademas 74 puestos de salud y 24 centros de salud, todos ellos dependientes de
las empresas sociales del estado de primer nivel en Santiago de Cali.

e También prestan servicios 8 centros de atencion basica del ISS.

Las 39 IPS habilitadas para ofrecer servicios de internacion informan 3.501 camas de
hospitalizacién en’ la- ciudad de Cali. Estas representan el 65,6% de las existentes en el
departamento.

A pesar de que la mayoria de los servicios de internacion son de origen privado; las camas
disponibles son predominantemente estatales (2.076= 59%), de las cuales 108 (5%) (Anexo 19)
son del primer nivel de atencién, 300 (13%) de segundo Nivel, 207 (10%) de salud mental, 96
(5%) pediatricas, 19 (1%) geriatricas y 717 (35%) de tercer nivel. En el total de camas publicas se
incluyen las 629 camas del ISS, de las cuales 589 pertenecen al tercer nivel y 40 al segundo
nivel. Los hallazgos ilustran la escasez de camas de la mediana complejidad que hay en la
ciudad de Cali y el departamento del Valle del Cauca).

Se registraron 1.425 camas ubicadas en clinicas privadas, cuyo nivel de complejidad no pudo
establecerse por falta de informacion. Segun su uso, el 11% de ellas son pediatricas, 56% para
adultos, 9,5% obstétricas, 8% de cuidados especiales para neonatos, 4% para cuidados
especiales de adultos, 1% para cuidados intensivos pediatricos, 1,4% para quemados y 2,8%
para psiquiatria.

Del las 3501 camas disponibles en la ciudad de Cali, la mayoria (1934=55,24%) esta destinada a la
atencion de adultos; 457 (13,05%) son pediatricas y 365 (10,43%) estan destinadas a la atencion
de eventos obstétricos. Un total de 259 camas estan dedicadas a cuidados intermedios
principalmente para adultos (131=50.6%), para neonatos (116=44.8%) y pediatria (8=3%). La
mayoria de las camas de adultos (1.138=58,84%) y pediatricas (65.43%) corresponde a
instituciones estatales. Los mayores de 15 afios cuentan con 109.6 camas generales y 15 de
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salud mental por cada 1000.000 personas. Hay 32.9 camas cada 100.000 mujeres en edad fértil y
64,5 camas cada 100.000 menores de 14 afos.

Un 12.8% de las camas de la ciudad (n=448) se destinan a cuidados especiales; 259 de ellas en
cuidados intermedios y 189 en cuidados intensivos (UCI); entre estas Ultimas 92 camas (48.7%)
estan destinadas a neonatos, 82 (43.4%) a la atencion de adultos, y 15 (7.9%) a pacientes
pediatricos. La mayor restriccion de camas se observa en las de cuidados especiales de adultos
donde por cada 100. 000 habitantes cuentan con 4.65 camas de UCI.

7.5.3.3.5 Quiréfanos y salas de parto

Los quir6fanos son un recurso esencial en una red de servicios médico-asistenciales. A este
respecto, la ciudad cuenta con 235 quir6fanos y 52 salas de parto. La mayoria de ellos son
también de origen privado. El 79.1% de los quir6fanos pertenece a instituciones privadas y entre
ellos una alta proporcion (38.9%) se destinan a la cirugia estética. Las salas de parto pertenecen
también en su mayoria (63.2%) a instituciones privadas. Es importante resaltar que en el Hospital
Mario Correa Rengifo, ESE del nivel 2 no hay disponible sala de partos (Anexo 23). La correcta
valoracion de este recurso implica el andlisis del sistema de referencia. A este respecto no se
encontré informacion ni en el sector estatal ni en el privado.

Tabla
Distribucion de Quiréfanos y salas de parto estatales y privados
Santiago de Cali marzo 2006

Privadas Publicas
Cirugia plastica,
Municipio Quiréfanos | Oftalmologiay Sal:rs;;je Quir6fanos Sal:rs;:e
odontologia P P
Instalaciones 131 51 38 53 14
Instalacion por
100.000
habitantes 5,30 2,06 4,05 2,14 1,49

Fuente: SDS del Valle, consolidado de informacion recogida segun decreto 2193 de 2005

7.5.3.4 Produccioén de servicios

La informacion sobre produccién de servicios tiene como fuente el instrumento definido en el
decreto 2193 de 2004 diligenciado en 2005 por las ESE de Cali y recogido y consolidado por la
Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca.

7.5.3.4.1 Produccion de servicios en el subsector privado

A pesar del papel predominante que juega la infraestructura privada en la oferta de servicios de
salud en Cali, no fue posible obtener informacién sobre su produccion.

7.5.3.4.2 Produccién de servicios en el subsector estatal

Segun los registros, las Empresas Sociales del Estado de primer nivel prestan sus servicios de
forma prioritaria a la poblacion pobre de la ciudad, tanto a los asegurados en régimen
subsidiado, a través de contratacion de prestacion de servicios con ARS y a la poblacion no
asegurada a través de recursos de subsidio a la oferta. Los servicios a la poblaciéon del
régimen contributivo son minimos, adn en urgencias. Las ESE de primer nivel reportan también
haber realizado actividades quirGrgicas en atenciones no incluidas en el paquete de plan de
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atencién a poblacion afiliada al régimen subsidiado. Durante el periodo analizado, las ESE de
primer nivel produjeron principalmente examenes de laboratorio y consulta médica general en
una relacién de 1.4 exdmenes por cada consulta. En el mismo sentido se realizaron 7 estudios
imagenoldgicos por cada 100 consultas generales. Los egresos fueron predominantemente
obstétricos (56.5%).

A semejanza de las instituciones estatales de primer nivel, las Empresas Sociales del Estado
de segundo nivel también prestan sus servicios de forma prioritaria a la poblaciéon pobre de la
ciudad, tanto a los asegurados en régimen subsidiado, a través de contratacion de prestacion
de servicios con ARS como a la poblaciéon no asegurada a través de recursos de subsidio alla
oferta. Los servicios a la poblacién del régimen contributivo son minimos, aln en urgencias.
Las ESE de incluidas en plan de beneficios de la poblacién afiliada al régimen subsidiado.
Durante el periodo analizado, las ESE de primer nivel produjeron principalmente consulta
médica especializada, urgencias y egresos no quirdrgicos; se produjeron 18.7 examenes de
laboratorio y 3.3 imagenes diagndsticas por cada consulta especializada. Los egresos fueron
predominantemente quirdrgicos (56.8%) y no quirdrgicos (42.9%); los egresos  obstétricos
representaron menos del 0,2% de los egresos totales.

Como hallazgo llamativo se observa que las instituciones de segundo Nivel que reportan la

informacion solicitada en el decreto 2193 no atienden partos ni realizan cesareas, haciendo
visible el cierre paulatino de servicios de la median complejidad-en el Valle'y Cali.
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Tabla

Prestacion de servicios de salud segln el aseguramiento de los usuarios. Primer Nivel de atencién. Subsector estatal
Santiago de Cali 2005

E.S.E. DE PRIMER NIVEL

Servicios
NO-POSS,
Poblacién para Régimen Régimen
INDICADOR Total pobre NO | poblacion Subsidi o Otros
e ubsidiado | Contributivo
asegurada | afiliada al
régimen
subsidiado
PROMOCION Y PREVENCION |
Numero de dosis de biol6gico aplicadas 452,839 302,000 0 119,825 4 31,010
100.0 66.7 0.0 26.5 0.0 6.8
Numero de controles de enfermeria (Atencion 161,600 79,821 0 78,845 76 2,858
prenatal / crecimiento y desarrollo)
100.0 49.4 0.0 48.8 0.0 1.8
Numero de citologias cérvico vaginales tomadas 87,308 43,951 0 41,787 20 1,550
100.0 50.3 0.0 47.9 0.0 1.8
AMBULATORIOS |
Numero de consultas de medicina general electivas 999,388 393,983 0 551,778 410 53,217
100.0 39.4 0.0 55.2 0.0 5.3
Numero de consultas de medicina general urgentes 414,010 180,149 0 219,240 1,989 12,632
100.0 43.5 0.0 53.0 0.5 3.1
Numero total de consultas de medicina 80,336 45,469 2,565 10,984 30 21,288
especializada
100.0 56.6 3.2 13.7 0.0 26.5
Total actividades ambulatorias 1,493,734 619,601 2,565 782,002 2,429 87,137 |
100.0 41.5 0.2 52.4 0.2 5.8
ODONTOLOGIA |
NuUmero total de consultas de odontologia 167,298 76,383 0 85,303 7 5,605
100.0 45.7 0.0 51.0 0.0 3.4
Numero de sellantes aplicados 139,389 57,740 0 80,841 0 808
100.0 414 0.0 58.0 0.0 0.6
Numero de superficies obturadas (cualquier 251,362 103,382 0 140,988 2 6,990
material)
100.0 41.1 0.0 56.1 0.0 2.8
Numero de exodoncias (cualquier tipo) 30,886 14,299 0 14,742 2 1,843
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100.0 46.3 0.0 47.7 0.0 6.0
PARTOS |
Numero de partos vaginales 5,184 2,687 0 2,468 3 26
100.0 51.8 0.0 47.6 0.1 0.5
Numero de partos por cesarea 18 2 0 16 0 0
100.0 11.1 0.0 88.9 0.0 0.0
HOSPITALIZACION |
Numero total de egresos 9,195 4,793 17 4,300 5 80
100.0 52.1 0.2 46.8 0.1 0.9
Numero de egresos obstétricos (partos y ceséareas) 5,202 2,689 0 2,484 3 26
100.0 51.7 0.0 47.8 0.1 0.5
NUmero de egresos quirargicos (Sin incluir partos ni 36 15 17 0 0 4
ceséreas)
100.0 41.7 47.2 0.0 0.0 11.1
Numero de egresos NO quirargicos (Sin incluir 3,957 2,089 0 1,816 2 50
partos ni cesareas)
100.0 52.8 0.0 45.9 0.1 1.3
Numero total de dias estancia 18,050 9,479 25 8,388 11 147
100.0 52.5 0.1 46.5 0.1 0.8
Numero de dias estancia de los egresos obstétricos 6,262 3,178 0 3,047 6 31
(Partos y Cesareas)
100.0 50.8 0.0 48.7 0.1 0.5
NUmero de dias estancia de los egresos quirlrgicos 80 46 25 0 0 9
(Sin Incluir partos ni cesareas) 100.0 57.5 31.3 0.0 0.0 11.3
Numero de dias estancia de los egresos No 11,708 6,255 0 5,341 5 107
quirdrgicos
100.0 53.4 0.0 45.6 0.0 0.9
Numero total de dias cama ocupados 18,553 0 0 0 0 0
100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Numero total de dias cama disponibles 30,184 0 0 0 0 0
100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
QUIROFANOS |
Numero total de cirugias (Sin incluir partos ni 3,449 2,035 191 205 0 1,018
ceséreas)
100.0 59.0 5.5 5.9 0.0 29.5
NUmero de cirugias grupos 2-6 (incluye legrados) 1,803 886 142 124 0 651
100.0 49.1 7.9 6.9 0.0 36.1
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Numero de cirugias grupos 7-10 (Sin incluir partos 1,326 962 38 43 0 283
ni cesareas)
100.0 72.5 2.9 3.2 0.0 21.3
Numero de cirugias grupos 11-13 108 20 10 17 0 61
100.0 18.5 9.3 15.7 0.0 56.5
Numero de cirugias grupos 20-23 212 167 1 21 0 23
100.0 78.8 0.5 9.9 0.0 10.8
AYUDAS DIAGNOSTICAS
NUmero de exdmenes de laboratorio 1,414,154 652,590 10,582 656,967 1,070 92,945
100.0 46.1 0.7 46.5 0.1 6.6
Numero de imagenes diagndsticas 79,267 31,217 644 41,554 34 5,818
100.0 39.4 0.8 52.4 0.0 7.3

Fuente : Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca. Informacién decreto 2193 de 2004
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Gréfico
Produccion por tipo de servicio
ese de primer nivel. Santiago de Cali. 2005
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Grafico
Produccién de servicios por régimen de aseguramiento
distribucion porcentual
ese de primer nivel. Santiago de Cali 2005
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Tabla

Prestacion de servicios de salud segun el aseguramiento de la poblacion

Segundo Nivel de atencién
Santiago de Cali 2005

ESEs Segundo Nivel de Cali

Servicios NO-
Poblacién POSS, para Régimen Régimen
INDICADOR Total | pobre NO |poblacién afiliada gim Contribu | Otros
L Subsidiado :
asegurada al régimen tivo
subsidiado
PROMOCION Y PREVENCION
Numero de dosis de bioldgico 1,682 505 0 1,177 0 0
aplicadas
Numero de controles de
enfermeria (Atencién prenatal / 1,139 0 0 1,139 0 0
crecimiento y desarrollo)
Num_ero dg citologias 391 0 0 391 0 0
cervicovaginales tomadas
AMBULATORIOS
Numero de consultas de medicina
general electivas 4,872 1,462 0 3,410 0 0
Numero de consultas de medicina
general urgentes 19,892 13,194 0 4,295 0 2,403
Numero total de consultas de 67,054 | 51,801 1,074 11,675 0 2,504
medicina especializada
Total actividades ambulatorias 91,818 66,457 1,074 19,380 0 4,907
ODONTOLOGIA
Numero total de consultas de
odontologia 971 49 0 922 0 0
818 41 0 77 0 0
Numero de sellantes aplicados
Numero de superficies obturadas
(cualguier material) 4,131 207 0 3,924 0 0
Numero de exodoncias (cualquier
tipo) 1,770 89 0 1,681 0 0
PARTOS

NuUmero de partos vaginales 10 10 0 0 0 0
NuUmero de partos por ceséarea 0 0 0 0 0 0
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HOSPITALIZACION

Numero total de egresos 4,673 2,607 831 890 345
Numero de egresos obstétricos 10 10 0 0 0
(partos y cesareas)
Numero de egresos quirirgicos | 5 ggg | 4 559 207 664 266
(Sin incluir partos ni cesareas)
Numero de egresos NO
quirargicos (Sin incluir partos ni 2,005 1,076 624 226 79
cesareas)
Numero total de dias estancia 24,126 10,356 6,223 6,145 1,402
Numero de dias estancia de los
egresos obstétricos (Partos y 10 10 0 0 0
Cesareas)
Numero de dias estancia de los
egresos quirdrgicos (Sin Incluir 8,582 3,626 1,952 2,575 429
partos ni cesareas)
Namero de d|a_s 'es'ganua de los 15,534 6,720 4271 3.570 973
egresos No quirdrgicos
Numero total de dias cama 24.921 0 0 0 0
ocupados
N_umer_o total de dias cama 35.374 0 0 0 0
disponibles
QUIROFANOS

NUmero total de cirugias (Sin 10,869 | 6,150 1,651 2,682 386
incluir partos ni cesareas)
l\_lumero de cirugias grupos 2-6 2401 1,889 40 430 42
(incluye legrados)
Numero de cirugias grupos 7-10 | 4 567 | 5 385 656 1,171 158
(Sin incluir partos ni cesareas)
Numero de cirugias grupos 11-13 3,728 1,653 917 990 168
Numero de cirugias grupos 20-23 373 226 38 91 18

AYUDA DIAGNOSTICA
Numero de examenes de 126,540 | 78,082 14,026 29,264 5,168
laboratorio
Numero de imagénes diagnésticas | 21,950 16,021 347 4,787 795

Fuente : Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca. Informacion Decreto 2193 de 2004
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Grafico
Produccion por tipo de servicio
ese de segundo nivel. Santiago de Cali. 2005
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Grafico

Produccidn de servicios por régimen de aseguramiento
distribucion porcentual. ese de segundo nivel. Santiago de Cali. 2005
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Al comparar la produccién estatal de servicios del primero y segundo nivel se observan
algunos datos interesantes. Los servicios de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad del primer nivel se dirigen a la poblacién subsidiada y a la no asegurada; en el
segundo nivel esta produccion privilegia a la poblacion subsidiada. La consulta de médico
general y de se dirigen predominantemente a poblacion subsidiada en el primer nivel y no
asegurada en el segundo, mientras la atencion de especialista se brinda mayoritariamente a
poblacion no asegurada tanto en el primero como en el segundo nivel. En el primer nivel los
especialistas realizan un porcentaje importante de consultas a en servicios no POS a poblacién
subsidiada.

En el primer nivel, la consulta odontolégica se dirige en proporciones similares a la poblacién
subsidiada y a la no asegurada; en el segundo nivel esta produccion se dirige principalmente a
poblacién subsidiada.

Los servicios de internacion se dirigen principalmente a la poblacién no asegurada tanto en el
primero como en el segundo nivel. Algo similar se observa en los servicios de cirugia y.ayudas
diagndsticas en ambos niveles de atencion. Tratandose de una demanda‘no inducida, estos
indicadores hacen pensar en una mayor hospitalizacién por parte de la poblacién vinculada.

No hay informacién disponible por aseguramiento de tercer nivel de atencion, a pesar de la
obligatoriedad que existe en el diligenciamiento del instrumento.

7.5.3.4.3 Produccién de servicios en el subsector privado

7.5.3.5 Utilizacion de servicios médicos y afines

La utilizacion de servicios se obtuve de un estudio realizado durante 2006 por OPS y Secretaria
Departamental de Salud Valle del Cauca, para la medicion de la oferta y la demanda de servicios
de salud en el Departamento: Al analizarla deben tenerse en cuenta las siguientes situaciones:

1. Cali es el centro de referencia de pacientes en el departamento, especialmente para el
tercer nivel de atencion y en consecuencia la informacién no responde exclusivamente a
las necesidades de salud atendidas para los calefios.

2. <Los Ultimos afios de la década de los 90 se caracterizaron por el cierre casi total de
hospitales - de ciudades intermedias y de capitales de departamentos vecinos, que han
generado un incremento de las remisiones a los servicios de Cali.

3. A comienzos de 2000 se produjo una apertura progresiva de servicios y la recuperacion
de hospitales como el San José de Buga, San Vicente de Paul de Palmira,
Departamental de Sevilla, facilitando la atencion de los pacientes en sus ciudades de
origen.

4. En estos mismos afios se incremento la oferta privada de clinicas de mediana y alta
complejidad en Cali y se produjo la ampliacion de algunos servicios en el Hospital San
Juan de Dios, institucién privada con contrato con el estado para atencién de poblacién
pobre no asegurada en el segundo nivel de atencion.

5. En estos afios se produjo cierre paulatino de servicios en el Hospital Mario Correa
Rengifo y del Club Noel.

6. El modelo econémico y las reformas en la politica sanitaria han obligado a los hospitales
a mejorar los sistemas de registro de servicios prestados; aunque al momento se
perciben aun fallos importantes el hecho debe ser tenido en cuenta en los andlisis del
dato.

7. A partir de 2003 se crearon las ESE de primer nivel de la ciudad. El cambio de modelo
administrativo trajo inconvenientes iniciales en la prestacion y en la documentacion de
servicios prestados. El cambio en el modelo de gestion de los servicios dio lugar a una
competencia inter-institucional al interior del sector publico, a la gestacion de modelos
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heterogéneos de atencion y, en algunos casos, al desarrollo de estrategias como la
atencién primaria y la prestacién domiciliaria de servicios.

8. [En 2003 inici6 operaciones el Hospital Isaias Duarte Cansino, IPS publica departamental
de segundo nivel que prestas exclusivamente atenciones ambulatorias.

9. Desde mediados de 2000, las ARS ubicadas en Cali crearon sistemas propios de
atencion a través de IPS propias o de contratacion con las privadas, afectdndose la
produccion de las ESES de primer nivel.

10. El flujo de poblacién hacia la ciudad por desplazamientos forzosos, documentado en

otros apartes de este documento, incrementd la poblacion objeto de la red publica.

Utilizacion de servicios médicos y afines

Tabla

Instituciones estatales
Santiago de Cali 2000-2005

Tg;ﬁ" INDICADOR 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Total consultas médicas 247.302 | 390.772 | 774.420 697.115 1.089.856 | 1.202.838
# de consultas por médico 278.238 | 280.894 | 296.449 |+ 281144 | 587.898 | 313.533
especialista
" Consulta de primera vez por 0 11.667 349 276 260 558
o enfermera
o Control por enfermera 58.366 107.876 | 370.277 279.346 202.612 199.136
O [Atenci6n de 1a vez por odontélogo 0 4.935 2.828 2.503 3.125 3.750
S Atencién repetida por odontélogo 3.485 18.696 17.632 36.375 127.963 175.239
B Tratamientos odontoldgicos iniciados 0 2.377 1.666 696 748 820
E . , .
Z Trata}mlentos odontolégicos 0 1482 1.064 724 703 848
terminados
Numero de actividades odontolégicas | .209.143 | 293.740 | 211.731 330.729 160.116 431.658
Numero de dosis biolégicos aplicados . 241.604 | 397.255 | 532.267 556.267 456.004 454,521
Numero de citologias tomadas 31.379 49.491 49.453 47.408 72.351 90.552
URGE | Consultas a vez por urgencias 23.749 63.467 159.391 41.620 42.552 36.410
NCIAS | Nimero Total de consultas 468.800 | 509.323 | 520.765 513.829 507.814 579.005
Numero de camas 1.389 1.409 1.398 1.633 1.423 1.398
z Numero de_ egresos 70.862 62.348 64.706 72.885 68.294 72.976
|<£ Numero de dias cama disponibles 504.143 | 514.886 | 515.828 520.536 514.166 508.523
o Numero de dias cama ocupadas 435.162 | 429.657 | 424.951 396.459 389.102 406.962
8 % ocupacional 86,3 83,4 82,4 76,2 75,7 80,0
T - - -
Z;r'gseé‘s’ dedias deestanciadelos | 349 480 | 355,809 | 352450 | 353.528 | 318523 | 346.132
%) Numero de Cirugias 35.246 39.171 44,934 45.154 33.702 37.001
% Cirugias programada 11.915 13.600 12.387 11.274 16.752 17.983
< | Cirugias canceladas 1.863 2.528 2.152 1.908 2.260 2.334
8 NUmero de Partos 16.670 15.348 14.460 14.526 13.008 12.642
) Numero de ceséareas 5.136 4.097 4.070 4.085 4.066 4.001
C [ Namero de legrados 2.328 1.910 1.716 1.493 1.493 1.493
o O o Numero de estudios de laboratorio |1 175 551 |1.496.063 | 1.505.248 | 1.743.077 | 2.158.449 | 2.365.517
E
8 7 [ Numero de estudios de radiologia 114.298 | 126.337 | 134.390 | 130.632 227.654 183.396
5 % NuUmero de tomas electrocardiografia 6.177 9.242 10.268 11.653 11.080 11.211
< ﬁ Numero de sesiones terapias 178.926 | 183.580 | 196.226 191.544 185.618 184.782
0O < F [ NGmero de estudios de ecografias 5.363 6.493 5.999 8.287 8.046 7.855

Fuente : OPS/SDS Valle del Cauca 2006
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La consulta médica total ha crecido a expensas de la consulta por médico general. El
comportamiento de la consulta de urgencias es casi lineal en los 6 afios revisados. Debe tenerse
en cuenta que los servicios de urgencias de las ESE de la ciudad son méas servicios de atencion
meédica permanente que verdaderos servicios de urgencias.

Se observa una disminucion en la atencion por médico especialista, fenbmeno que se puede ver
influenciado por el cierre progresivo-de servicios en dos hospitales de mediana complejidad, cierre
de servicios de atencion de/especialistas en las ESES de Cali. A partir de 2003 se abrié el Hospital
Isaias Duarte con atencién ambulatoria de médico especialista, inicialmente de bajo volumen.

Graéfico
Tendencia de controles por enfermera sector publico
Santiago de Cali 2000 - 2005
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La normatividad que regula la prestacion de servicios incluye un importante componente de
promocion y prevencién que deberia haberse acompafiado de un incremento progresivo de las
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atenciones por enfermeria; este fendmeno se observa hasta 2003, afio a partir del cual la linea de
atenciones decrece de forma importante.

Gréfico
Tendencia dosis de biolégicos aplicados y de citologias
tomadas Sector publico
Santiago de Cali 2000 - 2005
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El departamento del Valle y la ciudad de Cali han hecho, en los (ltimos afos, importantes
esfuerzos por recuperar las coberturas de vacunacién Utiles, con resultados documentados. Sin
embargo el nimero de biolégicos aplicados disminuye desde 2003.

La tendencia en la toma“de la citologia de cuello de cérvix muestra una tendencia lenta pero
sostenida al incremento.
Gréfico
Tendencia del nUmero de camas sector publico
Santiago de Cali 2000 - 2005
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En la ciudad, el nimero de camas hospitalarias de naturaleza estatal se mantiene relativamente
estable en los 6 afios revisados, como resultado del cierre de camas en la mediana complejidad y
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la apertura en la alta complejidad aunque se observa un aumento en 2003. Es llamativo como el
indice ocupacional se mantiene estable a pesar de la variacion en algunos afios en el nimero de

camas.

La tendencia

Grafico

Tendencia del nUmero de egresos hospitalarios totales

sector publico
Santiago de Cali 2000 - 2005

Miles
80
72,885 72,976

70,862
* 68,294
64,706
62,348

60
20 |

20 —

2000 2001 2002 2003 2004 2005

de los egresos evidencia la crisis hospitalaria y la pérdida paulatina de mercado de

las instituciones publicas. Los egresos hospitalarios decrecen de forma importante durante la
primera mitad del periodo en estudio, para recuperarse regresando a la cifra inicial al final de los 6
afios revisados.
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Gréfico

Tendenciadel numero de cirugias, partos y cesareas
totales sector publico
Santiago de Cali 2000 - 2005
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Se observa una tendencia decreciente en las actividades obstétricas y quirdrgicas. Se
mencionaron inicialmente factores que podrian llegar a explicar este comportamiento.
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Gréafico
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El incremento en la consulta puede traer como consecuencia la mayor solicitud de ayudas
diagnosticas. La produccion del laboratorio clinico y de los servicios de radiologia muestra un
comportamiento similar al de la consulta médica total.

7.5.4 Subsistema de vigilanciay control

Con respecto al subsistema de vigilancia y control el'municipio tiene competencias asignadas por
ley 715 de 2001 sobre vigilancia a la contratacion de aseguramiento de régimen subsidiado,
prestacion de servicios de la baja complejidad, acciones en salud publica y saneamiento basico.
Con base en estas competencias la secretaria de Salud Publica municipal a organizado su
estructura para dar cumplimiento-a la norma, y hace esfuerzos por mejorar el ejercicio de las
competencias.

Con respecto al seguimiento a la contratacion de régimen subsidiado se organizé una
dependencia que ejerce‘vigilancia sobre aspectos administrativos de de la contratacion de las, pero
no se videncia la existencia de guias técnicas con indicadores de resultados ni de impacto del
aseguramiento sobre el estado de salud de la poblacién. Con respecto a la contratacién para
prestacion.de servicios de la baja complejidad con la red publica de hospitales la Secretaria hace
esfuerzos continuos por mejorar las condiciones del contrato incluyendo indicadores de proceso y
de resultado y continuos que garanticen mas alla del cumplimiento sobre actividades, la calidad de
la atencién y e logro de resultados sobre el estado de salud de la poblacion.

Para la contratacion de acciones en salud publica, se ha ampliado el portafolio de proponentes
incluyendo univer si dades, centros de investigaci - n,
incesantes esfuerzos por lograr gque el seguimiento e interventoria vaya mas all4 del cumplimiento
de los objetivos contractuales, y se realice desde una perspectiva de orientacion y
complementacién técnica para garantizar la calidad de la prestacion de los servicios y resultados
mas favorables para la poblacion.

7.5.5 Financiacién de la salud en Cali
La Secretaria de Salud Publica Municipal, en cumplimiento de sus competencias, administra las

rentas estatales de la Nacion, el Departamento y el Municipio que tienen por objeto garantizar el
aseguramiento al régimen subsidiado en salud y la prestacion de servicios a la poblacién pobre no
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asegurada y de promocion de la salud al total de habitantes de la ciudad a través del plan de
atencion basica PAB.

La financiacion de la salud de los calefios ha estado garantizada en los Ultimos 6 afios con sus
aportes al SGSSS recursos del Sistema General de Participaciones y aportes del departamento.
Las rentas municipales han sido muy bajas como consecuencia de la iliquidez municipal, producto
de acuerdos de pago con la nacién. Debe aqui mencionarse que Cali estuvo abocada a gran crisis
financiera que requirid acuerdos con la nacién para poder sortearla. En el afio 2001 se logro un
préstamo nacional por valor de $ 300.000 millones de pesos con destino a ajuste en la planta de
personal de la alcaldia y contencién al gasto para lo que fue necesario pignorar a la nacion las
rentas propias del municipio en acuerdo de pago proyectado hasta 2015. La ciudad wtilizo
$200.000 millones del crédito lo que ha permitido cumplir sus compromisos de forma anticipada y
poder contar con algunos recursos propios para inversion desde 2006. Se espera cumplir'con la
totalidad de pagos a 2008 y liberar recurso propios a partir de 2009.

Esto ha constituido una gran limitante en el proceso de aseguramiento progresivo de la poblacion
pobre ante la incapacidad del municipio de cofinanciar recurso frescos del Estado. Ademas ha
limitado la inversion para mejoramiento de la gestion de la secretaria de salud publica municipal, la
vigilancia y el control al sistema territorial de seguridad social.

Segun el promedio observado de los tres Ultimos afios, el presupuesto de la Secretaria Municipal
de Salud proviene de la nacion en el 90%, de las rentas departamentales el 4% y de los aportes
del municipio 6%.

Al analizar el rol de la autoridad sanitaria en la administracion de los recursos se observan
dificultades relacionadas con los atrasos en los pagos del FOSYGA; el desconocimiento de
mecanismos para gestionar nuevos recursos Yy la demora en los procesos de contratacion.
Adicionalmente se presentan problemas de/indole palitica (Secretaria Municipal de Salud, 2005),
como la injerencia de intereses particulares/clientelista en la definicién y ejecucién de proyectos y
programas. Un ultimo grupo de problemas. que limitan el ejercicio de la autoridad sanitaria se
relaciona con la discontinuidad en.la operacion de proyectos y programas debido a la voluntad del
gobernante de turno; ausencia de una vision estratégica concertada (como sistema de salud) entre
los diferentes actores que supere exclusivamente el cumplimiento de la norma y que permita definir
frentes de trabajo comun y acciones complementariedad y el poco compromiso de actores y
sectores para desarrollar acciones desde una perspectiva de ciudad.

siguiente tabla muestra.la distribucion de las fuentes presupuestales.
Tabla

Fuentes de financiacion de la Secretaria de Salud Publica Municipal
Santiago de Cali

200417 2006
Afios 2.004 | 2005 | 2006 | Promedio 3 afios
PRESUPUESTO DEFINITIVO en pesos constantes 2007

TOTAL
presupuestado 121.093.501.759 | 159.755.352.884 | 164.341.068.162 148.396.640.935
Recursos
departamentales 2.921.886.219 6.270.738.599 7.013.030.765 5.401.885.194
Porcentaje del total 2,41% 3,93% 4.27% 3,64%
Recursos 2.002.821.025 | 13.743.103.022 | 10.648.810.455 8.798.244.834
Municipales
Porcentaje del total 1,65% 8,60% 6,48% 5,93%
Recursos nacionales | 116.181.678.406 | 139.657.932.182 | 146.679.226.942 134.172.945.843
Porcentaje del total 96% 87% 89% 90%

Fuente: oficina financiera Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali.
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Al observar las fuentes de financiacién de la salud y la destinacién especifica de las rentas se
detecta un centralismo en la gestion de los recursos que confiere poca movilidad a la autoridad
sanitaria local.

La inequidad en la aplicacién de los recursos se visibiliza al comparar los recursos destinados a la
financiacion del régimen contributivo con los destinados para garantizar la poblacién pobre y
vulnerable tanto a través de régimen subsidiado con subsidios plenos y parciales, la
complementacion de los servicios de salud no cubiertos en sus planes de atencion como la
atencion a la poblacion pobre no asegurada.

Santiago de Cali tuvo en 2006 con 1.425.389 personas afiliadas al régimen contributivo, (57%de la
poblacién) poblacion por la que se reconoce una UPC promedio de $ 386.881 pudiendo inferirse
que el régimen contributivo en la ciudad conté con recursos del orden de $551.456.206.787,
mientras que para la atencién de la poblacion pobre se conté con $ 172.375.216.539 de-los cuales
$96.208.050.636 financiaron el aseguramiento en régimen subsidiado y $44.467.367.948 se
aplicaron en la prestacion de servicios, $35.778.066.094 a la poblacion pobre y $8.689.301.854
para actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad_a la totalidad de la
poblacién

Grafico
Distribucién de recursos segun aseguramiento
Pesos corrientes 2006

Distribucién de recursos pesos corrientes 2006
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El valor total del financiamiento en el sistema general de Seguridad Social en salud en Santiago de
Cali 2006 $ 723.831.423.326, correspondiendo al régimen contributivo el 76% de los recursos los
cuales se aplican sobre el 57% de la poblacion.

Distribucion de los recursos de la Secretaria Municipal de Cali

2004-2006
Peso porcentual
Rubro promedio 2004- 2006
Aseguramiento 57,1%
Prestacion de servicios 24, 7%
Promocioén de la salud y prevencion de al enfermedad 9.8%
Saneamiento basico y agua potable 6.8%
Fortalecimiento institucional 1.6%

Fuente: oficina financiera Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali.
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Nota : Estos porcentajes se obtuvieron promediando el valor en pesos invertido durante el periodo 2004-2006,
pasando estos valores finales a porcentajes para determinar la proporcién de la inversiéon n cada uno de los
rubros expuestos.

Los presupuestos, revisados por programas y proyectos especificos, no incluyen la financiacién de
servicios no POS. Sin embargo, la oficina de Aseguramiento de la Secretaria Municipal informé que
durante el afio 2006 se financiaron servicios no POS para la atencién de cirugia oftalmica con un
contrato por valor de $ 3.000 millones de pesos.

De acuerdo con las competencias municipales en prestacion de servicios de salud a Santiago de
Cali le corresponde garantizar el nivel | de atencién en salud a sus ciudadanos, y en este nivel no
hay servicios no POS dado que estos estan garantizados por sus aseguradoras o por. la
contratacion de servicios del municipio en sus ESES a la poblacién pobre no asegurada.

La Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca, responsable de la atencion a sus
pobladores de servicios no POS de la mediana y alta complejidad, no hace una contratacion
especifica para la atencion de esos eventos. El Departamento garantiza las atenciones requeridas
por este tipo de servicios a través de un contrato global para prestacion de servicios de salud de
mediana y a alta complejidad de atencidon, contrato que en 2006 fue suscrito con el Hospital
Universitario del Valle Evaristo Garcia. No es posible especificar, con las fuentes de informacion
disponibles al momento de escribir este informe el gasto en que se incurri6 para garantizar el
derecho a la prestacion de servicios no POS a los calefios.

Tabla.
Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali
Ejecucion presupuestal 2004 7 2006
Pesos constantes 2007

2004 2005 2006
item Crecimiento
Ejecutados Ejecutado Pro_ygctado a
diciembre

Régimen
subsidiado 53.364.511.083 69.850.786.074 | 73.124.209.364 37,0
Subsidios
parciales 4.794.433.769 17.533.089.694 | 17.620.661.988 267,5
Mantenimiento
SISBEN 648.701.749 460.235.854 979.067.418 50,9
Prestacion
Servicios 28.902.782.368 36.071.404.288 | 32.523.766.850 12,5
Sistema de
referencia y _ 957.804.662 980.145.819 1.586.737.645 65,7
contrarreferencia
Inversion red de
salud 309.340.643 747.201.480 0
Régimen
contributivo(
evasion )
Promocioén de la
salud y

., 10.089.878.181 14.983.640.671 | 8.284.306.624 -17,9
prevencion de la
enfermedad
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2004 2005 2006

ftem Crecimiento
Ejecutados Ejecutado Pro_ygctado a
diciembre
Control riesgos
ambiente 1.790.709.685 2.110.931.136 1.124.566.091 -37,2
Agua potable y
saneamiento
basico 7.307.994.083 5.946.521.749 620.479.452 -91,5
Sistema de
informacion en 14.089.772 4.881.221 0
salud
Direccion,
gestién y control
metas 1.512.838.096 1.561.528.242 1.759.681.002 16,3

Mejoramiento

participacion 0 422.247.495 0
social en salud

Mejoramiento de

control social del 53.980.602 327.123.342 0 -100,0
ciudadano

Relacion

docente 0 80.793.094 0

asistencial

Total Ejecutado
109.747.064.693 |151.131.235.744 ( 137.623.476.435 25,4

Total
Presupuestado 121.148.612.893 |159.755.344.571|164.341.068.162 35,7

Fuente: Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali. Oficina de Planeacion
7.5.6< Recurso humano

Para obtener informacion sobre recurso humano, se utilizé como fuente de informacion el
instrumento diligenciado por las IPS publicas en respuesta a los requerimientos descritos en el
Decreto 2193 de 1994 recolectado y consolidado por la Secretaria Departamental de Salud del
Valle del Cauca (OPS, 2006).

La informacion disponible tiene dos aspectos, cargos de planta y horas contratadas totales,
especificando Unicamente horas por médicos generales y especialistas, enfermeras y auxiliares
de enfermeria.

En el resto de contratos suscritos por las ESE se desconocen el niUmero preciso de contratistas y
sus profesiones. Por lo tanto es posible que esta informacién subestime el recurso realmente
disponible para profesionales en odontologia, bacteriologota, psicologia, terapistas, nutricionistas
entre otros. Sin embargo permite caracterizar la oferta instalada en las profesiones médicos y de
enfermeria y establecer comparaciones para estas profesiones.

Segun la informacién obtenida, el municipio de Santiago de Cali cuenta en sus hospitales

publicos con una mano de obra para la prestacion de servicios de salud de 4.945 funcionarios, de
los cuales 2.825 son funcionarios de planta. Del total de funcionarios 3.440 (69.6%) son
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asistenciales y 1.505 (30.4%) desarrollan tareas administrativas. La relaciéon total
asistenciales/administrativos para la ciudad es de 2.2 funcionarios asistenciales por 1 funcionario
administrativo.

Se construyeron relaciones de personal sobre habitantes objeto de la prestacion de servicios por
las ESE del municipio, encontrandose que se dispone de un médico general para la atencion
promedio 3.068 personas. Un médico especialista para atender 4,341 habitantes de Cali,
mientras que para el departamento la relacion es de 7.396 personas. Este dato muestra la
concentracién de prestacion de servicios especializados en la capital del departamento.

Tabla
Distribucién por comuna del recurso humano
Publico del Nivel | por 100.000 habitantes
Santiago de Cali 2006

1 Nivel de atencién

Medico Medico Odont Auxiliares
general | especialista | general ., Promotores . .
Comunas Enfermeros de Bacteriélogos Terapistas | Psic6logos

total a total a 8 total 8 enfermeria de salud

8 horas horas horas
1 14,6 0,9 0 5,1 10,4 0,7 51 0,4 0,5
2 3,3 0 0 0,9 11,4 0,2 0 0 0
3 14,6 0,9 0 5,1 10,4 0.7 5,1 0,4 0,5
4 3,3 0 0 0,9 11,4 0,2 0 0 0
5 3,3 0 0 0,9 11,4 0,2 0 0 0
6 3,3 0 0 0,9 11,4 0,2 0 0 0
7 3,3 0 0 0,9 11,4 0,2 0 0 0
8 10,8 1,3 0 4.9 10,4 0,5 1,6 0 0,2
9 10,8 1,3 0 4,9 10,4 0,5 1,6 0 0,2
10 10,8 1,3 0 4.9 10,4 0,5 1,6 0 0,2
11 10,8 1,3 0 4.9 10,4 0,5 1,6 0 0,2
12 10,8 1,3 0 4.9 10,4 0,5 1,6 0 0,2
13 13,3 0,7 1,3 5,7 19,2 0 7,1 0,5 0,3
14 13,3 0,7 1,3 5,7 19,2 0 7,1 0,5 0,3
15 13,3 0,7 1,3 5,7 19,2 0 7.1 0,5 0,3
16 22,6 2,5 0 6,1 20,1 0 0 0 0
17 14,6 0,9 0 5,1 10,4 0,7 5,1 0,4 0,5
18 14,6 0,9 0 5,1 10,4 0,7 5,1 0,4 0,5
19 14,6 0,9 0 5,1 10,4 0,7 5,1 0,4 0,5
20 14,6 0,9 0 5,1 10,4 0,7 51 0,4 0,5
21 13,3 0,7 1,3 5,7 19,2 0 7,1 0,5 0,3

Rural 14,6 0,9 0 5.1 10,4 0,7 5,1 0,4 0,5

Fuente: Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca. Consolidado informacion instrumento decreto

2193 de 2004

Esta informacion se obtuvo relacionando el nimero de funcionarios de una ESE sobre los
habitantes totales de las comunas que esta IPS tiene como objeto del area de trabajo. No es

posible con la informacién disponible llegar al detalle de personal por comuna especificamente.

Con la informacion disponible se observa la escasez de recurso humano especialmente de

odontdlogos y bacteridlogos.
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Tabla

Distribucién por comuna del Recurso humano
Sector publico Nivel Il por 100.000 habitantes
Santiago de Cali 2006

2 Nivel de atencién

Médico Médico Odont .
L Auxiliares
Comunas general |especialista) general Enfermeros de Bacteri6logos Promotores Terapistas | Psic6logos
total a 8 total a 8 total 8 . de salud
horas horas horas enfermeria
1 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
2 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
3 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
4 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
5 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
6 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
7 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
8 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
9 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
10 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
11 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
12 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
13 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
14 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
15 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
16 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
17 0,8 2,3 0 1.3 4,8 0,2 0 0,1 0
18 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
19 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
20 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
21 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0
Rural 0,8 2,3 0 1,3 4,8 0,2 0 0,1 0

Fuente: Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca. Consolidado informacién instrumento decreto
2193 de 2004

Esta informaciéon corresponde a la sumatoria de las ESES publicas de segundo nivel, no
contemplando el recurso humano de los hospitales Club Noel y San Juan de Dios, privados en
contrato con el Estado para la atencion de poblacion pobre no asegurada.

Las IPS de Nivel 2 Publicas ubicadas en la ciudad de Cali tiene por poblacion objeto la totalidad de
la poblacion calefia y habitantes de otros municipios del Departamento remitidos a través de la red
publica, por lo cual las cifras aqui escritas superan la realidad.
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Tabla
Distribucién por comunas del recurso humano
Sector publico Nivel Il por 100.000 habitantes
Santiago de Cali 2006

3 Nivel de atencién
Médico Medico Odont .
Comunas general | especialista | general Enfermeros Aux:jl:aares Bacteriélogos Promotores Terapistas | Psicélogos
total a 8 total a 8 total 8 . 9 de salud P 9
enfermeria
horas horas horas
1 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
2 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
3 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
4 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
5 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
6 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
7 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
8 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
9 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
10 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
11 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
12 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
13 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
14 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
15 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
16 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
17 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
18 1,4 3,6 0 2.8 10,4 0 0 0 0
19 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
20 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
21 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
Rural 1,4 3,6 0 2,8 10,4 0 0 0 0
Fuente: Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca. Consolidado informacion instrumento decreto
2193 de 2004
El recurso humano del Hospital Universitario del Valle tiene como poblacion objeto de su servicio la
totalidad de la poblacién vallecaucana, dado que esta IPS es el Unico hospital publico para la
atencién de la alta complejidad, por lo cual las cifras aqui descritas, calculadas sobre la poblacién
de Cali son superiores a lo encontrado en el uso de servicios.
Tabla
Distribucion del recurso humano
Sector publico por 100.000 habitantes
Santiago de Cali 2006
Médico Médico Odont -
. Auxiliares
general | especialista| general Enfermeros de Bacteri6logos Promotores Terapistas | Psicélogos
total a 8 total a 8 total 8 . 9 de salud P 9
enfermeria
horas horas horas
15,1 10,6 0,3 11,7 41,4 0,5 3,5 0,5 0,3

Fuente: Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca. Consolidado informacion instrumento decreto
2193 de 2004
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La anterior tabla recoge la disponibilidad total del recurso humano publico para los habitantes de
Santiago de Cali, observandose claramente la escasez del recurso humano, especialmente el de
profesiones no medicas de la salud (Ver anexo 26).

La oferta de servicios de salud en Cali se observa un crecimiento y fortalecimiento de la oferta
privada, especialmente en calidad de atencidon e innovacién tecnoldgica. La oferta publica sigue
siendo mayoritaria. La prestacion de servicios se concentra en el primer nivel y en el tercero, el
segundo nivel restringe oferta y se hace menos resolutivo, trasladando muchos de los servicio de
su competencia al nivel tres de atencién, es el caso de los servicios obstétricos.

La oferta de servicios segun niveles de atencion se encuentra:

e En el nivel |, se concentra la atencién de profesionales en el sector privado y el institucional
en el sector publico. En este Ultimo se encuentra baja oferta y calidad de camas
hospitalarias, limitacién de servicios de urgencias en cuanto a distribucién en la ciudad,
capacidad técnica y resolutiva e infraestructura tecnoloégica.

e La oferta publica de recurso humano en el nivel I, segun la informacion disponible es baja
especialmente para enfermeras, odontélogos y bacteriélogas.

e La oferta del segundo nivel es mayoritariamente privada con decrecimiento de la oferta
publica. EI numero de camas, quir6fanos, salas' de parto publicas de ha reducido
aproximadamente en 50% en los Ultimos 5 afios. La oferta de recurso humano es critica
para las necesidades en Medicina interna y Anestesiologia.

e El Tercer nivel de la ciudad tanto publico como privado resuelve la problematica de esta
complejidad del departamento del Valle del Cauca y en alta complejidad (4 nivel) al sur
occidente del pais. La mayor proporcion de camas esta en el sector publico exceptuando
las unidades de cuidados._especiales de adulto pediatria y neonato las cuales en
mayoritariamente pertenecen al sector privado. El sector privado muestra el desarrollo en
tecnologia de punta que contrasta con el estancamiento del sector publico en este aspecto.

7.5.7 Participacion de los ciudadanos en los asuntos publicos

Incluir la participacién en este panorama general de los determinantes de la salud en Cali, nos
parece importante, ya que permite explorar, las dindmicas de la participacion de los ciudadanos en
los asuntos publicos; en la defensa de derechos individuales y colectivos, en procesos de
autogestion y de interlocucién con el Estado. Situacién fundamental para la consolidacion de
practicas democréaticas e incluyentes y de ejercicio de ciudadania que contribuyen al
fortalecimiento de la gobernabilidad democraética.

El balance de la gestion de la participacion de los ciudadanos en los asuntos publicos, durante el
primer afio y medio del gobierno de Apolinar Salcedo, da cuenta de procesos fragmentados y de la
ausencia de una vision estratégica en la materia. Se destacan diversos niveles de desarrollo en
cada una de las dependencias, muchos de ellos, para dar cumplimiento a los requerimientos y
requisitos que plantea la ley (Isaza y Villota, 2005), mas que para fortalecer procesos permanentes
que permitan consolidar una ciudadania mas activa.

Siguiendo el marco normativo nacional y local sobre la participacién social, desde la administracion

municipal se impulsan diversos procesos con diferentes niveles de avance, entre los que se
encuentran, la promocion formal de mecanismos como las Juntas de Accion Comunal y las Juntas
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Administradora Locales, instancias de participacién del Sistema de Municipal de Planeacién,
Consejo Municipal de Juventud, Consejo Municipal de Desarrollo Rural.

Segun un estudio realizado en 2002 por Foro Nacional por Colombia y la Secretaria Municipal de
Salud (Duque et al, 2006), se evidencian esfuerzos y alcances importantes agenciados por la
Secretaria de Salud Publica Municipal y organizaciones del sector en la participacion social
alrededor de temas de salud. La participacion de los ciudadanos en salud, tal como se concibe a
partir de la reforma (ley 100 de 1993), principalmente se ejerce en el marco especifico de cada
entidad prestadora de servicios. Se limita a vigilar la calidad desde la éptica parcial del usuario
individual con el apoyo de las instancias respectivas (ligas o asociaciones, comités de ética
hospitalaria, veedurias). En muy pocos casos se trasciende al nivel de la gestiéon de la entidad y
mucho menos se alcanza a dar una mirada al sector y al contexto.

En el estudio realizado por la Fundacién Foro Nacional por Colombia se llama la atencién sobre el
debilitamiento de escenarios propositivos y de concertaciéon tanto de las politicas-como de los
planes sectoriales y territoriales, tal es el caso de los CPC, mas bien, se evidencia el
fortalecimiento de las ligas o asociaciones de usuarios como instancia de representacién de los
usuarios en la prestacion de los servicios de salud. Esta decisién puede encontrarse en la base
misma del retroceso que hoy experimenta la participacién ciudadana en/este sector, en donde se
privilegian instancias a través de las cuales se dan curso a las quejas'y demandas de los usuarios
individuales del sistema de salud, mas que a ejercicios de ciudadania para la defensa y exigibilidad
de los derechos, el control social y en general, la gestion ciudadana en temas de interés publico.

Los resultados de este estudio® sefialan gue en su mayoria las personas que participan en estas
instancias corresponden a mujeres y poblacion mayor. Su nivel de escolaridad es bajo, el 50% no
alcanzan a completar niveles de escolaridad de/basica secundaria. Se evidencia que quienes
participan tienen antecedentes de participacién en_.diversos escenarios y el 82% de los
encuestados, participan simultaneamente en‘diversas organizaciones sociales.

Algunas hipétesis y conclusiones a partir de los resultados anteriores fueron sugeridas en el
estudio antes citado, se sugieren_que la participacion en el sector salud esta ligada al uso de los
servicios, esto explicaria la alta proporciéon de mujeres y adultos mayores, para quienes existe una
gran oferta de servicios tales. como hipertensién, diabetes, control prenatal, crecimiento y
desarrollo, lactancia, entre otros. Otra posible razén puede asociarse al caracter voluntario de este
tipo de procesos de participacion (sin incentivos monetarios), lo cual facilitaria las cosas para las
mujeres y los adultos:mayores, ya que tradicionalmente dependen econémicamente de otros o se
encuentran jubilados.

Por su parte, el bajo nivel de escolaridad de la poblacion que acude regularmente a estos
escenarios hace suponer limitaciones en los alcances de los procesos participativos, debido al
conocimiento sobre los mecanismos e instancias de operacién del Estado, asi como de la
normatividad; al igual que la profundidad de los analisis y de los juicios emitidos y la generacion de
propuestas mas amplias que superen la vigilancia sobre casos individuales relacionados con la
prestacion de los servicios.

Frente al hecho de que las personas participen en varios espacios de participacion, puede verse
como una potencialidad por el aporte que pueden hacer en los diversos espacios a los que asisten,
ampliado los campos de andlisis y redimensionando los procesos politicos y la realidad de las

4 Los resultados del estudio realizado por Foro en 2002, no son producto de una muestra estadisticamente
representativa en la medida en que no se cont6 con la delimitacion precisa del universo objeto de estudio. No
obstante, se realizaron 123 encuestas a personas que hacen parte de instancias de participacion social en
salud y los grupos focales realizados con funcionarios de entidades de salud publicas y privadas, ofrecen
informacién sobre las tendencias generales, pero que, dada la limitacion estadistica, no es posible inferir al
universo total porque no se cuenta con parametros claros como margen de error o nivel de confiabilidad del
dato.
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comunidades como un todo y no como una serie de problemas fragmentados que requieren
analisis e intervenciones sectoriales e igualmente fragmentadas.

Sin embargo, esta fApotencialidado tambi ®n pu
multiple participacion, atomiza la atencion, la profundidad en los andlisis, el tiempo y los esfuerzos.
Mas aun cuando a partir de la constitucion de 1991 se viene dando una proliferacion de escenarios
y mecanismos de participacion, en muchos casos, manipulados con intereses instrumentales para
cumplir con lo establecido por norma generalmente por los organismos del Estado o con intereses
politicos particulares.

La participacién de los ciudadanos en salud desde la reforma en salud (ley 100 de 1993),
principalmente se concentra alrededor de la vigilancia de la prestacién de los servicios de salud,
con un predominio de la vigilancia de la atencion del usuario/consumidor individual,
promoviéndose, por encima de otras instancias que establece la ley, las ligas o0 asociaciones .de
usuarios, los comités de ética hospitalaria y las veedurias. En muy pocos casos se-trasciende al
nivel de la gestiéon de la entidad y mucho menos, se avanza en la consolidacion<de procesos de
participacion permanentes y con mayor incidencia en la toma de decisiones.

7.6 Anélisis de Sistema de Salud de Cali desde el enfoque de redes sociales

En este aparte se evaluara el sistema de salud de Santiago de Cali, haciendo uso de la
metodologia de las redes sociales, con énfasis en las redes de politicas publicas, con el objeto de
complementar el diagndstico y establecer el funcionamiento. actual del sistema. Para ello se
identificaran los componentes o nodos principales y los sub componentes determinado la
estructura interna actual del sistema y las interrelaciones entre los diversos actores.

Se observara el entorno del sistema desde los determinantes sociales, ambientales y de seguridad,
las presiones que estos ejercen sobre el sistema y se identificaran factores de estrés externo. Este
analisis permitird construir una primera aproximacion del desempefio del sistema de salud en su
conjunto.

Para la realizacion de este analisis se hard uso de los hallazgos de esta diagnostico
complementado con revisiébn documental, y entrevistas a expertos

7.7 Situacion de salud

7.7.1 Determinantes demogréficos

La estructura poblacional y la dinamica de los procesos demograficos, no solamente reflejan la
salud de una poblacion sino que determinan los riesgos y necesidades de diferentes subgrupos. En
tal sentido, una politica sanitaria debe prestar especial atencién a este aspecto.

Cali presenta los problemas propios de ciudades con alta movilidad poblacional, condiciones
aceleradoras de conflictos internos tanto institucionales como sociales. Segun el Censo de 2005, la
poblacion del municipio es de 2.075.380 habitantes, de los cuales el 52.8% son mujeres y 47.2%
hombres; el 98% se localiza en la zona urbana; el 26% es afrodescendiente y el 0.5% indigena.
Esta proporcion de poblaciéon afrodescendiente comparada con el 7.5% (promedio) de las 13 areas
metropolitanas analizadas en la Encuesta Nacional de Hogaress, convierte a Cali en el mayor
centro urbano que concentra poblacion afrocolombiana del pais.

®> Encuesta Nacional de Hogares, DANE. En ella se recoge informacion de la situacion de empleo en trece
areas metropolitanas del pais: Bogota, Cali-Yumbo, Medellin-Valle de Aburra, Barranquilla-Soledad,
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Grafica.

Piramides de poblacién
segun datos censales
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Comparando la estructura poblacional de 1993 y 2005, se observa una tendencia a la reduccion de
la poblacion joven menor de 15 afios que disminuye de 28.6% en 1993 a 27% en 2005; de igual
forma, la proporcion de personas de 15 a 64 afios bajo de 66.7% en 1993 a 66.1% en 2005. Estos
descensos ocurrieron a expensas del grupo-de mayores de 65 afios cuya proporcion aumentd de
4.7% en 1993 a 6.9 en 2005, especialmente entre las mujeres cuya proporcion pasé de 2.6 a 4.1
entre 1993 y 2005. En los ultimos cincoafos se observa una reduccién de la poblacion infantil que
pudiera corresponder a la disminucion de la fecundidad y la natalidad.

Tabla.
Proporcion dela poblacion de Cali por grupos de edad
Datos censales 1993 - 2005

1993 2005
Gri%(;(sj a8 Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
% % % % % %
<15 14,4 14,3 28,6 13,7 13,3 27,0
15-64 30,8 35,8 66,7 30,7 35,4 66,1
65y + 2,1 2,6 4,7 2,8 4,1 6,9

Fuente: Datos censales 1993 y 2005. DANE

El indice de dependencia general de 1993 a 2005 se increment6 de 50% en 1993 a 51%, sin
embargo, debido a la reduccion de la poblacion menor, se observa una disminucién de indice de
dependencia juvenil de 43% en 1993 a 40% en 2005; mientras que el indice de dependencia senil
aumento en la misma proporcion de 7% en 1993 a 10% en 2005.

La situacion demogréafica de Cali en 2005, constituye un momento importante para impulsar
oportunidades de empleo, a pesar de la reduccion del indice de dependencia juvenil con una

Bucaramanga-Piedecuesta.Giron-Floridablanca, Manizales-Villa Maria, Pereira-Dos Quebradas-La Virginia,
Pasto, Cucuta-Villa del Rosario-El Zulia-Los Patios, Ibagué. Monteria, Cartagena y Villavicencio.
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disminucién de los grupos de poblacién de menor edad y una proporcién todavia moderada de la
poblacién mayor. Este momento, es vital para la creacién de nuevos empleos, incrementar los
niveles de ahorro y mejorar los niveles de educacion en la ciudad, anotando por supuesto, que este
proceso debe estar orientado a la generacion de mayor igualdad para los grupos sociales

histéricamente excluidos® de lo s procesos de crecimiento econ-

implica, dedicar grandes esfuerzos en el proceso de acumulacion de capital y aprovechar la oferta
de mano de obra disponible para impulsar el proceso de crecimiento econémico autosostenido
(Foro Nacional por Colombia, 2006).

El comportamiento demogréafico encontrado entre 1993 y 2005 sugiere una tendencia ‘al
envejecimiento; sin embargo la reduccién del indice de dependencia juvenil y la poca variacién del
indice dependencia econdmica general, sugieren que Cali tiene ain un potencial de poblacion
joven, que si se vincula apropiadamente a la produccion, seria capaz de garantizar un desarrollo
sostenible y la seguridad social de la poblacion que envejece.

Grafico.
Piramides poblacionales por comuna

® cuando se menciona a los excluidos se hace referencia a un grueso de poblacion que no accede al ejercicio
de una ciudadania plena, especialmente en el campo de los derechos sociales y econdmicos; el término es
exclusivo para designar de grupos poblaciones en condiciones sociales de fuerte privacién (Rengifo, 2002). La
exclusién social se refiere a la imposibilidad o a la no habilitacion para acceder a los derechos sociales sin
ayuda, sufrimiento de la autoestima, inadecuacién de las capacidades para cumplir con las obligaciones,
riesgo de estar relegado por largo tiempo a sobrevivir del asistencialismo, y estigmatizacion (Minujin, 1998).
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Santiago de Cali

PIRAMIDES POBLACIONALES POR COMUNA SEGUN CENSO 2005

. Hombres

|:| Mujeres

Fuente: Datos Censo 2005, DANE

Las piramides poblacionales por comuna muestran las grandes diferencias que se encuentra entre
ellas. Se aprecia que las comunas 1, 6, 13, 14, 15 16, 18, 20, 21 y Rural mantienen estructuras de
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poblacién de base ancha constituidas en su mayor proporcién por nifios y adolescentes. Comunas
como la 19 o la 2 presentan una estructura similar a la de los paises industrializados; las comunas
1, 13, 14, 15, 16 y 20 conservan la forma tipica de la de un pais no industrializado con
distribuciones de poblacion e indices de dependencia similares a los de afios atras. La distribucion
poblacional por edad y sexo constituye uno de los criterios mas importantes para formular politicas
sanitarias que respondan a las necesidades del ciclo vital.

7.7.1.1 Expectativa de vida la nacer:

7.7.1.2 Natalidad

Segun la Secretaria de Salud Publica municipal 2005, se registraron un total de 31.082 nacidos
vivos, 53% de los cuales fueron nifios. 45% de los partos fueron atendidos en instituciones de la
red publica y 55% en instituciones privadas o mixtas.

Desde 1998 cuando el DANE empez6 a recoger los datos de nacidos vivos mediante la Secretaria
Municipal de Salud se evidencia en Cali una tendencia hacia la disminuciéon de los nacimientos
registrados, que se reduce aproximadamente en 2% cada afio reflejando un decremento en las
tasas de fertilidad.

7.7.1.3 Fecundidad

Grafico.
Santiago de Cali, 2005
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En 2005 las tasas de fecundidad son mas altas en las mujeres jovenes menores de 25 afios y se
aprecia un comportamiento diferencial segin la zona de la ciudad. La tasa general de fecundidad
(nacidos vivos por cada mil mujeres en edad fértil) fue de 41 en el afio 2005 para la ciudad de Cali
y al desagregar por comuna se encuentra variaciones entre 22 y 116; la distribucion se muestra en
el siguiente mapa.
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Mapa
TASA GENERAL DE FECUNDIDAD SEGUN COMUNA
CALI ANO 2005

22 a 30 nacidos vivos por cada 1000 mujeres
en edad fertil

30 a44 n.v.porcada 1000 MEF

45 a 116 nacidos vivos por cada 1000 MEF

Fuente: Base de datos de nacidos vivos afio 2005. SMSC (Secretaria Municipal de Salud de Cali)

La fecundidad es mayor en las zonas mas deprimidas. Se aprecia que las comunas con menor
tasa de fecundidad son la 2, 17, 19.y 22, en ellas predominan estratos socioecondmicos 4 y 5, con
alguna proporcion de hogares de estrato 6. En la comuna 5 también se observa una baja tasa de
fecundidad, en ella predomina el estrato 4 y se ubican las zonas industriales. Las comunas de mas
alta fecundidad son el‘@rea rural 'y las comunas 4, 13, 14, 15, 16 y 20, todas ellas de predomino de
barrios de estrato 1 y 2, con presencia de asentamientos ilegales. Las comunas 1 y 18 (que junto
con la 20 conferman la‘ladera), la 3, 8, 9, 10, 11 de la zona centro y las 6, 7 y 21 tienen tasas de
fecundidad con valores intermedios (entre 30 y 44 nacidos vivos por cada mil mujeres en edad
fértil). En la siguiente grafica se observa que en las zonas centro, noroeste y oeste de la ciudad
hay mayor proporcion de mujeres jovenes al momento del parto, que en el resto de la ciudad.

Grafico
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Periodo inter genésico
Santiago de Cali 2005

EDAD DE LA MADRE AL MOMENTO DEL PARTO SEGUN ZONA
CALI ANO 2005
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También se encuentran diferencias en el tiempo entre embarazos de acuerdo con el estrato
socioecondmico y la zona geografica a la que se pertenece. Los embarazos son menos
espaciados en las mujeres de los barrios de estratos bajos 1y 2.

Segun la Base de datos de nacidos vivos afio 2005 de la Secretaria Municipal de Salud de Cali, la
frecuencia de controles prenatales es mayor en la zona del Resto de Cali.

Tabla
Control prenatal segin Sectores
Santiago de Cali 2005

Ninguno 3.9% 2% 1.2% 0.6% 1.3%
1 a 6 controles 47.9% 50.8% 49.4% 34.1% 47.9%
7 o mas 48.2% 47.2% 49.4% 65.3% 50.8%

7.7.2 Determinantes ambientales

Las condiciones del ambiente constituyen uno de los principales determinantes de la salud. Para el
presente analisis, los riesgos relacionados con el saneamiento ambiental se han clasificado en tres
tipos: riesgo fisico, riesgo del consumo y riesgo biolégico. Los riesgos bioldgicos se relacionan con
la presencia de seres vivos (micro y macro organismos) que pueden transmitir o producir
enfermedades en el hombre al estar en contacto con ellos. El riesgo bioldgico se subdivide en tres
categorias: animales domésticos (mascotas), vectores transmisores de enfermedades y roedores,
en general lo que se conoce como plagas y vectores.

78



7.7.2.1 Riesgos fisicos

7.7.2.1.1Agua para el consumo humano

El agua para consumo humano suele valorarse desde cuatro criterios: a) continuidad de agua en
las viviendas por menos de 24 horas, b) volumen de agua por habitante inferior a 100 litros por dia,
¢) almacenamiento y manipulacion inadecuada en las viviendas y d) condiciones fisicoquimicas y
bacteriol6gicas del agua por fuera de los estandares de calidad.

Cali cuenta con cuatro plantas de tratamiento de agua potable (PTAP), operadas y controladas por
las Empresas Municipales de Cali (EMCALI E.I.C.E - ESP.), con una cobertura del 98,7 %:

¢ Planta de Tratamiento Rio Cali: Alimenta la red alta de la ciudad, viviendas localizadas en
la parte antigua del Area Urbana del Municipio.

e Planta de Tratamiento Rio Cauca: Alimenta la red baja de Cali.

e Planta de Tratamiento Puerto Mallarino: Alimenta la red baja de Cali.

e Planta de Tratamiento La Reforma: Surte agua potable en la zona de ladera de la ciudad,
especialmente las comunas 18 y 20.

El agua distribuida en Santiago de Cali es apta para el consumo humano se puede observar que
los porcentajes de aceptabilidad’ estan entre 95% y 100%, con excepcién del afio 2002 cuando se
presentd un porcentaje de aceptabilidad de 94,7% debido a que algunas de las muestras tomadas
procedian de tanques de almacenamiento de agua potable intra domiciliarios que no se sometian
mantenimiento y desinfeccién. Las Empresas Municipales de Cali'estan a cargo de este importante
recurso y realizan periédicamente las acciones.

En el &rea rural del Municipio de Cali el agua.es abastecida por medio de juntas administradoras
de agua. El porcentaje de aceptabilidad desde 2001 a 2005 ha mejorado afio tras afio; la mejoria
en la calidad del agua refleja la inversién que se esta realizando en el &rea rural (mejoramiento de
los acueductos rurales y construccién de plantas de tratamiento). Sin embargo, los valores de
aceptabilidad siguen siendo bajos.

" El Porcentaje de aceptabilidad, es el porcentaje de muestras aptas bajo parametros fisicos, quimicos,
microbioldgicos y organolépticos establecidas en el decreto 475 de Marzo de 1998, mas el porcentaje de
muestras seguras (aquellas que sin cumplir algunas de las normas de potabilidad definidas en el decreto 475
de marzo de 1998, puede ser consumida sin riesgo para la salud humana); sobre el total de las muestras, por
cien. Cuando este porcentaje se encuentre entre el 95 y el 100%, se considera que el agua es apta para
consumo humano, si el porcentaje es menor al 95%, se debe verificar la calidad del agua a nivel fisicoquimico,
bacteriolégico y organoléptico (Tomado del informe de la situacion de salud ambiental, Secretaria de Salud
Publica Municipal de Santiago de Cali, 2005).
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En relacién con los servicios basicos, la tasa de cobertura de acueducto registrada en Cali durante
los Ultimos afios muestra un comportamiento relativamente estable, con una leve reduccién de
97.2% en 2004 a 96.9% en 2005. En este ultimo afio se logré una cobertura mayor a la esperada
(96.1%) para ese afio en las metas del Plan de Desarrollo del municipio (Cali como Vamos, 2005).
En relacién con la calidad para el consumo, se evidencian diferencias entre el area rural y urbana,
mientras en la primera la aceptabilidad del agua para el consumo es del 14%, en la segunda es del
100% (SSPM, 2005).

Cobertura de Acueducto en Cali

2000 - 2005
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Sin embargo, en la ciudad existen sectores con cobertura de acueducto inferiores, es el caso de las
comunas localizadas en la zona'de ladera como la 1 (49%), 20 (60%) y 18 (69%), algunas de la
zona oriental como la 13 (76%) y 15 (77%) pertenecientes al Distrito de Agua Blanca y otras como
la 3, 4y 12 con coberturas entre 70 %71 79% (Cali en cifras, 2006).

Cobertura de servicio de acueducto por comuna
Santiago de Cali 2005
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Por su parte, la cobertura de alcantarillado sanitario presentd un incremento en 2001, de 94% a
96.6% en 2002, luego se mantuvo relativamente estable hasta el 2005. En este caso, también se
supero la meta esperada de 93.1% (Cali como Vamos, 2005).

Cobertura de Alcantarillado en Cali

2000 - 2005
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El comportamiento de las coberturas de alcantarillado tiene un comportamiento similar al
acueducto, las comunas con coberturas mas bajas son las de la zona de ladera: comuna 1 (46%),
18 (67%) y 20 (60%); la 13 (74%) y 15 (77%) del Distrito de Agua Blanca y la 3, 4 y 12. con
coberturas entre 70% y 78%.

Cobertura de servicio de alcantarrillado por comuna

Santiago de Cali 2005
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7.7.2.3 Riesgos del consumo

Dentro de riesgo de consumo en el municipio de Santiago de Cali, se analiza, existen 97 fabricas
de alimentos de alto riesgo, que se clasificaron asi:

Productoras de carnicos.----------------- 52
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Productoras de lacteos.------------------- 23
Productoras de aguas y refrescos.------ 12
Productoras de alimentos para nifios---3
Procesadoras de productos de la pescad 7

Hasta 2005 sélo el 30% de estas fabricas cumplian con requisitos de calidad; las fabricas
productoras de alimentos de mayor riesgo se encuentran ubicadas en su mayoria en las comunas
1,2,34,6,7,8,9,10, 11, 12, 14, 16,19.

7.7.2.3 Riesgos biolégicos

7.7.2.3 .1 Animales domésticos

En el municipio de Santiago de Cali, hay un promedio de 200.000 animales domésticos, 85%
caninos y 15% felinos, se han censado alrededor de 1600 equinos. El principal riesgo que estos
animales pueden transmitir al hombre son enfermedades como: rabia canina y felina, encefalitis
equina y por tal motivo se actla preventivamente sobre estos riesgos mediante la vacunacion
animal contra la rabia y la encefalitis.

La meta de vacunacion anual es de mantener el 80% de cobertura en vacunacion de perros y
gatos desde el afio 2002 se han mantenido coberturas por encima de este valor.

Tabla .
Cobertura de vacunacién caninay felina
Municipio'de Santiago de Cali
ARo 2001-afio 2005

ANO ANIMALES VACUNADOS COBERTURA
2001 99000 66%
2002 131200 85%
2003 186000 95%
2004 128000 80%
2005 137000 80%

Fuente: Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali, 2005

7.7.2.3.1.1 Roedores

Las condiciones sanitarias de Cali favorecen la proliferacién de roedores. En el municipio existen
canales de aguas lentas que circundan el sur-oriente y nor-oriente de la ciudad, principalmente en
las comunas 11,12,13,14,15,16,21,7,6,10,8. En estas mismas comunas se observa proliferacién de
basureros cronicos. Por esta razén, la administracion municipal ha desarrollado actividades de
control de roedores en canales de aguas lentas y de recuperacion de espacios publicos;
actualmente se tienen en vigilancia canales de las comunas 6,7,13,14,15 y 21, y espacios publicos
en las 22 comunas del municipio para controlar los vectores como cucarachas y ratones con
actividades como educacién a la comunidad, fumigacion y otras medidas de control. La vigilancia
de leptospirosis la realiza el centro de zoonosis con el estudio de casos de los pacientes que son
reportados con leptospira, con el propdsito de completar los estudios epidemiolégicos de los casos
de natificacion obligatoria.
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7.7.2.3.1.2 Leptospirosis

En relacion con la Leptospirosis, durante 2005 se reportaron 217 fichas de notificacion (5 de ellas
descartadas como caso). La distribucion por comunas para el afio 2005 mantiene un promedio de 6
casos anuales con una notable disminucion en relacién con el afio anterior, relacionados
probablemente con el afinamiento del diagnostico por laboratorio, con pruebas de una mayor
sensibilidad y especificidad.

GRAFICA 18. CASOS DE LEPTOSPIROSIS NOTIFICADOS POR
COMUNA PERIODO EPIDEMIOLOGICO 1- 13 DE 2005, 1- 13 DE

70 2004 Y 1- 12 DE 2003
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7.7.2.3.1.3 Dengue

En Cali, el programa de control de dengue se inicié en el afio de 1993. En el afio de 2005, el
programa hizo eénfasis en el control de los sumideros colectores de aguas lluvias, principal criadero
de A. aegypti en Cali, de los cuales existian en la ciudad alrededor de 42.000. La estrategia de
control de criaderos ha sido la aplicacion de larvicidas en ciclos quincenales en 19 de las 21
comunas de la ciudad. (Las comunas 1y 20, presentan muy pocos sumideros y estan ubicadas en
zona de ladera). En los sectores con elevado niumero de casos de dengue hemorragico o en sitios
considerados de alto riesgo por mal suministro de agua, tanto en la zona rural como urbana, se
efectuaron visitas a viviendas en busqueda de criaderos de zancudos. En la zona urbana se
visitaron un total de 5795 predios, de los cuales 980 presentaron criaderos de zancudos (16.9%) y
en la zona rural se visitaron un total de 11245 predios, de los cuales 205 presentaron criaderos de
zancudos (18.1%). En 2005 se reportaron 2349 casos de dengue en Cali, (111.8 casos promedio
por comuna) comparado con 709 casos en el mismo periodo en el afio 2004 (33.7 casos promedio
por comuna) correspondiente a un aumento del 231%. Este aumento pudo ser ocasionado por las
anormalidades climéticas, presentadas durante el afio y la circulacion de dengue serotipo 3 (90%
de los aislamientos); este serotipo se sabe que circulé en Colombia por Ultima vez en 1975,
ocasionando un brote de mas de 500.000 casos en la costa atlantica; no se sabe si por esta misma
época este serotipo circuld en la ciudad de Cali. En 2005 se reportaron 233 casos de dengue
hemorragico, 6 de ellos letales; la variacion corresponde a un aumento del 64% con relacion al afio
2004, esto ultimo muestra que el brote ocasionado por dengue 3 en la ciudad de Cali, este fue un
brote de dengue clasico, ya que no se observd un aumento exagerado de casos de dengue
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hemorragico. Al analizar los casos de dengue por comuna se observa que la comuna 3 presento la
mayor tasa 22.6 casos por 10.000 habitantes, seguida de las comunas 9 y 8 con 21.3 y 20.8

respectivamente
Tabla
Tasas de Dengue x 10.000 habitantes por comuna
Santiago de Cali 2004 i 2005
Comuna | Poblacién 2004 2005
Casos 2004 | Tasa/2004 | Poblacion |Casos 2005| Tasa/2005
SD 40 95
1 68149 8 1,2 70649 33 4,7
2 113541 36 3,2 116324 94 8,1
3 44036 20 4,5 44322 100 22,6
4 62241 20 3,2 62291 71 11,4
5 101282 30 3 103898 114 11
6 193547 46 2,4 197920 156 7.9
7 86288 46 53 86341 84 9,7
8 97075 34 3,5 96659 201 20,8
9 55444 23 4,1 55336 118 21,3
10 115522 30 2,6 116384 173 14,9
11 106659 20 1,9 107795 90 8,3
12 75588 24 3,2 75913 96 12,6
13 190092 28 15 192670 105 5,4
14 168090 60 3,6 171707 73 4.3
15 142926 38 2,7 147647 124 8,4
16 104674 18 1,7 104863 71 6,8
17 143095 30 2,1 150899 165 10,9
18 109235 19 1,7 112785 67 5,9
19 113434 29 2,6 115021 123 10,7
20 61551 18 2,9 61662 60 9,7
21 104057 81 7,8 113288 87 7.7
Rural 113171 11 1 119007 49 4.1

Total de casos reportados 2005, 2349 casos de los cuales 95 no tiene direccion
Fuente: Secretaria de Salud Municipal Cali, Vigilancia Epidemioldgica

7.7.2.3.1.4 Malaria

En cuanto a malaria no se reportaron muertes por casos autoctonos en 2005. Las 8 muertes
reportadas fueron casos importados, segun el informe de Vigilancia Epidemioldgica.

7.7.2.4 Calidad del aire

7.7.2.5 Ruido
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7.7.3 Condiciones socioeconémicas

7.7.3.1 La educacién como determinante de la salud

Variables como el analfabetismo y las coberturas del sector educativo formal, sélo por mencionar
algunas relacionadas con el acceso a la educacion formal, son indicadores necesarios i aunque no
suficientes- de oportunidades que permiten mejorar los niveles de desarrollo personal y social..En
el mismo sentido, menores logros y oportunidades educativas aumentan la probabilidad de
inserciones poco exitosas en el mercado laboral, uniones conyugales tempranas y embarazos
prematuros, situaciones que pueden profundizar las situaciones de pobreza y miseria.

En Cali el 72% de la oferta educativa se concentra en el sector privado: esta situacion constituye
una barrera 1 exclusion social- para los grupos mas pobres de la poblacién, especialmente de los
estratos 1, 2 y 3, debido a los mayores costos de la oferta privada y a la insuficiente disponibilidad
e cupos del sector educativo oficial.

En Cali, segun cifras del Censo de 2005, el 94.9% de la poblacion de 5 afios y mas sabe leer y
escribir. Entre 1998-2005 se observa que la tasa de escolaridad® rural en todos los niveles es
mayor a la urbana. Aunque se observa un comportamiento irregular, es evidente un aumento de la
cobertura entre 1998 y 2005. Segun los datos de_las Secretarias de Educacion Municipal y
Departamental, en el area urbana entre 40% y 45%.de la poblacién de 3 a 5 afios esta por fuera
del circuito educativo formal. En el area rural se han logrado coberturas importantes; sin embargo
en 2005, el 25% de la poblacién de 3 a 5 afios-aln se encontraba descubierta.

En educacién basica primaria (nifios de.6 a 11 afnos) se han logrado coberturas cercanas al 100%,
tanto en el area urbana como rural. Por su parte, la cobertura de la educacién basica secundaria en
el 4rea urbana tiene todavia un 12% de poblacion descubierta entre 12 y 18 afios. Este grupo en
particular, es prioritario para el sistema educativo formal, ya que las cifras lo muestran como una
poblacion en riesgo frente'a las violencias, delincuencia, embarazos tempranos y consumo de
sustancias psicoactivas.
Tabla.
Tasas de escolaridad area urbana y rural
Santiago de Cali 1998 - 2005

1998-

Descripcion 1999 1999- 2000- 2001- 2002- 2003- 2004-

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Comunas

Tasa de
escolaridad
(Preescolar)

60,71 57,45 58,13 61,29 55,69 66,29 57,53

Tasa de
escolaridad 98,03
(Basica

primaria)

99,20 101,02 103,77 101,51 110,56 95,21

Tasa de
escolaridad 74,17
(Bésica

secundariay

68,56 74,26 83,60 85,50 96,15 88,41

® |a tasa de escolaridad corresponde a la proporcion de nifios matriculados en relacion con el total de nifios
en cada uno de los grupos de edad especificos. En preescolar nifios de 3 a 5, Basica primaria de 6 a 11,
Bésica secundaria y media vocacional de 12 i 18 y superior de 191 26 afios.
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media
vocacional)

Corregimientos

Tasa de
escolaridad
(Preescolar)

55,52 86,03 7976 | 14172 | 8869 | 13925 | 7473

Tasa de
escolaridad 145,30
(Bésica

primaria)

145,76 173,99 170,47 151,81 227,04 151,57

Tasade
escolaridad
(Bésica 54,54
secundariay
media
vocacional)

49,34 49,85 83,09 94,74 87,78 124,93

Fuente: Secretarias de Educacion Departamental y Municipal

La tasa de desercidén escolar, calculada como el nimero de estudiantes que abandonan su cupo
sobre el total de estudiantes matriculados al principio del afio académico constituye un indicador
del acceso continuo a la educacion. Entre los afios lectivos 2003-2004 y 2004-2005 se presenté un
comportamiento estable de la tasa de desercidn, cercano al 4%. Una dindmica similar se registra
tanto en la educacién privada como en la oficial para los dos Gltimos afios escolares terminados.

Segun la opinién de los ciudadanos, las razones para no estudiar obedecen principalmente al alto
costo de la educacién y las limitaciones econémicas de la familia; otros, aluden que los nifios
tienen que trabajar (3%). Con respecto a la calidad, aproximadamente el 80% de los encuestados
consideran que es buena o muy buena y en mayor proporcién creen que la privada es mejor que la
oficial (Cali como vamos, 2006).

Segun informacion de censo DANE en el 2005 Cali tiene una poblaciéon de 1.959.962 habitantes
mayores de 3 afios.<El 12.7% tiene primaria completa, el 5.7% secundaria completa, el 5,7%
educacion media completa, el 2.4 tecnologia, el 9.4% son profesionales y el 1.5% tiene estudios de
postgrado.

Tabla.
Distribucién de nivel educativo en mayores de 3 afios
Santiago de Cali 2005

Nivel Habitantes | %
Ninguna 94.067 4,8
Pre escolar 83.498 4,3
Primaria completa 249529 | 12,7
Primaria incompleta 354.787| 18,1
Secundaria completa 111.322 5,7
Secundaria incompleta 324.922| 16,6
Media académica completa 256.628 | 13,1
Media académica incompleta 51.464 2,6
Media técnica completa 103.042 53
media técnica incompleta 10.148 0,5
Técnico profesional 50.995| 2,6
Tecnologia 46.142 2,4
Profesional 185.142 9,4
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Especializacion 21.712 1,1
Maestria 6.037 0,3
Doctorado 2.187 0,1
Total poblacion mayor 3 afios 1.959.962 | 100,0

Fuente : Censo DANE 2005

7.7.3.2 Estratificaciéon socioecondémica

El andlisis de la segmentacion por estratos socioeconémicos puede facilitar la comprension de las
dinamicas de conflicto en la ciudad y su distribucién desigual en la oferta y acceso de hienes y
servicios para determinados sectores de la poblacién. En Santiago de Cali el 85% de sus barrios
pertenecen a los estratos 1 (bajo-bajo); 2 (Bajo) y 3 (medio bajo); el valor de este indicador sugiere
que amplios sectores de poblacion tienen limitaciones para el acceso a bienes y_servicios, asi
como a oportunidades para superar o enfrentar situaciones de deprivacion econémica (Cali en
Cifras, 2005).

Grafico

Distribucion segun estratos socieconomicos
Santiago de Cali 2005
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Fuente: Subdireccién de Desamrollo Integral f Departamento Municipal de Planeacién de
Santiago de Cali

El andlisis de la estratificacion de la poblacion de Cali, evidencia procesos asimétricos de
desarrollo y crecimiento urbano que han configurado una suerte de ic ol c h aaz dsconr et
territorios que comparten en su interior caracteristicas demogréficas, econémicas y sociales, pero

que muestran grandes diferencias cuando se comparan unos con otros. En relacién con la
estratificacion socioeconémica, se han identificado cinco segmentos o corredores’

a. Corredor Norte-sur: Lo conforman las comunas 2, 19 y 17. Aunque estas comunas tienen
estratos bajos y altos, predomina una alta homogeneidad social, econémica y de calidad
en la dotacion de su equipamiento urbano. Se observan viviendas de los estratos medios y
altos. En este sector se concentra importantes zonas comerciales y de servicios de la
ciudad.

° En busca de la equidad Radiografia Social de Cali 1998
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b. Corredor Centro Nororiente: Conformado por las comunas 3, 4,5, 6,7, 8,9, 10, 11y 12.
Abarca sectores del centro historico-institucional y la zona industrial de la ciudad. Estas
comunas principalmente concentran barrios de estratos 1, 2 y 3.

c. Corredor de Ladera: Se ubica en el corredor que conforman los cerros tutelares y cobija
las comunas 1, 18 y 20, cuyos barrios en un alto porcentaje son de estratos 1 y 2, muchos
de ellos de origen ilegal (asentamientos subnormales).

d. Corredor oriental: corresponde al distrito de agua Blanca y su area de influencia.
Comprende las comunas 13, 14, 15, 16 y 21. Su desarrollo es més reciente y predomina la
poblacion de estratos bajos y el mayor porcentaje de poblacion afrocolombiana.-Junto con
la zona de la Ladera, este sector concentra una alta proporcién de poblacién en situacion
de desplazamiento que llega al municipio..

e. Area rural: Lo conforman los 15 corregimientos, de los cuales 13 se encuentran en zona
de ladera y dos en la zona plana. Es la zona donde se generan los recursos de aire y agua
estratégicos para mantener la calidad de vida en la ciudad y garantizar su desarrollo
sostenible.

7.7.3.2 Empleo

Los indicadores de empleo tienen una fuerte relacion con la situacién de salud de las poblaciones,
ya que reflejan las condiciones de vinculacion laboral de las personas en edad de trabajar, los
ingresos de los hogares y las posibilidades de afiliacién y. acceso de la poblacion y sus familias a
los servicios de salud. Por otra parte, el crédito, el ahorro, la inversién, la suficiencia y la calidad de
la alimentacidn, el acceso a vivienda, 'educacién y cultura; todos estos aspectos, directamente
relacionados con el bienestar, la calidad de vida y con las posibilidades de contrarrestar las
inequidades propias del modelo de desarrollo que impera actualmente.

En 2006 en el muni cipi o de Santiago de Curclentran
en edad de trabajar (PET), lo cual representa el 78% de la poblacién total. De ese grupo, el 65%,
es deci r 0petsdn@s9chrrespOnden a la fuerza laboral que se encuentra empleada o esta

en busca de empleo. E | 56% de | a PET se encuentra ocupada

un empleo formal;y el 14% (184.000 personas) se encuentra sin empleo, y 35% subempleada, lo
gue equivale a458.000-personas que trabajan bajo modalidades que no cumplen con el nUmero de
horas legalmente establecidas, desempefiando labores que no se compadecen con su formacion y
devengando salarios inferiores a los establecidos (Encuesta Nacional de Hogares, 2006).

Entre 2000 y el primer trimestre de 2006, se observé un descenso de la tasas de desempleo,
oscilando entre 18,2 como valor maximo en 2001 y minimo de 12,9 en 2005. Segun el informe de
Coyuntura, Valle del Cauca de 2005, este descenso esta asociado con la tendencia en la

16961.

(16107.000

recuperaci-n del me r ¢ a dirientb anbiad dedds expodtacibnieddel 3284, laficr e c

demanda nacional por bienes producidos en la regién, la ampliacion de las importaciones de
materia prima y bienes de capital, la construccion y ampliacion de nuevas plantas industriales,
entre otroso. No obstant e,emento de2l® tath des desemppiee sor
respecto al afio anterior.

En ese mismo periodo (2000 hasta el primer trimestre de 2006), la tasa promedio de desempleo de
Santiago de Cali (13.8%), fue inferior a la de las trece areas metropolitanas (14.2%), similar a la de
Bogota (13.3%) e inferior a la de Medellin10 (14.5%). En el primer trimestre de 2006, Santiago de
Cali y Medellin presentan las mismas tasas de desempleo (14,2%), superiores a la tasa nacional
(12%) y a la de Bogota (11,8%) (Encuesta Nacional de Hogares, 2006).

% Las cifras de empleo de Medellin segin la Encuesta Nacional de Hogares incluye Medellin y Valle de
Aburra.
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De acuerdo con los datos de desempleo y subempleo, se observa que a pesar de que la tasa de
desempleo en Cali ha disminuido con respecto a afios anteriores y con relacion al promedio de las
ciudades mas importantes del pais, la calidad de los empleos generados no es la mejor. Existe una
alto nimero de trabajadores quienes consideran que su empleo actual no les proporciona los
ingresos necesarios para solventar sus gastos personales y familiares, en su mayoria relacionados
con la alimentacién, salud, vivienda, educacion y recreacion, aspectos ineludibles para disfrutar de
un minimo estandar de vida (Foro Nacional por Colombia, 2006).

Tabla
Fuerza de trabajo y tasas Santiago de Cali
20007 2006

Miles
2006-
primer
Descripcién/Afios 2000 2001 2002 2003 2004 2005, [trimestre

Poblacién total 2195 | 2.248 | 2.301 | 2.356 | 2.410 | 2.466 2.506
% poblacién en edad de trabajar 76,6 77,0 77,0 77,6 17,8 78,0 78,0
Poblacién en edad de trabajar 1.683 1.731 1.779 1.828 1.877 1.925 1.961
Poblacién econ6micamente activa] 1.116 1.165 1.181 1.231 1.238 1.289 1.291
Tasa de desempleo 17,4 18,2 15,8 15,4 14,2 12,9 14,2
Tasa global de participacién 66,2 67,2 66,4 67,3 65,9 66,9 65,8
Tasa de ocupacion 54,6 55,0 55,8 56,9 56,6 58,2 56,4
Tasa de subempleo 33,6 35,5 31,5 34,4 33,9 34,6 35,1

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares 2006. DANE
NOTA: Las cifras de empleo que se presentan en esta tabla corresponden a Cali - Yumbo

De acuerdo con los resultados del estudio Cali Cémo Vamos 2006, la poblacion calefia considera
que el desempleo es uno de los mayores problemas de la ciudad. El 65% de los encuestados opina
que la situacién que mas ha afectado la situacién econdmica de las familias se debe, a la falta de
empleo por uno o mas miembros de la familia; alrededor del 30% cree que obedece al costo de los
servicios publicos; el 30% al costo de la alimentacion y el 35% al costo de la salud y la educacién,
estos Ultimos aspectos, también relacionados con el empleo y los ingresos (Cali cémo Vamos,
2006).

7.7.3.5 Pobreza

En los Gltimos afos diferentes indicadores sugieren que la pobreza viene aumentando en la ciudad.
Entre 1994 y 1998 el porcentaje de personas en situacion de pobreza se increment6 en 9 puntos
porcentuales y la proporcion de poblacién en situacion de indigencia aument6é en 5 puntos. Entre
1998 y 2004 este aumento fue de 29 y 25 puntos porcentuales, respectivamente; de hecho, el
porcentaje de personas en situacion de pobreza pasé de 39.0% a 67.5%, en tanto que, el
porcentaje de personas en situacién de indigencia se incrementé de 10.0% a 34.8% en 2004
(Fundacién Foro Nacional por Colombia 2006).

™ Los datos presentados corresponden a los promedios de los cuatro trimestres del periodo 2000- primer
trimestre de 2006, teniendo en cuenta la informacion de la Encuesta Nacional de Hogares que realiza el
DANE. Estas cifras fueron calculados con proyecciones del Censo de 1993, sujetos a ajustes posteriores con
los datos del Censo de 2005.

90



80

70

60

50

40

30

20

10

Grafica.
Evoluciéon de la pobreza en Santiago de Cali

1994-2004

Porcentajes

- 67,5

39
34,8

10

1994 1998 2004

[ Pobreza # Indigencia)

Fuente. Los resultados para 1994 y 1998 fueron obtenidos del estudio de Urrea y Ortiz (1999). Para 2004, las lineas de
pobreza fueron calculadas con base en la metodologia de la Mision para el Disefio de una Estrategia para la Reduccion de la
Pobreza yla desigualdad, MERPD, que hace parte del documento Metodologia de medicién y magnitud de la pobreza en
Colombia. Valor de las lineas de pobreza e indigencia LP$234,076 y LI$80.30 del 2004.

En Cali, una alta proporcién de poblacion joven se encuentra afectada por la pobreza, cerca del 42
% de las personas en pobreza.y el43% de las personas en indigencia tenian menos de 20 afios,
observandose, situaciones.desventajosas en hombres con respecto a las mujeres. Mientras que el
porcentaje de mujeres €n situacion de pobreza e indigencia que tenian menos de 20 afios era
cerca de 38% y 39%, en los hombres estuvo alrededor de 46% y 48%, respectivamente.

Por el contrario, al analizar el porcentaje de mujeres y hombres en edad productiva (de 20 a 60
afios) se observa que las mujeres tienen mayores desventajas frente a los hombres. Al igual, que
en los mayores de 60 afios de edad, en donde se observa mayor participacién de las mujeres en
comparacién.con los hombres.

Tabla.
Distribucién porcentual de la poblacién en Cali

por grupos de edad y género segun linea de pobrezay linea de indigencia

Junio de 2004

g’r“pos <10 1019 | 2034 | 3549 | 5059 |60y mas
e edad
Hombres | 24.1 221 21.7 174 6.5 8.2
Pobreza |Mujeres 18.4 19.6 24.6 19.1 7.4 10.8
Total 211 20.8 23.3 18.3 7.0 9.6
Hombres | 253 22.7 18.9 16.9 75 8.8
Indigencia |Mujeres 10.4 19.9 23.4 18.8 7.6 10.9
Total 221 21.2 213 17.9 7.6 9.9

Fuente: ECH-Junio del 2004. Calculos realizados para la escritura del documento Diagnéstico de la pobreza

en Cali
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Estas cifras sobre la pobreza e indigencia segun grupos de edad y género podrian atribuirse a los
siguientes factores: en primer lugar, a los mayores indices de masculinidad, a edades tempranas,
es decir, a la mayor proporcién de hombres entre los nifios y adolescentes en los hogares en
situacién de pobreza e indigencia; en segundo lugar, a la desigualdad de género en las edades
productivas; y en tercer lugar, al efecto combinado de la desigualdad de género y viudez para las
mujeres en edades avanzadas (Foro Nacional por Colombia, 2006).

De acuerdo con los resultados de una encuesta de opinién que consultdé personas de todas las
comunas de la ciudad en el marco de la iniciativa Cali Como Vamos 2006, se encontr6 que el.31%
se considera pobre y la principales razones que exponen son: falta de empleo o de empleo estable,
otro tanto opina que apenas tienen lo necesario para vivir (alimentacion, salud, educacién; entro
otros); falta de dinero para vivir plenamente.

De acuerdo con los resultados de una encuesta de opinién que consulté personas de todas las

comunas de la ciudad en el marco de la iniciativa Cali: Cémo Vamos 2006, se encontro que el 31%

de los encuestados se considera pobre, y las principales razones para considerarse tales, fueron:

falta de empleo o de empleo estable, apenas se tiene lo necesario para vivir (alimentacién, salud,

educacion, entro otros) y falta de dinero para vivir plenamente. Llama la atencion las razones por

las cuales no se consideran pobres; entre el | as: iporque tengo | o necesari oo, il o
fiporque tengo vidai eoddaVytéha, cOmorque tengo salud y seguro n
vamos, 2006).

7.7.3.6 Relacion NBI - SISBEN

El Indicador NBI es calculado por el DANE sobre la proporcion de habitantes de una poblacion que
carecen de satisfaccién a sus necesidades basicas sobre cinco variables a saber.

- Vivienda inadecuada.

- Servicios publicos inadecuados.

- Inasistencia escolar

- Hacinamiento critico

- Dependencia econémica.

Un hogar con 1 variable positiva se considera NBI pero si tiene dos mas carencias se considera en
miseria.

El indicador fue calculado en 1993 y proyectado hasta 2005, afio en que se realiz6 un nuevo
censo.
Tabla
Poblacién pobre segiin NBI y niveles del SISBEN
Santiago de Cali 2005

Poblacién NBI Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

2005 2.075.380 469.866 393.778 499.174 267.808
Fuente: DANE Proyecciones 2005

El nimero de encuestas de SISBEN que clasifica la poblacién en los Niveles 1 y 2 sefiala que
892.952 habitantes son pobres y requieren de la intervencién del Estado para lograr calidad de
vida. Esta informacién duplica la cifra calculada por el DANE de la poblacién NBI. Sin embargo
cuando se utiliza la medicién de las cinco variables del NBI con la informacién obtenida en la
encuesta de SISBEN se encuentra que el son aproximadamente 400.000 las personan que en Cali
viven con 3 0 mas carencias, es decir en miseria.
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Tabla
Hogares segln namero de carencias
Santiago de Cali 2006

Carencias Hogares %
0 189.922 65.4%
1 75.532 26.1%
2 19.713 6.8%
3 3.939 1.4%
4 609 0.2%
5 90 0.0%
Total 288.864 100%

Fuente: Andlisis de resultados SISBEN Secretaria Municipal de Salud de Santiago de Cali

El 65% de los hogares encuestados por SISBEN tiene sus necesidades basicas satisfechas, el
26.1% son NBI y el 1.6% en miseria. Las carencias mas comunes son la vivienda inadecuada
seguida de inadecuados servicios publicos y el hacinamiento critico.

La Secretaria de Salud Publica Municipal ha logrado identificar perfectamente los barrios de
ubicacion del 1.6% de su poblacién en condiciones de miseria, focalizando la necesidad urgente de
inversién social en 12 barrios ubicados en las comunas 13, 18 .y 21.

Se ha identificado que el 49% de los jefes de hogar.de la poblacion en miseria carecen de
aseguramiento en el Sistema General de seguridad social en salud. Actualmente la Secretaria trata
de identificar cuantos de los miembros de estos hogares que vive en condiciones de miseria
tampoco han sido priorizados como asegurados al régimen subsidiado.

7.7.3.7 Otros grupos vulnerables

7.7.3.7.1 Poblacién en situacion de discapacidad

Segun las cifras del Censo de 2005 en Cali viven 136.581 (6.5%) personas en situacion de
discapacidad. En ese mismo afio, la Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Territorial de la
Administracién Municipal de Santiago de Cali junto con la Corporacion Regional de Rehabilitacion
del Valle realizé un estudio para caracterizar la poblaciéon en situacién de discapacidad en Cali,
como “un paso fundamental para conocer su situacién y disefiar las correspondientes
intervenciones. Se encuestaron 16.171 personas en condicion de discapacidad, es decir el 12% de
esta poblacién. Los hallazgos sugieren que 50.4% de la poblacién en situacion de discapacidad
son hombres 'y 49.6% Mujeres; 91% se localiza en la zona urbana, principalmente en comunas
donde predominan estratos socioeconémicos 1y 2. Segun cifras del censo DANE 2005 en Cali el
20% de la poblacion vive con alguna discapacidad fisica. La asociacién entre pobreza y
condiciones de discapacidad hace mas complejo el problema y demanda soluciones integrales.

Entre las personas en situacion de discapacidad encuestadas el 95% pertenecen a los estratos 1 a
3; cerca del 90% no estudia actualmente y el 35% no sabe leer ni escribir. De los encuestados,
19% tiene personas a cargo y las dificultades para la inserciébn economica son alin mas
preocupantes si se tiene en cuenta que 48% de ellos necesita ayuda permanente de otra persona y
26% afirma que se encuentra incapacitado permanentemente para trabajar, sin contar con una
pension. Adicionalmente, las personas en situacion de discapacidad cuentan con un reducido
soporte institucional: 91% de los encuestados no son beneficiarios de ningun programa; 71% no
recibe servicios de rehabilitacion, especialmente debido a falta de dinero, en el 67%; 22% de los
encuestados no cuenta con servicio de salud, pero entre aquellos que si lo tienen, 58%
corresponde al régimen subsidiado, 28.3% al contributivo y 12% a poblacion vinculada.
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Los encuestados reconocen que aun en la ciudad no se han adecuado los escenarios publicos
para facilitar su movilidad, encuentran mayor impedimento para desarrollar sus actividades en las
calles y vias (51%), escaleras (41%), transporte publico (41%), andenes y aceras (29%) paraderos
y terminales de transporte (26%) y parques, teatros, plazas e iglesias (22%), principalmente. Las
causas asociadas con la discapacidad corresponden, en una alta proporcién, a situaciones
evitables; si se reorientaran los esfuerzos para reducir las situaciones que se han mencionado, se
lograrian mitigar y prevenir de los casos asociados con la discapacidad. Las principales causas se
asocian: 43% con enfermedad general, 17% por accidente (transito, hogar, deportivos), 10% por
alteracion genética y el 5% por violencia, estos Ultimos relacionados con delincuencias comun;
violencia en el hogar y violencia social.

7.7.3.7.2 Poblacion en situacion de calle

Varios estudios han identificado la poblacion en situacién de calle como un problema de salud
publica, mas grave aln en las grandes ciudades. En un estudio realizado en 2005 por la Fundacion
FES Social y el DANE, se censaron en la ciudad de Santiago de Cali, 3.620 personas en situacién
de crilzlle, de las cuales 1.975 (54,6%) son habitantes de la calle y 1.645 (45,4%) habitantes en la
calle™

Segun este estudio, las personas en condicion de calle son en su mayoria hombres, 86.2%
corresponde a habitantes de la calle y 67% a habitantes en la calle. El 66% de los habitantes de la
calle de Santiago de Cali son adultos entre los 20 y 50.afios; 22% tiene mas de 50 afios; 9,8%
tiene entre 6 y 20 afios y el 1% tiene menos de 6 afios. En los habitantes en la calle la situacién es
diferente, pues se observa una alta proporcion de menores de edad: el 42,6% tiene entre 9 y 14
afios; el 32% tiene entre 15 y 17 afios; el 18% tiene entre 3'y 8 y el 7% de la poblacién tiene menos
de 3 afios.

En los habitantes de la calle, se encontré que el nivel educativo es bajo en esta poblacién; del total
de los encuestados solo el 2% asistia a una institucion educativa, 14% nunca han asistido a una
institucion de educacién formal; el 43%. tienen basica primaria incompleta y el 8% terminé la
secundaria; llama la atencion que el 4% alcanzé el nivel universitario. Por su parte los habitantes
en la calle, 13,8% nunca han asistido a una institucion educativa, de estos el 39,3% son menores
de 6 afios que aln no han entrado al sistema educativo. El 11,3% termind la basica primaria; el
61% tiene curs6 algun afo de la ensefianza basica primaria; el 2,8% termind la ensefianza
secundaria; un-3,2% terminé la secundaria y el 0,2% alcanzé el nivel universitario

En relacion con la asistencia escolar, se encontr6 que el 48,9% asiste a un establecimiento
educativo, lo cual aumenta el riesgo de que cerca del 50% de esta poblaciéon se convierta en
habitantes de la calle.

El 42% de los habitantes de la calle consigue principalmente el dinero reciclando; 14% en el

rebusque (nombre dado a actividades como robar, asaltar etc;); 12%, vendiendo en la calle; 10%,

pidiendo o mendigando; el 21%, restante se dedica a actividades como cuidar vehiculos, limpiar

parabrisas, cargar y Abul tearo m ensue rle 3uatanciap e s adas, entre
psicoactivas es muy frecuente en los habitantes de la calle, el 72% de esta poblacion consume

alguna sustancia.

El 51% de los habitantes en la calle se dedican a las ventas ambulantes como la principal fuente de
dinero; el 9% lo obtiene pidiendo o mendigando; el 7% limpiando parabrisas; el 6% cantando o

12| os habitantes en situacion de Calle se clasifican en Habitantes de la calle y en la calle. Los habitameodedaealgusregad

gue, generalmente, han roto en forma definitiva los vinculos con su familia y hacen de la calle su espacid psimahitante da ladzalle:

son aquellos menores de 18 afios de edad que hacen de la calle el escenaricsppgpidvpaasy la de su familia, el cual alterna con la

casa, la escuela y el trabajo en la calle y que durante el operativo de campo, por observacion, se vio pidiendie cdmengjgaietolo la

prositucién en los principales corredonedngicos de Santiago de Cali. Este Ultimo grupo, a diferencia del anterior, cuenta con un lugar a donde
llegar: la casa de su familia, la habitacién de una residencia o un pequefio hotel (Fundacién FES Social y el DANE; 2005).
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haciendo malabares; en este grupo, el reciclaje tiene una importancia menor que para los
habitantes de la calle; el 4,5% consigue el dinero de este modo; y un 3,5% ya se inicia o esta en las
actividades del rebusque.

Acceso a servicios de salud

Se encontré que los habitantes de la calle se encuentran especialmente desprotegidos desde el
punto de vista de la seguridad social. El 83,2% no cuenta con ningun servicio de salud; el 1,5% a
una EPS; 0,7% a una ARS y 0,8% respondi6 que a otra entidad. 14% report6 estar registrado encel
SISBEN

En los habitantes en la calle la situacion es diferente aunque no menos grave, cerca de la mitad de
los encuestados no tienen servicio de salud (46%); el 42% report6 estar registrado en el SISBEN
(lo cual no indica estar afiliado al SGSSS); el 11,5% a una EPS; el 2%, a una ARS; y el 0,5%, a
otra entidad. Aproximadamente el 30% de los nifios entre 0 y 2 afios y de las personas de mas de
60 afios cuentan con algun servicio de salud.

Consumo de sustancias Psicoactivas

En los habitantes de la calle, la marihuana es la sustancia mas consumida (27,4%), seguida del
bazuco (25,7%), las bebidas alcohélicas (12,5%) y, en proporciones menores, el pegante (4,3%), el
perico, las pepas, el diablito o la pipa (0,8%) y otra sustancia (0,8%). Las principales razones por
las cuales estas personas se encuentran en condiciones de calle son: problemas econdémicos
(29,5%), consumo de droga (27,3%), maltrato (14,3%), situacion de desplazamiento (4,5%).

En los habitantes en la calle, el consumo de sustancias psicoactivas es menor, el 8,1% consume
alguna sustancia, la sustancia que mas consumen también es la marihuana (3,9%), seguida del
pegante (2,1%), de las bebidas alcohdélicas (1,1%) y del bazuco (0,1%); este sector de la poblacion
no reporté consumo de otra sustancia diferente de las enunciadas.

Razones para vivir o estar en la calle

Los motivos para estar en la calle son diferentes entre los habitantes de la calle y los habitantes en
la calle, los primeros eligieron ese camino como una forma de vida y los segundos son empujados
a realizar actividades en ella para procurarse su subsistencia.

Los habitantes de.la calle reconocieron los problemas econdémicos como la principal razén para
vivir en la calle (29,5%)..Siguen en importancia, la droga (27,3%), el maltrato (14,3%), estar perdido
de la familia (12,2%), aventurar (10,3%), ser huérfano (7,3%), las amistades (5,9%), desplazado de
otra region (4,5%), aburrido en la escuela (1,2%) y por otras razones (3,7%)

Para una buena los habitantes en la calle, esta es una alternativa, para otros por cuestiones ajenas
es una obligaciéon. Para este grupo, el 65% los problemas econdémicos constituyen la motivacién
principal para estar en ella; en una proporcion menor, se encuentran otras razones como ser
desplazado de otra region (4,8%) o estar obligados por los mayores (2%).

En ambos grupos el apoyo institucional es bajo, so6lo el 5,4% de los habitantes reportan que la
mayor atencion proviene de entidades especializadas en el trabajo con estas poblaciones
marginadas, la gran mayoria, el 62,7% no recibe ayuda de nadie y el 23,1% de parte de familiares.

7.7.3.7.3 Poblacion en situacion de desplazamiento

En Colombia, la situacion de la poblacién desplazada constituye un serio problema, no solamente
de orden publico sino también de salud publica. Se considera que después de un proceso de
pérdida de identidad y de desarraigo, y sin una red de soporte social, es dificil que logren por si
mismos insertarse de manera adecuada al aparato productivo de la ciudad; se consolida de este
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modo su condicidn de poblacion excluida y se cierra un circulo vicioso que aumenta sus riesgos y
. . 13
niveles de vulnerabilidad™.

De acuerdo con un informe publicado por la Oficina de Gestién de Paz de la Gobernacion, en 2003,
el Valle del Cauca fue el sexto departamento receptor de poblacion en situacion de desplazamiento
con aproximadamente 61.608 personas entre 1995 y junio de 2003, y el décimo lugar en
expulsiones con 40.613 personas.

Santiago de Cali recibe aproximadamente el 31% de la poblacion desplazada que llega al
departamento; este proceso social tiene implicaciones tanto en el ambito de configuracion.del
espacio urbano, como en materia de seguridad, orden publico y riesgos para la salud publica.
Quienes se han visto obligados a desplazarse a Cali, viven en su mayoria en zonas deprimidas,
con altos niveles de violencia, como las comunas 13, 14 y 15 (Distrito de Aguablanca), de Ladera
(18 y 20), el sector de Terron Colorado (Comuna 1), la Comuna 16, la 6, la 7 y:la Comuna 21.
Estas comunas concentran barrios de estrato uno y dos y se caracterizan por.tener vastas zonas
de asentamientos subnormales (Oficina de Paz y Convivencia de la gobernaciéon de la Valle del
Cauca).

En Cali, de acuerdo con la encuesta realizada a 1.433 personas por la‘Oficina de Paz de la
Gobernacion del Valle, la poblacion desplazada corresponde en su mayoria a poblacion
afrodescendiente e indigena; 47.8% vive bajo modalidad/de arriendo y 25,2% en zonas de
invasion; un 70.4% manifiesta su intencion de quedarse en la ciudad a pesar de las condiciones
socio i econdmicas.

Segun cifras de Accién Social, en octubre de 2006 habia en Cali 39.354 personas en situacion de
desplazamiento de las cuales 18.064 se encontraban indocumentadas. En relacién con su
vinculacién al SGSSS, 5.300 se encontraban trabajando y vinculados al régimen contributivo y
10.067 estaban en espera de uno delos 7007 cupos disponibles para ser afiliados al régimen
subsidiado en Salud. (Accién Social, 2006).

7.7.4 El comportamiento como determinante de la salud

7.7.4.1 Seguridad y violencias

En torno a la seguridad-ciudadana confluyen una serie de fendmenos que ponen en riesgo la vida e
integridad de 'los individuos, pero ademas, que impiden a las personas ejercer sus deberes y
derechos con libertad. La seguridad y las violencias, estas uUltimas no reducidas exclusivamente a
los escenarios publicos, necesariamente deben interpretarse como resultado y a la vez causa de
un sinniimero de conflictos sociales y situaciones econémicas, culturales y politicas. A continuacion
se presentan algunas cifras, que mas que un andlisis de la situacion, pretenden ofrecer elementos
para dimensionar la magnitud del problema y en consecuencia, el reto que implica para los
diferentes sectores intervenir de manera integral.

Las violencias representan un problema prioritario para la salud publica de la ciudad por su impacto
epidemiolégico, social y economico y los diferentes indicadores muestran que el problema en
Santiago de Cali puede ser mucho mayor que en otras ciudades.

Segun la fundacion Seguridad y Democracia, durante el primer semestre de 2006, Santiago de Cali
tuvo las tasas mas altas de homicidios, lesiones personales, secuestro, pirateria terrestre, y hurto a
personas y a residencias, en comparacion con Bogota, Medellin, Clcuta, Barranquilla y Cartagena.
Asi mismo presenté los incrementos mas altos en hurtos a residencias, personas, entidades
financieras, establecimientos comerciales, y lesiones personales.

13 programa Presidencial de DDHH y DIH, Observatorio de Derechos Humanos y DIH de la Vicepresidencia
de la Republica, 2006.
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El comportamiento de los homicidios en las seis ciudades analizadas es bastante disimil. Santiago
de Cali muestra las tasas mas altas, triplicando la tasa observada en Bogota.

Tabla.
Tasa de homicidios primer semestre de 2006

Tasa de Homicidios

Municipio por 100.000

habitantes.
Cali 57,81
Clcuta 46,78
Medellin 32,44
Barranquilla 25,30
Cartagena 23,70
Bogota 18,32

Fuentes: Bases de datos: CIC T DIJIN, Policia Nacional. Calculos: FSD.

A pesar de que Cali tuvo la tasa de homicidios mas alta entre las ciudades comparadas con las
ciudades mencionadas, en relacién consigo misma presenta. una reduccién, pasando de 1146
casos en 2004 a 769 en 2005 y 685 en 2006 (comparacion primer semestre 2004-2006), es decir,
una reduccién del 40% en el nimero de homicidios entre 2004 y 2006, la segunda mas alta, junto
con Medellin que presentd una reduccion del 43% y Barranquilla del 34% en el mismo periodo
(Seguridad y Democracia, 2006).

Segun datos del Observatorio Social de Cali, el 96% de los 1.512 homicidios registrados en 2005
ocurrieron en la zona urbana, distribuidos en todas las comunas de la ciudad. La mayoria de los
casos se concentro en las comunas 3, 9,10, 11,20 y 15. Se observan lugares sin homicidios, en el
extremo sur de la ciudad sobre la.comuna 17 y 22 y otras &reas dispersas en la ciudad. En el
siguiente mapa se observan los' niveles de concentracion de homicidios en la ciudad durante el
periodo 20031 2005.

En los ultimos afios, las victimas de homicidios han sido predominantemente hombres jévenes. El
grupo mas afectado por los homicidios fue la poblacion joven entre 15 y 29 afios, donde se
concentro el 54% de los casos; en cada uno de los tres Ultimos afios cerca del 93% de las victimas
fueron-hombres. El 12% de los homicidios correspondié a personas que no tenian ninguna
ocupacion.y el 10% se dedicaban a oficios varios.

Al comparar el comportamiento de las lesiones personales registradas en las seis ciudades
mencionadas durante el primer semestre de 2006, se observa que la tasa mas alta correspondié a
Cali con 112 por 100.000 habitantes, tres veces mayor que la tasa mas baja, 42 por 100.000
habitantes registrada en Cucuta. El resto de las ciudades tienen tasas que oscilan entre los 80 y 90
por 100.000 habitantes. En Cali, este delito se increment6 de 2004 a 2006 en mas en un 244%
(665 casos en primer semestre de 2004 a 1332 en primer semestre de 2006), mientras que en
ciudades como Cucuta se redujo un 25%. Desde un punto de vista historico reciente, este delito
presenta una tendencia al incremento en Cartagena, Cali y Barranquilla, mientras que tiende a
reducirse en Cucuta, Medellin y Bogota (Seguridad y democracia, 2006).

Las tasas de secuestro durante el primer semestre del 2006 fueron similares en las seis ciudades
analizadas y en la mayoria hubo reducciones importantes. La tasa mas alta se present6 en Cali
con el 0,68 por 100.000 habitantes, cuatro veces mayor que la de Barranquilla, la mas baja de
todas con 0,15 secuestros por 100.000 habitantes (Seguridad y democracia, 2006).

En el primer semestre de 2006, las tasas de hurto a personas fluctian bastante de una ciudad a

otra. La tasa mas alta corresponde a Cali con 204 por 100.000 habitantes y la mas baja a Clcuta
con 47 por 100.000 habitantes. Durante el periodo 2005 i 2006, el incremento mas significativo lo
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tuvo Cali con el 186% en comparacion con un incremento de 49% en Cartagena y de 10% en
Bogota y una disminucion del 29% en Cucuta y del 24% en Medellin (Seguridad y democracia,
2006).

Segun datos del Observatorio de Violencia intrafamiliar de Cali (2005), durante el periodo 2002 i
2005 en Cali se reportaron 24.846 casos de violencia intrafamiliar. A lo largo del periodo se
observa un incremento de casos reportados cercano al 60%: 4.582 en 2002, 59046 en 2003, 6971
en 2004 y 7347 en 2005. Este comportamiento posiblemente refleje un mejor registro debido<al
trabajo adelantado desde diversos frentes en sensibilizacion y prevencion de la violencia
intrafamiliar, asi como al cambio en la actitud de las personas frente al problema y a la decision.de
denunciar, como producto de una mayor difusién de informacion con respecto al tema.

El reporte consolidado para los cuatro afios analizados, sugiere que hasta los 9 afios de edad, los
casos de violencia intrafamiliar se reportan en igual proporcién en nifios y nifias; en. edades
superiores y hasta los 39 afos, los casos en mujeres se incrementan de manera sostenida en
comparaciéon con los hombres. A partir de los 40 afos, los casos registrados disminuyen,
equilibrdndose nuevamente la proporcion de casos entre hombres y mujeres. En relacién con el
lugar de residencia de las victimas, las comunas 6, 13, 14 y 15 reportan el mayor niimero de casos,
superior a la mediana (231 casos), por otra parte, las comunas 4, 7, 10, 18 y 20 presentaron un
incremento a lo largo del periodo.

Grafica

Distribucion de casos de violencia intrafamiliar reportados
segun grupos de edad y sexo

Santiago de Cali 2005
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Fuente: Red del Buentrato de Santiago de Cali (Reportes de Comisarias de Familia, Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, institucicnes de salud yFiscalia)

De los casos reportados durante el periodo descrito, el 41% corresponde a casos de violencia
conyugal, en tanto, el padre o la madre son responsables del 39%. Los datos presentados sugieren
que los nifios y nifias, y las compafieras son los mas afectados por la violencia intrafamiliar.
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De acuerdo con los datos reportados por la Secretaria de Transito Municipal de Santiago de Cali en
2005, se presentaron 17.485 accidentes de transito de los cuales 9.927 resultaron lesionados y 301
muertos. El comportamiento de las tasas de mortalidad en Cali muestra una tendencia decreciente,
pasando de 29 muertes por cada 100.000 habitantes en 1.993 a 12 en 2005, la tasa mas baja en
los dltimos 13 afios. Pese a la disminucion, la accidentalidad en transito sigue siendo un problema
importante de salud publica en el municipio.

Los grupos mas afectados fueron, los peatones que aportaron el 53,2% de las muertes; 21,3%
fueron motociclistas (conductores y pasajeros) y 15,9% eran ciclistas. Entre los peatones, la-edad
promedio fue 55 afos; el 49% de los casos se presentaron en personas mayores de 60 afoes y
segln el sexo se encontré que la incidencia es 3 veces mas alta en los hombres. El analisis
identifica a los varones mayores de 55 afios como la poblacién de mayor riesgo para accidente de
transito. Para este mismo afio, la edad promedio de los motociclistas fallecidos fue de 29 afios; la
mayor frecuencia se presentd entre los 25 y 29 afios. El 75% de las muertes .de motociclistas
ocurrié en personas entre los 5 y los 34 afios, de los cuales el 83% correspondiéa hombres.

La edad promedio de los ciclistas que murieron en 2005 fue de 42 afigs; el rango de edad que
present6 la mayor frecuencia se encontré entre 55 a 79 afios. El 50% de las muertes de ciclistas
eran personas menores de 45 afios. Segun el sexo, nuevamente, aparecen‘los hombres como un
grupo de mayor riesgo con respecto a las mujeres, solo se registré un caso de mujeres.

7.7.4.2 Factores de riesgo del comportamiento de enfermedades crénicas no transmisibles

Segun el estudio global de la carga de enfermedad, en Colombia la mortalidad causada por las
enfermedades no transmisibles pasara de 28.1 a 49.8 millones entre los afios 1990 y 2020.

En el departamento del Valle del Cauca, en 2005, seis de las primeras diez causas de mortalidad
son debidas a enfermedades crénicas no transmisibles (ECNTS), con énfasis en cardiovasculares.
Segun informacién de la Secretaria de Salud Departamental del Valle del Cauca, en las
estadisticas de mortalidad en 2005 definidas a partir de la causa basica de muerte, el infarto agudo
del miocardio ocup6 el segundo lugar; la enfermedad pulmonar obstructiva cronica el tercero; la
enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca congestiva, el cuarto; la encefalopatia
hipertensiva, el septimo; el tumor maligno de estémago, el octavo y la hipertension arterial esencial
primaria el décimo lugar.

En Santiago de Cali, en 2005, se reportaron 11.469 muertes al Sistema de Estadisticas Vitales.
Siete, de las 10 primeras causas de estas muertes, corresponden a ECNTSs, en especial a las
Cardiovasculares, segun informacion aportada por el area de Informacion y Estadistica de la
Secretaria Municipal de Salud Publica.

El 47% del comportamiento de la situacion de mortalidad agrupada en Cali durante 2005,
corresponde a enfermedades cardiovasculares y tumores malignos14

La situacién anterior motivé a la autoridad sanitaria territorial de Santiago de Cali a realizar un
estudio y seguimiento a la poblacién calefia, en cuanto a los factores de riesgo del comportamiento
asociados con las ECNTs. Un sistema de vigilancia fue disefiado para tal fin por el Centro para la
Evaluacion y el Desarrollo de Politicas y Tecnologia en Salud Publica CEDETES e implementado
en el marco de un proyecto colaborativo con la Secretaria de Salud Puablica Municipal, el cual
cuenta con el apoyo de COLCIENCIAS y los Centros para la Prevencion y Control de
Enfermedades, CDC, de Atlanta, Estados Unidos.

Para determinar las prevalencias de los factores de riesgo del comportamiento (FRC) asociados a
ECNTSs, se realiz6 un estudio en 2005 cuyo universo estuvo constituido por poblacién civil, mayor
de 15 afios, residente en el area urbana del municipio de Santiago de Cali, obteniéndose la
muestra por exploracion de base poblacional, con un muestreo equiprobabilistico por
conglomerados, polietapico. Con seleccion de unidades primarias denominadas conglomerados

*Municipio de Santiago de Cali, para el afio 2005, Sistema de Estadisticas Vitales
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(comunas), representados por las 21 divisiones geograficas en que administrativamente se ha
dividido Santiago de Cali.

Se detecté en la muestra representativa la prevalencia de diferentes factores de riesgo. Los no
modificables como sexo, edad, raza, historia familiar; los comportamentales como consumo de
alcohol, tabaquismo, sedentarismo, malos habitos alimenticios; los biolégicos como la hipertension
arterial, la obesidad, la hipercolesterolemia y la diabetes, y los socio econémicos entre ellos el
estrato, el nivel educativo y aseguramiento en el Sistema General de Seguridad Social.

Grafico
Factores vigilados que integraron el estudio
Santiago de Cali 2005
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Fuente: Proyecto de Implementacion del Sistema de Vigilancia de Factores Riesgo del Comportamiento
Asociados con Enfermedades Cronicas No Transmisibles en Santiago de Cali, 2005.

El estudio de factores de riesgo para Cali evidencié que el 13.74% de las personas (aprox. 232.219
personas) son hipertensas. El 27.3% refiere tener el colesterol alto, equivalente aproximadamente
a 461.397 personas, con una edad promedio que se sitla antes de los 46 afios.

El 6.8%, 114.927 personas, son diabéticas. La diabetes se presenta mayoritariamente en el sexo
masculino, con 1.32 veces mayor presencia de azUcar alto frente a la mujer. La edad promedio de
las personas con azucar alto se sitla en 53 afios. 3 de cada 5 de quienes dicen ser diabéticos,
tienen algun tratamiento con medicamentos como insulinoterapia o hipoglicemiantes y una persona
diabética esta visitando al médico en promedio seis veces al afio.

Dentro de la poblacién general, incluyendo los que nunca han fumado, la prevalencia de
tabaquismo se situé en 15%. De este porcentaje, la gran mayoria (88%) son fumadores intensos
(han fumado mas de 100 cigarrillos en su vida y ademas fuman actualmente). Aproximadamente
279.542 personas mayores de 15 afios serian fumadores activos.
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Se encontr6 que 9 de cada diez personas fumadoras estan en planes de adaptacion al no
consumo, 3% de las personas no contemplan (pre-contemplativos) el dejar el tabaco y una de cada
cuatro personas esta conviviendo con fumadores que consumen el tabaco dentro del hogar.

La prevalencia de consumo de alcohol en el mes inmediatamente anterior a la aplicacion de la
encuesta fue de 35%. 18% de las personas dicen tener consumo social de no mas de dos copas.
Tomar mas de cinco tragos de un licor cada vez que se consume, es referido por mas de 4 de cada
diez consumidores, los cuales son catalogados como ebrios.

En el Municipio de Cali mas de 7 de cada 10 personas fueron catalogadas con algun nivel de
sedentarismo. Una de cada cuatro personas (25%) realiza algun tipo de actividad fisica quela lleva
a ser catalogada como no sedentaria.

Cuatro de cada diez personas se consideran con sobrepeso y 11% tienen una alimentacion que se
puede considerar un factor protector. Dos de cada diez personas tienen un riesgo adicional de no
alimentacion sana y un especial riesgo para enfermedad cardiovascular.

Se describe el comportamiento de las prevalencias de los FRC en Cali, en los 8 factores de riesgo
comunes asociados a ECNTs con énfasis en cardiovasculares, con resultados similares a los
encontrados en estudio realizado en el Departamento del Valle y en otros estudios a nivel nacional.

Revisados factores socioecondémicos sobre personas  hipertensas, se encontré6 que el mayor
nuomero de personas diagnosticadas pertenecen_al estrato socioecondmico 2, con niveles
educativos de primaria y secundaria completa.

El estrato 6 no tuvo reporte de hipertension, lo cual no significa que no existan hipertensos en este
estrato. La situacion del estrato 6 puede ‘explicarse por el bajo nimero de individuos seleccionados
en la muestra asociado al bajo porcentaje de respuesta

Tabla
Distribucién porcentual del riesgo de Hipertensién arterial
Segun Estrato socioeconémico y nivel de escolaridad
Santiago de Cali 2005

Estrato socio econémico
1 2 3 4 5 6
17,60% 40,80% 27,30% 4,30% 10% 0%
Nivel educativo
No educacion Primaria | secundaria | Técnica | Superior | Postgrado
6,20% 39% 47% 1,60% 6,10% 0,10%
Fuente: Proyecto de Implementacion del Sistema de Vigilancia de Factores Riesgo del

Comportamiento Asociados con Enfermedades Cronicas No Transmisibles en Santiago de Cali,
2005. Secretaria de Salud Pablica Municipal . CEDETES- Univalle

Con respecto a la vinculacion al Sistema General de Seguridad Social de las personas
hipertensas, se encontré que el 56% estan afiliadas al régimen contributivo, el 14,3% al subsidiado
y el 29% no estan aseguradas. Esta distribucion se encontr6 también para personas con factor de
riesgo de sedentarismo.

Es notorio que el riesgo como consecuencia de la hipercolesterolemia se ubica en un 66% en
personas afiliadas al régimen contributivo.

En la distribucién porcentual de personas con colesterol alto por estrato socioeconémico no se
encontrd representacion del estrato 6, lo cual puede ser explicado por la seleccidn de las unidades
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muestrales y la no respuesta en los sectores. Sin embargo, esto no implica que no se existan
personas diagnosticadas con colesterol alto en este estrato

Tabla
Distribuciéon porcentual de factores de riesgo y Aseguramiento
Santiago de Cali 2005

No
Riesgo Contributivo | Especial | Subsidiado | asegurado
Hipertension arterial 56,50% | 0,30% 14,30% 28,90%
Sedentarismo 54,20% | 3,10% 18,20% 24,40%
Hipercolesterolemia 65,90% | 3,40% 21,50% 9,20%

Fuente: Proyecto de Implementacion del Sistema de Vigilancia de Factores Riesgo del
Comportamiento Asociados con Enfermedades Cronicas No Transmisibles en Santiago de Cali,
2005. Secretaria de Salud Pablica Municipal . CEDETES- Univalle

Con respecto al uso de medios diagnosticos tempranos para el cancer de mama y cérvix, se
encontré que se realizan mamografias de rutina el 26% de las mujeres expuestas y 80% de las
mujeres se practican la citologia de forma rutinaria.

En cuanto al cancer de prostata, el 22% de los hombres.se realizan examen de tacto rectal para el
diagndstico temprano de la enfermedad.

Segun el aseguramiento las mujeres que mas utilizan-el diagndstico temprano estan afiliadas al
régimen contributivo y especiales, mientras ([que el 20% estan afiliadas al régimen subsidiado y el
13.4% no estan aseguradas.

Las personas con educacién técnica son las que mas hacen uso de los medios diagnésticos
tempranos para cancer de mama y de préstata.

Para el diagnéstico temprano del cancer de préstata, segun afiliacion a seguridad social se
encontré que las personas afiliadas al sistema de salud tienen una préactica mayor frente a las
personas que no tienen ninguna seguridad social. Las personas de béasica primaria y de niveles
universitarios practican.en mayor porcentaje esta medida preventiva. En la distribucién por grupos
de edad, la préactica aumenta con la edad; en los mayores de 65 afios se encuentra el mas alto
porcentaje, 64.9%. La medida es mayor en los estratos socioecondémicos altos.

Tabla.
Uso de medios diagnésticos tempranos
Santiago de Cali 2005

% Aseguramiento
Nivel Contributivo | Subsidiado | Especial | No asegurado
Mamografia 37,25 16,47 19,9 13,42
Tacto rectal 28,3 26,44 31,94 5,04

Fuente: Proyecto de Implementacion del Sistema de Vigilancia de Factores Riesgo del
Comportamiento Asociados con Enfermedades Crénicas No Transmisibles en Santiago de
Cali, 2005. Secretaria de Salud Publica Municipal . CEDETES- Univalle
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7.7.4.3 Conocimientos actitudes y practicas en salud sexual y reproductiva

En 2002 la Secretaria Municipal de Salud de Santiago de Cali y el Centro de Promocién Integral
para la Mujer y la Familia Taller Abierto, realizaron un estudio sobre conocimientos actitudes y
practicas (CAP) en salud sexual y reproductiva en el municipio. Para este estudio se aplicé una
encuesta CAP a 2.075 personas entre los 11 y 78 afios que incluyé hombres (44.3%) y mujeres
(55.7%) de las 21 comunas de la zona urbana de Cali. El 58% de las encuestas se concentrg.en
personas en el rango de 15 a 20 afios.

La distribucién de las personas que conformaron la muestra por cada comuna, se corresponde con
la proporcién de poblacion en cada una de ellas. El 69% de los encuestados se:correspondio a
personas solteras (69%) y el resto estaban en unién libre o casadas. El 78% habia realizado
estudios de secundaria, el 13% estudios técnicos o superiores y7% estudios de basica primaria. El
68% respondioé que practicaba la religién catélica y el 71% de los encuestados trabaja, estudia o
combina estas dos actividades.

Con respecto a la nocién de sexualidad, se encontr6 que 41% de los encuestados tiene una
concepcion integral que comprende el enamoramiento y @afecto, las relaciones sexuales y el
erotismo el resto la encasilla en una sola de esas opciones. Una proporcién cercana de
encuestados (39%) con la pregunta anterior considera-que la finalidad de la sexualidad tiene varios
aspectos, entre ellos, la reproduccion, el placer y la expresion de amor. Al igual que en la pregunta
anterior, resto en marco su respuesta en una sola delas opciones.

Cerca de la cuarta parte de los encuestados consideran la masturbacion y la tercera parte, la
homosexualidad como desviaciones sexuales. El 28% estuvo de acuerdo en prohibir la
homosexualidad como estrategia para prevenir el SIDA. Estas respuestas disminuyen a mayores
niveles de escolaridad.

El 40% de los encuestados respondieron que el condén es el método que mas utilizan para la
prevencion de enfermedades. de transmisién sexual (ETS) y 36% tener relaciones sexuales con
una pareja estable: Esta ultima opcion, en relacion con la prevencién de ETS es bastante
controversial debido a_la ambigliedad que implica los diversos significados frente a la idea de
pareja sexual estable. El 10% afirma usar como métodos para la prevencion de ETS los
anticonceptivos y los dispositivos intrauterinos y el 9% se lava los genitales después de tener
relaciones sexuales.

El 26% de los hombres respondi6 haber tenido relaciones sexuales con mas de una persona en los
Gltimos 12 meses, en tanto esta respuesta fue de 12% en mujeres. Por otra parte, el 32% de los
encuestados especialmente hombres y mujeres jovenes constaron no haber usado ningin método
anticonceptivo en su Ultima relacién sexual, por razones como descuido, porque no le gusta, o por
confiar en la pareja.

Se observa que una alta proporcién de los encuestados considera que la familia y las instituciones
educativas tienen responsabilidad en la educacién sexual mientras que un bajo porcentaje le
atribuye este papel a las instituciones de salud. Sin embargo, un alto porcentaje solo algunas veces
0 nunca acuden a miembros de su familia para hablar sobre temas de sexualidad.

El (64%) de las mujeres encuestadas consideran que los embarazos son provocados por las
mujeres, mientras que para esta misma pregunta, el 43% de los hombres coinciden con esa
respuesta. 35% del total de encuestados cree que la mujer tiene mayor responsabilidad en la
prevencion de embarazos. Mas de la mitad de los hombres encuestados respondieron que las
violaciones estan relacionadas con el uso de ropa seductora por parte de las mujeres. En relacién
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con esta afirmacion, aproximadamente el 70% de las mujeres encuestadas estuvieron en
desacuerdo.

El periodo donde de mayoritariamente los y las jévenes inician sus relaciones sexuales es entre 15
a 17 afios de edad. Sin embargo, se observa que los hombres inician relaciones sexuales a mas
temprana edad que las mujeres. Mientras 10% de los hombres encuestados tuvo su primera
relacién sexual antes de los 11 afios solo el 1% de las mujeres lo hizo. Entre 12 a 14 afios también
la proporcién de hombres fue mayor, 29% en comparacion con 12% de mujeres. Esta relacion es
igual entre los 15 a 17 con el 32% para ambos sexos. Contrario con lo que sucede en los grupos
de menor edad, en el inicié de relaciones sexuales por encima de los 17 afios, sucede con mayor
frecuencia en mujeres que en los hombres.

La gran mayoria de los encuestados afirm6 que las decisiones en relaciéon con el uso de métodos
anticonceptivos y el nimero de hijos deseados se tomaban en pareja.

7.7.4.4 Consumo de sustancias psicoactivas en jovenes

Los siguientes datos corresponden a las prevalencias e incidencias de consumo de SPA obtenidas
a partir de los resultados de la Encuesta Nacional realizada en 2001 por el programa Rumbos™®. En
la ciudad de Cali se encuestaron 200 instituciones de educacion. basica secundaria y 7 de
educacion universitaria; se realizaron 22.396 encuestas. La edad promedio de los encuestados fue
15,2 con una desviacion estandar de 2,8 afos.

La proporcién de hombres y mujeres fue de 53% y 47% respectivamente y hubo una menor
representacion del grupo entre 20 a 24 afios (8,3%) y-de los universitarios (15%).

7.7.4.4.1 Consumo de alcohol
Cali aparece como una de las ciudades del pais con mas alto consumo de alcohol, en el indicador

de haber consumido aunque fuera una vez en la vida (prevalencia de vida) y en el indicador de
consumo actual (prevalencia.anual).

' Una de las mas importantes tareas del Programa RUMBOS y de su Observatorio Colombiano sobre
Consumo de Sustancias Psicoactivas (OCCSP) es la coordinacion de la Encuesta Nacional sobre Consumo
de SPA en Jbévenes. Esta Encuesta tiene como propésito fundamental, determinar el estado del consumo de
drogas en nuestro pais, especificamente en los jévenes que son la poblacion de mas alto riesgo y en la que
deben centrarse las acciones de prevencion. El OCCSP es un sistema que coordina la generacion de
informacién sobre consumo de SPA, produce informe sobre consumo, la analiza y la difunde. Comenzé
formalmente a funcionar en 2001, afio en que recibio la directriz de RUMBOS de coordinar la realizacion de la
Encuesta Nacional sobre Consumo de Sustancias Psicoactivas en Jévenes de 10 a 24 afios.
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