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1 INTRODUCCIÓN  
 
 
La salud, como bien de interés público, es no solamente una condición indispensable para que se 
produzca el desarrollo económico 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 población, constituye un imperativo de todo sistema político. 
Este argumento, cuya validez ha sido reconocida repetidamente por los organismos 
internacionales, se acepta en la actualidad como uno de los fundamentos de las políticas públicas y 
como el mayor reto de los gobiernos y de las organizaciones sociales.  
 
En cumplimiento de su política social, la Secretaría de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali 
decidió en 2007 formular y poner en marcha un modelo de salud, que fije las políticas de salud 
pública para la ciudad en los próximos años y defina los lineamientos orientadores tanto de la 
gestión pública como de la participación del sector privado y las comunidades. Para ello estableció 
un convenio con el CEDETES de la Universidad del Valle, que contempla el diseño y la 
implementación 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 definición de una línea de base que 
fundamente el diseño del modelo; y la formulación de un modelo de gestión de la salud pública, 
incluyendo la generación de recomendaciones para la operación del mismo. En un segundo 
momento, y una vez se haya aprobado el modelo, se llevará a cabo su puesta en marcha. 
 
El presente documento, elaborado con la participación de diferentes actores, presenta los avances 
de la primera fase del proyecto. El informe pretende caracterizar la situación actual de la salud en 
el municipio de Cali utilizando la información disponible y haciendo énfasis en los indicadores 
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positivos y negativos de salud y bienestar, así como en los factores y determinantes que pudieran 
afectar el proceso salud-enfermedad desde el contexto local. La información se ha recolectado y 
procesado con la intención de suministrar a los tomadores de decisiones una línea de base que 
permita detectar los asuntos prioritarios, explicar su dinámica, e identificar los puntos críticos que 
deben ser intervenidos por la sociedad caleña, bajo la orientación de la Administración municipal y 
en el marco de los imperativos éticos de equidad, justicia social, solidaridad e inclusión social y 
eficiencia consagrados por la Constitución Nacional y la ley. 
 
El informe es producto de una investigación operativa basada en la revisión de diferentes fuentes, 
entre ellas: documentos oficiales relacionados con la política pública de salud (normas legales, 
planes, programas e informes técnicos), registros disponibles en las instituciones estatales y 
privadas, y adicionalmente información complementaria suministrada por funcionarios e 
informantes claves conocedores de la situación. 

 
Este borrador inicial será 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 Secretaría de Salud, entidades promotoras de salud, proveedores 
de servicios, usuarios y organizaciones comunitarias. Se espera que este ejercicio colectivo de 
discusión y análisis dé cumplimiento a los principios constitucionales de participación y 
transparencia y permita establecer lineamientos de política por la vía del consenso, que promuevan 
la formulación y puesta en marcha de un modelo de gestión de la salud para la ciudad.  
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2 DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO 
 
Proyecto está dirigido a generar para el Municipio de Santiago de Cali un modelo de gestión   de  
salud  Pública que optimice la toma de decisiones y la aplicación de los recursos en los próximos 
años y que responda tanto a las condiciones locales como a los lineamientos que rigen en materia 
de salud pública en los ámbitos nacional e internacional. El modelo comprende el conjunto de 
principios y normas de tipo ético, técnico y político que definirán la manera de actuar de los 
diferentes actores sociales al momento de tomar aquellas decisiones que afectan la salud, 
promoviendo la coordinación y el sinergismo entre ellos y buscando los mejores resultados de la 
manera más eficiente posible. Desde esta perspectiva, el modelo adoptado por la Administración 
se asume como una política pública en materia de salud para el municipio, y el proyecto dirigido a 
su formulación y puesta en marcha adopta las metodologías recomendadas para la gestión de 
políticas públicas, especialmente en lo relacionado con la participación de los involucrados, la 
transparencia de las decisiones, la búsqueda de legitimidad y la definición de los sistemas jurídicos 
y operativos que soportarán la norma. 
 
En el caso de Santiago de Cali, se ha acordado que el modelo gestión de de la salud pública  
defina, entre otros, los siguientes aspectos: 
 

1. Los fundamentos conceptuales y axiológicos que soportarán la gestión. 
2. La formulación de una línea de base. Este diagnóstico debe caracterizar, en términos 

operativos que faciliten la toma de decisiones: a) los problemas prioritarios que determinan  
y afectan la salud de la sociedad caleña, b) los actores involucrados en la gestión de la 
salud y sus determinantes, y c) los recursos disponibles para resolver la problemática 
sanitaria 

3. La formulación 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 específicas de los diferentes 

actores frente a la salud de la población y regula sus relaciones e interacciones para 
obtener los resultados previstos. 

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

 
El proyecto es liderado por la Secretaría 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 línea de base. Fase de aprestamiento dirigida a preparar a los actores 
para la formulación del modelo. Comprende el conjunto de acciones desarrolladas para 
caracterizar la situación de salud del municipio precisando su contexto y sus 
determinantes. El desarrollo de la línea de base implica también seleccionar las prioridades 
que deben ser objeto de intervención por parte del modelo, e identificar los recursos y 
actores involucrados.  

 
2. Formulación del modelo de de salud. Fase de diseño dirigida a precisar las 

características del modelo (fundamentos, resultados esperados, estrategias, 
responsabilidades y competencias, mecanismos y procedimientos, sistema de evaluación) 
y las condiciones operativas para su puesta en marcha. Esta fase incluye la promulgación 
y difusión de la norma por los medios considerados más apropiados por los involucrados.  

 
3. Desarrollo de aplicaciones y puesta en marcha del modelo. La fase de implementación 

comprende el aprestamiento de las instituciones, la preparación de los actores claves y la 
reorganización, distribución y aplicación de los recursos.  

 
En las diferentes fases, el proyecto asume que la participación amplia y efectiva de los actores 
involucrados, el análisis de las diferentes opciones y la promoción de consensos, son estrategias 
que garantizan la viabilidad y sostenibilidad futuras del modelo.     
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3 OBJETIVOS DEL PROYECTO 
 
3.1 Objetivo general  
 
Formular un modelo de gestión de  salud pública  para el municipio de Santiago de Cali que, en 
calidad de política pública en materia de salud, oriente la toma de decisiones y la aplicación de los 
recursos en los próximos años y que responda tanto a las condiciones locales como a los principios 
técnicos, éticos y políticos de la salud pública.   
 
3.2 Objetivos específicos de la fase de diagnóstico 
 
En su primera fase, el proyecto pretende formular una línea de base que recopile, sistematice y 
valore la información disponible sobre la situación de salud de Santiago de Cali y sus 
correspondientes determinantes, como insumo para la construcción de un modelo que oriente la 
gestión de la salud en el municipio. Específicamente se pretende: 
 
 

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

 El contexto general de la ciudad 

 Las necesidades y problemas prioritarios de la población en materia de salud 

 Los determinantes y condicionantes de las prioridades seleccionadas 

 Los recursos disponibles para resolverlas 
 

2. Caracterizar la política de salud pública vigente en la ciudad, estableciendo: 

 Sus aspectos formales (lineamientos, principios, coherencia, integralidad y 
pertinencia) 

 Su contexto político y social 

 El proceso que ha caracterizado su formulación y aplicación 

 Su desempeño  

 Sus fortalezas y limitaciones  

 Los actores involucrados en la situación de salud 
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4 MARCO DE REFERENCIA  
 
La supervivencia, la cohesión y el desarrollo económico de cualquier sociedad dependen en gran 
parte de la salud de su población. 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 políticos a lo largo de la historia. Cada sociedad ha dado respuesta a lo que en su 
momento se entendía como salud y al valor que ésta representaba dentro de su jerarquía de 
prioridades. Alrededor del mundo, la respuesta social a las necesidades de la población en materia 
de salud ha sido y sigue siendo muy variable. A mediados de los siglos XVI y XVII, el interés de los 
sistemas políticos por garantizar la sostenibilidad del modelo económico, llevó al Estado Moderno a 
reconocer de forma explícita la importancia de la salud de las personas para mantener la cohesión 
social y la necesidad de que los gobiernos respondan por su protección. 
 
Desde mediados del siglo XX la gestión de la salud pública 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 gestión de la salud 
pública fue reconociendo de manera progresiva que la salud de la población no se limitaba al 
control de las dolencias físicas y que, por el contrario, se relacionaba de forma estrecha e 
indisoluble con el uso del poder, la cultura y la inclusión social y con la capacidad de las personas 
para realizar sus necesidades, disfrutar la vida e incorporarse a procesos social y económicamente 
productivos. Los avances científicos y la evaluación de las diferentes experiencias pusieron 
también en evidencia que para mejorar los niveles de salud de la gente era necesario actuar no 
sólo 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 últimos años, 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 
gestión de políticas públicas de salud cada vez más integrales y articuladas con las políticas de 
desarrollo económico y social. 
 
Una de las tendencias que ha influenciado la gesti·n de la salud en el mundo es la ñnueva salud 
p¼blicaò, una corriente de pensamiento que viene abri®ndose camino desde los pa²ses 
desarrollados y cuyas concepciones se han incorporado a las políticas internacionales en materia 
de salud. En su esencia, este movimiento impulsa una visión integral de la salud, que se 
comprende como una condición estrechamente ligada al desarrollo social y la calidad de la vida y 
cuya gestión 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, armónica y efectiva los 
servicios de atención médica con las acciones de control realizadas sobre los determinantes de la 
salud por parte de la población, las autoridades sanitarias y otros sectores sociales y productivos 
(OPS, 1990).  
 
La nueva salud pública tiene sus raíces en dos importantes consensos internacionales promovidos 
por la OMS a mediados de la década de 1970: la Política Salud para todos en el 2000 y la 
Declaración de Alma Ata que define la estrategia de Atención primaria de salud como la mejor 
manera de lograr las metas de salud para todos. Los principios y valores de la nueva salud pública 
se han enriquecido y fortalecido en varias instancias internacionales como la Carta de Ottawa para 
la Promoción de la Salud (1986); la iniciativa de ñSalud para Todosò de la OPS; la Declaraci·n de la 
Conferencia Internacional de Promoción de la Salud, en Santafé de Bogotá (1992); la Declaración 
de Yakarta sobre Promoción de la Salud en el siglo XXI, adoptada en la Conferencia Internacional 
sobre la Promoción de la Salud (1997); la Carta de México para la Promoción de la Salud (2002); la 
Carta de Bangkok de Promoción de la Salud (2005); la Declaración de Montevideo (2005); entre 
otros importantes documentos internacionales. Los principios y valores de la nueva salud pública 
no solo se han enriquecido con las diferentes declaraciones mencionadas alrededor de la 
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promoción de la salud. Hay muchos más desarrollos filosóficos, políticos, económicos y sociales 
sobre la nueva salud pública. 
 
De conformidad con las políticas internacionales, la salud es un derecho humano básico y esencial 
para el desarrollo económico y social cuya promoción y protección comprometen la acción 
colectiva, tanto del Estado como del sector privado y las comunidades. La llamada nueva salud 
pública, constituye un espacio que por su propia naturaleza reúne elementos biológicos, sociales y 
culturales, económicos y políticos tanto de individuos como de colectividades, pero su dominio 
concierne centralmente a la población y a su entorno (Vega-Franco, 2000). Por su perspectiva 
amplia y su capacidad de integración multidisciplinaria, parece ofrecer soluciones a varios de los 
problemas de nuestro tiempo (Frenk, 1997).  
 
Las recomendaciones y lineamientos internacionales propenden por una mejor gestión de la salud. 
La gestión de la salud pública se refiere al proceso complejo y dinámico que se realiza al interior de 
una sociedad, constituido por el conjunto de decisiones que directamente se imponen a la situación 
de salud. La gestión de la salud pública comprende no solamente las decisiones explícitas de los 
gobiernos que se incorporan como lineamientos de la práctica social en la forma de políticas 
públicas, sino también las decisiones que las organizaciones privadas y los individuos asumen día 
a día, en sus respectivos espacios de gobernanza y gobernabilidad, frente a los determinantes y 
riesgos que afectan la salud (Gómez, sin fecha). La gestión de la salud pública no se limita a la 
responsabilidad del Estado en materia de servicios médicos; su ámbito de influencia comprende 
también el papel que juegan otras agencias estatales, las organizaciones privadas y los individuos 
en relación con aquellos determinantes de la salud que están bajo su respectiva influencia. 
 
Idealmente la gestión de la salud pública debería referirse a procesos conscientes y explícitos de 
toma de decisiones; sin embargo ello no es siempre cierto. Varias de las decisiones que más 
influyen sobre la gestión de la salud pública en el mundo son el resultado de procesos de gestión 
menos sistemáticos, implícitos y en ocasiones incoherentes y contradictorios. Las publicaciones y 
análisis de los expertos y organismos internacionales han mostrado repetidamente su 
preocupación por los errores que se cometen en relación con la salud y muy especialmente con el 
control de los determinantes y la aplicación de los recursos (Gómez, sin fecha). La variabilidad de 
respuestas que caracterizan la gestión de la salud pública hace pensar en la necesidad y 
conveniencia de formular modelos que definan sus propiedades y condiciones de operación y 
garanticen que las decisiones se reflejen efectivamente en el mejoramiento de la salud de la 
población.  
 
Para cumplir con su función de mejorar la salud de la gente, un modelo de gestión de la salud 
pública debe fijar los principios y lineamientos de tipo ético, técnico y político 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 coordinación 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 político deben tenerse en cuenta al tomar decisiones 
que afecten la salud de la población? 

2. En Santiago de Cali, ¿qué se entenderá por salud para los próximos años? 
3. En relación con las políticas sociales ¿qué valor se dará a la salud pública frente a otras 

necesidades y áreas del desarrollo y la actividad económica? 
4. En materia de salud, ¿qué situaciones específicas del municipio deben considerarse como 

objeto prioritario de atención por parte del Estado, el sector privado y las comunidades? 
5. ¿Qué metas deberán orientar la gestión de la salud para los próximos años?  
6. ¿Qué recursos deberán disponerse para garantizar el cumplimiento de las metas 

propuestas? 
7. ¿Cuáles son las responsabilidades de los diferentes actores frente a la salud de la 

población? 
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8. ¿Cómo deben relacionarse los actores y sus correspondientes procesos para obtener los 
mejores resultados? 

9. ¿Qué mecanismos de evaluación y control deben aplicarse para garantizar que el modelo 
logre sus objetivos? 

   
5 METODOLOGÍA 
 
La construcción de la línea de base se realizó en las siguientes etapas: 
 

1. Los representantes de la Secretaría Municipal de Salud y los miembros del equipo 
coordinador acordaron la visión general del proyecto. Como producto de este acuerdo, se 
identificaron tres componentes: salud pública, red de servicios y aseguramiento, en calidad 
de ejes para el levantamiento y procesamiento de la información. Igualmente se 
seleccionaron tres categorías para el análisis de la política sanitaria: el contenido, el 
proceso de gestión y los resultados. 

 
2. Para cada eje se identificaron las variables y fuentes de información que pudieran facilitar 

la construcción de la línea de base; se acordó que, en cuanto fuera posible, la información 
debería facilitar la detección de diferencias por grupos poblacionales y comunas.  

 
3. En relación con el eje de salud pública se acordó obtener información sobre los perfiles de 

mobi-mortalidad, factores de riesgo, y determinantes ambientales, demográficos, sociales, 
económicos culturales y políticos. Se acordó igualmente obtener información relacionada 
con la respuesta institucional de la Secretaría Municipal de Salud frente a sus 
competencias y las prioridades en salud pública. 

 
4. Para el eje de aseguramiento se acordó recolectar información sobre las coberturas de 

aseguramiento en cada uno de los regímenes y la distribución de la población no 
asegurada.  

 
5. Para el eje de servicios se acordó levantar información acerca de la capacidad instalada de 

la red de instituciones públicas y privadas del municipio, en términos de infraestructura, 
distribución, recurso humano y oferta de servicios.  

 
6. La información se obtuvo mediante la revisión de fuentes secundarias y consultas con 

funcionarios de instituciones públicas y privadas. Igualmente se consultaron los registros y 
otras fuentes secundarias suministrados por instituciones privadas y públicas, incluidas las 
Secretarias de Salud Pública Departamental y Municipal, sus contratistas y los informes de 
gestión de las autoridades municipales. A lo largo del documento, se hace también 
referencia al estudio ñCali C·mo Vamosò

1
 que recoge las opiniones de los ciudadanos 

sobre diversos temas del municipio. Del mismo modo se hizo una revisión amplia y 
detallada de la información existente acerca de la ciudad de Cali y su contexto social y 
político, sus indicadores de salud y enfermedad, sus factores de riesgo y las diferentes 
condiciones ambientales, sociales, económicas y culturales que actúan como 
determinantes de la salud, con la idea de detectar aquellas situaciones que requieren 
intervención prioritaria.  

 
7. La información recolectada fue procesada y analizada por el equipo técnico del CEDETES, 

y sus resultados se presentan en los capítulos siguientes. El proyecto ha previsto la 
socialización, discusión, análisis y ajuste del informe en reuniones con representantes del 

                                                 
1
 Cali cómo Vamos, preparado para Red de Ciudades Cómo Vamos. Este estudio se realizó a través de la 

aplicación de una encuesta a hombres y mujeres, mayores de 18 años de edad, de niveles socioeconómicos 1 
- 6, acerca del estado de la ciudad y el impacto de la administración. Se hizo un muestreo probabilístico 
estratificado polietápico, cara a cara, en hogares. El marco muestral utilizado fue el Censo de Población 
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 Secretaría 
Municipal de Salud y otros espacios propios de la Secretaría, el Consejo Municipal de 
Seguridad Social en Salud, el Concejo Municipal y organizaciones comunitarias.  

 
8. El producto de estas reuniones de consenso deberá dar lugar a un listado de necesidades 

y problemas prioritarios, debidamente caracterizados, que serán objeto de la política.  
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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 población indígena, sobre una plana región de clima cálido y fértiles tierras 
cruzada por 7 ríos, el Cauca, río navegable que la une al interior del país, el Cali, el Meléndez, el 
Lili, el Aguacatal, Pance y el Cañaveralejo. En la actualidad es el centro poblado más cercano al 
primer y más importante puerto marítimo de Colombia. Las condiciones geográficas privilegiadas 
dieron lugar a un asentamiento poblacional en rápido y constante crecimiento, caracterizado por 
una economía fuerte y dinámica pero marcado por profundas inequidades en materia social y 
sanitaria.  
 

6.1.2 La ñcultura cale¶aò: àuniformidad o diversidad?    
 

Las características geográficas de la ciudad, los grandes cultivos de caña y sus zonas de 
explotación minera, acentuados en el siglo XX con la creación del departamento del Valle, la 
llegada del tren desde Buenaventura en 1915 y la organización 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 (Vásquez, sin fecha) que ha marcado tanto la 
comprensión de la salud como los riesgos de enfermar y morir. A diferencia de otros asentamientos 
poblacionales del país,  hubo en Cali muy poca presencia indígena. Durante la colonización, la élite 
blanca se apropió 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 
pequeñas parcelas. Las guerras de independencia trajeron recesión económica y movimientos 
libertarios antiesclavistas, fortaleciendo la valoración de la autonomía personal y laboral que ya 
existía en la población mestiza. Según el profesor Vásquez es este el origen hacia la vocación el 
caleño hacia actividades informales que el llama ñcuenta propiaò como expresi·n de la 
supervivencia del valor de la autonomía personal y laboral. La llegada de pobladores de Antioquia, 
el viejo Caldas, Nariño, 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 industrialización de Cali y Yumbo, el inicio de la modernidad urbana y la violencia 
política 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 población 
desplazada por la violencia. 
 
Los procesos de colonización del Valle del Cauca explican lo heterogénea de la cultura caleña y 
algunos rasgos típicos de la población. Se detecta en la cultura local un fuerte sentido empresarial 
atribuido a la inmigración de antioqueños 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 región un 
sentido familiar y paternalista. La cultura local atribuye un gran valor a la autonomía personal y 
laboral, característica 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 recreación, generando una condición de alegría de inclinación al 
disfrute y de baja disciplina en los caleños. Estos rasgos se hacen visibles en la relación con el 
cuerpo, en la soltura al caminar y en el gusto por el baile, la pasi·n por la m¼sica y la ñliberalidadò, 
el gusto por la recreación 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 características se 
atribuyen por una parte al aporte de la raza negra cuya influencia logró flexibilizar la rigidez 
patriarcal del blanco y del inmigrante de origen paisa, y por otra a la influencia de procesos de 
globalización cultural que han debilitado la moral tradicional en beneficio de principios éticos más 
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 proliferación de asentamientos de inmigrantes 
procedentes de otros departamentos y la conformación de subculturas regionales dentro de la 
ciudad; es el caso muy documentado de los nariñenses, subcultura que ha logrado incluir dentro de 
la caleñidad su típica festividad de negros y blancos. Y de los habitantes de la costa del pacífico 
que ya tienen sólidamente establecido el festival de Música Petronio Älvarez 
  

6.1.3 Infraestructura y urbanismo: la inequidad asoma en los espacios  
 
El mosaico de subcultura  trajo también como consecuencia el desapego por lo propio. El centro 
histórico de la ciudad es muy reducido. Cali ha demolido construcciones históricas 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 socioeconómicas y de 
subculturas desde su primera organización. El primer diseño de ciudad tenía 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 conducían a Popayán 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 explotación minera, de carbón 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 habitación de los estratos superiores y de mayor desarrollo estructural y de dotación 
urbana. El oriente sigue albergando las poblaciones en condiciones de pobreza y las laderas han 
sido ocupadas por invasiones de población inmigrante, con la creación de subculturas propias. 
Urrea y Ortiz 1997, han demostrado que la inversión en Cali, rubros de inversión (infraestructura, 
seguridad ciudadana e inversiones en educación y salud y demás sectores sociales) se caracteriza 
por trato fuertemente desigual en favor de las comunas más acomodadas, inequidades que se han 
venido profundizando en el periodo 1997 ï 2000 con urbanización 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. Política y administrativamente se divide en comunas, según el 
Acuerdo 15, de agosto de 1988, que estableció la sectorización del Municipio y definió en el área 
urbana 20 Comunas y en el área rural 15 Corregimientos. Posteriormente, por el Acuerdo 10, de 
agosto de 1998, se creó 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 máximos representantes del poder ejecutivo en la ciudad. 
La Contraloría y la Personería actúan como organismos de control.  
 
La gestión pública se ha segmentado en carteras que actúan de manera independiente, aunque 
todas dependen formalmente del alcalde: 

Aparte en construcción 
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 Los departamentos administrativos: Planeación, Hacienda, Gestión y Medio Ambiente.  

 Las secretarías del sector social: Educación, Salud Pública, Desarrollo Territorial y 
Bienestar Social, Vivienda Social, Cultura y Turismo.  

 Las secretarías del sector colectivo: Gobierno Convivencia y Seguridad, Deporte y 
Recreación.  

 Las secretarías del sector físico: Infraestructura y Valorización, Tránsito y Transporte  

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

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

 
 

Gráfico 
 Estructura orgánica del Municipio de Santiago de Cali 

 

 
 
 
La administración del poder público tradicionalmente ha estado en manos de dos partidos políticos, 
el liberal y el conservador. 
 

Tabla 
Alcaldes de Santiago de Cali 1988-2007  

 

Periodo Nombre Filiación 

2004-2007 Apolinar Salcedo Si Colombia 

2001- 2003 Jhon Maro Rodríguez  Independiente 

1998-2000 Ricardo H Cobo Lo.  Conservador 

1997 Julio Cesar Martines p-  Liberal 

1995 - 1997 Mauricio Guzmán C.  Liberal 

1992 - 1994 Rodrigo Guerrero V.  Conservador 

1990-1992 Germán Villegas  Conservador 

1988- 1990 Carlos Holmes Trujillo G.  Liberal 
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7.2 Política Nacional de Salud: el Sistema General de Seguridad Social 
 
 
Al impulso de fenómenos de globalización económica, América Latina ha experimentado en los 
últimos años profundas reformas políticas y sociales dirigidas a desarrollar un entorno favorable 
para la expansión del modelo de mercado. Desde la década de 1980, y bajo la influencia de la 
banca internacional, los gobiernos de Colombia, vienen adelantando un proceso de apertura 
económica y descentralización expresado en la reorganización de las instituciones estatales y en 
profundas modificaciones organizativas, administrativas, políticas y financieras, distribución de 
competencias y recursos y nuevas relaciones nacionales e internacionales. Las reformas político-
administrativas redefinieron las competencias de cada nivel territorial, redujeron la capacidad del 
Estado para prestar servicios de forma directa y promovieron la expansión y la intermediación del 
sector privado al sector de los servicios públicos.  
 
Una vez aplicadas las reformas de primeras generación se pusieron en marcha las reformas de 
segunda generación, políticas dirigidas a promover la privatización de los servicios públicos (salud, 
educaci·n, comunicaciones, energ²a, transporteé). En este sentido, se promulgaron la Ley 10 de 
1990 que desmontó el Sistema Nacional de Salud y la Ley 100 de 1993 que creó el Sistema 
General de Seguridad Social (SGSSS). La política sanitaria incorporó elementos de la lógica del 
mercado de servicios, como la competencia y la libre elección del usuario, al tiempo que desarrolló 
mecanismos de regulación, de solidaridad financiera entre ricos y pobres, y redefinió las 
competencias y funciones de los organismos estatales (Hernández, 2002).  
 
La reforma en la política sanitaria de Colombia reorganizó el sistema de salud en torno a dos ejes: 
la creación de nuevos actores y organizaciones ïfundamentalmente en el sector privado- que 
asumen la responsabilidad y el control de la provisión de servicios de salud y la transformación de 
los viejos actores, o instituciones públicas prestadoras de servicios de salud, para que funcionen 
bajo nuevos incentivos y regulaciones (González y Mogollón, 2002). Estas estrategias resultaron 
efectivas en la creación y rápido fortalecimiento de nuevos actores al interior del sector salud, en 
especial de empresas intermediarias y administradoras de recursos; sin embargo la transformación 
de viejos actores como los hospitales estatales y los entes territoriales responsables de la rectoría, 
la vigilancia y el control no tuvo el mismo impacto favorable.  
 
La Ley 100 de 1993 organizó los servicios médicos según la lógica del mercado y supeditó su 
prestación a la industria del aseguramiento. En la pretensión de un aseguramiento universal, la ley 
estableció la coexistencia de dos regímenes: Contributivo y subsidiado. El primero dirigido a la 
población 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 población beneficiaria de subsidios los municipios aplican una 
encuesta (SISBEN) anual que combina criterios de la línea de la pobreza (LP) y de Necesidades 
Básicas Insatisfechas (NBI).  
 
En Principio el sistema separó las funciones de administración del aseguramiento, a cargo de las 
EPS; y las de prestación de servicios, en manos de las IPS; sin embargo, las aseguradoras 
desarrollaron sus propias redes de servicios mediante hábiles sistemas de integración vertical. De 
acuerdo con la norma, las instituciones públicas y privadas deben confluir en un ambiente de 
competencia que permita a los usuarios elegir, tanto su aseguradora como su prestador de 
servicios; doce años después de promulgada la ley, ninguna de las aseguradoras ha cumplido con 
su obligación de garantizar la libre elección y el estado tampoco ha establecido los mecanismos de 
control para hacer cumplir la norma. Adicionalmente, la reforma ha inducido un proceso de 
autonomización de los centros y hospitales la red pública de servicios, hacia la constitución 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 facturación de servicios realizados, y las tarifas para la contratación son definidas 
libremente por los aseguradores, con base en el comportamiento de la oferta y de la demanda. 
 
De conformidad con la legislación sanitaria, la responsabilidad del Estado se concentra en cuatro 
funciones principales:  
 

1. Modulación o rectoría del sistema, en concertación con otros actores que hacen parte del 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (órgano asesor del Ministerio de la 
Protección Social y de la Comisión Regulación en Salud (Ley 1122 de 2006), así como los 
Consejos territoriales.  

2. Subsidio a la demanda de la población pobre, con el fin de vincularlos cal mercado de 
aseguramiento 

3. Vigilancia y control del cumplimiento de las reglas definidas 
4. Definición y manejo descentralizado de acciones de salud pública, es decir, aquellas 

dirigidas al control de problemas de salud con altas externalidades.  
 
Por su parte, la gestión de la política pública a cargo de los municipios debe supeditarse al marco 
normativo de la nación, ley 100 de 1993, ley 1122 de 2006 y ley 715 de 2001, según las cuales el 
municipio tiene las siguientes competencias específicas:  
 
Dirección 
 

1. Formular planes programas y proyectos en armonía con políticas y disposiciones del 
ámbito nacional y departamental y promover su inclusión en planes y programas 
departamentales y nacionales. 

2. Gestión de recursos propios del municipio y administración del fondo local. 
3. Gestionar y garantizar el acceso de su población a servicios de salud. 
4. Impulsar mecanismos de participación social. 
5. Adoptar e implementar el sistema integrado de información. 

 
Aseguramiento. 
 

1. Identificar la población pobre y vulnerable y seleccionar los beneficiarios de subsidios. 
2. Co-financiar el aseguramiento en salud, garantizando el aseguramiento universal de las 

personas con Nivel de SISBEN I Y II con subsidios totales. Una vez logrado el 
aseguramiento del 90% de esta población se incrementará el aseguramiento con subsidios 
parciales a la población Nivel III del SISBEN. Sobre esta población se promoverá el pago 
de aportes adicionales a este subsidio para logar afiliación al régimen contributivo. 

3. Celebrar contratos para la administración del régimen subsidiado. 
4. Promover la afiliación al régimen contributivo. 

 
De salud pública 
 

1. Operacionalizar anualmente el Plan Nacional de Salud Pública expedido por la nación por 
cuatrienios. 

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

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

4. Vigilar y controlar en su jurisdicción, la calidad, producción, comercialización y distribución 
de alimentos para consumo humano 

5. Vigilar las condiciones ambientales que afectan la salud y el bienestar de la población 
generadas por ruido, tenencia de animales domésticos, basuras y olores, entre otros. 

6. Vigilar en su jurisdicción, la calidad del agua para consumo humano; manejo de residuos 
sólidos, líquidos y aguas servidas 
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7. Vigilar la calidad del aire.  
8. Formular y ejecutar las acciones de promoción, prevención, vigilancia y control de vectores 

y zoonosis. 
9. Ejercer vigilancia y control sanitario en su jurisdicción, sobre los factores de riesgo para la 

salud, en los establecimientos y espacios que puedan generar riesgos para la población. 
10. Cumplir y hacer cumplir en su jurisdicción las normas de orden sanitario previstas en la Ley 

9ª de 1979 y su reglamentación o las que la modifiquen, adicionen o sustituyan. 
 
 
7.3 Política Departamental de Salud 
 
Para el período 2004- 2007 el departamento del Valle del Cauca ha definido su política publica en 
salud con el nombre ñsalud es vida-inclusi·n con equidadò. Esta pol²tica tiene como objetivo central, 
mejorar la salud de la población del departamento a través del mejoramiento en el acceso a los 
servicios de salud, de las condiciones locales que permitan a las personas llevar una vida sana y 
de la generación 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 rectoría de la autoridad sanitaria departamental; mejorar el desempeño de las 
Funciones Esenciales de Salud Pública (FESP) por parte de las Direcciones Locales de Salud; 
fortalecer la red social e institucional e prestación de servicios individuales colectivos y del 
ambiente; promover la participación 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 inclusión social de los grupos más 
vulnerables, cobijados por principios como, el derecho a la salud, la salud como un servicio público 
de obligatorio cumplimiento por las instituciones del Estado, la solidaridad y la equidad. 
  
La tabla presenta los ejes y estrategias de la política definidos por el Departamento. 
  
 

Tabla 
Ejes y estrategias 

Política pública en salud para el departamento del Valle del Cauca 
 

Ejes Estrategias 

Garantía del Derecho a la 
salud 

 Estrategia de información, Educación y Comunicación IEC sobre 
deberes y derechos en salud 

 Desarrollo y mejoramiento del recurso humano en salud 

 Desarrollo de un sistema de seguimiento sobre indicadores que 
materializan el derecho a la salud  

Gestión Local por la 
Salud 

 Fortalecer el desempeño de las funciones de rectoría de la 
autoridad sanitaria departamental 

 Mejorar la capacidad de gestión de las Direcciones Locales 
basados en el cumplimiento de las funciones esenciales de salud 
pública 

 Promover la participación social y la intersectorialidad 

 Posicionar las prioridades de salud pública en las agendas 
departamentales y municipales 

La salud:  
Servicio público 

obligatorio 

 Adopción de un modelo de atención en salud basado en la Atención 
Primaria de Salud 

 Organización y gestión de la red de servicios para fortalecer el 
sistema de prestación de servicios. 
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7.4 La política sanitaria en el municipio de Santiago de Cali 
 
 
7.4.1 Antecedentes de la organización del sistema de salud de Santiago de Cali 
 
En 1938 se creó el Departamento de Higiene y Asistencia Pública Municipal de Cali que en 1959 
se transformó en la Secretaría de Higiene Municipal. En 1967 se reestructuró la Secretaría, se creó 
el Distrito de salud de Cali, y se dividió la ciudad en ocho Distritos de Salud. En 1986 la Secretaría 
de Salud de Cali desarrolló los NAP (núcleos de Atención Primaria) y los SILOS (Sistemas Locales 
de Salud), que adoptaron la Estrategia de Atención Primaria con sus componentes de participación 
comunitaria, coordinación intersectorial, red de servicios y desarrollo administrativo. En 1988 la 
ciudad se dividió en 20 comunas y se organizó el sistema de salud en correspondencia con los 
NAP, de manera que 3 a 4 núcleos configuraron un SILOS para un toral de 6 en el área urbana y 
uno en el área rural, descentralizados técnica y administrativamente. En 1989 cada SILOS 
realizaba acciones de coordinación intersectorial, integración de recursos, promoción y generación 
de procesos participativos. Por Acuerdo 025 de noviembre de 1989, se creó el sistema Municipal 
de Salud de Cali, adoptando la estrategia de atención Primaria. En diciembre de 1990 se creó en 
Cali el Fondo Local de Salud (FLS). En 1991 se crearon los Fondos Especiales de Medicamentos y 
Suministros (FEMS) para cada unidad de prestación de servicios de la Secretaría Municipal de 
Salud, con lo cual pretendía garantizar el abastecimiento desconcentrado y eficiente de bienes y 
servicios necesarios para la prestación equitativa del servicio público de salud a cargo de cada 
unidad de prestación 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 dictó normas orgánicas sobre la 
distribución de competencias y recursos y la Ley 100 de 1993, por la cual se creó el Sistema 
General de Seguridad Social, la administración municipal realizó los debates pertinentes con el fin 
de preparar la reestructuración de la Secretaría de Salud Pública Municipal. Para entonces se 
tomaron medidas dirigidas a fortalecer del proceso de municipalización, se adoptó la carrera 
administrativa para los funcionarios de la Secretaría y se desarrolló el Sistema de Planeación 
Participante (SISPAR), para la formulación de proyectos de inversión concertados, que respondía 
al plan de desarrollo de la ciudad. En este periodo se conformó el Comité Interinstitucional de 
Salud, con participación de Instituciones públicas y privadas para normalizar e integrar los servicios 
de salud y se creó (23 de dic de 1992) la red de urgencias. Se invirtieron recursos en adecuación y 
remodelación de centros hospitales, puestos y centros de salud, se reglamentaron los Fondos 
Especiales de Medicamentos y Suministros y se inició la implementación del Sistema Financiero 
Integrado para todas las dependencias de la Secretaría.  
 
A partir de 1995 se inició en Cali el aseguramiento al Régimen Subsidiado, el cual fue asumido por 
el municipio transitoriamente (hasta 1996). Con este proceso comenzó en la ciudad la 
implementación del Sistema de Seguridad Social en Salud, y se entregaron 184.720 subsidios a las 
personas identificadas en los niveles I y II del SISBEN. En 1996 inició sus acciones el Plan de 
Atención Básica PAB, concentrando su trabajo en las comunas de mayor riesgo biosocial y en los 
grupos vulnerables. Se trabajó en la línea de acción de Promoción de la Salud. Se consolidó la red 
de vigilancia epidemiológica, mediante el Sistema Alerta Acción (SAA), en una red de 52 unidades 
de notificación obligatoria, se creó el Centro Regulador de Urgencias del Municipio (CRU) y se 
desarrolló el sistema de transporte y comunicación para fortalecer el sistema de referencia y 
contrarreferencia. 
 
En 1997 se presentó 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: 
 

- La secretaría de Salud Pública municipal 
- El Consejo Municipal de Seguridad Social en salud 
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- El Subsistema de EPS, para el cual el municipio creó la EPS Pública CALISALUD, primera 
de orden municipal en el país. 

- El Subsistema IPS. 
- El subsistema de participación social, creando las ligas de usuarios. 

 
El proyecto no fue aprobado y durante los siguientes años sufrió 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 población pobre no asegurada y contratan 
la atención de  la población 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 administración formuló el Plan Sectorial 2004ï2007 con el objetivo de ñgarantizar la salud 
de los habitantes del municipio en un marco de humanización, buenas prácticas, garantía de los 
derechos y armonizaci·n entre los actores del sistema en una perspectiva de ciudad regi·nò. Este 
Plan es el soporte de la política pública municipal en materia de salud y su ejecución está a cargo 
de la Secretaría de Salud Pública 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 política 
sanitaria busca garantizar a la población los derechos para acceder a los bienes y servicios 
sociales en función de su bienestar y desarrollo integral, basados en los siguientes postulados: 
 

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

 Se reducirán las desigualdades e inequidades del estado de salud de la población, 
especialmente en los grupos vulnerables. 

 Serán prioritarios en la gestión de la salud, los procesos de consulta y de toma de 
decisiones por parte de la comunidad. 

 Se trabajará en la reducción de las barreras para el acceso a los servicios de salud, 
incluyendo la salud mental, bajo principios de oportunidad, calidad, humanización y buenas 
prácticas. 

 Se modernizará la salud pública articulando la comunidad con sus instituciones. 

 Se promoverá un gran acuerdo social y político en torno a la constitución de un pacto por la 
salud pública en el Sur-occidente de Colombia. 

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

 Se estimulará la práctica 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 
Secretaría definió indicadores de seguimiento y metas anuales. En relación con el objetivo, se 
tuvieron en cuenta los siguientes indicadores, agrupados en uno que denominaron ñ²ndice de 
garant²a de la saludò y que est§ conformado por:  
 

 La tasa de supervivencia materna 

 La tasa de supervivencia infantil 

Porqué no hay continuidad en las iniciativas de organización de la red de servicios 
(NAP, SILOS) ni en otras iniciativas de participación comunitaria? 

Conoce usted un estudio al respecto? 
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 Las coberturas útiles de vacunación 

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

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

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

 La calidad de los servicios públicos básicos: cobertura de acueductos y alcantarillado y 
manejo de residuos sólidos de la zona urbana y rural. 

 El índice de movilización social: porcentaje de espacios de movilización social funcionando, 
de proyectos de control social y de población informada de deberes y derechos en salud.  

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

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

2. Orientar y aplicar políticas públicas en salud para modificar los determinantes y factores de 
riesgo que afectan la salud de la población de la ciudad región. 

3. Lograr el desarrollo y fortalecimiento institucional de la autoridad sanitaria municipal. 
4. Generar movilización social y comunitaria en torno a la salud. 
5. Lograr la cooperación técnica e integración docente asistencial para el desarrollo del 

sistema municipal de salud, en el marco de la ciudad región. 
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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 humanización, buenas prácticas, garantía de los derechos y 
armonización entre los actores del sistema en una perspectiva de ciudad región. 

Estrategias 

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

Orientar y aplicar políticas 
públicas en salud para 
modificar los determinantes 
y factores de riesgo que 
afectan la salud de la 
población de la ciudad 
región. 

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

Generar movilización social 
y comunitaria en torno a la 
salud. 
 

Lograr la cooperación 
técnica e integración 
docente asistencial para el 
desarrollo del sistema 
municipal de salud, en el 
marco de la ciudad región. 

Resultados 

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

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

 Incrementar la capacidad 
resolutiva de la red 
pública de servicios de 
salud, con el apoyo del 
departamento. 

 Implementar programas 
de medicina alternativa. 

 Mejorar las condiciones 
de salud de acuerdo a 
las prioridades definidas 
en salud sexual y 
reproductiva, salud 
infantil, prevención de 
enfermedades crónicas, 
seguridad alimentaria y 
salud mental. 

 Promover espacios 
intersectoriales para la 
implementación de 
políticas públicas: 
Municipios saludables, 
seguridad alimentaria, 
convivencia pacífica, 
tránsito seguro y agua 
potable, entre otras. 

 Definir y consolidar una 
estructura funcional y 
orgánica de la autoridad 
sanitaria municipal. 

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

 Recuperar la 
gobernabilidad, técnica, 
financiera, administrativa 
y política de la red pública 
adscrita a la Secretaría 
Municipal de Salud. 

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

 Implementar acciones 
de control social y 
rendición de cuentas con 
participación de la 
comunidad. 

 Impulsar y fortalecer en 
la ciudadanía el ejercicio 
de los deberes y 
derechos en salud. 

 Fortalecer la prestación 
de servicios, el 
aseguramiento, las 
acciones de salud 
pública, a través de 
convenios de 
cooperación técnica y 
financiera. 

 Fortalecer la prestación 
de servicios, el 
aseguramiento, el 
acceso a los servicios, 
las acciones de salud 
pública, a través de 
convenios docente 
asistencial e 
investigación.  
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Anualmente se realiza un informe de gestión 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 política departamental se encuentran similitudes en relación 
con el objetivo central, en el cual se plantea la garantía de derechos, el fortalecimiento de la de la 
autoridad y la reducción de las inequidades en el acceso a los servicios como referentes para 
mejorar las condiciones de salud de la población.  
 
La política municipal y el modelo de salud que se construya para la ciudad debe buscar puntos de 
encuentro en la operación, de manera que, atendiendo las competencias de cada ente territorial se 
pueda lograr sinergia y complementariedad en aspectos técnicos, políticos y financieros entre el 
municipio y el departamento para incidir sobre elementos fundamentales de la situación de salud 
de la población.  
 
Debilidad de la política pública 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 reducción de riesgos 
sobre enfermedades prioritarias en salud pública; en el fortalecimiento de sus funciones de rectoría 
y en la construcción de capacidad de actores sociales para hacer parte de la gestión de la salud. 
Estos aspectos reflejan la dimensión programática de la política pública en salud. Sin embargo, su 
alcance se limita a las instituciones estatales. A este respecto, se observa que el Municipio no ha 
avanzado en la definición de otras expresiones de la política pública capaces de dirigir el 
desempeño de los demás organismos e instituciones públicas y privadas que hacen parte del 
SGSSS.  
 
La ausencia de una política pública 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 conducción y direccionamiento por parte de la autoridad sanitaria como garante de 
la salud en el municipio. La gestión de la salud, ha sido restringida al quehacer institucional y a las 
relaciones de contratación, más que a la sinergia de actores para el logro de objetivos, metas 
comunes y competencias complementarias entre el sector público y privado con una perspectiva de 
territorio. Predomina una visión que limita el quehacer de las instituciones al cumplimiento de las 
normas, se diseñan planes institucionales con una mínima conexión con otros actores tanto del 
sector salud como de fuera de él.  
 
Vale la pena anotar que la lógica del sistema general de seguridad social en salud reduce las 
posibilidades de maniobra en el nivel local en contravía con los procesos de descentralización y 
autonomía municipal. La normatividad en salud mantiene una visión 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 organización del estado y de organizaciones privadas con intereses 
particulares que fragmenta las intervenciones sobre temas específicos (salud, educación, 
seguridad, entre otros), y no hacia la ñdesectorializaci·nò de la acci·n sobre lo p¼blico que permita 
integrar los diferentes ejes de intervención sectorial en una perspectiva horizontal, en oposición a 
la lógica vertical de las políticas sectoriales.   
 
Una política pública y un modelo de salud para el municipio debe avanzar de una visión sectorial a 
una territorial e intersectorial  que reduzca las inequidades del modelo económico y responda a la 
compleja red de situaciones asociadas con la salud de la población, en el sentido que plantea 
Muller (2002): ñla l·gica territorial es una l·gica horizontal, plana, multisectorial, no jer§rquica que 
busca captar una totalidad social en un territorio dado. Al contrario, la lógica sectorial es vertical, 
unisectorial, jerárquica y no da cuenta de las interrelaciones entre sectores que existen en el 
§mbito localò. 
 
A pesar de que en el municipio no existe una política pública de salud plenamente desarrollada, si 
existen expresiones de política pública que se evidencian en el cumplimiento de competencias y 
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responsabilidades, así como en programas, planes, proyectos, referentes para la distribución del 
presupuesto, aunque estos recursos tengan destinación específica desde el nivel nacional. 
 
 
7.5 Organización del sistema de servicios de salud en Cali 
 
El sistema de prestación de servicios de salud de Cali está conformado por los entes de dirección, 
los administradores de los recursos, los prestadores de servicios y los entes de vigilancia y control. 
 
 

7.5.1 Subsistema de dirección 
 
La autoridad sanitaria delegada en la Secretaría de Salud Pública Municipal, órgano 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 jerárquica y funcional definida como una gerencia de Salud Pública con 
las áreas necesarias para la implementación y desarrollo del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud, a saber: Dirección del Sistema, Salud Pública y Epidemiología, Planeación, 
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 legislación, expresadas en los manuales de 
funciones y de requisitos. La administración de personal, así como los recursos físicos y 
tecnológicos están a cargo de la Gerencia de Servicios Administrativos  
 
De acuerdo con la actualización del direccionamiento estratégico, realizada en 2005, la Secretaría 
defini· como su misi·n ñarticular esfuerzos para garantizar la salud de la población mediante la 
rectoría, el direccionamiento de las políticas de salud, el control, la coordinación y la vigilancia del 
sector salud y del sistema de seguridad social en la salud del municipio, en un marco de 
humanización, buenas prácticas, garantía de los derechos y armonización de las relaciones entre 
los actores del sistema en una perspectiva de ciudad región.  
 
En este mismo ejercicio, se acordó que su visión consistía 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 participación y la veeduría ciudadana, generando 
opinión pública y abogacía 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 relación con la materia, el ejercicio de la autoridad sanitaria 
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia es una función difícil de cumplir 
por la fragmentación del sistema y el debilitamiento de los entes territoriales de dirección y control. 
En Colombia, la política sanitaria expresada en la legislación vigente  fracciona el sector salud de 
múltiples maneras:  
 

1. Según las competencias y responsabilidades la ley diferencia los entes de dirección, de 
aseguramiento y de prestación de servicios 

2. Según el aseguramiento: la norma establece los regímenes contributivo, subsidiado y la 
población no asegurada, definiendo condiciones de operación muy diferentes entre si. 

3. Según la oferta: se establecen modalidades diferentes de prestación para los servicios de 
promoción de la salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación; adicionalmente se introducen normas diferentes según los niveles de 
atención. La normatividad fragmenta la oferta por planes de beneficios, por actividades 
colectivas e individuales y por fuentes de financiación. 

 
El modelo de aseguramiento de nuestro sistema de salud somete un bien de interés público 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 difícil tanto para el Estado como de la sociedad civil, 
 
En Santiago de Cali el ejercicio del rol de autoridad sanitaria, ha sido afectado además por la 
discontinuidad en la gestión de los secretarios municipales de salud. En los últimos 8 ocho años ha 
habido siete secretarios de los cuales cuatro han ejercido en el último periodo de gobierno (2004-
2007). Según el análisis realizado por los funcionarios de la Secretaría en el proceso de 
actualización del direccionamiento estratégico realizado en 2005, esta situación ha debilitado el 
desempeño de la autoridad. El informe de esta actualización documenta falta de liderazgo en el 
direccionamiento de políticas públicas, en la articulación estratégica y operativa del municipio con 
las políticas nacionales y departamentales; la poca alineación entre planes de desarrollo y planes 
sectoriales; cumplimiento de funciones de coordinación, vigilancia y control y la debilidad de 
procesos y mecanismos de seguimiento y evaluación de proyectos y programas. También se hace 
alusión a aspectos técnicos como las deficiencias existentes en la concepción y operación de un 
sistema de información, que además de ofrecer información 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 regulación por 
parte de la secretaría; débil cualificación de las personas que hacen parte de los espacios de 
participación social. 
 
 

Tabla 
Secretarios de Salud  

Santiago de Cali 1990 ï 2007 
 

Periodo Nombre Filiación 

2004-2007 
Administración 

Salcedo 

Eduardo Cruz Liberal 

Héctor Fabio Cortés Liberal 

Carmen Helena Mediana Liberal 

Alejandro Baena Liberal 

2001- 2003 
Administración 

Rodríguez 

Mauricio Serra Liberal 

Rodrigo Herrera Liberal 

Jorge Iván Ospina Liberal 

1998-2000 
Administración 

Cobo 
Edgar Iván Ortiz 

Conservador 

1997 
Administración 

Martínez 
Enrique Álvarez 

Liberal 

1995 - 1997 
Guzmán 

Enrique Álvarez 
Liberal 

1992 - 1994 Rodrigo Guerrero Velasco Conservador 

1990-1992 
Germán Villegas 

Carlos A Hernández Conservador 

Antonio Irurita Conservador 

Alberto Concha Conservador 

Fernando Gutiérrez Liberal 

1998- 1990 
Trujillo 

Luis Fernando Cruz 
Liberal 

 
 
El débil desempeño de la autoridad sanitaria también se evidenció en el ejercicio de evaluación de 
funciones esenciales en salud pública FESP realizado en 2006, en el que participó principalmente 
personal externo a la Secretaría y donde se utilizó el instrumento diseñado por la OPS.  
 
 



 

 26 

 
 

 
 
La evaluación puso en evidencia el pobre desempeño de las Administraciones previas en las 
funciones relacionadas con el rol de autoridad sanitaria: 5 Desarrollo de políticas y capacidad 
institucional de planificación y gestión en salud pública, 6 Fortalecimiento de la capacidad 
institucional de regulación y de inspección, vigilancia y control, 8 desarrollo de recurso humano y 
capacitación en salud pública y 10 investigación en salud pública. 
 
De otra parte, como resultado del proceso de inspección, vigilancia y control adelantado en 2005 
por la Secretaría 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 gestión, se identificaron aspectos positivos que dan 
cuenta de cambios en el desempeño de las funciones de rectoría por parte de la Secretaría de 
Salud Pública Municipal.  
 
Según este informe, la Secretaría 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 gestión con organizaciones sociales y demás instituciones del municipio ha 
permitido la oportuna solución a las situaciones de salud de la comunidad. Se evidencio también 
capacidad de respuesta en la investigación y vigilancia de brotes y procesos de concertación con 
los demás actores del sistema como la comunidad, la red privada y otros sectores. 
 
La Secretaría Municipal de Salud de salud ha desarrollado el proceso de participación social que 
permite que la real participación de la comunidad como agente de control social y brinda 
oportunidad en la atención de los usuarios. El informe de vigilancia y control muestra logros en 
salud pública en lo relacionado con los factores de riesgo del ambiente, coordinación intersectorial 
e institucional desde el área de Saneamiento, le permite una pronta ejecución de las acciones del 
Saneamiento ambiental.  
 
 
 
 
 

Medición del Desempeño de las Funciones Esenciales en Salud Pública 

Santiago de Cali 2006

Informe medición de FESP. Secretaría de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali 

93
97

46

37

21

12

49

12

49

24

51

FESP 1 FESP 2 FESP 3 FESP 4 FESP 5  FESP 6 FESP 7 FESP 8 FESP 9 FESP 10 FESP 11

10

100

 

Este aparte será complementado con resultados de entrevistas a realizarse al 
actual secretario de salud pública municipal de Santiago de Cali y a varios ex 

secretarios municipales de salud 
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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 está predominantemente a cargo del sector privado tanto en el 
régimen contributivo como en el subsidiado. En el régimen contributivo, esta función está en manos 
de 22 EPS, entre ellas, 15 privadas, 4 Cajas de Compensación y 3 EPS públicas. En el régimen 
subsidiado existen 7 EPS, dos de ellas públicas, 4 de naturaleza privada y una de jurisdicción 
especial que asegura población indígena.  
 
7.5.2.1 Coberturas de aseguramiento según proyecciones de población Censo 1993 

 
En 2006 Santiago de Cali logró una afiliación al Sistema General de seguridad social de 2.108.681 
personas que si se toma como base la proyección de población con datos del censo de 1993 
corresponde a una cobertura de 85.3% con la siguiente distribución: 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 según datos Censo 2005 
 
Según la proyección de población realizada por la Secretaría de Planeación Departamental del 
Valle del Cauca con base en información del censo 2005, la ciudad de Santiago de Cali, cuenta en 
2006 con 2.261.565 habitantes. El 93,2% de la población está 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 caleños carece de seguridad social y su atención en salud es cubierta con 
recursos del Estado como subsidio a la oferta. 
 
La diferencia en el denominador tiene repercusiones de índole económica: 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, será la población 
proyectada con censo DANE 1993, debido a que los registros de las fuentes oficiales usadas en 
este documento utilizan esos datos.  
 

Tabla 
Coberturas de afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud 

Santiago de Cali 2006 
 

Año TOTAL NBI Contributivo 

Subsidiados 
Pobre no 

asegurada 
Subsidios 

Totales 
Subsidios 
parciales 

Total
2
 

2006 
proyectado 

DANE 
2005 

2.261.565 466.880 1.425.839 483.341 199.951 683.292 152.434 

100% 22,6% 63,05% 21,3% 8,8% 30,2% 6,7% 

2006 
proyectado 

DANE 
1993 

2.471.849 559.627 1.425.839 483.341 199.951 683.292 362.718 

100% 22,6% 57,68% 19,5% 8,1% 27,6% 14,6% 

Fuente: Secretaria de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali 

 

                                                 
2
 Este total corresponde a la suma de los subsidios totales y parciales 
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7.5.2.3 Comportamiento histórico del aseguramiento en Cali 

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

Tabla 
Comportamiento histórico del aseguramiento 

Santiago de Cali 
 

Año TOTAL NBI Contributivo Subsidiado 
Subsidios 
parciales 

Total 
Pobre no 

asegurada 

1998 2.060.363 466.466 1.012.120 209.652  209.652 838.591 

1999 2.110.571 477.833 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  285.573 571.414 

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 1.425.839 483.341 199.951 683.292 362.718 
Fuente: Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca. 

 
El comportamiento del Régimen Contributivo en Cali muestra dos segmentos diferentes. 
 
Entre 1998 - 2003 la población afiliada al contributivo muestra una tendencia creciente continua, 
incrementándose la proporción de personas afiliadas del 49% en 1998 a 61% en 2003, año de 
máxima afiliación a este régimen en Cali, hecho que coincide con la expansión económica que muy 
probablemente se acompañó del incremento en puestos de trabajo. En 2004, decrece la afiliación a 
50% de la población  y a partir de ese año se inicia una segunda serie de crecimiento que llega a 
58% en 2006. 
 
La afiliación al régimen subsidiado se ha triplicado en los años revisados. Para 1998 alcanzaba 
10.2% de la población mientras que para el año 2006 se incrementó al 30%. 
 
En 2005 se inició en Santiago de Cali el aseguramiento con subsidios parciales que cubren los 
eventos catastróficos y de embarazo, parto, puerperio, menores de 1 año 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 población total y el 29% de los afiliados al 
régimen subsidiado. 
 
La selección de beneficiarios de subsidios parciales tiene dos mecanismos: 
 

1- Cumplimiento a orden de tutela en caso de personas que solicitaron la afiliación por 
padecer de enfermedad catastrófica. 

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 año 1998 la población afiliada al régimen subsidiado representaba el 45% de la población 
NBI. Esta proporción es para el año 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 población pobre no asegurada disminuyó del 40,7% del total de la población 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 población al SGSSS es 
la identificación de posibles beneficiarios de subsidios mediante la encuesta modificada del 
SISBEN 
 
La Secretaría de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali realizó la encuesta por barrido del 
100% de las personas Nivel I y II por barrios y además respondió 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 
proyección del censo DANE de 1993 a 2006, y el 52% si se toma como base el censo 2005.  
  
El 34% de la población encuestada está clasificado en el Nivel 1 del SISBEN, el 43% en Nivel 2 y 
el 23% en el nivel 3. 

 
Tabla 

Distribución de la población según nivel socioeconómico 
Encuesta SISBEN 

Santiago de Cali 2006 
 

Total  Nivel del SISBEN 

Población 
Cali Registros  Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 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 Pública Municipal, base de SISBEN Cali Julio 2006 

 
Gráfico 

 

 
Algunas comunas muestran porcentajes muy altos de personas identificadas con el SISBEN como 
la 20, 7, 12, 13, 14, 15 y 26 con más del 80%.. Otras comunas como la 1, 7, 19, 2, 5 y 10 muestran 
porcentajes mínimos de población encuestada. 
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El mayor número de personas clasificadas en el SISBEN corresponde al nivel 2, localizado 
principalmente en las comunas 16, 13, 6, 21 y área 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, 11 y 12. 
 

Tabla 
Distribución de la población 

Encuesta SISBEN por comunas y corregimientos  
Santiago de Cali 2006 

 

COMUNA Población 
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 5.574 4,7 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 34 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 25.513 16,7 

16 104.943 80.040 76,3 11.905 14,9 57.789 55,1 10.313 9,8 

17 159.061 148 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 2.186 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 

Área 
expansión 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 población 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 hipótesis que podrían explicar esto pueden ser: 
 

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

 El hecho de que el instrumento para hacer la encuesta del SISBEN haya cambiado a partir 
de 2005 y los resultados aquí consignados respondan a la segunda encuesta del SISBEN, 
podría 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 
 
Según información obtenida de la Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca, en 2006 
había en Cali, 683.292 personas afiliadas al régimen subsidiado de las cuales 199.951 sólo 
acceden a subsidio para la atención de eventos catastróficos. 

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

 Tabla 
 Aseguramiento régimen subsidiado ARS y afiliados 2006 

 

ARS S Total s. parcial  
Total 
general  

AIC       

Calisalud 187.096  76.273  263.368 

Caprecom 35.440  36.76  39116 

Condor 18.938  5.O16  23954 

Coossalud 58.796  11.797  70593 

Emssanar 172.729  91.022  263751 

Selvasalud 10.343  12.167  22.510 

Total  483.341  199.951  683.292 
                               Fuente: Secretaría De Salud Pública Municipal de Santiago de Cali, Oficina 

Aseguramiento. 

 
El 77% de los afiliados al régimen subsidiado está 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  

Distribución 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: Secretaría de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali, Oficina 
Aseguramiento. 

 
En el siguiente mapa se muestra las coberturas totales de afiliados al régimen subsidiado en la 
ciudad. 
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Las aseguradoras del régimen subsidiado presentan su red de servicios para la atención a sus 
afiliados a la Secretaria Municipal de Salud, oficina de interventoría. Según esta fuente oficial, 
éstas, basan su red de servicios en contratación con las IPS públicas y privadas (en contrato con el 
estado: Hospital San Juan de Dios y Club Noel) para la atención de sus afiliados. 
 
La red de prestación de servicios del régimen subsidiado está conformada de la siguiente manera: 
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 Primer Nivel: ESE, red de salud Norte, Centro, Ladera, Oriente y sur Oriente. 

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

 Tercer Nivel: Hospital Universitario del Valle. 
 
Las asegurados muestran como red complementaria, clínicas privadas de la ciudad entre ellas, 
Clínica Farallones, Fundación Valle del Lili, Clínica Oriente, Clínica de Occidente e IPS de 
diagnóstico y servicios de alto costo: RTS, para pacientes renales, Fundación Cirena para la 
atención de cuidados intensivos de neonatos y Funcáncer para el manejo de pacientes con 
Cáncer. 

7.5.2.5 Régimen contributivo 

 
La información de la siguiente tabla corresponde a proyecciones realizadas por la Secretaría de 
Salud Pública Municipal. Es susceptible de ser modificada cuando se obtenga de la fuente 
primaria. 
 
La población de Cali dispone de 22 EPS autorizadas para administrar el régimen contributivo en la 
ciudad. La EPS con mayor número de afiliados es SOS con una participación de 21.4% en el 
mercado, seguida de ISS con 16,9%, COMFENALCO 15.8%; COOMEVA EPS 14.3% y 
SALUDCOOP 8%. 
 
 

Tabla . 
Distribución de cotizantes y beneficiarios según EPS 

Santiago de Cali 2005 
 

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.P.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.O.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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EPS # afiliados # beneficiarios 
# total Personas 

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: Secretaría Departamental de Salud Valle del Cauca, Oficina aseguramiento. 
 

7.5.2.5.1 Aseguramiento por comunas 
 
La afiliación del régimen contributivo es mayor en aquellas comunas donde predominan los 
habitantes de estratos socio económicos 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 (área de 
asentamiento industrial). Las comunas más pobres de Cali, las que corresponden al distrito de 
Agua Blanca, 13, 14, 15, 16, y 21 y comunas del área de ladera 18 y 20 tienen una participación 
cercana al 33% de sus habitantes afiliados al régimen contributivo. 
 

 Tabla  
Distribución de coberturas del régimen contributivo según 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: Secretaría de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali.  

                                                   Diagnóstico situacional de Cali, Grupo Regional APS 
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En el siguiente mapa se muestra la distribución de afiliación al régimen contributivo por comunas.   

 
 
 
 
 
Al analizar el aseguramiento por comunas se encuentra una distribución no homogénea con 
variaciones de cobertura de la población entre el 50% y el 132%, lo cual podría explicarse por la 
diversidad de las fuentes diversas de información. Mientras para el régimen subsidiado la 
información se toma de la base de datos disponible en la Secretaría de Salud Pública Municipal. la 
del régimen contributivo corresponde a un estimativo definido por la oficina de estadística de la 
misma Secretaría. 
 
Las comunas 2, 17, 19 y 20 presentan porcentajes de aseguramiento de la población superior al 
100% a expensas del régimen contributivo. Estas comunas son áreas de residencia de la población 
con mayor capacidad económica de la ciudad, su estrato moda es 5. 

2

17

19

22

8

7

6

4
5

1

3

9

18

21
13

14
10

16 15

11

20

12

N
Municipio de Santiago de Cali
Secretar²a de Salud P¼blica Municipal - CEDETES
Modelo de Salud para Cali

% Regimen  Contributivo en Cali
34.63
34.63 - 37.86
37.86 - 40.15
40.15 - 41.18
41.18 - 95.34

 

El capitulo sobre afiliación al régimen contributivo está en construcción 
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Las comunas 13, 14 y 16 muestran un aseguramiento total superior al 90% a expensas del 
régimen subsidiado. Estas comunas están 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 población mayoritariamente afilada al régimen 
contributivo (48%). 
 
Las comunas 7, 12 ubicadas en el área 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 área de ladera con estrato moda 
3, tienen asegurada en más de 80% a su población, con una mayor proporción en  el régimen 
contributivo. 
 
Las comunas 3, 4 y 6 localizadas al norte de la ciudad, (3 y l4 con estrato moda 3 y 6 con estrato 
moda 2) y las comunas 9 y 11 del área centro, con estrato moda 3, tienen cobertura de afiliación de 
su población superior al 70%, con afiliación mayoritaria al régimen contributivo. 
 
Las comunas 8 y 9 ubicadas en el área central de la ciudad, con estrato moda 3 y la comuna 21 en 
el oriente con estrato moda 1, tienen más del 60% de su población afiliada a salud, con la mayor 
proporción afiliada al régimen contributivo. 
 
La comuna 5 ubicada al norte de la ciudad y con estrato moda 3, tiene asegurado el 51% de su 
población, con igual proporción en el régimen subsidiado y contributivo. 
 
 El área rural tiene una cobertura del 83% de aseguramiento a expensas del régimen subsidiado 
(76%). 
 
 

Tabla 
Distribución de coberturas de aseguramiento al SGSSS por comunas 

Santiago de Cali 2006 
 

COMUNA Població
n 

SISBEN 
  

Régimen subsidiado Total 
población 
subsidiad

a 

Régimen 
contributi

vo 

Re 
Espec
iales 

Total 
asegur
ados 

No 
asegurad

os 

% 
asegurados 

Total Parcial 

1 73.247 42.257 23.770 7.182 30.952 35.739   66.691 6.556 91,0 

2 119.398 5.574 4.550 899 5.449 136.802   
142.25

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 51,4 

6 202.154 
125.76

1 29.621 23.676 53.297 100.122   
153.41

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 

13 194.892 
139.95

1 55.669 22.441 78.110 97.467   
175.57

7 19.315 90,1 

14 175.329 
139.47

7 62.397 15.800 78.197 86.862   
165.05

9 10.270 94,1 

15 152.459 
107.54

7 46.083 16.418 62.501 65.147   
127.64

8 24.811 83,7 

16 104.943 80.040 29.372 19.740 49.112 53.048   
102.16

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 Població
n 

SISBEN 
  

Régimen subsidiado Total 
población 
subsidiad

a 

Régimen 
contributi

vo 

Re 
Espec
iales 

Total 
asegur
ados 

No 
asegurad

os 

% 
asegurados 

Total Parcial 

5 

18 116.529 77.857 31.542 9.309 40.851 57.055   97.906 18.623 84,0 

19 116.661 4.027 4.247 1.424 5.671 137.233   
142.90

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 

Área 
expansión 70.578   4.484 36 4.520 0   4.520 66.058 6,40 

Total 
2.471.84

9 
1.162.7

38 483.341 199.951 683.292 
1.425.38

9 0 
2.108.

681 363.168 85,3 

Fuente: Secretaría de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali. Población total proyectada de censo 
DANE 1993.            
 
El siguiente mapa muestra la distribución por comunas de la población pobre no asegurada de la 
ciudad de Cali, identificándose como zonas de mayor riesgo las comunas 5, 8, 10 y 21. 
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7.5.3 Subsistema de prestación de servicios 
 

7.5.3.1 Antecedentes del sistema de prestación de servicios médicos y afines 

 
Entre 1975 y 1990 operó 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 planificación centralizada, programaba su oferta con criterios territoriales y 
por niveles de complejidad,  y aunque formalmente pretendía llegar a toda la población, en la 
práctica cubría con consulta médica solo al 35% de la población; entre el 17 y el 25% de la 
población estaba cubierta por la seguridad social y entre 5 y 10% de la población en mejores 
condiciones econ·micas acced²a a los servicios privados. ñEl resto, m§s de la tercera parte de la 
poblaci·n, solo ten²a acceso a los servicios que le brindaban su familia y su comunidad.ò Entre 
1980 y 1990, el gobierno colombiano adoptó un con junto de reformas políticas y sociales de 
primera generación dirigidas a desarrollar y expandir el modelo económico de mercado en sintonía 
con las tendencias económicas predominantes. Las reformas incluyeron la descentralización 
político-administrativa del aparato Estatal, la redistribución de competencias y recursos y el 
desmonte del estado de Bienestar que había predominado en el país 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 generación dirigidas a 
reducir la oferta estatal de servicios y promover la oferta privada. Durante esta fase de las reformas 
se implantó la Ley 100 de 1993 que creó el Sistema General de Seguridad Social en Salud; dicho 
sistema introdujo un modelo de competencia regulada para los servicios médicos y afines cuya 
gestión se supedita al mercado del aseguramiento. Según la ley, la oferta de servicios debe 
organizarse por paquetes y distribuirse entre la población dependiendo del tipo de seguro que paga 
el afiliado; el seguro de la población más pobre es cubierto por el Estado mediante subsidios 
focalizados. Formalmente, la ley fija la obligación de las aseguradoras de garantizar la prestación 
de servicios mediante contratos con instituciones que, articuladas en red, permitan a los usuarios 
consultar libremente según 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 aplicación de esta política ha dado origen en el país a una diversidad de agentes prestadores 
de servicios médicos y afines, estatales y privadas, que interactúan en un modelo de competencia 
con objetivos misionales diversos.  
 
Considerando que el Modelo de  salud para la ciudad debería tener en cuenta la prestación de los 
servicios, el proyecto trató de caracterizar la oferta de servicios en Santiago de Cali. Se exploraron 
varias fuentes pero solo pudo obtenerse información de la base de datos disponible en la 
Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca. No pudo obtenerse información 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 población de Santiago de Cali se estimaba en 2.369.696 habitantes y su distribución 
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 geográfica demandaría una mayor disponibilidad 
de servicios. La distribución de la demanda en este mapa contrasta con la distribución de la oferta 
instalada.  
 
Hasta 1993 y bajo la vigencia del Sistema Nacional de Salud, la política sanitaria vigente en 
Colombia establecía que la oferta de servicios se diseñara con fundamento en la demanda 
potencial. Los espacios-población conformaban unidades administrativas cuyos límites facilitaban 
la detección de prioridades y la planificación y evaluación de los servicios. La planificación, 
programación y evaluación se realizaban por barrios, comunas y localidades definidas por la 
administración estatal. A partir de 1995, cuando se puso en marcha el Sistema General de 
Seguridad Social, el referente para programar los servicios se desplazó de los espacios-población 
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a la capacidad de cada institución 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 más. Impulsadas por la 
necesidad de permanecer en mercados competitivos y mejorar sus rentas, tanto las aseguradoras 
como las instituciones prestadoras de servicios trascendieron los límites de las unidades 
administrativas territoriales. Paradójicamente, la reforma sanitaria de 1993 consagró los principios 
de libre elección y accesibilidad geográfica, cuyo cumplimiento choca en la práctica con el modelo 
vigente de programación 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 
prestación de servicios.  
 
El estudio exploró diferentes fuentes buscando información que permitiera valorar el sistema de 
servicios médicos y afines. No se encontró un sistema de información que procesara 
sistemáticamente la demanda. Ante la escasez de información, el estudio se basó en dos fuentes: 
 
La base de datos de acreditación de la Secretaría Departamental de Salud 
Los estudios elaborados por las Aseguradoras privadas. 

7.5.3.2.1  Población por comuna 

 
La mayor densidad poblacional se encuentra en las comunas 6, 13, 14, 15 y 17.  Las 22 comunas 
de la ciudad y su área rural son atendidas por 896 IPS estatales y privadas cuya distribución 
obedece a razones de tipo histórico y a criterios de mercado, más que a un plan explícito de 
desarrollo de la red basado en criterios técnicos. 
 
Los puestos, centros y hospitales estatales de primer nivel tienen en general más de 30 años de 
existencia, y fueron creados a solicitud de las comunidades más que en respuesta a estudios 
técnicos. Hoy están agrupados en 5 ESE de acuerdo con la distribución por comunas realizada en 
2003, cuando las instituciones estatales que prestaban servicios de salud se transformaron en 
Empresas Sociales del Estado; dicha distribución pretendía adecuarse al comportamiento histórico 
de la población en la búsqueda de servicios de salud. Sin embargo, la distribución del área de 
influencia de las ESE no responde a la organización de los demás sectores de la vida política del 
municipio, gobierno, educación y la medida ha contribuido al fraccionamiento de la red tanto en su 
interior como frente al resto de la administración. Algo similar ocurre con los hospitales de Nivel II y 
III, entidades independientes, clasificados como tales por su desempeño histórico y la adecuación 
de sus recursos. 
 
A semejanza de lo que ocurre en otras regiones del país, el principio de competencia por los 
recursos ligados a la demanda ha contribuido a la fragmentación y desarticulación de la red de 
servicios. No está realmente conformada una red de servicios de salud que opere de forma 
armónica 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 área de influencia en las comunas 1, 3, 17, 18, 19, 20 y el área 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 población que habitaba el área 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 área rural (8 %). 
La gran mayoría de la población estaba asegurada por el régimen contributivo (50%); un 
17% estaba asegurada por medio de subsidios; un 3% estaba cubierta por regímenes 
especiales y cerca de la tercera parte (31%) no tenía seguro. Con la información obtenida 
no es posible relacionar esta población con un sistema particular de oferta. En esta zona 
de la ciudad, la red estatal está compuesta por 39 instituciones prestadoras de servicios de 
salud, del primer nivel de atención: 1 Hospital de primer nivel de atención: Centro Hospital 
Cañaveralejo; 6 centros de salud: Montebello, Lourdes, Terrón Colorado, Siloé, Primero de 
mayo, Meléndez; 13 Puestos de salud en el área urbana, La Paz, Vista Hermosa, Fray 
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Damián, El Piloto, Alto Nápoles, Polvorines, Nápoles, Bellavista, Brisas de Mayo, La 
Sultana, La Estrella, La Sirena, Belén; 19 Puestos de salud en el área rural: Cascajal, 
Pance, La Vorágine, La Leonera, Pichindé, Golondrinas, La Paz Rural, La Buitrera, Villa 
Carmelo, Felidia, Peñas Blancas, Saladito, La Castilla, El Hormiguero, Los Andes, Alto 
Aguacatal, El Otoño, Rosario, La Elvira y 5 Equipos móviles de atención en salud, en 
diferentes sectores de la Ladera. 

 
2. ESE Red Oriente cubre las comunas 13, 14, 15 y 21. Para 2004, la población que 

habitaba el área de influencia de la ESE Red Oriente era de 585.450 habitantes, 
distribuídos en la comuna 13 (32%), la 14 (28%), la 15 (24%) y la 21(16%). La población de 
la zona de influencia de la Red de Salud del Oriente, está conformada en su mayoría  en 
su mayoría por jóvenes y niños. La pirámide poblacional tiene una base amplia y un vértice 
reducido, propia de las poblaciones en desarrollo. Los niños entre 0 y 9 años eran el 24.5% 
de la población, los jóvenes entre 10 y 19 años el 20% y  los adultos entre 20 y 29 años el 
18%. Los adultos de más de 60 años eran solo el 4.3% del total de la población. 51.5% de 
los habitantes eran mujeres. Las condiciones económicas de la comuna reflejan su 
vulnerabilidad a problemas de salud. La población pobre ascendía a 518.468 habitantes   
(88%); la población en línea de indigencia se estimaba en 73.328 habitantes (13% de la 
población de la zona); la tasa de desempleo era de 31.1% (muy superior al promedio de la 
ciudad); el desempleo en jóvenes se estimaba en 41.6% y el subempleo  en 35.2%. La 
población se distribuía entre los estratos 1 (34%), 2 (54%) y 3 (12%). Los estratos más 
pobres representan conjuntamente el 88% del total de la población. La comuna más 
poblada en la zona de influencia de la Red de Salud del Oriente ESE, es la comuna 13,  
que es la segunda más poblada del municipio y la menos poblada es la comuna 21,  que 
fue creada en el año de 1998. La densidad poblacional era de 287.4 habitantes por 
hectárea, la más alta del municipio. El 35% de la población estaba afiliada al SGSSS como 
régimen contributivo, el 16% estaba afiliada al régimen subsidiado, el 2% estaba cubierta 
por regímenes especiales y el 47% no estaba asegurada. La ESE estimaba que 63% de 
los habitantes del área de influencia podían constituír su población objeto. En esta zona de 
la ciudad, la red estatal está conformada por 24 puntos de atención: Hospital de la baja 
complejidad Carlos Colmes Trujillo, 5 centros de salud (El Diamante, Manuela Beltrán, 
Marroquín Cauquita, Desepaz, El Vallado) y 18 puestos de Salud (Calipso, Charco azul, 
Comuneros II, Los Lagos, Poblado II, Ricardo Balcázar, Ulpiano Lloreda, El Vergel, Alirio 
Mora, Pizamos, Navarro, Comuneros I, Ciudad Córdoba, El Retiro, Mojica, Alonso Bonilla 
Aragón, Orquídeas. 

 
 

3. ESE Red Sur Oriente. Su zona de influencia es la comuna 16. Para 2004 la población  
que habitaba la comuna 16, área de influencia de la ESE Red Sur Oriente, era de 104.443 
habitantes de las cuales 54% eran mujeres. Su pirámide poblacional  tenía una estructura 
de población en desarrollo con una base muy ancha. El 64%  de la población era menor de 
29 años, el 20% era población infantil menor de 9 años y solo el 13% de la población es 
mayor de 50 años. Su población era predominantemente femenina (52.0%) y joven, con un 
alto índice de necesidades básicas insatisfechas y problemas de salud relacionados con el 
hambre y la pobreza, además 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 tenía empleo) la tasa de analfabetismo en 7%, la 
tasa de escolaridad en 93% y el nivel de hacinamiento en 1.85%. Los indicadores 
económicos reflejan las dificultades económicas que afronta esta comunidad. La tasa de 
desempleo superaba de forma importante la tasa general de la ciudad que para el año 
2003 estaba en el 18% y en el año 2004 ha descendido al 14%. Si bien la tasa de 
escolaridad era alta, persistía un 13% de analfabetismo. El 59.4%  de las personas que 
habita el área de influencia de la  ESE Red Sur  Oriente esta afiliada al SGSSS y el 41% 
de la población 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 tenía empleo logra cubrir a sus familias y permite el aseguramiento 
al 43% de la población, 40.4% en contributivo y 2.3% en regimenes especiales. Solamente 
el 17% de la población de esta comuna ha logrado el subsidio  para el aseguramiento en 
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salud, y continúan por fuera del sistema 42.379 personas pobres sin capacidad de pago. 
Puede considerarse la población objeto de atención el 57.2% de los  habitantes del área 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 está conformada por 4 Unidades 
de atención; 1 Hospital de la baja complejidad (Carlos Carmona); 1 Centro de Salud 
(Antonio Nariño) y 2 puestos de salud (Mariano Ramos y Unión 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 población  que habitaba el área de influencia de la ESE Red Norte se estimaba en  
546.472 habitantes distribuídas en las comunas 2 (20%), 4 (11%), 5 (18%),6 (36%) y 
7(16%). La mayoría de la población (54.7%) está cubierta por el régimen contributivo, 5.7% 
por el régimen subsidiado y 3.0% por regímenes especiales. Un 36.5% no está asegurada. 
La ESE considera que el 42.2% de los  habitantes del área de influencia podía 
considerarse objeto de atención. La red estatal está conformada por 20 puntos de 
atención: Hospital de baja complejidad (Joaquín Paz Borrero); 9 centros de salud (Los 
Álamos, Calima, Popular, Porvenir, La Rivera, Sena Salomia, Floralia, San Luís II, Puerto 
Mallarino) y 10 puestos de Salud (La Campiña, La Isla, Chiminangos, Floralia, Petecuy II, 
Petecuy III, San Luís I, Alfonso López III, Las Ceibas, 7 de Agosto). 

 
5. ESE Centro. Su área de influencia comprende las comunas 8, 9, 10, 11 y 12, ubicadas en 

el centro de la ciudad. La población  que habita el área 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. El 57%  de la población que habita el 
área de influencia de la  ESE Red Centro esta afiliada al SGSSS como régimen 
contributivo, de los cuales el 3% corresponden a población cubierta por regimenes 
especiales. El 6% de la población esta afiliada al régimen  subsidiado y carecen de 
aseguramiento el 37% de la población. El 43% de los  habitantes del área de influencia 
pueden considerarse objeto de atención de la ESE. La red estatal esta conformada por 17 
puntos de atención: Hospital de baja complejidad (Primitivo Iglesias), 10 centros de salud 
(Diego Lalinde, Belalcazar, Bretaña, Obrero, Alfonso Yung, Cristóbal Colón, 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 Oferta de servicios según su naturaleza jurídica 

Según la información obtenida para 2006, las instituciones registradas en Santiago de Cali, para la 
prestación de servicios médicos son predominantemente privadas (86.8%). La oferta estatal, 
numéricamente menor, está constituida por 73 puestos de salud, 23 centros de salud, 8 centros de 
atención básica de Instituto de Seguro Social y 14 hospitales; de estos últimos, 5 eran del primer 
nivel con dependencia del nivel territorial municipal, 2 eran clínicas del Seguro Social y 7 eran IPS 
del orden departamental que prestaban servicios de segundo y tercer nivel de atención.  
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Este aparte será complementado con al análisis de redes que se referencia más adelante 
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Tabla 
 

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

 

Registros de habilitación de IPS 

Clasificación  Número Naturaleza 

Ambulatorias  339 Privadas 

Clínicas (con servicios de internación) 25 Privadas 

UCI neonatal  1 Privado 

Clínicas Urológica 2 Privadas 

Clínicas oftalmológica 4 Privadas 

Centros de atención insuficiencia Renal 6 Privado 

Medicinas alternativas 16 Privadas 

Centros de Diagnóstico 46 Privadas 

Laboratorios clínicos 62 Privado 

RX 17 Privado 

Centros de profesionales  16 Privadas 

Centros de odontología 70 Privado 

Centros de estética 31 Privadas 

Terapias rehabilitación  37 Privadas 

Centros de atención óptica 60 Privado 

Transporte enfermos 4 Privado 

Universidades 20 Privado 

Proveedores Oxigeno 1 Privado 

Desconocido
3
 21 Privadas 

Total  896 

% Publicas  13,2 

Con servicios de internación públicas 1,7 

Con internación Privadas 2,9 

Fuente: Base de datos de habilitación. Secretaría Departamental de Salud del Valle del 
Cauca 2006. 

7.5.3.3.2 Oferta por niveles de atención 

En la ciudad de Cali, la prestación de servicios médicos públicos y afines está distribuida por 
niveles de atención que para el caso del sector privado opera con fundamento en la dinámica del 
mercado y para las instituciones estatales opera con base en la competencia territorial. El primer 
nivel de atención en Cali está a cargo del sector privado; la mayoría 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 administración municipal. El resto de las IPS estatales (18.7%) 
operan en los niveles II y III del orden departamental (11.9%) y del ISS que cuenta con dos clínicas 
y 8 centros ambulatorios. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
3
 No es posible por el nombre de la institución definir que tipo de servicio presta. 
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Grafico  
Distribución porcentual de IPS Públicas  

Santiago de Cali 2006 
 

Clasificacion IPS Publicas 
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7.5.3.3.3 Prestación Oferta de servicios por comuna 

 

7.5.3.3.3.1 Oferta de servicios ambulatorios 

La fuente de información sobre la disponibilidad de servicios ambulatorios y hospitalarios en la 
ciudad de Cali es la base de datos de habilitación a Marzo 2006 de la Secretaría Departamental 
de Salud del Valle del Cauca  
 

1. Urgencias. Hay atención de urgencias habilitados en las comunas 15 y 20. 
2. Consulta médica. Desde el punto de vista de servicios ambulatorios las 21 comunas de 

Cali y su área rural cuentan con servicios de consulta médica general, cuidados de 
enfermería, atención odontológica. 

3. 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, encontrándose el mayor numero de 
centros hospitalario en al comuna 19 seguida de la comuna 2 (Anexo 25) 

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

5. Imaginología. Se toman imágenes diagnósticas en centros de atención ambulatoria en 
las comunas 5 y 15. 

6. Vacunación. Se aplican biológicos en programas de vacunación de forma rutinaria en las 
comunas 1, 2, 3,4, 5, 6,7, 16, 17, 18, 20 y área rural. 

7. Gineco-obstetricia ambulatoria. Se habilito atención ambulatoria de Gineco-obstetricia 
en las comunas 1, 5, 18 y área rural. 

8. Farmacias. La comunidad cuenta con farmacias en los centros ambulatorios de las 
comunas 4, 5, 6 y 7. 

9. Atención psicológica. Se ofrece atención por psicólogo en las comunas 1,6, 8, 9 10, 11, 
12, 14, 16, 17, 18 y área rural. 
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Tabla 
Instituciones estatales de servicios médicos y afines 

Distribución espacial  
Santiago de Cali marzo 2006 

 

Unidades 
atención 

Centr
o 

Ladera Norte Oriente Suroriente Total 

Puestos 5 34 15 18 2 74 

Centros 10 4 4 5 1 24 

Hospital Nivel I  1 1 1 1 1 5 

Subtotal  16 39 20 24 4 103 

Total Nivel I 103 

Unidades 
atención 

Centr
o 

Ladera Norte Oriente Suroriente Total 

Hospital N II      2 

Especializados      2 

Nivel III      1 

ISS Nivel III      1 

ISS N II      1 

CAB      8 

Clínicas 
privadas       25 

TOTAL  143 

     Fuente: Base de datos de habilitación. Secretaría Departamental de Salud del Valle   
    del Cauca 2006. 

 
Tabla  

Distribución por comunas de la oferta estatal de servicios médicos y afines 
Santiago de Cali marzo 2006 

 

Comuna Puesto Centro CAB 
Hospitales 

Total 
I II III 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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Comuna Puesto Centro CAB 
Hospitales 

Total 
I II III 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: Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca, base de habilitación marzo 2006 

7.5.3.3.4 Servicios de internación 

En razón a que la oferta de servicios se organiza por segmentos poblacionales de mercado, no fue 
posible establecer una relación entre los recursos registrados y la población objeto del servicio.  
 
En la oferta de servicios de internación predominan las instituciones del sector privado. La ciudad 
cuenta con 39 Instituciones que habilitan servicios de hospitalización, de las cuales 25 (64.1%) son 
privadas; las 14 (35.9%) restantes son públicas, a saber: 
 

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

 Cuatro ESE de segundo nivel: Hospital Mario Correa, Hospital Isaías Duarte Cancino, 
Unidad Hospitalaria Clínica Bella Vista (ISS), además del Hospital San Juan de Dios, de 
naturaleza privada pero de funcionamiento público. 

 Están también ubicadas en la capital del departamento tres instituciones especializadas: 
ESE Hospital Universitario Psiquiátrico, Geriátrico San Miguel y el Infantil Club Noel (de 
naturaleza privada, pero en contrato con el estado para atención de la población pobre no 
asegurada) 

 Del primer nivel de atención, hay cinco ESE que prestan servicios hospitalarios: Redes de 
salud Oriente, Norte, Centro, Ladera y Sur Oriente.  

 Funcionan además 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. 

 También prestan servicios 8 centros de atención básica del ISS. 
 
Las 39 IPS habilitadas para ofrecer servicios de internación informan 3.501 camas de 
hospitalización en la ciudad de Cali. Estas representan el 65,6% de las existentes en el 
departamento.  
 
A pesar de que la mayoría de los servicios de internación 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 atención, 300 (13%) de segundo Nivel, 207 (10%) de salud mental, 96 
(5%) pediátricas, 19 (1%) geriátricas y 717 (35%) de tercer nivel. En el total de camas públicas 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 clínicas privadas, cuyo nivel de complejidad no pudo 
establecerse por falta de información. Según su uso, el 11% de ellas son pediátricas, 56% para 
adultos, 9,5% obstétricas, 8% de cuidados especiales para neonatos, 4% para cuidados 
especiales de adultos, 1% para cuidados intensivos pediátricos, 1,4% para quemados y 2,8% 
para psiquiatría. 
 
Del las 3501 camas disponibles en la ciudad de Cali, la mayoría (1934=55,24%) está destinada a la 
atención de adultos; 457 (13,05%) son pediátricas y 365 (10,43%) están destinadas a la atención 
de eventos obstétricos. Un total de 259 camas están dedicadas a cuidados intermedios 
principalmente para adultos (131=50.6%), para neonatos (116=44.8%) y pediatría (8=3%). La 
mayoría de las camas de adultos (1.138=58,84%) y pediátricas (65.43%) corresponde a 
instituciones estatales.  Los mayores de 15 años 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 años. 
 
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 últimas 92 camas (48.7%) 
están destinadas a neonatos,  82 (43.4%) a la atención de adultos, y 15 (7.9%) a pacientes 
pediátricos. La mayor restricción 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 Quirófanos y salas de parto 

Los quirófanos son un recurso esencial en una red de servicios médico-asistenciales. A este 
respecto, la ciudad cuenta con 235 quirófanos y 52 salas de parto. La mayoría de ellos son 
también de origen privado. El 79.1% de los quirófanos pertenece a instituciones privadas y entre 
ellos una alta proporción (38.9%) se destinan a la cirugía estética. Las salas de parto pertenecen 
también en su mayoría (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 
valoración de este recurso implica el análisis del sistema de referencia. A este respecto no se 
encontró información ni en el sector estatal ni en el privado. 
 
 

Tabla 
Distribución de Quirófanos y salas de parto estatales y privados  

Santiago de Cali marzo 2006 
 

  Privadas Públicas  

 Municipio Quirófanos 
Cirugía plástica, 
Oftalmología y 

odontología 

Salas de 
parto 

Quirófanos 
Salas de 

parto 

Instalaciones 131 51 38 53 14 
Instalación por 
100.000 
habitantes 5,30 2,06 4,05 2,14 1,49 

   Fuente: SDS del Valle, consolidado de información recogida según decreto 2193 de 2005 
 

7.5.3.4 Producción de servicios  

La información sobre producción 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 
Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca. 

7.5.3.4.1 Producción 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 información sobre su producción.  
 

7.5.3.4.2 Producción de servicios en el subsector estatal 

Según los registros, las Empresas Sociales del Estado de primer nivel prestan sus servicios de 
forma prioritaria a la población pobre de la ciudad, tanto a los asegurados en régimen 
subsidiado, a través de contratación de prestación de servicios con ARS y a la población no 
asegurada a través de recursos de subsidio a la oferta. Los servicios a la población del 
régimen contributivo son mínimos, aún en urgencias. Las ESE de primer nivel reportan también 
haber realizado actividades quirúrgicas en atenciones no incluidas en el paquete de plan de 
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atención  a población afiliada al régimen subsidiado. Durante el período analizado, las ESE de 
primer nivel produjeron principalmente exámenes de laboratorio y consulta médica general en 
una relación de 1.4 exámenes por cada consulta. En el mismo sentido se realizaron 7 estudios 
imagenológicos 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 población pobre de la 
ciudad, tanto a los asegurados en régimen subsidiado, a través de contratación de prestación 
de servicios con ARS como a la población no asegurada a través de recursos de subsidio a la 
oferta. Los servicios a la población del régimen contributivo son mínimos, aún en urgencias. 
Las ESE de incluidas en plan de beneficios  de la población afiliada al régimen subsidiado. 
Durante el período analizado, las ESE de primer nivel produjeron principalmente consulta 
médica especializada, urgencias y egresos no quirúrgicos; se produjeron 18.7 exámenes de 
laboratorio y 3.3 imágenes diagnósticas por cada consulta especializada. Los egresos fueron 
predominantemente quirúrgicos (56.8%) y no quirúrgicos (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 
información solicitada en el decreto 2193 no atienden partos ni realizan cesáreas, haciendo 
visible el cierre paulatino de servicios de la median complejidad en el Valle y Cali. 
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Tabla 
Prestación de servicios de salud según el aseguramiento de los usuarios. Primer Nivel de atención. Subsector estatal  

Santiago de Cali 2005 
 

E.S.E. DE PRIMER NIVEL 

INDICADOR Total 
Población 
pobre NO 
asegurada 

Servicios 
NO-POSS, 

para 
población 
afiliada al 
régimen 

subsidiado 

Régimen 
Subsidiado 

Régimen 
Contributivo 

Otros 

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN 

Número de dosis de biológico aplicadas 
  

452,839 302,000 0 119,825 4 31,010 

100.0 66.7 0.0 26.5 0.0 6.8 

Número de controles de enfermería (Atención 
prenatal / crecimiento y desarrollo) 
  

161,600 79,821 0 78,845 76 2,858 

100.0 49.4 0.0 48.8 0.0 1.8 

Número de citologías 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 

Número 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 

Número 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 

Número total de consultas de medicina 
especializada  
  

80,336 45,469 2,565 10,984 30 21,288 

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 

ODONTOLOGÍA 

Número total de consultas de odontología 
  

167,298 76,383 0 85,303 7 5,605 

100.0 45.7 0.0 51.0 0.0 3.4 

Número de sellantes aplicados 
  

139,389 57,740 0 80,841 0 808 

100.0 41.4 0.0 58.0 0.0 0.6 

Número de superficies obturadas (cualquier 
material) 
  

251,362 103,382 0 140,988 2 6,990 

100.0 41.1 0.0 56.1 0.0 2.8 

Número 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 

Número de partos vaginales 
  

5,184 2,687 0 2,468 3 26 

100.0 51.8 0.0 47.6 0.1 0.5 

Número de partos por cesárea 
  

18 2 0 16 0 0 
100.0 11.1 0.0 88.9 0.0 0.0 

HOSPITALIZACIÓN 

Número total de egresos 
  

9,195 4,793 17 4,300 5 80 

100.0 52.1 0.2 46.8 0.1 0.9 

Número de egresos obstétricos (partos y cesáreas) 
  

5,202 2,689 0 2,484 3 26 

100.0 51.7 0.0 47.8 0.1 0.5 

Número de egresos quirúrgicos (Sin incluir partos ni 
cesáreas) 
  

36 15 17 0 0 4 

100.0 41.7 47.2 0.0 0.0 11.1 

Número de egresos NO quirúrgicos (Sin incluir 
partos ni cesáreas) 
  

3,957 2,089 0 1,816 2 50 

100.0 52.8 0.0 45.9 0.1 1.3 

Número total de días estancia  
  

18,050 9,479 25 8,388 11 147 

100.0 52.5 0.1 46.5 0.1 0.8 

Número de días estancia de los egresos obstétricos 
(Partos y Cesáreas) 
  

6,262 3,178 0 3,047 6 31 

100.0 50.8 0.0 48.7 0.1 0.5 

Número de días estancia de los egresos quirúrgicos 
(Sin Incluir partos ni cesáreas)  

80 46 25 0 0 9 

100.0 57.5 31.3 0.0 0.0 11.3 

Número de días estancia de los egresos No 
quirúrgicos 
  

11,708 6,255 0 5,341 5 107 

100.0 53.4 0.0 45.6 0.0 0.9 

Número total de días cama ocupados 
  

18,553 0 0 0 0 0 

100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

Número total de días cama disponibles 
  

30,184 0 0 0 0 0 
100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

QUIRÓFANOS 

Número total de cirugías (Sin incluir partos ni 
cesáreas) 
  

3,449 2,035 191 205 0 1,018 

100.0 59.0 5.5 5.9 0.0 29.5 

Número de cirugías 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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Número de cirugías grupos 7-10 (Sin incluir partos 
ni cesáreas) 
  

1,326 962 38 43 0 283 

100.0 72.5 2.9 3.2 0.0 21.3 

Número de cirugías grupos 11-13 
  

108 20 10 17 0 61 

100.0 18.5 9.3 15.7 0.0 56.5 

Número de cirugías grupos 20-23 
  

212 167 1 21 0 23 
100.0 78.8 0.5 9.9 0.0 10.8 

AYUDAS DIAGNOSTICAS 

Número de exámenes 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 

Número de imágenes diagnósticas 
  

79,267 31,217 644 41,554 34 5,818 
100.0 39.4 0.8 52.4 0.0 7.3 

Fuente : Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca. Información decreto 2193 de 2004  
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Gráfico 

Producción por tipo de servicio 
ese de primer nivel. Santiago de Cali. 2005 
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Grafico 
Producción de servicios por régimen de aseguramiento 

distribución porcentual 
ese de primer nivel. Santiago de Cali 2005 
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Tabla 
Prestación de servicios de salud según el aseguramiento de la población 

Segundo Nivel de atención  
Santiago de Cali 2005 

 

 ESEs Segundo Nivel de Cali 

INDICADOR Total 
Población 
pobre NO 
asegurada 

Servicios NO-
POSS, para 

población afiliada 
al régimen 
subsidiado 

Régimen 
Subsidiado 

Régimen 
Contribu

tivo 
Otros 

PROMOCION Y PREVENCION 

Número de dosis de biológico 
aplicadas 

1,682 505 0 1,177 0 0 

Número de controles de 
enfermería (Atención prenatal / 
crecimiento y desarrollo) 

1,139 0 0 1,139 0 0 

Número de citologías 
cervicovaginales tomadas 

391 0 0 391 0 0 

AMBULATORIOS 

Número de consultas de medicina 
general electivas 4,872 1,462 0 3,410 0 0 

Número de consultas de medicina 
general urgentes 19,892 13,194 0 4,295 0 2,403 

Número total de consultas de 
medicina especializada  

67,054 51,801 1,074 11,675 0 2,504 

Total actividades ambulatorias 91,818 66,457 1,074 19,380 0 4,907 

ODONTOLOGÍA 

Número total de consultas de 
odontología 971 49 0 922 0 0 

Número de sellantes aplicados 
818 41 0 777 0 0 

Número de superficies obturadas 
(cualquier material) 4,131 207 0 3,924 0 0 

Número de exodoncias (cualquier 
tipo) 1,770 89 0 1,681 0 0 

PARTOS 

Número de partos vaginales 10 10 0 0 0 0 

Número de partos por cesárea 0 0 0 0 0 0 
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HOSPITALIZACION 

Número total de egresos 4,673 2,607 831 890 0 345 

Número de egresos obstétricos 
(partos y cesáreas) 

10 10 0 0 0 0 

Número de egresos quirúrgicos 
(Sin incluir partos ni cesáreas) 

2,658 1,521 207 664 0 266 

Número de egresos NO 
quirúrgicos (Sin incluir partos ni 
cesáreas) 

2,005 1,076 624 226 0 79 

Número total de días estancia  24,126 10,356 6,223 6,145 0 1,402 

Número de días estancia de los 
egresos obstétricos (Partos y 
Cesáreas) 

10 10 0 0 0 0 

Número de días estancia de los 
egresos quirúrgicos (Sin Incluir 
partos ni cesáreas) 

8,582 3,626 1,952 2,575 0 429 

Número de días estancia de los 
egresos No quirúrgicos 

15,534 6,720 4,271 3,570 0 973 

Número total de días cama 
ocupados 

24,921 0 0 0 0 0 

Número total de días cama 
disponibles 

35,374 0 0 0 0 0 

QUIROFANOS 

Número total de cirugías (Sin 
incluir partos ni cesáreas) 

10,869 6,150 1,651 2,682 0 386 

Número de cirugías grupos 2-6 
(incluye legrados) 

2,401 1,889 40 430 0 42 

Número de cirugías grupos 7-10 
(Sin incluir partos ni cesáreas) 

4,367 2,382 656 1,171 0 158 

Número de cirugías grupos 11-13 3,728 1,653 917 990 0 168 

Número de cirugías grupos 20-23 373 226 38 91 0 18 

AYUDA DIAGNOSTICA 

Número de exámenes de 
laboratorio 

126,540 78,082 14,026 29,264 0 5,168 

Número de imagénes diagnósticas 21,950 16,021 347 4,787 0 795 

Fuente : Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca. Información Decreto 2193 de 2004 
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Grafico 
Producción por tipo de servicio 

ese de segundo nivel. Santiago de Cali. 2005 
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Grafico 

Producción de servicios por régimen de aseguramiento 
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Al comparar la producción estatal de servicios del primero y segundo nivel se observan 
algunos datos interesantes. Los servicios de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad del primer nivel se dirigen a la población subsidiada y a la no asegurada; en el 
segundo nivel esta producción privilegia a la población subsidiada. La consulta de médico 
general y de se dirigen predominantemente a población subsidiada en el primer nivel y no 
asegurada en el segundo, mientras la atención de especialista se brinda mayoritariamente a 
población 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 población 
subsidiada. 
  
En el primer nivel, la consulta odontológica se dirige en proporciones similares a la población 
subsidiada y a la no asegurada; en el segundo nivel esta producción se dirige principalmente a 
población subsidiada. 
 
Los servicios de internación se dirigen principalmente a la población no asegurada tanto en el 
primero como en el segundo nivel. Algo similar se observa en los servicios de cirugía y ayudas 
diagnósticas en ambos niveles de atención. Tratándose de una demanda no inducida, estos 
indicadores hacen pensar en una mayor hospitalización por parte de la población vinculada. 
 
No hay información disponible por aseguramiento de tercer nivel de atención, a pesar de la 
obligatoriedad que existe en el diligenciamiento del instrumento. 
 

7.5.3.4.3 Producción de servicios en el subsector privado 

 

 

 

7.5.3.5 Utilización de servicios médicos y afines 

La utilización de servicios se obtuvo de un estudio realizado durante 2006 por OPS y Secretaría 
Departamental de Salud Valle del Cauca, para la medición 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 atención y en consecuencia la información no responde exclusivamente a 
las necesidades de salud atendidas para los caleños. 

2. Los últimos años 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 recuperación 
de hospitales como el San José de Buga, San Vicente de Paúl de Palmira, 
Departamental de Sevilla, facilitando la atención de los pacientes en sus ciudades de 
origen.  

4. En estos mismos años se incremento la oferta privada de clínicas de mediana y alta 
complejidad en Cali y se produjo la ampliación de algunos servicios en el Hospital San 
Juan de Dios, institución privada con contrato con el estado para atención de población 
pobre no asegurada en el segundo nivel de atención. 

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

6. El modelo económico y las reformas en la política sanitaria han obligado a los hospitales 
a mejorar los sistemas de registro de servicios prestados; aunque al momento se 
perciben aún fallos importantes el hecho debe ser tenido en cuenta en los análisis 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 prestación y en la documentación de 
servicios prestados. El cambio en el modelo de gestión de los servicios dio lugar a una 
competencia inter-institucional al interior del sector público, a la gestación de modelos 

En construcción  
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heterogéneos de atención y, en algunos casos, al desarrollo de estrategias como la 
atención primaria y la prestación domiciliaria de servicios. 

8. En 2003 inició operaciones el Hospital Isaías 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 
atención a través de IPS propias o de contratación con las privadas, afectándose la 
producción de las ESES de primer nivel. 

10. El flujo de población hacia la ciudad por desplazamientos forzosos, documentado en 
otros apartes de este documento, incrementó la población objeto de la red pública. 

 
Tabla  

Utilización de servicios médicos y afines 
Instituciones estatales  

Santiago de Cali 2000-2005 
 

Total 
Cali  

INDICADOR 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

A
M

B
U

L
A

T
O

R
IO

S
 

Total consultas médicas 247.302 390.772 774.420 697.115 1.089.856 1.202.838 

# de consultas por médico 
especialista 

278.238 280.894 296.449 281.144 587.898 313.533 

Consulta de primera vez por 
enfermera 

0 11.667 342 276 260 558 

Control por enfermera 58.366 107.876 370.277 279.346 202.612 199.136 

Atención de 1a vez por odontólogo 0 4.935 2.828 2.503 3.125 3.750 

Atención repetida por odontólogo  3.485 18.696 17.632 36.375 127.963 175.239 

Tratamientos odontológicos iniciados 0 2.377 1.666 696 748 820 

Tratamientos odontológicos 
terminados 

0 1.482 1.064 724 703 848 

Número de actividades odontológicas 209.143 293.740 211.731 330.729 160.116 431.658 

Número de dosis biológicos aplicados 241.604 397.255 532.267 556.267 456.004 454.521 

Número de citologías tomadas 31.379 49.491 49.453 47.408 72.351 90.552 

URGE
NCIAS 

Consultas a vez por urgencias 23.749 63.467 159.391 41.620 42.552 36.410 

Número Total de consultas  468.800 509.323 520.765 513.829 507.814 579.005 

H
O

S
P

IT
A

L
N

 

Número de camas 1.389 1.409 1.398 1.633 1.423 1.398 

Número de egresos 70.862 62.348 64.706 72.885 68.294 72.976 

Número de días cama disponibles 504.143 514.886 515.828 520.536 514.166 508.523 

Número de días cama ocupadas 435.162 429.657 424.951 396.459 389.102 406.962 

% ocupacional 86,3 83,4 82,4 76,2 75,7 80,0 

Número de días de estancia de los 
egresos 

341.480 355.899 352.459 353.528 318.523 346.132 

Q
U

IR
O

F
A

N
O

S
 Número de Cirugías 35.246 39.171 44.934 45.154 33.702 37.001 

Cirugías programada 11.915 13.600 12.387 11.274 16.752 17.983 

Cirugías canceladas 1.863 2.528 2.152 1.908 2.260 2.334 

Número de Partos 16.670 15.348 14.460 14.526 13.008 12.642 

Número de cesáreas 5.136 4.097 4.070 4.085 4.066 4.001 

Número de legrados 2.328 1.910 1.716 1.493 1.493 1.493 

A
Y

U
D

A
 

D
IA

G
N

O
S

T
IC

A
 

O
 

T
E

R
A

P
E

U
T

IC

A
 

Número de estudios de laboratorio 
clínico  

1.478.251 1.496.063 1.595.248 1.743.077 2.158.449 2.365.517 

Número de estudios de radiología 114.298 126.337 134.390 130.632 227.654 183.396 

Número de tomas electrocardiografía 6.177 9.242 10.268 11.653 11.080 11.211 

Número de sesiones terapias 178.926 183.580 196.226 191.544 185.618 184.782 

Número de estudios de ecografías 5.363 6.493 5.999 8.287 8.046 7.855 

Fuente : OPS/SDS Valle del Cauca 2006 
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Gráfico  

 
 
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 años revisados. Debe tenerse 
en cuenta que los servicios de urgencias de las ESE de la ciudad son más servicios de atención 
médica permanente que verdaderos servicios de urgencias. 
 
Se observa una disminución en la atención por médico especialista, fenómeno que se puede ver 
influenciado por el cierre progresivo de servicios en dos hospitales de mediana complejidad, cierre 
de servicios de atención de especialistas en las ESES de Cali. A partir de 2003 se abrió el Hospital 
Isaías Duarte con atención ambulatoria de médico especialista, inicialmente de bajo volumen. 

 
Gráfico 

 
La normatividad que regula la prestación de servicios incluye un importante componente de 
promoción y prevención que debería haberse acompañado de un incremento progresivo de las 
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atenciones por enfermería; este fenómeno se observa hasta 2003, año a partir del cual la línea de 
atenciones decrece de forma importante.  
 

 
Gráfico 

 
 
El departamento del Valle y la ciudad de Cali han hecho, en los últimos años, importantes 
esfuerzos por recuperar las coberturas de vacunación útiles, con resultados documentados. Sin 
embargo el número de biológicos aplicados disminuye desde 2003. 
 
La tendencia en la toma de la citología de cuello de cérvix muestra una tendencia lenta pero 
sostenida al incremento. 

Gráfico 

 
En la ciudad, el número de camas hospitalarias de naturaleza estatal se mantiene relativamente 
estable en los 6 años 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 
índice ocupacional se mantiene estable a pesar de la variación en algunos años en el número de 
camas. 
 

Gráfico 
 

 
 
La tendencia de los egresos evidencia la crisis hospitalaria y la pérdida paulatina de mercado de 
las instituciones públicas. 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 
años revisados. 
 

Gráfico 
 

Se observa una tendencia decreciente en las actividades obstétricas y quirúrgicas. Se 
mencionaron inicialmente factores que podrían llegar a explicar este comportamiento. 
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Gráfico 
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El incremento en la consulta puede traer como consecuencia la mayor solicitud de ayudas 
diagnosticas. La producción del laboratorio clínico y de los servicios de radiología muestra un 
comportamiento similar al de la consulta médica total. 
 
 

7.5.4 Subsistema de vigilancia y control 
 
Con respecto al subsistema de vigilancia y control el municipio tiene competencias  asignadas por 
ley 715 de 2001 sobre vigilancia a la contratación de aseguramiento de régimen subsidiado, 
prestación de servicios de la baja complejidad, acciones en salud pública y saneamiento básico. 
Con base en estas competencias la secretaría  de Salud Pública  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 contratación de régimen subsidiado  se organizó  una 
dependencia que ejerce vigilancia sobre aspectos administrativos de de la contratación de las, pero 
no se videncia la existencia de guías técnicas con indicadores de resultados ni de impacto del 
aseguramiento sobre el estado de salud de la población.  Con respecto a la contratación para 
prestación de servicios de la baja complejidad con la red pública de hospitales la Secretaría hace 
esfuerzos continuos por mejorar  las condiciones del contrato incluyendo indicadores  de proceso y 
de resultado y continuos que garanticen mas allá del cumplimiento sobre actividades, la calidad de 
la atención y e logro de resultados sobre el estado de salud de la población. 
 
Para la contratación de acciones en salud pública, se ha ampliado el portafolio de proponentes 
incluyendo universidades, centros de investigaci·n, ONGôs, instituciones privadas y se hacen 
incesantes esfuerzos por lograr que el seguimiento e interventoría vaya más allá del cumplimiento 
de los objetivos contractuales, y se realice desde una perspectiva de orientación y 
complementación técnica para garantizar la calidad de la prestación de los servicios y resultados 
mas favorables para la población. 

 
 
 
 
7.5.5 Financiación de la salud en Cali  
 
La Secretaria de Salud Pública Municipal, en cumplimiento de sus competencias, administra las 
rentas estatales de la Nación, el Departamento y el Municipio que tienen por objeto garantizar el 
aseguramiento al régimen subsidiado en salud y la prestación de servicios a la población pobre no 

Aparte en proceso de construcción  
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asegurada y de promoción de la salud al total de habitantes de la ciudad a través del plan de 
atención básica PAB. 
 
La financiación de la salud de los caleños ha estado garantizada en los últimos 6 años 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 nación. Debe aquí mencionarse que Cali estuvo abocada a gran crisis 
financiera que requirió acuerdos con la nación para poder sortearla. En el año 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 alcaldía y contención al gasto para lo que fue necesario pignorar a la nación las 
rentas propias del municipio en acuerdo de pago proyectado hasta 2015. La ciudad utilizo 
$200.000 millones del crédito lo que ha permitido cumplir sus compromisos de forma anticipada y 
poder contar con algunos recursos propios para inversión 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 población 
pobre ante la incapacidad del municipio de cofinanciar recurso frescos del Estado. Además ha 
limitado la inversión para mejoramiento de la gestión de la secretaria de salud pública municipal, la 
vigilancia y el control al sistema territorial de seguridad social. 
 
Según el promedio observado de los tres últimos años, el presupuesto de la Secretaría Municipal 
de Salud proviene de la nación 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 administración de los recursos se observan 
dificultades relacionadas con los atrasos en los pagos del FOSYGA; el desconocimiento de 
mecanismos para gestionar nuevos recursos y la demora en los procesos de contratación. 
Adicionalmente se presentan problemas de índole política (Secretaría Municipal de Salud, 2005), 
como la injerencia de intereses particulares/clientelista en la definición y ejecución de proyectos y 
programas. Un último grupo de problemas que limitan el ejercicio de la autoridad sanitaria se 
relaciona con la discontinuidad en la operación de proyectos y programas debido a la voluntad del 
gobernante de turno; ausencia de una visión 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 común y acciones complementariedad y el poco compromiso de actores y 
sectores para desarrollar acciones desde una perspectiva de ciudad. 
 
siguiente tabla muestra la distribución de las fuentes presupuestales.  
 

Tabla 
Fuentes de financiación de la Secretaria de Salud Pública Municipal 

Santiago de Cali  
2004 ï 2006 

Años 2.004 2005 2006 Promedio 3 años 

  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 
Municipales  

2.002.821.025 13.743.103.022 10.648.810.455 8.798.244.834 

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 Pública Municipal de Santiago de Cali. 
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Al observar las fuentes de financiación de la salud y la destinación específica de las rentas se 
detecta un centralismo en la gestión de los recursos que confiere poca movilidad a la autoridad 
sanitaria local. 
 
La inequidad en la aplicación de los recursos se visibiliza al comparar los recursos destinados a la 
financiación del régimen contributivo con los destinados para garantizar la población pobre y 
vulnerable tanto a través de régimen subsidiado con subsidios plenos y parciales, la 
complementación de los servicios de salud no cubiertos en sus planes de atención como la 
atención a la población pobre no asegurada. 
 
Santiago de Cali tuvo en 2006 con 1.425.389 personas afiliadas al régimen contributivo, (57% de la 
población) población por la que se reconoce una UPC promedio de $ 386.881 pudiendo inferirse 
que el régimen contributivo en la ciudad contó con recursos del orden de $551.456.206.787, 
mientras que para la atención de la población pobre se contó 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 prestación de servicios, $35.778.066.094 a la población pobre y $8.689.301.854 
para actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad a la totalidad de la 
población 

 
Grafico 

Distribución de recursos según aseguramiento 
Pesos corrientes 2006 

 

Distribución 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 población.  
 

Distribución de los recursos de la Secretaría Municipal de Cali 
2004-2006 

 

Rubro 
Peso porcentual 

promedio 2004- 2006 

Aseguramiento 57,1% 

Prestación de servicios 24,7% 

Promoción de la salud y prevención de al enfermedad 9.8% 

Saneamiento básico y agua potable 6.8% 

Fortalecimiento institucional 1.6% 
Fuente: oficina financiera Secretaría 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 proporción de la inversión  n cada uno de los 
rubros expuestos. 

 
Los presupuestos, revisados por programas y proyectos específicos, no incluyen la financiación de 
servicios no POS. Sin embargo, la oficina de Aseguramiento de la Secretaria Municipal informó que 
durante el año 2006 se financiaron servicios no POS para la atención de cirugía oftálmica con un 
contrato por valor de $ 3.000 millones de pesos. 
 
De acuerdo con las competencias municipales en prestación de servicios de salud a Santiago de 
Cali le corresponde garantizar el nivel I de atención en salud a sus ciudadanos, y en este nivel no 
hay servicios no POS dado que estos están garantizados por sus aseguradoras o por la 
contratación de servicios del municipio en sus ESES a la población pobre no asegurada. 
 
La Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca, responsable de la atención a sus 
pobladores de servicios no POS de la mediana y alta complejidad, no hace una contratación 
especifica para la atención de esos eventos. El Departamento garantiza las atenciones requeridas 
por este tipo de servicios a través de un contrato global para prestación de servicios de salud de 
mediana y a alta complejidad de atención, contrato que en 2006 fue suscrito con el Hospital 
Universitario del Valle Evaristo García. No es posible especificar, con las fuentes de información 
disponibles al momento de escribir este informe el gasto en que se incurrió para garantizar el 
derecho a la prestación de servicios no POS a los caleños. 
 
 

 Tabla.  
Secretaria de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali 

Ejecución presupuestal 2004 ï 2006 
Pesos constantes 2007 

 

Ítem 

2004 2005 2006 

Crecimiento 
Ejecutados Ejecutado 

Proyectado 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 

Prestación 
Servicios 28.902.782.368 36.071.404.288 32.523.766.850 12,5 

Sistema de 
referencia y 
contrarreferencia 

957.804.662 980.145.819 1.586.737.645 65,7 

Inversión red de 
salud 309.340.643 747.201.480 0  

Régimen 
contributivo( 
elusión y 
evasión ) 

0 50.705.585 0  

Promoción de la 
salud y 
prevención de la 
enfermedad 

10.089.878.181 14.983.640.671 8.284.306.624 -17,9 
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Ítem 

2004 2005 2006 

Crecimiento 
Ejecutados Ejecutado 

Proyectado a 
diciembre 

Control riesgos 
ambiente 1.790.709.685 2.110.931.136 1.124.566.091 -37,2 

Agua potable y 
saneamiento 
básico 7.307.994.083 5.946.521.749 620.479.452 -91,5 

Sistema de 
información en 
salud 

14.089.772 4.881.221 0  

Dirección, 
gestión y control 
metas 1.512.838.096 1.561.528.242 1.759.681.002 16,3 

Mejoramiento 
participación 
social en salud 

0 422.247.495 0  

Mejoramiento de 
control social del 
ciudadano 

53.980.602 327.123.342 0 -100,0 

Relación 
docente 
asistencial 

0 80.793.094 0  

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: Secretaría de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali. Oficina de Planeación 

 
7.5.6 Recurso humano  

 
Para obtener información sobre recurso humano, se utilizó como fuente de información el 
instrumento diligenciado por las IPS públicas en respuesta a los requerimientos descritos en el 
Decreto 2193 de 1994 recolectado y consolidado por la Secretaría Departamental de Salud del 
Valle del Cauca (OPS, 2006). 
 
La información disponible  tiene dos aspectos, cargos de planta y horas contratadas totales, 
especificando únicamente horas por médicos generales y especialistas, enfermeras y auxiliares 
de enfermería. 
 
En el resto de contratos suscritos por las ESE se desconocen el número preciso de contratistas y 
sus profesiones. Por lo tanto es posible que esta información subestime el recurso realmente 
disponible para profesionales en odontología, bacteriologota, psicología, terapistas, nutricionistas 
entre otros. Sin embargo permite caracterizar la oferta instalada en las profesiones médicos y de 
enfermería y establecer comparaciones para estas profesiones. 
 
Según la información obtenida, el municipio de Santiago de Cali cuenta en sus hospitales 
públicos con una mano de obra para la prestación 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 relación 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 prestación de servicios por 
las ESE del municipio, encontrándose que se dispone de un médico general para la atención 
promedio 3.068 personas. Un médico especialista para atender 4,341 habitantes de Cali, 
mientras que para el departamento la relación es de 7.396 personas. Este dato muestra la 
concentración de prestación de servicios especializados en la capital del departamento. 

 
Tabla 

Distribución por comuna del recurso humano  
Público del Nivel I por 100.000 habitantes 

Santiago de Cali 2006 
 

  1 Nivel de atención  

Comunas 

Medico 
general 
total a 

8 horas 

Medico 
especialista 

total a 8 
horas 

Odont 
general 
total 8 
horas 

Enfermeros 
Auxiliares 

de 
enfermería 

Bacteriólogos 
Promotores 

de salud 
Terapistas Psicólogos 

1 14,6 0,9 0 5,1 10,4 0,7 5,1 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 5,1 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: Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca. Consolidado información instrumento decreto 
2193 de 2004 

 
Esta información se obtuvo relacionando el número de funcionarios de una ESE sobre los 
habitantes totales de las comunas que esta IPS tiene como objeto del área de trabajo. No es 
posible con la información disponible llegar al detalle de personal por comuna específicamente.  
 
Con la información disponible se observa la escasez de recurso humano especialmente de 
odontólogos y bacteriólogos.  
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Tabla  

Distribución por comuna del Recurso humano  
Sector público Nivel II por 100.000 habitantes  

Santiago de Cali 2006 
 

  2 Nivel de atención  

Comunas 

Médico 
general 
total a 8 
horas 

Médico 
especialista 

total a 8 
horas 

Odont 
general 
total 8 
horas 

Enfermeros 
Auxiliares 

de 
enfermería 

Bacteriólogos 
Promotores 

de salud 
Terapistas Psicólogos 

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: Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca. Consolidado información instrumento decreto 
2193 de 2004 

 
Esta información corresponde a la sumatoria de las ESES públicas 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 atención de población pobre no asegurada. 
 
Las IPS de Nivel 2 Públicas ubicadas en la ciudad de Cali tiene por población objeto la totalidad de 
la población caleña y habitantes de otros municipios del Departamento remitidos a través de la red 
pública, por lo cual las cifras aquí escritas superan la realidad. 
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Tabla  
 Distribución por comunas del recurso humano  
Sector público Nivel III por 100.000 habitantes 

Santiago de Cali 2006 
 

 3 Nivel de atención 

Comunas 

Médico 
general 
total a 8 
horas 

Medico 
especialista 

total a 8 
horas 

Odont 
general 
total 8 
horas 

Enfermeros 
Auxiliares 

de 
enfermería 

Bacteriólogos 
Promotores 

de salud 
Terapistas Psicólogos 

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: Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca. Consolidado información instrumento decreto 
2193 de 2004 

 
El recurso humano del Hospital Universitario del Valle tiene como población objeto de su servicio la 
totalidad de la población vallecaucana, dado que esta IPS es el único hospital público para la 
atención de la alta complejidad, por lo cual las cifras aquí descritas, calculadas sobre la población 
de Cali son superiores a lo encontrado en el uso de servicios. 
 

Tabla 
Distribución del recurso humano 

Sector público por 100.000 habitantes 
Santiago de Cali 2006 

 

Médico 
general 
total a 8 
horas 

Médico 
especialista 

total a 8 
horas 

Odont 
general 
total 8 
horas 

Enfermeros 
Auxiliares 

de 
enfermería 

Bacteriólogos 
Promotores 

de salud 
Terapistas Psicólogos 

15,1 10,6 0,3 11,7 41,4 0,5 3,5 0,5 0,3 

Fuente: Secretaría Departamental de Salud del Valle del Cauca. Consolidado información instrumento decreto 
2193 de 2004 
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La anterior tabla recoge la disponibilidad total del recurso humano público para los habitantes de 
Santiago de Cali, observándose 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 atención e innovación tecnológica. La oferta pública sigue 
siendo mayoritaria. La prestación 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 atención, es el caso de los servicios obstétricos. 
 
La oferta de servicios según niveles de atención se encuentra: 
 

 En el nivel I, se concentra la atención de profesionales en el sector privado y el  institucional 
en el sector publico. En este último se encuentra baja oferta y calidad  de camas 
hospitalarias, limitación de servicios de urgencias en cuanto a distribución en la ciudad, 
capacidad técnica y resolutiva e infraestructura tecnológica.  

 

 La oferta publica de recurso humano en el nivel I, según la información disponible es baja 
especialmente para enfermeras, odontólogos y bacteriólogas. 

 

 La oferta del segundo nivel es mayoritariamente privada con decrecimiento de la oferta 
pública. El numero de camas, quirófanos, salas de parto publicas de ha reducido 
aproximadamente en 50% en los últimos 5 años. La oferta de recurso humano es crítica 
para las necesidades en Medicina interna y Anestesiología. 

 

 El Tercer nivel de la ciudad tanto publico como privado resuelve la problemática de esta 
complejidad del departamento del Valle del Cauca y en alta complejidad (4 nivel) al sur 
occidente del país. La mayor proporción de camas esta en el sector publico exceptuando 
las unidades de cuidados especiales de adulto pediatría y neonato las cuales en 
mayoritariamente pertenecen al sector privado. El sector privado muestra el desarrollo en 
tecnología de punta que contrasta con el estancamiento del sector público en este aspecto. 

 
 
 
 
 
 
7.5.7 Participación de los ciudadanos en los asuntos públicos  
 
Incluir la participación en este panorama general de los determinantes de la salud en Cali, nos 
parece importante, ya que permite explorar, las dinámicas de la participación de los ciudadanos en 
los asuntos públicos; en la defensa de derechos individuales y colectivos, en procesos de 
autogestión y de interlocución con el Estado. Situación fundamental para la consolidación de 
prácticas democráticas e incluyentes y de ejercicio de ciudadanía que contribuyen al 
fortalecimiento de la gobernabilidad democrática. 
 
El balance de la gestión de la participación de los ciudadanos en los asuntos públicos, durante el 
primer año y medio del gobierno de Apolinar Salcedo, da cuenta de procesos fragmentados y de la 
ausencia de una visión 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), más que para fortalecer procesos permanentes 
que permitan consolidar una ciudadanía más activa.  
 
Siguiendo el marco normativo nacional y local sobre la participación social, desde la administración 
municipal se impulsan diversos procesos con diferentes niveles de avance, entre los que se 
encuentran, la promoción formal de mecanismos como las Juntas de Acción Comunal y las Juntas 

En construcción 
Pendiente recolección de datos del subsistema de prestación privado. 
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Administradora Locales, instancias de participación del Sistema de Municipal de Planeación, 
Consejo Municipal de Juventud, Consejo Municipal de Desarrollo Rural. 
 
Según un estudio realizado en 2002 por Foro Nacional por Colombia y la Secretaría Municipal de 
Salud (Duque et al, 2006), se evidencian esfuerzos y alcances importantes agenciados por la 
Secretaría de Salud Pública Municipal y organizaciones del sector en la participación social 
alrededor de temas de salud. La participación de los ciudadanos en salud, tal como se concibe a 
partir de la reforma (ley 100 de 1993), principalmente se ejerce en el marco específico de cada 
entidad prestadora de servicios. Se limita a vigilar la calidad desde la óptica parcial del usuario 
individual con el apoyo de las instancias respectivas (ligas o asociaciones, comités de ética 
hospitalaria, veedurías). En muy pocos casos se trasciende al nivel de la gestión de la entidad y 
mucho menos se alcanza a dar una mirada al sector y al contexto.  
 
En el estudio realizado por la Fundación Foro Nacional por Colombia se llama la atención sobre el 
debilitamiento de escenarios propositivos y de concertación tanto de las políticas como de los 
planes sectoriales y territoriales, tal es el caso de los CPC, más bien, se evidencia el 
fortalecimiento de las ligas o asociaciones de usuarios como instancia de representación de los 
usuarios en la prestación de los servicios de salud. Esta decisión puede encontrarse en la base 
misma del retroceso que hoy experimenta la participación 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, más que a ejercicios de ciudadanía para la defensa y exigibilidad 
de los derechos, el control social y en general, la gestión ciudadana en temas de interés público. 
 
Los resultados de este estudio

4
 señalan que en su mayoría las personas que participan en estas 

instancias corresponden a mujeres y población mayor. Su nivel de escolaridad es bajo, el 50% no 
alcanzan a completar niveles de escolaridad de básica secundaria. Se evidencia que quienes 
participan tienen antecedentes de participación en diversos escenarios y el 82% de los 
encuestados, participan simultáneamente en diversas organizaciones sociales. 
 
Algunas hipótesis y conclusiones a partir de los resultados anteriores fueron sugeridas en el 
estudio antes citado, se sugieren que la participación en el sector salud está ligada al uso de los 
servicios, esto explicaría la alta proporción de mujeres y adultos mayores, para quienes existe una 
gran oferta de servicios tales como hipertensión, diabetes, control prenatal, crecimiento y 
desarrollo, lactancia, entre otros. Otra posible razón puede asociarse al carácter voluntario de este 
tipo de procesos de participación (sin incentivos monetarios), lo cual facilitaría las cosas para las 
mujeres y los adultos mayores, ya que tradicionalmente dependen económicamente de otros o se 
encuentran jubilados.  
 
Por su parte, el bajo nivel de escolaridad de la población 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 operación del Estado, así como de la 
normatividad; al igual que la profundidad de los análisis y de los juicios emitidos y la generación de 
propuestas más amplias que superen la vigilancia sobre casos individuales relacionados con la 
prestación de los servicios.  
  
Frente al hecho de que las personas participen en varios espacios de participación, puede verse 
como una potencialidad por el aporte que pueden hacer en los diversos espacios a los que asisten, 
ampliado los campos de análisis y redimensionando los procesos políticos y la realidad de las 

                                                 
4 Los resultados del estudio realizado por Foro en 2002, no son producto de una muestra estadísticamente 
representativa en la medida en que no se contó con la delimitación precisa del universo objeto de estudio. No 
obstante, se realizaron 123 encuestas a personas que hacen parte de instancias de participación social en 
salud y los grupos focales realizados con funcionarios de entidades de salud públicas y privadas, ofrecen 
información sobre las tendencias generales, pero que, dada la limitación estadística, no es posible inferir al 
universo total porque no se cuenta con parámetros 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 
análisis e intervenciones sectoriales e igualmente fragmentadas. 
 
Sin embargo, esta ñpotencialidadò tambi®n puede interpretarse como un obst§culo, ya que esta 
múltiple participación, atomiza la atención, la profundidad en los análisis, el tiempo y los esfuerzos. 
Más aún cuando a partir de la constitución de 1991 se viene dando una proliferación de escenarios 
y mecanismos de participación, en muchos casos, manipulados con intereses instrumentales para 
cumplir con lo establecido por norma generalmente por los organismos del Estado o con intereses 
políticos particulares.  
 
La participación de los ciudadanos en salud desde la reforma en salud (ley 100 de 1993), 
principalmente se concentra alrededor de la vigilancia de la prestación de los servicios de salud, 
con un predominio de la vigilancia de la atención del usuario/consumidor individual, 
promoviéndose, por encima de otras instancias que establece la ley, las ligas o asociaciones de 
usuarios, los comités de ética hospitalaria y las veedurías. En muy pocos casos se trasciende al 
nivel de la gestión de la entidad y mucho menos, se avanza en la consolidación de procesos de 
participación permanentes y con mayor incidencia en la toma de decisiones.  
 

 
7. 6   Análisis 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 
metodología de las redes sociales, con énfasis en las redes de políticas públicas, con el objeto de 
complementar el diagnóstico  y establecer el funcionamiento  actual del sistema. Para ello se 
identificarán  los componentes o nodos principales y  los sub componentes determinado la 
estructura interna actual del sistema y las interrelaciones entre los diversos actores. 
 
Se observará 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 
análisis permitirá construir una primera aproximación del desempeño del sistema de salud en su 
conjunto. 
 
Para la realización de este análisis se  hará uso de los hallazgos de esta diagnostico 
complementado con revisión documental,  y entrevistas a expertos  

 
 
 
 

7.7 Situación de salud 
 
7.7.1 Determinantes demográficos 
 
 
La estructura poblacional y la dinámica de los procesos demográficos, no solamente reflejan la 
salud de una población sino que determinan los riesgos y necesidades de diferentes subgrupos. En 
tal sentido, una política sanitaria debe prestar especial atención a este aspecto. 
 
Cali presenta los problemas propios de ciudades con alta movilidad poblacional, condiciones 
aceleradoras de conflictos internos tanto institucionales como sociales. Según el Censo de 2005, la 
población 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% indígena. 
Esta proporción de población afrodescendiente comparada con el 7.5% (promedio) de las 13 áreas 
metropolitanas analizadas en la Encuesta Nacional de Hogares

5
, convierte a Cali en el mayor 

centro urbano que concentra población afrocolombiana del país. 

                                                 
5
 Encuesta Nacional de Hogares, DANE. En ella se recoge información de la situación de empleo en trece 

áreas metropolitanas del país: Bogotá, Cali-Yumbo, Medellín-Valle de Aburra, Barranquilla-Soledad, 

En construcción 
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Grafica. 

 

 

Comparando la estructura poblacional de 1993 y 2005, se observa una tendencia a la reducción de 
la población joven menor de 15 años que disminuye de 28.6% en 1993 a 27% en 2005; de igual 
forma, la proporción de personas de 15 a 64 años bajó de 66.7% en 1993 a 66.1% en 2005. Estos 
descensos ocurrieron a expensas del grupo de mayores de 65 años cuya proporción aumentó de 
4.7% en 1993 a 6.9 en 2005, especialmente entre las mujeres cuya proporción pasó de 2.6 a 4.1 
entre 1993 y 2005. En los últimos cinco años se observa una reducción de la población infantil que 
pudiera corresponder a la disminución de la fecundidad y la natalidad.  

 

Tabla.  

Proporción de la población de Cali por grupos de edad 

Datos censales 1993 - 2005 

 

Grupos de 
edad 

1993 2005 

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 índice de dependencia general de 1993 a 2005 se incrementó de 50% en 1993 a 51%, sin 
embargo, debido a la reducción de la población menor, se observa una disminución de índice de 
dependencia juvenil de 43% en 1993 a 40% en 2005; mientras que el índice de dependencia senil 
aumentó en la misma proporción de 7% en 1993 a 10% en 2005.   
 
La situación demográfica de Cali en 2005, constituye un momento importante para impulsar 
oportunidades de empleo, a pesar de la reducción del índice de dependencia juvenil con una 

                                                                                                                                                     
Bucaramanga-Piedecuesta.Girón-Floridablanca, Manizales-Villa María, Pereira-Dos Quebradas-La Virginia, 
Pasto, Cúcuta-Villa del Rosario-El Zulia-Los Patios, Ibagué. Montería, Cartagena y Villavicencio. 
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disminución de los grupos de población de menor edad y una proporción todavía moderada de la 
población mayor. Este momento, es vital para la creación de nuevos empleos, incrementar los 
niveles de ahorro y mejorar los niveles de educación en la ciudad, anotando por supuesto, que este 
proceso debe estar orientado a la generación de mayor igualdad para los grupos sociales 
históricamente excluidos

6
 de los procesos de crecimiento econ·mico. Este ñbono demogr§ficoò 

implica, dedicar grandes esfuerzos en el proceso de acumulación de capital y aprovechar la oferta 
de mano de obra disponible para impulsar el proceso de crecimiento económico autosostenido 
(Foro Nacional por Colombia, 2006).  
 
El comportamiento demográfico encontrado entre 1993 y 2005 sugiere una tendencia al 
envejecimiento; sin embargo la reducción del índice de dependencia juvenil y la poca variación del 
índice dependencia económica general, sugieren que Cali tiene aún un potencial de población 
joven, que si se vincula apropiadamente a la producción, sería capaz de garantizar un desarrollo 
sostenible y la seguridad social de la población que envejece.  
 

Gráfico. 
 Pirámides poblacionales por comuna 

                                                 
6
 Cuando se menciona a los excluidos se hace referencia a un grueso de población que no accede al ejercicio 

de una ciudadanía plena, especialmente en el campo de los derechos sociales y económicos; el término es 
exclusivo para designar de grupos poblaciones en condiciones sociales de fuerte privación (Rengifo, 2002). La 
exclusión social se refiere a la imposibilidad o a la no habilitación para acceder a los derechos sociales sin 
ayuda, sufrimiento de la autoestima, inadecuación de las capacidades para cumplir con las obligaciones, 
riesgo de estar relegado por largo tiempo a sobrevivir del asistencialismo, y estigmatización (Minujin, 1998).  
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 Santiago de Cali 

 
          Fuente: Datos Censo 2005, DANE 

 
 
 
 
 
Las pirámides 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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población de base ancha constituidas en su mayor proporción por niños y adolescentes. Comunas 
como la 19 o la 2 presentan una estructura similar a la de los países industrializados; las comunas 
1, 13, 14, 15, 16 y 20 conservan la forma típica de la de un país no industrializado con 
distribuciones de población e índices de dependencia similares a los de años atrás. La distribución 
poblacional por edad y sexo constituye uno de los criterios más importantes para formular políticas 
sanitarias que respondan a las necesidades del ciclo vital.  
 
 
7.7.1.1 Expectativa de vida la nacer: 
 
 
  

7.7.1.2 Natalidad  

 
Según  la Secretaría de Salud Pública municipal 2005, se registraron un total de 31.082 nacidos 
vivos, 53% de los cuales fueron niños. 45% de los partos fueron atendidos en instituciones de la 
red pública y 55% en instituciones privadas o mixtas.  
 
Desde 1998 cuando el DANE empezó a recoger los datos de nacidos vivos mediante la Secretaría 
Municipal de Salud se evidencia en Cali una tendencia hacia la disminución de los nacimientos 
registrados, que se reduce aproximadamente en 2% cada año reflejando un decremento en las 
tasas de fertilidad.  

7.7.1.3 Fecundidad 

 
Grafico. 

Santiago de Cali, 2005 

 
 

 
En 2005 las tasas de fecundidad son más altas en las mujeres jóvenes menores de 25 años y se 
aprecia un comportamiento diferencial según la zona de la ciudad. La tasa general de fecundidad 
(nacidos vivos por cada mil mujeres en edad fértil) fue de 41 en el año 2005 para la ciudad de Cali 
y al desagregar por comuna se encuentra variaciones entre 22 y 116; la distribución se muestra en 
el siguiente mapa.  
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Mapa 

 
Fuente: Base de datos de nacidos vivos año 2005. SMSC (Secretaría Municipal de Salud de Cali) 
 
La fecundidad es mayor en las zonas más deprimidas. Se aprecia que las comunas con menor 
tasa de fecundidad son la 2, 17, 19 y 22, en ellas predominan estratos socioeconómicos 4 y 5, con 
alguna proporción 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 más 
alta fecundidad son el área 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 conforman 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 proporción de mujeres jóvenes al momento del parto, que en el resto de la ciudad. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafico 

TASA G ENER AL D E FEC UN DIDAD  SE G Ú N CO M UN A

C ALI   AÑO  20 05

22  a  30  nac idos v ivos p o r cada 1000  m u je res

e n  e d a d fe rti l

30  a  44  n . v . p o r cada 1000  M E F

45  a  116  nac idos v ivos p o r cada 1000  M E F
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Periodo ínter genésico 
Santiago de Cali 2005 

 

 
También se encuentran diferencias en el tiempo entre embarazos de acuerdo con el estrato 
socioeconómico y la zona geográfica a la que se pertenece. Los embarazos son menos 
espaciados en las mujeres de los barrios de estratos bajos 1 y 2. 
 
Según la Base de datos de nacidos vivos año 2005 de la Secretaría Municipal de Salud de Cali, la 
frecuencia de controles prenatales es mayor en la zona del Resto de Cali.  
 
 

Tabla 
Control prenatal según Sectores 

Santiago de Cali 2005 
 

Control Prenatal Centro Nor-este Oeste Resto Rural 

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 análisis, los riesgos relacionados con el saneamiento ambiental se han clasificado en tres 
tipos: riesgo físico, riesgo del consumo y riesgo biológico. Los riesgos biológicos 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 biológico se subdivide en tres 
categorías: animales domésticos (mascotas), vectores transmisores de enfermedades y roedores, 
en general lo que se conoce como plagas y vectores.  
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7.7.2.1 Riesgos físicos 

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 día, 
c) almacenamiento y manipulación inadecuada en las viviendas y d) condiciones fisicoquímicas y 
bacteriológicas del agua por fuera de los estándares 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 Río Cali: Alimenta la red alta de la ciudad, viviendas localizadas en 
la parte antigua del Área Urbana del Municipio. 

 Planta de Tratamiento Río Cauca: Alimenta la red baja de Cali. 

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

 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

7
 están entre 95% y 100%, con excepción del año 2002 cuando se 

presentó un porcentaje de aceptabilidad de 94,7% debido a que algunas de las muestras tomadas 
procedían de tanques de almacenamiento de agua potable intra domiciliarios que no se sometían 
mantenimiento y desinfección. Las Empresas Municipales de Cali están a cargo de este importante 
recurso y realizan periódicamente las acciones. 
 
En el área 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 año tras año; la mejoría 
en la calidad del agua refleja la inversión que se esta realizando en el área rural (mejoramiento de 
los acueductos rurales y construcción de plantas de tratamiento). Sin embargo, los valores de 
aceptabilidad siguen siendo bajos. 
 
 
 
 
 

                                                 
7
 El Porcentaje de aceptabilidad, es el porcentaje de muestras aptas bajo parámetros físicos, químicos, 

microbiológicos 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 fisicoquímico, 
bacteriológico y organoléptico (Tomado del informe de la situación de salud ambiental, Secretaría de Salud 
Pública Municipal de Santiago de Cali, 2005). 
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GOLONDRINAS  
CALIDAD: Todo el Corregimiento. 
CANTIDAD Y CONTINUIDAD: Las Brisas y Golondrinas  

LOS ANDES 

CALIDAD, CANTIDAD Y CONTINUIDAD: Todo el 
Corregimiento. 

NAVARRO 

CALIDAD, CANTIDAD Y CONTINUIDAD: Todo el 
Corregimiento. 

MONTEBELLO 

CALIDAD: Los Laureles, La Elvira y San Rafael 
LA CASTILLA  

CALIDAD: Castilla Cabecera 
CONTINUIDAD: Las Brisas, Las Granjas, La Gorgona, El Futuro y 
la Cabecera del corregimiento. 

LA PAZ 
CALIDAD: Todo el corregimiento. 
CONTINUIDAD: Parte alta del Corregimiento. 

CALIDAD: El Minuto, La Fonda, Villacarmelo. 

CALIDAD: Andes Bajo. 
CANTIDAD Y CONTINUIDAD: El Mango. 

CALIDAD, CANTIDAD Y CONTINUIDAD: Barrio La Sultana  
COMUNA 20  

CALIDAD, CANTIDAD Y CONTINUIDAD: Las Minas, La Cruz y 
los Escombros  

COMUNA 18  

CALIDAD: San Francisco, La Vorágine y Pance cabecera. 
PANCE 

CALIDAD: Flamenco, Pailita, Cauca Viejo, Morgan, Hormiguero y 
Cascajal. 
CANTIDAD:  Hormiguero, Pailita, flamenco, Cauca Viejo y Morgan  
CONTINUIDAD: Morgan. 

HORMIGUERO  

VILLACARMELO  

CALIDAD: La Buitrera y La Luisa.  
CONTINUIDAD: La Buitrera 

LA BUITRERA  

CALIDAD: Todo el Corregimiento. 
LA LEONERA 

CALIDAD: Todo el Corregimiento. 
PICHINDE  

CALIDAD: El Palomar y Saladito 
SALADITO  

LA ELVIRA  

COMUNA 2  

CALIDAD : Vista Hermosa y Patio Bonito 
CANTIDAD Y CONTINUIDAD : Vista Hermosa, Las Fresas y La 
Playa 

COMUNA 1  

CALIDAD, CANTIDAD Y CONTINUIDAD: Alto Menga, 
Bataclan, Altos de Normandia 
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En relación con los servicios básicos, la tasa de cobertura de acueducto registrada en Cali durante 
los últimos años muestra un comportamiento relativamente estable, con una leve reducción de 
97.2% en 2004 a 96.9% en 2005. En este ultimo año se logró una cobertura mayor a la esperada 
(96.1%) para ese año en las metas del Plan de Desarrollo del municipio (Cali como Vamos, 2005). 
En relación con la calidad para el consumo, se evidencian diferencias entre el área 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).  
 
 

 
 
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, 4 y 12 con coberturas entre 70 %ï79% (Cali en cifras, 2006). 
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Por su parte, la cobertura de alcantarillado sanitario presentó 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).  
 

 
El comportamiento de las coberturas de alcantarillado tiene un comportamiento similar al 
acueducto, las comunas con coberturas más 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%.   
 

7.7.2.3 Riesgos del consumo 

 
Dentro de riesgo de consumo en el municipio de Santiago de Cali, se analiza, existen 97 fábricas 
de alimentos de alto riesgo, que se clasificaron así: 
 
Productoras de cárnicos.-----------------52 
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Productoras de lácteos.-------------------23 
Productoras de aguas y refrescos.------12 
Productoras de alimentos para niños---3 
Procesadoras de productos de la pescað7 
 
Hasta 2005 sólo el 30% de estas fábricas cumplían con requisitos de calidad; las fabricas 
productoras de alimentos de mayor riesgo se encuentran ubicadas en su mayoría en las comunas 
1, 2, 3,4, 6, 7, 8, 9,10, 11, 12, 14, 16,19. 
 

7.7.2.3 Riesgos biológicos 

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 actúa preventivamente sobre estos riesgos mediante la vacunación 
animal contra la rabia y la encefalitis. 
 
La meta de vacunación anual es de mantener el 80% de cobertura en vacunación de perros y 
gatos desde el año 2002 se han mantenido coberturas por encima de este valor. 
 

Tabla .  
Cobertura de vacunación canina y felina 

Municipio de Santiago de Cali 
Año 2001-año 2005 

 

AÑO ANIMALES VACUNADOS COBERTURA 

2001 99000 66% 

2002 131200 85% 

2003 186000 95% 

2004 128000 80% 

2005 137000 80% 
                          Fuente: Secretaría de Salud Pública Municipal de Santiago de Cali, 2005 

 

7.7.2.3.1.1 Roedores 

 
Las condiciones sanitarias de Cali favorecen la proliferación 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 proliferación de 
basureros crónicos. Por esta razón, la administración municipal ha desarrollado actividades de 
control de roedores en canales de aguas lentas y de recuperación de espacios públicos; 
actualmente se tienen en vigilancia canales de las comunas 6,7,13,14,15 y 21, y espacios públicos 
en las 22 comunas del municipio para controlar los vectores como cucarachas y ratones con 
actividades como educación a la comunidad, fumigación 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 propósito de completar los estudios epidemiológicos de los casos 
de notificación obligatoria. 
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7.7.2.3.1.2 Leptospirosis 

 
En relación con la Leptospirosis, durante 2005 se reportaron 217 fichas de notificación (5 de ellas 
descartadas como caso). La distribución por comunas para el año 2005 mantiene un promedio de 6 
casos anuales con una notable disminución en relación con el año anterior, relacionados 
probablemente con el afinamiento del diagnóstico por laboratorio, con pruebas de una mayor 
sensibilidad y especificidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7.7.2.3.1.3 Dengue 

 
En Cali, el programa de control de dengue se inició en el año de 1993. En el año de 2005, el 
programa hizo énfasis en el control de los sumideros colectores de aguas lluvias, principal criadero 
de A. aegypti en Cali, de los cuales existían en la ciudad alrededor de 42.000. La estrategia de 
control de criaderos ha sido la aplicación de larvicidas en ciclos quincenales en 19 de las 21 
comunas de la ciudad. (Las comunas 1 y 20, presentan muy pocos sumideros y están ubicadas en 
zona de ladera). En los sectores con elevado número de casos de dengue hemorrágico 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 búsqueda 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 año 2004 (33.7 casos promedio 
por comuna) correspondiente a un aumento del 231%. Este aumento pudo ser ocasionado por las 
anormalidades climáticas, presentadas durante el año y la circulación de dengue serotipo 3 (90% 
de los aislamientos); este serotipo se sabe que circuló en Colombia por última vez en 1975, 
ocasionando un brote de más de 500.000 casos en la costa atlántica; no se sabe si por esta misma 
época este serotipo circuló en la ciudad de Cali. En 2005 se reportaron 233 casos de dengue 
hemorrágico, 6 de ellos letales; la variación corresponde a un aumento del 64% con relación al año 
2004, esto ultimo muestra que el brote ocasionado por dengue 3 en la ciudad de Cali, este fue un 
brote de dengue clásico, ya que no se observó un aumento exagerado de casos de dengue 
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hemorrágico. Al analizar los casos de dengue por comuna se observa que la comuna 3 presentó 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 ï 2005  
 

Comuna Población 2004 2005 

Casos 2004 Tasa/2004 Población 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 5,3 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 1,5 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 dirección 
         Fuente: Secretaría de Salud Municipal Cali, Vigilancia Epidemiológica 

7.7.2.3.1.4 Malaria 

 
En cuanto a malaria no se reportaron muertes por casos autóctonos en 2005. Las 8 muertes 
reportadas fueron casos importados, según el informe de Vigilancia Epidemiológica. 
 

7.7.2.4 Calidad del aire  

 

7.7.2.5 Ruido 

 

 
En construcción 
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7.7.3 Condiciones socioeconómicas  

 

7.7.3.1 La educación como determinante de la salud  

 
Variables como el analfabetismo y las coberturas del sector educativo formal, sólo por mencionar 
algunas relacionadas con el acceso a la educación formal, son indicadores necesarios ïaunque 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 situación constituye 
una barrera ïexclusión social- para los grupos más pobres de la población, 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, según cifras del Censo de 2005, el 94.9% de la población de 5 años y más sabe leer y 
escribir. Entre 1998-2005 se observa que la tasa de escolaridad

8
 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. Según los datos de las Secretarías de Educación Municipal y 
Departamental, en el área urbana entre 40% y 45% de la población de 3 a 5 años está por fuera 
del circuito educativo formal. En el área rural se han logrado coberturas importantes; sin embargo 
en 2005, el 25% de la población de 3 a 5 años aún se encontraba descubierta.  
 
En educación básica primaria (niños de 6 a 11 años) se han logrado coberturas cercanas al 100%, 
tanto en el área urbana como rural. Por su parte, la cobertura de la educación básica secundaria en 
el área urbana tiene todavía un 12% de población descubierta entre 12 y 18 años. Este grupo en 
particular, es prioritario para el sistema educativo formal, ya que las cifras lo muestran como una 
población en riesgo frente a las violencias, delincuencia, embarazos tempranos y consumo de 
sustancias psicoactivas.  

Tabla.   
Tasas de escolaridad área urbana y rural 

Santiago de Cali 1998 - 2005 
 

Descripción 
1998-
1999 
 

1999-
2000 

2000-
2001 

2001-
2002 

2002-
2003 

2003-
2004 

2004-
2005 

Comunas 

Tasa de 
escolaridad 
(Preescolar) 

60,71 
 

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

Tasa de 
escolaridad 
(Básica 
primaria) 

98,03 
 

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

Tasa de 
escolaridad 
(Básica 
secundaria y 

74,17 
 

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

                                                 
8
 La tasa de escolaridad corresponde a la proporción de niños matriculados en relación con el total de niños 

en cada uno de los grupos de edad específicos. En preescolar niños de 3 a 5, Básica primaria de 6 a 11, 
Básica secundaria y media vocacional de 12 ï18 y superior de 19 ï 26 años. 
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media 
vocacional) 

Corregimientos 

Tasa de 
escolaridad 
(Preescolar) 

55,52 
 

86,03 79,76 141,72 88,69 139,25 74,73 

Tasa de 
escolaridad 
(Básica 
primaria) 

145,30 
 

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

Tasa de 
escolaridad 
(Básica 
secundaria y 
media 
vocacional) 

54,54 
 

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

Fuente: Secretarías de Educación Departamental y Municipal 
 
 
La tasa de deserción escolar, calculada como el número de estudiantes que abandonan su cupo 
sobre el total de estudiantes matriculados al principio del año académico constituye un indicador 
del acceso continuo a la educación. Entre los años lectivos 2003-2004 y 2004-2005 se presentó un 
comportamiento estable de la tasa de deserción, cercano al 4%. Una dinámica similar se registra 
tanto en la educación privada como en la oficial para los dos últimos años escolares terminados.  
 
Según la opinión de los ciudadanos, las razones para no estudiar obedecen principalmente al alto 
costo de la educación y las limitaciones económicas de la familia; otros, aluden que los niños 
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 proporción creen que la privada es mejor que la 
oficial (Cali cómo vamos, 2006).  
 
Según información de censo DANE en el 2005 Cali tiene una población de 1.959.962 habitantes 
mayores de 3 años. El 12.7% tiene primaria completa, el 5.7% secundaria completa, el 5,7% 
educación media completa, el 2.4 tecnología, el 9.4% son profesionales y el 1.5% tiene estudios de 
postgrado. 

 
Tabla. 

Distribución de nivel educativo en mayores de 3 años 
Santiago de Cali 2005 

 

Nivel Habitantes % 

Ninguna 94.067 4,8 

Pre escolar 83.498 4,3 

Primaria completa 249.529 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 5,3 

media técnica incompleta 10.148 0,5 

Técnico profesional 50.995 2,6 

Tecnología 46.142 2,4 

Profesional 185.142 9,4 
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Especialización 21.712 1,1 

Maestría 6.037 0,3 

Doctorado 2.187 0,1 

Total población mayor 3 años  1.959.962 100,0 
                                 Fuente : Censo DANE 2005 

7.7.3.2 Estratificación socioeconómica 

El análisis de la segmentación por estratos socioeconómicos puede facilitar la comprensión de las 
dinámicas de conflicto en la ciudad y su distribución desigual en la oferta y acceso de bienes y 
servicios para determinados sectores de la población. 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 población tienen limitaciones para el acceso a bienes y servicios, así 
como a oportunidades para superar o enfrentar situaciones de deprivación económica (Cali en 
Cifras, 2005).  

 
Grafico  

 
El análisis de la estratificación de la población de Cali, evidencia procesos asimétricos de 
desarrollo y crecimiento urbano que han configurado una suerte de ñcolcha de retazosò con 
territorios que comparten en su interior características demográficas, económicas y sociales, pero 
que muestran grandes diferencias cuando se comparan unos con otros. En relación con la 
estratificación socioeconómica, se han identificado cinco segmentos o corredores

9
  

 
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, económica y de calidad 
en la dotación 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. 

                                                 
9
 En busca de la equidad Radiografía Social de Cali 1998 
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b. Corredor Centro Nororiente: Conformado por las comunas 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 12. 

Abarca sectores del centro histórico-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 área de influencia. 

Comprende las comunas 13, 14, 15, 16 y 21. Su desarrollo es más reciente y predomina la 
población de estratos bajos y el mayor porcentaje de población afrocolombiana. Junto con 
la zona de la Ladera, este sector concentra una alta proporción de población en situación 
de desplazamiento que llega al municipio.. 

e. Área 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 relación con la situación de salud de las poblaciones, 
ya que reflejan las condiciones de vinculación laboral de las personas en edad de trabajar, los 
ingresos de los hogares y las posibilidades de afiliación y acceso de la población y sus familias a 
los servicios de salud. Por otra parte, el crédito, el ahorro, la inversión, la suficiencia y la calidad de 
la alimentación, el acceso a vivienda, educación 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 municipio de Santiago de Cali, 1ô961.000 personas de 12 a¶os y m§s, se encuentran 
en edad de trabajar (PET), lo cual representa el 78% de la población total. De ese grupo, el 65%, 
es decir, 1ô291.000 personas, corresponden a la fuerza laboral que se encuentra empleada o está 
en busca de empleo. El 56% de la PET se encuentra ocupada (1ô107.000 personas), laborando en 
un empleo formal; el 14% (184.000 personas) se encuentra sin empleo, y 35% subempleada, lo 
que equivale a 458.000 personas que trabajan bajo modalidades que no cumplen con el número de 
horas legalmente establecidas, desempeñando labores que no se compadecen con su formación y 
devengando salarios inferiores a los establecidos (Encuesta Nacional de Hogares, 2006).  
 
Entre 2000 y el primer trimestre de 2006, se observó un descenso de la tasas de desempleo, 
oscilando entre 18,2 como valor máximo en 2001 y mínimo de 12,9 en 2005. Según el informe de 
Coyuntura, Valle del Cauca de 2005, este descenso está asociado con la tendencia en la 
recuperaci·n del mercado laboral, debido al ñcrecimiento anual de las exportaciones del 33%, la 
demanda nacional por bienes producidos en la región, la ampliación de las importaciones de 
materia prima y bienes de capital, la construcción y ampliación de nuevas plantas industriales, 
entre otrosò. No obstante, en 2006 se present· un incremento de la tasa de desempleo con 
respecto al año 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 áreas metropolitanas (14.2%), similar a la de 
Bogotá (13.3%) e inferior a la de Medellín10 (14.5%). En el primer trimestre de 2006, Santiago de 
Cali y Medellín presentan las mismas tasas de desempleo (14,2%), superiores a la tasa nacional 
(12%) y a la de Bogotá (11,8%) (Encuesta Nacional de Hogares, 2006).  
 

                                                 
10

 Las cifras de empleo de Medellín según la Encuesta Nacional de Hogares incluye Medellín y Valle de 
Aburrá.  
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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 años anteriores y con relación al promedio de las 
ciudades más importantes del país, la calidad de los empleos generados no es la mejor. Existe una 
alto número de trabajadores quienes consideran que su empleo actual no les proporciona los 
ingresos necesarios para solventar sus gastos personales y familiares, en su mayoría relacionados 
con la alimentación, salud, vivienda, educación y recreación, aspectos ineludibles para disfrutar de 
un mínimo estándar de vida (Foro Nacional por Colombia, 2006). 
 

Tabla 
Fuerza de trabajo y tasas Santiago de Cali 

2000 ï 2006
11

 
                         Miles 

Descripción/Años 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

2006-
primer 

trimestre 

Población total 2.195 2.248 2.301 2.356 2.410 2.466 2.506 

% población en edad de trabajar  76,6 77,0 77,0 77,6 77,8 78,0 78,0 

Población en edad de trabajar 1.683 1.731 1.779 1.828 1.877 1.925 1.961 

Población económicamente 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 participación 66,2 67,2 66,4 67,3 65,9 66,9 65,8 

Tasa de ocupación 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 Cómo Vamos 2006, la población caleña considera 
que el desempleo es uno de los mayores problemas de la ciudad. El 65% de los encuestados opina 
que la situación que más ha afectado la situación económica de las familias se debe, a la falta de 
empleo por uno o más miembros de la familia; alrededor del 30% cree que obedece al costo de los 
servicios públicos; el 30% al costo de la alimentación y el 35% al costo de la salud y la educación, 
estos últimos aspectos, también relacionados con el empleo y los ingresos (Cali cómo Vamos, 
2006). 

7.7.3.5 Pobreza  

 
En los últimos años diferentes indicadores sugieren que la pobreza viene aumentando en la ciudad. 
Entre 1994 y 1998 el porcentaje de personas en situación de pobreza se incrementó en 9 puntos 
porcentuales y la proporción de población en situación de indigencia aumentó en 5 puntos. Entre 
1998 y 2004 este aumento fue de 29 y 25 puntos porcentuales, respectivamente; de hecho, el 
porcentaje de personas en situación de pobreza pasó de 39.0% a 67.5%, en tanto que, el 
porcentaje de personas en situación de indigencia se incrementó de 10.0% a 34.8% en 2004 
(Fundación Foro Nacional por Colombia 2006). 
 
 
 

                                                 
11

 Los datos presentados corresponden a los promedios de los cuatro trimestres del periodo 2000- primer 
trimestre de 2006, teniendo en cuenta la información 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.  
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Grafica. 

 
 
En Cali, una alta proporción de población joven se encuentra afectada por la pobreza, cerca del 42 
% de las personas en pobreza y el 43% de las personas en indigencia tenían menos de 20 años, 
observándose, situaciones desventajosas en hombres con respecto a las mujeres. Mientras que el 
porcentaje de mujeres en situación de pobreza e indigencia que tenían menos de 20 años 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 
años) se observa que las mujeres tienen mayores desventajas frente a los hombres. Al igual, que 
en los mayores de 60 años de edad, en donde se observa mayor participación de las mujeres en 
comparación con los hombres. 
 

Tabla. 
Distribución porcentual de la población en Cali  

por grupos de edad y género según línea de pobreza y línea de indigencia  
Junio de 2004 

 Grupos 
de edad 

<10 10-19 20-34 35-49 50-59 60 y más 

Pobreza 

Hombres 24.1 22.1 21.7 17.4 6.5 8.2 

Mujeres 18.4 19.6 24.6 19.1 7.4 10.8 

Total 21.1 20.8 23.3 18.3 7.0 9.6 

Indigencia 

Hombres 25.3 22.7 18.9 16.9 7.5 8.8 

Mujeres 19.4 19.9 23.4 18.8 7.6 10.9 

Total 22.1 21.2 21.3 17.9 7.6 9.9 
Fuente: ECH-Junio del 2004. Cálculos realizados para la escritura del documento Diagnóstico de la pobreza 
en Cali 

 

Evolución de la pobreza en Santiago de Cali

1994-2004

Fuente. Los resultados para 1994 y 1998 fueron obtenidos del estudio de Urrea y Ortiz (1999). Para 2004, las líneas de 
pobreza fueron calculadas con base en la metodología de la Misión para el Diseño de una Estrategia para la Reducción de la 
Pobreza y la desigualdad, MERPD, que hace parte del documento Metodología de medición y magnitud de la pobreza en 
Colombia. Valor de las líneas de pobreza e indigencia LP$234,076 y LI$80.30 del 2004.
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Estas cifras sobre la pobreza e indigencia según grupos de edad y género podrían atribuirse a los 
siguientes factores: en primer lugar, a los mayores índices de masculinidad, a edades tempranas, 
es decir, a la mayor proporción de hombres entre los niños y adolescentes en los hogares en 
situación 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 opinión que consultó personas de todas las 
comunas de la ciudad en el marco de la iniciativa Cali Cómo Vamos 2006, se encontró 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 (alimentación, salud, educación, entro 
otros); falta de dinero para vivir plenamente.  
 
De acuerdo con los resultados de una encuesta de opinión que consultó personas de todas las 
comunas de la ciudad en el marco de la iniciativa Cali: Cómo Vamos 2006, se encontró 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 (alimentación, salud, 
educación, entro otros) y falta de dinero para vivir plenamente. Llama la atención las razones por 
las cuales no se consideran pobres; entre ellas: ñporque tengo lo necesarioò, ñlo b§sico para vivirò, 
ñporque tengo vivienda y la comida no faltaò, ñporque tengo salud y seguro m®dicoò (Cali c·mo 
vamos, 2006).  
 

7.7.3.6 Relación NBI - SISBEN  

 
El Indicador NBI es calculado por el DANE sobre la proporción de habitantes de una población que 
carecen de satisfacción a sus necesidades básicas sobre cinco variables a saber. 

- Vivienda inadecuada. 
- Servicios públicos inadecuados. 
- Inasistencia escolar 
- Hacinamiento critico 
- Dependencia económica.  

 
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, año en que se realizó un nuevo 
censo.  

Tabla  
Población pobre según NBI y niveles del SISBEN  

Santiago de Cali 2005 
 

  Población NBI Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

2005 2.075.380 469.866 393.778 499.174 267.808 
               Fuente: DANE Proyecciones 2005 

 
 
El número de encuestas de SISBEN que clasifica la población en los Niveles 1 y 2 señala que 
892.952 habitantes son pobres y requieren de la intervención del Estado para lograr calidad de 
vida. Esta información duplica la cifra calculada por el DANE de la población NBI. Sin embargo 
cuando se utiliza la medición de las cinco variables del NBI con la información obtenida en la 
encuesta de SISBEN se encuentra que el son aproximadamente 400.000 las personan que en Cali 
viven con 3 o más carencias, es decir en miseria. 
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Tabla  
Hogares según número 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: Análisis de resultados SISBEN Secretaría Municipal de Salud de Santiago de Cali 

 
El 65% de los hogares encuestados por SISBEN tiene sus necesidades básicas satisfechas, el 
26.1% son NBI y el 1.6% en miseria. Las carencias mas comunes son la vivienda inadecuada 
seguida de inadecuados servicios públicos y el hacinamiento critico. 
 
La Secretaria de Salud Publica Municipal ha logrado identificar perfectamente los barrios de 
ubicación del 1.6% de su población en condiciones de miseria, focalizando la necesidad urgente de 
inversión 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 población en miseria carecen de 
aseguramiento en el Sistema General de seguridad social en salud. Actualmente la Secretaría 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  Población en situación de discapacidad 

 
Según las cifras del Censo de 2005 en Cali viven 136.581 (6.5%) personas en situación de 
discapacidad. En ese mismo año, la Secretaría de Bienestar Social y Desarrollo Territorial de la 
Administración Municipal de Santiago de Cali junto con la Corporación Regional de Rehabilitación 
del Valle realizó un estudio para caracterizar la población en situación de discapacidad en Cali, 
como un paso fundamental para conocer su situación y diseñar las correspondientes 
intervenciones. Se encuestaron 16.171 personas en condición de discapacidad, es decir el 12% de 
esta población. Los hallazgos sugieren que 50.4% de la población en situación de discapacidad 
son hombres y 49.6% Mujeres; 91% se localiza en la zona urbana, principalmente en comunas 
donde predominan estratos socioeconómicos 1 y 2. Según cifras del censo DANE 2005 en Cali el 
20% de la población vive con alguna discapacidad física. La asociación entre pobreza y 
condiciones de discapacidad hace más complejo el problema y demanda soluciones integrales. 
 
Entre las personas en situación 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 inserción económica son aún más 
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 
pensión. Adicionalmente, las personas en situación de discapacidad cuentan con un reducido 
soporte institucional: 91% de los encuestados no son beneficiarios de ningún programa; 71% no 
recibe servicios de rehabilitación, 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 población vinculada.  
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Los encuestados reconocen que aún en la ciudad no se han adecuado los escenarios públicos 
para facilitar su movilidad, encuentran mayor impedimento para desarrollar sus actividades en las 
calles y vías (51%), escaleras (41%), transporte público (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 proporción, a situaciones 
evitables; si se reorientaran los esfuerzos para reducir las situaciones que se han mencionado, se 
lograrían 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 
alteración genética y el 5% por violencia, estos últimos relacionados con delincuencias común, 
violencia en el hogar y violencia social. 

7.7.3.7.2  Población en situación de calle 

 
Varios estudios han identificado la población en situación de calle como un problema de salud 
pública, más grave aún en las grandes ciudades. En un estudio realizado en 2005 por la Fundación 
FES Social y el DANE, se censaron en la ciudad de Santiago de Cali, 3.620 personas en situación 
de calle, de las cuales 1.975 (54,6%) son habitantes de la calle y 1.645 (45,4%) habitantes en la 
calle

12.
  

 
Según este estudio, las personas en condición de calle son en su mayoría 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 años; 22% tiene más de 50 años; 9,8% 
tiene entre 6 y 20 años y el 1% tiene menos de 6 años. En los habitantes en la calle la situación es 
diferente, pues se observa una alta proporción de menores de edad: el 42,6% tiene entre 9 y 14 
años; el 32% tiene entre 15 y 17 años; el 18% tiene entre 3 y 8 y el 7% de la población tiene menos 
de 3 años.  
 
En los habitantes de la calle, se encontró que el nivel educativo es bajo en esta población; del total 
de los encuestados solo el 2% asistía a una institución educativa, 14% nunca han asistido a una 
institución de educación formal; el 43% tienen básica primaría incompleta y el 8% terminó la 
secundaria; llama la atención que el 4% alcanzó el nivel universitario. Por su parte los habitantes 
en la calle, 13,8% nunca han asistido a una institución educativa, de estos el 39,3% son menores 
de 6 años que aún no han entrado al sistema educativo. El 11,3% terminó la básica primaria; el 
61% tiene cursó algún año de la enseñanza básica primaria; el 2,8% terminó la enseñanza 
secundaria; un 3,2% terminó la secundaria y el 0,2% alcanzó el nivel universitario 
 
En relación con la asistencia escolar, se encontró que el 48,9% asiste a un establecimiento 
educativo, lo cual aumenta el riesgo de que cerca del 50% de esta población 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 vehículos, limpiar 
parabrisas, cargar y ñbultearò mercanc²as pesadas, entre otras. El consumo de sustancias 
psicoactivas es muy frecuente en los habitantes de la calle, el 72% de esta población 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

 Los habitantes en situación de Calle se clasifican en Habitantes de la calle y en la calle. Los habitantes de la calle: son personas de cualquier edad 

que, generalmente, han roto en forma definitiva los vínculos con su familia y hacen de la calle su espacio permanente de vida. Los habitante en la calle: 
son aquellos menores de 18 años de edad que hacen de la calle el escenario propio para su supervivencia y 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 observación, se vio pidiendo o mendigando, vendiendo o ejerciendo la 
prostitución en los principales corredores económicos de Santiago de Cali. Este último grupo, a diferencia del anterior, cuenta con un lugar a donde 
llegar: la casa de su familia, la habitación de una residencia o un pequeño hotel (Fundación 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 está en las 
actividades del rebusque. 
 
Acceso a servicios de salud 
Se encontró 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 ningún servicio de salud; el 1,5% a 
una EPS; 0,7% a una ARS y 0,8% respondió que a otra entidad. 14% reportó estar registrado en el 
SISBEN 
 
En los habitantes en la calle la situación es diferente aunque no menos grave, cerca de la mitad de 
los encuestados no tienen servicio de salud (46%); el 42% reportó 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 niños entre 0 y 2 años y de las personas de más de 
60 años cuentan con algún servicio de salud. 
 
Consumo de sustancias Psicoactivas 
En los habitantes de la calle, la marihuana es la sustancia más consumida (27,4%), seguida del 
bazuco (25,7%), las bebidas alcohólicas (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 económicos 
(29,5%), consumo de droga (27,3%), maltrato (14,3%), situación 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 más consumen también es la marihuana (3,9%), seguida del 
pegante (2,1%), de las bebidas alcohólicas (1,1%) y del bazuco (0,1%); este sector de la población 
no reportó 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 económicos como la principal razón 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 región (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 obligación. Para este grupo, el 65% los problemas económicos constituyen la motivación 
principal para estar en ella; en una proporción menor, se encuentran otras razones como ser 
desplazado de otra región (4,8%) o estar obligados por los mayores (2%). 
 
En ambos grupos el apoyo institucional es bajo, sólo el 5,4% de los habitantes reportan que la 
mayor atención proviene de entidades especializadas en el trabajo con estas poblaciones 
marginadas, la gran mayoría, el 62,7% no recibe ayuda de nadie y el 23,1% de parte de familiares.  

7.7.3.7.3  Población en situación de desplazamiento 

 
En Colombia, la situación de la población desplazada constituye un serio problema, no solamente 
de orden público sino también de salud pública. Se considera que después de un proceso de 
pérdida de identidad y de desarraigo, y sin una red de soporte social, es difícil que logren por sí 
mismos insertarse de manera adecuada al aparato productivo de la ciudad; se consolida de este 
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modo su condición de población excluida y se cierra un círculo vicioso que aumenta sus riesgos y 
niveles de vulnerabilidad

13
. 

 
De acuerdo con un informe publicado por la Oficina de Gestión de Paz de la Gobernación, en 2003, 
el Valle del Cauca fue el sexto departamento receptor de población en situación 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 población desplazada que llega al 
departamento; este proceso social tiene implicaciones tanto en el ámbito de configuración del 
espacio urbano, como en materia de seguridad, orden público y riesgos para la salud pública. 
Quienes se han visto obligados a desplazarse a Cali, viven en su mayoría 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 Terrón 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 gobernación de la Valle del 
Cauca).  
 
En Cali, de acuerdo con la encuesta realizada a 1.433 personas por la Oficina de Paz de la 
Gobernación del Valle, la población desplazada corresponde en su mayoría a población 
afrodescendiente e indígena; 47.8% vive bajo modalidad de arriendo y 25,2% en zonas de 
invasión; un 70.4% manifiesta su intención de quedarse en la ciudad a pesar de las condiciones 
socio ï económicas. 
 
Según cifras de Acción Social, en octubre de 2006 había en Cali 39.354 personas en situación de 
desplazamiento de las cuales 18.064 se encontraban indocumentadas. En relación con su 
vinculación al SGSSS, 5.300 se encontraban trabajando y vinculados al régimen contributivo y 
10.067 estaban en espera de uno de los 7007 cupos disponibles para ser afiliados al régimen 
subsidiado en Salud. (Acción 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 fenómenos que ponen en riesgo la vida e 
integridad de los individuos, pero además, que impiden a las personas ejercer sus deberes y 
derechos con libertad. La seguridad y las violencias, estas últimas no reducidas exclusivamente a 
los escenarios públicos, necesariamente deben interpretarse como resultado y a la vez causa de 
un sinnúmero de conflictos sociales y situaciones económicas, culturales y políticas. A continuación 
se presentan algunas cifras, que más que un análisis de la situación, 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 pública de la ciudad por su impacto 
epidemiológico, social y económico y los diferentes indicadores muestran que el problema en 
Santiago de Cali puede ser mucho mayor que en otras ciudades.  
 
Según la fundación Seguridad y Democracia, durante el primer semestre de 2006, Santiago de Cali 
tuvo las tasas más altas de homicidios, lesiones personales, secuestro, piratería terrestre, y hurto a 
personas y a residencias, en comparación con Bogotá, Medellín, Cúcuta, Barranquilla y Cartagena. 
Así mismo presentó los incrementos más altos en hurtos a residencias, personas, entidades 
financieras, establecimientos comerciales, y lesiones personales. 
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El comportamiento de los homicidios en las seis ciudades analizadas es bastante disímil. Santiago 
de Cali muestra las tasas más altas, triplicando la tasa observada en Bogotá.  
 

Tabla.  
Tasa de homicidios primer semestre de 2006 

 

Municipio 
Tasa de Homicidios 

por 100.000 
habitantes. 

Cali 57,81 

Cúcuta 46,78 

Medellín 32,44 

Barranquilla 25,30 

Cartagena 23,70 

Bogotá 18,32 

                   Fuentes: Bases de datos: CIC ï DIJIN, Policía Nacional. Cálculos: FSD. 
 
A pesar de que Cali tuvo la tasa de homicidios más alta entre las ciudades comparadas con las 
ciudades mencionadas, en relación consigo misma presenta una reducción, pasando de 1146 
casos en 2004 a 769 en 2005 y 685 en 2006 (comparación primer semestre 2004-2006), es decir, 
una reducción del 40% en el número de homicidios entre 2004 y 2006, la segunda más alta, junto 
con Medellín que presentó una reducción del 43% y Barranquilla del 34% en el mismo periodo 
(Seguridad y Democracia, 2006).  
 
Según 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 mayoría de los 
casos se concentró 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 áreas dispersas en la ciudad. En el 
siguiente mapa se observan los niveles de concentración de homicidios en la ciudad durante el 
periodo 2003ï2005. 

 
En los últimos años, las víctimas de homicidios han sido predominantemente hombres jóvenes. El 
grupo más afectado por los homicidios fue la población joven entre 15 y 29 años, donde se 
concentró el 54% de los casos; en cada uno de los tres últimos años cerca del 93% de las víctimas 
fueron hombres. El 12% de los homicidios correspondió a personas que no tenían ninguna 
ocupación 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 más alta correspondió a 
Cali con 112 por 100.000 habitantes, tres veces mayor que la tasa más baja, 42 por 100.000 
habitantes registrada en Cúcuta. El resto de las ciudades tienen tasas que oscilan entre los 80 y 90 
por 100.000 habitantes. En Cali, este delito se incrementó de 2004 a 2006 en más en un 244% 
(665 casos en primer semestre de 2004 a 1332 en primer semestre de 2006), mientras que en 
ciudades como Cúcuta se redujo un 25%. Desde un punto de vista histórico reciente, este delito 
presenta una tendencia al incremento en Cartagena, Cali y Barranquilla, mientras que tiende a 
reducirse en Cúcuta, Medellín y Bogotá (Seguridad y democracia, 2006).  
 
Las tasas de secuestro durante el primer semestre del 2006 fueron similares en las seis ciudades 
analizadas y en la mayoría hubo reducciones importantes. La tasa más alta se presentó en Cali 
con el 0,68 por 100.000 habitantes, cuatro veces mayor que la de Barranquilla, la más 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 fluctúan bastante de una ciudad a 
otra. La tasa más alta corresponde a Cali con 204 por 100.000 habitantes y la más baja a Cúcuta 
con 47 por 100.000 habitantes. Durante el periodo 2005 ï 2006, el incremento más significativo lo 
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tuvo Cali con el 186% en comparación con un incremento de 49% en Cartagena y de 10% en 
Bogotá y una disminución del 29% en Cúcuta y del 24% en Medellín (Seguridad y democracia, 
2006).  
 
Según datos del Observatorio de Violencia intrafamiliar de Cali (2005), durante el periodo 2002 ï 
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 sensibilización y prevención de la violencia 
intrafamiliar, así como al cambio en la actitud de las personas frente al problema y a la decisión de 
denunciar, como producto de una mayor difusión de información con respecto al tema.  
 
El reporte consolidado para los cuatro años analizados, sugiere que hasta los 9 años de edad, los 
casos de violencia intrafamiliar se reportan en igual proporción en niños y niñas; en edades 
superiores y hasta los 39 años, los casos en mujeres se incrementan de manera sostenida en 
comparación con los hombres. A partir de los 40 años, los casos registrados disminuyen, 
equilibrándose nuevamente la proporción de casos entre hombres y mujeres. En relación con el 
lugar de residencia de las víctimas, las comunas 6, 13, 14 y 15 reportan el mayor número 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.  
 

Gráfica 

 
 
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 niños y niñas, y las compañeras son los más afectados por la violencia intrafamiliar.  
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De acuerdo con los datos reportados por la Secretaria de Tránsito Municipal de Santiago de Cali en 
2005, se presentaron 17.485 accidentes de tránsito 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 más baja en 
los últimos 13 años. Pese a la disminución, la accidentalidad en tránsito sigue siendo un problema 
importante de salud pública en el municipio. 
 
Los grupos más 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 años; el 49% de los casos se presentaron en personas mayores de 60 años y 
según el sexo se encontró que la incidencia es 3 veces más alta en los hombres. El análisis 
identifica a los varones mayores de 55 años como la población de mayor riesgo para accidente de 
tránsito. Para este mismo año, la edad promedio de los motociclistas fallecidos fue de 29 años; la 
mayor frecuencia se presentó entre los 25 y 29 años. El 75% de las muertes de motociclistas 
ocurrió en personas entre los 5 y los 34 años, de los cuales el 83% correspondió a hombres. 
 
La edad promedio de los ciclistas que murieron en 2005 fue de 42 años; el rango de edad que 
presentó la mayor frecuencia se encontró entre 55 a 79 años. El 50% de las muertes de ciclistas 
eran personas menores de 45 años. Según el sexo, nuevamente, aparecen los hombres como un 
grupo de mayor riesgo con respecto a las mujeres, solo se registró un caso de mujeres.  
 

7.7.4.2 Factores de riesgo del comportamiento de enfermedades crónicas no transmisibles 

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

En el departamento del Valle del Cauca, en 2005, seis de las primeras diez causas de mortalidad 
son debidas a enfermedades crónicas no transmisibles (ECNTs), con énfasis en cardiovasculares. 
Según información de la Secretaría de Salud Departamental del Valle del Cauca, en las 
estadísticas de mortalidad en 2005 definidas a partir de la causa básica de muerte, el infarto agudo 
del miocardio ocupó el segundo lugar; la enfermedad pulmonar obstructiva crónica el tercero; la 
enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca congestiva, el cuarto; la encefalopatía 
hipertensiva, el septimo; el tumor maligno de estómago, el octavo y la hipertensión arterial esencial 
primaria el décimo lugar.  

En Santiago de Cali, en 2005, se reportaron 11.469 muertes al Sistema de Estadísticas Vitales. 
Siete, de las 10 primeras causas de estas muertes, corresponden a ECNTs, en especial a las 
Cardiovasculares, según información aportada por el área de Información y Estadistica de la 
Secretaría Municipal de Salud Pública.  

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

14
 

La situación anterior motivó a la autoridad sanitaria territorial de Santiago de Cali a realizar un 
estudio y seguimiento a la población caleña, en cuanto a los factores de riesgo del comportamiento 
asociados con las ECNTs. Un sistema de vigilancia fue diseñado para tal fin por el Centro para la 
Evaluación y el Desarrollo de Políticas y Tecnología en Salud Pública CEDETES e implementado 
en el marco de un proyecto colaborativo con la Secretaría de Salud Pública Municipal, el cual 
cuenta con el apoyo de COLCIENCIAS y los Centros para la Prevención y Control de 
Enfermedades, CDC, de Atlanta, Estados Unidos. 
 
Para determinar las prevalencias de los factores de riesgo del comportamiento (FRC) asociados a 
ECNTs, se realizó un estudio en 2005 cuyo universo estuvo constituido por población civil, mayor 
de 15 años, residente en el área urbana del municipio de Santiago de Cali, obteniéndose la 
muestra por exploración de base poblacional, con un muestreo equiprobabilístico por 
conglomerados, polietápico. Con selección de unidades primarias denominadas conglomerados 
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(comunas), representados por las 21 divisiones geográficas en que administrativamente se ha 
dividido Santiago de Cali. 
 
Se detectó 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 hábitos alimenticios; los biológicos como la hipertensión 
arterial, la obesidad, la hipercolesterolemia y la diabetes, y los socio económicos entre ellos el 
estrato, el nivel educativo y aseguramiento en el Sistema General de Seguridad Social. 

 
Gráfico 

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

 
El estudio de factores de riesgo para Cali evidenció 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 sitúa antes de los 46 años. 
 
El 6.8%, 114.927 personas, son diabéticas. La diabetes se presenta mayoritariamente en el sexo 
masculino, con 1.32 veces mayor presencia de azúcar alto frente a la mujer. La edad promedio de 
las personas con azúcar alto se sitúa en 53 años. 3 de cada 5 de quienes dicen ser diabéticos, 
tienen algún tratamiento con medicamentos como insulinoterapia o hipoglicemiantes y una persona 
diabética está visitando al médico en promedio seis veces al año.  
 
Dentro de la población general, incluyendo los que nunca han fumado, la prevalencia de 
tabaquismo se situó en 15%. De este porcentaje, la gran mayoría (88%) son fumadores intensos 
(han fumado más de 100 cigarrillos en su vida y además fuman actualmente). Aproximadamente 
279.542 personas mayores de 15 años serían fumadores activos. 
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Se encontró que 9 de cada diez personas fumadoras están en planes de adaptación al no 
consumo, 3% de las personas no contemplan (pre-contemplativos) el dejar el tabaco y una de cada 
cuatro personas está conviviendo con fumadores que consumen el tabaco dentro del hogar. 
 
La prevalencia de consumo de alcohol en el mes inmediatamente anterior a la aplicación de la 
encuesta fue de 35%. 18% de las personas dicen tener consumo social de no más de dos copas. 
Tomar más de cinco tragos de un licor cada vez que se consume, es referido por más de 4 de cada 
diez consumidores, los cuales son catalogados como ebrios. 

 
En el Municipio de Cali más de 7 de cada 10 personas fueron catalogadas con algún nivel de 
sedentarismo. Una de cada cuatro personas (25%) realiza algún tipo de actividad física que la lleva 
a ser catalogada como no sedentaria. 
 
Cuatro de cada diez personas se consideran con sobrepeso y 11% tienen una alimentación que se 
puede considerar un factor protector. Dos de cada diez personas tienen un riesgo adicional de no 
alimentación 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 socioeconómicos sobre personas hipertensas, se encontró que el mayor 
número de personas diagnosticadas pertenecen al estrato socioeconómico 2, con niveles 
educativos de primaria y secundaria completa. 
 
El estrato 6 no tuvo reporte de hipertensión, lo cual no significa que no existan hipertensos en este 
estrato. La situación del estrato 6 puede explicarse por el bajo número de individuos seleccionados 
en la muestra asociado al bajo porcentaje de respuesta  
 

Tabla 
Distribución porcentual del riesgo de Hipertensión arterial 

Según Estrato socioeconómico y nivel de escolaridad 
Santiago de Cali 2005 

  

 Estrato socio económico 

1 2 3 4 5 6 

17,60% 40,80% 27,30% 4,30% 10% 0% 

Nivel educativo 

No educación Primaria secundaria Técnica Superior Postgrado 

6,20% 39% 47% 1,60% 6,10% 0,10% 
Fuente: Proyecto de Implementación del Sistema de Vigilancia de Factores Riesgo del 
Comportamiento Asociados con Enfermedades Crónicas No Transmisibles en Santiago de Cali, 
2005. Secretaría de Salud Pública Municipal . CEDETES- Univalle 

 
Con respecto a la vinculación al Sistema General de Seguridad Social de las personas  
hipertensas, se encontró que el 56% están afiliadas al régimen contributivo, el 14,3% al subsidiado 
y el 29% no están aseguradas. Esta distribución se encontró 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 distribución porcentual de personas con colesterol alto por estrato socioeconómico no se 
encontró representación del estrato 6, lo cual puede ser explicado por la selección 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 
Distribución porcentual de factores de riesgo y Aseguramiento 

Santiago de Cali 2005 

Riesgo Contributivo Especial Subsidiado  
No 
asegurado  

Hipertensión 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 Implementación del Sistema de Vigilancia de Factores Riesgo del 
Comportamiento Asociados con Enfermedades Crónicas No Transmisibles en Santiago de Cali, 
2005. Secretaría de Salud Pública Municipal . CEDETES- Univalle 

 
 
Con respecto al uso de medios diagnósticos tempranos para el cáncer de mama y cérvix, se 
encontró que se realizan mamografías de rutina el 26% de las mujeres expuestas y 80% de las 
mujeres se practican la citología de forma rutinaria. 
  
En cuanto al cáncer de próstata, el 22% de los hombres se realizan examen de tacto rectal para el 
diagnóstico temprano de la enfermedad. 
 
Según el aseguramiento las mujeres que más utilizan el diagnóstico temprano están afiliadas al 
régimen contributivo y especiales, mientras que el 20% están afiliadas al régimen subsidiado y el 
13.4% no están aseguradas. 
 
Las personas con educación técnica son las que más hacen uso de los medios diagnósticos 
tempranos para cáncer de mama y de próstata. 

 
Para el diagnóstico temprano del cáncer de próstata, según afiliación a seguridad social se 
encontró que las personas afiliadas al sistema de salud tienen una práctica mayor frente a las 
personas que no tienen ninguna seguridad social. Las personas de básica primaria y de niveles 
universitarios practican en mayor porcentaje esta medida preventiva. En la distribución por grupos 
de edad, la práctica aumenta con la edad; en los mayores de 65 años se encuentra el más alto 
porcentaje, 64.9%. La medida es mayor en los estratos socioeconómicos altos. 

 
 
 
 

Tabla. 
Uso de medios diagnósticos tempranos 

Santiago de Cali 2005 

Nivel 

 % Aseguramiento 

Contributivo Subsidiado Especial  No asegurado  

Mamografía 37,25 16,47 19,9 13,42 

Tacto rectal 28,3 26,44 31,94 5,04 
Fuente: Proyecto de Implementación del Sistema de Vigilancia de Factores Riesgo del 
Comportamiento Asociados con Enfermedades Crónicas No Transmisibles en Santiago de 
Cali, 2005. Secretaría de Salud Pública Municipal . CEDETES- Univalle 
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7.5.8  
7.5.9  
7.5.10  
7.5.11 7.7.4.3 Conocimientos actitudes y prácticas en salud sexual y reproductiva 

 
En 2002 la Secretaría Municipal de Salud de Santiago de Cali y el Centro de Promoción Integral 
para la Mujer y la Familia Taller Abierto, realizaron un estudio sobre conocimientos actitudes y 
prácticas (CAP) en salud sexual y reproductiva en el municipio. Para este estudio se aplicó una 
encuesta CAP a 2.075 personas entre los 11 y 78 años que incluyó hombres (44.3%) y mujeres 
(55.7%) de las 21 comunas de la zona urbana de Cali. El 58% de las encuestas se concentró en 
personas en el rango de 15 a 20 años. 
 
La distribución de las personas que conformaron la muestra por cada comuna, se corresponde con 
la proporción de población en cada una de ellas. El 69% de los encuestados se correspondió a 
personas solteras (69%) y el resto estaban en unión libre o casadas. El 78% había realizado 
estudios de secundaria, el 13% estudios técnicos o superiores y7% estudios de básica primaria. El 
68% respondió que practicaba la religión católica y el 71% de los encuestados trabaja, estudia o 
combina estas dos actividades. 
 
Con respecto a la noción de sexualidad, se encontró que 41% de los encuestados tiene una 
concepción integral que comprende el enamoramiento y afecto, las relaciones sexuales y el 
erotismo el resto la encasilla en una sola de esas opciones. Una proporción cercana de 
encuestados (39%) con la pregunta anterior considera que la finalidad de la sexualidad tiene varios 
aspectos, entre ellos, la reproducción, el placer y la expresión de amor. Al igual que en la pregunta 
anterior, resto en marcó su respuesta en una sola de las opciones.  
 
Cerca de la cuarta parte de los encuestados consideran la masturbación 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 condón es el método que más utilizan para la 
prevención de enfermedades de transmisión sexual (ETS) y 36% tener relaciones sexuales con 
una pareja estable. Esta ultima opción, en relación con la prevención de ETS es bastante 
controversial debido a la ambigüedad que implica los diversos significados frente a la idea de 
pareja sexual estable. El 10% afirma usar como métodos para la prevención 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 respondió haber tenido relaciones sexuales con más de una persona en los 
últimos 12 meses, en tanto esta respuesta fue de 12% en mujeres. Por otra parte, el 32% de los 
encuestados especialmente hombres y mujeres jóvenes constaron no haber usado ningún método 
anticonceptivo en su última relación sexual, por razones como descuido, porque no le gusta, o por 
confiar en la pareja. 
 
Se observa que una alta proporción de los encuestados considera que la familia y las instituciones 
educativas tienen responsabilidad en la educación sexual mientras que un bajo porcentaje le 
atribuye este papel a las instituciones de salud. Sin embargo, un alto porcentaje solo algunas veces 
o 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 
prevención de embarazos. Más de la mitad de los hombres encuestados respondieron que las 
violaciones están relacionadas con el uso de ropa seductora por parte de las mujeres. En relación 
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con esta afirmación, aproximadamente el 70% de las mujeres encuestadas estuvieron en 
desacuerdo. 
 
El periodo donde de mayoritariamente los y las jóvenes inician sus relaciones sexuales es entre 15 
a 17 años de edad. Sin embargo, se observa que los hombres inician relaciones sexuales a más 
temprana edad que las mujeres. Mientras 10% de los hombres encuestados tuvo su primera 
relación sexual antes de los 11 años solo el 1% de las mujeres lo hizo. Entre 12 a 14 años también 
la proporción de hombres fue mayor, 29% en comparación con 12% de mujeres. Esta relación 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 inició de relaciones sexuales por encima de los 17 años, sucede con mayor 
frecuencia en mujeres que en los hombres.  
 
La gran mayoría de los encuestados afirmó que las decisiones en relación con el uso de métodos 
anticonceptivos y el número de hijos deseados se tomaban en pareja. 
 

7.5.12 7.7.4.4 Consumo de sustancias psicoactivas en jóvenes 
 
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
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. En 

la ciudad de Cali se encuestaron 200 instituciones de educación básica secundaria y 7 de 
educación universitaria; se realizaron 22.396 encuestas. La edad promedio de los encuestados fue 
15,2 con una desviación estándar de 2,8 años. 
 
La proporción de hombres y mujeres fue de 53% y 47% respectivamente y hubo una menor 
representación del grupo entre 20 a 24 años (8,3%) y de los universitarios (15%). 
 
7.7.4.4.1 Consumo de alcohol 
 
Cali aparece como una de las ciudades del país con más 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).  
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 Una de las más importantes tareas del Programa RUMBOS y de su Observatorio Colombiano sobre 
Consumo de Sustancias Psicoactivas (OCCSP) es la coordinación de la Encuesta Nacional sobre Consumo 
de SPA en Jóvenes. Esta Encuesta tiene como propósito fundamental, determinar el estado del consumo de 
drogas en nuestro país, específicamente en los jóvenes que son la población de más alto riesgo y en la que 
deben centrarse las acciones de prevención. El OCCSP es un sistema que coordina la generación de 
información sobre consumo de SPA, produce informe sobre consumo, la analiza y la difunde. Comenzó 
formalmente a funcionar en 2001, año en que recibió la directriz de RUMBOS de coordinar la realización de la 
Encuesta Nacional sobre Consumo de Sustancias Psicoactivas en Jóvenes de 10 a 24 años. 

 
 




