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1. INFORME DE GESTION

1.1 PRINCIPALES LOGROS

Universalizacién y unificacion. Pasamos de 25 millones de asegurados en el 2002 a 41 millones de
afiliados y 2.6 millones de cupos adicionales en el 2010. Avanzamos en permitir que 10.2 millones
colombianos tengan POS unificado.

Mejoramiento de la calidad y oportunidad de los servicios de salud. Mejoramiento de la calidad y
oportunidad de los servicios de salud. 20 entidades han alcanzado la acreditacion en salud por el
ICONTEC. 259 reestructuraciones en hospitales equivalentes a 243 hospitales publicos
reestructurados, con $884 mil millones de pesos de la Nacion; asi mismo varias clinicas, del antiguo
ISS, fueron transformadas. Seis zonas francas quedaron aprobadas, estimando inversiones por un valor
de $ 740.559 millones.

Fortalecimiento del sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control. Para controlar la evasion y elusion
se implemento la PILA. Producto de la gestion de la Superintendencia Nacional de Salud, el valor de
las sanciones pasd de $4.100 millones en el 2002 a $57.000 millones en 2009.

Fortalecimiento de los sistemas de informacion. Hoy el sistema cuenta con la informacién de
afiliacién de 38 millones 500 mil colombianos y los beneficiarios de 57 programas de asistencia social.

Mas servicios para la poblacion vulnerable. Ampliacién de cobertura para esta poblacion. En el tema
de discapacidad, 974 municipios tienen Registro de Localizacién y Caracterizacion. Se implemento el
Programa VOLVER, que ha habilitado 40 mil ayudas técnicas en diferentes sitios del pais. La cobertura
acumulada en los programas para la tercera edad es de 984 mil adultos mayores y actualmente, 879 mil
182 estan recibiendo complementacion alimentaria o subsidio econémico.

Empleo. En este gobierno se han creado 2 millones 813 mil nuevos puestos de trabajo. En el tema de
la proteccion a sindicalistas, pasamos de 196 asesinatos en el 2002 a 28 en el 2009. Colombia ha sido
reconocida por segundo afio consecutivo, por la OIT, como caso en progreso en el informe de la
Comision de Expertos en Aplicacion de Convenios y Recomendaciones, y destaca los esfuerzos
adelantados por el Gobierno Nacional para reparar a las victimas de la violencia.

Fortalecimiento de la Institucionalidad. Creacion de Colpensiones y puesta en funcionamiento de la
Nueva EPS y de Positiva. Fortalecimiento de Caprecom, del Instituto Nacional de Cancerologia y de
todo el sistema de subsidio familiar. Pasamos de 3.4 millones de afiliados a cajas en el 2002 a 5.8
millones en el 2010

Salud Publica. Se complementd el esquema de vacunacion, lo que significo la apropiacion de cerca de
un billon de pesos en el periodo 2002 — 2010. Pasamos de 16.759 millones en el 2000 a 157.967
millones en 2010. Adicionalmente, pasamos de 7 vacunas que protegian contra 11 enfermedades en el
2002 a 10 vacunas que protegen contra 14 enfermedades. En el tema de enfermedades cronicas se
tramitd y aprob¢ la Ley Antitabaco.

Pensiones (cobertura — equidad). El sistema hoy cuenta con 2.5 millones nuevos afiliados activos. A
través de dos leyes y una reforma constitucional se eliminaron los regimenes especiales, esto significa
mayor equidad.
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Sistema de Gestion de la Calidad. El Ministerio fue certificado bajo la norma técnica de calidad de la
Gestion Publica y la 1ISO 9001, por la firma internacional Bureau Veritas Certification. Este importante

logro garantiza el compromiso de mejoramiento continuo del servicio para la ciudadania.
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1.2 SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN COLOMBIA
ORGANIZACION INSTITUCIONAL DEL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El Sistema de Proteccion Social, creado mediante la Ley 789 de diciembre de 2002, y va mucho més
alld que la sola suma del sector salud y trabajo. La mision, las funciones y resultados de la gestion
del Ministerio de la Proteccion Social, giran en torno al Sistema de Proteccion Social. Dicho Sistema
comprende “el conjunto de politicas publicas orientadas a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la
calidad de vida de los colombianos, especialmente de los desprotegidos, para obtener como minimo
el derecho a la salud, la pension y el trabajo.” La ley 789 también cre6 el Fondo de Proteccion
Social, con el objeto de financiar los programas sociales definidos como prioritarios por el Gobierno
Nacional y proyectos estructurados para alcanzar la paz.

La creacion del Ministerio de la Proteccion Social permitié una menor burocracia, mayor integracion
entre entidades del sector, eliminacion de la duplicidad de funciones y mayor control de los recursos
publicos. El gobierno ha hecho un esfuerzo en transformar las estructuras estales en verdaderas
herramientas al servicio de la politica social, convirtiéndoles en entidades eficientes y focalizadas en
un solo propdésito comdn.
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La consolidacion de la informacion que producen los multiples actores del sistema de la proteccion
social, la implementacion y administracion de los programas requiere un enorme esfuerzo en
informacion, en sistematizacion y este es uno de los avances mas importantes de este Gobierno.

SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION DE LA PROTECCION SocIAL, SISPRO.

Este sistema, es una gran bodega de datos que Modelo conceptual

recibe la informacion sobre aspectos tan _sisPRo_
importantes para el desarrollo del sector como son
el aseguramiento, la financiacion, la oferta y la
demanda y uso de servicios en los riesgos de salud,

!
SISTEMA GESTION DE DATOS
I'—/

SALUD

ASISTENCIA SOCIAL

pensiones, riesgos profesionales, cajas de couronentes |, | TR0 EWpLED
compensacion familiar y asuntos relacionados con - e -
. s RIESGOS PROFESIONALES
el empleo y la situacion laboral de las personas.
 Proteccinsosal 1
Hoy el SISPRO, brinda informacion oportuna y de —C_RUAF —_F,M —__M—R.ps
calidad para apoyar la toma de decisiones de

politica social, para conocer la situacion de la persona frente al sistema (derechos y deberes) y para
definir los criterios de inclusion o egreso de los ciudadanos a los programas sociales.

Algunos de los componentes del SISPRO son:

Registro Unico de Afiliados- RUAF: es la base de datos de la totalidad de la poblacion Colombiana
con informacion de afiliados a salud, pensiones, riesgos profesionales, compensacion familiar,
algunos programas de asistencia social y los datos del SISBEN, con cobertura nacional.

El RUAF ha permitido mejorar la focalizacion de los beneficiarios de los programas de Proteccion
Social, evitando multiafiliaciones o entrega de subsidios a quienes no son poblacion prioritaria 0
vulnerable, y de esta forma se han podido direccionar recursos a poblacion vulnerable no asegurada.
La informacion biométrica y la captura en linea de los nacimientos y defunciones son otras formas de
fortalecer la identificacion acertada de los beneficiarios, permitiendo atender a la poblacion que
realmente necesita la proteccion del Estado.

De igual forma, la integracion de la informacion de afiliaciones en el RUAF ha contribuido el
mejoramiento de la calidad de la informacién de las administradoras fuentes del registro, posibilitado
que los datos de identificacion de las personas se validen mediante la comparacion de la
informacion reportada con la de bases de datos de referencia como la de la Registraduria, SISBEN,
Asofondos, efc.

Con corte a 30 de Abril de 2010, el RUAF contiene la informacion de 38.5 millones de personas
Unicas, 113 millones de registros sobre afiliaciones y beneficios, 57 programas de asistencia social
manejados por 17 entidades administradoras, y mas de 250 IPS con informacién en linea sobre
nacimientos y defunciones.
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Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes-PILA: La implementacion de la PILA trajo consigo
indudables beneficios: mayores niveles de recaudo, facilidad para la realizacion del aporte, menores
costos de transaccion para las empresas (papeleria, mensajeria, etc), informacién unificada de los
contribuyentes, disminucion de la evasion y entrada masiva de independientes (de 371 mil en junio
de 2008 pasamos a 1.6 millones en diciembre de 2009). Por medio de la planilla cotizaron en
promedio 8.95 millones de personas y se recaudd una cifra récord de casi $30 billones en el afio
2009. También gracias a la PILA ahora los trabajadores con condiciones especiales de aporte, tales
como empleados del servicio doméstico, trabajadores por dias, madres comunitarias e
independientes con bajos ingresos pueden acceder al Sistema de Proteccion Social de forma mas
expedita. La flexibilidad y versatilidad de esta herramienta son clave para alcanzar las metas de
cobertura que se propongan en los afios venideros.

Sistema de Informacion de Precios de Medicamentos- SISMED: tiene el propdsito de apoyar a la
Comision Nacional de Precios de Medicamentos -CNPM en la regulacion de precios en el mercado
colombiano, el sistema carga los datos de precios de venta, compra y recobro de medicamentos y
suministra la informacion necesaria para analizar y controlar el comportamiento de los precios de los
medicamentos en Colombia. Ha contribuido a la reduccion de los precios de medicamentos y al
ahorro de recursos del FOSYGA, dada la identificacion de los precios de referencia con los cuales se
autoriza los recobros al sistema.

A la fecha se cuenta con los precios de venta de 2.364 millones CUMS correspondientes a 68.875
presentaciones comerciales reportadas por 1700 fuentes.

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud- REPS: Esta base de datos de los
prestadores de servicios de salud que se encuentran habilitados a nivel nacional sirve para que los
ciudadanos estén informados del cumplimiento de los estandares de calidad de cada uno de los
prestadores.

Sistema de Gestion de Hospitales Pablicos - SIHO: Este sistema permite monitorear y
hacer seguimiento a la gestion de los hospitales publicos, a través del reporte periodico que realizan
las IPS's publicas de informacion financiera, de produccion, calidad, y de recurso humano. De esta
forma se pueden tomar decisiones oportunas para garantizar la eficiencia financiera de las IPS
publicas.

Retos

La consolidacion de los desarrollos actuales, a través de la depuracion permanente de la informacion
que reposa en SISPRO, y nuevos proyectos como:

o Afiliacion unica electrénica, que complementara y le dara dinamica al RUAF. Permitird a las
personas y a las empresas registrar en un formulario estandarizado las novedades en cuanto a
su afiliacion al sistema de proteccion social, tales como la afiliacion misma, traslados, retiros o
inclusion de nuevos beneficiarios, entre otras.

e BEPS, permitira a los ahorradores de este mecanismo de ahorro de largo plazo conocer cuanto
han depositado, cual es beneficio al que tienen derecho como recompensa por ese ahorro y si
han ganado o no algin tipo de premio por su ahorro
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e Ranking de EPS y de IPS. Aumenta la transparencia en el sistema al permitir a los ciudadanos

conocer como esta ubicada su EPS o su IPS entre las deméas que funcionan en el pais o en la
ciudad donde residen.

¢ Historia laboral. Complementara PILA. Permite a los cotizantes a pensiones mantener al dia la
historia de sus aportes, de manera que su conciliacion con las entidades que reconocen
pensiones sea mucho mas rapida.

o Historia clinica. Permitird a los afiliados al sistema de salud tener de manera centralizada la
informacion sobre su situacion de salud, de modo que no tengan que buscarla en cada hospital
en el que han sido atendidos

e SISSUB: para apoyar la operacion del régimen subsidiado permitiendo a las EPS del régimen
subsidiado y a los municipios el control de la informacion para la identificacion de potenciales
beneficiarios, las afiliaciones y el seguimiento y control al aseguramiento en salud de los mas
pobres.

1.3 SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

1.3.1 ASEGURAMIENTO EN SALUD - UNIVERSALIZACION

En_ eSte_ g(_)l?lemo alcanzamos la Afiliados Compensados en Régimen Contributivo y Cupos
universalizacion en salud. Hoy no hay Financiados de Régimen Subsidiado

ninguna razén para que ningin
colombiano sin recursos, no esté
asegurado.
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Hemos pasado de 25 millones de
asegurados en el afio 2002 a 41
mlllones de asegurados Pasamos - 2002 2003 2004 2005 2000 2007 2008 2009
9.6 billones anuales dedicados al
aseguramiento en el 2002 a 17.6 en

18.062.855

5.000.000 §{

i
13.165.46.

ERégimen Contributivo ~ ®Régimen Subsidiado  # Regimenes de Excepcidn

el 2009. Esto es un crecimiento, en términos reales del 84%.
REGIMEN SUBSIDIADO

El Régimen Subsidiado cuenta con informacion de afiliacion desde 1997. Entre dicho afio y agosto
de 2002, el nimero de afiliados aument6 3.7 millones, al pasar de 7 a 10.7 millones, es decir, en
promedio ingresaron 700 mil nuevos beneficiarios cada afio. A partir del afio 2002 se acelero la
tendencia creciente en la afiliacion, de manera tal que dicho promedio aument6 a 1.6 millones de
nuevos beneficiarios por afio en los dos ultimos cuatrienios alcanzandose, a marzo 31 de 2010, una
cifra de afiliacion de 23.4 millones de personasl. La gestién adelantada por todos los niveles de

1 Se precisa que en aplicacién del Acuerdo 408/09 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud - CNSSS se
implementd, a partir del segundo semestre de 2009, un mecanismo de reasignaciéon nacional de cupos financiados
no carnetizados del Régimen Subsidiado, adelantado en funcién de la validacion frente a la Base de Datos Unica de
Afiliados -BDUA. Dicho proceso se realizé en coordinacién con las entidades territoriales e incluyé la
transformacion de los subsidios parciales a plenos en el caso de personas pertenecientes a los niveles 1 y 2 del
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Gobierno en pro del aseguramiento en salud de la poblacion mas vulnerable ha permitido que en la
actualidad el pais alcance una cobertura de afiliacion de 90,1% para los niveles |y Il del SISBEN.
Adicionalmente, para la vigencia 2010 todos los niveles de Gobierno han dispuesto la apropiacion de
recursos que permiten financiar la afiliacion de 24 millones de personas al Régimen Subsidiado, lo
cual sumado a los 18 millones de afiliados al Régimen Contributivo y los 2 millones en los
Regimenes Especiales, nos acercan a la cobertura universal de los 45 millones de colombianos.

Por su parte, la afiliacion al Régimen Subsidiado medida como el nimero de personas validadas y
cargadas en la base de datos unica de afiliados - BDUA practicamente se duplico en los ultimos tres
afios al pasar de 10.632.302 personas, en enero de 20072, a 20.759.783, en marzo de 2010l.

Financiacion: La dindmica de la afiliacion redundo en una creciente destinacion de recursos para
cofinanciar el Régimen Subsidiado. Entre 2002 y 2006 méas que se duplico la inversion destinada al
aseguramiento de la poblacion méas pobre y vulnerable, la cual pasé de $1.91 billones a $3.92
billones en el lapso de esos cuatro afios. Esta tendencia continud en el tltimo cuatrienio, alcanzando
la cifra de $6.35 billones para el afio abril/l2009 — marzo /2010. Consistentemente los recursos
provenientes del Sistema General de Participaciones -SGP y del FOSYGA fueron las principales
fuentes de financiacion, aportando de manera conjunta un porcentaje cercano al 90% durante todo el
periodo de reporte.

OPERACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO

El valor destinado a la prestacion de servicios de salud de los afiliados al Régimen Subsidiado se
incrementé de 90% a 92% del valor de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC — Régimen
Subsidiado) en los ultimos afios. En efecto, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud -
CNSSS determiné en el afio 2003 un porcentaje maximo del 10% para los gastos de administracion
de las EPS del Régimen Subsidiado (Acuerdo 244/2003) que posteriormente redujo a 8% en el afio
2006 (Acuerdo 262 de 2006).

Como resultado de los procesos de habilitacion las EPS del Régimen Subsidiado han pasado de 63,
en 2002, a 48 partir de 2007.

Finalmente, con la aprobacion y expedicion del Acuerdo 415 de 2009 del CNSSS, concluy6 un
trabajo participativo con los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS que
se adelantd y coordind durante afio y medio desde este Ministerio con el fin de modificar la
operacion del Régimen Subsidiado. el Acuerdo 415 viabiliza una mejoria en el acceso de la
poblacion beneficiaria del Régimen Subsidiado, en la eficacia de los procesos, en la oportunidad del
flujo financiero, asi como en la capacidad de respuesta del SGSSS a distintos requerimientos
planteados en la Ley 1122 de 2007 y en la Sentencia T-760/08.

POS — ACTUALIZACIONES, UNIFICACION Y FINANCIACION A TRAVES DE LA UPC

SISBEN. En este contexto, el niimero total de cupos financiados del Régimen Subsidiado a marzo 31 de 2010
(23.373.913) fue inferior al de cierre de 2009 (23.928.628).
2 El registro de la BDUA reporta informacién histérica a partir de enero de 2007.
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Actualizacion de los Planes Obligatorios de Salud: Para aquellos que, sin hacer analisis, sefialan
que este gobierno no ha actualizado el POS, quiero sefialarles que durante estos ocho afios se
realizaron mas de 20 ejercicios de actualizacion y unificacion de los Planes Obligatorios de Salud de
los regimenes subsidiado y contributivo.

Estas actualizaciones buscaron mejorar la atencion de enfermedades o condiciones de salud de la
poblacion colombiana que, en el pais, tienen una alta frecuencia y ademas, un alto costo para los
usuarios y para el Sistema, tales como diabetes, hipertension, cancer, VIH, enfermedad renal
cronica, enfermedad coronaria, anticoncepcion y soportes nutricionales. Voy a citar tan solo algunos
ejemplos: las mallas para el tratamiento de hernias, el acelerador lineal para teleterapia con fotones
para el tratamiento del cancer, el transplante hepatico, 12 medicamentos para VIH/Sida y ERC, cinco
anticonceptivos hormonales, entre otros.

Estas nuevas inclusiones al POS siguieron la orientacion de la evidencia cientifica mediante guias
de préctica clinica.

En total, entre 2002 y 2008, se expidieron 17 Acuerdos del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud y cuatro Acuerdos de la Comision de Regulacion en Salud, CRES con actualizaciones y
aclaraciones a los planes de beneficio.

En enero de 2010 entr6 en vigencia el Acuerdo 008 de la CRES, que tuvo como base los estudios
técnicos del Ministerio y el cual incluye en el POS mas de 300 procedimientos con base en la
informacion de uso de servicios entregada por las EPS de todo el pais. Este proceso cont6 con la
participacion de las sociedades cientificas relacionadas con cada uno de los nuevos procedimientos
incluidos. Con este acuerdo, también se precisaron los contenidos a través de la adopcion de la
Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud -CUPS- como la oficial para el POS de Colombia,
tarea que el Sistema reclamaba desde hace mas de 12 afios.

Resumen de Actualizaciones del POS Contributivo y Subsidiado 2002 - 2010

POS-Subsidiado POS-Contributivo
Fecha del Fecha del
Afio Actualizacion / Aclaracion Acuerdo Actualizacion / Aclaracion Acuerdo
del CNSSS del CNSSS
Acelerador Lineal para Teleterapia con | Acuerdo %ct:g:]eersdor Lineal para Teleterapia. con Acuerdo
fotones (Intervencién para el tratamiento | 226 Marzo (ntervencion para el tratamiento  del 226. Marzo
del cancer). de 2002. cAncer) P de 2002.
Aclaracion de traslado de
~ responsabilidades en la prestacion: | Acuerdo
S | Traslado del 4,01% de la UPC-S a las | 229 de
entidades territoriales para la prestacion | Mayo  de
de algunas actividades de promocién y | 2002.
prevencion.
Actualizacion del Manual de | Acuerdo Actualizacion del Manual de Medicamentos Acuerdo
Medicamentos del Plan Obligatorio de | 228 y 236 del Plan Obligatorio de Salud 228 y 236
Salud de 2002. de 2002.
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POS-Subsidiado POS-Contributivo
Fecha del Fecha del
Afio Actualizacion / Aclaracion Acuerdo Actualizacion / Aclaracion Acuerdo
del CNSSS del CNSSS
Acuerdo
= Stent  Coronario  Convencional no | 254 de
& recubierto y Carga Viral para VIH diciembre
de 2003.
éudo . Zolendronico - (por orden. del Acido Zolendrénico (por orden del Concejo
oncejo de Estado) para manejo de | Acuerdo f .
. : . . | de Estado) para manejode casos de | Acuerdo
casos de cancer con hipercalcemia por | 263 de Abri céancer con hipercalcemia por malignidad, | 263/2002
malignidad, mieloma  mdltiple y | de 2004. : P nia por maig ’ ‘
g mieloma multiple y metastasis dsea.
metastasis dsea.
é’ Beneficios para la poblacién que recibe
N subsidios  parciales  del  régimen
subsidiado: Atenciéon de alto costo, | Acuerdo
traumatologia y ortopedia, rehabilitacion, | 267
cobertura integral de gestantes y menor | Junio/2004.
de un afio y medicamentos como parte
de las atenciones anteriores.
Stent coronario no recubierto y su
insercion, Carga Viral VIH, Acuerdo Transplante hepatico. Acuerdo
Colposcopia y biopsia de cuello uterinoy | 282 16 medicamentos para el tratamiento de | 282
16 medicamentos para el tratamiento de | Enero/2005. | enfermedades de Alto Costo. Enero/2005.
enfermedades del alto costo.
Aglar.amon de .cobertura. C|rug|as Aclaracion de cobertura: Cirugias plasticas
plasticas con fines reconstructivos d fi iructivos funcionales en los | Acuerdo
funcionales en los casos de cirugias Acuerdo €on Tin€s reconstructivos funcl
reparadoras de seno, tratamiento para 289 casos.de cirugias Reparadora; de Senp, 289
aladar  hendido labio fiqurado Enero/2005. tratamiento para paladar hendido y labio | Enero/2005.
§ p : y g ’ figurado, tratamiento para gran quemado.
S tratamiento para gran quemado.
Mallas para herniorrafia para tratamiento éggerdo Mallas para herniorrafia para tratamiento éggerdo
de hernias. OC/2005 de hernias. 0c2005
Acuerdo
Compilacion de servicios del POS-S 306
Nov/2005.
Acuerdo Acuerdo
Colecistectomia laparoscopica 313 Colecistectomia laparoscépica 313
Dic/2005 Dic/2005
Genotipificacion VIH (2007, formula Genotipificacion VIH (2007, formula Léactea
Lactea hijos madres con VIH- 6 meses, hijos madres con VIH- 6 meses,
Microalbuminuria. Microalbuminuria,
12 medicamentos para VIH/Sida y ERC 12 medicamentos para VIH/Sida y ERC
segin Guias de Practica Clinica para | Acuerdo seglin Guias de Practica Clinica para
s VIH/SIDA y Enfermedad Renal Crénica | 336 de | VIH/SIDA y Enfermedad Renal Cronica | Acuerdo
& adoptadas mediante Resolucion 3442 de | Agosto de | adoptadas mediante Resolucion 3442 de | 336 2006.
2006. 2006. 2006.

Tres bifosfonatos para el tratamiento del
céncer.

Siete  medicamentos
soporte nutricional.

destinados a

Tres bifosfonatos para el tratamiento del
cancer.

Siete (7) medicamentos destinados a
soporte nutricional.
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POS-Subsidiado POS-Contributivo
Fecha del Fecha del
Afio Actualizacion / Aclaracion Acuerdo Actualizacion / Aclaracion Acuerdo
del CNSSS del CNSSS
Atencién para la interrupcion voluntaria | Acuerdo o . o . Acuerdo
del embarazo segdn norma técnica | 350/ Atencién para la interrupcién voluntaria del 350 de
. o - embarazo segin norma técnica adoptada | -~
adoptada mediante Resolucién 4905 de | Diciembre mediante Resolucion 4905 de 2006 Diciembre
2006. 2006. ' de 2006.
Esterilizacion masculina o vasectomia éggl?;ioo Ya estaba incluido en el POS-C desde la
aF YO | expedicion del MAPIPOS.
. e 2007.
o
& Nueva presentacion del medicamento éggerdo Nueva presentacion del medicamento éggerdo
Lopinavir-Ritonvavir: 200+50 mg para Septiembre Lopinavir-Ritonvavir: 200+50 mg para Septiembre
tratamiento de VIH/Sida. de 2007, tratamiento de VIH/Sida. de 2007,
Cinco medicamentos anticonc_eptivos Cinco Medicamentos anticonceptivos
hormona!e_s (table_tas de noretindrona hormonales (tabletas de noretindrona 1mg
1mg + etinilestradiol 35 g, tapletas de + etinilestradiol 35 g, tabletas de
!evonorgestrel 0.03 mg, solucion levonorgestrel 0.03 mg, solucién inyectable
inyectable dg medroxiprogesterona 25 Acuerdo de medroxiprogesterona 25 mg + estradiol Acuerdo
lmg + estradiol 5 mg, tableta de 380 de 5 mg, tableta de levonorgestrel 0.75 mg e 380 de
evonorg_estrel 0.75 mg e implante . febrero de implante subdermico 75 mg) y condén febrero de
- subdermico 75 mg) y conddn masculino | 2008. . . e 2008.
< . Y . masculino segun norma técnica adoptada
= segln norma técnica adoptada mediante mediante Resolucion 0769 de 2008, que
| Resolucién 0769 de 2008, que fue - 256,
o L fue modificada por la Resolucion 001963
modificada por la Resolucion 001963 de
de 2008.
2008.
Servicios ambulatorios especializados
para la atencion de pacientes con Acuerdo
hipertensién arterial y Diabetes Mellitus 395 de
tipo 2 (segundo y tercer nivel de 2008.
atencion).
Igualacion y unificacién de los beneficios
j o Acuerdos
cubiertos por el POS-S a los nifios y las
o N 004 y 005
nifias menores de 12 afios, respecto a de
los contenidos del POS-C. Desde ese Septi
- - eptiembre
momento los beneficios del Régimen
o de 2009 de
Subsidiado para este grupo de edad, son | -
. . a Comision
los mismos a los establecidos en la
e, oo de
normas para Régimen Contributivo. Esto -
- Regulacion
se hace en cumplimiento a la Orden 21 en Salud -
- de la Sentencia T-760 de 2008 de la CRES-
§ Corte Constitucional.
Se aclaran y actualizan integralmente los Se aclaran y actualizan integralmente los
Planes Obligatorios de salud de los Planes Obligatorios de salud de los
Regimenes Contributivo y Subsidiado, Acuerdo Regimenes Contributivo y Subsidiado, Acterdo
incluyendo 371 procedimientos con base 008 de incluyendo 371 procedimientos con base 008 de
en la informacion de las EPS sobre uso diciembre en la informacion de las EPS sobre uso de diciembre
de servicios y recomendaciones de de 2009 de servicios y  recomendaciones  de de 2009 de
asociaciones y sociedades cientificas. Se la CRES asociaciones y sociedades cientificas. Se la CRES

precisan los contenidos a través de la
adopcién de la Clasificacion Unica de
Procedimientos en Salud -CUPS- como

precisan los contenidos a través de la
adopcion de la Clasificacién Unica de
Procedimientos en Salud -CUPS-como la
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POS-Subsidiado POS-Contributivo
Fecha del Fecha del
Ao Actualizacion / Aclaracion Acuerdo Actualizacion / Aclaracion Acuerdo
del CNSSS del CNSSS
la oficial para el POS. oficial para el POS.

Se unifican los planes de beneficios para
los nifios y las nifias de los regimenes | Acuerdo
contributivo y subsidiado, entre los 12 y | 011 de
los 18 afios y se hacen los ajustes | enero  de
necesarios a la UPC subsidiada. Esto se | 2010 de la
hace en cumplimiento al Auto 342 de la | CRES

Corte Constitucional.

2010

Fuente: Tabla tomada y actualizada de Ariza J. Giedion U. Pulido A. Ministerio de la Proteccion
Social. Programa Apoyo a la Reforma de Salud — PARS. “Hitos Centrales en el disefio,
implementacion y ajuste del POS”. Documento de consultoria. Diciembre de 2007. Actualizaciones
2008, 2009 y 2010: Guillermo Cdrdoba y Johanna Castrillon, Direccion de Gestion de la Demanda en
Salud Ministerio de la Proteccion Social.

Unificacion del POS: Dando cumplimiento a la Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional,
que apunta a la unificacion gradual y sostenible de los POS, el Gobierno Nacional logro la unificacion
de los planes de beneficios de alrededor de 9.6 millones de niflos menores de 18 afios afiliados al
régimen subsidiado. Ojo, este nimero significa que cerca del 43% de los afiliados al régimen
subsidiado tienen acceso hoy a los beneficios del Régimen Contributivo.

Adicionalmente, en los primeros meses de 2010 entraron en operacion dos experiencias piloto de
unificacion de planes de beneficios para la totalidad de afiliados y potenciales beneficiarios del
régimen subsidiado en los distritos de Barranquilla y Cartagena, estimandose en 1 millén los
beneficiarios de dichos pilotos.

Dichas pruebas piloto constituyen un valioso instrumento para obtener informacion relevante sobre
frecuencias de uso, costos de las prestaciones, impactos sobre la red publica hospitalaria y sobre la
suficiencia y sostenibilidad de la financiacion de la unificacion de los planes obligatorios de salud de
los regimenes Contributivo y Subsidiado. En tal sentido y sumada la experiencia adquirida en los
ultimos cinco afios en la realizacion de estudios de suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion -
UPC, el Gobierno Nacional cuenta hoy en dia con informacion robusta que le permite determinar el
valor de la UPC suficiente para que las EPS del Régimen Subsidiado estén en capacidad de brindar
los beneficios del Régimen Contributivo.

El reto mas deseable, es alcanzar prontamente la unificacion del restante 57% de afiliados al
régimen subsidiado, toda vez que con ello se fortalecen los mecanismos de proteccion efectiva del
derecho a la salud de todos los colombianos y colombianas.

Financiacion del POS a través de la UPC: El Ministerio ha realizado en los ultimos cinco afios el
Estudio de Suficiencia POS-UPC, el cual ha sido el insumo técnico principal para la definicion del
valor anual de la UPC por parte del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud hasta el afio
2008 y por parte de la Comision de Regulacion en Salud en 2009.
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Estos estudios han sido elaborados utilizando metodologias innovadoras de gestion de informacion,
andlisis de riesgo y andlisis actuarial, las cuales, afio tras afio, se han venido ajustando a los nuevos
retos del SGSSS y han buscado ofrecer diagnosticos y recomendaciones cada vez mas precisas.

Los estudios de suficiencia POS-UPC recogen informacion nacional, actualizada, pertinente y
completa de las demandas de servicios de salud que anualmente reciben y prestan todas las EPS
del régimen contributivo y subsidiado que operan en el pais. Los estudios se soportan en la base de
datos de uso de servicios de salud mas completa con la que cuenta hoy el pais, con 200 millones de
registros por afio.

GUIAS DE ATENCION INTEGRAL

Un instrumento central utilizado en el Ministerio de la Proteccion Social para desarrollar las politicas
de prevencion de los riesgos, y recuperacion y superacion de los dafios de la salud, ha sido la
definicion de normas técnicas y guias de atencion integral basadas en la evidencia para estandarizar
los procesos de atencion en el POS de los regimenes contributivo y subsidiado.

Para fortalecer este instrumento, en primer lugar, se desarrolld una Guia Metodologica para
estandarizar los pasos metodologicos para la elaboracion de las Guias, la cual incluye tres
componentes: el clinico, el econdmico y el de impacto en la UPC de las recomendaciones que hace
cada guia; y, en segundo lugar, se abrieron unas convocatorias publicas para la aplicacion de dichos
pasos en el desarrollo de nuevas guias en los temas de salud prioritarios para el pais. Ambos
procesos fueron realizados en conjunto con COLCIENCIAS y con recursos del Fondo de
Investigacion en Salud.

Asi, quiero decirles que Colombia tendrd actualizadas 21 nuevas guias en Diabetes Mellitus, en
prevencion y deteccion temprana de las alteraciones del embarazo, en atencion integral del recién
nacido, en hipertension arterial, y en desintoxicacion de pacientes con abuso o dependencia del
alcohol, entre otras condiciones de salud identificadas como las de mayor incidencia en el pais en
los estudios de carga de enfermedad contratados por el Ministerio de la Proteccion Social en los
ultimos afios.

Proyectos Seleccionados para Nuevas Guias de Atencion Integral

” Grupo No. Guias
No | Grupos Tematicos
Desarrollador por Grupo
a. Prevencion y deteccion temprana de las alteraciones del
embarazo.
b. Atencion de las complicaciones del embarazo parto y
puerperio. Guias especificas en: Universidad
1 ¢ Infecciones del embarazo y el puerperio Nacional de |5

e  Complicaciones hemorrégicas asociadas con el embarazo | Colombia

e Complicaciones hipertensivas asociadas con el embarazo

e Deteccion temprana de anomalias durante el trabajo de
parto, atencién del parto normal y distdcico.

2 a. Atencion integral del Recién Nacido Sano. 6
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b. Deteccion de trastornos congénitos en el recién nacido. Pontificia
— _ : - Universidad
c. Atencion integral del recién nacido con los siguientes | Javeriana
diagndsticos. Guias especificas en:
e Bajo peso al nacer y pretérmino
o Trastornos Respiratorios
e Asfixia 0 Trauma intraparto
e  Sepsis
Asociacion
Colombiana  de
Neumologia
6 Diagnostico, atencion integral y seguimiento de nifios y nifias con | Pediatrica 1
diagnéstico de Asma Asociacion
Colombiana  de
Alergia, Asma e
Inmunologia
Diagnostico y atencidn integral de los nifios y nifias con diagndstico | Universidad  de
8 o S 1
de Enfermedad Diarreica Aguda Antioquia
a. Deteccion temprana, diagnostico, atencion integral 'y
seguimiento de las leucemias. Guias especificas en: LLA y R
o - Universidad
LMA en nifios, nifias y adolescentes. .
10 v . . — Nacional de | 4
b. Deteccion temprana, diagnostico, atencion integral vy .
C . . o, ? Colombia
seguimiento de Linfomas. Guias especificas en: los Linfomas
Hodgkin y No Hodgkin en nifios, nifias y adolescentes
o . ' I - Pontificia
Prevencion y diagnostico, atencion integral y seguimiento de la .
13 . o ; Universidad 1
Hipertension Arterial en el adulto. :
Javeriana
Abordaje sindrémico para el diagnostico y tratamiento de los Un|yer5|dad
23 . ) s Nacional de |1
pacientes con Infecciones de Transmision Sexual Colombia
Deteccién temprana, diagnostico y tratamiento de la fase aguda de Po_nt|f|C|_a
25 S : , Universidad 1
desintoxicacion de pacientes con abuso o dependencia del alcohol. .
Javeriana
Total GAl a
20
contratar

Fuente: MPS, DGGDS

INFORMACION, INTERCAMBIO, DIFUSION Y ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS DEL POS

Dando cumplimiento a la garantia del derecho de acceso a la informacion en un tema tan importante
como es el Plan Obligatorio de Salud - POS, durante 2009 este Ministerio desarroll¢ y fortalecid la
publicacion de la informacion relacionada con el POS de los regimenes subsidiado y contributivo en
la Web www.pos.gov.co. Esta pagina se ha convertido en un sitio de consulta obligada y en un
referente para todos los actores del sector. En abril de 2010 se cont6 con un promedio de méas de

2.000 visitas diarias.

Esta pagina canaliz ademas la participacion ciudadana alrededor de diferentes temas relacionados
con el POS permitiéndole al Ministerio cumplir con el 100% de la meta establecida en la fase de

democracia en linea del Programa Gobierno en Linea.
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Reglamentacion Importante

- Acuerdo 244 de 2003, por medio del cual se definen la forma y las condiciones de operacion del Régimen
Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

- Acuerdo 294 de 2005, por medio del cual se modifica parcialmente el Acuerdo 244 del CNSSS y se
establecen las condiciones de operacion regional del régimen subsidiado.

- Ley 1122 de 2007, por medio de la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

- Decreto 3039 de 2007, por medio del cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010

- Acuerdo 415 de 2009, por medio del cual se ajusta la operacidn del Régimen Subsidiado

1.3.2 RIESGOS PROFESIONALES

COBERTURA
El Sistema General de Riesgos Comportamiento de la Afiliacion de Trabajadores
Profesionales inicia en el afio Afiliados al Sistema General de Riesgos Profesionales

e - 6,806 88T
1994 con 3.622.402 afiliados; en " o
el periodo 1994 al 2002 el  cooo000 b

.

aumento en cobertura fue de P
542.573 nuevos afiliados y no Pl
habia acceso al Sistema para log | o000 | et e ST
trabajadores independientes. 3.000.000 (022402

94 95 96 97 98 99 00 O1L 02 03 04 O5 06 OF O 00 (10

Fueinte: DGRF - Administradoras de Rissgos Profesionales
El afio 2002 cerrd con 4.164.975
y a marzo de 2010 la cifra ascendi6 a 6.806.887 afiliados, generando un aumento en el periodo 2002
- 2010 de 2.641.912 nuevos afiliados.

Estas cifras revelan un incremento del 63% resultado que, entre otros aspectos, es un efecto de la
reforma laboral, el desarrollo de estrategias de control de evasion y elusion, y la reactivacion de la
economia. Adicionalmente, la expedicion de los Decreto 2800 de octubre 2003, 3615 de 2005 y 2313
de 2006 por los cuales se establecen los procedimientos para la afiliacion voluntaria de trabajadores
independientes, han sido determinantes en el aumento de la cobertura.

La afiliacion de los trabajadores independientes se ha disefiado como accion prioritaria al Sistema.
Hoy estos trabajadores tienen acceso en los casos que realicen contratos de caracter civil, comercial
0 administrativo con personas naturales o juridicas y a través de mecanismos de afiliacion colectiva
por intermedio de una agremiacion.

Empresas Afiliadas a Riesgos Profesionales

En el caso de las empresas, para el | om0
afo 1994  existian  396.637 | o0 L BE
empresas afiliadas al Sistema. | 00 . A 39“-505//\*_'
Cuando este gobierno empezld | . ., 2 v/ —
encontro que entre el periodo 1994 - | . \ /
2002 la cobertura habia disminuido | _ \ /) e
en 103.683 empresas. o i

94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 OS5 06 07 OB 09 10

Fuente: DGRP-Direccién General de Riesgos Profesionales
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A 2002 existian 292.954 empresas afiliadas y a marzo de 2010 existian 434.333 empresas, con un
aumento en el periodo 2002 — 2009 de 141.379 nuevas empresas afiliadas.

EVASION Y ELUSION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES

En _el Iperlodo 2002 T 2010 _el Porcentaje de Evasion de la Poblacion Dependiente
Ministerio de la Proteccion Social, 2002-2009

0,5

viene desarrollando una Politica 2

Integral para disminuir la evasion y | ** SR
elusion de aportes y el Sistema | °* | -y

General de Riesgos Profesionales, | oz | e
alineado a esa politica, se han | 4, | 17.08%
desarrollado tres estrategias que .

son. Sistema |ntegl’ad0 de 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2000
Informacion de la Proteccion Social,  Fuente: bore bircccidn General de Riesgos Profesionales

campafias de informacion y visitas a

empresas.

En el afio 2002 encontramos una evasion al Sistema General de Riesgos Profesionales del 45.44%.
Durante periodo 20002-2009 disminuy6 al 28% al pasar de 45.44% en el afio 2002 a 17.08% a
diciembre de 2009.

Uno de los grandes restos ha sido el poder detectar empresas que no afilian a sus trabajadores.
Tema en el que se ha avanzado a través de instrumentos con la PILA y el RUAF.

1.3.3 PENSIONES

Cuando el gobierno empezd, el pais tenia conciencia sobre el crecimiento desproporcionado de la
deuda pensional y sobre la necesidad de introducir cambios. Por lo anterior, se eliminaron los
regimenes especiales de pensiones, se pusieron limites a las pensiones desproporcionadas, se
asumio el agotamiento de las reservas. Adicionalmente, cuatro de cada cinco adultos mayores no
tenian ninguna posibilidad de pension, lo que llevd a generar mecanismos de ayuda a esta
poblacion. Todas las modificaciones del sistema respetaron los derechos adquiridos de los
pensionados.

COBERTURA Afiliados Activos (ISS+Fondos Privados)
7.500.000

En términos de cobertura durante el periodo 2002- | 7.coo.000
2010 se pasé de 4.536.450 afiliados activos en el | esooc00
2002 a 7.029.859 en el 2010 lo que significa un | >
crecimiento del 55%, equivalente a 2.493.409 |
nuevos afiliados activos.

7.029.859

5.000.000

4.500.000

4.536.450

4.000.000

CAMB'OS LEG'SLAT'VOS 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

16



Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

Libertod y Orden
Desde el primer afio de gobierno se emprendié la tarea de modificar y ajustar algunos parametros de
la ley 100 de 1993 con el prepdsito de lograr un mayor equilibrio fiscal, impedir el crecimiento y la
generacion de nuevo déficit fiscal, originado en el sistema pensional, y tratar de unificar los
parametros de los regimenes pensionales de prima media entre siy a la vez con los del sistema de
ahorro individual con solidaridad. Este proceso termino con la expedicion de la Ley 797 de 2003.

o 2003 13,5%

Dentro de las principales reformas adoptadas por la ley se resaltan el 2004 14.5%

incremento en los puntos de cotizacion, en forma escalonada. 2005 15,0%

2006 15.5%

. . , . 2008 16,5%"
Estos incrementos van destinados al fondo comun de pago de pensiones ot s veamps deiecommn

en Prima Media y 2 puntos a la cuenta individual de pensiones y un punto
para la creacion del fondo de garantia de pension del subsistema de ahorro individual.

Incremento en el tiempo minimo de cotizacion requerido para acceder a la pension de vejez:
e 1000 semanas a 1300 semanas (Incremento gradual entre 2004 y 2015)

Modificacion en las tasas de reemplazo empleadas en la liquidacion de las pensiones de vejez en el
subsistema de prima media.
e La reforma vinculd la tasa de reemplazo al ingreso base de liquidacion a traves de la
formula: t=65.5%-0.5%s

En donde se privilegian los salarios bajos frente a los mayores ingresos. (Se establecié 55% como
tasas de reemplazo minima y 85% como maxima).

Finalmente la reforma fortalecio e incremento las contribuciones al fondo de solidaridad creando a
su vez la subcuenta de subsistencia que actualmente beneficia a cerca de 900.000 personas via el
pago directo de un auxilio, o el programa de Almuerzos calientes Juan Luis Londofio.

Con las anteriores medidas podemos resumir en cifras de la siguiente manera los resultados de la
ley 797 de 2003.

Reduccion del Pasivo Pensional como Porcentaje del PIB

Ley 100 de 1993 | Ley 797 de 2003

ISS 64.1 28.2

Cajas Publicas 45,9 47,2
FOMAG 26,7 26,7

FF.AA 35.3 35.3
Bonos Tipo A 17.2 17.2
Garantia de Pension Minima 8 0

Total 206,5 154.8

Acto Legislativo 01 de 2005

Los principales logros obtenidos fueron:

Se eliminan los regimenes de transicion, los especiales, los exceptuados y los establecidos por
convenciones colectivas a partir del 31 de Julio del 2010.
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Las condiciones para acceder a la pension son las que sefiale el Régimen General de pensiones,
con excepcion del Régimen Pensional y de Retiro de la Fuerza Pdblica del Presidente de la
Republica.

El régimen del Magisterio se conserva en los términos del articulo 81 de la Ley 812 de 2003, el cual
esta asimilado a las condiciones del régimen general para todas aquellas personas que ingresaron a
partir del afio 2003.

Se elimina la 14 mesada en los siguientes términos para quienes devenguen mas de 3 salarios
minimos se elimina a partir de la expedicion del Acto legislativo y para quienes devengan menos de
3 salarios minimos se elimina después del 31 de Julio de 2011.

Se introduce a nivel constitucional la posibilidad de revisar pensiones que hayan sido otorgadas por
fuera de las reglas del derecho.

» Todos los colombianos tendran los requisitos y beneficios del régimen general de pensiones
» Introduce explicitamente el criterio de sostenibilidad financiera hacia el futuro.

Finalmente en lo que tiene que ver con la situacion fiscal de las reformas (Ley 797 y Acto Legislativo)
los resultados de las medidas implementadas fueron los siguientes:

Pasivo pensional
Como % del pib

4 o Leyes .-, Sentencias oo Thgeeoeas
797 vy Corte. +22.1 Acto
260. puntos Legisltati
431 vo
19.1

punl.os

150

2002 2003 2004 2005

SUBSIDIOS AL ADULTO MAYOR

Cuando este gobierno empezé cuatro de cada cinco adultos mayores no tenia pension. Por esta
razon se cred a través de la Ley 797 de 2003 el Programa de Proteccion al Adulto Mayor. El
Programa se implement6 en 1.097 municipios y alcanz6 a mayo de 2010 una maxima cobertura® de
573.472 adultos mayores.

Valor Total Subsidios PPSAM Maximas Coberturas
(Millones de Pesos) (Personas)
2010 ﬁ 111.522,9 13472

304.059,3 956

312.124,4

2009
2008
2007
2006
2005
2004
2003

* 140.009,9

) 116.611,6
I 55 .015,3
§2.057,8 _

0,0 100.000,0 200.000,0 300.000,0 400.000,0 0 100.000 200.000 300.000 400.000 500.000 600.000

TOg
les
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Adicionalmente, en diciembre de Programa

Nacional de Alimentacion para el Adulto mayor Frogramade dhusniac Oaalatiio Meyer
“Juan Luis Londofio de la Cuesta”, aprobado el 6
de diciembre de 2004 se cre6 el Programa de = o ggt0000s T TE0 70

Alimentacion “Juan Luis Londofio de la Cuesta”. = #0000°
El objetivo del Programa es brindar alimentacion ~ 300.000
complementaria mediante un almuerzo durante ~ zco.co0
250 dias al afio, a adultos mayores pobres y en 100000
condiciones de  extrema  vulnerabilidad o F
economica y social. Este programa tiene un
componente social y comunitario el cual le
permite al adulto mayor un alto grado de interaccién en su parte social, participando activamente en
actividades ludicas y recreativas, las cuales contribuyen de manera significativa al mejoramiento en
su calidad de vida.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

1.3. 4 PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

La prestacion de servicios de salud, es uno de los componentes basicos del SGSSS y tal vez el mas
visible, dado que se conforma por todo el conjunto de personas e instituciones que proveen las
atenciones que reciben los Colombianos en materia de salud.

En este componente estan, los médicos, las enfermeras y los demas profesionales sanitarios, al
igual que todo el conjunto de IPS del pais, tanto de naturaleza publica como privada y que
corresponden a las clinicas, hospitales, laboratorios, etc., con los que hoy cuenta Colombia.

El Ministerio de la Proteccion Social trabajé intensamente durante estos afios, en lograr que el pais
pudiera disponer no solo con un volumen suficiente de prestadores, sino con médicos y hospitales
capaces de proveer la mejor calidad en la atencion a la poblacion, y apoyé desde una multiplicidad
de intervenciones dicha intencion.

Asi, el MPS trabajé intensamente en desarrollar los marcos de politica y regulatorios requeridos y la
realizacion de las acciones que condujeran a tener servicios accesibles y funcionando en
condiciones de eficiencia y calidad, procurando la concurrencia de todos los prestadores en la
provision de atenciones que fuesen tanto efectivas como seguras.

Por ello, nuestro desempefio se centrd intensamente en (i) poner en marcha la implementacion de
un sistema obligatorio de garantia de la calidad de la atencion en salud para Colombia, (ii) en
incentivar la capacidad instalada de oferta de servicios con prestadores de servicios de salud para el
pais de los mas diversos tipos y complejidades, (iii) en reordenar la prestacion territorial publica de
servicios de salud y en liderar procesos de ajuste y modernizacion de las IPS publicas de todos los
niveles de atencion, (iv) en fortalecer la infraestructura de servicios de salud en el pais, (v) en regular
la provision de atenciones que requieren un control especifico y de las tecnologias utilizadas en la
prestacion de servicios y en (vi) el desarrollo de los recursos humanos en el sector.
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GESTION DEL MPS EN LA IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GARANTIA DE LA CALIDAD EN LA ATENCION
EN SALUD EN COLOMBIA

En diciembre de 2001, mediante la ley 715, se cre¢ el Sistema de Garantia de la Calidad en Salud
vigente, correspondiendo al MPS a partir del 2002, su desarrollo normativo e implementacion,
habiendo realizado la actualizacion y ajuste permanente de las mismas y un intenso trabajo de
divulgacion, aplicacion y asistencia técnica en los territorios.

En este marco, el MPS puso en marcha un Sistema Unico de Habilitacion, que ha permitido asegurar
que los profesionales del pais y las IPS de cualquier naturaleza, declaren el cumplimiento de unas
condiciones minimas de calidad y que las direcciones territoriales de salud, verifiquen dicho
cumplimiento, producto de lo cual llevaron a cabo 3.498 cierres de servicios de establecimientos y
profesionales, protegiendo a los colombianos de poner en riesgo su salud y su vida.

De manera simultanea, el MPS logré poner en marcha el Sistema Unico de
Acreditacion para Colombia, desarrollando todos los instrumentos normativos
necesarios para incentivar que de manera voluntaria los prestadores busquen
alcanzar estandares superiores de calidad. A la fecha, 20 entidades han
logrado la acreditacion con excelencia, mientras al menos otras 32 IPS se
encuentran en proceso activo para la acreditacion. EI MPS viene adelantando la
primera fase de un programa de asistencia técnica a la acreditacion para 105
IPS publicas. Cabe resaltar que el pais cuenta hoy con una ente acreditador —|y—————————
que fue a su vez certificado por ISQUA, el ente acreditador mundial. TN SALUD

N

ICONTEC

rio dela Proteccion Social

En la busqueda del mejoramiento de la calidad en la atencién de la salud en Colombia, el MPS
también puso en marcha el desarrollo de una politica nacional de Seguridad del Paciente y de un
conjunto amplio de instrumentos y asistencia técnica para su desarrollo en Colombia, a la vez que
inicio el despliegue de todos los mecanismos necesarios para implementar el sistema de informacion
para la calidad, poniendo en marcha el sistema de monitoreo de la calidad, el observatorio de
calidad, un ranking de IPS y EPS, entre otros.

GESTION DEL MPS EN INCENTIVAR EL DESARROLLO DE LA CAPACIDAD INSTALADA DE OFERTA DE
SERVICIOS DE SALUD EN EL PAis

Como parte del desarrollo del SGSSS, es necesario que se desarrolle todo el potencial para
disponer de la mayor capacidad posible de provisién de atenciones en salud y de contar con
suficientes prestadores de las mismas, tanto en servicios de atencion primaria como de atenciones
de alta complejidad.

Al respecto, el pais ha tenido un crecimiento importante y sostenido en su oferta de servicios, que ha
permitido garantizar una capacidad que se ajusta cada vez mas a las necesidades de atencion de la
poblacion, incentivando una mejora en la calidad y un control de costos basados en la competencia.

Asi, el pais pas6 de un volumen total de IPS -contando sus sedes-, de 13.840 en el 2004 a 26.824
sedes registradas en el 2010, de un nimero de 52.475 camas en 2004 a 73.063 camas en 2009. De
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estas Ultimas, las camas de cuidados intensivos se duplicaron entre 2004 y 2009, pasando de 4.985
a 9.294 camas, respectivamente.

El conocimiento permanente de esta capacidad instalada de oferta de servicios de salud, se hace
posible gracias a la puesta en marcha desde el 2002 de un registro Unico nacional de prestadores de
servicios, ligado al sistema de garantia de la calidad, con el que hoy cuenta el pais.

GESTION DEL MPS EN LA REORGANIZACION DE HOSPITALES PUBLICOS Y DE SUS REDES DE SERVICIOS EN
LOS TERRITORIOS

Un desafio de gran magnitud para el Gobierno Nacional, correspondié a la manera de enfrentar los
antiguos y ya conocidos problemas de funcionamiento, en la disponibilidad de provision de
atenciones, en la gestion financiera y en la calidad de los servicios de los hospitales publicos del
pais.

Se desplego para ello, un enorme esfuerzo por parte del MPS, con el objetivo de lograr integrar en
un modelo de Redes, el funcionamiento de los hospitales publicos, en cada departamento,
consiguiendo intervenir en el periodo 2002-2010 un nimero total de 27 territorios. El objetivo puntual
fue el de redefinir los servicios que debian ofrecerse en cada municipio y distrito del pais y la manera
de proveerlos a la poblacion, mejorando el acceso y la capacidad instalada de oferta publica
territorial de servicios para la gente.

En este contexto, se identificaron las adaptaciones que debian hacer cada uno de los hospitales en
cada territorio, haciendo énfasis en los hospitales mas “disfuncionales” y se intervinieron a través de
un modelo de reorganizacion hospitalaria elaborado por el MPS, a través del cual se redisefiaron un
conjunto total de 243 hospitales publicos, los cuales fueron sometidos tanto a procesos de ajuste,
como a procesos de modernizacion y mejoramiento de su gestion, ligado todo esto a la suscripcion
de convenios de desempefio y a un estricto programa de asistencia técnica y de control y
seguimiento permanente de sus resultados de gestion.

La Nacién invirtid para ello $780 mil millones y los territorios $ 321 mil millones que cofinanciaron el
proyecto, para un total de $ 1 billon 120 mil millones.

Los resultados obtenidos luego del proceso son visibles tanto desde la percepcion de los usuarios,
como en los resultados especificos de la gestion y fueron medidos a través de estudios de
evaluaciones de impacto, realizadas por dos centros universitarios idoneos.

La Universidad de Antioquia, realizo el estudio del componente de calidad de la atencion percibida
por los usuarios y encontrd que el grado de satisfaccion obtenido con los servicios recibidos fue
siempre superior en los hospitales intervenidos que en los que no lo fueron.

La Universidad Javeriana, elabor6 el estudio del componente de resultados de gestion, mostrando
que los hospitales reorganizados logran unos balances operacionales significativamente superiores,
a los que alcanzan los hospitales no reorganizados y unos volimenes de produccion de servicios
superiores.
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El proceso permitio liberar a la mayor parte de hospitales del pais, de una onerosa carga pensional y
de jubilaciones y reorganizo la estructura financiera y de costos de operacion de todas las IPS
intervenidas. Los hospitales intervenidos estabilizaron la situacion potencial o real de crisis de
funcionamiento y se adaptaron de una mejor manera a las exigencias del SGSSS.

Durante el proceso, se lograron importantes ejemplos de participacion publico privada en el redisefio
de la capacidad de oferta instalada de servicios de salud en varios lugares del pais.

GESTION DEL MPS EN EL MEJORAMIENTO DEL DESEMPENO DE LAS IPS PUBLICAS EN COLOMBIA

El nimero de IPS publicas en Colombia, contando sus sedes, pasé de 4.466 en el 2004 a 4.602 en
el 2009, preservando una oferta publica de servicios estable (e incluso con un incremento leve del
3%).

El volumen de camas publicas entre 2002 y 2009, se preservo estable (25.251 a 25.201) en este
periodo, se incremento el nimero de consultorios en consulta externa, pasando de una oferta de
6.134 a 8.560 consultorios, en consultorios de urgencias se incremento la oferta de 1.497 a 1.850 en
el mismo periodo y en unidades odontol6gicas se tuvo un incremento de 2.817 a 3.831. En un
promedio global esta oferta crecié en un 35%.

Con esta oferta publica disponible, el pais tuvo una produccién de servicios con un incremento
marcado y sostenido en el periodo 2002-09, pasando de 20'188.000 de consultas externas a
35'740.000 en el periodo, es decir, un incremento del 77%, se paso de 6'054.000 consultas de
urgencias a 11'841.000, con un incremento del 70%, los egresos hospitalarios crecieron de
1'607.000 en 2002 a 1'794.000 en 2009, mostrando un incremento del 12% y un volumen total de
cirugias que paso de 642.000 a 996.000 en el mismo periodo, con un incremento del 55%.

A su vez, las IPS puablicas mostraron en su conjunto, un incremento sostenido en los ingresos por
venta de servicios, que entre 2007 y 2009 fue del 36%, principalmente provenientes de contratacion
con EPS del régimen subsidiado y de la atencién a la poblacion pobre no asegurada, que en
conjunto corresponden el 78% del total de fuentes de financiamiento.

Hoy es posible contar con esta informacion en Colombia, gracias al desarrollo e implementacion por
parte del MPS de un sistema de informacién y monitoreo permanente de las IPS publicas que se
instaurd en el pais, que registra la gestion financiera, de produccion, de calidad, entre otras.

GESTION DEL MPS EN EL MEJORAMIENTO DEL DESEMPENO DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN
EL PAIS.

Uno de los problemas més serios en la operacion de los hospitales publicos y privados del pais,
ocurri6 con su financiacion, dependiente del flujo de recursos entre EPS e IPS.

El MPS utilizé su capacidad regulatoria para introducir normas que controlaron los procesos de
contratacion de prestacion de servicios en el pais, lo que incluyd la regulacion de los procedimientos
de contratacion entre EPS e IPS, la regulacion de la contratacion que se realiza mediante formas de
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capitacion, la expedicion de normas dirigidas al giro directo de recursos en el régimen subsidiado, la
regulacion de la integracion vertical y la elaboracion de propuestas de manual tarifario. A su vez el
MPS desplegé acciones de asistencia técnica y capacitacion tendientes a fortalecer la capacidad de
manejo de glosas y devoluciones y la capacidad de negociacion y contratacion.

Como efecto de estas intervenciones y junto con la expedicion de una politica nacional de
saneamiento de cartera, se logré disminuir los tiempos de rotacion de cartera, reduciendo la cartera
mayor de 360 dias, desde un 61% en el 2004 a un 43% en 2009, y que en el caso del régimen
subsidiado bajo a 37%. Se asignaron ademas recursos de la nacion para saneamiento de cartera de
direcciones territoriales de salud entre 2008 y 2010 cercanos a los $ 500 mil millones.

GESTION DEL MPS EN EL FORTALECIMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA EN EL PAIS

Entre el 2002 y el 2010, el MPS aprobd la construccion de 1,26 millones de m2 en IPS publicas, con
un crecimiento del 11% en el periodo. Asi mismo aprobd la realizacion de obras y adquisicion de
equipos biomédicos en IPS publicas por $ 1.263.128 millones en el mismo periodo. EL MPS ha
centrado un esfuerzo importante en resolver los problemas de vulnerabilidad sismica de las IPS
publicas, para lo cual ha prestado apoyo técnico y financiero, realizando los estudios de 161
instituciones ubicadas en zonas de amenaza sismica intermedia y alta, con una inversion cercana a
$ 3 mil millones de pesos. El apoyo financiero a las obras de refuerzo sismico ascendio a $ 44 mil
millones de pesos.

Asi mismo, el pais ha podido contemplar el desarrollo de la inversion privada con la construccion de
obras y adquisicion de tecnologia destinadas a prestacion de servicios de alta complejidad en
grandes ciudades, como Medellin (Hospital San Vicente de Padl 67.000 m2 en primera etapa,
Clinica del Rosario, Clinica las Vegas), Cali (Clinica Valle de Lili ampliacion torre UCI), Bucaramanga
(Fundacion Cardiovascular 54.000 m2, Foscal), Barranquilla (Clinica del Country nueva clinica).

El MPS adelant6 un inventario de tecnologia informatica de UPS publicas y direcciones territoriales
de salud y adelanto los estudios e inversiones necesarias para dotar de soluciones y plataformas
tecnolégicas.

De igual forma se desarrollo el proceso conectividad en banda ancha a internet de IPS publicas, en
coordinacion con el programa compartel del ministerio de comunicaciones. Este proyecto en su
conjunto ha fortalecido la implementacion del programa de TELEMEDICINA, el desarrollo de los
centros reguladores de urgencias y emergencias y las opciones de conectividad de los hospitales
pubicos del pais, en el marco de la gestion en redes de servicios.

Para la actualizacion tecnoldgica, el MPS asignd recursos para actualizacion tecnoldgica en IPS
publicas, habiendo girado ya $ 86 mil millones. Otro estimulo desarrollado por el MPS, fue el de la
expedicion de la norma de 0% arancel para importacion de equipos de UCIl y salas ERA.

GESTION DEL MPS EN LA REGULACION DEL USO DE TECNOLOGIAS PARA LA SALUD Y SERVICIOS QUE
REQUIEREN CONTROL ESPECIAL

23



Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

Libertod y Orden
El MPS desarroll acciones de regulacion para la gestion de medicamentos y dispositivos médicos,
desarrollando normas para implementar los modelos de gestion orientados al uso racional, acceso,
calidad, seguridad y oportunidad de medicamentos y dispositivos médicos.
El MPS definid las politicas y expidié la reglamentacion especifica: politica farmacéutica nacional,
reglas de buenas practicas de manufactura, normas de control y vigilancia sanitaria para dispositivos
médicos y reactivos de diagndstico in vitro, permitiendo hoy que el 100% de estos cuenten con
registro sanitario y logrando que el 100% de sus importadores estan certificados en un sistema de
calidad para su manejo y que el 100% de sus fabricantes cuenten con condiciones minimas de
fabricacion.

Todas estas acciones han contribuido al acceso, recambio y modernizacion de tecnologia de
maxima calidad, en la prestacion de los servicios de salud, y al mismo tiempo han generado
confianza y un ambiente propicio para la inversion extranjera y el desarrollo de la industria nacional
de estos productos.

El MPS formul6 de igual manera, la politica Nacional de sangre, logrando inscribir los 92 bancos de
sangre existentes en el pais, en el programa de control de calidad externo del INS, superando hoy la
meta en Colombia, de colectar mas del 50% de las unidades de sangre en donantes voluntarios.

El MPS reglamento también las actividades de donacion y trasplantes de componentes anatomicos,
creando la red nacional de donaciones de 6rganos y trasplantes, permitiendo un incremento en las
tasas de donacion de 6 donantes por millon de habitantes en el 2006 a 12,3 donantes por millén en
2009.

GESTION DEL MPS EN LA OFERTA DE LOS RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD EN EL PAIS.

El SGSSS requiere una disponibilidad de recursos humanos, no solo en una oferta suficiente en
cada lugar del pais, sino con la formacion, capacidades y calidad necesarias para soportar una
apropiada oferta de servicios de salud en el pais.

EL MPS lider6 el proceso de regulacion necesaria para planificar, formar, vigilar y controlar el
gjercicio, desempefio y ética del talento humano en el area de la salud. La regulacion integral del
gjercicio de las profesiones y ocupaciones se concreto en la Ley de talento humano. EL MPS lider6
la realizacion de un importante conjunto de estudios, de oferta y demanda de recursos humanos en
el pais, de revision y actualizacion del servicio social obligatorio, apoyo a la acreditacion de
programas de formacion en salud y modernizacion de la educacion para la salud.

Los efectos que el desarrollo del SGSSS ha tenido sobre el talento humano se pueden ver en los
resultados de diverso estudios y del observatorio del Ministerio de Educacion: para 2009, la oferta de
profesionales de la salud en el pais fue de 41.785 sin formacion de postgrado, y de 30.759
profesionales con postgrados, para un total de 72.544.

En 2007 mas de 95% de los médicos graduado el afio anterior se encontraban trabajando. Para las
enfermeras recién graduadas este porcentaje es del 93%. Los egresados de los programas de
ciencias de la salud, tienen mejores ingresos que los de otras areas. El 95,1% de las personas que
se graduaron del Nucleo Basico de Conocimiento de medicina en 2006, estaban vinculadas al sector
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formal en el 2007 y de las personas que se graduaron en el 2007, un 92,7% estaban vinculadas en
el 2008.

RECURSOS HUMANOS EN SALUD
POSICIONAMIENTO DEL TALENTO HUMANO EN SALUD EN LA AGENDA SECTORIAL

El Talento Humano en Salud no era un tema visible ni articulado a la agenda del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. No habia claridad sobre los requerimientos de personal de la salud para
el logro de los objetivos del Sistema, ni sobre el impacto de la implementacion de la Ley 100 de 1993
en el desempefio y condiciones laborales del talento humano.

En el afio 2001 se habia suprimido la Direccion de Recursos Humanos de la estructura organica del
Ministerio de Salud, pese a la importancia del tema y la carencia de una politica sobre recursos
humanos de la salud que orientara a los actores en los procesos de formacion, gestion y desempefio
del talento humano.

Este gobierno se propuso posicionar el tema en la agenda politica y legislativa del pais y del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. En 2003 el Ministerio presentdé un proyecto de ley que
después de un amplio proceso de concertacion y reformulacion legislativa, culming con la expedicion
de la Ley 1164 de 2007 “Por la cual se dictan disposiciones en materia del Talento Humano en
Salud”.

En 2003 se cred la Direccion de Analisis y Politica de Recursos Humanos y el Observatorio de
Recursos Humanos, con el proposito de promover la generacion y difusion de informacion y
conocimiento y apoyar el disefio de politicas de talento humano en salud.

Paralelamente, se promovié y auspicié la realizacion de varios estudios sobre recursos humanos
entre los cuales cabe destacar: Relaciones laborales en el sector salud (Universidad del Valle,
2006); Servicio Social Obligatorio y Becas Crédito (Universidad de Antioquia, 2006); dos ediciones
de Perfiles ocupacionales y normas de competencia laboral para auxiliares en las areas de la salud
(CENDEX, 2007); dos ediciones del documento Recursos Humanos de la Salud en Colombia:
Balance, competencias y prospectivas (CENDEX, 2009).

En el Consejo Nacional de Talento Humano en Salud, integrado por representantes de las facultades
de salud, las aseguradoras, prestadores, profesionales, estudiantes y el gobierno, se analizaron
temas como relacion docencia servicio, certificacion y recertificacion, becas crédito, colegios
profesionales, ejercicio de las medicinas y terapias alternativas, observatorio y registro Gnico de
talento humano en salud.

El Ministerio participd activamente en la conformacion y desarrollo de la Mesa Sectorial de Salud, a

través de la cual representantes de los sectores productivo, educativo y del Gobierno de todo el pais,
concertaron normas técnicas para la formacion y desempefio de los auxiliares de la salud.
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En enero de 2009, el Consejo Comunal tematico sobre la salud tuvo como punto principal el tema de
los recursos humanos de la salud, con lo cual se visibiliz6 la problematica del pais en esta materia y
se sentaron las bases para futuras decisiones.

EMPLEO DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

A comienzos de la década 2000 existian bajas tasas de empleo en algunas profesiones del area de
la salud y gran preocupacion por la posible agudizacion de este problema debido al crecimiento de la
oferta educativa, particularmente con la apertura de nuevos programas y cupos de pregrado y
posgrado en salud.

Un estudio de la Universidad de Antioquia del afio 2002, estimé la tasa de ocupacion en 51,5% para
odontologos; 53,0% para enfermeras; 47,7% para bacteridlogos y 18,7% para nutricioncitas y
dietistas.

Aunque para los médicos se estimaba una tasa de ocupacion del 97,6%, en el afio 2001 un estudio
afirmaba que “Colombia esta produciendo mas médicos de los que es capaz de emplear. El nimero
de especialistas se ha duplicado en menos de una década, y lo hara nuevamente si no se establece
un control adecuado...™

Adicionalmente, la densidad de recursos humanos en salud era de 19 médicos y enfermeras por
cada 10 mil habitantes, un registro bajo frente a los 25 profesionales recomendados por la
Organizacion Mundial de la Salud.

El avance progresivo hacia el aseguramiento universal en salud generé una demanda creciente de
servicios de salud y de profesionales de la salud, que absorbié con creces la mayor oferta de
recursos humanos.

Estimaciones de Empleo para

La informacion del Observatorio Algunas Profesiones del Area de la Salud

Laboral del Ministerio de

Educacion  Nacional  permite Frolesitn sl Gt
estimar que para el afio 2007 las | Medicina 97,6% 90,0%
tasas de ocupacion de 10S  |eufermeria 53,0% 91,0%
profesionales graduados a partir Odontologia 51,5% 79.6%
i 0

de 2001 eran,superlores'a}l, 90%  |gacteriolosia 477% 83.99%
en enfermeria y nutricion 'y g ;s Z

. g Nutricion y dietética 18,7% 90.6%
dietética, y al 80% en .

, . , 1/ Fuente: Universidad de Antioquia. “Modelo de Ofertay Demanda de Recurse Humane en Salud en

Odontolog|a y bacter|olog|a’ |O Colombia” Medellin Abril de 2002, 2/ Fuente: Observatoric Laboral Ministeric de Educacién

MNacional. Corresponde al porcentaje de egresados de estos programas entre los affios 2001 y 2007,

Cual |mp||Ca una reducclén muy que en este iiltimo afo cotizaron al Sistema de Seguridad Social,
importante  del  desempleo
encontrado a comienzos de la década.

4 Diego Roselli, “Estimacién de la oferta de médicos especialistas en Colombia con el método de captura-recaptura”, Revista
Panamericana de la Salud, Volumen 9, no. 6, afio 2001.
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Paralelamente, mejoro el indicador de densidad de recursos humanos en salud y para 2010 se
estima en 25 meédicos y enfermeras por cada 10 mil habitantes, que corresponde al minimo
recomendado por la OMS. Esta mejora tiene un impacto positivo en el acceso a los servicios de
salud de la poblacion.

CALIDAD DE LA FORMACION DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Con la autonomia de las Instituciones de Educacion Superior, establecida en la Ley 30 de 1992, se
incrementd el nimero de instituciones y programas de formacion en talento humano en salud,
mientras que las normas de calidad no se ajustaron a la nueva realidad. Se encontraron entre otras,
las siguientes debilidades:

- Ausencia de metodologias, procedimientos y estandares de calidad para la evaluacion de la
relacion docencia servicio y los centros de practica de los programas de formacion en el area de
la salud.

- Relacién docencia servicio mediada mas por criterios financieros de corto plazo que por visiones
comunes de largo plazo frente a la calidad y pertinencia de la formacion.

- Minimas garantias para asegurar la calidad y bienestar de estudiantes, pacientes y usuarios en
los escenarios de practica.

Con el concurso del Ministerio de Educacion Nacional se ajustaron y actualizaron las normas de
calidad para las instituciones y programas de formacion en educacion superior y de auxiliares en el
area de la salud; en particular, se establecieron normas para regular la relacion docencia servicio
para la formacion de profesionales de la salud y se establecieron requisitos para los programas de
formacion de auxiliares.

A partr de 2004 se difundieron los
lineamientos del “Modelo de evaluacion de

Evaluaciones Relaclén Docencla Servicle de Progmmas
e Formacién en Educacién Superlor en Salud Evaluades
2003-2010 (Abril)

la relacion docencia-servicio:  criterios

basicos de calidad para centros de f—— Broran S

practicas formativas’, y se capacitaron [esfermeria 68

3.529 personas de 308 instituciones  [edentolozia _ ~

. Bacteriologiav Microbiologia 24

involucradas en el proceso. Fisioterapla 38
Fonoaudiolozia 17

Instrumentacién quinirgica 22

Desde el afio 2003, a través del Consejo
Nacional del Talento Humano en Salud y la
Comision Intersectorial para el Talento
Humano en Salud, se revisaron los
requisitos de la relacion docencia servicio
de 934 programas de educacion superior
del area de la salud.

Nutricion v Dietética

[Optometria

4]

[Terapias

23

[TOTAL PREGRADO

304

ESPECIALIZACIONES

606

MAESTRIAS

5

TECNICO PROFESIONAL

7

TECNOLOGIAS

12

[TOTAL PROGRAMAS CON ACUERDO SOBRE CONVENIO

934

CALIDAD DE LA FORMACION DE AUXILIARES DE LA SALUD
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Los perfiles ocupacionales de los auxiliares de la salud no respondian a las necesidades de la
poblacion y a los cambios originados en la Ley 100 de 1.993 y habia proliferacion de
denominaciones, certificados e intensidad horaria de los programas de formacion de auxiliares de la
salud.

Se redisefiaron los programas de formacion de auxiliares de la salud, adoptando un enfoque basado
en el desarrollo de competencias, como estrategia pedagdgica para formar personal con los
conocimientos, habilidades y destrezas requeridos el sector.

Con este fin, se definieron los perfiles ocupacionales, normas de competencias laborales y se
redujeron las denominaciones de los auxiliares de la salud de trece a cinco: Enfermeria, Salud
Publica, Salud Oral, Servicios Farmacéuticos y Administrativo en Salud. Posteriormente se
expidieron normas de verificacion y evaluacion de los requisitos para los programas de formacion de
auxiliares y se fortalecié la capacidad de vigilancia y control de las entidades territoriales sobre
dichos programas a través de 20 jornadas de asistencia técnica.

Se realizaron 2.220 evaluaciones a programas de auxiliares del area de la salud, cosmetologia y
mecanica dental, de los cuales 1.078 resultaron con concepto favorable.

Programas de Formacién de Auxiliares de la Salud Evaluados 2003 - 2010 (Abril)

Ao 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 Total
Total evaluaciones 72 47 69 7 15 179 1.149 682 2.220
Con concepto favorable 72 47 69 7 15 152 477 239 1.078

Fuente: Direccion Gen eral de Andlisisy Politica Recursos Humanos, MPS

CALIDAD Y PERTINENCIA EN EL SISTEMA NACIONAL DE FORMACION PARA EL TRABAJO

El Sistema Nacional de Formacion para el Trabajo, SNFT, no contaba con un enfoque o estrategia
que lo articulara con los objetivos del Sistema de la Proteccion Social y desarrollara adecuadamente
la calidad, pertinencia y flexibilidad de la oferta de formacion y competitividad del recurso humano.

Se trabajo en el disefio de la estructura del Sistema de Calidad de la Formacion para el Trabajo, en
conjunto con el Ministerio de Educacion Nacional, el Servicio Nacional de Aprendizaje-SENA, el
Departamento de Planeacion Nacional y el Ministerio de Industria y Comercio. Con lo anterior, se
propicié el la formulacion de lineas de politica orientadas a la formacion del recurso humano con
referencia a las necesidades del pais, al desarrollo del componente de acreditacion y al
cumplimiento de estandares de calidad.

Mediante el Decreto 2020 de 2006 se conform¢ la Comision de Calidad de Formacion para el
Trabajo, lo que permitié la elaboracion y aprobacion de las normas técnicas de calidad NTC-555 —
Sistemas de Gestion de la Calidad para Instituciones de Formacion para el Trabajo, NTC 5581-
Programas de Formacion para el Trabajo y NTC 5580 — Programas de Formacion para el Trabajo en
el &rea de Idiomas.
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INCENTIVOS A LA FORMACION: BECAS — CREDITO PARA LA FORMACION ESPECIALISTAS DEL AREA DE LA
SALUD

El reglamento operativo del programa de becas estaba desactualizado, no contaba con pardmetros
de adjudicacion y los procedimientos de inscripcion y operacion eran manuales, restandole agilidad y
confianza al proceso.

En el afio 2002 no hubo convocatoria ni asignacion de becas a causa de dificultades institucionales,
y se tenia un retraso de varios afios en la condonacion y saneamiento de las becas de quienes
habian terminado sus estudios, creando dificultades a los beneficiarios y al manejo contable del
Ministerio.

Se ajustd el reglamento operativo del programa, se definieron parametros de adjudicacion de las
becas — crédito y se actualizaron los criterios para condonar las becas crédito con expedicion del
decreto 2.745 de 2003. Ademas mejoré la agilidad y transparencia del proceso de postulacion y
adjudicacion de becas mediante un aplicativo con acceso a través de internet.

En el periodo se asignaron $146 mil millones Presupuesto Asignado y Becas Crédito Nuevas y Renovadas

Pal'a e' Programa de becaS, que ﬁnanCiaron el Presupuesto asignado Beneficiarios beca crédito
ingreso de 6.048 nuevos beneficiarios y un Ailo MPS | ICETEX | Total |Renovados | Nuevos | Total
promedio de 2.514 becas anuales. 2003 6000 | 6.000 | 12000 1.552 783 | 2335
2004 7.725 7.725 15.450 1.163 781 1944
2005 8.000 8.000 16.000 1914 801 2.715

De otra parte, se sane0 la situacion crediticia 2006 | 9469 | 9469 | 18938 | (787 | 894 | 2681
de 8.597 beneficiarios del programa traves de zgg; 1%8;)80 196827420 23443 13;; ifi 362
la C0n~d0nac'0n _de $145 mil millones de be(_:"fls 2009 1L000 | 10573 | 21573 1813 T BT
de afios anteriores, proceso que también 2010 () 11.000 | 11000 | 22.000 1.800 1.000 | 2.800
ayudé a sanear la informacidon contable y L Totwles | 75242 | 72870 | 146421 | NA | 6048 | NA
financiera del Ministerio de la Proteccion (*) Losdatos de beneficiarios del afio 2010 son proyectacos.

Social.

GESTION DEL EJERCICIO DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Se observd una dificultad progresiva en algunas regiones para conseguir y retener a médicos
especialistas y el Servicio Social Obligatorio no se ajustaba a las necesidades de las regiones y
poblaciones.

La escasa participacion de los colectivos profesionales en la autorregulacion de sus profesiones y la
desactualizacion de las normas ético disciplinarias, generaba distanciamiento entre la evolucién del
SGSSS y el ejercicio de las profesiones.

A través de la creacion del servicio social obligatorio para especialistas (Resolucion 1058 de 2010)
se buscd mejorar la distribucion regional de los médicos especialistas para garantizar el acceso a los
servicios especializados en regiones y zonas que tienen dificultades para conseguir y retener este
tipo de profesionales. Con esta misma norma, se abrio la posibilidad del servicio social en servicios
no hospitalarios, como programas de salud publica, atencion de poblaciones especificas como nifios
atendidos por ICBF, desplazados, reclusos, entre otros.
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En 2010 se inicid un trabajo concertado con diferentes actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud para la actualizacion de los Codigos de Etica Médica y Odontol6gica, de tal forma
que los mismos incorporen las nuevas realidades derivadas de los cambios en el ejercicio de estas
profesiones, la Constitucion de 1991, las leyes 100 de 1993 y 1164 de 2007 y las normas
procesales.

También se gestiono la asignacion de recursos para fortalecer el funcionamiento de los Tribunales
de Etica y posibilitar la descongestion de los mismos por la acumulacion de casos sin resolver.

1.3.5 SALUD PUBLICA

Si bien entre 1993 y el 2000 el avance en el aseguramiento al SGSSS repercutié en reduccion de la
desigualdad en el acceso, disminucion del gasto promedio en salud y mayor cobertura de atencion
médica; el estancamiento del crecimiento de la cobertura de aseguramiento entre 1998 y el 2000,
consecuencia de la caida en el niamero de afiliados cotizantes por efecto de la crisis econdmica, del
recaudo del régimen contributivo que a su vez afectd los recursos de solidaridad del régimen
subsidiado, la no inclusion en el Presupuesto General de la Nacion de la totalidad de los recursos
disponibles en la subcuenta de solidaridad del Fosyga, la transformacion insuficiente, de los
subsidios de oferta a demanda, ocasionada, en parte, por un gasto hospitalario creciente e
ineficiente; y la evasion y elusion de aportes al sistema®; repercutieron negativamente junto a otros
aspectos en los indicadores de salud publica, tales como cobertura de vacunacion, morbilidad por
enfermedades prevenibles, mortalidad materna, entre otros.

En el afio 2002 el pais presentaba dos tendencias contrapuestas en el campo de salud publica, por
un parte, la mortalidad infantil y la atencion y el cuidado prenatal presentaban progresos evidentes
con posterioridad a la aprobacion de la Ley 100. De otro lado, las coberturas de vacunacion del
Programa Ampliado de Inmunizaciones habian caido de manera dramética desde 1996 alcanzando
los niveles mas bajos entre 1998 y 1999; en 1999 la cobertura de Triple viral fue de 77% y en el
2002 fue de 93%, por su parte la cobertura con la vacuna contra la Polio en 1998 sdlo fue del 74,7%
y en el 2002 de 82,8%.

Adicionalmente, preocupaba el aumento de sarampion, tos ferina, neumonia y enfermedades
diarreicas, y en particular de malaria que anualmente registraba 150.000 casos y dengue con 22.000
casos de dengue clasico y 2.200 de dengue hemorragico.

En nutricion, a pesar que la desnutricion aguda se redujo 43% entre 1995 y 2000, todavia persisten
niveles de desnutricion crénica en menores de 5 afios que alcanzan niveles de 13,5%. Las
condiciones de nutricion de los nifios han mejorado paulatinamente como consecuencia de los
avances en materia de acceso a la seguridad social en salud y las acciones adelantadas a través del
Plan Nacional de Alimentacion y Nutricion.

5 Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006
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Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo a los compromisos asumidos por el pais en la Cumbre
del Milenio de septiembre de 2000, frente a los Objetivos de Desarrollo del Milenio, el Ministerio
definié en el afio 2002 como acciones prioritarias en salud pUblica para el cuatrienio la consecucién y
sostenimiento de coberturas de vacunacion Utiles, garantizando para ello la adecuada distribucion y
conservacion de biologicos, el desarrollo de acciones de comunicacion para concientizar a la
poblacion sobre la importancia de la vacunacion y la introduccion definitva de la vacuna
pentavalente.

De otra parte, se planted la necesidad de formular e implementar una Politica de salud reproductiva
y sexual que contribuyera a la reduccion del embarazo en adolescentes, superar las brechas de uso
de anticonceptivos por edad, nivel educativo y por regiones del pais, disminuyendo la prevalencia de
métodos de baja efectividad y aumentando el uso de anticonceptivos modernos, asi como proveer a
la comunidad condiciones favorables para el ejercicio responsable de la sexualidad. Adicionalmente,
se planted el desarrollo de estrategias conjuntas para fortalecer la gestion territorial e institucional en
vigilancia, prevencion y atencion integral de las enfermedades de transmision sexual, entre ellas el
VIH.

Como parte de las metas de cobertura en aseguramiento, se programoé priorizar a las mujeres
gestantes y a los menores de 5 afios con el fin de reducir la mortalidad infantil y materna, lo cual se
debia acompafiar de la implementacion y mejoramiento de mecanismos de vigilancia de la
mortalidad materna y de control de calidad de la atencién materno infantil.

Con el objetivo de disminuir la incidencia de malaria en 50% y la de dengue en 60%, se planteo
fortalecer la estrategia de control integrado de vectores concentrando esfuerzos en las zonas de
mayor riesgo; incluyendo mecanismos de participacion comunitaria en los municipios con mayor
incidencia, seguimiento de la resistencia a farmacos antimalaricos, vigilancia en salud publica e
integrar acciones de diagnostico, tratamiento, control e informacion a la comunidad entre las EPS 'y
las entidades territoriales.

SALUD INFANTIL (ODM 4)

Se impulsé y fortalecié fuertemente el Programa Ampliado de Inmunizaciones, la estrategia de
Atencion Integral a Enfermedades Prevalentes de la Infancia-AIEPI y el fomento y proteccion a la
Lactancia Materna a través de las Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia — IAMI; teniendo
en cuenta que éstas son las estrategias que mayor incidencia, impacto y costo efectividad tienen en
la reduccion de la morbilidad y mortalidad en la infancia; como resultado de las mismas junto con el
mayor aseguramiento en salud, el fortalecimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
y el mayor acceso a los servicios de atencion materno infantil, se logro reducir la mortalidad infantil
que de continuar la tendencia actual se alcanzara en el 2015 el objetivo de Desarrollo del Milenio de
reduccion de mortalidad infantil.
Evolucion de las Tasas de Mortalidad Infantil y

Al respecto, la Encuesta Nacional | MR i

de Demografia en Salud indico | ,,
una disminucion de 30% en la o
mortalidad infantil en Colombia 20,00
durante el periodo 1995 — 2005; 18,00

16,00

Meta

14,00 4

12,00
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2010 2015

== Mortalidad Infantil == Mortalidad en la Niiiez

Fuente; MPS/DGSP. Datos DANE, estadisticas vitales
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de igual forma, el DANE sefiala un descenso sostenido en los Ultimos siete afios, entre el 2002 y el
2007 disminuy6 15% y se espera que con la inclusion de la vacuna del Rotavirus en el afio 2009 la

mortalidad infantil descienda aun mas, reduciendo las brechas regionales que aun existen.
Entre los principales logros del Programa Ampliado Inmunizaciones se resalta:

El MPS y las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud han
intensificado esfuerzos para lograr y mantener coberturas Utiles de
vacunacion, garantizando la disponibilidad de los biologicos e insumos
para vacunacion y para eliminar cualquier barrera a la vacunacion.

SEYNES

Dosis de Vidg

Por lo anterior, se ha asegurado la apropiacion oportuna de recursos en el

Presupuesto General de la Nacion (PGN) lo que ha garantizado la disponibilidad de biolégicos,
asistencia técnica y capacitacion permanente, mejorando las condiciones de equidad en la
vacunacion, la eficiencia en la utilizacion de los recursos y el fortalecimiento institucional y operativo
del PAI. El presupuesto del PAl aument6 34% en el 2010 con respecto al 2001.

De los anteriores recursos el MPS destind Recursos Asignados al PAI*
$7.117 millones de pesos de inversion entre Ano PNG Fosyga Total
el 2003 y el 2009 y gestiond ante el DNPS la 2001 27.963 57.570 85.533
asignacion de $10.000 millones de pesos 2002 64724 38.171 102.896
adicionales para la ampliacién de la red de iigz in; = 532 H?Z:*
fr|,o del PAI del pais (refrigeradores, cuartos e o m e
frios, termos, etc.), como respuesta a la m— e — — P—
introduccion  de nuevos  bioldgicos  al 2007 102.184 18317 120.500
prOgrama, 2008 80.828 18.685 99.513
2009 91.174 25813 116.987
2010 114.967 0 114.967
2002-2010 847.723 181.161 1.028.884

Coberturas adecuadas: Desde 2002 las
coberturas nacionales de vacunacion con

* En millones de pesos a precios constantes 20 10. Fuente: DGSF /MPS

Coberturas de Vacunacion con Todos los Biologicos, Colombia 2002 - 2009

e 9% Cobertura* Nifios vacunados
Biologico -
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 enel periodo

Polio 82,8 92,3 89,0 93,1 93,9 92,8 92,0 92,1 6.380.698
DPT 80,4 92,0 89,1 93,1 93,5 92,9 92,2 92,2 6.353.653
BCG 87,2 96,8 91,8 93,7 95,8 93,3 92,6 90,2 6.500.246
Hepatitis B 78,2 91,9 89,0 93,1 93,5 93,1 92,2 92,2 6.333.576
Haemophilus | ¢55| o929 8g6| 930 934| 929 921| 922 6.244.973
InfluenzaB

Triple Viral 93,3 92,8 91,6 94,1 95,4 94,6 92,4 95,2 6.540.314

“Basado en proyecciones de poblacién del censo DANE 2005

todos los biologicos se han mantenido sisteméticamente por encima de 91%.

6 Conpes 123.
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De otra parte en cumplimiento de los compromisos adquiridos en los Planes de Desarrollo 2002-
2006 y 2006-2010 y de acuerdo al Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, se modernizo el
esquema de vacunacion logrando la inclusion de los siguientes nuevos bioldgicos:

e Vacuna pentavalente (protege contra: difteria, tos ferina, tétanos, haemophilus Influenzae tipo b
y hepatitis B), logré reducir oportunidades perdidas de vacunacion y rechazo parental a la
vacunacion por mltiples pinchazos simultaneos (2002 - 2003).

¢ Inclusion de la vacuna contra la Influenza estacional para adultos mayores de 50 afios de alto
riesgo en el 2009.

e Inclusién del Rotavirus: programa que inici6 en el segundo semestre de 2008 vacunando
60.000 nifios con bajo peso al nacer e inmunosuprimidos; a partir de 2009, se aplica a todos los
nifios y nifias menores de 1 afio en todo el territorio nacional. La vacunacion universal contra
rotavirus, evitara aproximadamente 300.000 casos de diarrea; 82.000 consultas por de EDA
moderada o severa; 25.000 hospitalizaciones por complicaciones de EDA; 420 muertes anuales
en menores de un afio y evitara al sistema un gasto de cerca de $7 millones de dolares / afio por
prestacion de servicios de salud.

e Inclusién de la vacuna de Neumococo: en el 2006 con recursos del Fosyga se incluyé por
primera vez en el PAI para nifios de alto riesgo; en el afio 2009 se incluyo la vacunacion a todos
los nifios menores de 1 afio de los 10 departamentos con mayores tasas de mortalidad por
infeccion respiratoria (Caqueta, Amazonas, Cauca, Vichada, Guainia, San Andrés y Providencia,
Choco, Putumayo, Guaviare y Vaupés), beneficiando a cerca de 70.000 nifios. La vacunacion
contra neumococo en grupos de mayor riesgo es una estrategia altamente costo - efectiva, que
evitara por lo menos 532 muertes por enfermedad neumocdcica invasiva/ afio.

Como resultado de la vacunacion, Colombia logré la erradicacion de la poliomielitis en 1991, la
eliminacion de sarampion en el 2002, la eliminacion del tétanos neonatal (Sse pasé de registrar cerca
de 2000 casos/afio en 1990 a 5 en 2009, lo que significd una reduccion de 99,7%) y la difteria como
problemas de salud publica, a lo cual se suma la certificacion de la eliminacion del sindrome de
rubéola congeénita (sin casos desde el 2006) en 2006 por parte de la Organizacion Panamericana de
la Salud —OPS y se encuentra en proceso de eliminacion la rubéola.

Adicionalmente, se alcanz6 la meta de control de Fiebre amarilla, como resultado de la epidemia del
Catatumbo y la Sierra Nevada de Santa Marta se logrd una cobertura nacional en poblacion de 1 a
60 afos es cercana a 70%. En las zonas de riesgo es superior a 95%. Como resultado los casos de
fiebre amarilla reportados en los Gltimos 3 afios correspondieron a Colonos que ingresaron a zonas
endémicas sin estar vacunados o que rehusaron la vacunacion. En 2009 se reportaron 4 casos de
fiebre amarilla.

Reconociendo la importancia de las acciones de prevencion de la enfermedad y promocion de la
salud, ademas del PAI se fortalecio la estrategia de Atencion Integral a Enfermedades Prevalentes
de la Infancia — AIEPI y el Fomento y Proteccion a la Lactancia Materna a traves de las Instituciones
Amigas de la Mujer y de la Infancia — IAMI.

Logros de la estrategia Atencion Integral a Enfermedades Prevalentes de la Infancia - AIEPI
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e A fin de aumentar la cobertura de la estrategia AIEPI se aumentd la inversién de recursos en
245%, al pasar de $348 millones de pesos a precios constantes en el afio 2007 a $1.500
millones en el 2009 y $1.200 millones el afio 2010. Con esta estrategia se busca disminuir la
mortalidad y morbilidad en nifios y nifias menores de 5 afios y mejorar la calidad de la atencion
que reciben en los servicios de salud y en el hogar.

e En el afio 2008 se actualizaron los subcomponentes de tuberculosis, VIH, nutricién y atencion
del menor maltratado, en el 2009 se incluyé el subcomponente de salud oral, epilepsia, asma,
obesidad y diabetes en el componente clinico de la estrategia AIEPI de Colombia.

e A fin de mantener vigentes las guias clinicas se realizd actualizacion y validacion del
componente clinico con expertos en el 2009 y para el afio 2010 se tiene contemplado el
lanzamiento del manual clinico actualizado.

e Se ajusto y actualizé el material educativo de la estrategia AIEPI dirigido a los profesionales de
salud y se desarrollaron e implementaron estrategias de movilizacion social y validacion del Plan
estratégico de comunicaciones para la Estrategia AIEPI en tres municipios.

e Se disefio la metodologia para levantar la linea de base de la cobertura de AIEPI en Colombia y
se actualizé el modelo de atencién de la primera infancia en el marco de la normatividad
colombiana vigente, insumo necesario para visualizar en el territorio la articulacion de los
componentes de la estrategia AIEPI.

e Ajuste del Plan operativo local dirigido a las entidades territoriales para la formulacion de los
Planes Operativos de la estrategia AIEPI. Durante el periodo se realizd asistencia técnica
continua para impulsar el desarrollo sostenido de acciones.

e Se logré mayor articulacion entre los diferentes programas relacionados con infancia y en varias
ciudades en especial Bogota, Barranquilla y Cartagena se fortalecio el trabajo con universidades;
cada vez son mas las EPS, IPS, y entidades territoriales que ofrecen servicios integrales de
salud a la poblacién infantil, todos los departamentos presentan avances a excepcion de Bolivar
y Valle del Cauca.

Retos en salud infantil

Dado que el logro de las metas nacionales sobre la reduccion de la mortalidad infantil y en la nifiez
es muy cercano, el principal reto de politica esta dado por la disminucion de las desigualdades
regionales de aquellos departamentos que todavia presentan cierto rezago para alcanzar la meta.
De éstos hacen parte los departamentos de Chocd, Vaupés, San Andrés, Guaviare, Guainia, La
Guajira y Arauca, como los mas criticos. Para lo anterior, es fundamental articular acciones
intersectoriales para dar respuesta integral a problemas estructurales como los nutricionales y de
inseguridad alimentaria.

Por su parte, los retos en el Programa Ampliado de Inmunizaciones consisten en sostener los logros
alcanzados contra las enfermedades sujetas a eliminacion y erradicacion y avanzar hacia el logro de
coberturas iguales o superiores al 95% en los hioldgicos en todos los municipios. Para esto, es
preciso mantener el suministro de bioldgicos, continuar avanzando en la inclusion de nuevas
vacunas, fortalecer la red de frio, consolidar el sistema de informacion del PAI y garantizar una
vigilancia de las enfermedades prevenibles por vacunacion.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA -SSR
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En el afio 2003, en cumplimiento de uno de los compromisos del PND 2002-2006 el pais cont6 por
primera vez con una Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, en el marco de la cual se ha
realizado la inversion en SSR se realiza en el marco de la Politica Nacional de Salud Sexual y
reproductiva, enfocandose en la promocion del ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproductivos
de la poblacién, con especial énfasis en la reduccion de los factores de vulnerabilidad y los
comportamientos de riesgo, el estimulo de los factores protectores y la atencién a grupos con
necesidades especificas.

La inversion del MPS en proyectos de promocion de la salud sexual y reproductiva entre el 2003 y el
2010 registra un incremento del 29,8%, al pasar de $10.431 millones de pesos a precios constantes
en el afio 2003 a $13.541 millones en el 2010.

La promocion de los derechos humanos, sexuales y reproductivos en Colombia se realiza a través
de una soélida estrategia intersectorial que involucra aspectos como educacion sexual, acceso a
servicios de SSR integrales y de calidad, promocion de redes sociales de apoyo, focalizacion en
grupos de mayor vulnerabilidad y fomento de la investigacion y gestion del conocimiento.

Las acciones en Salud Sexual y reproductiva se desarrollan en seis lineas de trabajo: maternidad
segura; planificacion familiar; salud sexual y reproductiva de los adolescentes; cancer de cuello
uterino y mama; infecciones de transmision sexual incluyendo VIH/SIDA; y la prevencion de la
violencia doméstica y sexual. Resultado de estas acciones se resalta:

MATERNIDAD SEGURA (ODM 5): EQUIDAD Y MAYOR ACCESO A LOS SERVICIOS

Entre el 2002 y el 2007, la mortalidad materna se ha reducido en 10%, pasando de 84 muertes por
100.000 nacidos vivos en el 2002 a 75 muertes por 100.000 nacidos vivos en el 2007.

Muertes Maternas y Tasa de Mortalidad x 100.000 Nacidos Vivos

Indicador 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Tasa mortalidad materna
(gestantes fallecidas * cada 84,4 77.8 78,7 73,1 75,0 75,6
100.000 nacidos vivos)
Niimero de muertes maternas 591 553 571 526 536 536

Fuente: Estadisticas vitales, DANE

La meta establecida para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio es de 45
muertes maternas por 100.000 nacidos vivos, lo que significa que se presenta una brecha de 30,6
puntos para el afio 2007.

Los programas para garantizar la Maternidad Segura incluyen diversas estrategias para mejorar la
gestion de los actores responsables de la prestacion de servicios y reducir los efectos de algunos
determinantes sociales y culturales asociados a la mortalidad materna.

En el 2004 el MPS implement6é un Plan de choque para la reduccion de la mortalidad materna
orientado a posicionar el problema en la agenda publica, visualizar y monitorear las
responsabilidades que tienen los diferentes actores sociales e institucionales en su reduccion,
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logrando a 2007 una reduccion de 34% con respecto al 2001 en las entidades territoriales
priorizadas y una reduccion de 25% en la mortalidad materna nacional La caracterizacion de la
mortalidad materna en Colombia, demuestra que se han superado algunas barreras sociales y
culturales, resultado de esto se tiene que la atencion médica en la cabecera de los antiguos
territorios nacionales en 15 afios paso de 79% a 88%, la atencion de enfermera pasé de menos de
1% al 6% y los embarazos sin atencion bajaron de 20% a 6%. Ademas del aumento de cobertura, la
captacion temprana de gestantes (en el primer trimestre) paso de 30% en el 2000 a 71% en el 2005;
la cobertura de atencion prenatal

adecuada paSé de 82% en 1990 a Nl’lmv?rolde Muertes Maternas en Entidades Tertl'i’toriales
93'5% en el 2005. De otra parte, la Priorizadas por;Li’::EdizC;llzgl;i:e Reduccion de
meta de atencion institucional del DWECEON T 001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 | 2007 ] oreauccon con
parto se ha cumplido de manera [Gogan.c. 1 2 I ) I ) 58,0
anticipada (en el 2007 fue de 97,8%),  [icarc - I o
i A Atléntico 35 33 31 30 29 31 2 257
Sin embargo e_n este aspecto Vaupes T T T A N B T T ._,[: 200
(56%), Cundinamarca (73,7%) Yy [eolivar 29 | 25 | 30 | 28 | 20 [ a0 | 29 00
. 0 Cundinamarca 37 25 24 30 25 29 21 432
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Total Colombia 714 | 591 | 553 | 569 | 526 | 536 | 536 24,9

muestra una tendencia decrecCiente  F sdistics vitas derbans
en los Gltimos afios, el pais requerira

mayores esfuerzos para acercarse a la meta nacional y reducir las diferencias que aun existen a
nivel departamental; se hace necesario que los buenos resultados en el acceso a servicios se
traduzcan en una mejora del indicador, en el cual también inciden otros condicionantes relacionados
con inequidades de orden social y de género, tales como la distribucion de la riqueza, el nivel
educativo, la organizacion social y politica, la organizacion de los servicios de salud y su distribucién
geografica.

De acuerdo a lo anterior, el MPS en el Ultimo afio apoyd el desarrollo de mesas de trabajo
intersectoriales regionales a fin de elaborar planes integrados de reduccion de la mortalidad materna
en cada departamento, se espera que en el 2010 la Superintendencia Nacional de Salud realice el
seguimiento al cumplimiento de los planes.

Adicionalmente, en el 2007 se actualiz6 y publicé las Normas Técnicas y Guias de Atencion para la
deteccion precoz de alteraciones en el embarazo y las Guias para el manejo de las enfermedades
Hemorragicas e Hipertensivas del Embarazo, con el PARS. En el 2008, se disefio las guias de
manejo de emergencias obstétricas con el fin de implementar la atencidn integral protocolizada en
salud con enfoque de riesgo biopsicosocial, sin barreras y con calidad para las emergencias
obstétricas; se espera en el 2010 evaluar el impacto en la UPC de las acciones contempladas en
dichas guias.

De otra parte, a partir del afio 2008, el MPS viene liderando la implantacion de la estrategia de
vigilancia de la morbilidad materna extrema, con los criterios definidos por la Federacion
Latinoamericana de Ginecologia y Obstetricia (Flasog) para el manejo oportuno y adecuado de las
emergencias obstétricas a nivel local. Su implementacion inicié en el 2008 con un programa piloto en
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5 departamentos, logrando una cobertura de 15 departamentos en 20097, se planea expandirla al
resto del pais en el 2010.

Por (ltimo, a finales del 2009 se definieron los Lineamientos Estratégicos para la reduccion de la
Mortalidad Materna en Colombia que incluyen estrategias para mejorar el acceso; garantizar la
atencion materna por recurso humano calificado; asegurar la disponibilidad de insumos y servicios
adecuados para la atencion obstétrica de emergencia; actualizar la reglamentacion para la vigilancia
de la morbilidad y mortalidad materna; fortalecer las estadisticas vitales; disefiar e implantar un
sistema de fortalecimiento de la gestion para el seguimiento y evaluacion al cumplimiento de normas
de atencion y fortalecer la participacion social.

Si bien, la cobertura en salud ha aumentado, esto no siempre se relaciona con el desempefio y
acceso real a los servicios sanitarios. En este sentido, el reto del pais estd en garantizar que las
instituciones y profesionales de la salud brinden atencién de calidad durante el embarazo y el parto.
Asi mismo, debe hacerse énfasis en la disminucion de las desigualdades regionales de aquellos
departamentos que todavia presentan cierto rezago para alcanzar la meta. De éstos hacen parte
Guainia, Vaupés, Guaviare, Vichada y Choco como los mas criticos

Retos

e Para analizar la mortalidad materna, es necesario considerar los aspectos culturales, sociales,
geograficos, econdmicos, los cuales deben sumarse a las caracteristicas del sistema de salud,
las condiciones de la madre, el médico y la institucion. En este sentido, evitar la mortalidad
materna pasa por el uso de alta tecnologia pero también por la promocion y educacion para la
salud y el fomento de elementos culturales y socioeconémicos.

e En los dltimos afios, se ha presentado una disminucion de la mortalidad materna. Diversos
factores tales como el aseguramiento en salud, la mayor asistencia a los controles prenatales, el
aumento de la atencion institucional del parto y por personal calificado, el mayor acceso a los
servicios de salud, han influido en estos resultados. Dichos factores fueron considerados como
parte de las estrategias del Documento Conpes Social 91; sin embargo, aln persisten los
problemas con la vigilancia de la mortalidad materna y el registro de estadisticas vitales; y se
mantienen grandes diferencias geogréficas en los resultados obtenidos del efecto no deseado
(la mortalidad).

e A pesar de la tendencia positiva, ain el pais se encuentra lejos de alcanzar la meta propuesta
en reduccion de mortalidad materna. Es preocupante, de manera adicional, el rezago persistente
que presentan algunos departamentos.

e Ahora bien, el pais ha realizado un gran esfuerzo en materia de acceso a los servicios de salud
para garantizar la realizacion de controles prenatales. Sin embargo, debe prestarse especial
atencion a las diferencias departamentales y al hecho de que son persistentes los
departamentos que presentan bajos porcentajes de nacidos vivos con cuatro 0 mas controles
prenatales, la diferencia entre el departamento de Choco (2,1%) y Bogota (63,2%) en el afio
1998 era de 61 puntos porcentuales, para el afio 2007 la diferencia entre el departamento con el

7 Magdalena, Norte de Santander, Boyaca, Bogota D.C., Cundinamarca, Tolima, Risaralda, Quindio, Valle del Cauca,
Antioquia, Caldas, Meta, Santander, Narifio y Huila.
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menor porcentaje (Vaupés 24,4%) y los departamentos con el mayor porcentaje (Quindio y
Caldas 87%) es de 66 puntos porcentuales, indicando un aumento en las brechas
departamentales.

PLANIFICACION FAMILIAR

La fecundidad global de fecundidad, es decir el nimero de hijos por mujer en Colombia, ha venido
presentando un descenso constante desde 1985, pasando de 3,2 a 2,4 hijos por mujer, es decir una
reduccion de 25%. El pais se comprometio a incrementar la prevalencia de uso de métodos
modernos de anticoncepcion en la poblacion sexualmente activa al 75% y en la poblacion entre 15 a
19 afos al 65% respetando creencias y preferencias de las personas. Al respecto existe una
tendencia continua al crecimiento del uso de métodos modernos de anticoncepcion en los 3 afios en
los que se dispone informacion (17%), y en todos los grupos de edad analizados. Es de destacar
que los mayores crecimientos se presentan en los primeros grupos de edad, lo que podria ser
relevante para el cumplimiento de la meta en la poblacion entre 15 a 19 afios.

Para lograr lo anterior, el MPS ha concentrado un gran esfuerzo no solo en la promocion del uso de
métodos anticonceptivos, sino también en la garantia de oferta de métodos modernos en el POS, asi
como en el desarrollo de programas de acceso a métodos temporales y definitivos de anticoncepcion
(con inversion de USD $2 millones). Como estrategia para promover el uso de métodos modernos de
anticoncepcion, en el 2007 se gestiono ante el CNSSS la inclusion de la Vasectomia en el POS del
Régimen Subsidiado; y los medicamentos anticonceptivos hormonales orales e inyectables, el
condon masculino, y los procedimientos médicos o quirlrgicos de esterilizacion en el POS del
Régimen Contributivo y Subsidiado. Aspectos reglamentados en el 2008 por el Ministerio. (Res. 769
y 1973 de 2008) y ratificados por la Comision de Regulacién en Salud CRES en el Acuerdo 008 de
2009, incluyendo anticoncepcion de emergencia.

Durante el periodo se desarroll6 y sostuvo las estrategias de informacion, educacion y comunicacion,
para la promocién de derechos sexuales y reproductivos, la adopcion de conductas sexuales
responsables e inducir la demanda temprana de servicios de SSR, mediante propuestas de
sensibilizacion, orientacion e informacion a través de un proceso de focalizacion y segmentacion de
la audiencia por medios masivos y alternativos de comunicacion. Con inversion anual de cerca de
$4.000 millones/afio.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE ADOLESCENTES

A pesar de las politicas de salud sexual y reproductiva y del incremento en uso de métodos
modernos de anticoncepcion, el embarazo en adolescentes aumentd 10% en el quinquenio 2000-
2005, la mayor proporcion de embarazos en adolescentes se presenta en aquellas mujeres sin
educacion (52%), y con educacion basica primaria (42,3%); a lo anterior, se suma el hecho que el
42% de los embarazos fueron deseados; ante esta situacion es de esperar que la tendencia
creciente se mantenga y no se alcance la meta establecida para el 2015 y demanda a la vez una
respuesta desde una perspectiva intersectorial. Desde el MPS la respuesta se ha concentrado en:

Fortalecimiento de redes sociales de apoyo para la implementacion de la Politica y la promocion
de los derechos humanos, sexuales y reproductivos, capacitacion, asistencia técnica de actores y
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seguimiento a la gestion de las acciones de salud sexual y reproductiva de adolescentes, prevencion
y atencion de ITS; VIH SIDA y de la violencia domestica y sexual en 243 municipios de los
departamentos de Antioquia, Bolivar, Cesar, Choco, Santander, Putumayo, San Andrés y Valle del
Cauca, a traves del Proyecto de Promocion de derechos y redes constructoras de Paz, liderado por
la Consejeria de programas especiales de la Presidencia de la Republica que recibe apoyo del MPS
desde el 2007 con una inversion anual de $2.000 millones de pesos anuales. Actualmente en
ejecucion.

Educacion para la sexualidad y construccion de ciudadania, proyecto que lidera desde 2006 el
Ministerio de Educacion Nacional, con la cooperacion del Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas - UNFPA. En él participa toda la comunidad educativa que, a partir del desarrollo de
competencias basicas y ciudadanas, promueve la equidad de género, la participacion, la convivencia
pacifica y el ejercicio de los Derechos Humanos Sexuales y Reproductivos, hoy alcanza cerca de
1.000 instituciones educativas de distintas regiones que se encuentran trabajando en su
implementacion.

e Implantacion del modelo de atencion de Servicios de Salud
Amigables para Adolescentes y Jovenes, propuesta iniciada en el afio
2007 por el Ministerio de Proteccion Social, con apoyo del Fondo de o ol
Poblacion de las Naciones Unidas, busca mejorar la calidad y el acceso a o
servicios integrales de salud a este grupo poblacional, de tal suerte que a
la fecha, se dispone en el pais de 367 servicios de salud amigables para
adolescentes en 21 departamentos® y mas de 1.200 profesionales de la
salud capacitados.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL - VIH/SIDA (ODM 6)

De acuerdo estandares internacionales la epidemia de VIH/sida en Colombia se clasifica como
concentrada y se comporta de manera similar a los demés paises de Latinoamérica, en otras
palabras, se concentra en afectar a poblaciones de mayor vulnerabilidad y riesgo en particular los
hombres que tienen sexo con hombres, las mujeres trabajadoras sexuales, la poblacion joven entre
otros. Desde 1.983 hasta 2.009 se han registrado 71.509 casos (75% son hombres), de los cuales
9.283 ya fallecieron. De acuerdo con los resultados del sexto estudio centinela se estima en
Colombia una prevalencia de 0,65%. Los departamentos de Atlantico (27), Quindio (26), Cesar (22),
Valle del Cauca (22), Casanare (20), Santander (18), Guaviare (18), Bogota (17), Magdalena (17),
Risaralda (17), Antioquia (17) y Cérdoba (17) presentan las mayores tasas de incidencia.

La prevencion y atencion de las ITS, VIH/SIDA se orienta en el Plan de respuesta nacional a la
epidemia 2008-2011 que involucra diferentes actores y sectores, el Modelo de Gestion Programética
y la guia de atencion integral del VIH/SIDA desarrollada en este cuatrienio; para esto se
desarrollaron diferentes estrategias en pro de alcanzar los objetivos propuestos:

8 Bogota, Bolivar, Norte de Santander, Antioquia, Boyac, Tolima, Risaralda, Valle del Cauca, Guaviare, Putumayo,
Cesar, Santander, Meta, Narifio y Caldas. En el 2009 se amplié a Quindio, Cundinamarca, Sucre y Cartagena.
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e La estrategia Integra que se orienta a fortalecer la oferta y acceso a servicios de asesoria y
diagnostico del VIH/SIDA y que ha contado con el apoyo de cinco agencias de las Naciones
Unidas, logrando disminuir la brecha diagnostica en términos de acceso y de oportunidad en:
Antioquia, Atlantico, Cesar, Bogota, Soacha, La Guajira, Meta, Quindio, Santander, Sucre, Valle
del Cauca, Bolivar, Norte de Santander.

e La promocién del acceso universal a terapia antirretroviral, al respecto se resalta que en el
periodo 2003 — 2007 se logrd un incremento de 45% en la cobertura, la cual paso de 52,3% en
el 2003 a 76% en el 2007, aumento muy superior al proyectado en el Conpes 91 en el que se
planteo alcanzar una cobertura de 60% en el 2010.

e El monitoreo y la evaluacion de la respuesta nacional, el apoyo de estudios epidemioldgicos en
poblaciones vulnerables y analisis de tendencia de la epidemia a través del Observatorio
Nacional de VIH SIDA.

e El Proyecto Nacional para la Reduccion de la Transmision Madre-Hijo del VIH, para mantener el
riesgo de transmision menor al 2%; el cual inici6 con el apoyo de la comunidad econdmica
europea y la gestion nacional de ONUSIDA, a partir del 2006 fue asumido por el Ministerio quién
actualmente implementa la estrategia. En el 2009 se realizd como parte de la estrategia de
reduccion de la transmision perinatal de VIH una inversion de $3.000 millones. Resultado de lo
anterior, en el periodo 2003 a 2009 se tamiz0 a 1.249.187 gestantes, de las cuales 2.261
gestantes fueron diagnosticadas con el VIH (1,18%); en el balance general de estos siete afios,
de los 1.652 nifios que han nacido vivos se hubiesen esperado sin intervencion 462 casos de
VIH/sida perinatal. Sin embargo, gracias a la estrategia sélo se diagnosticé la infeccion en 49
nifos, evitando la transmisién perinatal en 413 nifios y nifias.

PROMOCION DEL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA SSR

Se logro la difusion de la campafia “Derechos convertidos en hechos” a

todos los municipios, departamentos, EPS y ARS del pais, la capacitacion /i’g
a directivos y prestadores de salud de 20 municipios priorizados para la 1‘“0‘-
aplicacion de las normas técnicas y guias de atencion en SSR y la “E “Tmos M
provision de servicios de SSR para hombres y mujeres, incluyendo c()\wf‘ \) ‘
tamizaje para deteccion de céncer de cuello uterino y de seno, de ““‘ /
prostata y testiculo, informacién, educacion, consejeria y oferta de =

métodos anticonceptivos a hombres y mujeres mas vulnerables. Este

proyecto logré un cumplimiento de metas del 100% en aplicacion de implante hormonal subdérmico

y en los tamizajes de cancer de mama y tamizaje de cancer de prostata; 96% en oferta de
vasectomias, 61% en oferta de ligadura de trompas, entre otros.

De otra parte, en el 2009, a través de un convenio con la OIM se realiz6 un completo programa de
capacitacion a equipos profesionales en atencion integral en SSR, con énfasis en violencia sexual,
incluyendo la provision de servicios de IVE de cobertura nacional, pero focalizado en la atencion de
victimas de la violencia, que ademas incluyé la Provision de Kits de SSR y de Kits para profilaxis
postexposicion, a victimas de violencia y abuso sexual a 200 IPS Publicas y capacitacion de 100 IPS
en consejeria y aplicacion de métodos de anticoncepcion.

REDUCCION DE LA MORTALIDAD POR CANCER DE CUELLO UTERINO
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Entre el 2003 y el 2007 la mortalidad por cancer de cuello uterino presenta una pequefia disminucion
(12%), pasando de 8,1 a 7,1 muertes por cada 100.000 mujeres; la cobertura de deteccion del
cancer de cuello uterino por citologia actualmente alcanza el 84%. De otra parte, se avanz6 en la
aplicacion del Modelo del control del cancer en el municipio de Soacha, especialmente en el control
de Céancer de Cuello Uterino y se lograron los acuerdos politicos para la articulacion entre
actividades de deteccion temprana, diagndstico y tratamiento. Los departamentos que presentan
mayor rezago para alcanzar la meta de reduccion de la mortalidad son Quindio, Tolima, Caqueta y
Arauca.

Retos

Pese a lo anterior, el desconocimiento por parte de la poblacion de cuéles son sus derechos y
deberes en materia de SSR; el desconocimiento o la negativa a aplicarla, algunos por ignorancia o
prejuicio, otros por motivos de conciencia; la falta de entrenamiento del personal de salud para
abordar la SSR con una perspectiva integral y de derechos y especificamente para orientar y aplicar
los métodos modernos de anticoncepcion y de IVE, entre otros constituyen las principales barreras
de acceso.

En conclusion, desde la expedicion de la PNSSR, el Gobierno Colombiano, con las herramientas
constitucionales y legales de que dispone, ha venido trabajando arduamente en la promocion de los
derechos humanos, sexuales y reproductivos. Mas que retrocesos, hay un largo camino por recorrer
en la busqueda de consensos para que nuestro contrato social respete y proteja estos derechos. En
esto radica nuestro compromiso

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EVITABLES Y ZOONOSIS (ODM 6)

La prevencion y control de las enfermedades transmisibles, fue priorizada en el Plan Nacional de
Salud Publica, para el desarrollo de acciones de prevencion y control el Ministerio destind $60.920
millones de pesos en el 2009 y cerca de $481.339 millones de pesos durante el periodo 2003-2010
de los cuales el 66% fueron transferidos a las entidades territoriales para fortalecimiento de las
acciones de prevencion, vigilancia y control a nivel local en pro de alcanzar los objetivos de
desarrollo del Milenio.

Estos recursos se han destinado en acciones para aumentar la deteccién de casos, reducir o
eliminar en la poblacion en riesgo la morbimortalidad producida por las enfermedades transmisibles,
relacionadas con eventos prioritarios en salud publica como la: tuberculosis, lepra, malaria, dengue,
leishmaniasis, chagas, fiebre amarilla y rabia humana transmitida por perros.

Las acciones incluyen el fortalecimiento de la capacidad de gestion de los programas de ETV,
tuberculosis, lepra y rabia; el desarrollo de estrategias intersectoriales y de base comunitaria para
controlar las poblaciones de vectores y reservorios; el desarrollo y evaluacién de estrategias de
educacion, informacion, comunicacién y movilizacion social con enfoque etnocultural; la busqueda
de sintomaticos respiratorios y de piel; adquisicion de: vacunas antirrabicas e insumos para control
de rabia humana vy silvestre, microscopios, pruebas rapidas para diagnostico de malaria, toldillos
impregnados con insecticida de larga duracion y medicamentos para el tratamiento de estas
enfermedades. Igualmente, incluye acciones de control selectivo e integrado de vectores; vigilancia
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en salud publica de malaria, tuberculosis, lepra y rabia; actualizacion de la guia de tuberculosis y las
guias entomoldgicas y clinicas de las ETV (2009); asistencia técnica y el apoyo a la implementacion
de planes de contingencia e investigacion operativa. Entre los principales resultados de estas
acciones se destaca:

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

e La elaboracion por primera vez del Plan estratégico “Colombia libre de tuberculosis” 2006-2015,

el plan estratégico para la prevencion y control de la lepra en Colombia 2006-2010 y el plan
estratégico para control de la rabia, los cuales dan directrices técnicas a las entidades
territoriales para la inversion de recursos y las acciones a desarrollar en pro del logro de las
metas y compromisos nacionales e internacionales; logrando que todos los departamentos y
distritos formularan por primera vez planes estratégicos para el control de la tuberculosis y la
lepra en el pais.

La evaluacion e introduccion de nuevos esquemas de tratamiento mas efectivos para el manejo
de malaria, leishmaniasis y tuberculosis, lo cual ha permitido reducir efectos adversos y mejorar
la adherencia a los tratamientos entre otros beneficios durante el 2008 y 2009.

El incremento en la cobertura de uso de toldillos impregnados con insecticidas de larga duracion
en departamentos criticos como Antioquia, Chocé y Narifio.

La evaluacion de los patrones de resistencia a insecticidas de los vectores de enfermedades de
transmision vectorial en el 2008, con base en el cual se ajusto el lineamiento técnico de uso de
insecticidas, capacitando posteriormente los 36 departamentos y distritos.

La estandarizacion de la norma de competencia en vigilancia y control de las Enfermedades
Transmitidas por Vectores — ETV a traves del SENA en el 2008; logrando la certificacion a 60
técnicos del programa de ETV en Cordoba y la capacitacion a 93 técnicos en microscopia en
malaria. Ademas se efectuaron 4 talleres regionales para el manejo de maquinas aspersoras de
insecticidas para control quimico de vectores en los departamentos de La Guajira, Cesar, Norte
de Santander, Arauca, Guainia, Vichada y Boyaca.

La disminucién de la incidencia de malaria en 28% al pasar de 115.555 casos en el 2005 a
79.909 casos en el 20099 y de 82% en la mortalidad al pasar de 84 en el 2005 a 15 muertes en
el 2008. Igualmente, la mortalidad

por dengue tuvo una reduccion Incidencin de Tuberculosis BK Positiva Vs, Deteccidn de

de 42% con respecto al 2005. Sintemiiticos Resplimterios (SK), Colombla 1986 - 2008
El incremento en la captacion de ol = ! g
casos sospechosos (3% en el 2 g .00 SN _‘J_,./N [ 3
009 con respecto al 2006), @ |Z sp000 reeomean” N\ Jeen 78
pesar de lo cual, la incidencia de |3 150000 | Wi g 13
tuberculosis se mantiene estable, |~ 100.000 - 0=
lo cual indica un mayor control de 50.000 1 s
la enfermedad y su transmision. T T S 0 O +9
. 86878889909192939495969798990001020304 05060708
Igualmente, el seguimiento de o
pacientes con tuberculosis pas(') -=-SR examinados ~-Tasa incidencia TB pulmonar BK+

de 18% en 1999 a 93,7% en e =~ Mmoo
2007, manteniendo una curacién
de enfermos de 77% y de fracasos inferior al 1,5%.

® La informacién 2009 es preliminar.
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e Desde el 2007 se desarrolla un proyecto de fortalecimiento de la estrategia de prevencion y
tratamiento de tuberculosis en poblacion indigena junto con la OPS y la Agencia Canadiense
para el Desarrollo Internacional, en la cual se han capacitado promotores indigenas y se ha
fortalecido las redes de diagndstico y atencion de los pueblos indigenas de La Sierra Nevada de
Santa Marta (La Guajira, Santa Marta y César), Amazonas, Narifio, Vichada, Guaviare y
Guainia.

e El aumento de las coberturas de vacunacion antirrabica en perros en un 27%, al pasar de 56%
en 2006 a 71% en el 2008, igualmente, se alcanzd la meta de cobertura de control a nivel
nacional con vacuna de fiebre amarilla en poblacion de 1 a 60 afios la cual es cercana a 80%, en
las zonas de riesgo es superior a 95%.

Fotos de

promotores

/ indigenas

‘ ; capacitados en
| diagndstico y
tratamiento de

tuberculosis.

Proyecto de

fortalecimiento de la
estrategia alto a la

tuberculosis MPS-OPS-CIDA. Fuente: Proyecto MPS-OPS/CIDA Canada

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Segun el estudio de carga de enfermedad de Colombia realizado en 2008 por el CENDEX, se
concluy6 que el 76% de la carga de la enfermedad en Colombia corresponde a enfermedades
cronicas, fundamentalmente: Enfermedad Cardiocerebrovascular, cancer y enfermedad mental. Al
respecto, la OMS ha sefialado que el consumo de tabaco ocasiona el 30% del total de
enfermedades cardiovasculares, el 80% de todas las enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas, el 90% del cancer de pulmon y el 30% de todos los otros tipos de cancer, ocasionando
mas de cinco millones de personas en el mundo (mas que la tuberculosis, el VIH/SIDA vy el
paludismo); ademas ocasiona importantes costos médicos directos al sistema (el gasto anual en la
atencion médica de tres de las enfermedades atribuibles al tabaco representaron alrededor del 0,7%
del total del PIB de Colombia). Por lo anterior, el MPS en el 2006 priorizé entre otras estrategias, la
lucha antitabaco a fin de contribuir a la reduccion de enfermedades cronicas.
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En cumplimiento del Convenio marco de lucha antitabaco, ratificado por Colombia en diciembre de
200610 y en pro de reducir la demanda y la oferta del tabaco, uno de los principales factores de
riesgo de enfermedades cronicas el Ministerio gestioné ante el Congreso de la Republica, la
expedicion de la Ley 1335 de 2009 y expidio la reglamentacion sobre espacios libres de humo,
etiquetado y empaquetado y prohibicion de la venta a menores de edad que junto con la la
promocion desde el 2007 de la estrategia de “Instituciones educativas libres de humo” busca reducir
el consumo en los nifios, nifias, jovenes y adolescentes.

Al respecto, es importante resaltar el reconocimiento internacional que realiz la OMS a la Ley
Colombiana No. 1335 de 2009, como una de las leyes que a nivel mundial aborda de manera mas
integral lo propuesto en el Convenio Marco para el control del tabaco, quedando pendiente por
abordar solo: precios e impuestos, comercio ilicito de productos de tabaco (contrabando) y apoyo a
alternativas al cultivo de tabaco economicamente viables.

Adicionalmente, se dio mayor prioridad y se posicion6 en la agenda publica el tema de la prevencion
y control de las enfermedades crénicas, las cuales no eran visibles a pesar de su impacto en la
morbimortalidad y en el Sistema.

SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN (ODM 1)

Quizé& el mayor logro en materia de seguridad alimentaria y nutricional fue el contar por primera vez
con una Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional, formulada con la participacion
intersectorial en el afio 2008 y adoptada mediante Conpes social 113; La Politica se enmarco en el
Plan Nacional de Desarrollo a fin de cumplir los compromisos adquiridos en la “Cumbre Mundial
sobre la Alimentacion: cinco afios después (Junio de 2002)", la cual ratifica los compromisos de la
Cumbre Mundial de Alimentacion de 1996, para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo.

En el marco de esta Politica y ante el lento progreso de las estrategias en materia de Seguridad
Alimentaria y Nutricional en términos de resultados, el Ministerio de la Proteccién Social aumento el
presupuesto para la realizacion de acciones sectoriales, asi como la promocién y articulacion con
otros sectores involucrados; entre el 2003 y el 2009 el presupuesto del nivel central pasé de $86
millones a precios constantes de 2010 a $5.726 millones en el afio 2009; gracias a lo cual se ha
logrado potenciar recursos y estrategias ya desarrolladas por otras instituciones como el Programa
Mundial de Alimentos, Accién Social y Unicef; las acciones en los ultimos afios se han concentrado
en cuatro lineas de accion: politica de SAN; estrategia Resa CUNA, lactancia materna y asistencia
tecnica.

Como resultado de la linea de politica se elaboré una propuesta de Plan Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional concertado con la Comision Intersectorial de Seguridad Alimentaria CISAN
(creada mediante Decreto 2055/2009)12, dicho plan busca operar la Politica Nacional de SAN, define

10 Ley 1109 de diciembre de 2006. Por la cual Colombia adhiere al Convenio Marco de Lucha Antitabidquica Declarado
exequible mediante Sentencia C-655 de 29 de agosto de 2007.

11 La Comisién Intersectorial de Seguridad Alimentaria y Nutricional (CISAN) es un espacio de trabajo y
coordinacidn intersectorial, presidida por el Min. de Agricultura y cuya Secretaria técnica es el Ministerio de la
Proteccidn Social por el periodo de dos afios.
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presupuesto, proyectos y estrategias para su implantacion; igualmente, se desarrollé una guia para
la formulacién de planes territoriales de SAN de entidades; se realizd asistencia técnica a 19
departamentos 3 distritos y 9 municipios!2 los cuales ya cuentan con planes de Seguridad
Alimentaria y Nutricional; finalmente en esta linea se inicio con apoyo de la FAO el observatorio de
SAN.

De otra parte, se implemento la estrategia ReSA-CUNA (Red de Seguridad Alimentaria-Culinaria
Nativa) en los municipios de Tumaco, Buenaventura, Quibdd y Guapi, priorizados por el Ministerio de
la Proteccion Social, con un total de 7.990 familias beneficiarias en el 2009. El objetivo de dicha
estrategia es reconocer la importancia del aporte nutricional de productos autoctonos de cada region
y mejorar el uso de alimentos tipicos en menus saludables, para lo cual se capacita en manejo de
alimentos, aprendizaje de recetas con alimentos tipicos de la region, entre otros. (Incluye entrega de
recetario, kit de manipulacion de alimentos, y kit de cocina). En estos cuatro municipios del pacifico
se realizd el andlisis de la situacion de salud con énfasis en SAN.

Se ha capacitado a las entidades territoriales y se ha desarrollado documentos técnicos en
integracion de estrategias IAMI-AIEPI; desarrollar reglamentos del comité de micronutrientes; rutas
de atencion de la desnutricion e inclusion en el POS de la recuperacion nutricional; modelo de
vigilancia nutricional; manual de rotulado nutricional para consumidores e industriales.

En la linea de lactancia materna, en el 2009 se realizé la evaluacion del Plan Decenal de Lactancia
Materna 1998-2008, el cual sirvi6 de insumo para la formulaciéon de un nuevo Plan Decenal de
Lactancia Materna 2010-2020 el cual sera validado y difundido en el 2010.

Finalmente en los Gltimos dos afios se han desarrollado estrategias de comunicacion e informacion
para el fomento de una alimentacion saludable con cobertura en el canal institucional y en 7 canales
regionales; a lo cual se suma el plan de medios para lactancia materna, alimentacion
complementaria, y promocion de actividad fisica, que incluyé el desarrollo de videos educativos,
cufas radiales y comerciales con difusion nacional y regional. (Artes adjuntas).

PROPIEDAD INTELECTUAL

En lineas generales, uno de los aspectos mas destacable durante estos ocho afios tiene que ver con
la participacion del Sector de la Proteccion Social, y en particular de este Ministerio, en las
discusiones sobre propiedad intelectual que han tenido relacién con la Salud Pdblica y en concreto
con el acceso a medicamentos. Lo anterior ha implicado un cambio en la dinamica con respecto a lo
que sucedia antes de 2002, cuando el Sector Salud no era tenido en cuenta en las discusiones
sobre propiedad intelectual, no obstante que las mismas afectaran de una u otra forma la salud
publica.

Este cambio en la dindmica se vio reflejado durante las discusiones del Tratado de Libre Comercio
suscrito con los Estados Unidos y a nivel internacional fue reconocido el protagonismo que el
Ministerio de la Proteccion Social adquirié en la defensa de la salud publica, teniendo en cuenta que

12 Magdalena, Cesar, Cérdoba, Casanare, Meta, Guainia, Vaupes, Guaviare, Amazonas, Caqueta, Putumayo, Huila,
Risaralda, Quindio, Boyaca, Cauca, Choco, La Guajira, Sucre, Bogota, Barranquilla y Santa Marta.
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no existia antecedente conocido de la participacion de los sectores de salud de los diferentes paises
durante los procesos de discusion de este tipo de tratados comerciales.

Tal situacion permiti6 a su vez una interlocucion fluida y permanente con otras entidades
gubernamentales y con representantes del sector privado y de la sociedad civil, que fueron
definitivas para la construccién de la posicion de pais en materia de propiedad intelectual y salud
publica.

Dicha posicion de pais puede sintetizarse de la siguiente forma:

- Respeto por los derechos de propiedad intelectual

- Necesidad de buscar un equilibrio entre los intereses particulares y el interés comdn, incluida la
salud publica.

- Primacia de los intereses de salud publica sobre los derechos de propiedad intelectual, cuando
resulte necesario.

A nivel particular, los aspectos a destacar durante el periodo 2002 — 2010 en materia de propiedad
intelectual son los siguientes:

1. Decreto 2085 de 2002:

Expedido en Septiembre de 2002; pretende otorgar una proteccion a la informacion no divulgada que
sirve de base para determinar la seguridad y eficacia de nuevas entidades quimicas (principios
activos) de medicamentos. La administracion de este tipo de proteccion corresponde al Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos- INVIMA.

La proteccion a que se refiere este Decreto se extiende por cinco afios contados a partir de la
concesion del Registro Sanitario del medicamento que contiene esa nueva entidad quimica. Esta
proteccion puede cesar por razones de interés publico, cuando asi lo determine el Ministerio.

A la fecha, segun reporta el INVIMA, se ha concedido proteccion a aproximadamente 150 nuevas
entidades quimicas de medicamentos oncoldgicos o destinados a tratar la hipertension, el mal de
Parkinson y la osteoporosis, entre otras indicaciones de relevancia en salud.

2. Tratados de Libre Comercio

Tal y como se sefial6 anteriormente, un aspecto fundamental para la defensa de la salud publica en
el marco del régimen de propiedad intelectual lo constituyé la participacion del Ministerio de la
Proteccion Social en la discusion de los diferentes tratados de libre comercio que adelanto el
Gobierno Nacional bajo la coordinacion del Ministerio de Comercio, Industria y Turismo.

El primero de estos acuerdos comerciales en el cual se involucrd el Ministerio de la Proteccion Social
fue el Tratado de Libre Comercio que Colombia, Ecuador y Peru negociaron de manera conjunta, en
un principio, con los Estados Unidos. Para ello, se conformd un equipo técnico y juridico integrado
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por funcionarios del Ministerio y del INVIMA, quienes participaron como negociadores en las
diferentes rondas de discusion.

Posteriormente, el Ministerio participo en la discusion del Tratado suscrito con la Asociacion Europea
de Libre Comercio (EFTA, por sus siglas en Inglés), integrada por Suiza, Noruega, Islandia y
Liechtenstein, asi como también en el Tratado discutido con la Unién Europea.

Dentro de las disposiciones planteadas por estos paises e identificadas por el Ministerio como
posibles generadoras de un impacto negativo para la salud publica, se enfatizan las siguientes:

Extension del plazo de patentes de medicamentos mas alla del periodo de 20 afios.

Otorgamiento de patentes a métodos de diagnostico, terapéuticos o quirirgicos.

Proteccion de datos de prueba de medicamentos mas alla de lo establecido por el Decreto 2085
de 2002.

Proteccion, via patentes o datos de prueba, a segundas indicaciones de medicamentos, mas
conocidas como segundos usos.

Imposicion de limitaciones a las flexibilidades a los derechos de propiedad intelectual,
consagradas en los Acuerdos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio ADPIC
(licencias obligatorias e importaciones paralelas).

Imposicion de limitaciones a la interpretacion y aplicacion de la Declaracion de Doha sobre
propiedad intelectual y salud publica.

Imposicion de limitaciones al uso de la Denominacion Comun Internacional DCI o nombre
genérico de los medicamentos.

Aplicacién de medidas en frontera que restrinjan la entrada de genéricos al pais.

Como producto de las discusiones y de la participacion del Ministerio de la Proteccion Social, se
acordo lo siguiente:

Se conserva el plazo de proteccion de patentes en 20 afios. El periodo adicional de exclusividad
a manera de compensacion solicitado por los paises desarrollados no aplica de forma obligatoria
para medicamentos.

Se excluyen los métodos de diagndstico, terapéuticos y quirdrgicos como inventos objeto de
patentes.

La proteccion de datos de prueba de medicamentos no excede el alcance del Decreto 2085 de
2002.

No se otorgara ningun tipo de proteccion a los segundos usos de medicamentos.

El pais no se vera limitado para conceder licencias obligatorias ni permitir importaciones paralelas
de medicamentos.

La interpretacion y aplicacion de disposiciones sobre propiedad intelectual se efectuard de
acuerdo con lo previsto en la Declaracion de Doha.

No se limit6 el uso de la Denominacion Comdn Internacional (nombre genérico) ni en etiquetas de
medicamentos ni en la obligacion de los médicos de prescribir utilizando esta denominacion.

Las medidas en frontera que tomen las autoridades de aduana no aplicaran para medicamentos
patentados.

Adicionalmente, en cada uno de los tratados se incluyeron disposiciones que:
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- Reconocen la importancia de mantener el equilibrio entre los intereses privados y el interés
publico, en especial la salud publica y la seguridad alimentaria.

- Reconocen la importancia de la Declaracién de Doha sobre propiedad intelectual y salud publica.

- Permiten tomar medidas para prevenir abusos de los derechos de propiedad intelectual
conferidos o limitaciones injustificadas al comercio.

En la actualidad se estan negociando tratados de libre comercio con Corea del Sur y Panama, en los
cuales se incluyen disposiciones que buscan preservar esa primacia del interés publico y en especial
de la salud publica.

3. Decisién Andina 689 de 2008

Esta Decision, modificatoria de la Decision Andina 486 de 2009 regulatoria del régimen de propiedad
intelectual para los paises de la Comunidad Andina, tenia como objetivo inicial permitir que paises
que suscribian tratados de libre comercio reglamentaran aspectos puntuales de este régimen.

La importancia de esta Decision 689 radica en que, al regular la compensacion del periodo de
patente por demoras en la Oficina de Patentes de un pais, no incluyo a los medicamentos dentro del
alcance de esta compensacion.

Adicionalmente, se incluyo la posibilidad de reglamentar la denominada Excepcion Bolar, que es la
que permite que, durante el tiempo de patente de un medicamento, un competidor pueda presentar
una solicitud de registro sanitario ante la autoridad competente (en Colombia el INVIMA) y asi poder
comercializar versiones genéricas de ese medicamento inmediatamente venza la patente.

4. Resolucién 61.21 de mayo de 2008, de la Asamblea Mundial de la Salud

A través de esta Resolucion, los paises miembros de la Organizacion Mundial de la Salud OMS
aprobaron la Estrategia Global sobre Salud Pdblica, Innovacion y Propiedad Intelectual, estrategia
que pretende enfocar el sistema de propiedad intelectual al cumplimiento de su objetivo primordial,
que es el de lograr el bienestar econdmico y social de los pueblos, sin distingo de su nivel de
desarrollo.

Los componentes de esta Estrategia Global son:

- Establecimiento de un orden de prioridad de las necesidades de investigacion y desarrollo.

- Promocién de las actividades de investigacion y desarrollo.

- Creacion de capacidad de innovacion y mejora de la misma.

- Transferencia de tecnologia.

- Aplicacion y gestion del régimen de propiedad intelectual para contribuir a la innovacion y
promover la salud publica.

- Mejora de la difusion y el acceso.

- Promocion de mecanismos de financiacion sostenibles.

- Establecimiento de mecanismos de seguimiento y presentacion de informes.
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El Ministerio de la Proteccion Social participd en la ultima etapa de la construccion de esta
estrategia, y en la actualidad participa en la implementacion de la misma en el continente, bajo la
coordinacion de la Organizacion Panamericana de la Salud OPS.

5. Comisidn Intersectorial de Propiedad Intelectual

Esta Comision fue creada en el marco del Conpes 3533 de 2008, denominado Bases de un Plan de
Accion para Adecuar el Sistema de Propiedad Intelectual a la Competitividad y Productividad
Nacional.

Como consecuencia de la participacion del Ministerio de la Proteccion Social, tanto el documento
Conpes como el Decreto por medio del cual se crea la Comision Intersectorial, incorporan como un
factor a tener en cuenta el equilibrio que debe existir entre los titulares de derechos de propiedad
intelectual y el interés publico, incluida la salud pablica.

Asi, dentro de las funciones de la Comisién, de la cual hace parte el Ministerio, se incluyo la de
evaluar el impacto de la concesion de derechos de propiedad intelectual en el equilibrio con el
interés publico.

1.3.6 PROMOCION SOCIAL Y POBLACIONES VULNERABLES
POBLACION DESPLAZADA POR LA VIOLENCIA

En el periodo 2003-2010, el Ministerio de la Proteccion Social ha logrado importantes avances en el
desarrollo normativo, implementacion y aplicacion de respuestas afirmativas para la atencion
integral a la Poblacion en Situacion de Desplazamiento -PSD realizando acciones de caracter
preferencial, diferencial y prioritario, dentro de las cuales se destacan:

e Prioridad en la afiliacion al Régimen Subsidiado. La PSD esta en tercer orden, luego de
nifios/as menores de cinco afios y de mujeres en embarazo o lactancia. Pasé del sexto al tercer
lugar.

e Asignacion de recursos nacionales con destinacion exclusiva para la afiliacion de la PSD
al Régimen Subsidiado de Salud. Con incrementos progresivos, actualmente la financiacion
exclusiva asciende a mas de un billén 300 mil millones de pesos anuales.

e Asignacion y distribucion de recursos nacionales con destinacion exclusiva para atencién
de PSD en lo no cubierto con subsidios a la demanda. En el periodo se han distribuido a las
entidades territoriales y pagado a las IPS mas de 326 mil millones de pesos para este fin.

e Portabilidad del seguro. Garantia de atencion en todo el territorio nacional. Atencion de la PSD
afiliada en municipios receptores, mientras esté vigente el contrato en el municipio expulsor y
mediante afiliacion a EPS Plblica Nacional. Decreto 2131 de 2003, Ley 1122 de 2007.

e Movilidad en el Sistema de Seguridad Social. Conservacién del cupo de Régimen Subsidiado
por un afio para el grupo familiar mientras exista vinculacion laboral de quien sea cabeza de
familia.

e Exoneracion de copagos a PSD afiliados.

e Exoneracion de cuotas de recuperacion a PSD no asegurados.
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Prioridad en acciones especificas para PSD en el Plan Nacional de Salud Publica y en los
planes territoriales de salud.

Eliminacion de otras barreras de acceso mediante regulacion de las relaciones entre los
prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de
salud.

Formulacion, difusion, implementacion de Lineamientos Nacionales de Intervencion psicosocial
2004-2010.

Implementacién de iniciativas locales de intervencion psicosocial a la poblacion en
situacion de desplazamiento por la violencia en Colombia, fortaleciendo iniciativas comunitarias
de inclusion social, desde una perspectiva psicosocial, promoviendo la restitucion de los
derechos y el fortalecimiento del tejido social, a partir de procesos articulados de desarrollo y
gestion social, politica, cultural y econdmica focalizadas por el desplazamiento forzado por la
violencia.

Aplicacion del enfoque diferencial. Avance en la construccion de directrices de
desplazamiento, discapacidad, género y adulto mayor e incorporacion de variables de etnia y
discapacidad en sistemas de informacion.

Gestion de la informacion. Disefio y puesta en marcha la herramienta para la recoleccion de
informacion y andlisis de las atenciones y servicios brindados a la PSD.

Asistencia técnica integral, con énfasis en la promocién y fortalecimiento de espacios
interinstitucionales con la participacion de mujeres en situacion de desplazamiento para la
planeacion concertacion y monitoreo a la gestion territorial (PIU, Plan Territorial de Salud
Publica, Comité de Atencién a Poblacion Desplazada, Comité de Politica Social, y Planes de
Contingencia basados en Alertas Tempranas)

Desarrollo de estrategias, comunitaria y de Informacion, Educacion y Comunicacion en
Derechos y deberes asi como en normatividad con el fin de facilitar la identificacion de barreras
de acceso y la gestion de formas de superarlas.

Capacitacién sobre prevencion y atencion de la violencia sexual y de género en Instituciones de
Salud, en coordinacion con Instituto de Medicina Legal;

Fortalecimiento de las redes de apoyo institucionales y mecanismos de participacion, veedurias
ciudadanas y Asociaciones de usuarios entre la PSD en el marco de la RED DE CONTROL
SOCIAL.

Capacitacion al personal de salud de las Unidades de Atencién y Orientacion -UAOs y de las
instituciones que trabajan en el tema de atencion a la poblacion desplazada en coordinacion con
otras instituciones que hacen parte del SNAIPD.

POBLACION INIMPUTABLE POR TRASTORNO MENTAL

Entre 2003 y 2010, el Ministerio distribuyé
recursos a 11 departamentos y dos distritos, por
valor superior a los $57.330 millones de pesos
con el propdsito de que estas entidades celebren
convenios o contratos con IPS especializadas en
rehabilitacion en salud mental para que se surta
la internacion y se cumpla con la medida de
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seguridad que imponen los jueces a la poblacion declarada inimputable por trastorno mental.

A la fecha se cuenta con 428 pacientes internados cumpliendo medida de seguridad.
POBLACION CON DISCAPACIDAD

En el marco de la Politica Nacional de Discapacidad, el Ministerio ha venido liderando y coordinando
la potenciacion de acciones, esfuerzos y recursos del Estado, los actores publicos y privados, los
organismos de cooperacion internacional, la academia y la sociedad civil, orientados al mejoramiento
de las condiciones de vida de la poblacién con Discapacidad.

Los principales logros obtenidos en la construccion e implementacion de la Politica Publica de
Discapacidad durante el periodo comprendido entre los afios 2003 — 2010 se reflejan en:

Elaboracion de estudio sobre estandares de acreditacion para instituciones de habilitacion y
rehabilitacion “Lineamientos de Politica de Habilitacion y Rehabilitacion Integral para la Integracion
Familiar, Social y Ocupacional de las Personas con Discapacidad”.

El 26 de Julio de 2004 se expidio el documento CONPES 80 como Politica Pablica Nacional de
Discapacidad y fijo los compromisos para su implementacion, como parte del Plan Nacional de
Desarrollo 2003 — 2006, “Hacia un Estado Comunitario”, asi como las estrategias para su desarrollo
con la participacion de las instituciones del Estado en las diferentes entidades territoriales, la
sociedad civil y la ciudadania. En este marco se formula el “Plan Nacional de Atencion a la
Discapacidad 2004 — 2007" que contiene las iniciativas de accion e inversion del Estado durante el
cuatrienio.

La Consejeria Presidencial de Programas Especiales mediante un proceso de empalme concertado
con el Ministerio de Proteccion Social durante el afio 2003, trasladé al Ministerio de la Proteccion
Social, su competencia de coordinacion del Comité Consultivo Nacional.

Para el afio 2007 se formula el Plan Marco de Discapacidad 2007 — 2010 (con participacion
intersectorial) y se incluyen en el Plan Estratégico de este mismo periodo, dentro de los
componentes del Sistema de la Proteccién Social, los siguientes compromisos:
1. Identificar los actores que pueden conformar las alianzas de acuerdo a sus competencias y
alcances.
2. Promover el registro, caracterizacion y localizacion de las personas con discapacidad en el
pais.
3. Comprometer a los referentes locales con los procesos de politica publica, para replicar y
consolidar el compromiso territorial.

En el afio 2007 se promulga la Ley 1145 de 2007, por la cual se crea el Sistema Nacional de
Discapacidad como el conjunto de orientaciones, normas, actividades, recursos, programas e
instituciones que permiten la puesta en marcha de los principios generales de la discapacidad
reglamentados por dicha ley EI SND estd conformado por cuatro niveles: el Ministerio de la
Proteccion Social (MPS) o el ente que haga sus veces como organismo rector del SND.
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El Consejo Nacional de Discapacidad - CND - como organismo consultor, asesor institucional y de
verificacion, seguimiento y evaluacion del Sistema y de la Politica Publica Nacional de
Discapacidad. Durante el afio 2010 mediante Resolucion 0624 se realiza la Convocatoria para la
eleccion de los representantes de la Sociedad Civil con Discapacidad y de las personas juridicas
cuya capacidad de actuacion gire en torno a la atencion de esta poblacion. También han sido
delegados los representantes de las instancias nacionales que tienen asiento en el Consejo. Se
proyecta que para el mes de Junio de este mismo afio, inicie formalmente sesiones dicho Consejo.

Los Comités Departamentales y Distritales de Discapacidad - CDD - como niveles intermedios de
concertacion, asesoria, consolidacion y seguimiento de la Politica Publica en Discapacidad. A nivel
Nacional, a 30 de marzo de 2010 se cuenta con 24 comités departamentales y 1 Comité Distrital de
Discapacidad conformados. En los 8 departamentos restantes se esté fortaleciendo el proceso de
Asistencia Técnica y acompafiamiento territorial para su conformacion y operatividad.

Los Comités Municipales y Locales de Discapacidad - CMD o CLD - como niveles de deliberacion,
construccion y seguimiento de la politica publica de discapacidad. Se cuenta a 30 de marzo de 2010
con 183 comités municipales y 20 comités locales de discapacidad, correspondiente a un 16% del
total nacional. En los 952 municipios restantes se han adelantando gestiones para la conformacion
de los no existentes y la operativizacion y ajuste a la norma de los que fueron creados segin Ley
361 de 1997.

El Sistema Nacional de Discapacidad cuenta con una instancia técnica constituida por los Grupos de
Enlace Sectorial GES conformados por representantes de los Ministerios que cumplen un papel de
planificacion en el nivel Nacional y apoyar técnicamente la coordinacion del Plan Nacional de
Discapacidad en relacion con aspectos de planificacion sectorial e intersectorial asi como al Consejo
Nacional de Discapacidad.

El trabajo conjunto de los Grupos de Enlace Sectorial, ha generado como resultado el Plan Marco de
Discapacidad 2007 - 2010, el proceso Colombia Inclusiva, el estudio denominado “Riesgo,
Prevencion y Discapacidad en Colombia”; la metodologia para la elaboracién de mapas de riesgo y
posibilidades de realizacion referidos al tema de discapacidad, el desarrollo de la estrategia
Encuentros Nacién Territorio, y avances en la Reglamentacion de las Leyes 982 de 2005, 1145 de
2007, 1275y 1306 de 2009.

En el afio 2010 se implementara la metodologia “Elaboracién de mapas de riesgo y posibilidades
de realizacion en discapacidad, en los niveles departamental, distrital y municipal para la
potenciacion de las capacidades de la poblacion con discapacidad en el marco de los derechos y
con un enfoque diferencial.

Para apoyar los planes territoriales de atencion a la Discapacidad, se han transferido recursos
durante las vigencias del periodo 2003 a 2010 a las entidades territoriales por valor de
$22.797.600.000.

Estos recursos fueron destinados en primera instancia a ampliar la cobertura del Registro y
caracterizacion de la poblacion con discapacidad acorde a los lineamientos establecidos por el
departamento nacional de estadistica, DANE; implementar metodologias de prevencion,
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rehabilitacion, accesibilidad e integracion social; apoyar la autonomia funcional, la autodeterminacion
y la calidad de vida de las personas con discapacidad; mejorar la estrategia de rehabilitacion
institucional y comunitaria; fortalecer los Comités Técnicos Territoriales de Discapacidad y el Sistema
Nacional de Discapacidad; promover el empleo y la productividad

A partir del afio 2007, los lineamientos emitidos por el Ministerio de la Proteccion Social,
determinaron como actividades a cofinanciar la adquisicion y entrega de ayudas técnicas a nifios,
nifias y adolescentes con discapacidad en el marco de la rehabilitacion integral; priorizando
poblacion en situacion de desplazamiento y/o pobreza extrema. Es importante aclarar que la
poblacion mayor de 18 afios con discapacidad, puede acceder a las ayudas técnicas a través del
programa VOLVER.

Recursos de Concurrencia Transferidos a
Para la vigencia 2010 se esta haciendo la Entidades Territoriales para Atencion de la
distribucion ~ de  recursos  por valor de Piscapacidad
$2.900.000.000 a las 14 entidades territoriales que  ;ou

2800
no recibieron recursos correspondientes a la | o e
vigencia 2009, con el fin de apoyar la atencion
integral de nifios y nifias menores de 18 afios con 100
discapacidad, bajo el enfoque diferencial. e

0
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En  coordinacion con el  Departamento R pirecciinGaerlde pramocinsocil

Administrativo Nacional de Estadistica - DANE, como entidad que tiene bajo su responsabilidad la
regulacion de la informacion estadistica, el Ministerio de la Proteccion Social a través de la Direccion
General de Promocion Social, ha venido fomentando el Registro de la poblacion con discapacidad,
dirigido a dotar al pais de informacion precisa y actualizada, que permita la localizacion y
caracterizacion de este grupo poblacional, canalizar técnicamente los recursos que a través de la
formulacion de planes, programas, proyectos y estrategias locales se dirigen a mejorar su bienestar
general.

2040 3058 3050 5440 3900

Acorde con la informacion suministrada por
el Departamento Nacional de Estadistica —

Numero de Personas en el Registro de
Localizacién y Caracterizacion de Personas

con Discapacidad DANE; a partir del disefio, aplicacién, pilotaje
3290000 TAii508 y validacion del registro de localizacion y
3A0009 caracterizacion de las personas con
1.172.859 . . , .
1390000 discapacidad, en el periodo comprendido
g entre el 2002 y junio de 2007, se contaba
00000 con el registro en 645 municipios de 29
999090 departamentos, para un total de 475.409
2008 2009 2010 (Provectado)

registros, y a Septiembre de 2009, el
registro se habia realizado en 949
municipios, para un total de 967.172 personas con discapacidad registradas, en los 32
departamentos y 4 distritos del pais, quedando pendientes de registro 173 municipios, y permitiendo
establecer una cobertura geogréfica del 85% y una cobertura poblacional del 38% con respecto al
Censo 2005. Al finalizar el afio 2009 ya se habia superando el millon de personas registradas y la
informacion esta siendo validada por el DANE.

Fuente: DANE
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Para ampliar la cobertura del registro, se han realizado capacitaciones a los referentes de
discapacidad territoriales sobre el uso y aplicacion del instrumento, los mecanismos para la inclusién
de la poblacion en el registro y el manejo de la informacién resultante. De igual forma se han
realizado cruces de informacion con otras bases de datos (SISPRO, RUPD, INFOJUNTOS,
Programa VOLVER) para la focalizacion de poblacién con discapacidad.

Para el afio 2010, se desarrollara en convenio con el DANE, Vicepresidencia de la Republica y
Ministerio de la Proteccion Social un aplicativo que permite contar con el registro de localizacion y
caracterizacion de las personas con discapacidad en linea y que permitird disponer de la
actualizacion permanente de la informacion.

GRUPOS ETNICOS

Afiliacion de la poblacion indigena al — - S ‘
SGSSS. Se paSé de 632.614 indl'genas Poblacion ImllgenaAf}]m;luaﬂgl_lzlg(%nm Subsidiade de Salnd
afiliados en el 2002 a 1.182.930 indigenas en | 14000
noviembre de 2009. Al comparar estos datos | | 00
con los del Censo 2005, donde se
autoreconocieron como indigenas 1.392.623
personas, el 84.9% de poblacion indigena
esta afiliada al Régimen Subsidiado. En 2009
el FOSYGA aporta 90% para financiacion de | 040
afiliacion y el 10% debe ser cofinanciado por

1.000.000

800,000

600,000
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los resguardos, municipios y departamentos.

Politica de proteccion social en salud para grupos étnicos con enfoque diferencial.
*Recoleccion, sistematizacion y concertacion de la informacion de diagnéstico y caracterizacion de
la situacion de salud de los grupos étnicos del pais.

*Definicion de criterios e insumos para la elaboracion de lineamientos de politica diferencial en
materia de proteccién social para los grupos étnicos en condiciones de desplazamiento y ubicados
en zonas de frontera

*Caracterizacion y Diagnostico de salud de los grupos étnicos en situacion desplazamiento y
ubicados en zonas fronterizas y definicion de insumos y estrategias de gestion para la elaboracion
de lineamientos de politica

*Analisis de la situacion de salud de la poblacion étnica desplazada, de la atencién en proteccion
social en salud y definicion de estrategias y mecanismos de accion para hacer efectivo el enfoque
diferencial y la Interculturalidad en Salud, en el marco conceptual de la Proteccion Social en Salud.
*Apropiacion e implementacion de la estrategia de entornos saludables, adecuada
socioculturalmente, en 4 comunidades indigenas de Tolima, Narifio, Cérdoba y Guaviare.

*Propuesta de reformulacion de las politicas de proteccion social orientadas a la poblacion de grupos
étnicos en situacion de desplazamiento.

Planes de atencion para poblacion indigena en situacion de vulnerabilidad y riesgo:

Seguimiento de acciones de los planes elaborados conjuntamente con el Ministerio del Interior en el
afio 2007, realizado por las secretarias de salud.
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Arauca, Sicuani -playeros, U'wa, Macaguan, Hitnu, Betoyes, municipios Arauca, Arauquita, Saravena, Puerto Rondon, Tame,
Fortul y Cravo Norte

Casanare, Saliba, Cuiba, Sikuani, Yamalero-Yaruro, Maibén Masiware, Tsiripo, Amorda y Wipiwi, Resguardo Cafio Mochuelo,
municipios Hato Corozal y Paz de Ariporo

Cesar, Yukpa, municipios Becerril, La Paz y Codazzi

Cordoba, viudas y cabeza de familia Zenu de: Vidales, Laguna, Buenos Aires, Cuatro Viento, Cerro de Paja, Carifiito, Mata de
cafia, Vidalito, Nueva Esperanza, Santa Clara y Majagual

Choc6, municipios Bagado, Tadd, Istmina, Medio San Juan, Litoral del San Juan, Certegui, Alto Baudo, Medio Baudo y Bajo Baudo
Guajira, Wiwa, municipios Dibulla, Riohacha y San Juan del Cesar

Guainia, Curripaco, Puinave, Piapoco, Cubeo, Sicuani, Piaroa, Tucanos, Guanano, Piratapuyo, Baniva, municipio Puerto Inirida
Guaviare, Guayabero de resguardos La Maria y Barrancon de San José del Guaviare

Meta, Guayaberos, Sikuani de resguardos Cafio La Sal y Cafio Bejuco, municipio Concordia; El Tigre, municipio Puerto Gaitan, y
Cafio Ovejas y Mocuare, municipio Mapiripan

Risaralda, Embera Chami, municipios Pueblo Rico (Resguardos Unificado Chami Rio San Juan y Gito Docabu) y Mistrat6 (La Loma
Unificado Chami)

Para el caso de la poblacion indigena Nukak Maku, se tiene previsto protocolizar el plan de accion
en el primer semestre de 2010, como producto del trabajo interinstitucional adelantado con el apoyo
del PNUD. El plan de accién servira de base para el disefio del plan de salvaguarda de este pueblo.

Modelos de atencion

*Asistencia técnica a las comunidades indigenas Embera Chami del municipio de Riosucio (Caldas),
a la IPS UNIPA del pueblo Awa de Narifio, a la EPS indigena DUSAKAWI de la Sierra Nevada de
Santa Marta y a los resguardos indigenas de Cafio Mochuelo, Chaparral Barro Negro y Hato Corozal
de Casanare para la elaboracion de propuestas de modelos de atencion intercultural en salud.
*Elaboracion del perfil epidemioldgico del pueblo Wayuu, definicion de una propuesta de los
componentes del modelo de atencion en salud binacional, intercultural e integral para la poblacion
indigena wayuu de la zona fronteriza colombo-venezolana y propuesta de recomendaciones para la
implementacion de un piloto en la zona fronteriza.

*Apoyo técnico y financiero para la realizacion de estudios para la adecuacion del POS Subsidiado
para los pueblos indigenas del Cauca y la Sierra Nevada de Santa Marta.

Formacion del personal de salud. Elaboracion concertada con los pueblos indigenas de la norma
técnica de Competencia Laboral, para la definicion de un plan nacional para la formacion del auxiliar
de salud publica indigena. Esto permitird homologar el titulo de los promotores de salud indigena y
ser contratados por la red de prestadores de servicios de salud. Entre tanto, en Cauca, Narifio y
Bogota se desarrollan proyectos de formacion especificos por pueblo indigena con enfoque
diferencial.

Plan Andino de Salud Intercultural. Se han generado y aportado al Plan los siguientes productos:
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*Inventario y base de datos de recursos humanos indigenas y no indigenas con competencia en
salud intercultural y pluricultural e inventario de disefios curriculares, cursos y programas de
sensibilizacion y capacitacion en salud intercultural en los paises andinos
*Analisis de situacion de salud de los pueblos indigenas del area andina en aislamiento voluntario y
con contacto inicial, elaboracion de una propuesta de reglamento de trabajo y normas para su
proteccion, prevencion y atencion sanitaria intercultural.

*Propuesta de Guia conceptual y metodoldgica para la construccion del ASIS Andino con enfoque
intercultural.

*Analisis de los marcos juridicos que protegen y promueven la incorporacion de la medicina
tradicional en los sistemas de salud de los paises andinos

Reglamentacion de la Ley 691 de 2001. Producto de la concertacion entre el MPS y la mesa
técnica de salud indigena, se obtuvieron propuestas que luego se convirtieron en las siguientes
normas: Decreto 4127 de 2005, sobre nimero minimo de afiliados que deben acreditar las Entidades
Promotoras de Salud Indigena —-EPSI; Acuerdo 326 de 2005 del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud -CNSSS, sobre organizacion y funcionamiento del régimen subsidiado para los
pueblos indigenas y Decreto 4972 de 2007, que reglamenta las instituciones prestadoras de
servicios de salud indigenas.

En cuanto a la poblacion Rrom se expidieron los Acuerdos 273 y 275 de 2004 del CNSSS para la
vinculacion del pueblo Rrom al Sistema General de Seguridad Social en Salud

Cumplimiento a la Sentencia T-025 de 2004, de la Corte Constitucional y sus autos de
cumplimiento en materia de atencion integral a Poblacién de grupos étnicos en Situacion de
Desplazamiento. El Ministerio participa en los grupos de trabajo interinstitucionales compuestos por
las entidades responsables de cumplir las 6rdenes de los Autos 004 y 005 de 2009 de la Corte
Constitucional y demas entidades que forman parte del SNAIPD. El Ministerio de la Proteccion Social
ha destinado recursos para las vigencias fiscales de 2009 y 2010 a entidades territoriales, con el
objeto de implementar, hacer seguimiento y evaluar acciones definidas en el marco de la proteccion
social en cada uno de los 34 planes de salvaguarda étnica disefiados, para igual nimero de pueblos
indigenas (Auto 004) y en los planes especificos de proteccion y atencion para cada una de las 62
comunidades afrocolombianas mencionadas (Auto 005).

1.4 RELACIONES LABORALES
EMPLEO

Este gobierno ha creido firmemente que la creacion de empleo es una variable resultante de
multiples factores como son, entre otros, la seguridad democratica y la confianza inversionista. A
principios de la presente década, tuvimos meses con tasas de desempleo cercanas al 20%. La
tendencia era ascendente y diferentes estudios del 2001 y 2002, como el de la Contraloria General
de la Nacion, mostraba que la tasa de desempleo llegaria rapidamente al 24 0 25%.

En este gobierno se rompio la tendencia. La tasa disminuyé consistentemente hasta llegar, a finales
del 2007, a alcanzar un digito. En ese momento se presentd la crisis econdmica mundial y la tasa
volvid a incrementarse. Hoy la tenemos en 11.8%, una tasa muy alta, a pesar de que es casi la mitad
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de lo que se tenia en algunos meses del 2001 o 2002. El cambio en la tendencia ha sido
contundente y no genera discusion. Sin embargo, la cifra de 11,8% no satisface al gobierno por lo
cual uno de los retos permanentes ha sido llegar a una cifra de un digito.

A diferencia de muchos paises aqui no hay destruccién de empleo. Tenemos un crecimiento de dos
millones ochocientos mil personas ocupadas. Esta cifra es consistente con otros datos.

Otras cifras

Si se revisa el comportamiento de la afiliacion a la seguridad social hay resultados favorables a
pesar de la crisis econémica. En el 2002-2010 se registré un aumento de méas de cerca de 4.897.392
de nuevos afiliados al régimen contributivo en salud, de los cuales 2 millones 800 mil corresponden a
nuevos cotizantes. A diciembre de 2009 el sistema, tenia mas de 8.3 millones de cotizantes, frente a
5.5 millones que se registraban en el 2002. Adicionalmente, durante este mismo periodo hubo
2.493.409 nuevos afiliados activos al sistema de pensiones. Este aumento ha sido consistente con la
tendencia del nivel de empleo de los Ultimos afios.

La dinamica de afiliacion de las Cajas de Compensacion Familiar- CCF esta directamente
relacionada con la evolucién del empleo, dado su carécter parafiscal. En este sentido, la afiliacion al
Sistema Subsidio Familiar ha aumentado durante el periodo 2002-2010. Las Cajas de
Compensacion Familiar, registraron en la vigencia 2002, 172.760 empresas afiliadas y 3.423.710
trabajadores que junto con las personas a cargo y conyuges asciende a 9.624.981 personas
beneficiadas de los servicios ofrecidos por las cajas de compensacion.

Para marzo de 2010 las empresas afiliadas fueron 333.985 y los trabajadores 5.835.499 equivalente
a un aumento del 93% y 70% respectivamente.

Afiliados a las Cajas de Compensacion Empresas Afiliadas alas Cajas de
Familiar Compensacion Familiar

5835499 333.985
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SUBSIDIO AL DESEMPLEO

EL Programa de subsidios al desempleo fue creado en el marco de la ley 789 de 2002 y hace parte
del Fondo para el Fomento del Empleo y Proteccion y tiene como propositos principales: a) Proteger
los activos econémicos de las personas cesantes durante el periodo de cobertura del programa,
mediante el pago de un subsidio equivalente a un salario y medio legal mensual vigente y se otorga
por término maximo de seis meses, b) Garantizar la recalificacion laboral del cesante a través de la
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realizacion de cursos intensivos de capacitacion y c) Beneficiar a los segmentos de poblacion méas
vulnerables del pais, especialmente a los jefes cabeza de familia desempleados.

Entre Octubre de 2003 y Febrero de 2010 se asignaron 548.492 subsidios al desempleo, por un
valor de 352.024.240.248 pesos (A febrero 2010 los subsidios son 14332). El cumplimiento de la
meta a Diciembre de 2009 fue del 117.95% en lo los dos meses de 2010 se han entregado 14.332
subsidios.

Valor de los Subsidios Asignados SUBSIDIOSEJECUTADOS }\110.774 o526
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ESPACIOS DE DIALOGO SOCIAL Y CONCERTACION

Conscientes de la importancia que representa para el Gobierno Nacional y para los actores sociales
los espacios de didlogo social, concertacion, distension y promocion de los derechos humanos y
derechos fundamentales en el trabajo y siendo un compromiso para el Estado Colombiano la
promocion y divulgacion de los mismos, el Gobierno Colombiano en unién con las centrales de
trabajadores y los empresarios del pais, el Ministerio de la Proteccion Social ha liderado varios
espacios de dialogo, dentro de los cuales debemos destacar:

Comision Permanente de Concertacion de Politicas Salariales y Laborales: Se cred en virtud
del articulo 56 de la Constitucion Politica y estd conformada por representantes del gobierno,
empleadores, trabajadores, pensionados y desempleados. (El representante de los desempleados
se adiciono con la expedicion de la Ley 990 de 2005)

Didlogo social sindical desde los niveles més altos del Estado: El Sefior Presidente de la
Republica y conjuntamente con el Ministro de la Proteccion Social han sostenido reuniones
periodicas con otros representantes del gobierno, sindicatos y gremios, para tratar diversos temas
tales como el efecto del TLC para la sostenibilidad de la macroeconomia nacional, la negociacion
colectiva en sector publico, el concurso de empleo publico, las cooperativas de trabajo asociado y la
violencia contra los sindicalistas y lucha contra la impunidad.

Mesas de Dialogo: Surgieron del plan de trabajo concertado en la Comision Interinstitucional para la
promocion y proteccion de los derechos humanos y fundamentales en el trabajo de las y los
trabajadores, firmado el 15 de enero de 2003 por el Vicepresidente de la Republica. Estas mesas
lideradas por el Vicepresidente se convirtieron en espacios de distension entre los actores del
ambiente laboral en las zonas con mas incidencia de problemas relacionados con la libertad sindical.
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En las mesas participaron las organizaciones de trabajadores, empleadores y los gobiernos locales.
Se debatieron los problemas relacionados con el tema sindical para incentivar el arreglo directo de
las diferencias existentes entre las partes y estilos de liderazgo que permitan a los actores la
creacion de formulas conjuntas de arreglo.

Comision Especial para el Tratamiento de Conflictos, CETCOIT: En el marco del Acuerdo
Tripartito se reactivo la comision especial para el tratamiento de conflictos ante la Organizacion
Internacional del Trabajo. Esta Comision constituye para el Gobierno, un espacio especial y
particularmente valioso para generar confianza entre los interlocutores sociales, de los 76 casos que
han sido tratados en la Comision, 9 se han solucionado favorablemente, 19 se han archivado.

Comision Interinstitucional de Derechos Humanos: La Comision se ha consolidado como el
espacio de didlogo adecuado para tratar temas especialmente importantes y sensibles, tanto para
los trabajadores como para la OIT como: el derecho a la vida de los sindicalistas y dirigentes
sindicales y las acciones tendientes al fortalecimiento de la lucha contra la impunidad. En el marco
de esta Comision, en la que participan los organismos de investigacion, (Fiscalia General de la
Nacion y Jueces Especializados), Gobierno y Sindicatos, se analiza y hace seguimiento a las
investigaciones por violencia sindical y la proteccion de los lideres sindicales,

DERECHOS LABORALES FUNDAMENTALES

Colombia como Estado Social de Derecho siempre ha estado comprometida en promover los
derechos laborales, fomentar las oportunidades de empleo digno, mejorar la proteccién social y el
didlogo social en el marco de los convenios ratificados ante la OIT.

El Gobierno Colombiano siempre ha mantenido una politica de proteccion a los trabajadores, como
la lucha contra la impunidad, garantias a la libertad sindical, de hecho desde antes de la eleccién del
doctor Alvaro Uribe, en su manifiesto democratico sefialo: que los Sindicatos de Trabajadores,
tuviesen la posibilidad de ser empresarios, comprometiéndose a impulsar los contratos sindicales y
sus proyectos empresariales para hacer la transicion de un sindicalismo reivindicativo a uno
participativo.

Sin embargo, por ser Colombia un pais cuyos indices de violencia en gran parte se derivan de las
actividades realizadas por los grupos armados ilegales, los cuales se financian principalmente del
narcotrafico, la extorsion y el secuestro. La violencia afecta a toda la poblacion sin discriminacion,
incluyendo a los miembros del movimiento sindical. La politica de Seguridad Democrética es la que
ha permitido que se revierta el ciclo ascendente de violencia en general, toda vez que ha conducido
al control por parte de la fuerza publica de todo el territorio nacional.

Si bien es cierto no se ha podido erradicar la violencia en contra de activistas sindicales, la mejora
que se ha presentado a nivel general también se ha reflejado en la disminucién de los indices de
delitos en contra de miembros de organizaciones sindicales; esto gracias a las medidas especiales
tomadas por el Gobierno Nacional y la Rama Judicial, tales como el fortalecimiento presupuestal y
organizacional de los programas de proteccion del Gobierno Nacional y el fortalecimiento del sector
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justicia mediante la creacion de la Sub unidad para delitos contra los sindicalistas, de la Unidad de
Derechos Humanos y DIH, de la Fiscalia General de la Nacion y los juzgados especializados para
combatir la impunidad en contra de miembros de los movimientos sindicales.

Como resultado de las politicas del
Gobierno, la tasa agregada de homicidios
de la poblacion colombiana bajo en un

45% entre el 2001 y el 2009; y la tasa de | 200 | =
homicidios en contra de miembros del \

. . . . 150
movimiento sindical se redujo en un 86%.

Homicido Sindicalistas 2002-2009
250

100
60

Programa de Proteccion: En el afio | _A_

2009 se protegieron 1550 lideres N
sindicales. Como parte de la politica de 0

defensa y garantias para los derechos de Presupuesto Ejeglglaait:)para Sindicatos
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programa de proteccion para ellos. En el | .00 15481763
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del programa ejecutado para la | seonono oo o
proteccion de lideres sindicales fue de | +ev0.000
15 481 763 délares DeSde el aﬁO 2002 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 #2009
hasta el afio 2009 se han invertido mas

de 86 millones de ddlares para la proteccion de lideres sindicales

Lucha contra la Impunidad: Como resultado del Acuerdo Tripartito suscrito entre empleadores,
trabajadores y Gobierno, la Fiscalia General de la Nacion y la Policia Judicial han destinado 126
funcionarios para que adelanten las investigaciones por crimenes cometidos contra sindicalistas,
dentro de los cuales se encuentran 19 fiscales. Por su parte el Consejo Superior de la Judicatura
designo tres juzgados especializados para este mismo fin. Esto ha permitido que, mientras que
antes del afio 2002 s6lo habia dos (2) sentencias condenatorias, a partir de ese afio se han proferido
254. Solo en el afio 2009 fueron 83. De las 255 sentencias condenatorias 162 se han dado por
hechos ocurridos desde el afio 2002 y hay 358 personas condenadas y 219 privadas de la libertad.

Aumento de penas para delitos contra sindicalistas ley 1309 de 2009: El Congreso de la
Republica, teniendo en cuenta la propuesta presentada por el Gobierno Nacional, aprobd el 19 de
junio la modificacién de algunos articulos de la Ley 599 de 2000 relacionados con las conductas
punibles que atentan contra los bienes juridicamente protegidos de los miembros de una
organizacion sindical. En aras de seguir luchando contra la impunidad y la violencia y amparar las
instituciones democraticas de las cuales el sindicalismo es esencial en un Estado Social de Derecho,
se amplio la gravedad de las penas por delitos cometidos contra cualquier miembro de una
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organizacion sindical, se aumento el periodo de prescripcion del homicidio de sindicalistas y se
equipard a la gravedad de genocidio, desaparicion forzada, tortura y desplazamiento forzado.

Con este instrumento las autoridades de investigacion y judiciales tienen una herramienta juridica
més fuerte para perseguir los crimenes contra los sindicalistas lo cual es un claro mensaje a la
sociedad sobre el respeto y la solidaridad y el compromiso del Estado para proteger el ejercicio del
derecho de asociacion.

Sentencias Condenatorias Proferidas en las 1344 Investigaciones de
la Subunidad UNDH y DIH para Delitos contra Sindicalistas.

2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 | 2010

Sentencias 1 1 10 7 12 a 10 43 P s 83 7

*Sentencias ubicadas a 10-marzo-2010. Este despacho se encuentra en la labor de Inmisqueda de mas
sentencias dictadas en casos de delitos en contra de sindicalistas. ** 49 corresponden a sentencias
anticipadas, de las cuales 21 cormresponden a sentencias anticipadas en contra de postulados a la Ley de
Justiciay Paz.

CoLOMBIA ANTE LA OIT

El Gobierno es plenamente consciente del compromiso que representa para la Organizacion
Internacional del Trabajo el articulo 19 de su Constitucion, en lo relativo a la adopcion de las
medidas necesarias para dar aplicacion plena a los convenios ratificados por el pais. Entiende
también que la aplicacion de éstos se da tanto en el campo de la legislacion como en la practica.

1. Colombia ha seguido un proceso sostenido para ajustar su legislacion laboral al contenido de los
convenios internacionales del trabajo suscritos, confirmando el total compromiso del Gobierno con
los principios y derechos fundamentales en el trabajo. El afio anterior se expidio la Ley 1210 de 2008
mediante la cual se trasladd a los jueces, la facultad de declarar la ilegalidad de aquellas
suspensiones o ceses colectivos del trabajo que no respetaran el ordenamiento legal. En virtud de
esta Ley, le corresponde a la Sala Laboral del Tribunal Superior competente dicha declaratoria, de
suerte tal que ya no es una autoridad administrativa, como lo era el Ministerio de la Proteccion
Social.

2. En este mismo sentido se modificé la disposicion del Cadigo Sustantivo del Trabajo que disponia
la facultad para convocar un tribunal de arbitramento obligatorio a cargo del Ministerio de la
Proteccion Social pasados 60 dias a partir de la declaratoria de la huelga. En caso de no haber
acuerdo entre las partes, el Ministerio de la Proteccion Social ya no puede convocar por su iniciativa
a un tribunal de arbitramento obligatorio, sino que la solicitud para someter las diferencias a un
tribunal de arbitramento, debe provenir por peticion de ambas partes (empleador y trabajador), con
esta disposicion también se supera otra divergencia legislativa.

Desde 1985 a la fecha, se ha citado a Colombia en la Comision de Aplicacion de Normas de la
Conferencia Internacional del Trabajo, en 18 oportunidades, por los Convenios No. 87, sobre libertad
sindical y derecho de sindicacion y No. 98, sobre derecho de sindicacion y negociacion colectiva,
para responder por lo que ha considerado la Comision “...con profunda preocupacion que
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continuaba prevaleciendo en el pais una grave situacion de violencia. La Comision recordo que esta
dramatica situacion ha sido y continla siendo objeto de numerosas quejas ante el Comité de
Libertad Sindical y que se habia presentado en junio en 1998 una queja en virtud del articulo 26 de
la Constitucion de la OIT".

Igualmente ha sefialado “....la persistencia de un nimero de importantes y profundas discrepancias
entre la ley y la practica, por una parte, y las exigencias del Convenio num. 87, por la otra....”.

En 3 oportunidades (afios 1989,1990 y 2001) la Comision decidid mencionar a Colombia en un
Parrafo Especial de su Informe. EI mencionado Parrafo denominado como el de la “vergiienza
internacional” o “lista negra”. Dejaron mal posicionado a Colombia ante la comunidad internacional.

A partir de 2002, no obstante haber sido citado en 5 oportunidades, la Comision de Normas de la
Conferencia no ha proferido parrafos especiales, por el contrario, se sefiald a Colombia como un
caso en progreso, en donde los indices de violencia contra sindicalistas y lideres sindicales han
disminuido significativamente y se han proferido importantes modificaciones que adecuan la
legislacion interna a los convenios en materia de libertad sindical, conforme a las reiteradas
Observaciones de la Comision De Expertos en Aplicacion de Convenios y Recomendaciones.

En el Informe publicado en febrero de 2010, la Comision sefialo: La Comision reconoce todas las
medidas - de caracter practico y legislativo — que el Gobierno ha venido adoptando en el Gltimo
periodo en la lucha contra la violencia en general y contra el movimiento sindical, y comprueba una
disminucion de los asesinatos de sindicalistas de 2008 a 2009, asi como de la violencia en general”.

Asi mismo sefialé: “La Comision valora los compromisos concretos del Gobierno expresados en una
comunicacion que el Gobierno entregd a la mision que visito el pais en octubre de 2009.

DERECHOS COLECTIVOS

En cuanto a la inscripcion de Organizaciones
Sindicales nuevas, se aprecia un incremento

Organizaciones Sindicales Nuevas

180
160 - entre el afio 2008 a 2009, equivalente a una
120 variacion del 80%, debido a que la Sentencia 695

120

de 2008 de la Corte Constitucional, establecid
1 | que el Ministerio no ejerce mecanismos de
control previo, por tal motivo no niega la
inscripcion  de las nuevas organizaciones
sindicales.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
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HUELGAS

Como se puede apreciar ha venido
disminuyendo la declaracion de huelgas
debido a la concertacion, a los buenos
oficios dentro de los procesos de
negociacion colectiva y la concertacion
entre las partes, donde ha mediado el
Ministerio, en pro de la paz laboral.

La organizacion Sindical SINTRAINAGRO

Ministerio de la Proteccién Social

Huelgas Realizadas

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

s Ly B i Tasial Casws AL de srwss de Sd10

y el gremio bananero de la regién de Uraba, declaré huelga el 21 de abril de 2009, ratificada por la
Asamblea Nacional de Delegados el dia 24 de abril de 2009, esta culmina el dia 19 de mayo de
2009 con la firma de acuerdos generales entre la organizacion sindical SINTRAINAGRO vy los
productores Bananeros agremiados en Augura.

bananeras.
NEGOCIACION COLECTIVA

Con relacion al mayor depdsito de
convenciones colectivas de trabajo que de
pactos, implica que hubo un mayor uso del
derecho intrinseco  de  negociacion
colectiva de las organizaciones sindicales
respecto de los trabajadores
sindicalizados.

CONTRATO SINDICAL

En la negociacion participaron 294 empresas

800

Convenciones y Pactos Depositados

700

477 457

zgg M—.’/\\/;
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—+#—Pactos —@—Convenciones

En relacion con el contrato sindical en
desarrollo de los lineamientos dictados
por el Gobierno Nacional para que las
organizaciones sindicales se
comprometieran con un sindicalismo de
participacion, la respuesta en este
sentido ha sido totalmente positiva, es
asi como a la fecha se tienen
registrados 168 Contratos, (28 en el
primer trimestre 2010) clasificados por
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Evolucion del Contrato Sindical

32
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16
13

7

1

—

E . i
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actividades econdmicas de acuerdo con

los codigos CIIU, de la siguiente manera: Energia eléctrica, Servicio de Salud, Cafia de azucar e
Hilatura de fibras textiles y otros en actividades economicas tales como: de fabricacion de cuerdas,
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cordeles cables, bramantes y redes; instalaciones hidraulicas, industria basica de hierro y acero,
alimentos compuestos, productos de panaderia.

Lo anterior permite concluir que la modalidad del contrato sindical se ha ampliado a varios sectores
de la economia y viene aumentando su participacion. En este sentido, es de resaltar la labor de las
centrales obreras, quienes han luchado por hallar en la negociacion colectiva un equilibrio dindmico
que ha implicado, en algunos casos, ceder en sus prerrogativas alcanzadas a cambio de preservar y
fortalecer las fuentes de empleo. Estos son claros ejemplos de mecanismos que han permitido a las
partes mejorar, los ingresos a unos y a otros, los volimenes de produccion y productividad.

INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

El Ministerio ha definido como estrategia, implementar el esquema de prevencion, en el Sistema de
Prevencion, Inspeccion, Vigilancia y Control de Trabajo generando acciones formativas y correctivas
dirigidas a crear una cultura de cumplimiento de la normativa del trabajo y de seguridad social
integral para contribuir a la ampliacion de la cobertura y la sostenibilidad financiera del sistema de la
proteccion social.

Adicién de la Planta de Personal 2009-2010
Es asi como la Direccién General de Inspeccién, = 7oo
Vigilancia y Control de Trabajo en la actualidad ‘s’gg
cuenta con 28 Direcciones Territoriales en las  ,,, “’“
capitales de Departamento, 2 Oficinas  s00 2 I
157
97

Especiales, 117 sedes de las Inspecciones de = 2*° ]

100
Inspectores Profesionales Técnicos Total

[}
La Direccion General de Inspeccion, Vigilancia y = Antesde 2000 m2010
Control de Trabajo establecid y cumplid las
metas de racionalizar las jurisdicciones y adecuarlas acorde con las necesidades sociales y
economicas del pais; la cual se cumplié con la expedicion de la

Trabajo y 424 Inspectores de Trabajo.

Resolucion numero 4283 de 2003. “Por la cual se fija la Jurisdiccion administrativa de las
Inspecciones de trabajo del Ministerio de la Proteccion Social”. Resolucion esta que dio una
cobertura a nivel nacional. La unificacion de criterios laborales de seguridad social y de
procedimientos en las Direcciones Territoriales, meta que se cumplié con la expedicion de Notas
Internas en los temas de: Despidos colectivos, competencia funcionarios administrativos,
investigaciones administrativas, tramites de tribunales de arbitramento, cierres de empresas, entre
otros. Reducir la evasion, elusion y morosidad de los aportes al sistema de seguridad social en
pensiones y riesgos profesionales. Fortalecer la inspeccion, vigilancia y control a las juntas de
calificacion de invalidez, cumpliéndose esta meta con la elaboracion del instructivo guia y modelo de
acta de visita como herramienta para los inspectores de trabajo del Ministerio, herramienta que fue
aplicada en las visitas a las juntas de calificacion de invalidez.

Fortalecer la inspeccion y vigilancia a las administradoras de riesgos profesionales, se cumplié esta
meta con la elaboracion de un instrumento guia que se aplicé a las visitas que se realizaron a las
Administradora de Riesgos Profesionales. Se facilitd el desarrollo del articulo 67 del Manifiesto
Democréatico, meta cumplida con la expedicion del Decreto 657 de 2006 por medio del cual se
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reglamento el contrato sindical contenido en los articulos 482 a 484 del Cddigo Sustantivo del
Trabajo. Asi mismo se efectud el fortalecimiento de las Direcciones Territoriales, meta que se
cumplié con cargo al proyecto de “Asistencia técnica para modernizar y optimizar el sistema de
inspeccion, vigilancia y control con divulgacion de la normativa laboral orientada a la clase
empresarial y trabajadora del sector formal, informal y formas asociativas vulnerables”, se ha venido
practicando visitas de fortalecimiento y seguimiento al sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control de
Trabajo a los compromisos suscritos con las Direcciones Territoriales y Oficinas Especiales de
Trabajo; se han generado herramientas como publicaciones tales como el Manual del Inspector,
Cartillas de Derechos y Deberes en el Mundo del Trabajo, de Servicio Domestico, Jurisdiccion y
sede de las Inspecciones de Trabajo y material didactico para respaldar las capacitaciones,
campafias juridico laborales, entrenamientos y socializacion de la normatividad laboral, con una
ejecucion de recursos para el cuatrienio de $1.432.750.000.00, con un nimero de visitas de 180 a
Direcciones Territoriales y a 65 Inspecciones de Trabajo.

ERRADICACION DEL TRABAJO INFANTIL Y SUS PEORES FORMAS

En respuesta a los problemas abordados por los Planes Nacionales de Desarrollo 2002-2006 y 2006-2010 y
el documento Vision Colombia Il Centenario:2019, el Gobierno de Colombia adelanta acciones de politica
para la Erradicacion del Trabajo Infantil a través de la Estrategia Nacional para Prevenir y Erradicar las
Peores Formas de Trabajo Infantil y Proteger al Joven Trabajador (ENETI),la cual se presenta como el
resultado de un esfuerzo conjunto de instituciones y actores de diferentes regiones del Pais, agrupados en el
Comité Interinstitucional y los Comités Regionales para la Erradicacion del Trabajo Infantil y la Protecciéon del
Joven Trabajador, con presencia de organizaciones de empleadores, trabajadores e instituciones del Estado,
y con el apoyo permanente de la Organizacion Internacional del Trabajo.

En este contexto, los objetivos puntuales son:

e Escolarizar a los Nifios, Nifias y Adolescentes en Peores Formas de Trabajo Infantil o en
riesgo, y suministrarles la mayor cantidad posible de servicios complementarios de la oferta
social local y nacional.

e Suministrar prioritariamente a las familias de estos Nifios, Nifias y Adolescentes, la oferta
social local y nacional necesaria para hacerlas funcionales y productivas.

e Coordinar y complementar el trabajo de las entidades estatales y no estatales que
intervengan en la tarea

Se ha llevado a cabo la socializacion e implementacion de la estrategia en todos los
Departamentos, promovida por la Secretaria Técnica del Comité de Erradicacion del trabajo Infantil.
Como resultado se presentd una reduccion del porcentaje de trabajo infantil de nifios, nifias y
adolescentes en 2 puntos en el periodo 2005-2007, pasando de un 8.9% al 6.9%.

De igual forma se realiza el seguimiento a los indicadores de trabajo infantil, con la inclusion de
Mddulos en el cuarto trimestre de 2003 y 2005 de la Encuesta Continua de Hogares ECH, y el
Maodulo de Trabajo Infantil en la Gran Encuesta Integrada de Hogares en el cuarto trimestre de 2007,
mediante convenios suscritos entre el DANE, el Ministerio de la Proteccion Social y el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar ICBF.

Asi, el gobierno Nacional a través de la suscripcion de convenios interadministrativos entre estas
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entidades ha realizado actualizacion, comparacion y analisis e interpretacion de los resultados,
desde el 2003. En el afio 2008, se realiz6 el Estudio Analisis en Profundidad y Términos
Comparativos de los afios 2001,2003, 2005 y 2007 sobre el trabajo infantil el cual permitié observar
que se han venido generando cambios positivos en la medida en que se ha pasado de una tasa de
12,9% para el 2001, 10.8% para 2003, 8.9 % para 2005 y para 2007 se redujo a 6.9%, la tasa de
participacion en trabajo de los nifios nifias y adolescentes.

Asi mismo, el Estudio Analisis en Profundidad y Términos Comparativos de los afios 2001,2003,
2005 y 2007 sobre el trabajo infantil infiere sobre la variacion de los factores de riesgo que influyen
en el incremento o disminucion del trabajo infantil.

Existe una tendencia inversa entre el trabajo infantil y la escolaridad dado que la precariedad de los
empleos disminuye el rendimiento estudiantil y eleva la inasistencia, elementos que influyen en el
aumento de la desercion escolar. Cuando los Nifios, Nifias y Adolescentes (NNA) tienen que
adecuarse a trabajos que consumen gran parte de su tiempo, la educacion pasa a un segundo plano
ante la necesidad de garantizar un apoyo al ingreso a la familia.

El comportamiento de la tasa de asistencia mantiene una tendencia constante con unos incrementos
moderados (entre 0,8% y 2,1%) entre cada periodo. Si bien la progresion ha sido moderada entre
los periodos analizados, es necesario resaltar que en comparacion con el 2001, el 2007 registra un
incremento de 748.572 NNA que hacen parte del sistema educativo, congruente con una
disminucion de 44,2% de la poblacion infantil que trabaja.

2. ACCIONES PARA EL FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL

Es importante resaltar el importante avance que ha alcanzado el Ministerio en este Ultimo cuatrienio
en el proceso de fortalecimiento institucional, que se ve reflejado en el logro tan importantes como la
Certificacion en Sistema de Gestion de Calidad otorgado por la firma Buerau veritas.

2.1 PLAN DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL.
La Resolucion 5872 de 2007 de la CGR, establece los periodos en lo que se debe realizar la

evaluacion a los Planes de Mejoramiento suscritos con el organismos de control fiscal, en
cumplimiento de la Resolucion del asunto, se valu6 a 31 de diciembre de 2009 asi:

CUMPLIMIENTO 88.45%
AVANCE 29.12%

Incluye acciones de mejoramiento del GIT, PECIG - Salud Publica, Fondo de Solidad Pensional.
PLANES DE MEJORAMIENTO EN TRAMITE CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
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FONDO DE SOLIDAD Y GARANTIA FOSYGA

Radicado en la CGR para emitir conformidad

PLAN DE MEJORAMIENTO A JUNIO DE 2009

Radicado en la CGR para emitir conformidad

GRUPO DE ENTIDADES LIQUIDADAS

Radicado en la CGR para emitir conformidad

SISTEMA INTEGRADO DE INFROMACION - SISPRO-

Radicado en la CGR para emitir conformidad

EVALUACION DE LA CONTRATACION DE URGENCIA
MANIFIESTA POR LA INFLUENZA AHIN1

INFORME PRELIMINAR

SISTEMA INTEGRAL DE TRANSPORTE AEREO
MEDICALIZADO Y TELEMEDICINA

AUDITORIA EN CURSO

2.2 ESTADO DE IMPLEMENTACION DEL MECI Y ACCIONES DE MEJORAMIENTO

En cumplimiento de la Circular No 001 de 2009 del consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia
de Control Interno de las Entidades del orden Nacional y Territorial, el Ministerio de la Proteccion
Social, realiz6 evaluacion al sistema de Control Interno MECI - Sistema de gestion de Calidad NTCG
100:2004, obteniendo como resultado un avance del 71,2% de acuerdo con los resultados de cada

uno de los componentes:

COMPONENTES AVANCE(%)| SUBSISTEMAS AVANCE(%6)
AMBIENTE DE
CONTROL LA
DIRECCIONAMIENTO CONTROL
ESTRATEGICO g ESTRATEGICO 7l
ADMINISTRACION DE
RIESGOS ol
ACTIVIDADES DE s
CONTROL CONTROL DE
INFORMACION - GESTION 67.42
COMUNICACION
PUBLICA (e
AUTOEVALUACION 80
EVALUACION CONTROL DE
INDEPENDIENTE T EVALUACION 77.14
PLANES DE 5
MEJORAMIENTO

A continuacion se presentan avances Y dificultades por cada uno de los subsistemas del MECI, y las

dificultades presentadas

Subsistema de Control Estratégico
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Avances. En este subsistema se destaca un avance en la publicacidon y promocion de los

acuerdos, compromisos o protocolos éticos, mediante la realizacién de eventos y la firma de
compromiso por parte de todos los miembros del MPS. Igualmente se ha avanzado en el
seguimiento de la alta direccion al proceso de implementacion y aplicacion de los elementos de
los Sistemas de Control Interno y de Gestion de la Calidad.

Dificultades. La necesaria revision de la estructura organizacional de una entidad de tan alta
complejidad, afectada por cambios en la economia del pais y en la normatividad aplicable al
sistema general de seguridad social, ha ocasionado cierta inestabilidad en los procesos,
especialmente en los misionales y por tanto, en su operacion. Esta situacion de cambios y
ajustes permanentes exigen igualmente una revision y actualizacion del contexto estratégico del
MPS. De otro lado, si bien se ha avanzado en general en la administracion de los riesgos, falta
fortalecer su valoracion y andlisis para lograr un mayor control de los mismos

Subsistema de Control de Gestion

Avances. Se ha logrado un alto grado de formalizacion del sistema de control interno,
particularmente en cuanto a las politicas operacion y el manual de procedimientos.

Dificultades. Pese a los avances en la formalizacion de importantes elementos del sistema
como los de indicadores y controles, todavia se presentan muchas dificultades en su aplicacion
practica, de tal manera que puedan ser revisados, evaluados y ajustados. De igual manera, en el
elemento de informacidn primaria, si bien ésta se logra recepcionar y sistematizar, se debe
avanzar en su uso, analisis y transformacion, de tal manera que pueda servir de insumo para la
toma de decisiones de mejora. En cuanto a la comunicacion organizacional, ésta debe
fortalecerse alin mas, para lograr una mayor integracion y participacion de los servidores en la
gestion institucional y en un mejor clima laboral.

Subsistema de Control de Evaluacion

Avances. En este Subsistema se destaca un avance en el ejercicio de la autoevaluacion, a partir
de un mayor compromiso de los responsables de los procesos por el seguimiento y evaluacion
de los mismos, lo cual ha permitido su revision y ajuste. En consecuencia de lo anterior, se han
implementado los planes de mejoramiento por procesos, en virtud ademas, de las auditorias de
calidad.

Dificultades Persiste la dificultad de la indefinicion de los planes de mejoramiento individual, por
las inquietudes de tipo juridico que se mantienen frente a las diferentes situaciones laborales
administrativas de los servidores de la entidad.
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Estado General del Sistema de Control Interno

El Sistema de Control Interno del MPS presenta un buen nivel de implementacion, con la
formalizacion y documentacion de la gran mayoria de sus elementos, sin embargo, dado los
multiples y permanentes cambios generados por factores internos y externos al sistema de la
proteccion social, la aplicacion de dichos elementos aln presenta las debilidades anotadas
anteriormente

Recomendaciones

De acuerdo con el anlisis anterior, se recomienda intensificar la labor de promocion, divulgacion y
capacitacion en el Sistema de Control Interno, recientemente integrado con los Sistemas de Gestion
de Calidad y Desarrollo Administrativo, con el fin de hacerlo operativo, actuante, dinamico y
generador de acciones de mejoramiento efectivas.

2.3 EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

En cumplimiento de las disposiciones del Gobierno Nacional para implementar la Norma Técnica de
Calidad NTCGP 1000:2004 hoy NTCGP 1000:2009, la implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad en el Ministerio se inicio en el afio 2006, donde se identificaron los procesos para cumplir los
requisitos de gestion en materia de eficiencia, eficacia y efectividad, para lo cual se desarrollaron los
siguientes productos:

e Definicion de politica y objetivos de calidad.

e Definicion de mapa de procesos y su interaccion

e  Estructura documental del Sistema de Gestion de Calidad: caracterizaciones por procesos,
manuales, procedimientos, formatos e instructivos entre otros.

e Acciones de fortalecimiento para el mejoramiento de competencias laborales.

Mejoramiento de las condiciones de infraestructura a nivel central y territorial, permitiendo

mejorar significativamente el ambiente de trabajo.

Fortalecimiento de los canales de comunicacion, y de informacion.

Definicion de instancias y niveles de autoridad para el Sistema de Gestion de Calidad.

Definicion de los requisitos y medicion de la satisfaccion del usuario.

Definicion de los productos y/o servicios de los procesos misionales.

Plan de calidad disefio y desarrollo de la formulacion de politicas.

Elaboracion y adopcion de las tablas de retencion documental.

Definicion de indicadores de gestion por proceso

Definicion de contexto estratégico, politica de administracion del riesgo y mapa de riesgos

Desarrollo de auditorias internas de calidad en los afios 2008 y 2009, y preauditoria externa del

Sistema de Gestion de Calidad, con una cobertura del ciento por ciento de los procesos.

Generacion y seguimiento de acciones correctivas, preventivas y de mejora.

e Revision al Sistema de Gestion de Calidad por parte de la Alta Direccion en los afios 2008 y
2009
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En el afio 2010 se desarroll6 la Auditoria de Certificacion en dos etapas: revision documental y
auditoria de campo al 100% de los procesos a nivel central, 9 direcciones territoriales y 4
inspecciones de trabajo. El resultado concluyd con la certificacion del Sistema de Gestion de Calidad
bajo las normas NTCGP 1000:2009 e ISO 9001:2008 el 19 de mayo de 2010, cuyo alcance es la
“Formulacion, Coordinacion y adopcion de las politicas, planes, programas y proyectos del sector
salud y trabajo e inspeccion, vigilancia y control del sector laboral en el Ministerio de la Proteccion
Social”.

1SO 9001
NTCGP 1000

BUREAU VERITAS
Certification

No. 231984/GP0034

A nivel del sector de la Proteccion Social se alcanz6 a Diciembre de 2008 un porcentaje de 92% de
cumplimiento en el avance de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad.

Porcentaje de avance en laimplementacion del sistema de gestion de calidad en el sectore  Ficha técnica
Avances Cuatrienio 2006 2010

Periodo Meta Resultad Avanc
e 1200

® Linea de Base Cuatrienio
100,0%

100,0
# Resultado Afio 2006 i - - 92,0%

-
ANO 2006 (Agosto a Diciembr
e

AW iNIAUN

# ANO 2007 45 % 59 % 131,11 %
45,0%
# ANO 2008 100 % 92 % 92 % -

@ ANO 2009

Agosto)

. 200
# ANO 2010 (Enero a 0 N | | I

# Ao 2010 . 2007 2008
100 &8 META @8 RESULTADO
Cuatrienio: % 2% 92%

b

Fecha de actualizacion:: 31/05/2010 Fecha de corte: 31/05/2010

Porcentaje de entidades del sector certificadas en sistema de gestion de calidad (NTCGP 1000:2004) e Ficha técnica
Avances Cuatrienio 2006 2010

Asimismo, a Junio de 2010 se encuentran certificadas las siguientes entidades del Sector:
- Ministerio de la Proteccion Social
- Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta
- Fondo de Prevision Social del Congreso
- Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
- Superintendencia Nacional de Salud
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2.4 MEJORAMIENTO DE TRAMITES INSTITUCIONALES.

AVANCES EN LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE GOBIERNO EN LINEA EN EL

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.
Bogota, Junio 20 de 2010.

El Ministerio de la Proteccion Social considerando el caracter estratégico y la prioridad de la
Estrategia de Gobierno En Linea ha avanzado en la consolidacion en las diferentes fases de la
misma llegando a un 94% en su implementacion en la evaluacion realizada el 15 de junio de 2010.
Las cinco fases definidas para la implementacion de la estrategia de Gobierno en Linea presentan
en el Ministerio el siguiente nivel de avance:

1 2 3 4 5
FASE Informacion | Interaccion | Transaccién | Transformacién | Democracia
Avance todas
las Fases
fecha de corte
Diciembre de 2008 91% % 0% 43% 50% 45%
Diciembre de 2009 00% 99% 91% 70% 00% 89%
Junio de 2010 00% 84% 95% YA 00% 94%

Es importante aclarar que cada afio se hace necesario evaluar nuevamente todas las fases por
cuanto ellas dependen de la informacion publicada a través de la Pagina WEB del Ministerio segun
la metodologia establecida por el Programa de Gobierno en Linea y que adicionalmente tanto a
finales de 2007 como a inicios del 2010 se cambié la metodologia lo cual impacta las diferentes
mediciones que se realizan. En diciembre de 2007, 2008 y 2009 el Ministerio ha preparado los
planes estratégicos de Gobierno en Linea para los afios 2008, 2009 y 2010 respectivamente.

Dentro de los logros alcanzados en la implementacion de Gobierno en Linea se tienen:

1.

Revision de la informacion que publica o dispone el Ministerio a través de diferentes canales
de comunicacion.

Unificacion de criterios a nivel institucional para la publicacién, disposicion, intercambio y
respuesta a solicitudes realizadas por el ciudadano.

Mejoramiento de las herramientas tecnolégicas del Ministerio para disponer de mecanismos
interactivos que le permitan al ciudadano la interaccion con la administracion.

La integracion de diferentes canales de comunicacion para el ciudadano.

Integracion de la estrategia de Gobierno en Linea con el Programa Nacional de Atencién al
Ciudadano y con la Politica Antitramites.

Utilizacion de las TICS para experiencias de democracia en linea — Consulta Ciudadana
para el nuevo POS.
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Para el 1 de Julio de 2010 se tiene programado la salida al aire del nuevo Portal WEB del Ministerio
el cual contempla todos los requerimientos técnicos y de contenido para que el ciudadano pueda
acceder a la informacion, a los tramites y servicios que ofrece el Ministerio.

Normatividad Documentos y publicaciones Lineamientos Tutoriales Eventos de interés general Funcionarios Mdévil Mapa del sitio English

-1 Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

Uity Orden

Lunes, 21 de junio de 2010 Cambiar e tamafio del texio: & A A

Informacion sobre AH1N1 Todo el Portal Web - ‘ |P| Blsgqueda avanzada

Acerca del Ministerio | Salud | Pensiones | Riesgos profesionales Trabajo y empleo

m

Noticias principales

Gobierno deplora tergiversacion de la informacion de :;ip%gaﬁcegﬂluozfoz g;’ ‘;;:Lﬁiggr‘:gjra‘ o ¥ 4
parte de la Cut, la Ctc y la Cpc sobre avances Después de 21 afios, Colombia no estard lf?ﬁ
laborales en Colombia incluida en la lista de los 25 paises que son Al
I \ examinados por la Comision de Expertos vy el "‘{.‘;m“% \" =
Comité de Libertad Sindical. “U) \'
= | k3
Se implementa contratacidn electrénica para "
el régimen subsidiado de salud *
El Gobierno expidié medidas que buscan 7
garantizar un funcionamiento agil, eficiente y i
= transparente del régimen subsidiado. V{AW@W
La tergiversacion se presenta mediante comunicados de prensa y c . . . &WW
declaraciones a medios de comunicacidn. por la Central Unitaria de on una tendencia ‘estable” continia la
, N b (el epidemia de dengue en el pais
Trabajadores -CUT- , la Confederacién de Trabajadores de Colombia - Se observd un incremento de casos en los A2 (LK

CTC- , y la Confederacidn de Pensionados de Colombia -CPC-. departamentos  de  Arauca,  Atldntico, a1l
Casanare, Cesar. Santa Marta y Santander.

B Servicio al ciudadano B [lioticias B Giblicteca salud piblica B Trimites y servicios

‘ Estadisticas - SISPRO ‘ Documentes ¥ publicacienes ‘ Normatividad ‘ Contratacién

Igualmente, en lo que respecta a la racionalizacion y automatizacion de tramites y su articulacion con
la implementacion de Gobierno en Linea a nivel institucional durante el afio 2009 se adelantd la
automatizacion de cinco tramites:

NOMBRE DEL TRAMITE PUBLICO DEL NUMERO ESTADO DE AVANCE EN
TRAMITE ESPERADO DE SU OPERACION
TRAMITES AL
ANO

1. Inscripcion del Comité Paritario de Salud Empresa 9700 En produccion en la DT de
Ocupacional. Cundinamarca

2. Expedicién de Tarjeta Profesional de los | Persona natural - 5160 Inicia produccion en la ltima
médicos. médico semana de junio

3. Autorizar el trabajo de adolescentes entre Empresa 8500 Inicia produccion en la Gltima
15y 17 afios y de menores de 15 afios. semana de junio

4. Expedir el certificado de proporcionalidad Empresa 9500 Inicia produccion en la Gltima
entre trabajadores nacionales y extranjeros. semana de junio

5. Autorizar la variacién de la proporcion entre Empresa 31 Inicia produccion en la Gltima
trabajadores nacionales y extranjeros. semana de junio
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Con la automatizacion de los tramites se busca que el ciudadano, personal natural o juridica, tenga
acceso al Ministerio 24 horas durante todo el afio y que pueda realizar los mismos sin necesidad de
trasladarse, se mejora la calidad de la informacion por cuanto el ciudadano es el responsable de
registrarla y se optimizan los tiempos de respuesta del Ministerio a las solicitudes que se realizan a
traves de estos medios.

Los tramites proyectados para ser automatizados durante el 2010 son los siguientes:

NOMBRE DEL TRAMITE PUBLICO DEL ESTADO DE

TRAMITE AVANCE
1. Aprobar el reglamento de trabajo. Empresa Pruebas
2. Autorizar el funcionamiento de empresas de servicios temporales. Empresa Pruebas
3. Autorizar laborar horas extras. Empresa Pruebas
4. Inscripcion en el registro sindical de una organizacion sindical de Empresa Pruebas

primer grado.

5. Constancia de depésito de cambio de junta directiva. Empresa Pruebas

El Ministerio de la Proteccion Social ha trabajado igualmente en la racionalizacién y automatizacion
de trdmites y servicios transversales para el pais como son:
1. Registro de Afiliados a la Proteccion Social - RUAF.

2. LaPlanilla Integrada de Aportes a la Seguridad Social — PILA.
3. Sistema de Verificacion de Derechos y Autorizacion de Servicios de Salud.
4. La Afiliacion Unica Electronica.

2.5 PLANTA DE PERSONAL DE LA ENTIDAD Y NUMERO DE CONTRATISTAS FRENTE A
OBLIGACIONES ASIGNADAS

Como se puede apreciar en la tabla, la planta actual de cargos del Ministerio de la Proteccion Social
es de 1683 cargos

TOTAL CARGOS PLANTA DE PERSONAL POR DECRETO

NUMERO DE CARGOS
NUMERO DECRETO CREADOS
207 del 3 de febrero de 2003 1470
4995 del 31 de Diciembre de 2007 6
1294 del 16 de abril de 2009 207
Total cargos Planta actual 1683

TOTAL PLANTA ACTUAL POR NIVEL
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NIVEL No. CARGOS TOTAL CARGOS
PROVISTOS POR NIVEL

DIRECTIVO 46 50
ASESOR 64 70
PROFESIONAL 741 898
TECNICO 141 149
ASISTENCIAL 496 516
TOTAL CARGOS PLANTA DE PERSONAL 1683

2.6 VINCULACION Y EVALUACION MERITOCRATICA DE GERENTES PUBLICOS.

En el afio 2002 a través de la firma UNION TEMPORAL TRIAR, fueron evaluados los aspirantes y/o
se ratificaron los Directores Territoriales del extinto Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, siendo
29 los cargos de Director sometidos a dicho proceso de 34 Direcciones Territoriales, teniendo en
cuenta que 5 Directores ostentaban derechos de carrera administrativa.

PROCESOS DE MERITOCRACIA MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL:
Numero de funcionarios de Gerencia publica 2003 a diciembre 31 de 2009: 49

NUmero de Cargos de Gerencia publica enero 1 de 2010 a la fecha: 45 (Se suprimen 4 empleos de
Director Territorial. Decreto 1294 de 2009)

Durante el periodo febrero de 2003 a la fecha, en el Ministerio de la Proteccion Social, se han
adelantado 66 procesos de Meritocracia a través de entrevista realizada por el Comité Técnico de
Evaluacion del Ministerio de la Proteccién Social, de los cuales han tomado posesion 66
funcionarios.

Total funcionarios seleccionados por proceso de Meritocracia del extinto Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social y del Ministerio de la Proteccion Social: 95

3. CLASIFICACION DE QUEJAS Y RECLAMOS

El Grupo de Atencion al Ciudadano (GAC) entre el periodo de 1 de enero hasta el 18 de junio de
2010 se recibieron un total de 86 quejas y reclamos, de la siguiente manera:

58 por correo electrénico
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25 por correspondencia
3 por Buzon de Sugerencias y quejas del Grupo Atencién al Ciudadano

Entre la quejas y reclamos reportados a nivel territorial figuran las de las Direcciones Territoriales de:
Sucre, Cundinamarca, Boyaca, Cauca, Norte de Santander, Quindio, Antioquia, Cordoba y Risaralda
y las Inspecciones de Ubaté y Tulua, las cuales recepcionaron un total de 57 reclamos generados
por medio del Buzdn de Sugerencias y Quejas.

Dentro de lo tramitado por el GAC mas del 50 % se refieren a quejas en cuanto al sistema de
aseguramiento en salud las cuales son direccionadas a la Superintendencia Nacional de Salud por
ser de su competencia.

3.1 QUEJAS Y PETICIONES FRECUENTES POR AREAS O SERVICIOS INSTITUCIONALES.

A nivel central las quejas que fueron registradas en el Grupo de Atencion al Ciudadano se
establecieron a partir de los servicios que presta el Ministerio de la Proteccion Social de la siguiente
manera:

1. Quejas por atencion en el call center, dado que la cobertura de atencién no es suficiente para la
demanda de llamadas recepcionadas.

2. Quejas por atencion de los funcionarios, en la que incluye desde ineficiente y poca agilidad en la
prestacion del servicio, hasta falta de cortesia con el ciudadano.

3. Quejas por la infraestructura inapropiada para la atencion de los usuarios.

Las areas que demandan de mayor atencion por parte de los ciudadanos corresponden a la Oficina
Asesora Juridica a quienes solicitan permanentemente conceptos relacionados con la normatividad y
asesoria en casos particulares de caracter laboral. Asi mismo la Direccion General de Riesgos
Profesionales se constituye en una dependencia de consulta frecuente a los usuarios.

3.2 PETICIONES DE INTERES GENERAL

Las peticiones en primera instancia estan orientadas hacia el tema laboral en su mayoria, solicitando
conceptos a la oficina juridica relacionados con liquidaciones, vulneracion de los derechos laborales,
deberes de los empleadores y legislacion que protege al trabajador. Un segundo tema de interés es
el pensional referente a las semanas de cotizacion, derechos del pensionado, requisitos y
normatividad para acceder a la pension, consultas legales en cuanto problematicas especificas que
se presentan al momento de gestionar este trdmite y también consultas realizadas referentes a los
convenios pensionales entre Colombia y Espafa.

Se consulta frecuentemente temas relacionados con la salud publica como vacunacion,
reglamentacion de piscinas y normatividad frente a cementerios.

Por otro lado se accede a informacion referente a los diferentes tramites principalmente permiso al
menor trabajador, autorizacion de retiro de cesantias, tarjetas profesionales, entre otros.
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A nivel territorial hay dos pilares importantes que son las denuncias a las empresas y empleadores
que incumplen sus obligaciones frente al trabajador y requieren de asesoria, el segundo tema esta
relacionado a la constitucion de las empresas y su reglamentacion (copaso, reglamento interno de
trabajo, beneficios para exencion de impuestos, entre otros).

3.3 SERVICIOS FRENTE A LOS CUALES HAY MAYOR DEMANDA O QUEJA

Los servicios de mayor frecuencia se relacionan con:
» Solicitud de emision de conceptos juridicos

» Peticiones de normatividad en salud y laboral
» Denuncias contra empresas y empleadores que incumplen la legislacion
» Orientacion en tramites y documentacion a presentar para tal fin

Se evidencia queja de los usuarios en relacién a que el MPS no realiza liquidaciones de pagos
laborales y se presentan a la Entidad con esta expectativa.

3.4 CANTIDAD DE USUARIOS Y CIUDADANOS INCONFORMES POR SERVICIO O PROCESO
DE LA ENTIDAD

A Nivel Central
Las principales tematicas registradas a Nivel Central fueron:

» 32 Sistema general de seguridad social en salud

17 Falta de respuesta en las solicitudes generada al GIT
5 Emergencia social

1 Quejas contra funcionarios del MPS

5 Quejas frente al servicio prestado

7 Servicio ofrecido por servidores publicos del MPS

4 Percepcion negativa del usuario frente a la atencion.

3 Queja por respuestas dadas

1PILA

YV V V V V VYV VYV V

A nivel Territorial:

» 20 en la Direccion Territorial de Cundinamarca: 13 contra funcionarios por la mala atencion y 7
por demora en el tramite.
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15 en la Direccion Territorial de Boyaca en su mayoria por falta de funcionarios para atender
oportunamente las citaciones.

A\

7 en la Direccion Territorial de Sucre también por oportunidad en la atencion.
4 en la Direccion Territorial de Cauca contra funcionarios

3 en la Direccion Territorial de Norte de Santander por servicio

2 en la Inspeccidn de Ubate por irregularidades en la prestacion del servicio.
1 en la Direccion Territorial del Quindio que denuncia contra funcionario.

1 en la Direccion Territorial de Antioquia por la deficiencia en los servicios.

1 en la Direccion Territorial de Cérdoba por servicio

2 en la Direccion Territorial de Risaralda por servicio y 1 por funcionarios.

YV V V V VYV ¥V VYV V V

1 en la Inspeccion de Tulué por maltrato de Inspector hacia funcionarias.

3.5 PROPUESTA DE MEJORAMIENTO POR SERVICIO O PROCESO DE LA ENTIDAD

A nivel central en lo concerniente al Grupo de Atencion al Ciudadano (GAC) se optimizo el
seguimiento a las solicitudes de los ciudadanos, se contrato un servidor publico para fortalecer la
atencion presencial, se viene adelantando el contrato 0382/2008 con el objeto de Remodelacion
Adecuacion y Dotacion del MPS dentro del cual esta la reubicacion del Grupo la cual contara con
tres ventanillas de atencion minimizando la percepcion negativa de los usuarios frente a la atencion,
ademas estamos desarrollando jornadas de actualizacion a los servidores publicos del GAC en las
diferentes tematicas de consulta frecuente por parte de los usuarios. A nivel territorial se adelantan
capacitaciones en cultura del servicio al ciudadano por parte de la ESAP en coordinacion del DNP
dentro del Programa Nacional de Servicio al Ciudadano. Ademas dentro del sistema de gestion de
calidad se trabaja conjuntamente con la Direccion General de Inspeccion Vigilancia y Control del
Trabajo y las territoriales, para generar y documentar planes de mejoramiento encaminados a
subsanar las deficiencias identificadas a través de las diferentes quejas y reclamos.

Con respecto al Call Center se adelantan las acciones tendientes a la adicion y prérroga del contrato
091/2010 con el Fondo de Tecnologia y Comunicaciones FONTIC con el proposito de contratar un
centro de contacto al ciudadano para la atencion de la totalidad de llamadas con el fin de atender las
diversas inquietudes que tiene la ciudadania con respecto a la misién del MPS.

3.6 PRINCIPALES PROGRAMAS O SERVICIO SOLICITADOS.

Entre los programas de mayor demanda de informacion se encuentran los de apoyo a poblaciones
vulnerables y la solicitud de realizacion o revision de liquidaciones.
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