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COMO AVANZA EL SECTOR SALUD EN EL DISTRITO CAPITAL

PRESENTACION

En términos estratégicos, el recurso humano es el principal activo para el desarrollo de
nuestra economia. De diversas formas, el Distrito realiza inversiones tanto en capital fisico
como en el incremento de la productividad del recurso humano. Las hay, desde las mas
evidentes como en el cuidado del menor para el desarrollo fisico o intelectual, hasta en la
accion preventiva y curativa en salud para todos los niveles y estratos de la sociedad.

Es por ello que la Veeduria Distrital, en desarrollo del proyecto “Sistema Integral para el
mejoramiento de la gestion publica Distrital”, entrega a la ciudad, a través de la presente
publicacién, la linea de base a diciembre de 2003 y la evaluacién del sector Salud a 2005,
asi como la metodologia para el posterior seguimiento y evaluacién, entendida como un
sistema de indicadores que permiten abarcar aspectos relacionados con el cumplimiento
de las metas como es la eficacia, la eficiencia y calidad en la prestacion de los servicios,
la equidad en el acceso a los mismos y los impactos alcanzados con el desarrollo de los
proyectos de inversion del sector.

La aplicacion de la metodologia ha permitido establecer los avances de las metas en
salud previstas en el Plan de Desarrollo “Bogota sin Indiferencia”, que contempla el
programa Salud para la Vida Digna, con el cual la Administracion Distrital apunta a
garantizar el derecho a la salud para los habitantes, mediante la universalizacion
progresiva de la atencion con enfoque familiar y comunitario, el fortalecimiento de la salud
publica en la dimensién urbano-regional y la calidad de los servicios y procedimientos
administrativos del sistema de salud de Bogota.

El debate del sector salud y los resultados del seguimiento a 2005 seran, por lo tanto,
instrumentos para la evaluacion de las politicas publicas del Distrito. Por ello, el estudio
“Cémo Avanza el Distrito en Salud”, que se da a conocer a todos los interesados en el
temay a la opinion publica en general, ser4, sin lugar a dudas, un referente obligado para
el seguimiento y evaluacion de la salud publica de la ciudad.

Lo presentado aqui es el resultado de un trabajo adelantado a través de un convenio de
cooperacion técnica entre la Veeduria Distrital y el Programa Nacional de Desarrollo
Humano, Departamento Nacional de Planeacion y PNUD; por lo tanto, las cifras y los
analisis hacen referencia al producto de la evaluacién efectuada por el programa en
mencién, con base en la informacion obtenida de las entidades distritales y otras fuentes
estadisticas que se relacionaron en el documento.

Yol Opnenech il 22 4

MARIA CONSUELO DEL RiO MANTILLA
Veedora Distrital.
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1. LA SALUD EN EL PLAN DE DESARROLLO BOGOTA SIN IND IFERENCIA*

En este Plan la salud no se entiende como la ausencia de la enfermedad, sino como un
bien que se concreta en la interdependencia de los derechos humanos, y en particular, de
los derechos a la vida, a la asistencia sanitaria integral, a las condiciones para el bienestar
y a la participacion.

El Plan aspira a que el sector avance en la garantia del derecho a la asistencia sanitaria
por medio de la universalizacion del acceso a la atencidn integral en salud de manera
progresiva. El modelo de atencion integral adoptado corresponde al de Atencién Primaria
en Salud con un enfoque familiar y comunitario, que permita articular acciones
individuales y colectivas, preventivas y curativas, en poblaciones y territorios especificos.
Esta es una de las diferencias centrales entre este plan y Bogota para vivir todos del
mismo lado que se apoya en el aseguramiento para garantizar el acceso a los servicios.

Bogota sin indiferencia articula los proyectos mas importantes en salud en el Programa
Salud para la vida digna y en otros tres programas con menor participacion en el
presupuesto asignado al sector a saber, Bogota sin hambre, Participacion para la
decision, y Red de centralidades distritales.

Salud para la vida digna constituye el eje central de los objetivos en salud de Bogota sin
indiferencia. Representa cerca de la tercera parte del presupuesto asignado al Eje Social
entre 2004 y 2008. Con él, la administracion distrital apunta a garantizar el derecho a la
salud para los habitantes del distrito, mediante la universalizacion progresiva de la
atencion con enfoque familiar y comunitario. El fortalecimiento de la salud publica en la
dimensién urbano-regional y la calidad de servicios y procedimientos administrativos del
Sistema de Salud de Bogota, hacen igualmente parte de los objetivos del programa®.

Nueve proyectos integran el programa Salud para la vida digna: Ciudad para la salud y la
vida, Universalizacion de la atencién integral en salud 2004-2008, Cooperacion técnica
local, nacional e internacional para el desarrollo del sector salud, Redes sociales y de
servicios de calidad de vida y salud, Desarrollo de la direccion del sistema de salud y
fortalecimiento de la red publica hospitalaria. Los otros tres proyectos estan relacionados
con la construccion de redes locales para el servicio de acueducto, alcantarillado sanitario
y alcantarillado pluvial.

Ciudad para la salud y la vida. Proyecto 384. Este proyecto orientado a toda la poblacion
del distrito tiene como objetivo, avanzar en la garantia del derecho a la salud, desde una
perspectiva de promocién de la calidad de vida y la salud mediante la cual, respondiendo
a las necesidades sociales, se afecten positivamente los determinantes del proceso salud
enfermedad, se posibilite la atencion en forma integral y la prevencion de eventos y
problemas de salud publica. La participacion social integra también el objetivo general del
proyecto®. El presupuesto total asignado al proyecto en sus dos componentes para el

! Alcaldia Mayor de Bogota. DAPD. 2004a. Plan de Desarrollo Bogota sin indiferencia. Fichas EBI.
% Alcaldia Mayor de Bogota D.C. 2004b, Plan de desarrollo Bogota sin indiferencia. Pagina 38-39.
% Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Direccion de Salud Publica. 2005.
Boyo:%indikmmiw
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periodo 2004-2008 es de 289.753,93 millones de pesos de 2005. Como metas fisicas de
este proyecto sobresalen las que integran el Componente 2 o de Intervencion en
determinantes del proceso salud enfermedad*:

Reducir las muertes maternas a menos de 45 por 100.000 nacidos vivos

Reducir la mortalidad infantil a menos de 12 por mil nacidos vivos

Disminuir en 30% la mortalidad general por causa externa en los préximos cinco
afios en Bogota

Reducir en 10% las brechas de inequidad en mortalidad evitable entre las
localidades prioritarias y el distrito. Las localidades son: Bosa, Kennedy, Suba,
Ciudad Bolivar, Usme y San Cristébal

Reducir la tasa de suicidio a 3,2 casos por 100.000 habitantes

Eliminar la incidencia de sifilis congénita en nacimientos atendidos en instituciones
de salud

Eliminar los casos de transmision vertical de VIH/Sida en nacimientos ocurridos en
partos institucionales

Evitar la expansion del VIH/Sida y mantener la prevalencia en 0,5% o menos en la
poblacién general

Reducir en un 17% el numero de nacimientos en mujeres de 10 a 19 afios
Disminuir en 50% la prevalencia de caries en una cohorte de escolares de grado 0
y primero, objeto de intervencién

Aumentar al 100%, la cobertura de atencién psicosocial y de salud mental de
casos identificados por el Sistema de Vigilancia de Violencia Intrafamiliar, Maltrato
Infantil y Abuso Sexual (SIVIM)

Disminuir la mortalidad por EDA a menos de 5,3 casos por 100 mil menores de 5
afos y la mortalidad por neumonia a menos de 17 casos

Lograr coberturas Utiles de vacunacion iguales o superiores al 95% para todos los
biol6gicos objeto del Programa Ampliado de Inmunizaciones [PAI]

Aumentar a 50% la cobertura de citologia vaginal en el grupo de mujeres de 25 a
69 afos del distrito

Aumentar la cobertura del sistema de vigilancia en salud publica distrital en 40%
Prevencion del 100% de los casos de rabia humana

Control de 4.000 focos de roedores e insectos en el distrito

Garantizar el derecho de la poblacién de Bogota a recibir servicios de salud con
calidad.

Universalizacion de la Atencién Integral en Salud 2004-2008. Proyecto 385. Tiene como
objetivo general, avanzar en la garantia del derecho a la salud de los y las habitantes de
Bogota, desde una perspectiva promocional de la calidad de vida y la salud de las
personas que responda a las necesidades sociales, permita la integralidad, reordene la
atencion y la prevencion de sus enfermedades o lesiones corporales o mentales, vy
fortalezca el ejercicio de ciudadania en salud®>. Como estrategia, el proyecto incorpora
paulatinamente la Atencion Primaria en Salud (APS). El presupuesto total asignhado al
proyecto para el periodo que abarca el plan de desarrollo es de 2.952.797,51 millones de
pesos de 2005. Las metas fisicas para ese periodo son:

* Para efectos de la evaluacion se excluye el Componente 1, Politicas para la promocion de la calidad de vida

salud.
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Direccion de Salud Publica. 2005.
Boyo:%indikmmiw
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Garantizar el derecho a la atencién en salud a 1.669.970 afiliados al Régimen
Subsidiado sobre la base del modelo APS con enfoque familiar y comunitario
Avanzar en la garantia del derecho a la atencion en salud a 82.754 personas,
mediante la asignacion de subsidios parciales

Fomentar la afiliacion al Régimen Contributivo de 7.590 personas de grupos
especiales de poblacién con capacidad de pago

Garantizar de manera progresiva, el acceso a la atencién integral en salud a
390.000 familias no aseguradas sin capacidad de pago

Garantizar la prestacion de servicios integrales de atencidén en salud a la poblacion
pobre no asegurada

Realizar el 100% de la interventoria a los servicios prestados

Vigilar el 100% de instituciones prestadoras de servicios de salud de Bogota.

Cooperacion técnica local, nacional e internacional para el desarrollo del sector salud.
Proyecto 347. Busca definir mecanismos y recursos multilaterales para la cooperacion a la
Secretaria Distrital de Salud con diferentes instancias, entidades y organizaciones,
académicas, sectoriales e intersectoriales.

Redes sociales y de servicios de calidad de vida y salud. Proyecto 386. El proyecto
apunta a garantizar el acceso universal, integral, equitativo y de calidad, a la prevencion y
atencion de dafios en salud, desde una perspectiva de calidad de vida, mediante el
reordenamiento del sector a partir de la APS con enfoque familiar y comunitario®. Dos son
los objetivos especificos del proyecto: i) reorientar el modo de atencién en salud mediante
la estructuracién de respuestas apoyadas en redes de servicios y redes sociales de
calidad de vida y salud vy, ii) construir una nueva institucionalidad publica de la Direccion
Territorial del SGSSS Distrital y de las ESEs adscritas, con capacidad rectora, conduccion
y liderazgo.

Desarrollo de la direccion del sistema de salud y fortalecimiento de la red publica
hospitalaria. Proyecto 342. Tiene por objetivo, fortalecer el desarrollo de la oferta de los
servicios de salud en las ESE mediante el mejoramiento de la infraestructura fisica (obra 'y
dotacion) de los Hospitales de la Red Adscrita y de la Secretaria Distrital de Salud. Su
presupuesto de 2004 a 2008 asciende a $106.077 millones, a precios de 2005.

El Cuadro 1 resume las principales diferencias y similitudes entre los planes de desarrollo
Bogota sin indiferencia y Bogota para vivir todos del mismo lado.

® Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C. Direccién de Salud Publica. 2005. Documento de proyecto
Redes sociales y de servicios de calidad de vida y salud. Bogota. Mayo.
Boyo:%indikmmiw
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Cuadro 1. Similitudes y diferencias en ultimos dos Planes de Desarrollo del Distrito

item

Bogoté para vivir todos del mismo lado

Bogoté sin i ndiferencia

Objetivos en que se enmarca

Justicia social, y Familia y nifiez

Mejorar calidad de vida, reducir pobreza e
inequidad, potenciar el desarrollo
auténomo, solidario o corresponsable -
Eje Social

Programas

Ubiquémonos para la solidaridad, Nutrir para el futuro y
Salud con calidad

Salud para la vida digna que adopta la
estrategia de Atencion Primaria en
Salud como modelo de atencién integral

Presupuesto asignado al Sector Salud
como % del total Distrital

68,9%, entre diciembre 31 de 2001 y septiembre 30 de 2003

Del total de recursos presupuestados por
el Plan para el periodo 2004-08
($21.892.725 pesos de 2004) el 19,5%
corresponde al sector salud

Mayor inversién concentrada en programa Salud con
calidad (67,6%) de los recursos del sector. Compromisos se
relacionan con aseguramiento al Régimen subsidiado y
disminucién de barreras de acceso a servicios de salud.

Salud para la vida digna representa cerca
de la tercera parte del presupuesto del
EJE Social 2004-08. Apunta a garantizar
el derecho a la salud, mediante
universalizacion progresiva de atencion
con enfoque familiar y comunitario, y a
mejorar la calidad de los servicios y
procedimientos administrativos

Logros alcanzados/ Metas

Objetivo de justicia social

Aumento en cobertura en aseguramiento de poblacién en
Sisben1y?2

Garantizar el derecho a la atencién en
salud a afiliados del régimen subsidiado
con base en APS con enfoque familiar y
comunitario, 0 mediante asignacion de
subsidios parciales. Fomentar afiliacion al
régimen contributivo de grupos
especiales con capacidad de pago.
Garantizar acceso ala atencién integral
en salud a poblacion sin capacidad de
pago no asegurada

Complemento y asistencia alimentaria a personas pobres

Programa Bogota sin hambre

Reduccién en mortalidad evitable (EDA, mortalidad por
neumonia, y mortalidad materna)

Reducir las muertes maternas, mortalidad
infantil, mortalidad general por causa
externa, reducir las brechas en mortalidad
evitable, mortalidad por neumonia, tasa
de suicidio, disminuir incidencia de sifilis
congénita y expansion VIH/SIDA,
aumentar cobertura citologia vaginal

No se lograron coberteras Utiles de vacunacion propuestas
excepto para BCG. Las metas propuestas a septiembre 30
de 2003 incluian coberturas de: 71,2% para polio y triple
viral, y 63,8% para DPT, BCG, HB, HIB

Lograr coberturas Utiles de vacunacion
iguales o superiores al 95% para todos
los biol6gicos objeto del Programa
Ampliado de Inmunizaciones [PAI]

Objetivo Familia y nifiez
Creacion Consejo Distrital de Politica Social

Consejos locales de politica social y formulacién
participativa de la misma

Generar participacion en formulacion,
seguimiento y evaluacién de politicas

Consejos tutelares para proteccién derechos de los nifios

publicas orientadas a mejorar calidad de
vida y salud — Proyecto 384

Promocion de una sexualidad sana, responsable, placentera
y segura

Reducir en un 17% el nimero de
nacimientos en mujeres de 10 a 19 afios

Compromiso 6 de Salud con calidad: Mejoramiento de la
calidad en la prestacion de los servicios de salud - Dotacién
hospitales publicos y conformacion de red de hospitales
publicos distritales

Fortalecer desarrollo oferta de servicios

de salud en ESE mediante mejoramiento
infraestructura fisica

Fuente: Alcaldia Mayor de Bogota. DAPD. 2003, 2004a. Plan de Desarrollo Bogota sin indiferencia. Fichas EBI.

2. LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD FREN TE ALEY 100

La estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS) adoptada en la Declaracion de ALMA-
ATA en 1978 constituye la provision de asistencia sanitaria esencial, basada en métodos
y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, al alcance y
disefiados con la participacion de los individuos y familias de una comunidad, y a un costo

10
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gue ésta y el pais puedan alcanzar a lo largo de las etapas de su desarrollo. La atencion
primaria representa el primer nivel de contacto con el sistema de salud, haciendo que en
lo posible, la atenciébn en salud se preste en el lugar de residencia o de trabajo.
(Declaracién de ALMA-ATA. 1978).

De acuerdo a la reforma al sistema de salud colombiano introducida por la ley 100 de
1993, la atencion en salud esté determinada por el aseguramiento (al régimen contributivo
o subsidiado), por el pago de un seguro privado (medicina prepagada), o por el caracter
de vinculado, provisionalmente adquirido cuando no se tiene capacidad de pago que
determina el derecho de afiliacién a través del régimen subsidiado’.

A lo largo de una década, el sistema de salud vigente no ha logrado resolver el problema
de acceso universal. Por ejemplo, a 2003 apenas el 77,6% de los residentes en el distrito
cuenta con algun tipo de aseguramiento en salud y mientras que la probabilidad de
atencion en caso de enfermedad para el 20% de la poblaciéon con mayor nivel de ingresos
es de 80,3%, la correspondiente al 20% mas pobre es de apenas 62,1%°2. Para el mismo
afio, la probabilidad de asistir a una institucion de salud es 5,4% para los mas pobres y
7,5% para los mas ricos. Para el conjunto de residentes en el distrito, la probabilidad de ir
a una institucion es de 6,8%°.

La actual administracion distrital implement6 a finales de 2004 la APS con el nombre de
Salud a su hogar, como una salida a los problemas de universalidad y equidad en el
acceso a los servicios de salud. La estrategia establece zonas geograficas prioritarias,
identificacion y manejo de riesgos en salud a los cuales se destinan equipos béasicos de
operacion en salud (equipos de medicina familiar). La estrategia no considera la atencion
como tal en el hogar sino la remision a los centros correspondientes.

Salud a su hogar aparece en conexion con varios programas del Plan de Desarrollo como:
Universalizacion de la atencion integral; Ciudad para la salud y la vida; Redes de servicios
de salud; Desarrollo de la direccién del sistema y fortalecimiento de la red publica
hospitalaria; Plan maestro de equipamientos en salud; Ciudad Salud; Dignificacién del
trabajo en salud; y Cooperacion técnica local, nacional e internacional. Para la
identificacion de los beneficiarios se utiliza una Ficha aplicada en el hogar, diferente al
formulario Sisben, la cual ha sido redefinida en varias ocasiones.

La adopcion de la estrategia demanda, sin embargo, establecer acciones claras, criterios
y estandares que eviten la duplicacion de los esfuerzos realizados a través del sistema de
salud y a los cuales se accede mediante el aseguramiento'®. Se requiere asi mismo,

’ Se consideran como vinculados a las personas en niveles 1, 2 y 3 de Sisben.

8 La poblacién ha sido clasificada conforme a su participacion en el total de ingresos del Distrito. Para el total
de poblacion residente en Bogotd, la probabilidad de atenciéon dada una enfermedad es de 73,2%, es decir,
once puntos porcentuales por encima de la correspondiente al 20% de la poblacion mas pobre (Encuesta de
Calidad de Vida del DANE de 2003).

°La probabilidad de ir a una institucion de salud se calcula como el producto de dos probabilidades: la de
enfermarse y la recibir atencion en caso de enfermedad. Los datos han sido procesados de la Encuesta de
Calidad de Vida de 2003. La atencién formal que se toma para efecto de los calculos es la correspondiente al
médico general, especialista, homedpata, acupunturista, terapista, institucién de salud, promotor de salud o
enfermero(a).

19 Fundaciones Santa Fe, Restrepo Barco, Corona, la Universidad del Rosario y la Casa Editorial ElI Tiempo

(2005).
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mejorar los actuales sistemas de informacién en términos de la calidad y oportunidad de
la informacién que suministran, de forma tal que posibiliten el seguimiento a la estrategia
adoptada y la adopcion de planes de accion en salud.

3. METODOLOGIA PARA SEGUIMIENTO A LA GESTION Y EVAL UACION DE
IMPACTO

Luego de implementar los programas en salud se requiere evaluar la eficiencia con la cual
ellos se estan ejecutando, sin que ello implique olvidar los criterios de equidad y calidad
asociados. La evaluacion debe combinar los indicadores de eficiencia y eficacia con otros
de equidad que midan la igualdad en el cumplimiento al derecho a la salud y en el acceso
a los servicios de salud con calidad.

La mayor parte de los impactos de los programas sociales en salud son de mediano y
largo plazo. Las acciones consideradas en el programa Salud para la vida digna implican
procesos cuyo efecto es acumulativo y en términos de impacto deben ser estudiados en
periodos de cinco y diez afios.

La evaluacion de impacto analiza y valora los resultados en términos de productividad es
decir el resultado logrado ponderado por su calidad, se mide por la cobertura de los
programas sociales comparados con la cobertura universal deseable y con la propuesta
como meta de mediano y largo plazo por los planes; en términos de equidad, medida por
las caracteristicas de los beneficiarios de los subsidios (servicios del gobierno),
clasificados de acuerdo a su nivel socioecondmico, por grupos de ingreso y por nivel de
calidad de vida; en términos de calidad, entendida como la distancia entre las
aspiraciones individuales y sociales y los logros, medidos por indicadores de calidad en
salud tales como la tasa de infecciones nosocomiales.

Los indicadores son los instrumentos utilizados para la especificacion de: i) los objetivos y
metas, ii) los recursos e insumos utilizados vy iii) los criterios y estandares. El indicador
concreta en forma especifica los productos, los insumos y los criterios de valoracién de
los programas. Se entiende como indicador social, la expresién cuantitativa de un insumo
0 un criterio de valoracién con un significado preciso dentro del marco de disefo,
ejecucion y evaluacion de la politica en salud.

La evaluacion se lleva acabo construyendo indicadores simples, cuyo ejemplo mas
sencillo es la variable misma, e indicadores complejos que se construyen a partir de la
combinacion de indicadores simples de manera que relacionan una poblacion afectada
por un determinado riesgo, con la poblacion total o la sujeta al mismo. Estas relaciones
son los instrumentos para hacer juicios de evaluacion. Por ejemplo, el nimero de partos
por cesarea frente al total de partos.

Los indicadores se miden en dos momentos del tiempo: a) situacion inicial que permite
caracterizar las condiciones antes de la intervenciébn que se va a seguir. Con estos
indicadores se construyo la linea de base a partir de la informacién disponible (afio 2003);
b) situacién intermedia o final que es la medida de las mismas caracteristicas en los
momentos en que se realiza la evaluacion (2004 y 2005).

12
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Como indicadores de evaluacion de impacto se propone el de Afios de Vida
Potencialmente Perdidos (AVP) como consecuencia de las enfermedades asociadas a la
mortalidad infantil y a la mortalidad materna.

La equidad en salud se alcanza cuando existe un equilibrio entre la oportunidad para el
acceso a los servicios. En salud se suelen diferenciar dos tipos de equidad: a) equidad
vertical, a cada uno segun su necesidad y b) equidad horizontal, igual tratamiento para
igual padecimiento. Es comun encontrar una relacion positiva entre el grado de
desigualdad en los ingresos y la provisibn de los servicios de atencidén. Existen
adicionalmente, diferencias marcadas entre los planes de beneficios de los dos regimenes
(contributivo y subsidiado).

4. LOS AVANCES EN LAS METAS DEL PLAN DE DESARROLLO

ACCESO Y COBERTURA A LOS SERVICIOS: VACUNACION Y CONTROL PRENATAL
El seguimiento en términos de acceso y cobertura considera la aplicacion de los
biolégicos y el control prenatal como acciones en salud publica cuyo avance provee
indicios sobre el comportamiento en otros servicios.

EL CONTROL PRENATAL

El control prenatal se lleva a cabo mediante visitas médicas programadas que permiten
vigilar la evolucién del embarazo, preparan a la gestante para el parto, orientan en la
crianza del bebé y reducen los factores de riesgo asociados a la morbi-mortalidad
materna y perinatal'’. Establecida la condicion de gravidez, el control prenatal debe
iniciarse durante el primer trimestre de embarazo y efectuarse con una frecuencia
mensual hasta las 32 semanas, quincenalmente entre la semana 33 y 36, y luego
semanalmente entre las semanas 37 a 40, o eventualmente hasta la 42", Adicional a la
periodicidad, otra caracteristica del control prenatal es su grado de completitud en cuanto
al contenido de la evaluacion del estado general de la mujer, de la evolucion de su
embarazo, y de los controles o intervenciones a lugar segun el tiempo gestacional*®. Para
garantizar la equidad, la cobertura del control prenatal debe cubrir a la mayor cantidad
posible de poblacién.

Para el conjunto de nacimientos ocurridos en Bogota durante 2003 (nacimientos de
mujeres residentes y no residentes en el distrito), el 24,5% de las madres habia realizado
cuatro o menos visitas al médico. La participacion del nimero de embarazadas residentes
en Bogota que realizd cuatro o menos visitas de control prenatal, en el total de mujeres
gue dio a luz en 2003, fue similar a la presentada en Medellin en el mismo afio, 24,9%
pero ligeramente superior al correspondiente a la ciudad de Cali (22,8%).

! Casini, S. et al. (2002).
12 Control Materno Perinatal. 2006 pagina Web http://www.minsa.gob.pe/dpspf/pe-cpn.htm.

13 Casini, S. et al. op. cit.
13 |
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Cuadro 2. Residentes Bogota: Tiempo de gestacion en relacién al control prenatal 2003, 2004

NUmero de visitas - 2003 NUmero de visitas - 2004

No 50 No
Tiempo de gestacion 0-4 50mas | informa | Total 0-4 mas | informa | Total
De 20 a 27 semanas 57,9 34,2 7,8 473 57,4 33,9 8,7 460
De 28 a 37 semanas 30,0 66,5 35 20.350 | 28,6 67,5 3,9 21.634
De 38 a 41 semanas 23,3 73,7 3,1 91.632 | 214 75,4 3,3 90.338
De 42 0 mas semanas 39,3 57,9 2,8 532 32,4 64,3 3,2 373
Ignorado 72,6 14,2 13,2 318 68,0 15,8 16,1 322
Sin informacion e
inferior a 20 18,9 23,0 58,1 222 15,3 23,9 60,8 209
Total 28.188 | 81.614 3.726 |113.527 | 26.114 | 83.178 | 4.044 |113.336
Porcentaje 24,8 71,9 3,3 23,0 73,4 3,6
Fuente: Calculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Estadisticas Vitales del DANE, bases preliminares.

2003 y 2004.

Un 31% de los menores que nacen antes de cumplir 38 semanas son hijos de mujeres
que a lo largo del embarazo han tenido cuatro o menos consultas prenatales. De ellos, la
situacion es mas critica entre los bebés que nacen con un tiempo de gestacion de 20 a 27
semanas, en donde el riesgo de muerte es mayor y para los cuales alrededor del 58% de
sus madres apenas han acudido al médico durante 4 0 en menos ocasiones. De acuerdo
a lo esperado, a medida que se aumenta el nimero de visitas disminuye el riesgo de
nacimiento antes del tiempo normal de gestacion (entre 38 y 41 semanas).

A pesar de lo anterior, no es precisamente entre las gestantes en el rango méas bajo de
control prenatal (menos de 4 visitas) que se presentd una mayor incidencia del parto por
cesarea o el instrumentado. En 2003 por ejemplo, el 59% de las embarazadas residentes
en Bogota que realizaron entre 5 y 25 controles, tuvo un parto espontaneo. El 70% de
quienes realizaron 4 o menos visitas dio a luz mediante parto natural. Esta misma
situacion se presenta en Cali y Medellin, ciudades en las cuales un 80,3% y 78,4%,
respectivamente, de las embarazadas que efectu6 4 o menos controles dio a luz
espontaneamente.

El control prenatal que reduce los riesgos tanto de la madre como del nifio mostré para
2004 cierta mejora, en el sentido de aumentar la proporcién de mujeres que realizan 5 o
mas visitas (Cuadro 2). El peso de los nacimientos con un término inferior a las 27
semanas de gestacién y cuyas madres han efectuado menos de 4 visitas de control
prenatal no muestra cambio alguno. Sin embargo, no es posible afirmar algo al respecto,
puesto que el DANE introdujo un cambio en la clasificacion de los nacimientos conforme
al tiempo de gestacion. En la base de estadisticas vitales 2004, se incluye el grupo 22 a
27 semanas de gestacion y en la correspondiente a 2003, se agrupan de 20 a 27
semanas.

LA COBERTURA EN VACUNACION

El Plan Ampliado de Vacunacion (PAI) ha adoptado el esquema de vacunacion aplicado a
los menores de 5 afios, como una medida que al alcanzar coberturas universales, permite
disminuir la incidencia de enfermedades inmuno-prevenibles. El esquema completo
incluye 5 vacunas aplicadas a los menores de 1 afio: Antipolio % Dos gotas via oral para
el recién nacido, a los dos, cuatro y seis meses con refuerzo a los 18 meses y cinco

14 ,
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afos¥s; D.P.T. que previene la difteria, el tétanos y la tos ferina, se aplica a los dos,
cuatro y seis meses de edad y se refuerza a los 18 meses y cinco afios; BCG, debe
suministrarse al recién nacido en una sola dosis, previene varias formas de tuberculosis
que pueden resultar mortales; Hepatitis B, se aplica en tres dosis: recién nacido, dos y
seis meses, previene ese tipo de hepatitis crénica, cirrosis y cancer de higado;
Haemophilus Influenzae tipo B, se aplica sin refuerzo, a los 2, 4 y 6 meses de edad,
previene de neumonias y meningitis por haemophilus.

Al alcanzar el primer afio de edad, los menores deben recibir dos vacunas: Triple viral y
Fiebre amarilla. La vacuna Triple Viral protege contra el sarampion, la rubéola y la
parotiditis (paperas), tiene una eficacia del 95% cuando se aplica a los 12 meses de edad,
se refuerza a los 10 afos. La vacuna contra la Fiebre amarilla se aplica a los menores al
cumplir un afio en una sola dosis con una eficacia cercana al 99%".

Bogota sin indiferencia, aspira a lograr coberturas utiles de vacunacion iguales o
superiores a 95% para todos los biolégicos incluidos en el PAI. Por coberturas Utiles se
entiende el nivel que garantiza el control de brotes de enfermedades prevenibles
mediante vacunacion. En el Cuadro 3 se incluyen las tasas de cobertura de vacunacion
por bioldgico. Durante 2003, el valor mas alto corresponde a la vacuna B.C.G y la més
baja ala D.P.T™.

Cuadro 3. Bogotéa. Coberturas de vacunacion por biolégico.

2003-2005

2004 significd retrocesos en materia de
Biologico 2003 | 2004 | 2005 coberturas de vacunacion para la mayoria de
Nifios menores de 1 biologicos (Cuadro 3). Asi por ejemplo, en
S Antipolio y Hepatitis B se pierden entre 2003
Antipolio 78,7 76,4 77,8
DPT 778 63| 777 y 2004 cerca de dos puntos porcentuales de
B.CG. 877] 873| sss| cobertura, en D.P.T. uno; en Haemophilus
Hepatitis B 78.2 76.1| 77.7 gue protege contra la neumonia y meningitis,
Haemophilus 79,7 76,4 | 77,7 se reducen tres puntos porcentuales entre
Nifios de 1 afio los dos afos. Para la Triple viral que
l_”ri)'e L - 80,2 Z?Z ?‘;’Z inmuniza contra sarampion, rubéola y
Fultfnt:ee: argzzr:taria Distrital de Salu’d ’ paper_as y es .apllcada a los nifios de un afio,
Bogota D.C. 2005, 2006. se pierden igualmente unos dos puntos

porcentuales. Los esfuerzos realizados
durante 2005, apenas logran recuperar los niveles registrados en 2003. La situacion mas
critica corresponde a la B.C.G., que previene contra varios tipos de tuberculosis y para la
cual durante 2005 continua la tendencia decreciente.

1 Hace parte del programa regular de vacunacion desde 1998 y se aplica en zonas de mayor riesgo para
evitar la expansion de la enfermedad en el area urbana.

5 | as estadisticas sobre cobertura suministrados por la Secretaria de Salud Distrital no coinciden con las
reportadas por el Ministerio de Proteccién, entre otras razones ante las diferencias en la magnitud de la
poblacién objetivo (Bogotda Como vamos, 2005). Para el afio 2003, el Ministerio reporta las siguientes tasas de
cobertura: 88,8% para antipolio, 87,6% en DPT, 98,6% para BCG, 88,1% para hepatitis B, 89,9% en
Haemophilus y 84,9% en Triple viral aplicada a los menores de un afio de edad. Las tasas reportadas por la
misma entidad para los menores de un afio en Medellin durante el 2003 son: 78,3% para antipolio, 79,8% en
D.PT., 106,2% en B.CG., 80,9% para hepatitis B, 85,3% en Haemophilus; la tasa de cobertura de la Triple
viral aplicada a los menores con un afio de edad es de 121,6%. Es decir, Bogota presenta coberturas mas

bajas en B.C.G. y Triple viral.
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Los niveles registrados en las coberturas de vacunacion para los menores de 1 afio,
significan apartarse cada vez mas del objetivo de coberturas utiles. A 2003 otros paises
de América Latina habian alcanzado coberturas mucho mas altas que las registradas en
el distrito. Durante ese afio, por ejemplo el porcentaje de niflos menores de un afo
vacunados contra DPT en tres dosis es de 88% en Argentina, 89% en Ecuador y Perq, de
96% en Brasil y de 99% en Chile. Polio en tres dosis a 2003 habia sido impartido a una
proporcién de menores de 1 afio que oscila entre 86% para Venezuela y 99% para
Ecuador, Brasil y Chile. Las coberturas para el resto de bioldégicos son igualmente
superiores en los paises anotados™.

Al utilizar informacion del Ministerio de la Proteccion Social se llega a la misma
conclusion. Conforme a éste se presentan reducciones entre 2003 y 2005 en casi todos
los biologicos. Dichas reducciones en cobertura oscilan entre 7,3 puntos porcentuales
para D.P.T., y 10 para B.C.G.

Es posible que problemas relacionados con las proyecciones de poblacion expliquen en
parte la reduccion en las coberturas. Sin embargo, cuando la poblaciébn menor de un afio
aumenta en 1,2% entre 2003 y 2004 para luego caer 2,2% entre ese Ultimo afio y 2005, el
namero de vacunas de antipolio aplicadas cae en 1,8% en el primer periodo y 0,4% en el
segundo. El nimero de vacunas de B.C.G., que habia aumentado en menos de un 1 por
ciento entre 2003 y 2004 disminuye en 3,8% entre ese ultimo afio y 2005. Para resumir,
mientras que en el primer afio de gobierno de la actual administracion el nimero de
vacunas aplicadas en los distintos biologicos presenta reducciones frente al 2003, que
oscilan entre 1% y 3,0%; durante 2005 tal como se ha anotado, se logra llevar a los
menores de un afio, un nimero de vacunas similar al alcanzado en 2003, ante lo cual los
logros en coberturas frente a las alcanzadas en el afio anterior (2004), se explican por la
reduccion en las proyecciones de la poblacién objetivo.

Es para la Triple viral aplicada a los menores de un afio que se presenta el Unico aumento
en el nimero de biolégicos logrado entre 2004 y 2005 (2,1%), el cual es precedido por
una reduccion de 1,1% entre 2003 y 2004"".

EFICIENCIA Y CALIDAD EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS

El analisis de la eficiencia y calidad en la prestacion de los servicios se efectla sobre la
base de tres tipos de indicadores: la incidencia de las cesareas como un factor que de no
restringirse a los casos estrictamente necesarios puede implicar un uso ineficiente de los
recursos; la mortalidad neonatal y post-neonatal como aspectos que reflejan la calidad de
la salud en el Distrito Capital; y varios indicadores de calidad hospitalaria.

INCIDENCIA DE LA CESAREA EN LOS PARTOS

El parto puede darse bajo varias formas: espontdneo o natural que ocurre cuando luego
de iniciarse contracciones o dolores en la espalda, el feto nace via vaginal; por cesarea,
intervencion quirdrgica que permite la extraccion del feto practicando un corte en el
abdomen y en el Gtero de la madre; instrumentado mediante el cual se utilizan

' UNICEF, 2005.
m Segun Miprotecciodn la cobertura de la Triple viral se reduce de 2003 a 2005 en un poco menos de un punto

porcentual.
16 ,
Boyo:%indikmmiw



@
v
. Como avanza el sector salud en el Distrito Capital

instrumentos que se ajustan alrededor de la cabeza del feto para ayudarlo a salir (férceps,
espatulas o ventosa).

La cesarea se recomienda en casos de complicaciones en las cuales esta en peligro la
vida de la madre o del bebé. Cuando existe alguna complicacion, los riesgos de la
operacién no solo se justifican sino que pasan a ser secundarios. Sin embargo, cuando la
cesarea no es necesaria se puede exponer tanto a la madre como al bebé a riesgos en
salud e incurrir en un problema de eficiencia en la utilizacién de recursos.

Gréfico 1 . Tasa de mortalidad neonatal por tipo de parto. 2003
Entre los neonatos™® fallecidos en

2003 y gue nacieron de madres

16,0 residentes en Bogot4, el 49,9% se
14,0 dio a luz por medio de una
12,0 cesarea®. Estos mismos
10,01 porcentajes en las ciudades de
8.0 Cali y Medellin alcanzan niveles
6.0 de 39,5% y 34,7%. Asi mismo,
4.0- entre el total d,e nacidos vivos, el

20l parto por cesérea representa un

’ 33,3% del total llevado a cabo en

o0 Residentes Cali Medellin BOQOtéZO’ un porcentaje similar Se.
Bogotéa obtiene para la ciudad de Cali

(33,7%) y 29,1% para Medellin. Es

@ Espontaneo [ Cesérea M Instrumentado decir, en Bogota parece ser mas

fuerte la incidencia de Ilas

Célculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Estadisticas vitales del cesareas en el total de partos. En
DANE, 2003 preliminar. el Gréfico 1 se aprecian las tasas

de mortalidad neonatal para tres
tipos de parto: espontaneo, por cesarea e instrumentado. En Bogot4 los neonatos
presentan un riesgo de fallecer habiendo nacido de forma espontanea similar al registrado
en Cali, pero el mayor riesgo cuando se trata de una cesarea. El riesgo de muerte mas
alto, asociado a un parto instrumentado corresponde a los nacidos de madres residentes
en la ciudad de Cali.

Conforme a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la tasa de ceséareas en un pais,
no debe ser mayor al 10%, se considera que es factible obtener hasta el 95% de los
nacimientos sin complicaciones, siempre y cuando se permita a las mujeres desarrollar el
trabajo de parto con paciencia y sin presiones. ¢Qué factores pueden estar detras de una
mayor incidencia de los partos por cesarea en la ciudad de Bogot4? La cesarea puede ser
llevada a cabo con certeza en una fecha y hora dadas, cosa que no ocurre con un parto
natural que tiene por naturaleza, caracteristicas aleatorias.

'8 Se considera neonato al recién nacido con una edad igual o inferior a los 28 dias.
¥ En 2003, la participacién para ese tipo de partos en el total de neonatos fallecidos en Bogotéa es de 51%. El
resultado incluye a los bebés de madres procedentes de otras regiones.
% Hijos de madres residentes en el distrito.
Bogo:%indikmmfw
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Los hospitales y el personal médico involucrado, perciben pagos superiores por concepto
de ceséareas que por los partos normales, una situacion que podria introducir incentivos
financieros perversos. Las diferencias entre dichos pagos pueden apreciarse tomando las
tarifas SOAT vigentes a 2003, a partir de las cuales, excluyendo los costos por concepto
de hoteleria (habitacién, camas, alimentacion, etc.) se observa que el valor para las
cesareas supera el correspondiente al parto normal en un 30%. Esto significa tarifas
SOAT a 2003 de $342.100 y $444.500 para parto normal y por cesérea, respectivamente.
Dichas tarifas incluyen servicios profesionales del cirujano o ginecobstetra; servicios
profesionales del anestesidlogo; derechos de sala de parto®; servicios profesionales de
ayudantia quirargica; derechos de sala de cirugia; materiales de sutura y curacién,
medicamentos y soluciones, oxigeno, agentes y gases anestésicos®.

Gréfico 2. Residentes Bogota, tasa de mortalidad neonatal 2003-2004

En 2004 se reduce un tanto la

incidencia de los partos por cesarea

509 (Gréfico 2). En términos del nivel
14,0 educativo de la madre, siguen
204 siendo las mujeres con educacion
universitaria las que acuden con

10019 mayor frecuencia al parto por
8,0 cesarea. Tres de cada cinco
6.0 gestantes con estudios

2ol universitarios acuden a parto por

’ cesarea, frente a dos de cuatro
204 entre las que no han realizado
00 estudio alguno o apenas cuentan
Espontdneo  Cesirea Instrumentado  Total con estudios a nivel de primaria. Las

02003 m2004 diferencias en cuanto al tipo de

afiliacion en salud tienden a

Calculos PNDH-DNP_/PNUDapartir de Estadisticas vitales del favorecer a |as que hacen parte del
DANE, bases preliminares 2003, 2004. régimen contributivo y a las

atendidas por particulares. ElI 39%
de los partos de mujeres residentes en el distrito y afiliadas al régimen contributivo dio a
luz mediante una cesérea, porcentaje que se mantiene en los dos afios. Entre las
atendidas por particulares, en 2003 el 33,9% de los partos se dio mediante cesarea,
porcentaje que se incrementa a 45% en 2004.

L En el caso de parto normal.
%2 | os Gltimos tres grupos aplican anicamente al parto por cesarea.
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Cuadro 4 . Residentes Bogota. Muertes neonatales segun naturaleza jurica de la entidad en que se
realiza el parto. 2003

La participacion de

Total nacidos vivos Total fallecidos las entidades
partos por : :

partos por cesarea en F,’”Yadas con o sin

cesarea en | # bebés total %) | animo de lucro en

Naturaleza juridica # bebés % total (%) (1) % (2) (2) el total de partos

Publico 43.723 38,5 24,4 335| 339 281| por cesarea no se

Privado sin &nimo de reduce
lucro 32.251 28,4 38,2 366 | 37,6 40,5 .

Privado con &animo de considerablemente

lucro 23.173 20,4 41,2 148 | 194 215| entre 2003 y 2004.

Mixto 7.109 6,3 40,0 42 4,2 45| Las IPS privadas

Total 106.256 | 100,0 33,3 993 | 100,0 100,0| participaron con el

(1) Incluye solo los fallecidos en IPS o centro. Los valores restantes corresponden a nifios 57.8% del total de

sin informacién, sin definir y sin clasificacion. ,
. o o T N partos por cesarea
(2) El porcentaje restante corresponde a nifios sin informacion sin definir y sin clasificacion.

) ) o . o en 2003 y luego
Fuente: Calculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Base de Estadisticas Vitales, Nacimientos y 58 7%
Defunciones del DANE, base preliminar 2003. con (70 en

2004. La
participacion de las mismas en el total de nacimientos fue de 48,8% en el primer afio y de
50,1% en el segundo, ambas por debajo de la participacién de esas instituciones en el
total de partos por ceséarea. Para los dos afios, las ESE aportaron mas de la tercera parte
del total de nacimientos, con una participacioén en el total de partos por cesarea entre los
nacidos vivos que oscilo alrededor de 28% entre 2003 y 2004 (Cuadro 4). De ahi, la
insistencia en la necesidad de ejercer una regulacion al respecto para evitar que
motivaciones distintas a las necesarias estén determinando el nUmero de ceséareas en
este tipo de instituciones.

MORTALIDAD NEONATAL Y POST-NEONATAL

El riesgo de morir dentro de los primeros 28 dias de nacido se expresa a través de la
mortalidad neonatal definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la
muerte producida entre el nacimiento y los 28 dias de vida. El nacimiento se considera a
partir de la expulsion completa del vientre de la madre, sin tener en cuenta la edad
gestacional, e independientemente de que el nifio respire 0 muestre sefial de vida alguna.
De la mortalidad neonatal hacen parte: la mortalidad precoz que se considera hasta los 7
dias de vida, y la tardia de 7 a 28 dias®. La mortalidad neonatal indica las condiciones de
embarazo y parto de una poblacion, a su vez asociadas a caracteristicas
socioeconémicas®* y a la oportunidad y calidad de atencién de los servicios de salud®. Es
decir, la mortalidad neonatal est4 condicionada a una buena organizacion perinatal y al
tratamiento médico que puede llegar a requerir altos niveles de especializacion.

Al ser un indicador de calidad en la atencion médica perinatal, se incluye la mortalidad
neonatal, ajustada por peso, como parte del andlisis de los indicadores de eficiencia y

23 Child Health Research Project Special Report. Reducing perinatal and neonatal mortality. Baltimore: John
Hopkins University, 1999; 3: 1-48, en Delgado, Mario et al. 2003.

% Dentro de esos aspectos sociales figuran: el embarazo en la adolescencia, el estado civil de la madre, su
nivel educativo, y el acceso a los servicios de salud. Otros factores de riesgo tienen que ver con la historia
obstétrica de la madre: edad, paridad, el intervalo entre hijos y el control prenatal (Delgado, Mario et al. 2003).
%5 World Health Organization. Essential new born care: Report of a technical working group. Geneva: WHO;

1996, en Delgado, Mario et al. 2003.
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calidad. Reducir la mortalidad neonatal de los recién nacidos con bajo peso (peso inferior
a 2.499 gramos) no es una tarea facil; sin embargo, la mortalidad neonatal entre recién
nacidos con peso normal (mas de 2.500 gramos) si puede ser disminuida y por tanto
aparece en estrecha relacion con la calidad en la atenciéon®.

La tasa de mortalidad neonatal calculada en 2003 para los residentes en Bogota asciende
a 9,24 por mil nacidos, ligeramente superior a la correspondiente a Cali (7,95), pero
inferior a la obtenida para Medellin (10,0). La mortalidad neonatal representa el 61,6% del
total de menores fallecidos antes de cumplir el afio de vida, para los cuales una vez
superados los riesgos del periodo neonatal se obtienen tasas de mortalidad inferiores.
Entre los neonatos fallecidos de madres procedentes de otras regiones del pais, un 58,9%
es de Cundinamarca, 11,1% de Boyacd, 8,9% de Meta y alrededor de 5% de Casanare?’.

A 2003 la tasa de mortalidad calculada para los nifios de madres residentes en Bogota,
que fallecen entre los 29 dias de nacido pero antes de cumplir el afio es de 5,8 por mil
nacidos vivos (Cuadro 5)?. Los valores calculados para Cali y Medellin son 4,4 y 3,7 por
mil nacidos vivos, en el orden respectivo. Es decir, aun durante el primer afio de vida, la
probabilidad de fallecer de los hijos de madres residentes en Bogota es superior a la
correspondiente a las otras dos ciudades.

De los nifios que fallecieron en 2004 antes de cumplir su primer aniversario, el 61,1%
correspondié a bebés fallecidos entre el nacimiento y los 28 dias de nacido, es decir, a
neonatos. Esto implica, sin menospreciar el trabajo que debe realizarse con los que
fallecen después de haber cumplido el mes de nacido, que es hacia los neonatos donde
debe dirigirse una buena parte de los esfuerzos encaminados a disminuir la mortalidad
infantil. Al comportamiento en la tasa de mortalidad post-neonatal entre 2003 y 2004,
contribuye en parte el generando en las tasas correspondientes a mujeres en los rangos
de edad 20 a 35 afios cuya tasa pasa de 3,52 a 3,78 por mil nacidos vivos (Cuadro 5).

Cuadro 5. Tasas de mortalidad neonatal y post-neonatal por mil nacidos vivos segun edad de la
madre 2003-2004

. Tanto para los neonatos como para los menores
Edad de |__Neonatal 2003 con edades que van de los 29 dias de nacido al
la madre | 2003 | 2004 | 2003 | 2004 afio, las tasas de mortalidad méas altas se
10-19 9,88| 886| 514 507| presentan entre aquellos nacidos de madres
20-35 7,83 | 8,04| 3,52 3,78| adolescentes o de mujeres que no han superado
36-70 9,60 | 12,05| 4,23 3,90| los 19 afios (9,88 y 5,14 por mil nacidos vivos como
Total 9,24 | 937| 5,76 597| tasas de mortalidad neonatal y post-neonatal
Fuente: Calculos PNDH-DNP/NUD a parti durante 2003, respectivamente (Cuadro 5): Sin
de Estadisticas Vitales del DANE, datos embargo, cabe destacar que las acciones

encaminadas a reducir la tasa de nacimientos en
mujeres entre los 10 y 19 afios de edad podrian estar teniendo a 2004, resultados

%6 AGN, entre los nifios con peso bajo, de los 1.500 a 2.499 gramos, es factible incrementar la probabilidad de
supervivencia, sobre la base de una buena intervencién médica.

*" La distribucion de la procedencia de las madres de nifios fallecidos a una edad entre los 29 dias de nacido y
el afio, es similar a la registrada entre los neonatos. Entre este grupo de menores, el 32,3% tiene una madre
residente en Cundinamarca, 16,4% otra procedente de Meta, un 13,3% de Boyaca y 13,3% una madre de

Casanare.
%8 Esta tasa hace referencia a la mortalidad post-neonatal.
Boyo:%indikmmiw
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positivos si se toma nota de la disminucion en la tasa de mortalidad neonatal y post-
neonatal de menores nacidos de madres en ese rango de edad. En el Cuadro 5 aparece
igualmente, la incidencia de muertes entre menores nacidos de mujeres con edades
superiores a los 36 afios.

La mortalidad post-neonatal guarda una relaciébn negativa con el nivel educativo de la
madre. Asi, mientras dos de cada mil menores nacidos de mujeres con educacion
superior fallecen entre los 29 dias de nacido y el afio de edad, unos seis de cada mil
nacidos de mujeres con estudios a nivel de primaria lo hacen.

Para establecer las posibilidades de reduccién en la tasa de mortalidad se ha procedido a
calcular el riesgo de morir entre los neonatos que nacen con peso normal, lo que implica
suponer que es entre ellos en donde se encuentra el mayor campo de accion para
introducir mejoras en la atencién médica. Pero la calidad de la atencion médica no es el
anico factor relacionado a la mortalidad neonatal, también lo estan las complicaciones
mismas del parto y la forma en que ése se desarrolle (espontdneo, mediante cesarea,
instrumentado), entre otros aspectos.

Cuadro 6. Residentes Bogota: Probabilidades de morir, odds y odds ratio por tipo de parto, para
nifios con peso normal. 2003-2004
En Bogotd de cada

2003 2004 mil neonatos nacidos

Odds Odds | con peso normal, 2 o

Tipo de parto Tasa* | Probabilidad Ratio | Tasa* | Probabilidad Ratio 3 fallecen durante el
Espontaneo 2,10 0,00210 1,00 1,90 0,00190 1,00 primer mes de vida,
Cesérea 2,88 0,00288 | 1,37| 3,41 0,00341 1,80| un resultado que
Instrumentado 1,78 0,00178| 0,85| 1,87 0,00187 0,99 | presenta variaciones
Total 2,35 0,00235| 1,12| 2,41 0,00241 1,27 importantes
* Tasa = Tasa por mil nacido vivos dependiendo de la
Fuente: Célculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Base de Estadisticas Vitales, forma como se
Narimiantnc v Nafiincinnae dal NANE  datne nraliminarae 2002 20NA realiza el parto. Por

ejemplo, al comparar las muertes de bebés dados a luz espontaneamente o por cesarea,
se observa que entre los Ultimos, de cada mil nacidos vivos con peso normal, 3 mueren
antes de cumplir el primer mes de nacido. El valor correspondiente a los bebés que nacen
mediante parto natural es de 2 recién nacidos por cada mil (Cuadro 6). Para los nifios que
nacen con peso normal, la probabilidad de morir cuando el nacimiento es a través de un
parto espontdneo es de 0.0021 para 2003. Cuando el parto es por cesarea, la
probabilidad resultante es de 0.0029 (Cuadro 6).

El riesgo relativo indirecto (odds ratio)?® es una medida que valora el riesgo que afronta un
sujeto, frente a un estandar o control. El valor del riesgo relativo indirecto de parto por
cesérea calculado con respecto a parto espontédneo, indica que entre los nifios que nacen

9 El riesgo relativo indirecto — OR — del tratamiento j con respecto a uno definido como control —
tratamiento 0 —, se define , como:

_p,/lt-p))
OR= ,00/(1- po)

Donde = es la probabilidad de morir entre el nacimiento y los 28 dias.
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con peso normal, el riesgo de morir es 37% mas alto si nacen por cesarea. Aunque el
parto instrumentado pareciera disminuir el riesgo de morir (15% mas bajo que el parto
espontaneo), ello no indica que este tipo de partos sean deseables. Si el objetivo es
disminuir la tasa de mortalidad neonatal, es necesario tratar de reducir los nacimientos por
cesérea que, como se anotoé tienen un peso mas alto en las entidades privadas.

Al comparar los resultados para los nifios nacidos en 2003 con peso normal y de madres
residentes en Bogota con los obtenidos para las ciudades de Cali y Medellin, se aprecia
una tasa de mortalidad mayor para el Distrito con respecto a Cali (2,23 por mil nacidos
vivos), pero inferior a la de Medellin (2,92). Los odds ratio calculados para Bogota indican
gue un bebé que nace por cesérea y presenta peso normal al nacer, tiene un menor
riesgo de morir que otro que nace en las mismas condiciones en Cali o Medellin. Lo
contrario ocurre entre los nifios que nacen por parto natural, caso en el cual los nacidos
en Bogota tienen mayor riesgo, un 32% por encima del registrado en Cali, y 3% mas que
el de Medellin.

De 2003 a 2004 se incremento la probabilidad de morir entre los menores que nhacieron
con peso normal, de 0,00235 a 0,00241. Un aumento que se debe al comportamiento de
los nacimientos con peso normal que se dan mediante cesarea. Entre esos dos afios, el
riesgo de morir de un bebé que nacié por cesarea pasé de ser 37% mas alto que el
enfrentado por los nacidos espontaneamente, a excederle en un 80% (Cuadro 6).

Tal como se anotd, Bogota sin Indiferencia apunta a reducir a menos de 12 por mil
nacidos vivos, la mortalidad infantil que abarca tanto las muertes neonatales como las
post-neonatales. A 2003, la tasa de mortalidad infantil calculada para los hijos de madres
residentes en Bogota fue de 15,0 por mil nacidos vivos®. Durante ese mismo afio, la tasa
de mortalidad infantil en Cali y Medellin alcanzd niveles mas bajos a los registrados en
Bogoté, 12,3 y 13,6 por mil nacidos vivos en la primera y segunda, respectivamente. Un
afio mas tarde (2004), cuando las tasas de mortalidad neonatal y post-neonatal alcanzan
valores de 9,37 y 5,97 por mil nacidos vivos, la mortalidad infantil por su parte se ubicé en
15,3 por mil nacidos vivos. Es decir, no se vislumbra una reduccion en dicha tasa.

EFICIENCIA HOSPITALARIA

La eficiencia mediante la cual operan los prestadores de servicios de salud ha sido
analizada conjuntamente con el concepto de calidad, interactuando asi criterios que
tienen que ver con el uso eficiente de los recursos de una parte, y de otra, con atributos
para los cuales cada persona tiene su propia percepcion, resultado de las formas
mediante las cuales se da el proceso de produccién de los servicios (Brito, 1994, Jiménez,
2004).

La calidad ha sido definida como “aquella que se espera maximice una medida
comprensible del bienestar del paciente después de tener en cuenta el balance de las
ganancias y las pérdidas esperadas que concurren en el proceso de atencion en todas
sus partes”, (Donabedian, 1980). Este autor hace referencia a los multiples aspectos
mediante los cuales se manifiesta la calidad: calidad técnica, calidad interpersonal,
calidad individual y calidad social, afirmando que aunque abarcar todos los aspectos en

% | a tasa de mortalidad infantil correspondiente al total del Distrito, es decir incluyendo tanto a los nacidos de
mujeres residentes en Bogota como los de las madres procedentes de otras regiones para 2003 fue de 18,34

por mil nacidos vivos.
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una unica definicion de calidad no es posible, al referirse a un problema especifico de
salud, la calidad puede resumirse como “el tratamiento que es capaz de lograr el mejor
equilibrio entre los beneficios de salud y los riesgos” (Donabedian, 1988, 1991)%".

La eficiencia, de otra parte es definida en términos del grado en que el sistema alcanza
sus objetivos dados unos recursos disponibles (Londofio y Frenk, 2000), o entendida
como “el maximo resultado posible de productividad que puede ser alcanzado a partir de
un volumen de recursos determinado” (Jaramillo, 1998)*. Se requiere operativizar esos
conceptos construyendo indicadores que permitan concluir acerca de la prestacion de
servicios en centros hospitalarios. Y, mas aun cuando del Plan Bogot4 sin indiferencia,
hace parte un proyecto que apunta al fortalecimiento de la red publica hospitalaria, cuya
inversion se espera ver reflejada en la prestacion de servicios de mejor calidad, en
servicios generados en condiciones de eficiencia.

Cuadro 7 . Indicadores de calidad en atencién hospitalaria segun nivel de atencién- ESE. 2003-
2005

Ineeeelr &= calicks Los indicadores que se han
% Muertos % sele_cuonado para aproximar
Nivel de % en primeras | infecciones el nivel de desempeno de los
atencion Afio_| % Altas | Muertos | 48 horas | nosocomiales | hospitales publicos del
2002 99,3 0,7 0,7 0,0| distrito y que se describen en
| Nivel 2003 99.4 0,6 0,6 01| el Cuadro 7 hacen parte de
2004 99.4 0.6 05 01| algunos entre los incluidos
2005 995 05 0.4 01 gn los prtla_gre:jmas de garan':jla
2002 98,9 11 0,4 0og| Y€  caldad. asa - de
infecciones intrahospitalarias

: 2003 98,6 1,4 0,6 0,9 .
II Nivel (nosocomiales) y tasa de
2004 98,4 1.6 0.9 101 mortalidad hospitalaria. Se
2005 98,8 1.2 0.3 081 incluye también el porcentaje
2002 96,1 3.9 17 41| de altas hospitalarias como
- 2003 96,0 4,0 1,7 33| indicador de eficiencia. Los
2004 96,0 4,0 1,4 42| indicadores reportados por
2005 95,6 4,4 1,6 4,6 nivel de atencién en el
Todos estan medidos sobre egresos. Cuadro 7 esftgn calculados
El nivel 1 excluye la ESE Suba y el nivel 3 el hospital la Samaritana. como proporcion del total de

Fuente: Calculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Base SIHO de Ministerio de la egresos33. Ccomo fuente de

Proteccién Social. 2003, 2004 y 2005 (preliminar). . ., -
informacioén se utiliza la base

correspondiente al Sistema de Informacion Hospitalaria (SIHO) del Ministerio de la
Proteccion Social, cuyos resultados a 2005 son todavia preliminares.

De 2003 a 2005, a excepcion del porcentaje de altas, todos los indicadores son mayores
en las ESE* de tercer nivel que son las de mas complejidad. En la tasa de infecciones
nosocomiales correspondientes a este nivel, el mayor peso es para las ESE el Tunal

3 Citado en Jiménez, 2004.
%2 Citados en Jiménez, 2004.
% Los niveles de atencion clasifican los hospitales de menor (I) a mayor nivel (Il), conforme a la complejidad
de los problemas en salud que estan en capacidad de manejar.
% Empresa Social del Estado.
Boyo:%indikmmiw
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(3,8% del total de egresos en 2003) y Occidente de Kennedy (3,7%). Entre las ESE de II
nivel se destaca el porcentaje de infecciones nosocomiales para 2003 en Meissen (2,1%)
y San Blas (1,3%). Las ESE Rafael Uribe Uribe (0,5%) y Usaquén (0,4%), son las que
presentan la mayor tasa de infeccibn nosocomial dentro del grupo de ESE del primer
nivel.

En 2003, el mayor porcentaje de altas entre las ESE de tercer nivel es para el Hospital la
Victoria (97,1%), seguido por el Hospital Simén Bolivar (94,4%). Entre las de segundo
nivel de atencion con mayor porcentaje de altas aparece: Centro Oriente (99,9%) y
Tunjuelito (99,7%).

Finalmente, durante 2003 al indicador de muertes en las primeras 48 horas en el tercer
nivel de atencién contribuyen las ocurridas en el Hospital El Tunal (3,8%) y en Santa Clara
(1,2%). Meissen (2,2%) y Fontibon (0,7%) sobresalen en el total de muertes en las
primeras 48 horas entre las ESE de Il nivel de atencidn. Al Hospital del Sur corresponde la
mayor responsabilidad entre las ESE de primer nivel.

A excepcion del conjunto de hospitales publicos que conforman el tercer nivel de atencion,
en los dos restantes se tiende a mantener durante los afios 2004 y 2005, las condiciones
que reflejan la calidad en los servicios, presentdndose mejoras en la tasa de muertes en
las primeras 48 horas. Contrariamente, a lo que sucede con los niveles |1 y Il, las ESE del
tercer nivel presentan un cierto deterioro en el indicador de infecciones intrahospitalarias
que aumenta alrededor de un punto porcentual de 2003 a 2004. Para 2005 el porcentaje
de infecciones nosocomiales continla aumentando y con éste el de muertos (Cuadro 7).
Se conservan sin embargo, niveles inferiores a los estandares internacionales que oscilan
entre 5y 7 por ciento del total de egresos.

Al desagregar por hospitales, las reducciones logradas en cuanto a infecciones
intrahospitalarias en varias de las ESE de tercer nivel para el 2005, no logran
contrarrestar el aumento registrado en el hospital el Tunal en el cual la tasa de infecciones
nosocomiales pasa de representar 3,8% del total de egresos en 2003 a un 11% en 2005.
Entre las ESE de segundo nivel, para 2005 Meissen y Bosa continlan presentando las
tasas mas altas de infeccién, 1,9% y 1,2% del total de egresos, respectivamente. En
términos del porcentaje de altas, entre 2003 y 2005 no se presentan cambios drasticos en
el indicador en ninguno de los niveles de atencion.

Se espera que las acciones del proyecto orientado al fortalecimiento de la red publica
hospitalaria se reflejen en la prestacion de servicios de mayor calidad pero igualmente en
la capacidad para generar un mayor producto, independientemente de los cambios en las
condiciones de salud de la poblacion del Distrito. Para evaluar el cambio en el producto
hospitalario se utiliza el concepto de Unidad de Valor Relativo.

Los hospitales generan multiples productos que difieren cualitativamente segun el nivel de
complejidad de cada entidad, lo cual para efectos de mediciébn de condiciones de
eficiencia y comparacion entre hospitales, implica obtener una Unica medida como lo es la
Unidad de Valor Relativo (UVR), construida por el ISS para valorar los procedimientos e
intervenciones quirdrgicas. En el manual del ISS, los procedimientos no quirdrgicos no

% La Samaritana que es una ESE departamental tiene un porcentaje de 3,99%.
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aparecen medidos en UVR sino en pesos corrientes para cada vigencia. Esto significa,
tener que calcular la relacion entre las UVR vy las tarifas (P), ambas generadas por el ISS.
Dicha relacion es estimada en:

UVR = 0.0002156°

Con este coeficiente es posible obtener los procedimientos no quirdrgicos contemplados
en la informacién de SIHO en UVR, para proceder a calcular la suma correspondiente a
todos los productos hospitalarios y obtener un Unico valor de produccion para cada afo.
La inversion en las ESE en Bogota sin Indiferencia, ha venido acompafiada de un
continuo aumento en el producto hospitalario medido a través de UVR, un aumento que
se ha registrado en todos los niveles de atencion (Cuadro 8).

Cuadro 8 . UVR alcanzado por las ESE segun nivel de atencion. 2003-2005.
En el Cuadro 8 se presenta el promedio de

UVR UVR calculado para cada nivel de atencion.

Nivel de Como es de esperar el mayor valor es para

atenci6n 2003 2004 2005 las ESE de tercer nivel. Entre 2003 y 2005,

Nivel | 873.887.0| 977.3257| 1.039.6953| 10S hospitales que mas han contribuido al
Nivel I 2.165.827.0| 2.258.310.0 | 2.435.875.6 incremento en el producto hospitalario del
Nivel Il 7483.329.9 | 7.592.056,0| 8.500.831,4| Primer nivel son: San Cristobal con un

incremento en producto de 36,7%, Rafael
Uribe Uribe con otro de 36%, Chapinero y
Usaquén cuyos productos a 2005 se
aumentan en alrededor de un 30% frente a
lo registrado en el primer afio de la actual
administracion distrital. Durante los dos afios, solo Vista Hermosa en el primer nivel
reduce su producto en un 2,8%.

Fuente: Calculos PNDH a partir de Base SIHO de
Ministerio de la Proteccién Social, 2003, 2004, 2005
(preliminar).

Nota: El primer nivel excluye el Hospital de Suba y el
tercero la Samaritana.

Bosa (53% de incremento en UVR de 2003 a 2005), Tunjuelito (35,5%) y Meissen (19,4%)
son los hospitales del segundo nivel que mas aportan al incremento en el producto
hospitalario en ese nivel. En este nivel resalta la caida en producto de la ESE Fontibon en
un 52,7%. Finalmente, Santa Clara (111,2% de aumento en UVR) y Occidente de
Kennedy (59,3%) son los de mejor desempefio en el tercer nivel. En este nivel dos
hospitales reducen las UVR de 2003 a 2005: Simon Bolivar (-2,3%) y El Tunal (-1,6%).

LA EQUIDAD EN EL ACCESO A LOS SERVICIOS
INEQUIDAD EN LOS PLANES DE BENEFICIOS: EL CASO DE L OS NEONATOS

Las desigualdades en el acceso a los servicios de salud se inician desde el momento
mismo de la concepcidn de dos regimenes con planes de servicios diferenciados: POS-C
y POS-S*®. No obstante, adoptar el caso de los neonatos como ejemplo, a una conclusion
similar se llega tras una revision de los beneficios en los planes de los dos regimenes
tomando cualquier tipo de afiliado al sistema: nifio, adulto, joven, hombre o mujer.

Si se comparan los servicios suministrados a los neonatos beneficiarios de uno u otro
régimen, se encuentran diferencias significativas® cuando se parte de las Guias de

% plan Obligatorio de Servicios para los regimenes contributivo y subsidiado, respectivamente.
37 Se tomaron en cuenta las siguientes disposiciones juridicas: PAB Resolucion 4288 XI de 1996, Resolucion
412 de Il de 2000: ANEXO 1-2.000 Normas Técnicas, Guias de atencién Minsalud 2000, Resolucion 1078 de
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Atencion y Normas Técnicas o el Plan Canguro® adoptadas en el manejo de recién
nacidos de bajo peso y pre-término® por el Instituto Materno Infantil de Bogota. El analisis
incorpora la evaluacion de procedimientos diagndsticos, terapéuticos, medicamentos y

hospitalizaciéon basicos en la atencién adecuada brindada a los recién nacidos.

Cuadro 9. Plan de beneficios por concepto de laboratorio para neonatos

En El Cuadro 9 resume los

Laboratorio # de _ _ ninguno aspectos a resaltar en relacion
e | iosmsais | exoboce | mmposs | “ne® | 2 los sevicios de laboratori
L ABORATORIO clinico. El plan de beneficios
neonatal basico 12 12 12 0 para los neonatos en el
| nivel régimen subsidiado representa
I nivel un 78% de los incluidos en el
— contributivo. Un ejemplo de
LABORATORIO exclusion lo constituyen las
neonatal _ pruebas de anticuerpos
complementario 66 e6 49 2| efectuadas para el Sindrome
uivel 9 9 9 de Inmunodeficiencia Adquirida
[ Wi 13 13 13 (VIH 1y 2). De los planes para
I nivel 44 44 27 2| ambos regimenes estan
TOTAL 8 8 61 ausentes los anticuerpos IgG e

Fuente: PNDH-DNP/PNUD a partir de Guias de Atencion y Normas
Técnicas, Plan Canguro del Instituto Materno Infantil de Bogota y Guia
técnica para neonatos con bajo peso al nacer del Ministerio de la
Proteccion Social.

IgM para Treponema Pallidum
como prueba serologica de
sffilis congénita o adquirida®.

La infeccidn sifilitica congénita puede manifestarse, segun su severidad, como muerte
neonatal*. En Bogota se presentaron 3 casos de muertes en neonatos en el 2003 y un
caso para 2004.

Frente a los procedimientos diagnosticos y terapéuticos cabe anotar que los incluidos
para el tratamiento de neonatos en el POS-S representan el 68,8% de los asignados al
POS-C. Entre los beneficios de los que se excluye a los afiliados al régimen subsidiado se

V de 2000 que modifico la 412 en su articulo 1° Re solucion 3384 de 2000 que modifica la 1078 de 2000 y 412
del mismo afio. Acuerdo 110 de la CNSSS, Decreto 1938 de 1994, Acuerdo 83 del CNSSS, El articulo 4°del
Acuerdo 72 de la CNSSS, PAB Resolucion 715 de 2001, Resolucién No. 5261 de 1994, Acuerdo 229 de V
2002. En cuanto a los requerimientos se tomd como parametro las Guias provisionales Unidad Recién

Nacidos 2003 A. Hoyos, Héctor Montes, Fernando Moya. E Bancalari, L Moncada Bogota Hospital Lorencita
Villegas de Santos. Guia Manejo Neonato Critico ISS.

® La técnica Madre Canguro (TMC) adoptada en varios paises alrededor del mundo, fue creada y
desarrollada para el cuidado de recién nacidos con bajo peso al nacer (< 2000g) por un grupo de pediatras
del Instituto Materno Infantil de Bogota, (ideada por E. Rey en 1978, desarrollada hasta 1994 por H. Martinez
51979-1994) y L. Navarrete (1982-1994).

° Bebés pre-término, son conforme a la Academia Americana de pediatria, los nacidos antes de cumplir las
38 semanas de gestacion. De acuerdo a la OMS se considera pre-término a los recién nacidos con menos de
37 semanas de gestacion.

40 «La sffilis es una enfermedad infecciosa exclusiva del ser humano de transmisién sexual, sanguinea y
perinatal, causada por la espiroqueta Treponema pallidum desarrollada en etapas agudas asintomaticas o
sintomaticas hasta infecciones cronicas causantes de graves secuelas y discapacidades si no es detectada y
tratada adecuadamente.” Guia de atencion de la sifilis congénita”.

“1 En 2003 se presentaron en el pais 27 casos de muertes en neonatos y la de 3 nifios con edades inferiores a

los 5 afios.
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encuentra la ex-sanguineo, o transfusion indicada en el manejo de los casos de
insoinmunizacion con ictericia severa y que no responde a la fototerapia®®. La no inclusion
de dichos procedimientos lleva a diferir actos médicos en el tiempo, minutos u horas,
invaluables para el manejo oportuno y eficaz de cada caso.

Aunque es necesario tener en cuenta las diferencias socioeconémicas entre afiliados al
régimen contributivo y subsidiado, asociadas al estado de salud, si cabe llamar la
atencion sobre el efecto que una atencion diferenciada puede generar en las condiciones
de morbi-mortalidad de uno u otro afiliado. En el Cuadro 10 se observan las tasas de
mortalidad neonatal por régimen de afiliacion al sistema de seguridad social en salud para
2003 y 2004. La situacion mas critica recae entre quienes acuden ante los particulares, es
decir, la poblacién que cubre con sus propios recursos la totalidad de los costos
relacionados con los servicios de salud.

Conforme a los resultados en el Cuadro 10, mientras 8 de cada mil neonatos de madres
afiliadas al régimen contributivo fallece, entre 13 y 14 de cada mil pertenecientes al
régimen subsidiado padece igual condicion. Los afiliados al régimen subsidiado no sélo
estan en desventaja frente a los del régimen contributivo sino también frente a los
vinculados®. Mas aln, la tasa de mortalidad neonatal correspondiente a la poblacion
vinculada es ligeramente menor a la calculada para el régimen contributivo. Dado lo
anterior, surge el interrogante ¢radica la mayor ventaja de los vinculados en la no
existencia de un plan de beneficios que frene a la instituciébn para aplicar o no un
determinado procedimiento? Esto, en la medida en que las ESE pueden cargar al Estado,
los costos de los procedimientos aplicados a los vinculados.

Cuadro 10 . Residentes Bogota. Tasa de mortalidad neonatal segun régimen de afiliaciéon de la
madre. 2003, 2004

2003 2004
Tasa por Tasa por
. mil mil

R(_e_glrr_u,an de Distribucion | Nacidos nacidos Distribucion | Nacidos | nacidos
afiliacion a salud | Fallecidos (%) vivos vivos | Fallecidos (%) vivos vivos
Contributivo 497 47,1 59.923 8,29 496 45,2 62.146 7,98
Subsidiado 337 31,9 25.259 13,34 369 34,4 26.309 14,03
Vinculado 157 14,9 21.833 7,19 151 14,3 20.170 7,49
Particular 33 3,1 537 61,45 17 3,3 980 17,35
Otro 7 0,7 340 20,59 6 0,6 256 23,44
Ignorado 3 0,3 849 3,53 29 0,2 391 74,17
Sin informacion 21 2 4.786 4,39 2 1,9 3.084 0,65
Total 1.055 100 | 113.527 9,29 1.070 100| 113.336 9,44

Fuente: Calculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Base de Estadisticas Vitales, Nacimientos y Defunciones del DANE, 2003 preliminar.

POBLACION VULNERABLE CON CAPACIDAD DE PAGO: AVANCES EN ASEGURAMIENTO

Uno de los objetivos del Plan de desarrollo es propiciar el aseguramiento al régimen
contributivo, de poblaciéon con problemas de capacidad de pago. En 2003, la poblacién
econdémicamente activa del Distrito estaba por el orden de 3.500.000 personas mayores

2 En 2003, 75 bebés fallecieron durante el primer mes de vida por esta causa.
“3 personas sin capacidad de pago, con derecho a ser incluidas en el régimen subsidiado.

27 ,
Bogo:% indiferencia



@
v
. Como avanza el sector salud en el Distrito Capital

de 12 afos, de las cuales el 82,6% se encontraban ocupadas y el porcentaje restante
buscaba empleo. Entre los ocupados un 80% estaba afiliado al Sistema de Seguridad
Social en Salud en calidad de cotizante o beneficiario y, entre las 2.332.863 personas
afiliadas, el 85% pertenecia al régimen contributivo. En 2003, el 46,8% de los ocupados
en el Distrito, devengaba menos de un salario minimo**, otro 32,2% percibia entre 1y 2
salarios minimos. Es decir, el 79% de los ocupados recibid ingresos laborales
equivalentes a dos salarios minimos 0 menos.

Cuadro 11 . Distribucion afiliacion ocupados segun salario y régimen. 2003-2005

Régimen % afiliacién seglin rango de salarios Los logros en términos de
de minimos aseguramiento son producto
Afio_| afiliacién 0-1 1-2 24 | 4ymas | Total de mdltiples factores entre
Contributivo 76,4 89,2 97,5 99,2 851 los que se destacan el
2003 | Subsidiado 23,6 10,8 2,5 0,8 14,9| aumento en el empleo, que
Total aparece relacionado a la
afiliados 1.089.574 | 751.149 | 274.268 | 215.660 | 2.330.651 L, .

— accion de politicas estatales
Contributivo 67,0 91,2 97,5 99,2 87,0 ; e
cubsiding 250 o5 o 08 5.0 directas o al crecimiento

2004 | suosidiado : : : : =1 econémico mismo.
afiliados 640.094 | 1.093.572 | 384.656 | 353.423| 2.471.745| Conscientes de lo anterior, el
Contributivo 62,0 858| 94,6 97,7 g36| Cuadro 11 describe la

2005 | Subsidiado 38,0 14,2 5,4 23 164| Proporcion de ocupados
Total afiiados a uno u otro
afiliados 606.013 | 1.245.419 | 512.776 | 331.133 | 2.695.341| 4 ; ;

Fuente: Calculos PNDH-DNP/PNUD a partir de ECH del DANE, segundo regimen de segundat_j_soc_lgl,

trimestre de cada afio. de acuerdo a su clasificacion

en términos del numero de
salarios minimos legales percibidos. El efecto de las medidas disefiadas en el plan de
desarrollo deberia reflejarse, por lo menos, en un aumento de la proporciéon de ocupados
afiliados al régimen contributivo entre los que devengan menos de un salario minimo
(76,4%), y quizd también entre los ocupados cuyos ingresos laborales est4 entre 1y 2
salarios minimos (89,2%).

La participacion de los ocupados que devengan menos de dos salarios minimos y estan
afiliados al régimen contributivo luego de aumentar entre 2003 y 2004 se reduce para el
afio 2005. Para 2005 solamente el 78% de los ocupados con menos de dos salarios
minimos pertenecia al régimen contributivo. La reduccién en la afiliacién al régimen
contributivo entre 2003 y 2005 no constituye un hecho exclusivo de los trabajadores que
devengan dos salarios minimos o menos. Esta misma tendencia se aprecia para los
trabajadores clasificados en los demdas rangos de salario e incluso en aquellos que
perciben mas de 4 salarios minimos.

Durante 2005 el 86,2% de los ocupados estaba afiliado como cotizante o beneficiario de
alguna entidad de salud. Entre 2003 y 2005, la menor afiliacion al régimen contributivo, de
los asalariados con menos de 2 minimos, se da con un incremento en la tasa de
ocupacion en el Distrito de 55,7% en el primer afio a 57% en el segundo®. Una mayor
ocupacion que si bien ha significado una reduccién en el desempleo® lleva conexa un

4 El valor del salario minimo a 2003 es de $332.000, de $358.000 para 2004 y de $381.500 para 2005.

5 A 2005 el 86,7% de la PEA del distrito estaba ocupada.
*® De 16,7% en 2003 a 13,1% en 2005.
Bayo:%indikmmiw
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deterioro en la calidad del empleo medida a través de la tasa de subempleo. La tasa de
subempleo que habia cedido un poco de 2003 (35%) a 2004 (31,4%), aumenta luego a
33,8% en 2005. El empleo por ingresos inadecuados (25% en 2005) y la insuficiencia en
horas de trabajo (15,3% a 2005), explican la baja calidad del empleo en el Distrito*’.

El analisis de la informacién en el Cuadro 11 debe considerar sin embargo, los cambios
efectuados en el reporte de la informacion en la Encuesta Continua de Hogares para el
segundo trimestre de cada afio. Esto es, se presentan diferencias en las bases de datos
utilizadas para el andlisis en cuanto a la agrupacion de las respuestas No sabe/No
responde y sin informacion, en la pregunta sobre el régimen de afiliacion.

Bogotéa sin indiferencia se fija igualmente una meta en términos de aseguramiento de
poblacion sin capacidad de pago al régimen subsidiado: aumentar a 2008 la cobertura
correspondiente a este régimen en 300.000 nuevos cupos. A diciembre de 2005, el distrito
reporta 1.498.269 afiliados en calidad de activos, frente a un valor de 1.276.917 en
2003*. La diferencia entre estos dos valores (221.352 afiliados) significa que a 2005, el
distrito ha alcanzado alrededor del 74% de la meta propuesta.

EL IMPACTO DE LAS ACCIONES EMPRENDIDAS EN EL SECTOR SALUD

Para aproximar el impacto de las acciones del actual plan de desarrollo se revisan los
cambios registrados en varios indicadores: la tasa de mortalidad materna, como un
indicador de atencion primaria en salud cuyas causas son evitables en la mayoria de
casos; el bajo peso al nacer y sufrimiento fetal entre los nacidos vivos; la mortalidad por
causas externas; y un indicador general a través del cual se tiende a resumir el impacto
total de las acciones en salud, a saber la carga de la enfermedad (Afios de vida perdidos).

ATENCION PRIMARIA EN SALUD Y MORTALIDAD MATERNA

La existencia de ciertas intervenciones de salud que disminuyen la incidencia y la
gravedad de las principales complicaciones asociadas con el embarazo, el parto y el
puerperio, tanto para las madres como para sus bebés, es un hecho comunmente
aceptado. Cuando se conoce la eficacia de las intervenciones adoptadas es posible evitar
la mortalidad materna.

La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer mientras esta embarazada
0 durante los 42 dias siguientes a la terminacién de su embarazo debido a cualquier
causa relacionada con el embarazo o su tratamiento o agravada por el mismo®. Las
defunciones maternas se agrupan de la siguiente forma: defunciones obstétricas directas
relacionadas con intervenciones, omisiones y tratamientos incorrectos; defunciones
obstétricas indirectas, asociadas a enfermedades previas al embarazo u a otras que se
generaron durante el mismo y que fueron agravadas por los efectos fisiologicos de ése;
mortalidad tardia o muerte entre los 42 dias y el afio de terminado el embarazo, por
causas obstétricas directas o indirectas; defuncién relacionada con el embarazo que
agrupa las muertes durante ese estado, o durante los 42 dias siguientes a la terminacion

“" DANE, 2006, Encuesta Continua de Hogares, Total anual por departamentos.

“8 El nimero total de afiliados en el primer afio es de 1.708.141 y de 1.372.438. Las diferencias entre éstos y el nimero de
afiliados activos corresponde a personas fallecidas, retirados del sistema, suspendidos y con reporte de traslado del
territorio (Secretaria Distrital de Salud, 2006).

9 Llanos, Guillermo (2004).
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del embarazo; y muerte materna no obstétrica, de la cual hacen parte las causas
accidentales o incidentales, no relacionadas con el embarazo o su atencion™.

Si bien es cierto, que las complicaciones asociadas al parto y embarazo pueden ser
atendidas mediante los servicios incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, la mortalidad
materna es ante todo un tema de salud publica. La actual administracion distrital desea
reducir para el 2008, la mortalidad materna a menos de 45 por 100.000 nacidos vivos,
adoptando estrategias integrales de intervencion sectorial y transectorial®® orientadas a
proporcionar un mayor acceso a la atencién primaria en salud y con ello, a mejorar la
calidad de vida de las maternas.

En 2003 se registraron en Bogota 66 muertes maternas de residentes en la capital, para
una razén de mortalidad® de 58,1 por cada 100.000 nacidos vivos™. Al considerar tanto
las mujeres residentes en Bogotd como las procedentes de otras regiones, la tasa se
eleva a 72,4 por cada cien mil nacidos vivos. Durante el periodo 1997-1999, Ecuador
presentd una tasa de mortalidad materna de 74 y Brasil otra de 60. En ese mismo periodo
a Chile correspondié una tasa de 23 y a México otra de 51 por cien mil nacidos vivos™.
Las tasas de mortalidad materna registradas en Cali y Medellin en 2003 se ubican por
debajo de la descrita para Bogota en el mismo afio. El valor correspondiente a la primera
es de 62,2 por cien mil nacidos vivos y el de la segunda todavia mas bajo, de 54,6. Una
entre las residentes del distrito fallecidas en 2003 estando embarazadas presentaba una
edad inferior a los 19 afios.

Para 2003, siguiendo la clasificacion de las causas de mortalidad reportadas por el
DANE®>, en Bogota, cerca del 39% de las mujeres fallecidas lo hace por causas
relacionadas con edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y
el puerperio, 6% porque el embarazo terminé en aborto, un 16% por complicaciones del
trabajo del parto y del parto mismo, y otro 7,5% por complicaciones relacionadas con el
puerperio. En cada uno de los items considerados en esta clasificacion se encuentran
causas que se consideran prevenibles.

El nivel socioecondmico aproximado por la educacion de la madre esta claramente
asociado al riesgo de mortalidad materna. De esta forma, a medida que la madre adquiere
més educacion formal se disminuye el riesgo de muerte por una causa asociada a la
maternidad. Mientras que entre las mujeres que han realizado estudios a nivel superior la
tasa de mortalidad materna a 2003 era de 36,9 por cada 100.000 nacidos, entre quienes
s6lo han realizado estudios a nivel de basica primaria, la tasa asciende a 56,5 por cada
cien mil nacidos vivos.

0| Janos, G., op.cit.

*! Secretaria de Salud Distrital, 2005.

2 Alo largo de este boletin, al hablar de mortalidad materna se utilizan indiscriminadamente los términos tasa
0 razon para hacer referencia al cociente entre el nimero de muertes maternas y el total de nacimientos en un
afio dado, por cada 100.000 habitantes.

% Tanto para 2003 como para 2004, la informacién en la base de estadisticas vitales es depurada,
considerando Unicamente los casos en los cuales se reportan muertes maternas con edades que oscilan entre
los 10 y los 55 afios de edad.

** OPS (2001).

% Corresponden a la lista de causas agrupadas 6/67 CIE-10 (Basada en la lista 6/66 de la OPS)
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Gréfico 3. Residentes Bogota: Tasa de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos 2003, 2004

La mortalidad materna, muestra

100,07 entre 2003 y 2004, una tendencia

200 crecjente (Gréfico 3),. 'Quizé lo

’ preliminar de las estadisticas vitales

60,0 y por ende la consecuente falta de

depuracién de las mismas constituya

40,0+ uno, sino el factor mas importante
20,0 detras de dicho aumento.

0,04 Lo critico en una tendencia como

Primaria  Secundaria Universitaria  Total esa es la inequidad que le rodea:

Nivel educativo Dicho aumento estd recayendo

sobre las gestantes con menor nivel

educativo, es decir entre las mas

Calculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Estadisticas vitales del pobres Situacion que significa un

DANE, bases preliminares 2003, 2004. , .
retroceso no solo porgque el gobierno
ha adoptado una estrategia de

atencion primaria en salud (Salud a su hogar) que por su misma naturaleza debe

conllevar efectos significativos en materia de salud publica y a través de la cual se

benefician en particular los estratos socioeconémicos 1y 2.

Siendo residente de Bogotda y beneficiario del régimen contributivo, el riesgo de mortalidad
materna es 7,2 veces mas alta que entre las mujeres que viven en Cali y gozan de igual
condicion en términos de aseguramiento®. Medellin presenté una tasa de mortalidad
materna entre las beneficiarias al régimen contributivo de 38,2 por cien mil nacidos vivos
en 2003. Las diferencias entre estas dos ciudades y Bogotd en materia del riesgo de
mortalidad materna siendo beneficiario del régimen subsidiado, favorecen igualmente a
las primeras. Las tasas de mortalidad calculadas para las maternas usuarias del régimen
subsidiado en 2003 son de 49,04 y 61,3, para Cali y Medellin en el orden respectivo.

Cuadro 12 . Tasa de mortalidad materna (x 100 mil nacidos vivos) 2003, 2004.
En términos de afiliacién a seguridad social

i Residentes en Defunciones en
:fﬁgggg‘gﬁ Bogota Bogota en salud, los resultados en el Cuadro 12,
salud 2003 | 2004 2003 2004| resaltan la concentracion en las tasas de
Contributivo 34| 451 a95| s578| Mortalidad materna entre las mujeres
Subsidiado 871 o12| 1167| 1230 aflllqdos al régimen subsidiado,
Vinculado 59 5 744 796 s11| Precisamente el grupo en donde se
Particular 7449| 1020| 8850 957| Presenta el menor incremento en mortalidad
— 56.1 618 724 73 mate_rna._Pe 2003' a 2004 se produce una
disminucion superior al 50% en la tasa de
Nota'\:' El total mcluyg ademas de los _de;cntos dg}os mortalidad materna correspondiente al
clasificados como: ignorado, otro y sin informacion. . .
Fuente: Calculos PNDH-DNP/NUD a partir de conjunto de mujeres que accede a los
Estadisticas Vitales del DANE, bases preliminares servicios de salud a través de un particular.
2003, 2004.

% En Cali, la tasa de mortalidad materna entre las aseguradas al régimen contributivo ascendié a 6,1 por cien
mil nacidos vivos en 2003.
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NACIDOS VIVOS: BAJO PESO AL NACER Y SUFRIMIENTO FET AL

El grado de madurez del menor expresado mediante su edad gestacional y el peso al
nacimiento, constituyen los factores de riesgo mas importantes que ponen en peligro la
vida del recién nacido. Por tanto, esta seccion presenta una descripcion de los nacidos
vivos, retomando el peso al nacer e introduciendo el indicador de sufrimiento fetal.

En 2003 nacieron en Bogot4, 122.957 nifios, de los cuales 113.527, son hijos de madres
residentes en el distrito. Esto significa que se registraron 17 nacimientos por cada 1.000
habitantes. El restante 7% de los nifios que nacen en Bogotd, pertenece a madres de
municipios cercanos del departamento de Cundinamarca. Cerca del 34% provienen del
municipio de Soacha, siguen en orden de importancia, los municipios de Faca, Funza y
Chia con alrededor del 6% cada uno. Los nacimientos de madres residentes en los
municipios de la Calera, Mosquera y Zipa, explican cerca del 3,5% de la participacion de
Cundinamarca en los nacimientos en Bogota durante 2003.

BAJO PESO AL NACER

De acuerdo con el peso al nacer los menores pueden ser clasificados como: adecuados
para la edad gestacional, cuando al nacer tienen un peso que se ubica entre los
percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento intrauterino, pequefios para la edad
gestacional si el peso al nacer esté por debajo del percentil 10 de dicha curva y grandes
para la edad gestacional cuando el peso al nacer esta por encima del percentil 90 de tal
curva. Segun el peso al nacer los recién nacidos también se clasifican como: recién
nacidos de muy bajo peso (por debajo de 1.500 gramos), de extremo bajo peso (con peso
inferior a 1.000 gramos). En estos dos recae el riesgo mas alto®’. Para efectos del analisis
se considera como bajo peso al nacer a los valores inferiores a 2.499 gramos, normal
entre 2.500 y 3.999 gramos, y bebés con sobrepeso (4.000 gramos 0 mas).

Un nifio con un peso entre 1.500 y 2.500 gramos es vulnerable a la mayoria de
enfermedades infecciosas, sin embargo, al ser sometido a procedimientos meédicos
adecuados se aumenta su probabilidad de sobrevivencia. Para los nifios con un peso al
nacer inferior a 1.500 gramos, independientemente de que sean sometidos a los
procedimientos médicos propios de su condicion, la vulnerabilidad y el riesgo de enfermar
o morir tienden a ser mas altos. En el Cuadro 13 se observa la distribucion de los
menores nacidos vivos conforme a su peso al nacer para el afio 2003. Preocupa el peso
al nacer en Bogota, puesto que cerca de 12,6% de los nifios nacen con bajo o muy bajo
peso. Al incluir exclusivamente a los hijos de madres residentes en el distrito, el
porcentaje de menores que nace con peso bajo o muy bajo se reduce a 11,9% del total,
es decir, el porcentaje no estd siendo explicado por los menores que nacen en Bogota
pero cuyas madres residen en otras regiones del pais. En Cali y Medellin, mientras tanto
los porcentajes para 2003 son 7,6% y 9,9%, en el orden respectivo.

El porcentaje de nacidos vivos en Bogota, con muy bajo o bajo peso, de 12,6%, resulta
también relativamente alto al ser comparado internacionalmente, por ejemplo al tomar
paises latinoamericanos como Argentina (8%), Peru (11%) y Venezuela (9%). En paises
industrializados como Japén, Estados Unidos y Francia, el porcentaje es cercano al 8%,

>’ Cifuentes, J.R. y Ventura-Juncé, P (2004).
%8 Los datos corresponden al periodo 1998-2004 (UNICEF, 2006).
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Lo anterior es un indicio de que el trabajo de control prenatal en la Capital, debe
aumentar, ya sea en cobertura o en la cantidad de citas por embarazo.

Cuadro 13. Bogotéa: Peso al nacer conforme al nimero de citas de control prenatal. 2003.

Peso al nacer (% Fila)

Muy La anterior afirmacion se sustenta
NG de it bgiqo Normal Sobre _fNo ol en el total de casos de nifilos con
umero ae citas ajo ormal peso Informa otal H H 2

Con riesgo (1-4) 15,65 82,97 1,18 0,20 | 100,00 bajg Peso naC|d|ps en 4Bogota de
Sin riesgo (més 10,54 87,93 1,45 0,08 | 100,00 ma res que reajizaron 0 Menos
de 4) visitas de control prenatal, cerca del
32,6%. De esta forma, el riesgo de

No informa 13,23| 80,57 1,56 4,64 | 100,00

que el menor presente bajo peso al

Total 11,90| 86,45 1,39 0,26 | 100,00 | nacer, en el evento de que su madre

Fuente: Calculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Estadisticas Vitales efectlio 4 o menos visitas de control

del DANE, 2003 prefiminar. prenatal es superior en un 40%, al
calculado para menores con mas de 4 citas (Cuadro 13).

Entre 2003 y 2004 se reduce la participacién en el total de nacimientos de madres que
efectian menos de 4 visitas de control prenatal en cerca de 2%. Un control prenatal
adecuado afecta positivamente la mortalidad neonatal y con ésta impulsa también una
reduccién en la mortalidad infantil objetivo de politica. ElI control prenatal realizado
adecuadamente mejora la situacion presente y futura tanto del recién nacido como de la
madre.

Otro factor asociado al peso al nacer es la educacion de la madre. El porcentaje de nifios
con bajo peso disminuye a medida en que aumenta el nivel educativo de la madre. Por
ejemplo, mientras el 16,1% de los menores nacidos de madres sin educacion presentd a
2003 bajo peso al nacer, el porcentaje correspondiente a los hijos de madres con
educacion superior se redujo a 10,2%. La proporcion de bebés con bajo peso al nacer,
hijos de madres con primaria o secundaria es de 11,3% y 11,0%, respectivamente.

Cuadro 14. Distribuciéon de neonatos nacidos vivos de madres residentes en Bogota, segun
tiempo de gestacion y peso al nacer. 2003-2004

Peso al nacer 2004 Entre 2003 y 2004 I”!O
SETETES 6B Sobre Sin se presenta cambio
gestacion % 2003 | Bajo | Normal | peso | informacién | Total % alguno en la
Pre-término 18,3 9.175| 12.869| 43 13| 22100| 195| distribucion de los
Término 80,7 | 4.159| 84.544| 1.565 70| 90.338| 79,7| Nnacimientos conforme
Pos-termino 0,5 8 347 17 1 373 03| al peso al nacer. La
Sin informacién 05| 107 294 4 120 525| 05| participacion de los
Total 113.527 | 13.449 | 98.054 | 1.629 204 | 113.336 | 100,0| MmMenores con peso
Porcentaje 11,9 86,5 14 0,2 normal se conserva en
Fuente: Calculos PNDH-DNP/NUD a partir de Estadisticas Vitales del DANE, bases 86,5% y la

preliminares 2003, 2004. .
correspondlente a

menores con peso bajo o muy bajo en 11,9% (Cuadro 14).

%9 Incluye los menores de madres residentes y no residentes en Bogota.
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Cuadro 15 . Bebés nacidos de madres residentes en Bogota, con bajo o muy bajo peso al nacer
segun régimen de aseguramiento. 2003, 2004

A pesar de que se conserva la distribucién

2,\;)3; PZZO de los nacidos vivos segun el peso al nacer,
Régimen de bajoo | % Peso | Bajo | Si se reduce la proporcion de menores que
seguridad social Total bajo Bajo 2003 nacen con peso bajo o muy bajo y cuyas
Contributivo 62.146 | 1128 115]| 113| madres acceden a los servicios de salud a
Subsidiado 26309 343%2| 130| 126| través de un particular (Cuadro 15). El
vinculado 20170| 2334  116| 123| porcentaje de menores con peso muy bajo
Particular 980 113 115| 138| O bajo se reduce en algo mas de dos
Ignorado 256 35 137| 11,3| Puntos porcentuales entre 2003 y 2004.
otro 391 521 133| 118 o o
R 3,084 355 15| 127 Quiza, una de las explicaciones a este
Total 113336 | 13.507 10| 119 hecho ,tenga que ver con el proceso de
Fuente: Célculos PNDH a partir de Estadisticas ’Vitales ’ auditoria hospltalarla que viene
del DANE, 2004 preliminar. desarrollando el distrito a través de su
Nota: El nimero de nacimientos en 2003 es de 113.527. Secretaria de Salud. Este proceso podrl'a

llegar a constituir un factor clave para lograr
varios entre los objetivos de calidad planteados en el Plan de Desarrollo Bogota sin
Indiferencia, con impactos en el bienestar de la poblacion en nada despreciables.

SUFRIMIENTO FETAL

Inmediatamente después del nacimiento y en la misma habitacién en que éste ocurre, el
menor es sometido a su primer examen conocido como prueba de Apgar®, o indicador de
sufrimiento fetal. Esta prueba permite evaluar de modo rapido, la condicién fisica del
recién nacido y establecer la necesidad de adelantar tratamientos adicionales, o
determinar la emergencia médica. Usualmente, la prueba de Apgar se realiza en dos
ocasiones: transcurrido un minuto y cinco minutos después del nacimiento. Mientras que
con el puntaje Apgar del minuto se evalla el grado en que el bebé tolera el nacimiento, el
puntaje Apgar de 5 minutos es un indicador de la forma en que el recién nacido se adapta
al medio ambiente y de la efectividad de la reanimacion a la cual fue sometido.

La condicion del bebé se evalta sobre la base de cinco factores, cada uno de los cuales
recibe un puntaje que varia entre 0 y 2: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono
muscular, irritabilidad (respuesta refleja), y apariencia o coloracion de la piel. Como
resultado de las valoraciones para esos cinco factores, el puntaje Apgar varia en el rango
0 a 10, donde 0 indica una situacion de alto sufrimiento y 10 su ausencia. Se considera
gue un puntaje Apgar de un minuto después del nacimiento, igual o superior a siete,
manifiesta un buen estado de salud, y uno inferior a seis que el bebé necesita recibir de
inmediato atencion médica especial que incluye succion de las vias respiratorias o
suministro de oxigeno®.

En el Cuadro 16 se presentan los puntajes Apgar al minuto y a los cinco minutos del
nacimiento para los nacidos vivos en 2003 de madres residentes en Bogota. Menos del
3% present6 para la prueba del minuto un puntaje inferior a 6, de ellos cerca del 26%
continta presentando igual puntaje al efectuar el Apgar de cinco minutos, situacion que

% pesarrollada en 1952 por la anestesiéloga Virginia Apgar.
®* Nemours Foundation, 2006.
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incrementa el riesgo de mortalidad neonatal. Entre el total de nacidos vivos, a los cinco
minutos del alumbramiento menos del 1% se encuentra en condicion de riesgo (suma de
los porcentajes totales en las columnas 2 y 3 del Cuadro 16).

Cuadro 16 . Residentes Bogota: Resultados prueba de Apgar de 1 y 5 minutos. 2003

APGAR 5 minutos
Menos Total
APGAR 1 de 5 506 |70mas Sin nacidos
minuto puntos | puntos | puntos |informacion| vivos %

Menos de 5 25,0 24,7 48,6 1,7
puntos 1.140 1,0
5 0 6 puntos 08| 116 856 20| 1783 16
7 0 mas 0,0 0,1 99,2 0,6
puntos 108.466 95,5
Sin 0,0 0,1 45 95,4
informacion 2.138 1,9
Total
nacidos
Vivos 316 608 | 109.805 2.798 | 113.527 | 100,0

% 0,3 0,5 96,7 2,5 100,0

Fuente: Célculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Estadisticas Vitales
del DANE, 2003 preliminar.

En términos del tiempo de
gestaciéon, mas de la mitad
(54,6%) de los nacidos vivos
en 2003 con un puntaje
Apgar de un minuto inferior a
6, son de término (entre 38 y
41 semanas), el 8,7%, entre
20 y 27 semanas de
gestacion, y el 35,8% de 28 a
37 semanas. Para la prueba
de 5 minutos, la quinta parte
de los nacidos vivos con
puntaje inferior a 6
corresponde a bebés entre
20 y 27 semanas de

gestacion, el 36,8% tiene entre 28 y 37 semanas y el 43% son de término. El porcentaje
restante es para bebés pos-término o sin informacion.

Cuadro 17 . Residentes Bogota: Resultados prueba de Apgar de 1y 5 minutos. 2004

APGAR 5 minutos

Entre 2003 y 2004 no se

presenta cambio alguno en
el indicador de sufrimiento

fetal (Cuadro 17). Sin
embargo, entre los dos
afios se produce un
aumento equivalente a
unos tres puntos
porcentuales en el
porcentaje de menores

gue con un puntaje en la

Fuente: Calculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Estadisticas Vitales
del DANE, 2003, preliminar.

trascurridos 5 minutos del nacimiento.
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Total
Menos Sin nacidos
APGAR1 de 5 506 |70 maés | informacién Vivos %

Menos de 5 28,3 25,5 44,0 2,1 1.092 1,0
506 0,6 11,0 87,6 0,7 1.785 16
7 0 més 0,0 0,1 99,5 0,4| 108.461 957
Sin 0,0 0,2 2,6 97,2 1.998
informacion 1,8
Total nacidos 339 547 | 110.035 2.415| 113.336
Vivos

100,0
% 0,3 0,5 97,1 2,1 100

prueba Apgar inferior a 5,
siguen presentando un
valor en igual rango, al
efectuar la prueba
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Cuadro 18 . Distribucién nacidos vivos con Apgar inferior a 6 segun afiliacion a salud 2003, 2004

2003 2004 De otra parte, el
Apgarl | %en | Apgar5 | %en | Total | porcentaje de
Régimen de | Apgar de | Apgar de | minuto (# | nacidos | minutos | nacidos | nacidos 4
afiliacion 1 minuto | 5 minutos | bebés) vivos | (# bebés) | vivos Vivos bebeés con pr?‘eba
Contributivo 2,1 06] 1437 23 410 0,7] 62146 Apgar de un minuto
Subsidiado 3,0 1,0 730 2,8 248 0,9] 26.309| inferior a 6, dados
VinCUIaIdO 3,2 1,0 576 2,9 185 0,9] 20.170] a |luz en entidades
Particular 45 0,9 33 3.4 12 1,2 980 : _
Ignorado 4,7 1,4 13 51 5 2,0 256 partl(?UIar,eS. con
Otro 3,2 0,0 13 3,3 4 1,0 391] O Sin animo de
Sin lucro— se reduce
informacion 2,7 0,9 75 2,4 22 0,7 3.084 entre IOS dos aﬁos
Total 2,6 0,8 2.877 25 886 0,8[113.336

Fuente: Célculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Estadisticas Vitales del DANE, bases para los cuales se

preliminares 2003, 2004. tiene informacion

Nota: El total de nacidos vivos en 2003 es de 113.527. de estadisticas
vitales. La prueba correspondiente a los 5 minutos para este tipo de entidades arroja sin
embargo, una mayor proporcion de menores con puntaje inferior a 6 (Cuadro 18). Aunque
las mejores condiciones siguen siendo para los afiliados al régimen contributivo, se
aprecian mejoras en las correspondientes a madres que pertenecen al régimen
subsidiado y a las atendidas en calidad de vinculadas.

LAS MUERTES ORIGINADAS POR CAUSAS EXTERNAS

De las 25.027 muertes registradas durante 2003 de personas residentes en la ciudad, el
12,1% estaba asociado a causas violentas®”. Como se anotd, la actual administracion
distrital se ha propuesto reducir la mortalidad general por causa externa en un 30% entre
2003 y 2008.

Cuadro 19. Distribucion de las muertes violentas. 2003

Residentes Bogota Total fallecidos Bogota El peso O_'e las
muertes violentas
Tasa x cien Tasa x recae sobre los
# de mil # de cien mil icidi
Manera de muerte personas % habitantes* | personas % habitantes* actos de homicidio,
- 47% de las muertes
Suicidio 244 8,08 3,56 266 7,61 3,88 .

— violentas entre
Homicidio 1.418 | 46,98 20,67 1.572| 44,98 22,91 residentes del
Accidente de transito 608 | 20,15 8,86 762 | 21,80 11111 (istrito y sobre los
Otro accidente 324] 10,74 4,72 402 | 11,50 5,86 accidentes de
En estudio 150 4,97 2,19 179 5,12 2,61 | transito (20,2% del
Sin informacién 274 9,08 3,99 314| 8,98 458| total de muertes
Total 3.018 | 100,00 43,98 3.495 | 100,00 50,94 violentas)_ Las
Fuente: Célculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Base de Estadisticas Vitales, del DANE, muertes auto-
bases preliminares 2003, 2004. R .

inflingidas (suicidios)

participan con el 8,1% del total de muertes violentas de residentes bogotanos. En el

®2 E| 85% (21.281 personas) del total de muertes acaecidas en Bogota en 2003 han sido clasificadas como
muerte natural, una situacién acorde al perfil epidemiolégico del distrito. Cerca del 60% del total de fallecidos
son personas mayores de 60 afios de edad. Como causas de muerte natural se anotan las enfermedades
cerebrovasculares (87 entre 900 casos), diabetes mellitus (37), enfermedades crénicas en las vias
respiratorias inferiores (67), enfermedades isquémicas del corazén (271) y enfermedades hipertensivas (38
casos), todas asociadas a la poblacion en edades avanzadas.
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Cuadro 19 se anexa la distribucion para el total de muertes violentas, esto es incluyendo
tanto las correspondientes a residentes como las de personas que provienen de otras
partes del pais. Siguiendo el patrén usual, las muertes violentas en Bogota recaen sobre
la poblacién masculina en edades relativamente jovenes, entre los 19 y 40 afios, una
buena proporcién de los cuales no alcanza a recibir asistencia médica al momento de la
muerte. Alrededor del 53% de las personas fallecidas cuya manera probable de muerte
figura %Qtre las clasificadas como violenta, no recibié asistencia médica al momento de la
muerte”.

Cuadro 20 . Tasas de mortalidad por causas externas. 2003.

Los suicidios llegan a representar
Tasa x 100 mil 2003* | Tasa x 100 mil 2004* una tasa por cien mil habitantes
de 3,56 en 2003, muy cerca de la
meta propuesta por la actual

Manera de muerte R%Sci)?:]irt];es Bogota ReBsci)(;irtl;es Bogota administracion (3’2 casos  por
1000.000 habitantes). Para 2003,

Suicidio 3.6 3.9 35 37| aproximadamente la mitad de

Homicidio 20,7 22,9 20,5 228 guienes cometen suicidios se

Accidente transito 8,9 11,1 9,2 11,0 :Bgu\?gt:jae ?Ons e]_lg I’gnl%z 28 ;F?C?Sd

Otro accidente 4,7 5,9 4,9 5,9 aunque eXlSte un grupo no

En estudio 2,2 2,6 3,2 3,7| despreciable (13,1% del total de

Sin inf > 40 it a3 . suicidios) que es llevado a cabo

in informacién , , , , e

Total causas por menores de edad (nifios entre

externas 44,0 50,9 44,6 510/ los 8y 18 afios).

* En 2003 y 2004, las tasas se calculan tanto para residentes como

para el total de fallecidos en Bogot4, a partir de la poblacion estimada

para el Diistrito. En el primer afio la poblacién asciende a 6.861.500 En 2004, . nc_) se presentan

personas y tiene como fuente la ECV-DANE (2003). Para 2004 la mayores variaciones en las tasas

poblacion es de 6.993.048 y es obtenida de informacion de la ECH- de mortalidad por causas

DANE, segundo trimestre de ese afio. f | ivel
Fuente: Célculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Base de Estadisticas eXt_emaSv rente a los niveles
Vitales, del DANE, bases preliminares 2003, 2004. registrados en 2003 (Cuadro 20).

A pesar de las diferencias en la cifras, a una conclusién similar se llega partiendo de la
informacion suministrada por el Instituto de Medicina Legal. Conforme al cual la tasa de
suicidio del Distrito era de 4,2 por cien mil personas en 2003, de 3,3 en 2004, y 3,1 en
2005. La tasa de homicidio segun Medicina Legal pasa de 23,5 por cien mil personas en
2003 a 22,6 un afio més tarde y finalmente a 23,8 en 2005. Conjugando a las anteriores
las demd&s causas externas, la tasa de muertes violentas suministrada por dicha entidad
es de 37,9 en 2005, cuando para el 2003 habia alcanzado un valor de 40,7 por cien mil
habitantes®.

% Un 32% de quienes fallecieron por muerte natural no recibi6 asistencia médica.
% Veeduria Distrital. 2006.
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Gréfico 4 . Bogota. Tasa de muertes violentas 2002-2005

Las localidades en donde se

50 . presenta la mayor incidencia de
48 | homicidios son Ciudad Bolivar, La
46 | Candelaria, Usme, Antonio Narifio,
44 1 Barrios Unidos y Rafael Uribe
42 1 Uribe con tasas que oscilan entre
;‘Z I 25,8 y 46,3 por cien mil habitantes.
a6 | Suba, Usme La Candelaria y
24 | Chapinero, son las localidades del
32 | distrito con las mayores tasas de
30 ‘ ‘ ‘ ‘ suicidio®®. En consecuencia, los
2002 2003 2004 2005 niveles de mortalidad por causa
Caélculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Veeduria Distrital, 2006. externa ?Xlgen todavia la adOpC|0n
de medidas que conlleven a su

reduccion.

EL IMPACTO VISTO A TRAVES DE LA REDUCCION EN LA CAR GA DE ENFERMEDAD

La carga de la enfermedad se define en relacion a las pérdidas en la salud de una
poblacién y la consiguiente enfermedad, cuyas consecuencias pueden o no ser mortales.
Para su medida se utilizan los afios de vida ajustados por discapacidad conocidos como
AVAD vy calculados en el pais a comienzos de los afos noventa bajo el hombre de
AVISAS®®. Este indicador permite condensar en una sola medida informacion
epidemioldgica para cada enfermedad, la cual abarca desde los datos de mortalidad y
discapacidad, hasta otros referentes a la incidencia de las enfermedades. Por ello, es de
gran ayuda para evaluar el impacto de politicas que afectan la salud de un determinado
grupo de personas e igualmente para establecer prioridades (Cortés, et al., 2004).

Los AVAD que se calculan para cada grupo de enfermedad y lesion, resultan de agregar
las pérdidas de salud por muerte prematura o afios de vida perdidos (AVP) y las pérdidas
de salud por discapacidad (AVD)®’. Es decir:

AVAD = AVD + AVP

El calculo de los afios vividos por discapacidad (AVD) demanda informacién acerca de la
incidencia de cada enfermedad por género y grupos de edad, la edad al inicio de la
enfermedad y su duracién, y el grado de discapacidad que ellas producen. La férmula
utilizada es:

AVD= N, *I,*T, *D,

Siendo: N, la poblacion en riesgo de contraer la enfermedad; |, la tasa de incidencia anual
de la enfermedad; T, el tiempo de duracion de la enfermedad medido en afios; D, el grado
de discapacidad asignado a cada enfermedad. El subindice | hace referencia a un
determinado grupo de poblacién.

®® |bidem.
% | a sigla en ingles es DALYs.
®7 Cortés, et. Al., 2004

38



Como avanza el sector salud en el Distrito Capital

Los afios de vida (potencialmente) perdidos se obtienen en funcién de la esperanza de
vida a la edad de la muerte. Los AVP se calculan aplicando:

AVP= d *e

Donde d es el numero de defunciones; e, la esperanza de vida a la edad de la muerte, i
representa a cada grupo de edad.

Aunque los dos indicadores %2 AVP y AVD3: se conjugan para obtener los AVAD, es
posible utilizarlos de modo separado. Para efectos de la evaluaciéon de impacto de las
medidas en salud adoptadas en el actual plan de desarrollo del distrito y orientadas a los
menores de 5 afios, a las gestantes y para la poblacion total, se utiliza so6lo el AVP.

En términos de salud, las condiciones del distrito vienen mejorando desde comienzos del
nuevo siglo. Las mejoras se han dado tanto en términos absolutos, medidas a través de la
reduccién en el numero de AVP, como relativos, expresados en el indice AVP. Asi, entre
2001 y 2003, el numero de AVP se redujo en un 18% para toda la poblacion, durante ese
periodo se pas6 de 103,2 afios de vida perdidos por cada mil habitantes a 81,8. Los
cambios mas significativos son los registrados en cuanto a mortalidad materna que
oscilaron entre 4,5% y 50,1% para las maternas entre 20 y 35 afios y de 10 a 14 afios,
respectivamente; y 20% para los menores de 5 afios (nifios y nifias).

Aunque es necesario considerar el efecto de otras variables, el impacto de las medidas
adoptadas en Bogota sin Indiferencia, sobre el bienestar de los nifios menores de 5 afios
de madres residentes en el Distrito Capital, podria ser positivo. Esto es, en el Distrito se
mantiene la tendencia a la baja en el nimero de AVP que para los menores de 5 afios se
reduce de 2003 a 2004 en alrededor del 5% para los nifios y las nifas (Cuadro 21).

Cuadro 21 . Afios de vida perdidos. 2003-2004

2003 2008 El aumento en la _mor_talld_ad

materna ya descrito implica

Grupo de poblacional AVP A\I/rl];iifgoo AVP A\I/r;gifgoo un incremento en el indicador
_~p e . de AVP para ese grupo de
Nifios menores de 5 afios 557.578 228,0 530.383 222,6 poblacién. Es asi como el
Nifias menores de 5 afios 474.014 202,1| 448573 2060 | total de afios de vida
Maternas de 10-14 afios 380 0,2 1.081 05| perdidos para las madres
Maternas de 15-19 afios 5.898 2,8 6.502 3,1| con edades que oscilan entre
Maternas de 20-35 afios 62.103 104|  63.642 105| los 10 a los 14 casi se
Maternas de 36 a 49 afios |  29.971 74|  33.975 g1 | triplica. Entre las menores
Poblacién Total 3.646.239 81,8 | 3.480.278 76,8 gestal_'ltes con eda‘i'es
Fuente: Célculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Estadisticas Vitales del superiores a los 15 afos
DANE, bases preliminares 2003, 2004, pero inferiores a los 19, el

indicador de AVP se
aumenta en un 10%. Esto significa que la situacion de la menor gestante sigue
constituyendo una preocupacion. El nimero de AVP para la poblacién total se redujo en
un 6,1% en el primer afio de la actual administracion distrital.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DE POLITICA

Los anteriores resultados llevan a concluir que excepto por el desempefio en las
coberturas en vacunacion y las condiciones de mortalidad materna, el distrito tiende a
mantener sus condiciones de acceso a servicios en salud. Por tanto, a menos que durante
los dos ultimos afios de la actual administracion, se den resultados contundentes, se
dificultard lograr las metas propuestas en el plan de desarrollo Bogota sin indiferencia.

Al ser comparada con Cali, Bogota presenta, mayores tasas de mortalidad neonatal,
aunqgue un tanto mas reducidas que las registradas en la ciudad de Medellin. Las tasas de
mortalidad neonatal no se reducen entre 2003 y 2004 (9,24 y 9,37 por mil nacidos vivos,
en el orden respectivo). Una situacion similar se aprecia en términos de tasas de
mortalidad post-neonatal (5,76 y 5,97 por mil nacidos vivos en el primero y segundo afio,
respectivamente). Esta tendencia implica frenos al logro de una tasa de mortalidad infantil
inferior a 12 por mil nacidos vivos en 2008. Entre 2003 y 2004 la mortalidad infantil se
ubica alrededor de 15 por mil nacidos vivos.

En aras de alcanzar dicha meta se hace necesario reducir la incidencia de los partos por
cesérea. Durante 2003 el riesgo de muerte para los bebés con peso normal, nacidos por
cesarea supera en un 37% a los nacidos espontaneamente. Para 2004 dicho riesgo
practicamente se duplica (80%). Es precisamente entre el conjunto de entidades privadas
con o sin &nimo de lucro en donde se encuentra la mayor incidencia de las ceséreas.
Conforme al régimen de afiliacion las posibilidades de dar a luz mediante una ceséarea
estan entre las mujeres que integran el régimen contributivo y las que acuden a los
servicios de particulares cancelando los servicios con sus propios recursos. En la medida
en que la incidencia de las cesareas es mas alta en Bogota que en Cali y Medellin, los
esfuerzos deben orientarse a reducirle al menos a los niveles presentes en esas dos
ciudades.

El control prenatal que reduce los riesgos asociados a la mortalidad del nifio y la madre
aumenta un tanto de 2003 a 2004. Entre estos dos afios, el porcentaje de gestantes que
efectué 5 o més visitas de control pas6é de 71,9% del total a 73,4%. Este aumento ha
estado sin embargo acompafiado de una mayor tasa de mortalidad materna, de 58,1 a
61,8 por cien mil nacidos vivos. Una mayor mortalidad que ha recaido sobre las mujeres
con menor nivel educativo (con educacién primaria 0 con ninguna).

El logro de la igualdad en los planes de atencion orientados a los neonatos (regimenes
subsidiado y contributivo) deberia convertirse en una campafia impulsada desde el ambito
distrital. Aunque es necesario considerar el efecto de otros factores, dicha desigualdad
contribuye en el distrito, a la presencia de tasas de mortalidad también diferenciadas. En
Bogota, mientras que 8 de cada mil neonatos nacidos de madres afiliadas al régimen
contributivo fallece, entre 13 y 14 de cada mil en el régimen subsidiado lo hace. Los
afiliados en el régimen subsidiado estan aln en desventaja cuando se les compara con
los atendidos en calidad de vinculados.

El comportamiento entre 2003 y 2005 en las coberturas para la mayoria de bioldgicos,
ubican al distrito lejos del nivel de coberturas utiles adoptado como meta en el plan de
desarrollo, demanda una revisidbn de las estrategias que en vacunacién se vienen
desarrollando y en las cuales se incluyen los distintos mecanismos de difusion y el disefio

40



Como avanza el sector salud en el Distrito Capital

y concepcién misma de las campafas. Lo anterior, a menos que la explicacion radique en
las proyecciones de poblacion, claridad que se obtendria una vez publicados los
resultados oficiales del ultimo Censo.

Los programas tendientes a mejorar la eficiencia y calidad en la atencién hospitalaria han
logrado mantener las condiciones existentes a 2003, exceptuando las correspondientes al
tercer nivel de atencion que aparecen reflejadas en el indicador de infecciones
nosocomiales. El indicador de infecciones intrahospitalarias aumenta en el tercer nivel de
3,5% del total de egresos en 2003 a 4,6% en 2005. No obstante lo anterior, el producto
hospitalario, medido a través de Unidades de Valor Relativo (UVR) ha aumentado en
todos los niveles de atencion entre 2003 y 2005.

Conforme a Medicina Legal, la tasa de suicidio del Distrito pasa de 4,2 por cien mil
personas en 2003 a 3,3 en 2004, y 3,1 en 2005, alcanzando asi la meta estipulada para
2008. La tasa de homicidio segun la misma entidad pasa de 23,5 por cien mil personas en
2003 a 22,6 un afio mas tarde y finalmente a 23,8 en 2005. Conjugando todas las causas
externas, la tasa de muertes violentas suministrada es de 37,9 en 2005, frente a la
registrada en 2003 de 40,7 por cien mil habitantes.

En cuanto a impacto global, el distrito continda la tendencia en la reduccién del nimero de

afios de vida perdidos en un 4,6% entre 2003 y 2004, aunque en menor medida que la
registrada entre ese primer afio y 2002 (-17,2%).
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2003 2004 2005
% %
Muertos Muertos % Muertos %
% primeras | % Infeccion % primeras | % Infeccion % primeras Infeccion
% Altas Muertos 48 horas | nosocomial | % Altas | Muertos | 48 horas | nosocomial | % Altas Muertos 48 horas | nosocomial
Cadigo Nivel de (sobre (sobre (sobre (sobre (sobre (sobre (sobre (sobre (sobre (sobre (sobre (sobre
SIHO Nombre de la institucion atencion | egresos) | egresos) | egresos) egresos) | egresos) | egresos) | egresos) egresos) | egresos) | egresos) | egresos) egresos)
607 | ESE Hospital Chapinero 1 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 99,1% 0,9% 0,6% 0,3% 99,6% 0,4% 0,3% 0,0%
Hospital de Suba ESE |
608 | Nivel 1 100,0% 0,0% 0,0% 0,3% 100,0% 0,0% 0,0% 0,3%
ESE Hospital Usaquén |
609 Nivel 1 100,0% 0,0% 0,0% 0,4% 99,9% 0,1% 0,1% 0,3% 100,0% 0,0% 0,0% 0,4%
610 | ESE Hospital del Sur 1 99,1% 0,9% 0,9% 0,0% 98,6% 1,4% 1,3% 0,1% 98,7% 1,3% 0,0% 0,0%
Hospital Nazareth | Nivel
614 | ESE 1 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Hospital Pablo VI Bosa ESE
616 | | Nivel de atencién 1 98,6% 1,4% 1,4% 0,0% 98,7% 1,3% 1,3% 0,1%
Hospital Rafael Uribe Uribe
617 ESE 1 100,0% 0,0% 0,0% 0,5% 99,6% 0,4% 0,0% 0,5% 99,3% 0,7% 0,7% 0,2%
619 ESE san Cristobal 1 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,1%
ESE Hospital de Usme |
623 Nivel 1 99,8% 0,2% 0,2% 0,0% 99,7% 0,3% 0,2% 0,0% 99,8% 0,2% 0,2% 0,0%
ESE Hospital Vista
624 | Hermosa | Nivel 1 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%
605 ESE Hospital Bosa Il Nivel 2 99,4% 0,6% 0,2% 0,5% 98,8% 1,2% 0,7% 0,6% 99,4% 0,6% 0,1% 1,2%
ESE Hospital Centro
606 Oriente Il Nivel 2 100,0% 0,0% 0,0% 0,1% 99,2% 0,8% 0,7% 0,2% 99,3% 0,7% 0,3% 0,1%
Hospital Engativa Il Nivel
612 ESE 2 98,7% 1,3% 0,0% 0,6% 98,9% 1,1% 0,9% 0,9% 98,5% 1,5% 0,9% 0,7%
613 | Hospital Fontibén ESE 2 98,2% 1,8% 0,7% 0,6% 97,6% 2,4% 1,5% 0,6% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Hospital San Blas- Il Nivel
618 | ESE 2 98,8% 1,2% 0,5% 1,3% 98,6% 1,4% 0,5% 1,6% 98,7% 1,3% 0,2% 0,1%
Hospital Tunjuelito Il Nivel
622 | ESE 2 99,5% 0,5% 0,2% 0,0% 99,2% 0,8% 0,2% 0,3% 99,3% 0,7% 0,3% 0,1%
Hospital Meissen Il Nivel
930 ESE 2 97,0% 3,0% 2,2% 2,1% 97,0% 3,0% 1,6% 1,7% 98,4% 1,6% 0,1% 1,9%
611 | ESE Hospital el Tunal 3 93,6% 6,4% 3,8% 3,8% 95,6% 4,4% 1,8% 5,1% 95,3% 4,7% 1,6% 11,0%
ESE Hospital Occidente de
615 | Kennedy IIl Nivel 3 97,6% 2,4% 0,5% 3,7% 96,4% 3,6% 1,0% 4,8% 96,4% 3,6% 0,8% 3,7%
620 ESE Hospital Santa Clara 3 95,6% 4,4% 1,2% 3,2% 93,5% 6,5% 2,8% 5,9% 91,0% 9,0% 4,7% 1,5%
ESE Hospital Simén Bolivar
621 Il Nivel 3 96,9% 3,1% 0,7% 3,2% 95,7% 4,3% 1,4% 3,5% 96,1% 3,9% 1,0% 3,4%
625 - | ESE Hospital La Victoria lll
1082 | Nivel 3 98,2% 1,8% 0,8% 1,9% 99,0% 1,0% 0,2% 1,7% 97,6% 2,4% 1,3% 0,9%

Fuente: Célculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Base SIHO del Ministerio de la Proteccion Social.
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UVR UVR UVR
TOTAL TOTAL TOTAL
NOMBRE Nivel 2003 2004 2005

ESE HOSPITAL CHAPINERO 1 400.114 514.628 532.091
ESE HOSPITAL DE USAQUEN | NIVEL 1 400.108 424.612 514.763
ESE HOSPITAL DEL SUR 1 1.706.598| 1.825.176( 2.046.586
HOSPITAL NAZARETH | NIVEL ESE 1 22.652 24.704 25.145
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE ESE 1 841.363| 1.022.157| 1.144.135
ESE SAN CRISTOBAL 1 559.986 674.716 765.660
ESE HOSPITAL DE USME | NIVEL 1 1.374.793| 1.594.132] 1.650.892
ESE HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL 1 1.685.489| 1.738.481( 1.638.291
ESE HOSPITAL BOSA Il NIVEL 2 1.135.255| 1.785.957| 1.741.606
ESE HOSPITAL CENTRO ORIENTE Il

NIVEL 2 1.280.696| 1.167.394( 1.193.342
HOSPITAL ENGATIVA Il NIVEL ESE 2 4.016.500| 4.015.547| 4.362.971
HOSPITAL FONTIBON ESE 2 828.414| 1.619.809 391.607
HOSPITAL SAN BLAS- Il NIVEL ESE 2 2.587.742| 2.431.211| 2.772.022
HOSPITAL TUNJUELITO Il NIVEL ESE 2 1.548.237| 1.877.400( 2.097.121
HOSPITAL MEISSEN II NIVEL ESE 2 3.763.945| 2.910.915| 4.492.460
ESE HOSPITAL EL TUNAL 3 11.311.519| 10.303.298| 11.134.350
ESE HOSPITAL SANTA CLARA 3 3.914.952| 6.099.442| 8.270.057
ESE HOSPITAL SIMON BOLIVAR Il NIVEL 3 11.002.871] 10.056.761| 10.747.201
ESE HOSPITAL LA VICTORIA 11l NIVEL 3 3.703.978| 3.908.724| 4.211.718

Fuente: Calculos PNDH-DNP/PNUD a partir de Base SIHO del Ministerio de la Proteccion Social.
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