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PRESENTACION

En cumplimiento del articulo 208 de la Constitucién Politica, el cual establece que “los ministros y los
directores de departamentos administrativos presentaran al Congreso, dentro de los primeros 15 dias de cada
legislatura, informe sobre el estado de los negocios adscritos a su ministerio o departamento administrativo, y
sobre las reformas que consideren convenientes”, el Ministerio de la Proteccién Social presenta al Honorable
Congreso de la Republica el informe sobre la gestion adelantada por el sector durante el periodo comprendido
entre Julio de 2010 y Junio de 2011.

Para dar cumplimiento a esta obligacion, el presente informe contiene la gestién realizada por el sector en
materia de salud, pensiones, primera infancia y trabajo.

Se presenta a continuacion una resefia de los principales logros alcanzados en este periodo, en el cual se
destacan: el avance en la universalizacion del aseguramiento con un 96% de la poblacion afiliada a algun
régimen de salud, la aprobacion de la Ley de la Reforma a la Salud, la implementacion de mecanismos para
garantizar la sostenibilidad financiera del sistema de salud, el fortalecimiento a la red publica hospitalaria, el
control del gasto en medicamentos, la implementacion de mecanismos de inspeccion, vigilancia y control en
salud y en trabajo, la Ley de Formalizacion y Generacion de Empleo, la disminucién de la tasa de desempleo
y la actuacion del Ministerio de la Proteccion Social para hacer frente a la ola invernal.

A mediados de 2010 el sistema de salud enfrentaba la existencia de ineficiencias que retrasaban el flujo de
recursos, encarecian el sistema y perjudicaban la prestacion del servicio. Lo anterior obligé a tomar medidas
que permitieran superar estas ineficiencias en un marco de sostenibilidad. Algunas de las mediadas tomadas
que se destacan son: la Ley 1393 de 2010, con la cual se fortalecieron las rentas existentes y se tomaron
medidas para evitar la evasion y elusion de aportes en salud; y la Ley 1438 de 2011, por medio de la cual se
reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El objetivo principal de la Ley de la Reforma a la Salud es hacer que el sistema brinde servicios de mayor
calidad, sea mas equitativo en un marco de sostenibilidad, y en que el centro de todos los esfuerzos sea el
usuario. La Ley busca fortalecer el Sistema General de Seguridad Social en Salud, que mediante un modelo
de Atencion Primaria en Salud, permitira la accion coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para
el mejoramiento de la salud y la creacion de un ambiente sano, que brinde servicios de mayor calidad, sea
incluyente, equitativo y sostenible, en donde todos los esfuerzos estén orientados al bienestar de los usuarios.

En la Ley se destacan, entre otros, disposiciones para garantizar la universalidad del aseguramiento y la
portabilidad nacional, la estrategia de Atencién Primaria en Salud en un marco de sostenibilidad financiera y
de administracion eficiente de los recursos. Asi mismo, la reforma incluye la atencién preferencial de nifios,
nifias y adolecentes, formacion de talento humano en salud, politica farmacéutica, organizacién de redes de
prestacion de servicios y fortalecimiento de hospitales, la articulacion de los sistemas de informacién y
disposiciones para hacer mas efectiva las funciones de inspeccién vigilancia y control.

Progresivamente, se vienen unificando los contenidos de los planes del régimen contributivo y subsidiado
para que todos los colombianos tengan derecho a los mismos beneficios. Hoy en Colombia, el 43 por ciento
de la poblacién colombiana tiene unificado el plan de servicios. La apuesta del Gobierno es que el proceso de
unificacién de los dos regimenes concluya a mas tardar en 2014. Durante el segundo semestre de 2011,
comenzara la unificacién del plan para 2.250.000 mayores de 60 afios. A fin de 2011, el 52% de la poblacion



tendra unificado y actualizado el plan de beneficios incluyendo las enfermedades que mas afectan a los
colombianos, mientras que el POS seré actualizado antes de diciembre del presente afio..

En esta misma linea, dentro de la Ley, se destacan disposiciones para generar nuevos recursos al sector
salud de manera permanente que permitiran financiar la unificacion del Plan de Beneficios. Hecho de mayor
relevancia si se tiene en cuenta que a mediados de 2010 el sistema de salud mostraba problemas
estructurales en términos financieros y se preveia que por efecto del aumento en el valor de los recobros y la
necesidad de recursos para nivelar y actualizar los planes de beneficio, el sistema arrojaria unos déficits
crecientes que alcanzarian un 0.8% del PIB en el afio 2015.

No obstante, desde agosto de 2010 el MPS se ha dado a la tarea de aumentar los recursos para el sector
salud con dos propdsitos basicos: (i) atenuar el previsible déficit y asegurar la sostenibilidad del sistema v (ii)
obtener recursos suficientes y de fuentes sostenibles para financiar necesidades apremiantes para el sistema:
actualizacion y unificacién de los planes de beneficios, el mejoramiento de la red publica de hospitales, el
fortalecimiento de las acciones de salud publica y el aumento de la cobertura en el régimen subsidiado.

Asi, mediante la expedicion de la Ley 1438 de 2011, las apropiaciones establecidas en el Marco de Gasto de
Mediano Plazo, el efecto de la Ley 1393 de 2010 y otras medidas implementadas aumentaron en cerca de
$1,5 billones, que llegaran a un total de 2.5 billones de pesos en 2014. El aporte directo del Gobierno
establecido en el MGMP, que sera el de mayor participacion en el mediano plazo con valores alrededor de
$1,1 billones de pesos, se destinara a la ampliacion de cobertura y principalmente a la unificacion de los
planes de beneficios. A la unificacion también se destinaran los recursos provenientes de los incrementos en
la tarifa de IVA a licores y a juegos de suerte y azar establecidos por la Ley 1393.

Finalmente, lo recaudado por la sobretasa de 10% al consumo de cigarrillos y tabaco elaborado se destinara,
en orden de prioridad, a la universalizacién en el aseguramiento, a la unificacion de los planes obligatorios de
salud de los regimenes contributivo y subsidiado y, en caso de quedar excedentes, a la financiacién de
servicios prestados a la poblacion pobre en lo no cubierto por subsidios a la demanda.

Las proyecciones dan cuenta de que gracias a las medidas implementadas el sistema es sostenible en el
largo plazo.

Por otro lado, desde el primer dia de gobierno el Ministerio de la Proteccion Social ha trabajado
coordinadamente con el grupo elite anticorrupcion para detectar posibles manejos inadecuados de los
recursos destinados a la salud de los colombianos.

Gracias al trabajo con las entidades de control se dio un golpe contundente a la corrupcion al detectar una
defraudacion que podria alcanzar los $100.000 millones, cifra que podria ser superior una vez se cuente con
los resultados finales de las acciones de los organismos de control, y que se realizaba mediante el
levantamiento de las glosas a los recobros presentados por las EPS que en una primera instancia habian sido
negados.

Los recobros por servicios 0 medicamentos no incluidos en el plan de beneficios habian ascendido en 2009 a
1,7 billones y eran un ambiente propicio para actos de corrupcién como los que fueron detectados. Ante esta
situacion el Ministerio tomé medidas inmediatas (eliminé las mesas de trabajo individual para el levantamiento
de glosas particulares con EPS y se cambio el personal de direccién del Ministerio encargado del sistema,
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realiz6 todo una reestructuracion al proceso de recobros para garantizar su transparencia) y otras medidas de
caracter estructural.

No obstante lo anterior, el crecimiento acelerado de los recobros en los Ultimos afios seguia siendo una de las
grandes amenazas para la sostenibilidad del sistema de salud. En efecto, los recobros por eventos NO POS
crecieron a una tasa anual promedio de 80% entre 2002 y 2010, y para 2010 alcanzaron los 2,3 billones.

Mientras que el valor pagado por recobros presentados en junio y julio del 2010 superé los 220 mil millones
de pesos mensuales, en el dltimo paquete pagado correspondiente a los recobros presentados en mayo del
2011 se pagaron menos de 145 mil millones. Esto quiere decir que, si esta tendencia continta, durante el
2011 se ahorraran mas de 700 mil millones de pesos.

Uno de los logros mas importantes del sector durante el primer afio de gobierno ha sido el de haber cambiado
la tendencia de los recobros por primera vez en 14 afios. El crecimiento exponencial e injustificado de los
recobros al Fosyga por eventos no incluidos en el Plan de Beneficios y que son ordenados por decisiones de
Comités técnico-Cientificos o fallos de tutela, se habia convertido en la principal amenaza para la
sostenibilidad del sistema de salud. Entre las medidas adoptadas, vale la pena sefialar la expedicion del
Decreto 4474 de 2010, por el cual se adoptan medidas para establecer el valor maximo para el
reconocimiento y pago de recobro de medicamentos con cargo a los recursos del Fondo de solidaridad y
garantia — Fosyga; y la Resolucién 4377 de 2010, para la trazabilidad de los recobros, entre otras. Asi las
cosas, entre diciembre 2010 y mayo 2011 se han reducido en mas del 20% los recobros mensuales, pasando
de un promedio de recobros de $220.000 a $145.000 millones mensuales.

Estas medidas, sumadas a las acciones anticorrupcion emprendidas por el Gobierno Nacional, con la activa
participacion del Ministerio de la Proteccion Social y en coordinacion con los organismos de control, han
contribuido de manera decisiva en la desactivacion del problema de los recobros. Sin embargo, la solucion
estructural a esta problematica pasa por la implementacion de fundamentales instrumentos previstos en la
citada Reforma al Sistema de la Salud: la actualizacién integral del Plan de Beneficios, la Creacion del
Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud y la puesta en marcha de las Juntas Técnico Cientificas de
pares, medidas que se implementaran a lo largo del afio y que reduciran de manera definitiva la ocurrencia de
los recobros en el sistema.

Teniendo en cuenta que el tema de los medicamentos debe abordarse desde una perspectiva integral, en
este afo el Ministerio ha planted dentro sus objetivos principales establecer controles al gasto del sistema en
medicamentos, favorecer el uso de genéricos y mejorar la calidad y el acceso de los usuarios. Como se
menciond anteriormente, el Decreto 4474 y la Resolucion 4377 permitieron avanzar en términos de disminuir
el gasto en medicamentos y en impulsar la utilizacion de medicamentos genéricos, ya que, entre otras
medidas, se establecio que los medicamentos de marca no podran ser recobrados cuando su correspondiente
principio activo esté incluido en el POS.

Sin embargo, para mejorar la calidad y acceso a los medicamentos se hace indispensable contar con una
Politica Nacional Farmacéutica y de Dispositivos Médicos que hasta el momento el pais no ha construido de
manera articulada con los Ministerio de Hacienda y Comercio Industria y Turismo. Estd politica integral
continuara desarrollandose en los meses siguientes y resultara en una propuesta de documento CONPES
que estara listo en agosto.
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Por otra parte, y como una de las primeras medidas implementadas en desarrollo de la ley 1438, el Gobierno
Nacional expidi6 el Decreto 971 de 2011 mediante el cual se establece el mecanismo de operacion del giro
directo a las entidades prestadoras de salud (EPS) y a las instituciones prestadoras de servicios de salud
(IPS) de los recursos destinados a financiar el régimen subsidiado. Esta medida constituye una verdadera
revolucién en materia de transparencia, y eficiencia en el flujo de recursos de la salud. Con el giro directo el
tiempo promedio desde el envio de los recursos de la Nacion hasta los prestadores de servicios se reduce de
100 dias en promedio a menos de 10 dias aproximadamente.

Lo anterior se logra mediante la simplificacion de los pasos necesarios para que los recursos lleguen a los
prestadores de servicios. Asi mismo, hace mas transparente la operacion del Sistema ya que se gira a cada
EPS de acuerdo con los registros de las personas que han sido aseguradas y reportadas en la Base Unica de
Afiliados (BDUA) previo aval del municipio. Igualmente, se define que antes de terminar el afio, parte
importante de los recursos se girara directamente a los prestadores publicos que tengan contratos bajo la
modalidad de capitacion. Desde abril se han girado, bajo este esquema, cerca de $1,2 billones en 1.061
municipios.

Respecto a las instituciones prestadoras de servicios de salud, en especial los hospitales, el gobierno se
enfoco en apoyar el saneamiento de la cartera. EN este sentido la nacién asigné en 2010 a las entidades
territoriales $704.000 millones destinados al saneamiento de cartera, por concepto de atenciones a la
poblacién pobre no asegurada y eventos no incluidos en el plan obligatorio de salud del régimen subsidiado.
Dichos recursos, se giraron de forma directa por parte del gobierno nacional a las instituciones hospitalarias y
entidades promotoras de salud del régimen subsidiado acreedoras de las entidades territoriales, lo cual a su
vez fortalecio el flujo de recursos y la liquidez de los prestadores de servicios.

De igual forma, para afrontar la situacion actual de falta de liquidez, el gobierno disefio, un conjunto de
medidas de corto plazo y estructurales, que inyectan cerca de $1 billon a la red hospitalaria la red hospitalaria.
Aparte, la Ley 1438 de 2011 incluyé la definicién de un plan de saneamiento de cartera de hospitales publicos
que se complementa con medidas estructurales que simplifican el flujo de recursos, mejoran la gestion de
cartera y limitan su acumulacion en el tiempo.

Las medidas de corto plazo estan relacionados con la inyeccion de recursos para el pago de No-POS, la
presupuestacion y el giro de los excedentes y saldos de liquidacién de los contratos de aseguramiento, el
levantamiento de la glosa de extemporaneidad para los recobros retenidos Unicamente por este caso, la
formulacion de lineas de crédito blando con Findeter y Bancoldex y la entrada en funcionamiento del Fonsaet
y el Fondo de Garantias para el Sector Salud, entre otras.

Estas medidas, que principalmente son de liquidez, estaran acompafiadas de un programa de fortalecimiento
técnico y de saneamiento financiero de los hospitales publicos para el cual el Gobierno ha destinado $800.000
millones entre 2012 y 2014 financiados parcialmente con recursos de crédito del Banco Interamericano de
Desarrollo. Estos recursos fortaleceran financieramente a los hospitales, al tiempo que se mejoran sus
indicadores de resultados en salud.

El fortalecimiento de la inspeccion, vigilancia y control es uno de los factores criticos que permiten que las
reformas implementadas en el sector salud logren los resultados esperados. Por esta razon en el primer afio
de gobierno fue una de las prioridades del Ministerio de la Proteccion Social trabajar intensamente para
fortalecer con mas recursos y mas herramientas a la Superintendencia Nacional de Salud.
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Fruto de este trabajo se logro duplicar el presupuesto de la Superintendencia Nacional de Salud al pasar de
$40 mil millones en 2011 a $80 mil millones desde 2012 con lo que habra mas investigadores y de mayor
nivel técnico. Adicionalmente, desde 2011 se aumentaron en $30.000 millones los recursos para supervision
de Régimen Subsidiado.

Ademas del incremento en los recursos, la Superintendencia se ha dotado de mejores herramientas para
llevar a cabo sus funciones de IVC en especial en lo que tiene que ver con calidad en la prestacion de los
servicios, el flujo oportuno de recursos y la oportunidad en la atencién. Entre estas herramientas estan la
desconcentracion a nivel regional con lo que tendra una mayor cobertura en el pais, el fortalecimiento de la
figura de Defensor del Usuario, la ampliacién de la funcién jurisdiccional y la Creacion de las Juntas Técnico
Cientificas de Pares, y el fortalecimiento de las sanciones. En este contexto, se adelantaron procesos de
inspeccion, vigilancia y control en la generacion y flujo de los recursos en salud, aseguramiento y calidad en la
prestacion de servicios, proteccion al usuario y participacion ciudadana, medidas especiales y la funcion
conciliatoria y jurisdiccional.

En Salud Publica cabe resaltar que el trabajo del sector salud y nuestro Plan de Contingencia han podido
limitar los efectos en salud de la ola invernal y hasta la fecha NO SE HAN PRESENTADO EPIDEMIAS de
problemas como las infecciones respiratorias, el Célera, la Malaria o el Dengue que pueden incrementarse en
una emergencia invernal.

Hasta la fecha la Nacién, a través del MPS y el Fondo Nacional de Calamidades, han dispuesto recursos
cercanos a 127 mil millones de pesos para adquisicion de vacunas, vigilancia en salud publica, prevencion de
dengue y malaria, compra de equipos, fortalecimiento de la red de urgencias, recuperaciéon de la
infraestructura fisica de salud afectada, entre otros. Asi mismo, se han registrado cerca de 280 jornadas de
salud para la atencion de la poblacion damnificada y se seguiran realizando. Esto a través del trabajo que
realizan entidades como Caprecom, la Fuerza Aérea Colombiana, el Ejercito y la Armada Nacional y los
propios hospitales, entre otros.

Adicionalmente, se lanz6 una campafia de vacunacion que beneficiarad a mas de 220 mil personas afectadas
por el invierno, en 156 municipios, de 22 departamentos del pais. La campafia tiene como objetivo primordial
garantizar coberturas dptimas de vacunacién para mas de 89 mil nifios y nifias menores de seis afios, 99 mil
mujeres entre 15 y 44 afios y 35 mil adultos mayores de 60 afos. Los nifios y nifias menores de seis afios de
estas poblaciones recibiran tratamiento con antiparasitarios y vitaminas. Estas acciones forman parte del
compromiso adquirido en el Plan Nacional de Desarrollo, que estan consignadas en la formulacién de la
Estrategia “De Cero a Siempre” la cual garantiza una atencion integral a la primera infancia de nuestro pais.

Esta campafia de vacunacién busca fortalecer el liderazgo que las entidades territoriales deben tener en el
proceso de acompafiamiento a las familias afectadas por la temporada invernal. En este sentido, las acciones
propuestas desde el nivel nacional deben ser complementadas con la reincorporacion psicosocial de las
familias a la cotidianidad, en la disminucion de la violencia intrafamiliar y en el goce de una sexualidad segura.
Asi mismo, esta campafia refuerza el programa permanente de vacunacion existente en estos 22
departamentos, con personal experto que adelantara estrategias de vacunacién en los albergues y casa a
casa.
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Durante este primer afio se ha registrado un avance importante para consolidar el modelo de aseguramiento,
y mas importante aun para mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de salud. Llevar a cabo esta
tarea, que abarca todos los espectros mencionados anteriormente, no es facil, y el ejercicio responsable de
evaluacion arroja un listado de acciones a priorizar a lo largo de lo que resta de este cuatrienio para terminar
de afianzar los objetivos de la cartera de la Proteccion Social. En particular se han identificado los siguientes
retos:

1. Volcar el sistema hacia la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad: El objetivo del
Gobierno Nacional es construir un sistema de salud que realmente promueva y genere salud, que
brinde facil acceso a servicios de buena calidad a todos los colombianos, sin importar su capacidad
de pago, bajo la premisa fundamental de que la salud es un derecho. Los principales indicadores van
a dejar de ser financieros y el sistema va a girar en torno a indicadores de salud. Se evaluaran
resultados en salud, satisfaccion de los usuarios, calidad y oportunidad en la prestacién del servicio

2. Aumentar la cobertura y el acceso a los servicios a toda la poblacion: La Ley 100 cred un buen
sistema que mejord la situacién de la salud en Colombia, especialmente en cobertura, acceso y
equidad. En 1997 la cobertura apenas alcanzaba el 58%, mientras que en 2010 ya se habia
alcanzado el 96%. En cuanto a los mas pobres, la cobertura en 2003 era del 47% y para el 2010 la
cobertura del régimen subsidiado fue del 98%. Las cifras también muestran que los incrementos en
cobertura se han reflejado en mejoras efectivas en el acceso a los servicios, reduccién de
enfermedades y proteccion al bolsillo de los hogares.

3. Mejorar el Modelo de Aseguramiento: Se va a mantener el concepto de aseguramiento en el
sistema de salud pero bajo responsabilidad publica que se puede delegar en administradoras
privadas o mixtas. La labor principal de estas administradoras es hacer promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad de manera fuerte y curar a la poblacién de todo lo que se enferme.
Para esto, las administradoras deberan cumplir tres requisitos fundamentales: cumplir una buena
labor de administracion del riesgo, prestacidn de servicios con calidad basandose en indicadores de
salud, buenos indicadores de gestién y financieros. Las administradoras que no cumplan con un
estandar satisfactorio en los indicadores, no formaran parte del sistema. El objetivo es llegar a tener
pocas aseguradoras que sean fuertes y que brinden a los colombianos una prestacién de servicios
con calidad y equidad.

En este escenario, se parte del respeto por la autonomia médica, al tiempo que el Gobierno esta en
disposicidn de revisar y estudiar el tema de integracion vertical, de tal manera que los recursos en
salud solo sean utilizados para este fin y que no se cometan abusos en el sistema.

4. Incrementar y fortalecer la regulacion, inspeccion, vigilancia y control: Para que este modelo
sea exitoso es necesaria buena regulacion y una inspeccion, vigilancia y control muy fuertes. La
estrategia que tiene el Gobierno es pasar el control de la parte financiera de las aseguradoras a
manos de la Superintendencia Financiera. Por su parte, el control y vigilancia para el cumplimiento
de los indicadores de la salud sera labor de la Superintendencia Nacional de Salud.

Una estrategia que ya se esta implementando, y que se seguira haciendo en conjunto con la
Superintendencia Nacional de Salud, es enviar unas auditorias especiales tanto a las
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administradoras como a los hospitales para revisar el flujo de recursos y garantizar que éste fluya de
manera rapida y oportuna para poder prestar los servicios a la poblacién.

Ejecutar el plan para el fortalecimiento y potencializacién de la Red Publica Hospitalaria como
eje fundamental del sistema: El Gobierno tiene como prioridad rescatar y darle gran relevancia a la
red publica hospitalaria. Se van a adelantar varias acciones para lograrlo. En primer lugar, es
necesario revistar y estudiar detalladamente cuanto es realmente la cartera de los prestadores
publicos. Para esto, ya el Ministerio esta trabajando en conciliar las cifras y poder trabajar sobre
datos reales.

En segundo lugar, como Gobierno, seguiremos inyectando recursos a la red con el fin de sobrepasar
exitosamente la coyuntura de liquidez que esta enfrentando el pais. Como ya se explico
detalladamente, en lo restante del afio 2011 inyectaremos més de 1 billon de pesos a la red publica
hospitalaria.

Sin embargo, se hara una inspeccion y vigilancia fuerte a estos prestadores para garantizar el uso
adecuado de los recursos que sean utilizados exclusivamente para mejorar la prestacion del servicio,
mejorar la calidad, la oportunidad, los indicadores de gestion y de salud. Asi como se les ayudard a
los hospitales, se les exigira resultados.

Ampliar el giro directo de recursos que administra la Nacion a toda la red publica hospitalaria:
A pesar de los grandes avances logrados en este primer afio girando directamente los recursos de la
nacion a prestadores del servicio de salud en 1.061 municipios, las dos grandes metas para el
periodo que viene son: (i) hacer giro directo de los recursos a toda la red publica hospitalaria. Para
esto, se requiere el compromiso y colaboracion de los hospitales ya que para poder hacer el giro del
dinero es necesario conocer con certeza el monto. (ii) Lograr que las administradoras paguen a los
hospitales en los plazos establecidos.

Con las medidas que ya se han mencionado se busca fortalecer la red publica hospitalaria y
convertirla en eje del sistema. Sin embargo, se hara una inspeccion y vigilancia fuerte a estos
prestadores para garantizar el uso adecuado de los recursos y que sean utilizados exclusivamente
para mejorar la prestacion del servicio, mejorar la calidad, la oportunidad, los indicadores de gestidn
y de salud. Asi como se les ayudara a los hospitales, se les exigira resultados.

Unificar y universalizar el Plan de Beneficios: El Plan de Beneficios debe ser universal de tal
forma que se le pueda garantizar a todos los colombianos, sin importar su capacidad de pago, que
seran curados de todo lo que se enfermen. La meta es tener este Plan de Beneficios Universal en
abril del 2012.

Adicionalmente, se unificara el Plan de Beneficios del régimen contributivo y el régimen subsidiado,
es decir, existira uno solo, un Unico plan, para todos los colombianos. El proceso de unificacion se va
a realizar por grupos etarios a lo largo del pais buscando privilegiar a la poblacién mas vulnerable. El
primer grupo de la poblacién que entraré en este proceso son los adultos mayores de 60 afios
quienes representan el 17% de la poblacion. Con este grupo en la unificacion ya tendriamos al 52%
de los colombianos con un plan de beneficios unificado, estos serian, los menores de 18 afios, los
habitantes de Barranquilla y Cartagena que fueron piloto y los mayores de 60 afios. De manera
progresiva se incluira a la poblacion entre 18 y 35 afios y mas adelante entre 35 y 60 afios. Aunque
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el compromiso del Gobierno es tener completa la unificacion en el 2014, se estan adelantando las
gestiones para acelerar el proceso y tenerlo listo en el 2012.

Con el fin de cumplir con los requerimientos de la Corte Constitucional, en noviembre de 2011 se va
a entregar una actualizacion del Plan Obligatorio de Salud actual para ir avanzando. Sin embargo,
vale la pena aclarar que el objetivo de Gobierno es darle a Colombia un Plan de Beneficios
Universal.

8. Revisar el tema de Recursos humanos: El Ministerio de la Proteccion Social esta consciente del
problema que ha surgido respecto a la proliferacion de facultades de medicina en el pais.
Actualmente existe una sobre oferta de médicos generales y un déficit de especialistas. Teniendo en
cuenta la importancia para el sistema de salud y para el pais de la formacién de talento humano, se
van a revisar y estudiar posibles soluciones en conjunto con los profesionales de la salud, la
academia y otros actores del sector interesados en el tema.

9. Mejorar los sistemas de informacién: Uno de los objetivos mas importantes es fortalecer los
sistemas de informacién. Para esto, un primer paso es que se van a articular las bases de datos con
la de la Registraduria Nacional para solucionar el problema de la inclusién de fallecidos en las bases
de datos. Se puede decir que esta estrategia se divide en tres partes.

a. Creacion del esquema de Afiliacion Unica y su articulacion con la DIAN y UGPP para
mayor control. Se unificaran las bases de datos existentes, RUAF (Seg. Social), BDUA
(compensacion en salud) y RUA (MHCP).

b. Creacion de un sistema de informacién para la administracion Unica de la afiliacion a la
seguridad social.

c.  Modelo de informacion que retna los indicadores en salud para evaluar los resultados de
todos los actores del sistema: departamentos, hospitales, EPS, Gobierno, profesionales de
la salud.

10. Implementar una politica farmacéutica integral: Para mejorar la calidad y acceso a los
medicamentos es indispensable contar con una Politica Nacional Farmacéutica y de Dispositivos
Médicos que garantizard el uso adecuado y acceso equitativo en condiciones de calidad a los
medicamentos y dispositivos médicos; basada en la primacia de la salud publica, la transparencia y
la sana competencia del mercado y estimulara el desarrollo e innovacion en la industria farmacéutica
y de dispositivos médicos.

En el plano laboral,como parte de la estrategia integral del Gobierno Nacional para crear 2,5 millones de
empleos y formalizar 500 mil, se expidié la Ley de Formalizacién y Generacién de Empleo. Esta Ley,
aprobada por el Congreso de la Republica en diciembre de 2010, busca formalizar empresas que hoy son
informales, generar mas empleos formales y mejorar los ingresos de la poblacién informal, de los
desempleados en desventaja y de los pequefios empresarios.

La Ley contempla que para las pequefias empresas (menores de 50 trabajadores) que se creen o se
formalicen, a partir de la vigencia de la Ley, tendran un régimen de pagos progresivos del impuesto de renta,
matricula mercantil y parafiscales. En el caso del impuesto de renta y el pago de parafiscales, habra
progresividad durante cinco afios, lo que implica exencion en los dos primeros afios y aumentos graduales
hasta llegar al 100%. Es decir que se pagara en el tercer afio 25%, en el cuarto el 50%, en el quinto el 75%
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hasta llegar al 100% en el sexto. También se contempla que dichas empresas no paguen la inscripcion en el
registro mercantil, cancelen 50% en la primera renovacién, 75% en la segunda y la totalidad a partir de la
tercera.

Para los nuevos empleos de personas que estuvieran fuera del mercado laboral formal, que ganen entre 1y
1.5 salarios minimos mensuales legales vigentes, los parafiscales seran descontados del impuesto de renta.
Para estimular la generacion de empleos entre los menores de 28 afios, la Ley contempla exenciones para las
empresas que creen nuevas plazas de trabajo para esta poblacién, con la condicion de que se incremente el
numero de empleados, el monto total de la némina y que no haya sustitucion de trabajadores.

Asimismo, la norma contempla que el beneficio se extienda para las empresas que contraten mujeres
mayores de 40 afios, que lleven mas de un afio fuera del mercado laboral, asi como a reinsertados,
desplazados y personas con discapacidad. La Norma permite que las personas que se formalicen contintien
beneficiandose de los programas sociales del Estado como el Régimen Subsidiado de Salud y el Sisbén.

En respuesta a la Ley, en los primeros seis meses del afio, el nimero de empresas que se han formalizado
en el programa de desarrollo empresarial llegé a 211.000. Prueba de la confianza en la formalizacion de las
empresas Y los trabajadores colombianos es el aumento en los cotizantes a pensiones. Entre julio 2010 y abril
2011 aproximadamente 290.853 nuevas personas se han afiliado al sistema general de pensiones.
Adicionalmente, en el mismo periodo se registraron 6.828.126 afiliados al sistema general de riesgos
profesionales y 6.054.970 a cajas de compensacion familiar. Asi, en menos de un afio el pais esta cerca de
alcanzar una tasa de desempleo de un digito, meta del Gobierno para el cuatrienio. Para el mes de junio de
2011 la tasa de desempleo a nivel nacional fue del 10.9% frente a 11.6% en junio de 2010. Esta tasa es la
mas baja en los meses de junio para los ultimos 5 afios. En las 13 areas metropolitanas crecié mas el empleo
asalariado que el empleo por cuenta propia. El asalariado crecié 5,4% vy el cuenta propia 4,9%. Se estan
generando empleos de buena calidad.

En materia de derechos de los trabajadores se establecid un ambicioso programa que, avalado por el
Gobierno de Estados Unidos, permitié descongelar el tramite del Tratado de Libre Comercio entre Colombia y
Estados Unidos en ese pais. Algunos de los principales elementos de dicho plan de accion que se encuentra
en vias de implementacion son: la creacion del Ministerio de Trabajo, el fortalecimiento de la inspeccion
laboral, el aumento en el numero de inspectores, la capacitacion y el fortalecimiento del dialogo tripartito y la
difusion de los derechos laborales.

Sobre la creacion del Ministerio de Trabajo, se hizo un convenio con la OIT con el objetivo de construir la
estructura de este Ministerio basado en las experiencias de Brasil y Chile. Con relacion al nimero de
inspectores de trabajo, se incluyeron en el presente afio 100 nuevos inspectores, lo cual permitira fortalecer la
actividad correspondiente al sector de la Inspeccion, Vigilancia y Control del trabajo en Colombia en todos los
sectores. Durante el cuatrienio, el compromiso es incorporar 800 inspectores de trabajo, de los cuales ya se
han vinculado 480.

Hoy, existen en Colombia 2.790 sindicatos legalmente registrados. EI 70% de los sindicatos corresponde al
sector privado, y el 30% al publico. Sin embargo, se debe trabajar la confianza tripartita. Es decir que la
Interaccién sindical empresarial debe ser de total confianza. En tal sentido se realizara una campafia que
construya herramientas pedagdgicas y creativas para que los trabajadores de las cooperativas puedan
defender sus derechos.
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Adicionalmente, y por segundo afio consecutivo, Colombia no fue incluida en la lista de 25 paises que son
llamados de manera individual a rendir informe por las observaciones realizadas con base en el Informe de la
Comision de Expertos en Aplicacion de Convenios y Recomendaciones, al tiempo que, Colombia regresé
como fitular al Consejo de Administracién de la OIT, del cual no hacia parte desde 1998, gracias al
reconocimiento de sus politicas laborales hechas por las delegaciones fripartitas de 182 paises del mundo. La
decision se tomé con un 96% de favoritismo.

En materia de inspeccion, vigilancia y control en trabajo, se viene ejecutando setecientos millones de pesos
($700.000.000) en el Fortalecimiento del Sistema de Inspeccién. En el segundo semestre 2010 se
desarrollaron las acciones dirigidas a fortalecer el esquema de prevencién del Sistema de IVC, entre los
cuales podemos mencionar las siguientes: se realizaron 30 visitas por parte de este Despacho a las
Direcciones Territoriales y Oficinas Especiales de Trabajo con el objeto de hacerle el seguimiento al
fortalecimiento del sistema de inspeccion laboral, se llevaron a cabo 5 seminarios dirigidos a los servidores
publicos de las Direcciones Territoriales.

Asi, con la expedicion del Decreto 1128 del 2011 y con la Resolucion 1286 del 2011, se ha avanzado en el
fortalecimiento del recurso humano ya que por un lado se incrementa la planta en cien (100) cargos de
Inspector de Trabajo y por otro lado se amplia la capacitacion especialmente para que cumplan la funcion de
inspeccion en las Cooperativas de Trabajo Asociado. De hecho, en 2011 se han adelantado tres (3)
seminarios dirigidos a cien (100) Inspectores de Trabajo en Derecho Laboral y Seguridad Social. Estas
capacitaciones se llevaron a cabo en la Universidad Nacional de Colombia.
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1. HACIA UN SISTEMA DE SALUD MAS EQUITATIVO, DE MAYOR CALIDAD Y SOSTENIBLE

1.1. EQUIDAD Y ACCESIBILIDAD

Unificacion Plan de Beneficios

Progresivamente se vienen unificando los contenidos de los planes del régimen contributivo y subsidiado para
que todos los colombianos tengan derecho a los mismos beneficios. Hoy en Colombia, el 43 por ciento de la
poblacion colombiana tiene unificado el plan de servicios. El proceso de unificacion de los dos regimenes
terminara en el 2014. En el segundo semestre de 2011 comenzara la unificacién del plan para 2.250.000
mayores de 60 afios. A fin de 2011, el 60% de la poblacién tendra unificado y actualizado el plan de
beneficios Incluyendo las enfermedades que méas afectan a los colombianos. En el caso del POS, en
diciembre de 2011 deberd estar actualizado.La estrategia para unificar los planes de beneficios se
desarrollara en un plazo de 4 afios (2011-2014).

Requisitos

A continuacion se relacionan los requisitos necesarios para que la estrategia de implementacién descrita se
lleve a cabo de la forma planeada:

- Determinar la poblacion pobre no asegurada para el afio 2011 y siguientes, la cual resulta de la
aplicacién de la metodologia Il de la encuesta Sisben, cuyos puntos de corte para el caso de salud
se establecieron conjuntamente con DNP pero no han sido oficializados por el gobierno nacional. Lo
anterior, dado el trade-off existente entre los recursos de oferta-demanda, en cuyo caso no es
posible exigir una transformacion y elaborar un plan financiero, si se desconoce la poblacion real a
ser atendida con dichos recursos.

- Precisar los recursos necesarios de oferta (no sujetos de transformacién) requeridos para garantizar
la sostenibilidad financiera de los prestadores de servicios de salud publicos, ubicados en zonas con
poblacion rural dispersa en donde los ingresos por contratos con EPS no garanticen su
sostenibilidad.

- Armonizar los planes de transformacién para la unificacion con la redes de servicios de salud
disponibles en cada departamento, de forma que se garantice la oportuna prestacion de los servicios
de salud en todo el territorio nacional.
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Afiliacion y Coberturas

Para el afio 2010, el nimero de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud ascendié a
42.125.523, creciendo con respecto al afio inmediatamente anterior en el 3.0%. El siguiente cuadro muestra la
distribucion de estos afiliados en el régimen contributivo y subsidiado y su peso porcentual en el Sistema,
logrando asi una cobertura total del 92.5% frente a la poblacion total.

Cuadro 1
Poblacion afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS.
(Régimen Subsidiado y Contributivo)
Régimen Personas afiliadas % de la poblacién % de la
afiliada al SGSSS poblacioén total

Contributivo 18.296.885 43,4% 40,2%
Subsidiado 21.606.512 51,3% 47,5%
Especiales 2.222.126 5,3% 4,8%
Poblacion cubierta 42.125.523 100,00 92,5%
Poblacion no cubierta 3.384.061 7.5%
Total poblacién segun DANE para el afio 2010. 45.509.584

Fuente: Direccion General de Planeacion y Andlisis de Politica — Grupo de Sistemas de Informacion y Direccion General de Gestién de la Demanda en
Salud. Informacién con corte a diciembre de 2010. Calculos Direccidon General de Planeacion y Andlisis de Politica.

A junio de 2011, se estima que el 96% de los colombianos estan afiliados al sistema de salud; 19 millones de
colombianos estan en el régimen contributivo y 22,1 millones en el subsidiado.

Administracion Régimen subsidiado de salud

Con el propédsito de avanzar en la consolidacion de la afiliacion al Régimen Subsidiado de la poblacion mas
pobre y vulnerable, durante la vigencia 2010 se expidieron normas y directrices que le permitieron a esta
poblacion ingresar a la Base de Datos Unica de Afiliados -BDUA.

En desarrollo de dicho proceso se pas6 de 23.373.913 cupos contratados en el Régimen Subsidiado durante
la vigencia 2009, a 21.609.544 personas afiliadas activas y cargadas en Base de Datos Unica de Afiliados
BDUA, contratadas por las entidades territoriales durante la vigencia 2010, segun informe del Consorcio
Fidufosyga 2005 - corte 30 de abril de 2011, vigencia contractual que finaliz6 el 31 de marzo de 2011 (ver
cuadro)

En cumplimiento de las directrices para la universalizacion del aseguramiento las entidades territoriales
avanzaron, al pasar de 20.750.941 afiliados en el Régimen Subsidiado, cargados en la Base de Datos Unica
de Afiliados BDUA al finalizar la vigencia contractual 2010, a 21.609.544 afiliados al Régimen Subsidiado
cargados en la Base de Datos Unica de Afiliados BDUA, segtin el Consorcio Fidufosyga 2005 - corte 30 de
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abril de 2011, de las cuales 21.330.458 se encuentran bajo la modalidad de subsidio pleno y 279.086
mediante subsidios parciales (ver cuadro).

Cuadro 2
Afiliados Contratados en el Régimen Subsidiado por Departamento
Departamento Total cupos Total cupos Total cupos Total cupos
contratados marzo contratados contratados contratados abril de
31 de 2010 subsidios plenos subsidios parciales 2011
abril de 2011 abril de 2011

Inpec 79.254 79.254
Antioquia 2.538.702 2.394.747 5.614 2.400.361
Atlantico 1.202.213 1.058.674 33.432 1.092.106
Bogota D.C. 1.608.495 1.317.403 29.378 1.346.781
Bolivar 1.344.156 1.205.598 3.585 1.209.183
Boyaca 835.956 709.814 7.250 717.064
Caldas 539.570 507.018 18.911 525.929
Caqueta 284.426 275.943 9 275.952
Cauca 946.215 855.999 3.300 859.299
Cesar 766.747 751.983 8.570 760.553
Cordoba 1.137.063 1.105.932 9.617 1.115.549
Cundinamarca 1.192.005 896.656 18.429 915.085
Choco 392.746 358.823 306 359.129
Huila 808.193 708.855 3.224 712.079
La Guajira 586.242 534.687 3.898 538.585
Magdalena 888.292 842.394 34.218 876.612
Meta 420.984 367.055 764 367.819
Narifio 1.114.011 1.120.727 1.750 1.122.477
Norte de Santander 902.707 824.135 6.215 830.350
Quindio 278.085 261.977 - 261.977
Risaralda 256.091 355.992 2.263 358.255
Santander 1.049.310 911.626 11.606 923.232
Sucre 713.569 673.923 - 673.923
Tolima 768.671 753.304 53 753.357
Valle 1.828.792 1.593.670 75.918 1.669.588
Arauca 189.190 180.377 744 181.121
Casanare 238.537 191.332 32 191.364
Putumayo 257.493 236.455 - 236.455
San Andrés 27.693 21.978 - 21.978
Amazonas 47.979 48.819 - 48.819
Guainia 34.681 35.456 - 35.456
Guaviare 76.058 62.891 - 62.891
Vaupés 26.460 19.506 - 19.506
Vichada 72.581 67.455 - 67.455
General 23.373.913 21.330.458 279.086 21.609.544

Fuente: Direccion General de Gestion de la Demanda en Salud - Consorcio Fidufosyga — Corte 30 de Abril de 2011



Cuadro 3
Afiliados cargados en BDUA del Régimen Subsidiado por Departamento

Departamento Total cupos Total afiliados Total afiliados Total afiliados
contratados Marzo  cargados en BDUA  cargados en BDUA  cargados en BDUA
31 de 2010 subsidios plenos subsidios parciales abril de 2011
abril de 2011 abril de 2011

Inpec 68.441 19 68.460
Antioquia 2.538.702 2.282.049 4.832 2.286.881
Atlantico 1.202.213 1.204.383 17.665 1.222.048
Bogota D.C. 1.608.495 1.264.363 56.710 1.321.073
Bolivar 1.344.156 1.309.718 3.524 1.313.242
Boyaca 835.956 670.864 5.147 676.011
Caldas 539.570 451.310 16.729 468.039
Caqueta 284.426 229.543 - 229.543
Cauca 946.215 933.234 2.045 935.279
Cesar 766.747 770.696 10.021 780.717
Cordoba 1.137.063 1.218.813 334 1.219.147
Cundinamarca 1.192.005 941.803 11.426 953.229
Choco 392.746 368.400 B 368.405
Huila 808.193 721.265 1.658 722.923
La Guajira 586.242 588.327 4.472 592.799
Magdalena 888.292 923.337 17.326 940.663
Meta 420.984 365.473 200 365.673
Narifio 1.114.011 1.101.943 2.297 1.104.240
Norte de Santander 902.707 808.896 2.683 811.579
Quindio 278.085 251.637 158 251.795
Santander 1.049.310 890.292 13.083 903.375
Sucre 713.569 730.694 64 730.758
Valle 1.828.792 1.644.416 82.290 1.726.706
Arauca 189.190 180.351 2 180.353
Casanare 238.537 208.740 2 208.742
Putumayo 257.493 248.923 814 249.737
San Andrés 27.693 22.443 - 22.443
Amazonas 47.979 43.293 75 43.368
Guainia 34.681 32.028 = 32.028
Guaviare 76.058 66.781 - 66.781
Vaupés 26.460 22.471 - 22.471
Vichada 72.581 32.374 1 32.375
General 23.373.913 21.682.859 255.323 21.938.182

Fuente: Direccién General de Gestién de la Demanda en Salud - Consorcio Fidufosyga — Corte 30 de Abril de 2011

La categorizacion poblacional afiliada al Régimen Subsidiado, a nivel nacional, discriminada por
departamentos, se relaciona a continuacion:



Poblacion Desplazada

La poblacién desplazada afiliada al Régimen Subsidiado y cargada en Base de Datos Unica de Afiliados, con
corte 30 de Abril de 2011, corresponde a 872.651; la distribucién por departamento se puede observar en el
siguiente cuadro:

Cuadro 4
Poblacion Desplazada cargada en BDUA
Departamento Total Departamento Total Departamento Total

Amazonas 462 Choco 1.455 Putumayo 21.010
Antioquia 79.892 Coérdoba 36.671 Quindio 8.784
Arauca 9.160 Cundinamarca 23.351 Risaralda 15.211
Atlantico 35.726  Guainia 268 San Andrés 9
Bogota D.C 74568 Guaviare 6.003 Santander 28.952
Bolivar 30.259 Huila 43.395 Sucre 70.316
Boyaca 2.482 Inpec 27 Tolima 19.912
Caldas 19.443 La Guajira 19.213 Valle del Cauca 82.462
Caqueta 27.753 Magdalena 86.032 Vaupés 27
Casanare 5703 Meta 26.259 Vichada 1.125
Cauca 22,934 Narifio 27.008
Cesar 36.424 Norte de Santander 10.355

Total General 872.651

Fuente: Direccién General de Gestion de la Demanda en Salud - Consorcio Fidufosyga — Corte 30 de Abril de 2011

Poblacion Indigena

La poblacion indigena afiliada al Régimen Subsidiado y cargada en Base de Datos Unica de Afiliados con
corte 30 de Abril de 2011 corresponde a 1.248.874 personas; su distribucion por departamento se puede
observar en el siguiente cuadro.

Cuadro 5
Poblacién indigena cargados en BDUA
Departamento Total Departamento Total Departamento Total
Amazonas 23.412 Choco 53.350 Norte de Santander 2.160
Antioquia 26.045 Cérdoba 112.403 Putumayo 38.708
Arauca 7.171  Cundinamarca 1.626 Quindio 253
Atlantico 2.865 Guainia 25.456 Risaralda 15.160
Bolivar 4.013 Guaviare 2.861 Santander 711
Boyaca 3.621 Huila 6.690 Sucre 71.144
Caldas 41.698 Inpec 1 Tolima 24.359
Caqueta 2.949 La Guajira 295.827 Valle del Cauca 14.461
Casanare 3.691 Magdalena 23.399 Vaupés 20.985

Cauca 188.298 Meta 16.664 Vichada 16.229




Cesar 60.947 Narifio 139.858

Total General 1.248.874

Fuente: Direccién General de Gestion de la Demanda en Salud - Consorcio Fidufosyga — Corte 30 de Abril de 2011

Poblacion Desmovilizada

La poblacion desmovilizada del conflicto armado afiliada al Régimen Subsidiado y cargada en Base de Datos
Unica de Afiliados, con corte 30 de Abril de 2011, corresponde a 46.829 personas; su distribuciéon por
departamento se observa en el siguiente cuadro:

Cuadro 6
Poblacion Desmovilizada cargada en BDUA
Departamento Total Departamento Total Departamento Total

Amazonas 24  Cesar 2.525 Narifio 215
Antioquia 7.985 Choco 32 Norte de Santander 2.359
Arauca 66 Cordoba 8.831 Putumayo 139
Atlantico 1.930 Cundinamarca 546  Quindio 179
Bogota D.C 4.092 Guainia 8 Risaralda 669
Bolivar 1.188 Guaviare 69 Santander 2.066
Boyaca 347 Huila 900 Sucre 1.002
Caldas 548 Inpec 9 Tolima 920
Caqueta 522 La Guajira 269 Valle del Cauca 2.511
Casanare 379 Magdalena 4274 Vaupés 1
Cauca 491 Meta 1.728 \Vichada B

Total General 46.829

Fuente: Direccién General de Gestion de la Demanda en Salud - Consorcio Fidufosyga — Corte 30 de Abril de 2011

Resto de Poblaciones

La poblacion caracterizada como resto de poblacion afiliada al Régimen Subsidiado y cargada en Base de
Datos Unica de Afiliados con corte 30 de Abril de 2011 corresponde a 19.769.828, la distribucién por
departamento se puede observar en el siguiente cuadro:

Cuadro 7
Resto de poblaciones cargada en BDUA

Departamento Resto Departamento Resto Poblacién Departamento Resto
Poblacion Poblacion
Amazonas 19.470 Cesar 680.821 Norte de Santander 796.705
Antioquia 2.172.959 Choco 313.568 Putumayo 189.880
Arauca 163.956 Cdrdoba 1.061.242 Quindio 242.579
Atlantico 1.181.527 Guainia 6.296 Risaralda 321.583
Bogota D.C 1.240.554  Guaviare 57.848 San Andrés 22434
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Bolivar 1.277.782 Huila 671.938 Santander 871.646

Boyaca 669.561 Inpec 68.423 Sucre 588.296
Caldas 406.350 La Guajira 277490 Tolima 689.485
Caqueta 198.319 Magdalena 826.958 Valle del Cauca 1.627.272
Casanare 198.969 Meta 321.022 Vaupés 1.458
Cauca 723.556 Narifio 937.159 Vichada 15.016

Total General 19.769.828

Fuente: Direccién General de Gestion de la Demanda en Salud - Consorcio Fidufosyga — Corte 30 de Abril de 2011

En lo que respecta a Caprecom, como operador del régimen subsidiado, en 2011 se evidencia un crecimiento
del 3% de la poblacién cargada efectivamente en BDUA, con relacién a la del 31 de diciembre de 2010, al
pasar de 2.896.836 a 2.982.748.

La verificacién de cada uno de los procesos establecidos en la normatividad y la implementacion de buenas
practicas ha permitido consolidar los procesos de traslado, las novedades e inclusién de afiliados a las bases
del FOSYGA, generando que desde Octubre de 2010 a Marzo de 2011, se tenga cargado el 95.23% de su
poblacién activa y se espera que para el mes de mayo de 2011, las bases de produccion y BDUA sean
concordantes.

Para el periodo junio 2010- marzo 2011, se registré una disminucion de 427.277 afilados, como consecuencia,
principalmente del retiro de 395.893 afiliados del municipio de Medellin.

El nimero de afiliados, al inicio del periodo reportado, era de 3'410.025, en tanto que a marzo del afio en
curso se registraron 2'982.748 afiliados; el comportamiento de la variable a lo largo del periodo bajo estudio
se puede observar en la siguiente grafica.

Grafico 1
Afiliados Caprecom (Junio 2010 - Marzo 2011)

.100.157 3.152.921
3,410,025 I 3.088.629 3.105.267

2.982.748

2.948.274
2.937.744

2.896.838
2.839.348

jun-10  jul-10 ago-10 sep-10 oct-10 nov-10 dic-10 ene-11 feb-11 mar-11

Fuente: Caprecom. Subdireccién EPS
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Administracion del Régimen contributivo de salud

Evaluado el promedio anual de afiliados compensados para el afio 2010, frente al mismo comportamiento del
afio anterior, se encontré un incrementaron del 2.66% al pasar de 17.563.485 a 18.043.376. El siguiente
cuadro ilustra la distribucién actual de afiliados por EPS.

Cuadro 8
Promedio Anual de Afiliados Compensados por EPS o0 EOC
Diciembre 2010
EPS Cotizantes  Beneficiaros  Adicionales  Afiliados DF*

EPM - Departamento Médico 4972 6.284 74 11.330 2,23
FPS de los FF NN 29.472 21.873 2173 53.518 1,62
Salud Colmena EPS S. A. 167.136 167.961 665 335.762 2,00
Salud Total S. A. EPS 696.731 881.189 944 1.578.864 2,26
Cafesalud EPS S. A. 331.181 391.510 409 723100 2,18
EPS Sanitas S. A. 461.008 391.997 3.311 856.316 1,84
Compensar EPS 352.524 327.840 1.704 682.068 1,92
EPS Prog. Comfenalco Antioquia 159.311 168.707 1.118 329136 2,04
SuSalud EPS - (Suramericana) 618.596 613.475 6.340 1238411 197
Comfenalco Valle EPS 133.484 152.542 765 286.791 2,13
EPS Saludcoop 1.553.743 2.072.262 1.499 3.627.504 2,33
Humana Vivir S. A. EPS 82.196 99.026 18 181.240 2,20
EPS Servicios Médicos Colpatria 34.563 30.978 309 65.850 1,88
Coomeva EPS 1.258.727 1.556.687 4.302 2.819.716 2,23
EPS Famisanar LTDA 630.287 669.013 1.601 1.300.901 2,06
EPS Servicio Occidental de Salud 338.263 410.756 1.401 750420 2,21
Cruz Blanca EPS S. A. 257.455 313.030 169 570.654 2,21
SolSalud S. A. EPS. 84.386 94.418 0 178.804 2,12
SaludVida S. A. EPS 33.878 28.937 0 62.815 1,85
SaludColombia EPS S. A. 9.252 24.080 7 33.339 3,60
Red Salud Atencion Humana S. A. 24.840 35.203 0 60.043 2,42
La Nueva EPS S. A. 1.176.657 1.063.117 1.179 2.240.953 1,90
Multimédicas Salud con Calidad EPS S. A. 7.704 17.142 0 24846 3,23
Golden Croup S. A. EPS 10.099 20.896 0 30.995 3,07

Total  8.456.465 9.558.923 27.988 18.043.376 2,13

*Densidad Familiar: Es la relacion entre afiliados y los cotizantes
Fuente: Reporte de EPS a través del Proceso de Compensacion - Consorcio FIDUFOSYGA. Direccion General de Planeacion y Seguimiento de
Politica — Grupo de Sistemas de Informacién, con corte a abril de 2010. Calculos Direccion General de Seguridad Econdmica y Pensiones



Cuadro 9
Afiliados por Tipo de Entidad 2010

EPS o EOC Cotizantes Beneficiarios Adicional Afiliados D.F.
Adaptadas 34.444 28.157 2.247 64.848 1,97
Mixta (Nueva EPS) 1.176.657 1.063.117 1179 2.240.953 1,90
Privadas 7.245.364 8.467.649 24.562 15.737.575 2,52

Total General 8.456.465 9.558.923 27.988 18.043.376
213

*Densidad Familiar: Es la relacion entre afiliados y los cotizantes
Fuente: Direccion General de Planeacion Analisis de Politica — Grupo de Sistemas de Informacién. Informacién con corte a abril de 2010. Calculos
Direccién General de Seguridad Econdmica y Pensiones.

1.2. CALIDAD EN EL SERVICIO Y OPORTUNIDAD
Ajuste y modernizacion de las instituciones publicas de prestacion de Servicios de salud

En el marco de la politica nacional de prestacién de servicios de salud y teniendo como propésito el
mejoramiento del acceso a la prestacion de los servicios de salud y de la eficiencia en el uso de los recursos,
se desarrollaron acciones, desde el Ministerio de la Proteccion Social, dirigidas a las direcciones territoriales
de salud e instituciones publicas prestadoras de servicios de salud.

En este contexto, las acciones desarrolladas como parte del Programa de reorganizacion, redisefio y
modernizacién de las redes de prestacion de servicios de salud se centraron en asistencia técnica para el
disefio y operacion de redes de prestacion de servicios por parte de las direcciones territoriales de salud,
incluyendo el estudio de la organizacion de la red del departamento y la definicion y puesta en operacion de
redes que permitan el adecuado acceso de servicios por parte de la poblacién, eficiencia en el uso de los
recursos y sostenibilidad financiera de las instituciones publicas que hacen parte de la red.

lgualmente, se realiz6 acompafiamiento a las direcciones territoriales de salud e instituciones hospitalarias
publicas incluidas en convenios de desempefio suscritos con la Nacién en el marco del Programa de
reorganizacion, redisefio y modernizacion de las redes de prestacion de servicios de salud, dirigidas al
mejoramiento de su gestion de produccién, calidad y financiamiento que les facilite el cumplimiento de las
metas y compromisos establecidos en los convenios.

De otra parte, y teniendo en cuenta la afectacion en la prestacion de servicios como consecuencia de la ola
invernal, asi como el incremento en la incidencia de algunos eventos prioritarios en salud, se fortalecieron las
acciones para el ajuste de la capacidad de respuesta de las redes a las nuevas necesidades de la demanda,
asi como para el manejo integral de patologias prioritarias, especialmente el dengue.
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Seguimiento y Evaluacion de la Politica de Prestacion de Servicios

En desarrollo del esquema de evaluacion de la politica de prestacién de servicios de salud, durante el periodo
mayo 2010 — mayo 2011 se continuaron las acciones dirigidas a efectuar la evaluacion del desempefio de las
Direcciones Territoriales de Salud e IPS publicas incluidas en convenios de desempefio en desarrollo del
Programa de reorganizacion, redisefio y modernizacion de las redes de prestacion de servicios de salud, asi
como el estado de implementacion de la politica.

De ofra parte, y en desarrollo de las acciones de seguimiento de la politica de prestacion de servicios y con el
fin de contar con elementos para la evaluacién del desempefio del Programa de reorganizacion, redisefio y
modernizacion de las redes de prestacion de servicios de salud, que orienta la toma de decisiones frente a la
formulacion del Plan Nacional de Desarrollo del cuatrienio 2010 — 2014, se realizd una evaluacion cualitativa
de los diversos proyectos que hacen parte del Programa, asi como un andlisis comparativo de los resultados
de gestidon de los hospitales publicos que han sido incluidos en convenios de desempefio frente a los no
incluidos.

En términos generales y a partir del analisis de los datos reportados por las instituciones prestadoras de
servicios de salud, se puede concluir que las instituciones incluidas en convenios de desempefio suscritos
entre la Nacion y las entidades territoriales, han mejorado su desempefio, en términos de crecimiento de la
produccion de servicios, eficiencia en el uso de los recursos y sostenibilidad financiera.

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad

En cumplimiento de las responsabilidades y atribuciones asignadas por el Decreto 1011 de 2006, el Ministerio
de la Proteccion Social viene adelantando acciones para la divulgacion, implementacion y ajuste del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud (SOGC), en la bisqueda de “generar, mantener y
mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais”.

Son componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud - SOGC:

Sistema Unico de Habilitacion

Sistema Unico de Acreditacion

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud
Sistema de Informacién para la Calidad

Los avances en cada componente se resumen de la siguiente manera:
Sistema Unico de Habilitacion

El Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, implementado a través de un aplicativo web que
permite de manera agil, segura y eficiente la inscripcién, por parte de los prestadores de servicios de salud,
ha venido cobrando importancia para la poblacién en el ejercicio del control social de la calidad de los
servicios, ya que esta inscripcion es condicion indispensable para ofertar y prestar servicios de salud en el
territorio colombiano.



Como estrategia de mejoramiento continuo de la calidad, tal como lo establece el Decreto 1011 de 2006, se
ha avanzado en la revision, ajuste y concertacion con los diferentes actores del sistema, de los estandares
aplicables a los prestadores de servicios de salud. Asi mismo, y en cumplimiento de lo establecido en el
paragrafo del articulo 58 de la Ley 1438 de 2011, se ajustaron los estdndares de habilitacién para la
verificacion y habilitacion de los servicios oncolégicos.

Por ltimo, en materia de habilitacién de entidades promotoras de salud, se expidieron los lineamientos para
la implementacion del Sistema de Administracién de Riesgos (SAR) aplicable a las entidades del régimen
contributivo y entidades adaptadas en la Fases Ill (2010) y Fase IV (2011).

Sistema Unico de Acreditacion y Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud

Frente al Sistema Unico de Acreditacion, fue incluida como meta a 2010, la preparacién de 200 IPS publicas
para la acreditacién. En relacion con dicha meta, 204 IPS publicas recibieron asistencia técnica con el fin de
mejorar sus procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, y los demas
procesos estratégicos ligados al cumplimiento de condiciones superiores de calidad.

Las modalidades de asistencia técnica empleadas fueron la presencial y la virtual, afianzadas con el uso de la
caja de herramientas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud, disponible en la
sala virtual de herramientas del Observatorio de Calidad. Adicionalmente, se realizaron capacitaciones en el
uso de esta caja de herramientas, tales como el Diplomado de “Aplicacion de Caja de Herramientas”, en el
cual participaron 384 personas de IPS Publicas y los cursos virtuales en un nimero de 19. Al mes de mayo de
2011, se reporta un total de 20 IPS acreditadas, de las cuales 7 (35%) son publicas.

De ofra parte, se ha dado inicio al desarrollo de acciones de asistencia técnica dirigidas a direcciones
territoriales de salud, con el propésito de prepararlas para la acreditacion, lo que les permitird no solo el
mejoramiento de la calidad en sus procesos de direccion, coordinacion y vigilancia en el sector salud, sino
que generara el primer paso tendiente a la desconcentracion de los procesos de inspeccidn, vigilancia y
control de la Superintendencia Nacional de Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 118 de la Ley
1438 de 2011.

Sistema de Informacion para la Calidad

El Sistema de Informacion para la Calidad (SIC) fue establecido con el propésito de contar con elementos que
permitan el seguimiento a la calidad de los servicios, incentivar la gestién de la calidad basada en hechos y
datos y orientar a la poblaciéon para la libre escogencia de entidad promotora de salud y de institucion
prestadora de servicios de salud, a partir de la informacion disponible.

Los indicadores del nivel de monitoria del Sistema de Informacion para la Calidad fueron definidos como de
obligatorio reporte por parte de entidades promotoras de salud e instituciones prestadoras de servicios de

salud, en la Resolucién 1446 de 2006, incluyendo los dominios de “calidad técnica”, “gerencia del riesgo”,
“‘oportunidad/accesibilidad” y “satisfaccion/lealtad”.

La informacion aportada por los indicadores se ha correlacionado con las ofras fuentes de informacion
generadas en el contexto del Sistema de Informacién para la Calidad: “Estudio Latinoamericano de Eventos
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adversos IBEAS” “Estudio de Percepcion de Calidad” “Informe Nacional de Calidad”, asi como dos estudios
externos: Ranking de la defensoria del Pueblo (Evaluacion de los servicios de salud que brindan las
Empresas Promotoras de Servicios de Salud, 2009) y “Ranking de los mejores hospitales y clinicas de
Latinoamérica”.

1. De los indicadores evaluados, 7, equivalentes al 58.3% presentaron mejor comportamiento en el
corte 2010-1 con relacién al semestre anterior, lo cual puede ser indicativo de una mejora de la
calidad en el sistema, sin que pueda dejarse de tomar en cuenta la asimetria evidenciada por la
mayor penetracion del SOGC en instituciones hospitalarias de mayor tamafio

2. Las coberturas alcanzadas permiten afirmar que la informacién aportada por los indicadores
presentados es trazadora en el sistema, no obstante aun es necesario alcanzar una mayor cobertura
en prestadores para que esta pueda convertirse en criterio para la seleccion de IPS por parte del
usuario

3. En relacion con la acreditacién en salud, es evidente su impacto en el posicionamiento de las
instituciones acreditadas y en su mejor desempefio, lo cual se evidencia en la referenciacion relativa
de las instituciones colombianas con relacion a otras instituciones latinoamericanas

El observatorio de calidad de la atencién en salud concebido como un espacio para la recopilacién, difusion y
analisis transparente, técnico, participativo y critico de informacion relevante sobre la calidad de la atencién,
desde su lanzamiento ha recibido 160.219 visitas provenientes de 68 paises y 867 ciudades.

Su estrategia operacional procura combinar diferentes medios para obtener su propésito de internalizar y
diseminar los procesos de calidad en Colombia. Para facilitar el acceso, la pagina web se ha modernizado y
actualizado con los insumos de la exploracién realizada a grupos focales de usuarios.

Para incentivar el andlisis y la utilizacién de la informacion disponible, se han desarrollado mesas de trabajo
presenciales y virtuales con la participacion de expertos nacionales y extranjeros. Igualmente, y con el fin de
articular acciones que potencialicen los esfuerzos del Observatorio, se constituy6 la red de nodos para el
intercambio de experiencias, a la cual se han integrado cuatro observatorios nacionales y un observatorio
internacional (observatorio para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario de Andalucia Espafia).

Igualmente, y con el fin de promover la seguridad del paciente, el Observatorio se ha enriquecido con un
componente de e-learning y de aula virtual en la cual se encuentran la guia técnica y los lineamientos sobre
Seguridad del Paciente. A través de los canales de Internet se han venido difundiendo las herramientas
desarrolladas en beneficio de la calidad de la atencidn que reciben los usuarios del sistema.

Infraestructura Fisica Hospitalaria y Tecnologia
En esta area se ejecuta el proyecto de vulnerabilidad sismica estructural que tiene como objetivo apoyar la
realizacion de refuerzos sismico-estructurales en instituciones prestadoras de servicios de salud de

naturaleza publica, que presten servicios de mediana y alta complejidad, ubicadas en zonas de amenaza
sismica alta e intermedia.

Las actividades desarrolladas en este campo son las siguientes:
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Asistencia técnica y capacitacion a nivel nacional para la realizacion de proyectos de refuerzo
estructural en cumplimiento de la Leyes 400 de 1997, 715 de 2001 y la Norma NSR-10

Seguimiento a la ejecucién de los recursos asignados al proyecto en las vigencias 2008 y 2009, para
la ejecucion de obras de refuerzo sismico estructural.

Asignacion y seguimiento a los recursos dispuestos en el Presupuesto General de la Nacién de la
vigencia 2010, por un total de $12.600 millones, para la ejecucion de obras de refuerzo sismico
estructural, los cuales se asignaron a las instituciones que aparecen en la siguiente cuadro:

Cuadro 10
Asignacion de recursos para reforzamiento sismico estructural de IPS piblicas
Vigencia 2010
Departamento Municipio Hospital Nivel Valor asignado
Millones $
Cauca Popayan ESE Hospital San José 3 1.500.0
Cauca Popayan ESE Hospital Susana Lopez de Valencia 2 600.0
Cundinamarca Caqueza ESE Hospital San Rafael 2 1.000.0
Huila Neiva ESE Hospital Hernando Moncaleano Perdomo 3 2.000.0
Quindio Armenia ESE Hospital San Juan de Dios 3 1.500.0
Tolima Ibagué ESE Hospital Federico Lleras 3 1.500.0
Valle del Cauca Cali ESE Hospital Universitario del Valle 3 4.500.0
Total recursos 12.600.0
Fuente. Resoluciones de asignacion de recursos. Direccién General de Calidad de Servicios.MPS
Durante el afio 2011, se asignaron recursos de la vigencia por valor de $2.000 millones para culminar el

reforzam

iento estructural del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva.

Igualmente se participd en la formulacion e implementacién de la politica regional de hospitales seguros en el
Area Andina, en cumplimiento de la estrategia mundial de la reduccién de la vulnerabilidad de las
instalaciones de hospitalarias.

Politica farmacéutica, de insumos y dispositivos médicos

En el marco de lo dispuesto en el Capitulo IV de la Ley 1438 de 2011, relacionado con medicamentos,

insumos

y dispositivos médicos, con el propdsito de optimizar la utilizacién de los mismos, evitar las

inequidades en el acceso y asegurar la calidad, se formuld e inici6 la implementacion de un plan de trabajo
que involucra cinco grandes objetivos, asi:

Ajustar y adoptar la politica farmacéutica, de insumos y de dispositivos médicos. En 2003 se
formuld la Politica farmacéutica nacional, la cual requiere ser evaluada y renovada a la luz de los
retos actuales, incluidos los de la Ley 1438 de 2011, y adicionando el componente de insumos y
dispositivos médicos. Por lo anterior, se tiene previsto efectuar una evaluacion de la politica a partir
de fuentes secundarias y de un diagndstico de la situacion actual con referenciacién internacional
que genere los insumos para la formulacion y concertacion de la Politica que se adoptara por el
CONPES.
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e Proponer alternativas de mejoramiento del sistema de informacion para la toma de decisiones
en temas farmacéuticos. El sistema de informacién de medicamentos es una herramienta valiosa,
sin embargo existen debilidades en la misma que dificultan su uso continuado, en especial las
inconsistencias asociadas a la estandarizacion de las unidades de concentracion y presentacidn
comercial. Asi mismo existen inconsistencias y problemas de estandarizacién en la informacion
registrada en INVIMA tanto en la asignacion del cédigo unico de medicamentos (CUM), como en el
registro de las indicaciones. Igual ocurre con la informacion de la base de datos de recobros.
Adicionalmente, se ha establecido la importancia de fortalecer el equipo de profesionales de soporte
y uso analitico de la informacion. Se parte de la premisa de realizar una revision de la estructura
técnica de los sistemas de informaciéon de medicamentos (SISMED, base de datos de registros de
INVIMA y recobros) y mejoramiento a los contenidos y reportes para una muestra de medicamentos
trazadores, de forma tal que una vez realizado este mejoramiento, se facilite su uso y sea mas Util
para la toma de decisiones.

e Apoyar la formulacion y adopcion de procesos de priorizacion y evaluacion de tecnologias en
salud. El mandato de la Ley 1438 de 2011, de crear el Instituto de evaluacion de tecnologias,
requiere establecer las estrategias de coordinacion al interior del Ministerio de la Proteccién Social,
los lineamientos para la formulacién de los procesos y el ajuste institucional para priorizacién y
evaluacién de tecnologias en salud (IETS) a partir de referenciacion internacional que
adicionalmente sirvan de soporte al mejoramiento de los procesos de actualizacién del Plan
Obligatorio de Salud (POS) y de recobro de No POS.

o Gestionar la agenda normativa priorizada respecto a medicamentos y dispositivos médicos.
En cumplimiento de las funciones de regulacion, el Ministerio de la Proteccion Social requiere
establecer mecanismos de priorizacién de la expedicion de normas de acuerdo con criterios de
impacto y facilidad de gestion de las mismas, en los temas de medicamentos y dispositivos médicos,
tomando como referencia los contenidos de la Ley 1438 y aquellas establecidas por el Grupo de
Medicamentos de la Direccién General de Calidad de Servicios del Ministerio de la Proteccién Social
y el INVIMA.

¢ Identificar asuntos, intereses y posicion del Ministerio de la Proteccion Social en la agenda de
salud y en especial de los componentes farmacéuticos, a nivel internacional. La dindmica de
integracion comercial y los procesos de armonizacion en el sector farmacéutico y de dispositivos
médicos, demandan el establecimiento y configuracién de posiciones coherentes del sector y una
participacion calificada, organizada y continua, en particular en relacion con los componentes
farmacéuticos y de tecnologias en salud.

Asi mismo, de manera complementaria se encuentran las acciones gestionadas por el Fondo Nacional de
Estupefacientes, que se resumen en:

Acciones relacionadas con Medicamentos de Control Especial

Dando continuidad al trabajo iniciado en la anterior vigencia, y una vez presentado el respectivo estudio
técnico a la Comision Revisora del INVIMA, la cual conceptu6 en el primer semestre del afio 2010, de manera
favorable para continuar con la reclasificacién del Zolpidem como medicamento de control especial, el Fondo
Nacional de Estupefacientes remitié al Ministerio de la Proteccién Social el proyecto de Resolucién que

32



modifica el articulo séptimo de la Resolucion N° 1478 de 2006, para incluir los productos que lo contengan,
como medicamentos de control especial — franja violeta.

Consumo de Medicamentos de Control Especial - MCE

Durante el periodo se garantizé la accesibilidad y disponibilidad de los medicamentos de control especial
monopolio en un 100%, evitando asi problemas de salud publica. Se efectud el suministro de manera
oportuna, eficiente y con calidad de los medicamentos monopolio del Estado: Opioides, tales como la morfina,
hidromofona, mepiridina y metadona (tratamiento del dolor agudo o severo por cancer y/o SIDA),
anticonvulsivantes como fenobarbital y primidona (tratamiento de la epilepsia) y estimulantes del sistema
nervioso central como el metilfenidato (tratamiento de la hiperactividad) a los pacientes colombianos.

Se dio cumplimiento a la funcion social de la Unidad, permitiendo el acceso de la poblacion en estado de
mayor vulnerabilidad, como desplazados y enfermos en situacion de pobreza, a los medicamentos monopolio
a precios bajos, ejerciendo un estricto control en la distribuciéon de los mismos y logrando que en todos los
departamentos del territorio nacional se contara con existencias adecuadas de medicamentos.

Se ejercio el control al cumplimiento de los requisitos exigidos por la entidad para la distribucion y venta de
medicamentos de control especial monopolio, evitando el suministro a entidades que no cumplen los
requisitos. El siguiente cuadro muestra el consolidado del movimiento de los medicamentos de control
especial a diciembre de 2010, en donde se observan los consumos por venta a nivel nacional:

Cuadro 11
Consolidado de Ventas de Medicamentos a Nivel Nacional
(Fecha de corte: 31 de diciembre de 2010)

Nombre Medicamento Presentacion 2010
Fenobarbital Elixir 0,4% Frasco x 120 mL 20.001
Fenobarbital X 10 Mg Tabletas Caja 30 tabletas 9.958
Fenobarbital X 50 Mg Tabletas Caja 30 tabletas 19.311
Fenobarbital X 100 Mg Tabletas Caja 30 tabletas 518.952
Fenobarbital X 40 Mg/MI. Caja 10 ampollas 6.511
Fenobarbital X 200 Mg/MI. Caja 10 ampollas 3.684
Hidromorfona HCI X 2 Mg/MI. Caja 10 ampollas 23.235
Hidromorfona HCL X 2.5 Mg Tabletas Caja 20 tabletas 22.726
Hidromorfona HCL X 5 Mg Tabletas Caja 20 tabletas 1.230
Meperidina HCL X 100 Mg/2 Ml Caja 10 ampollas 32.566
Morfina HCL X 10 Mg/MI. Caja 10 ampollas 110.307
Morfina Solucion al 3% Vial Frasco x 20 mL 23.702
Morfina Solucion al 3% Oral Frasco x 30 mL 72.943
Primidona 250 Mg Tabletas Frasco 100 tabletas 3.455
Metadona Hcl X 10 Mg Tabletas Frasco 20 tabletas 26.854
Metadona Hcl X 40 Mg Tabletas Frasco 20 tabletas 7.256
Concerta 18 Mg Tabletas Frasco 30 tabletas 2.944
Concerta 36 Mg Tabletas Frasco 30 tabletas 2.638
Ritalina La 20 Mg Tabletas Frasco 30 tabletas 1.147
Ritalina La 30 Mg Tabletas Frasco 30 tabletas 788
Ritalina Hel X 10 Mg Tabletas Frasco 30 tabletas 91.762
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Total en Millones Venta Medicamentos 7.903.8

Total en Millones Venta Materia Prima 0.339

Total Venta Medicamentos + Materia Prima 7.904.1
Fuente: Fondo Nacional de Estupefacientes - FNE

1.3. OPTIMIZACION Y FLUJO DE RECURSOS DEL SECTOR

A mediados de 2010 el sistema de salud mostraba problemas estructurales en términos financieros. Se
preveia que por efecto del aumento en el valor de los recobros y la necesidad de recursos para nivelar y
actualizar los planes de beneficio, el sistema arrojaria unos déficits crecientes que alcanzarian un 0.8% del
PIB en el afio 2015.

Desde agosto de 2010 el MPS se dio a la tarea de aumentar los recursos para el sector salud con dos
propositos basicos: (i) atenuar el previsible déficit y asegurar la sostenibilidad del sistema y (i) obtener
recursos suficientes y de fuentes sostenibles para financiar necesidades apremiantes para el sistema:
actualizacion y unificacién de los planes de beneficios, el mejoramiento de la red publica de hospitales, el
fortalecimiento de las acciones de salud publica y el aumento de la cobertura en el régimen subsidiado.

Un afio méas tarde, la tarea de aumentar los recursos financieros para hacer el sistema sostenible esta
cumplida. Mediante la expedicién de la Ley 1438 de 2011, las apropiaciones establecidas en el Marco de
Gasto de Mediano Plazo, el efecto de la Ley 1393 de 2010 y otras medidas implementadas, se obtendran
cerca de 1.5 billones de recursos nuevos y permanentes para el sector a partir de 2011 que llegaran a un total
de 2.5 billones de pesos en 2014,

El aporte directo del Gobierno establecido en el MGMP, que sera el de mayor participacion en el mediano
plazo con valores alrededor de 1.1 billones de pesos, se destinard a la ampliacion de cobertura y
principalmente a la unificacion de los planes de beneficios. A la unificacion también se destinaran los recursos
provenientes de los incrementos en la tarifa de IVA a licores y a juegos de suerte y azar establecidos por la
Ley 1393.

Finalmente, lo recaudado por la sobretasa de 10% al consumo de cigarrillos y tabaco elaborado se destinara,
en orden de prioridad, a la universalizacién en el aseguramiento, a la unificacion de los planes obligatorios de
salud de los regimenes contributivo y subsidiado y, en caso de quedar excedentes, a la financiacién de
servicios prestados a la poblacion pobre en lo no cubierto por subsidios a la demanda.

Las proyecciones dan cuenta de que, si no se hubieran tomado acciones para aumentar los ingresos, el
resultado financiero del sistema tendria un déficit equivalente a 0,8% del PIB (unos 4 billones de pesos) en
2015. Gracias a las medidas implementadas el sistema es sostenible en el largo plazo.
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Grafico 2

Escenarios de Balance como porcentaje del PIB
(Régimen Contributivo + Régimen Subsidiado)
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Fuente: Ministerio de la Proteccion Social

Modelo de sostenibilidad financiera

A efectos de fortalecer la funcién de rectoria en el sector y de seguimiento a las necesidades financieras del
mismo se estructuré un modelo integrado de proyeccion financiera del aseguramiento al SGSSS que de
manera simultanea incluye las poblaciones, fuentes y usos tanto del Régimen Contributivo — RC como del
Régimen Subsidiado - RS.

El modelo financiero incorpora las nuevas fuentes de recursos y da cuenta del cumplimiento de las metas de
universalizacién, unificacién y actualizacion del Plan de Beneficios del aseguramiento definidas mediante
Leyes 1393 de 2010 y 1438 de 2011. Asi mismo, incluye la modelacién de impactos sobre el nimero de
cotizantes y recursos provenientes de sus aportes al sistema derivados de la Ley 1429/2011.

Es importante recalcar que el Ministerio no contaba con un modelo integrado de usos y fuentes de los dos
regimenes sino que, de manera independiente, se realizaban proyecciones financieras para uno y otro
esquema de aseguramiento. De esta forma, se fortalecié y respald6 la posicion del Ministerio en procesos de
definicion de necesidades de recursos en el marco de presupuestos plurianuales, en el entendido que dichas
necesidades deben plantearse dentro de un esquema de articulacién de las mismas. En efecto, la estructura
del modelo financiero del MPS se usé de base para discutir los diferentes escenarios propuestos a nivel
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gobierno (Departamento Nacional de Planeacion — DNP, Ministerio de Hacienda y Crédito Publico - MHCP, y
MPS) en el proceso de definicion del Marco de Gasto de Mediano Plazo 2011-2014.

Adicionalmente, el MPS dispone ahora de una herramienta gerencial que lo apoya en la toma de decisiones
en el marco de retos y cambios para el sector que determina la Ley 1438. En este nuevo contexto, el modelo
permite calibrar y soportar diferentes escenarios de: (i) senda de avance gradual en la unificacién de los POS
y consiguiente transformacion de recursos, (ii) senda de revision y actualizacion integral del POS y su
respectivo impacto en racionalizacion del gasto via menores recobros, (iii) punto de corte del nuevo SISBEN y
respectiva poblacion a focalizar en el RS, entre otros.

Racionalizacién pago de recobros por medicamentos

En septiembre de 2010, en una de las primeras intervenciones publicas ante representantes del sector, el
Ministro de la Proteccién Social sefialé el caracter “desbordado” en el comportamiento de los recobros por
eventos No-POS. A partir de las proyecciones para el afio 2010 mostréd cémo la frecuencia y el valor de los
recobros se mantenian creciendo a tasas que ponian en peligro la sostenibilidad del sistema y anuncié las
primeras medidas de choque que en los siguientes dias se adoptarian.

Se anunciaban en este entonces medidas inmediatas y de mas largo plazo a través del tramite de normas de
caracter legal y administrativo orientadas a garantizar la sostenibilidad del sistema mediante la unificacién de
recursos y simplificacion de fuentes, la definicion de nuevos recursos (se proponia de manera temporal la
utilizacion de regalias y la obtencién de recursos adicionales en el marco fiscal de mediano plazo a partir de
2010), controles al gasto final en medicamentos No Pos y una estrategia de incentivo a medicamentos
competidores.

Bajo este escenario y en atenciéon a que los medicamentos constituyen cerca del 88% de los valores
recobrados en 2010, se da inicio a la implementacion de medidas con efecto en el corto plazo con la
expedicién de la Resolucion 4377 de 2010 con el objeto de frenar el incremento de recobros de
medicamentos, procedimientos y dispositivos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud.

Igualmente, esta Resolucién organiza los procedimientos de recobro e impone que no podrén ser recobrados
medicamentos de marca cuando su correspondiente principio activo esté incluido en el POS. Asi mismo, con
el objeto de hacer mas transparente la informacién de soporte de los recobros establece que no se tramitaran
solicitudes de recobro hasta cuando la EPS no haya realizado el correspondiente reporte al Sistema de
Informacién de Precios de Medicamentos — SISMED-, obligacion vigente pero que no venia siendo
adecuadamente acatada por las entidades que debian reportar. Ademas, una solicitud de recobro no sera
framitada hasta tanto no se presente la informacion de conformidad con el Cédigo Unico Nacional de
Medicamentos (CUM), con el fin de que se le pueda hacer trazabilidad y asi facilitar su control.

Otra medida adoptada en este marco de accidn, es la expedicién del Decreto 4474 en noviembre 29 de 2010.
En este instrumento se faculta al Ministerio de la Proteccién Social para establecer valores maximos de
recobro y se establecen los lineamientos metodolégicos generales que debera tener en cuenta para
determinar dichos valores.

Con base en este Decreto, el Ministerio de la Proteccion Social expidi6 cinco resoluciones: la Resolucion 5229
del 14 de diciembre de 2010, modificada por la Resolucién 005 de enero de 2011, la Resolucién 1020 de abril
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4 de 2011, la Resolucidon 1697 de mayo de 2011, y la Resolucion 3026 de julio de 2011. En estas
resoluciones se determina el valor maximo de recobro para 137 principios activos, que corresponden a cerca
de 1.200 medicamentos responsables de alrededor del 80% de los recobros observados durante 2010.

El establecimiento del valor maximo de recobro mediante dichas normas pretende obtener una reduccion del
valor total del recobro, bajo el supuesto de igual frecuencia, de entre 460 y 500 mil millones de pesos anuales.
Las medidas relacionadas con el procedimiento del recobro, deberan por su parte racionalizar la frecuencia de
recobros de manera que por esa via se espera una reduccién adicional a la anterior estimacion.

Como se menciono anteriormente, para enfrentar la situacion de manera estructural que exige, ademas de
las medidas de corto plazo, como a las que se ha hecho referencia, medidas estructurales, incluidas en la
Ley 1438 de 2011 y complementadas con disposiciones en la ley del Plan Nacional de Desarrollo (Ley 1450)
que preve la actualizacién del POS, las Juntas Técnico Cientificas de Pares, identificacion de medicamentos
o0 procedimientos excluidos y evaluaciéon permanente de nuevas tecnologia, que conllevan, entre otros, a
integrar los diferentes aspectos asociados al recobro en aras de racionalizar su uso e impacto en las finanzas
del SGSSS.

Las anteriores medidas administrativas como la regulacién del tramite de recobros y la definicion de valores
maximos de reconocimiento han logrado, por primera vez, quebrar la tendencia creciente que venian
presentando los recobros. La disminucidn de los recobros es superior al 20 por ciento.

Flujo de Recursos en recobros

El Ministerio de la Proteccion Social entiende que al mismo tiempo que se adoptan medidas para controlar los
abusos de un mecanismo como el de los recobros, debe tomar medidas para garantizar un flujo oportuno de
aquellas solicitudes por eventos No Pos que cumplan con los requisitos legales. En tal sentido, se expidio la
Resoluciéon 1275 de 2011, a través de la cual se autoriza al administrador fiduciario de los recursos del
FOSYGA, para que de manera previa al proceso de auditoria integral efectué un pago parcial equivalente al
30% de la radicacion de los recobros, para aquellas Entidades Promotoras de Salud que hayan presentado un
promedio de glosa igual o inferior al promedio de glosa nacional de las Ultimas doce radicaciones objeto de
auditoria integral. Asi mismo, se sigue garantizando el pago dentro de los tiempos establecidos en la
normatividad vigente para aquellas solicitudes de recobros que cumplen con los requisitos legales.

Para fortalecer el seguimiento del giro de los recursos del Régimen Subsidiado en el marco del Sistema de
Informacién para la Operacion del Régimen Subsidiado en Salud, se implementé el componente de Cuentas
Maestras. Este permite que las entidades obligadas a reportar, entidades territoriales y entidades financieras,
envien la informacion relacionada con los movimientos y saldos de las cuentas maestras a nivel territorial. A la
fecha estan reportan informacion a través de PISIS 7 entidades financieras y 630 municipios.

lguaimente, para agilizar el flujo de recursos entre EPS e IPS se expidio el Decreto 71 de 2011 y la
Resolucién 1470 de 2011 que reglamenta la operacion de las Cuentas Maestras de EPS y la Resolucién
1620 de 2011 que define los anexos técnicos para la remision de la informacion al Ministerio de la Proteccion
Social. Estos datos son transmitidos a través de la Plataforma de Integracién de SISPRO y en la actualidad
se esta recibiendo de 5 de las 7 entidades financieras que manejan las cuentas maestras para los meses de
mayo y julio de 2011. Asi mismo se ha realizado el desarrollo de diferentes consultas para analizar la
informacion reportada y se daré acceso inicialmente a las entidades de control.
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En el marco de la misma normatividad se expidieron las Resoluciones 2320 y 2977 de 2011 para el reporte
por parte de las EPS de las IPS a las cuales se realizara el giro directo de recursos, lo cual ha conllevado al
establecimiento de los mecanismos de recepcion de la informacién a través de PISIS.

Radicacion de Recobros 2011

Por efecto de las medidas tomadas en el primer semestre del afio en curso, la radicacion de los recobros
realizados por las diferentes EPS se ha visto disminuida, al pasar de cerca 463 mil en el mes de abril a 332
mil recobros, con la consecuente reduccion en los valores recobrados al pasar, en abril de $322 mil millones
a $231 mil millones en la radicacion de Julio.

Grafico 3
Evolucion radicacion recobros 2011
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Fuente: CONSORCIO FIDUFOSYGA 2005.

El detalle de la cantidad de recobros radicados durante los meses Enero-Julio del afio en curso y los valores
asociados a estos se muestran en el siguiente cuadro, en donde se observa la disminucion sostenida tanto
del numero de recobros como del valor a partir del mes de marzo (Ver tabla 2).

Cuadro 12
Recobros radicados y pagados 2011
PAQUETE RADICADOS  VALOR PRESENTADO (Millones pesos)  VALOR PAGADO (Millones pesos)

Enero 378.758 287.499 148.947
Febrero 336.159 274.665 154.417
Marzo 367.273 259.714 171.260
Abril 463.180 322.145 217.492
Mayo 332.252 231.599 145.666
Junio 264.193 159.801 ND*
Julio 264.302 182.545 ND*

*En proceso de Auditoria.
Fuente: CONSORCIO FIDUFOSYGA 2005.



Giro directo

Mediante los Decretos 971y 1700 de 2011 se regula el giro directo de recursos que administra la Nacion SGP
y Fosyga ($4,5 billones para 2011) a las EPS e IPS. El objeto es agilizar y optimizar el flujo y administracion
de los recursos de salud y reducir la intermediacion. En el Régimen Subsidiado se ha disminuido en 90% el
tiempo que demoraban los recursos el cual superaba los 90 dias.

Es importante resaltar que el mecanismo de giro directo introducido en la reciente reforma al sistema de salud
(Ley 1438 de 2011) establece que el giro de los recursos del Régimen Subsidiado se debe hacer dentro del
mismo mes en el cual se reportan los afiliados. Lo que implica que el giro directo es mes anticipado.

Como efecto de la transicion de los contratos de aseguramiento al giro directo los recursos desde la Nacion
del mes de abril se giraron exitosamente los primeros dias de mayo, y a partir de este mismo mes, el giro se
realizé dentro del mismo mes. En cumplimiento de lo anterior, el Ministerio de la Proteccién Social giré $377
mil millones a 46 EPS y 145 IPS que prestan servicios para la poblacién afiliada al Régimen Subsidiado en
1.056 municipios.

Por su parte, se finalizd una prueba piloto con Caprecom, que involucra 345 hospitales publicos, de 8
departamentos, en cuanto al giro directo a las IPS.

Adicionalmente, para mejorar la efectividad del mecanismo de giro directo, el Gobierno tiene contemplado
ampliar el giro directo a todas las IPS publicas del pais que se encuentren debidamente registradas a partir de
agosto, igualar progresivamente las fechas de giro de los regimenes contributivo y subsidiado, a mas tardar el
décimo octavo dia habil del mes y monitorear el flujo de los recursos desde los aseguradores a los
prestadores mediante los reportes de las cuentas maestras de las EPS. En cuanto a este aspecto, mediante
Resolucion 470 de 2011, se regularon las cuentas maestras de las EPS-S para mayor control de los recursos.
Por ofra parte se viene desarrollando la capacitacién y difusion del giro directo con EPS, IPS, y entidades
territoriales. Igualmente se ha avanzado en el registro de IPS publicas para giro desde la Nacion.

El giro directo de los recursos del Régimen Subsidiado por parte de la Nacién es una herramienta que en su
primer mes de operacién ha logrado reducir de manera significativa los tiempos de giro y ha hecho mas
eficiente la dispersion de estos recursos. Cabe aclarar que no afecta las competencias legales de las EPS en
su calidad de aseguradoras, ni modifica los términos de pago, ni las relaciones contractuales existentes entre
EPS e IPS.
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1.4. SALUD PUBLICA Y ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Vacunacion. Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI

Grafico 4 . Cobertura de Vacunacion
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Inclusion de nuevas vacunas en el esquema nacional PAI

Vacuna contra el Neumococo: Desde hace tres afios el Ministerio de la Proteccion Social inicid la
vacunacion contra el neumococo para los nifios con patologias de riesgo de enfermar o morir a causa del
neumococo'; posteriormente, se priorizé la vacunacion de todos los nacidos con bajo peso; en el afio 2009 se
universalizd la vacunacion a todos los nifios nacidos en los diez departamentos con mayor tasa de mortalidad
por IRA vy dificil acceso que incluyo a la Sierra Nevada de Santa Marta; en el 2010 a fin de avanzar en el
proceso de inclusion de esta vacuna de manera gradual en el PAI nacional, se incluyé la vacunacién de nifios
de otros diez departamentos y distritos que se sumaron a los antes descritos. (Ver mapa)

Durante el afio 2010 se realiz6 la campafia de vacunacién contra Influenza AHIN1 que implicd vacunar dos
millones de personas adultas adicionales a la poblacién que regularmente vacuna el PAI, asi mismo, se
realiz6 la campafia de vacunacion contra el Sarampion y la Rubéola en nifios de 1 a 8 afios, con una
cobertura de 6.406.221 nifios y nifias? lo anterior, ocasion6 que durante el afio 2010 las coberturas de
vacunacion fueran inferiores a los reportados en afios anteriores. Las coberturas de vacunacion alcanzadas

' En este grupo estan los nifios con enfermedad de células falciformes, asplenia, infeccion por VIH, inmunocompromiso por otras enfermedades o por
quimio o radio terapia inmunosupresora, los nifios que seran o que fueron trasplantados y que seran sometidos a cirugias del Sistema Nervioso
Central, asi como, todos los nifios y nifias con enfermedades cronicas, entre otros.

2 La vacunacion contra el sarampion y la rubéola liderada por el MPS equivale a una “‘campafia de seguimiento” que hace parte de las estrategias
recomendadas por la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) - Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la eliminacién del sarampién, la
rubéola y el sindrome de la rubéola congénita.
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INFORME AL CONGRESO 2010 - 2011

en los 1.123 municipios fueron de 83,5% con BCG, mientras que la vacunacion con terceras dosis de antipolio
y con pentavalente fue de 88% y con triple viral de 88,5% (ver grafico). En el afio 2011, se formul6 un plan de
accion, a fin de incrementar la cobertura de vacunacién en los municipios mas afectados y recuperar las
coberturas alcanzadas en afios previos.

Grafico 5
Coberturas de vacunacion por biologico, Colombia diciembre 2008 — 2010

Coberturas de vacunacion por biolégico, Colombia 2008-2010 y 2011
(marzo)
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Sélo los departamentos de Magdalena, Norte de Santander, Sucre, Valle del Cauca, Cesar y los Distritos de
Bogota D.C., Cartagena y Barranquilla, obtuvieron coberturas utiles de vacunacion (>95%); a pesar de esto se
precisa que el 70% de los nifios del pais viven en municipios que tienen coberturas por encima de 80%.

Fortalecimiento de la red de frio: En los ultimos afios viene siendo fortalecida con inversién en equipos,
asistencia técnica y seguimiento a recursos transferidos a entidades territoriales en afios anteriores para la
adquisicion de equipos de red de frio en municipios estratégicos, los equipos adquiridos a nivel nacional
responden a la proyeccion de la capacidad de almacenamiento requerida para las vacunas durante los
préximos quince afos considerando la potencial entrada de nuevos bioldgicos al esquema Unico nacional del
PAI a corto y mediano plazo. En el afio 2010, se adquirieron 86 refrigeradores solares, 126 congeladores
verticales, 534 cajas térmicas y 29 refrigeradores de absorcion los cuales fueron entregados a 479 municipios.

De otra parte, se expidieron los lineamientos del programa; se realizo la evaluacion rapida del impacto de la
introduccién de la vacuna contra el Rotavirus en Colombia; la evaluacién del impacto epidemiolégico y

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
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econdmico de la introduccién de la vacuna de 10 y 13 valencias al PAI de Colombia; la Evaluacién de costos
del programa ampliado de inmunizaciones en Colombia y se inici6 el disefio e implementacion del sistema de
informacién del PAI.

Salud Sexual y Reproductiva - SSR
Respuesta Integral al VIH/Sida

De acuerdo estandares internacionales la epidemia de VIH/sida en Colombia se clasifica como concentrada y
se comporta de manera similar a los demas paises de Latinoamérica; en otras palabras, se concentra en
afectar a poblaciones de mayor vulnerabilidad y riesgo en particular los hombres que tienen sexo con
hombres, las mujeres trabajadoras sexuales, la poblacion joven, entre otros.

Desde 1.983 hasta 2.010 se han registrado 78.412 casos (75% son hombres), de los cuales 10.026 han
fallecido. En el afio 2010 se notificaron 4.832 hombres y 2.071 mujeres para un total de 6.903 personas
afectadas por VIH o sida, de estas el 70,4% corresponden al VIH, 18,6% a sida y 11% a muertes relacionadas
con el VIH. De acuerdo con los resultados del séptimo estudio centinela se estimé la prevalencia de VIH para
Colombia en el 2009 en 0,22%.

En el afio 2010, el Ministerio realiz6 el estudio de comportamiento sexual y prevalencia de VIH en hombres
que tienen sexo con hombres en siete ciudades del pais, identificando en este grupo de poblacién las
siguientes prevalencias de VIH, Cali 24,1% (IC95: 18,1-30,4); Bogotad 15% (IC95 10,9-19,9); Barranquilla
13,6% (IC95 8,9-19,7); Cucuta 10,9% (IC95 6,8-16,4); Cartagena 10% (IC95 5,9-14,7); Medellin 9,1% (IC95
5,1-14,2); y Pereira 5,6% (IC95 2,7-8,7).

El VIH sida es una prioridad en la politica publica segun lo establecido en el Plan Nacional de Salud Publica,
situacion que se traduce en la existencia de un Plan de Respuesta Nacional que involucra a los diferentes
actores y sectores a partir del cual se desarrollé el Modelo de Gestién Programética.

En el marco de este Plan, se implementé la estrategia para la eliminacién de la transmisién materno infantil
del VIH. De esta manera, en 2010 se tamizé (se hizo una prueba) a 454.616 gestantes, lo que representa una
cobertura de tamizaje de 49% con respecto a las gestantes estimadas (928.306). De éstas, 548 gestantes
fueron diagnosticadas con el VIH (0,12%) a las cuales se suman 103 gestantes que tenian diagndstico previo
de VIH, para un total de 651 gestantes con VIH atendidas por la estrategia, la cual incluye tamizaje (prueba);
diagnéstico; tratamiento antirretroviral ante-parto e intra-parto, alcanzando una cobertura de tratamiento con
los datos disponibles del 63%; atencidn del parto; profilaxis del recién nacido con una cobertura de 88,5%;
suministro continuo de formula lactea hasta los seis meses; diagnostico del estado serologico del nifio
expuesto con respecto al VIH y el seguimiento al binomio madre-hijo. Como resultado del seguimiento, se
registré en el afio 2010, el nacimiento de 385 nacidos vivos, hijos de mujeres con infeccién por VIH, de los
cuales a 21 se les diagndstico el VIH.

De ofra parte, en el cuadro que se presenta a continuacion, el Instituto Nacional de Salud evidencia para los
periodos comprendidos entre el 1° de julio y el 31 de diciembre de 2010 y del 1° de enero a 30 de abril de
2011, los casos confirmados de sifilis congénita, sifilis gestacional y mortalidad por SIDA.
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Cuadro 13
Casos de sifilis y mortalidad por VIH - SIDA notificados

EVENTO JUL-DIC ENE-ABR
2010 2011
Sifilis Congénita 1.218 553
Sifilis Gestacional 2.749 1.600
Mortalidad por SIDA 443 195

Fuente: Instituto Nacional de Salud.

Ley de Licencia de Maternidad

Con la nueva Ley de Licencia de Maternidad, se aumentara en dos semanas el periodo de acompafiamiento
de la madre al recién nacido. El principal beneficio es que la madre permanezca mas tiempo con su hijo(a) en
el momento que mas requiere de su presencia y cuidados. Esta posibilidad tiene beneficios como estimular la
lactancia materna y con ello que el recién nacido pueda tener mejores condiciones para su desarrollo fisico,
mental y psicolégico a través de estrechar el vinculo entre madre e hijo(a).

Las dos semanas que concede la nueva Ley a las madres gestantes podran ser tomadas antes o después del
parto. La figura de la licencia previa pretende que la madre y su bebé tengan la atencién requerida antes del
nacimiento y que este se produzca en las mejores condiciones. La Ley beneficiara a las mujeres que estén en
periodo de gestacion y préximas a dar a luz, como también a las futuras madres. De igual manera, la norma
ademas reforma el Cédigo Sustantivo del Trabajo para especificar que la licencia de maternidad ya no sera
solo de tres meses sino de 14 semanas.

Los cambios en la norma también ofrecen beneficios como la reduccion de las enfermedades en recién
nacidos, lo cual se traduce en menores afecciones de salud en la poblacion en el corto y mediano plazo.

La remuneracion correspondera al salario que devengue la madre al entrar a disfrutar de la licencia. Si se
trata de un salario que no sea fijo, como en el caso de trabajo a destajo o por tarea, se toma en cuenta el
salario promedio devengado por la trabajadora en el Ultimo afio de servicios, 0 en todo el tiempo si fuere
menor. La licencia se extiende al padre adoptante sin conyuge o compariera permanente. Todas las garantias
establecidas para las madres bioldgicas seran extensivas, en los mismos términos y cuando sea procedente,
para la madre adoptante, asimilando la fecha del parto a la de la entrega oficial del bebé adoptado.

La licencia de maternidad para las madres de nifios prematuros tendra en cuenta la diferencia entre la fecha
de gestacion y el nacimiento.

Promocion y Prevencion
El Instituto Nacional de Salud ha desarrollado acciones en varios frentes, destacandose entre ellos:

Inmunoprevenibles?

3Los datos mencionados son susceptibles de cambios en la medida que los departamentos y distritos realicen ajustes a la informacion.

43



En el siguiente cuadro, se presentan los resultados del seguimiento efectuado por el Instituto Nacional de
Salud, a las enfermedades inmunoprevenibles; es importante anotar que gracias al desarrollo del programa
de vacunacién en Colombia, el pais se ha librado de la poliomielitis y el sarampién autéctonos; se ha logrado
el control del tétanos neonatal, la difteria y la tos ferina. Ademas, se ha conseguido un alto nivel de cobertura
de otras enfermedades originalmente incluidas en el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), ademas de
la rubéola, el sindrome de rubéola congénita, la parotiditis y las enfermedades invasivas causadas por
Haemophilusinfluenzae y la introduccion reciente de vacuna contra el neumococo.

A continuacién se presenta los resultados del seguimiento efectuado a los casos notificados, para los
periodos 2010 — 2011:

Cuadro 14
Casos de enfermedades inmunoprevenibles
Enfermedad N° Casos N°Casos  Mortalidad N° Casos N°Casos  Mortalidad
Inmunoprevenible notificados  confirmados jul- notificados  confirmados  ene-abr
jul-dic2010  jul-dic2010 dic2010  ene-abr2011  ene-abr2011 2011
Sarampion 1.285 - - 284 - -
Rubéola 1.573 - - 363 - -
Tos ferina 2.307 387 5 978 125 o
Sindrome de Rubéola 219 - - 85 - -
Congénita
Tétanos Neonatal 4 2 - 3 1
Tétanos Accidental 94 69 17 18 11 1
Paralisis Flacida Aguda 149 - - 44 - -
Varicela 72.526 72.526 22 31.077 31.077 12
Parotiditis 10.793 10.793 - 4.335 4.298 0
Meningitis por 179 113 30 49 14 3
neumococo
Meningitis por 117 52 5 29 4 1
haemophilusinfluenzae
Hepatitis B 1.659 1.659 14 563 563 4

Fuente: Instituto Nacional de Salud

Influenza AH1N1

Durante el periodo de julio a diciembre de 2010, se reportaron al SIVIGILA un total de 1.072 casos
confirmados de virus de Influenza AH1N1, de éstos, 74 fueron fatales procedentes de departamentos de
Colombia y un caso procedente del exterior para un total de 75 casos fatales. A 30 de abril de 2011 se han
confirmado 115 casos de virus de Influenza AH1N1, de los cuales 7 (6%), corresponden a casos con
desenlace fatal.

Dengue

De acuerdo al reporte del Instituto Nacional de Salud, durante el periodo julio a diciembre de 2010, el pais se
encontraba en situacién de epidemia, se realizaron asistencias técnicas y seguimiento a los planes de
contingencia de todas las entidades territoriales. En total, de julio a diciembre de 2010 se notificaron 97.037
casos, 93% casos de dengue clasico y 7% de dengue hemorragico.

44



En el periodo de enero - abril de 2011, el canal endémico del pais entr6 en zona de seguridad pero la
letalidad por dengue hemorragico aument6 y se priorizaron, se brindd asistencia técnica a varios entes
territoriales. En total se notificaron 11.731 casos, de los cuales el 95% corresponde a dengue clasico y el 5%
a dengue hemorragico, como se puede apreciar en el cuadro siguiente.

Cuadro 15
Casos por Dengue notificados
Evento Jul-Dic 2010 Ene-Abr 2011
Dengue clasico 90.269 11.154
Dengue hemorragico 6.768 577

Fuente: Instituto Nacional de Salud
Leishmaniasis

En el segundo semestre de 2010, se presentaron un total de 5.952 casos de Leishmaniasis y a 30 de abril de
2011, como se detalla en el siguiente cuadro, se han reportado 1.820 casos.

Cuadro 16
Casos por Leishmaniasis notificados
Evento Jul-Dic2010 Ene-Abr 2011
L. Mucosa 75 22
L. Cutanea 5.860 1.789
L. Visceral 17 9

Fuente: Instituto Nacional de Salud
Malaria

En el siguiente cuadro, se presenta el comportamiento de los casos notificados de Malaria, para los periodos
objeto de analisis:

Cuadro 17
Casos por Malaria notificados por especie parasitaria
Especie Parasitaria Jul-Dic2010 Ene-Abr 2011
M. Vivax 29.882 15.283
M. Falciparum 8.507 4040
M. Mixta 425 194
M. Malarie 15 o)

Fuente: Instituto Nacional de Salud
Enfermedades Cronicas No Transmisibles

Entre el 2010 y el 2011 se elabor6 una propuesta de Politica de Estilos de Vida Saludables, la cual esta
siendo objeto de validacion y ajuste, a fin de que sea expedida y se incorpore como un marco de referencia
para la promocion de estilos de vida saludable y la prevencion de las enfermedades crénicas.
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De otra parte, en cumplimiento del Convenio Marco para el Control del Tabaco y a fin de articular la respuesta
y control efectivo del consumo de tabaco, se conformé la mesa intersectorial para el desarrollo del Convenio
Marco del Control del Tabaco*. En este sentido, y teniendo en cuenta que el proximo 21 de julio entra en
vigencia la prohibicion total de la publicidad, promocion y patrocinio; el Ministerio junto con la
Superintendencia de Industria y Comercio, impartié una capacitacion a los funcionarios que realizan
inspeccion, vigilancia y control del etiquetado; se acordaron actividades conjuntas para informar al publico en
general la entrada en vigencia de esta medida; ademas, la Direccion General de Salud Publica, en el proceso
de aprobacién del etiquetado y empaquetado de los productos de tabaco ha verificado la no inclusién de
publicidad en el mismo como requisito para su aprobacion.

Asi mismo, se realiz6 la defensa de la medida de la prohibicion total de la publicidad, aspecto de la Ley que
fue declarado exequible por la Corte Constitucional de la norma y que es pieza central de la lucha anti tabaco
en el mediano y largo plazo y que le ha valido a Colombia, al igual que Panama, el reconocimiento del ser los
Unicos paises con esta medida en América Latina. Finalmente, el Ministerio socializd a las diferentes
entidades de control del Estado, las competencias de cada una frente a la implementacion de la Ley 1335 de
2009, como resultado se logré que la DIAN disefiara un plan de choque para el control del contrabando de
tabaco, el cual se encuentra en implementacion con el apoyo de la Federacién Colombiana de
Departamentos.

Tres De otra parte y en el marco de las acciones de prevencion y control del cancer, se inicid

secretos como piloto la implementacion de la estrategia “ver y tratar” que busca mejorar la

deteccion temprana de cancer de cuello uterino en poblaciones de alto riesgo y limitado
acceso a los servicios de los departamentos de Amazonas, La Guajira, Caqueta, Narifio y
Valle del Cauca. Igualmente, a fin de fortalecer la deteccién temprana del cancer
de mama, en el marco de un programa de tamizacion de oportunidad con
mamografia bienal y examen clinico anual, en convenio con el Instituto Nacional
de Cancerologia, se elaboré e implementd una estrategia de educacién y
comunicacion para la deteccion temprana de cancer de mama dirigido a mujeres
y profesionales de la salud, ademas, de un programa de control de calidad de la
mamografia, el cual fue piloteado en Bogota, Cali, Bucaramanga, Pereira y el Archipiélago de San
Andrés y Providencia y una propuesta de indicadores de seguimiento, cobertura y calidad de estos
programas.

Reconociendo el uso de medios masivos de comunicacion como una estrategia fundamental para la

promocién de la salud y especificamente para promover comportamientos y estilos de vida c°'}f3$§ 3 —
saludables en la poblacién, se disefid un plan de comunicaciones para la promocion de la Lactancia en tu alimentacién diaria.
Materna; la inclusion de frutas y verduras en la alimentacion diaria (estrategia 5 al dia); la practica de actividad

fisica; los habitos en salud oral y la promocién del derecho a espacios libres de humo, con una inversién de

$1.200 millones en el 2010 y $2.000 en el 2011, este plan incluy6 el disefio de cufias, comerciales y material

impreso y su difusion a nivel nacional y regional.

Finalmente, como parte de los compromisos que se han venido realizando en torno al fomento de estilos de
vida saludable, el 30 de Julio del 2008 se conform6, mediante Decreto 2771, la Comisién Nacional

4 La mesa aborda temas estratégicos como empaquetado y etiquetado, lucha contra contrabando, implementacion de advertencias
sanitarias y acuerdos institucionales para el fortalecimiento de la capacidad de respuesta del pais
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Intersectorial para la coordinacién y orientacion superior del fomento, desarrollo y medicién de impacto de la
actividad fisica (CONIAF), la cual esta presidida de forma permanente por el Ministerio de la Proteccion
Social.*”

Como resultado del trabajo de la CONIAF, en febrero de 2011 el Ministerio suscribio el acuerdo
interadministrativo 156 con COLDEPORTES, que tiene como objetivo identificar y desarrollar acciones para
desplegar las estrategias definidas en la agenda interministerial y que en el marco del Sistema Nacional de
Deporte, permitan gestionar y suscribir en el 2011, convenios especificos con al menos 25 departamentos
para el desarrollo de proyectos para la promocién de la actividad fisica, la alimentacion saludable y los
espacios libres de humo.

De otra parte, con respecto de las Enfermedades Cronicas no transmisibles, el Instituto Nacional de Salud
reporta:

Hipotiroidismo Congénito

En el periodo comprendido entre julio y diciembre de 2010 se presentaron 236 casos y para el periodo enero
al 30 de abril de 2011, han sido notificados un total de 121 casos a SIVIGILA, de los cuales 66 fueron
confirmados por laboratorio.

Leucemia Aguda Pediatrica

De acuerdo a los resultados de seguimiento a casos, el siguiente cuadro corresponde a casos notificados por
Leucemia Aguda Pediatrica Linfoide en nifios y nifias en Colombia.

Cuadro 18
Casos Notificados por Leucemia Aguda Pediatrica Linfoide
EVENTO jul-dic ene-abr
2010 2011
Leucemia aguda pediatrica linfoide 214 128

Fuente: Instituto Nacional de Salud

Salud mental y Farmacodependencia

En el afio 2010, el Ministerio de la Proteccion Social transfirio $3.200 millones para el fortalecimiento de las
entidades territoriales y financiacion de 40 proyectos de prevencion de SPA en el marco de la Politica
nacional para la reduccién del consumo de sustancias psicoactivas; en la siguiente grafica se presenta los
proyectos que se desarrollan actualmente, donde se incluyen algunos proyectos de Zonas de Orientacion
Escolar que son financiados directamente por municipios y departamentos.

5 Decreto 2771 de 30 de julio de 2008
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Grafico 6
Proyectos financiados en el marco de la Politica Nacional de reduccion de consumo de sustancias psicoactivas

Colombia 2009-2011
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Fuente: Direccién General de Salud Publica

Con el fin de mejorar la capacidad técnica, institucional, de articulacion y de gestion de recursos, el Ministerio
desarrollo la ventana de demanda de SPA en el observatorio de drogas de Colombia del DNE; el sistema
Unico de indicadores en demanda de SPA (SUI-SPA) y los estudios de caracterizacion de consumo
emergente, prevalencia y factores de vulnerabilidad al VIH/sida. Asi mismo, se asesor6, con el apoyo de
Organismos de Cooperacién Internacional, a los departamentos de Atlantico, Bolivar, Magdalena, Norte de
Santander, Antioquia, Santander, Boyaca, Cundinamarca, Chocé, Caldas, Quindio, Risaralda, Valle del
Cauca, Cauca , Narifio, Meta, Huila, Tolima, Putumayo y al Archipiélago de San Andrés para la formulacion y
ejecucion de los planes territoriales de drogas.

En este mismo sentido, en convenio con UNODC se cred e implemento el diplomado CRICS para la formacién
en temas relacionados con consumo de SPA, VIH y situaciones asociadas, el cual busca expandir las
habilidades y capacidades de las entidades territoriales, instituciones y organizaciones comunitarias que han
mostrado interés en implementar estrategias de mitigacidn a través de la aplicacion del “modelo de inclusion
social” y especificamente del montaje de “Centros y Zonas de Escucha y Orientacion”, el curso tiene una
duracion de 120 horas, impartidas por 14 docentes con amplia experiencia y cuenta con 57 personas
graduadas de 18 departamentos.

& Disponible en www.cric.edu.co
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Formacion de talento humano en salud mental

Igualmente, se desarrollé un diplomado con una metodologia presencial-virtual, una duracion de 120 horas y
un esquema curricular basado en los lineamientos técnicos definidos por el Ministerio, para el componente de
salud mental en Atencién Primaria; el curso busca mejorar la capacidad para contener, reducir los dafios y
restablecer la salud mental de las personas con los trastornos mentales de mayor prevalencia en el pais.
Actualmente, se encuentran en proceso de capacitacion un total de 300 personas (150 médicos y 150
profesionales y lideres que trabajan IPS de primer nivel y programas de salud mental de baja complejidad en
las entidades territoriales).

Estudio de consumo de sustancias psicoactivas en poblacion escolar en Colombia - 2010

Este es una iniciativa del Ministerio de la Proteccién Social, el Ministerio de Educacion Nacional y la Direccion
Nacional de Estupefacientes (DNE), que cuenta con el apoyo de la Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito (UNODC) y la Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD) de la
OEA 'y, responde al interés del Gobierno Nacional de avanzar en el conocimiento del fenémeno de consumo
de SPA, los problemas conexos y su incidencia entre la poblacién colombiana; en este caso, en la poblacion
juvenil escolarizada.

También hace parte de las actividades comprendidas en el “Sistema Subregional de Informacién e
Investigacion sobre Drogas”, a través del cual se vienen realizando acciones conjuntas para la realizacion de
estudios de consumo de SPA a fin de disponer de informacion comparable que permita orientar las
estrategias nacionales y las politicas de drogas de los paises de la region. Actualmente este estudio se
encuentra en proceso de trabajo de campo

El Ministerio, consciente que entre 10% y 15% de los nifios, nifias y adolescentes a nivel mundial padece
trastornos mentales y del comportamiento y que la formulacion de la politica en salud mental infantil requiere
del conocimiento de los indicadores de prevalencia de los problemas mentales y que en el pais no existen
estudios nacionales al respecto, resolvio realizar a través de UNODC y la Universidad CES el Estudio de
situacion de salud mental del adolescentes 2010, que forma parte del Estudio Mundial de Salud Mental de
la OMS (WMH-CIDI), encuestando una muestra de 1.520 adolescentes de 13 a 17 afios de 25 departamentos
de Colombia.

Entre los resultados, se identifica que 12,4% de los adolescentes presenta uno o mas trastornos mentales,
siendo la depresion mayor el mas prevalente con un 5% de los adolescentes afectados por ella (cerca de
157.248 adolescentes), seguido por la agorafobia (3,8% o 120.692 adolescentes) y el abuso de alcohol (3,4%
0 108.067 adolescentes), de otra parte, se identificd que 4,7% fuma actualmente, 2,5% dejo de fumary 8,5%
ha fumado algunas veces. A pesar de lo anterior, sélo 5,8% de los encuestados percibe su salud mental como
regular o mala.

Programas de Prevencion en Farmacodependencia
Durante el segundo semestre de 2010 el Fondo Nacional de Estupefacientes, entregd recursos de

cofinanciacion a un total de 12 proyectos de Farmacodependencia por valor de $812 millones, en 8
departamentos, que beneficiaron a poblaciones de 11 municipios del pais, distribuidos asi:
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INFORME AL CONGRESO 2010 — 2011

Cuadrol19

Proyectos de Prevencion de Farmacodependencia Cofinanciados

IDENTIFICACION DEL PROYECTO
APROBADO

Promocién de valores “Envideate en Toca”
Ente ejecutor: Corporacion GENECCA

Orquestando Futuro

Ente ejecutor Fundacion TEATRAZOS

Con Arte y ludica en el tiempo libre,
Prevengamos la Drogadiccion en Jovenes,
padres de familia y comunidad del municipio
de Ciénaga de Oro

Ente ejecutor: Fundacion CASALUD.
Intégrate desde el colegio a espacios
creativos para la prevencion del consumo de
sustancias psicoactivas

Ente ejecutor: Secretaria de Salud de
Armenia.

Promocion de valores por el Arte y Cultura en
Somondoco Boyaca

Ente ejecutor. Corporacion GENECCA
Escuelas Deportivas una estrategia de
prevencion del Uso de Sustancias
Psicoactivas en Edades Tempranas

Ente Ejecutor: IMDERA

Con Apoyo al folclor sinuano, se previene la
drogadiccion en estudiantes, padres de
familia y comunidad del municipio de Cereté.
Ente ejecutor: Fundacion CASALUD.
Implementacion de Acciones para la
Prevencion, Tratamiento y Rehabilitacion del
Consumo de Sustancias Psicoactivas

Ente ejecutor: Fundacion Villa del Angel

Patios Abiertos para la Paz.

Ente ejecutor: Fundacion Corazon Despierto.
Estrategias de Cambio Cultural para la
Prevencion y Control de Sustancias
Psicoactivas

MUNICIPIO
BENEFICIADO

Departamento de
Boyacé: municipio de
Toca

Departamento de
Cundinamarca:
Municipio de Bojacé
Departamento de
Cordoba: Municipio de
Ciénaga de Oro

Departamento de
Quindio: Municipio de
Armenia

Departamento de
Boyacé: Municipio de
Somondoco

Departamento de
Quindio: Municipio de
Armenia

Departamento de
Cordoba: Municipio de
Cereté

Departamento de Valle
del Cauca: Municipio
de Jamundi

Departamento de
Santander: Municipio
de Girén
Departamento de
Atléntico: Municipio de
Barranquilla/

POBLACION OBJETO

60 jovenes del municipio y municipios
aledafios

200 Estudiantes de entre 7y 10
afios, del Colegio Departamental
Nuestra Sefiora de la Gracia

680 personas asi:100 jovenes de los
colegios San Isidro y Alianza para el
Progreso, 100 padres de familia y
480 miembros de la comunidad

50 representantes de los comités de
prevencion
815 estudiantes, 45 docentes

60 jovenes entre los 14 y 26 afios
del municipio y municipios aledafos

Poblacion nifios, Jovenes y adultos
personas entre 12 y 30 afios, 400
personas conforman los equipos, 30
facilitadores de los encuentros y 40
dirigentes deportivos para un total de
470

240 estudiantes, en edades entre 14
y 26 afios, de educacion basica
secundaria de la institucion

educativa Marcelino Polo; 480 padres
de familia pertenecientes al municipio
y a los municipios aledarios

El proyecto sera ejecutado en el
Municipio de Jamundi Valle del
Cauca, se beneficiara en prevencion
a 2250 personas entre estudiantes y
personas de la comunidad, 5
personas en tratamiento
pertenecientes a los programas,
hospital dia, y 6 personas
hospitalizacion veinticuatro horas, en
atencion psicosocial 30 personas
300 estudiantes, de los grados 8°,
9° y 10°; 30 docentes y 500 padres
de familia de los jovenes

120 jovenes, los padres de estos
jévenes, 16 docentes y 11 miembros
de la comunidad, de los colegios

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

VALOR
COFINANCIADO
Valor en Millones

96.0

110.6

58.8

32.0

96.0

32.0

46.3

47.4

60.0

58.4
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Miguel Angel Buites, Corazon del
Ente ejecutor: Fundacion Siglo XXI Santuario, Colegio Educativo
Despertar del Sury Pablo Neruda
ubicados en los barrios, La
Ciudadela, Siete de Abril, Carrizal,
Santuario y las Américas

Villavicencio Joven Actuando hacia el Futuro.  Villavicencio/Meta 120 jovenes, entre 8 y 17 afios, de 74.7
los sectores Nueva Colombia,

Ente ejecutor Corporacion Artistas del Manantial, el Carmen y Nueva

Mundo. Colombia Dos

Comedores, Abuelos Jovenes 210 personas de la tercera edad, 99.8

Bucaramanga pertenecientes a la plaza la

Ente ejecutor: Centro Médico Sana Club /Santander Concordia

TOTAL 812.0

Fuente: FNE

En lo corrido de 2011, se ha recibido un total de 23 proyectos, de los cuales han sido evaluados, en Comité
de Asignacion de Recursos, diecinueve (19). Se esta a la espera de los ajustes que deben realizar los entes
regionales en la documentacion remitida con el fin de efectuar la suscripcién de los convenios respectivos.

Seguridad Sanitaria y Ambiental

El Ministerio de la Proteccion Social se encarga de definir, implementar y evaluar politicas, planes, programas
y procedimientos para la prevencion, deteccion e intervencion de causas y efectos para la salud relacionados
con el ambiente; y promover la generacion de factores protectores que conlleven al mejoramiento de la
calidad de vida y la salud. Para cumplir con esta funcién entre el 2010 y el 2011, se expidieron ocho
reglamentos técnicos de requisitos sanitarios en alimentos; dos con respecto a agua potable para consumo
humano; dos con respecto a seguridad en piscinas; uno sobre condiciones para la prestacién de los servicios
de cementerios, inhumacién, exhumacion y cremacion de cadaveres y uno para peluquerias.

Adicionalmente, se desarrollan estrategias para identificar, prevenir e intervenir aquellos eventos de interés en
salud publica, determinados por factores ambientales. En este sentido, el Ministerio se encuentra impulsando
la estrategia de implementacion de los Planes de Seguridad del Agua a través de una mesa de trabajo en la
cual participan los Ministerios de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial (MAVDT) y Proteccion Social
(MPS), el Instituto Nacional de Salud (INS), la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios y la
Comision de Regulacion de Agua Potable.

En el marco del trabajo intersectorial se vienen realizando las acciones establecidas por el Enfoque
Estratégico para La Gestion de Productos Quimicas a Nivel Internacional y se cre6 la Comision Nacional de
Salud Ambiental, encargada de implementar los "Lineamientos para la formulacion de la politica integral de
salud ambiental con énfasis en los componentes de calidad de aire, calidad de agua y sequridad quimica"

De ofra parte, Colombia, como integrante de la Comunidad Andina de Naciones y en cumplimiento de la
Decision 436 que adoptd la Norma Comunitaria para el Registro y Control de Plaguicidas Quimicos de Uso
Agricola, se aplicaron criterios de evaluacion de riesgo contenidos en el Manual Técnico, incluyendo la
expedicién de dictdmenes técnicos toxicoldgicos por parte de este Ministerio; en este sentido durante el afio
2010 se atendieron 1.211 solicitudes para evaluaciones de riesgo de plaguicidas y 537 en el primer trimestre
del afio en curso.
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En el marco del Convenio de Rotterdam y Basilea y teniendo en cuenta que el Ministerio de la Proteccion
Social es la Autoridad Nacional Designada (ADN) para sustancias industriales, se dio respuesta a nueve
consentimientos explicitos desde los paises exportadores y esta en curso 13 notificaciones de exportacion.

Adicionalmente, en convenio con la Organizacién Panamericana de la Salud y la Secretaria Distrital de Salud
de Bogota, se elabord el protocolo de vigilancia ambiental y sanitaria de impacto en salud por calidad del aire.

El sector, de manera complementaria esta alerta para atender hechos coyunturales que aquejan a la
poblacién y atentan contra la calidad de vida y el bienestar, dentro de estas acciones se destacan:

Prevencion y Atencion de Emergencias y Victimas de Desastres

Colombia, por su ubicacion geografica, se encuentra en una zona de alto riesgo hidrometerologico; si a ello se
suma la accidn de agentes antrdpicos, biolégicos y la depredacion causada por sus habitantes, lo convierte en
un pais propenso a la erosién, deslizamientos, crecientes torrenciales, avalanchas e inundaciones. Si esta
frecuente ocurrencia de fenémenos naturales y/o antrépicos le sumamos la alta vulnerabilidad que presentan
los asentamientos humanos, atribuibles al crecimiento desordenado de las ciudades y poblaciones y al tipo de
tecnologia utilizada en los mismos, tenemos como resultado un pais con alta propension a sufrir graves e
inminentes dafios a la salud de sus habitantes.

Este tipo de eventos puede afectar la salud publica de los colombianos causando eventualmente un aumento
en los casos de diferentes patologias que guardan una relacion directa con el invierno entre otros:
Enfermedad Diarreica Aguda -EDA-, Infeccion Respiratoria Aguda -IRA-, Hepatitis A, Leptospirosis,
Enfermedades Transmitidas por Alimentos o por Agua, Accidente Ofidico, Malaria y Dengue.

Prevencion y promocion en salud durante la ola invernal

En la actualidad, el pais vive un fendmeno de enfriamiento de las aguas del Océano Pacifico Tropical
conocido como “La Nifia” cuya formacion comenzé desde mediados del 2010 y un incremento de los vientos
Alisios del Este, que ha propiciado no sélo un descenso del nivel del mar sobre la zona oriental, sino un
incremento en las precipitaciones. La Nifia alcanza su intensidad maxima a finales de afio 2010, cuando se
acoplan todos los parametros mencionados, junto con otras variables océano-atmosféricas propias de este

evento climatico y tiende a disiparse a mediados del afio siguiente.

En efecto, de acuerdo con los andlisis realizados por las diferentes autoridades climaticas, ante un evento
tipico de “La Nifia”, los efectos climaticos empiezan a sentirse desde mediados de afio con un incremento de
las lluvias en las regiones Caribe y Andina y sus mayores impactos se esperan en la segunda temporada
lluviosa de 2010 y primera temporada de lluvias de 2011, manifestandose en un aumento significativo de los
niveles de los rios y con ellos, la aparicion de inundaciones lentas, crecientes subitas en las zonas de alta
pendiente, aumento en la probabilidad de deslizamientos de tierra.

Los modelos internacionales de prediccion del clima y los analisis realizados por el IDEAM, continuan
mostrando que el fendmeno se extendera posiblemente hasta mayo del 2011; de otra parte, algunos de los
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indicadores océano-atmosféricos del fendémeno actual, en comparacion con “Nifias” pasadas de diferente
intensidad, muestran la tendencia ascendente de este fenémeno.

Teniendo en cuenta lo anterior y dado que la fuerte ola invernal afecta gran parte del Territorio Nacional, el
Gobierno Nacional declaré Calamidad Publica Nacional a través de la Resolucién No. 573 de de 20107 y
posteriormente, a través de los Decretos 4579 y 4580 del 7 de diciembre de 2010, se declara situacion de
desastre nacional en territorio colombiano y el estado de emergencia econdmica, social y ecol6gica por la
grave calamidad publicad.

El sector salud no ha sido ajeno a esta situacion; hasta el momento cuatrocientos treinta y seis (436)
instituciones que hacen parte de la Red Prestadora de Servicios de Salud del pais, han sido reportadas con
algun grado de afectacion en su infraestructura, equipamiento médico y de comunicaciones que inciden en su
adecuado funcionamiento. En algunos casos, ha sido necesario que se presten servicios de salud en
instalaciones municipales alternas, con el fin de garantizar la continuidad en la prestacion de los servicios a la
poblacién afectada por este fenémeno.

Para garantizar la atencion integral en salud de la poblacién afectada por el Fenémeno de La Nifia 2010 —
2011, y otros eventos, se han desarrollado las siguientes acciones:

Programa Emergencias Sanitarias®:

Transferencias a los Centros Reguladores de Urgencia, Emergencias y Desastres - CRUE y a los
Centros Regionales de Reserva del Sector- CRR

Se transfirieron recursos a las Direcciones Departamentales de Salud, para el fortalecimiento de los Centros
Reguladores de Urgencia, Emergencias y Desastres - CRUE y a los Centros Regionales de Reserva del
Sector- CRR, para la provision de elementos o servicios que permitan mejorar la calidad, eficiencia y
oportunidad de apoyo en la atencién de salud a los pacientes afectados por urgencias, emergencias y
desastres, en temas relacionados con este fortalecimiento.

Fortalecimiento del Centro Nacional de Reserva del Ministerio de la Proteccion Social

Con el fin de apoyar la respuesta ante los eventos adversos que afecten a la poblacién colombiana, el
Ministerio realizé adquisiciones necesarias de los elementos y servicios indispensables para fortalecer:

1. El Centro Nacional de Reserva del Sector Salud y el Plan de Emergencias del Ministerio, con el
objetivo de brindar apoyo y soporte adecuado a las entidades territoriales ante un evento
catastrofico.

7 Resolucion 573 de 18 de noviembre de 2010.
8 Decretos 4579 y 4580 de 7 de diciembre de 2010.
9 Las actividades desarrolladas en el Programa de Emergencias Sanitarias, se realizan con Recursos de funcionamiento.
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2. El Centro Nacional de Comunicaciones, la Sala de Crisis y el Grupo de Atencion de Emergencias y
Desastres del Ministerio.
3. El Transporte de Emergencias

Para el desarrollo de estas actividades, se asignaron recursos en el afio 2010, por valor de $1.288 millones y
para la vigencia 2011, la suma de $1.327 millones, distribuidos a entidades territoriales de salud, como se
muestra en el siguiente cuadro:

Cuadro 20
Distribucion de recursos - Centros de Reserva del Sector Salud, Centros Reguladores de Urgencias y
Emergencias y Centro Nacional de Reserva del Sector Salud

Departamento - Distrito Valor de la asignacion Departamento - Distrito Valor de la asignacion
Afio 2010 Ao 2011
Centros reguladores de Centros reguladores de
urgencias y urgencias y
emergencias emergencias

Antioquia 40.000.000  Barranquilla 40.000.000

Cesar 40.000.000 Cartagena 40.000.000

Risaralda 40.000.000 = Bolivar 40.000.000

Norte de Santander 40.000.000 Atlantico 40.000.000

Narifio 40.000.000 = Guajira 40.000.000

Sucre 40.000.000 Magdalena 40.000.000

Centros regionales de reserva Centros regionales de reserva

Caqueta 10.000.000 Risaralda 20.000.000

Cundinamarca 10.000.000 = Cundinamarca 20.000.000

Quindio 10.000.000 Cordoba 20.000.000

Meta 10.000.000 = Valle del cauca 20.000.000

Tolima 10.000.000 Santa marta 20.000.000

Putumayo 10.000.000  Norte de Santander 20.000.000

Centro nacional de 988.584.000 Centro nacional de reserva 967.242.000
reserva

TOTAL 1.288.584.000 1.327.242.000

Fuente: Resoluciones del Ministerio de la Proteccion Social Nos: 0093 de 2010 y 0325 de 2011

Asistencia y Prevencion de Emergencias y Desastres!?

Con el propésito de mejorar la capacidad de respuesta del sector de la proteccion social y atender las
responsabilidades que le competen al sector en el Sistema Nacional de Prevencién y Atencion de Desastres,
se asignaron recursos en el afio 2010, por un valor de 1.000 millones de pesos.

Con el fin de fortalecer la respuesta Nacional, Regional y Local en salud frente a la Asistencia y Prevencién de
Emergencias y Desastres de origen natural o antropico, las actividades desarrolladas a través de este
Programa son las siguientes:

10 Las actividades desarrolladas en el marco del Proyecto de Asistencia y Prevencion de Emergencias y Desastres, se realizan con Recursos de
Inversion.



Actualizacion e Implementacion de Planes Hospitalarios para Desastres

Continuando con el proceso de fortalecimiento de las instituciones de salud del pais, en la formacion del
recurso humano del sector en el tema de Preparativos Hospitalarios para Desastres y durante el afio 2010,
fueron asignados recursos por un valor de $120 millones de pesos, para la elaboracion y/o actualizacién de
planes hospitalarios de emergencias, con estos recursos se fortalecieron 109 planes hospitalarios, en igual
numero de instituciones. Ademas, se realizaron transferencias de recursos por valor de $400 millones de
pesos, de acuerdo con la Resolucion No. 3003 y No. 5463 de 2010, para la implementacion de cinco (5)
Planes Hospitalarios de Emergencias de instituciones prestadoras de servicios de salud que corresponden a:
Hospital Rosario Lopez Pumarejo — Valledupar, Universitario de Sincelejo, Hospital Universitario Fernando
Troconis de Santa Marta, Hospital San Jerénimo de Monteria y la E.S.E Centro de Salud de Majagual.

Para la vigencia 2011, se tiene previsto asignar recursos para estas actividades por valor de $100 y $380
millones de pesos respectivamente.

Difusion Mision Médica

Durante la vigencia julio a diciembre de 2010, se suscribié un contrato con la Sociedad Nacional de la Cruz
Roja Colombiana por un valor de $50 millones de pesos, con el objeto de realizar la capacitacion y difusion en
el tema de Derecho Internacional Humanitario y la Mision Médica con el fin de continuar en el proceso de
disminucién de la vulnerabilidad individual e institucional.

Fortalecimiento de la Red Nacional de Toxicologia

Durante este periodo, se suscribié un convenio interadministrativo con la Universidad Nacional de Colombia —
Centro Nacional de Informacion Toxicologia por valor de $160 millones de pesos, con el objeto de fortalecer la
Red Nacional de Toxicologia (RENATO), prestar asesoria al personal de salud para el manejo de pacientes
afectados por sustancias toxicas y fortalecer los Centros Reguladores de Urgencia, Emergencias y Desastres
CRUE y a los Centros Regionales de Reserva del Sector de los departamentos de Cesar, Antioquia, Atlantico,
Bolivar, Norte de Santander, Magdalena, Santander, Sucre, Tolima, Valle del Cauca y el Centro Nacional de
Reserva del Ministerio de la Proteccién Social, con la adquisicién se sueros antiofidicos, para brindar atencién
en salud a la poblacién afectada por accidentes ofidicos generados por el Fenomeno de la Nifia 2010 - 2011.

Iguaimente, se fortalecié las actividades en la respuesta institucional a través de un equipo, con el fin de
brindar asistencia técnica a las entidades territoriales e instituciones prestadoras de servicios de salud en todo
el territorio nacional, en la asistencia y prevencion de emergencias y desastres.

En la vigencia 2011, se asignaron al proyecto de Asistencia y Prevencion de Emergencias y Desastres
recursos por un valor de 1.000 millones de pesos.

Proyecto Mejoramiento de la Red de Urgencias y Atencién de Enfermedades Catastréficas y Accidentes de
Transito (Subcuenta ECAT — FOSYGA):
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Es importante anotar, que el Programa “Fortalecimiento de la Red Nacional de Urgencias", tiene como objeto
garantizar la prestacion de servicios de urgencias, prehospitalarios, hospitalarios a los habitantes del pais que
lo requieran, independiente de su condicién socioeconomica, victimas de eventos catastréficos y de
accidentes de transito. Para el efecto, se deben utilizar los procedimientos técnico - cientificos apropiados de
acuerdo con el grado de severidad y complejidad. El programa esta estructurado con los componentes
hospitalarios, tecnolégicos, transporte, insumos, comunicaciones, que permitan mejorar la capacidad de
respuesta de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, ante una demanda en la atencién de
urgencias, emergencias 0 desastres por eventos naturales y/o antropicos.

Para garantizar la atencion integral en salud de la poblacion afectada por la fuerte ola invernal, se fortalecera
la Red Nacional de Urgencias, para lo cual se asignaron recursos en la vigencia 2010, por valor de 25.000
millones de pesos. Lo anterior a través de un contrato suscrito entre el Ministerio de la Proteccion Social y el
Fondo Nacional de Calamidades.

Mitigacion y atencion de enfermedades

Enfermedades transmisibles evitables y zoonosis

El Ministerio adquiere y distribuye oportunamente los medicamentos e insumos para la prevencion y
tratamiento de las enfermedades transmitidas por vectores, vacuna antirrabica y los medicamentos para
tuberculosis y lepra; para esto se invirtié en el 2010 un total de $49.337 millones de pesos y en el 2011 se
programo una inversion de $35.343 millones™'. (Ver Anexo No. 2).

Enfermedades Transmitidas por vectores-ETV: En el afio 2010, fueron reportados al Sistema de Vigilancia
en Salud Publica (SIVIGILA) del Instituto Nacional de Salud, un total de 114.795 casos de malaria, de los
cuales 81.041 (70,6%) corresponden a Plasmodium vivax; 32.269 (28,1%) a Plasmodium falciparum; 1.429
(1,24%) a la asociacion y 56 (0,05%) a Plasmodium malariae. En total fueron reportados 699 casos de malaria
complicada y 24 defunciones, de las cuales, 7 proceden del Choco; 4 de Risaralda; Antioquia, Cérdoba y
Valle del Cauca aportaron tres muertes cada uno; mientras que Bolivar, Guaviare, Meta, y Putumayo
aportaron una muerte cada uno.

En el afio 2010, se disefio la estrategia de Gestién Integral para la prevencion y control de las ETV 2010 -
2014, la cual se encuentra en fase de difusion e implementacion y se elaboraron las Guias de Atencién de las
ETV, asi como las Guias de Vigilancia y Control Vectorial.

Con el objetivo de disminuir la incidencia de malaria en 50% y la de dengue en 60%, se plante¢ fortalecer la
estrategia de control integrado de vectores concentrando esfuerzos en las zonas de mayor riesgo; asi mismo,
se prevé generar mecanismos de participacion comunitaria en los municipios con mayor incidencia,

" No incluye las vacunas del esquema del PAI
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seguimiento de la resistencia a farmacos antimalaricos, vigilancia en salud publica e integrar acciones de
diagndstico, tratamiento, control e informacion a la comunidad entre las EPS y las entidades territoriales.

PRDYECTD MALARIA coLOMBIA Colombia se encuentra desarrollando el proyecto “Uso de la
inteligencia epidemiolégica con participacion social, para

fortalecer la gestion del Programa, mejorar el acceso al
diagnostico y tratamiento y ejecutar intervenciones eficaces
para la prevencion y control de la malaria, Colombia 2010 —
2015 el cual busca reducir la morbilidad al menos en un 40% y la mortalidad al menos en un 95%, en 44
municipios pertenecientes a los departamentos de Antioquia, Cauca, Choco, Cérdoba y Valle que concentran
cerca del 80% de los casos del pais. Este proyecto es financiado por el Fondo Global para la lucha contra la
tuberculosis, el VIH y la malaria y que se ejecuta desde marzo de 2010.

Prevencién y control de las Zoonosis: Se elaboré una “Caja de Herramientas” con el objeto de que sirva de
apoyo a las acciones que deben cumplir los funcionarios de las Secretarias de Salud en prevencién, vigilancia
y control de zoonosis. Adicionalmente, se adquirié 4.900.000 dosis de vacuna antirrdbica para perros y gatos;
70.000 dosis de vacuna antirrabica para uso humano y 3.000 frascos de suero antirrabico para uso humano.

Se mantiene el control de rabia transmitida entre perros con cero casos en perros desde enero de 2008 y cero
casos de rabia humana transmitida por perro desde enero de 2007.

Grafico 7
Incidencia de Rabia humana. Niimero de casos y Tasa x 100.000
Colombia, 1980 — 2011 (¥)

Nota: El ultimo caso de rabia humana transmitido por perro se
notific en Santa Marta en enero de 2007
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La cobertura de vacunacidn antirrabica en perros se puede observar en el siguiente cuadro. Los logros
obtenidos en prevencion de la rabia humana y reduccién de la transmision de la rabia en perros, se ha debido
principalmente a la vacunacion antirrabica.

Cuadro 21
Coberturas de vacunacion antirrabica en perros — Colombia 2010
Entidad / Afio 2010 Entidad / Afio 2010
Amazonas 67,1% Guajira 65,9%
Antioquia 80,9% Guaviare 87,7%
Arauca 85,1% Huila 95,5%
Atlantico 88,8% Magdalena 72,9%
Blquila 93,3% Meta 34,6%
Bogota 63,4% Narifio 97,4%
Bolivar 36,9% N. de Santander 78,5%
Boyaca 87,6% Putumayo 40,9%
Caldas 86,4% Quindio 68,1%
Caqueta 68,3% Risaralda 86,3%
Cartagena 3,7% S. Andrés 56,8%
Casanare 56,8% Santander 56,1%
Cauca 60,1% Sta. Marta 84,8%
Cesar 98,0% Sucre 65,8%
Choco 56,9% Tolima 2,7%
Cérdoba 80,4% Valle 76,7%
Cundinamarca 86,4% Vaupés 48,0%
Guainia 92,1% Vichada 46,5%
TOTAL 68,0%

Fuente: MPS - INS - DTS (Informes SV-1 Programa de Rabia

Brucelosis, Carbunco, Encefalitis Equina Venezolana. El Ministerio de la Proteccion Social en coordinacién
con el ICA, adelantan acciones de acompafiamiento y asistencia técnica para la prevencion, vigilancia y
control sanitario de carbunco, en respuesta a brote de carbunco cutaneo presentado durante 2010 y dos
nuevos brotes en ovinos y caprinos, el primero en la comunidad de Hurraichichon y el segundo en la
comunidad de Voluvoltihao, que arrojan dos casos humanos confirmados en 2011. De manera coordinada
con el ICA, se ha mantenido el acompafiamiento a las Direcciones Territoriales de Salud para que mantengan
las alertas sobre acciones de prevencion, vigilancia y control sanitario para reducir el riesgo de presentacion
de casos de Encefalitis Equina Venezolana. Adicionalmente, y con recursos del Fondo de Calamidades, como
parte de la respuesta ante la ola invernal el Ministerio tramit la adquisicion de 200.000 dosis de vacuna
contra Encefalitis Equina Venezolana de manera complementaria a 500.000 dosis que adquiri6 el ICA.

En el afo 2010 se detectaron 11.424 casos de tuberculosis, para una tasa de incidencia de 25,4 casos por
100.000 habitantes; tratado exitosamente al 77% de los casos baciliferos (meta 85%); a fin de alcanzar las
metas de reduccién de la tuberculosis en el pais, el Ministerio ha ejecutado acciones de asistencia técnica en
el marco del Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015 y adelanta el fortalecimiento de las
acciones de prevencion y control de la tuberculosis en los pueblos indigenas de 24 departamentos. De otra
parte, sostiene la meta de eliminacién de la lepra como problema de interés en salud publica al tener menos

58



de 1 caso por 10.000 habitantes, a través del desarrollo del Plan Estratégico de Colombia “Para Aliviar la
Carga de la Enfermedad y Sostener las Actividades de Control de Lepra 2010-2015".

Con respecto de las acciones desplegadas por el Instituto Nacional de Salud, se cuenta con la siguiente
informacion:

Intoxicaciones
El Instituto Nacional de Salud, viene adelantando acciones para la mitigacion de intoxicaciones causadas por

el uso de sustancias quimicas utilizadas en la produccidn agricola e industrial, en el siguiente cuadro se
detalla el numero de casos de intoxicacién por tipo de sustancia que la produjo.

Cuadro 22
Casos por Intoxicaciones notificados
Evento Notificados Mortalidad jul- Notificados Mortalidad ene-
jul-dic 2010 dic 2010 ene-abr 2011 abr 2011

I. Plaguicidas 4.706 57 2635 37
l. Farmacos 3.635 12 2101 6
I. Metanol 168 4 99 3
l. Metales 114 1 26 0
l. Solventes 351 1 176 0
l. Sustancias Psicoactivas 1073 3 758 2
I. Monéxido de Carbono y otros 266 0 145 0
gases

I. Otros Quimicos 3.468 17 1.720 8

Fuente: Instituto Nacional de Salud.

Enfermedades Transmitidas por Alimentos

Durante el segundo semestre de 2010, se reportaron 4.605 casos de Enfermedades Transmitidas por
Alimentos (ETA), de 302 brotes notificados en el mismo periodo. Este afio ya se han presentado 3.273 casos
en el periodo enero - abril de 2011, presentados en los 226 brotes detectados. Con el propésito de disminuir
la incidencia de este evento de salud publica, el Instituyo Nacional de Salud, realiza asesorias técnicas
permanentes a nivel nacional, para la socializacién de los protocolos establecidos para la vigilancia de las
enfermedades transmitidas por alimentos.

Cuadro 23
Casos por ETA notificados
Evento Casos jul - dic Mortalidad jul - dic Casos ene - abr Mortalidad ene - abr 2011
2011 2010 2011
ETA 4.605 2 3.273 2

Fuente: Instituto Nacional de Salud.
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Lesiones por pélvora

Las lesiones ocasionadas por el uso inadecuado de los artefactos pirotécnicos, principalmente durante las
festividades, siguen siendo un tema preocupante, en el siguiente cuadro se reflejan los casos de lesiones por
pdblvora notificados.

Cuadro 24
Casos de Lesiones por pélvora notificados
Evento jul-dic 2011 Mortalidad jul- ene - abr Mortalidad
dic 2010 2011 ene - abr2011
Lesiones por polvora 529 1 151 0

Fuente: Instituto Nacional de Salud.

Salud oral

Durante'el ano 2010 se trabaj6 para que el tema de salud bucal sea un tema transversal Uine buena ssivd bucal
en el ciclo de vida. A fin de evidenciar cuales son las tendencias de las metas empieza desde la
establecidas en el Plan Nacional de Salud Publica, durante este afio, se elaboro los primera infancia.
lineamientos para levantar la informacion de caries, basados en el indice COP
(Cariados, obturados, perdidos) tradicional y en un COP modificado, a fin de identificar
la caries desde etapas mas tempranas, actualmente se esta implementando. En este
sentido, se logré la participacion de 22 departamentos y 1 EPS del régimen contributivo
de caracter nacional (Salucoop) en la presentacion de una aplicacién para el registro
territorial.

Para fortalecer las estrategias del Plan Nacional de Salud Publica, también fue

importante el trabajo que culminé en la inclusion del componente de salud bucal dentro Cuida su boca desde el nacimiento.
del manual clinico de AIEPI, con el cual se aporta a la atencion integral de las madres = g
gestantes y de los menores de 5 afios y se brinda un insumo para avanzar en el ==

desarrollo de habilidades comunitarias y del personal de salud.

Por su parte, se ha avanzado en el documento base en Atencién Primaria para el Plan Decenal en Salud.

Vigilancia en salud
Plan Nacional de Salud Rural?
A través de este programa, se busca desarrollar actividades que permitan mejorar la calidad de vida de la

poblacién rural y sin capacidad de pago en municipios de menos de 50 mil habitantes, mediante la prestacion
de servicios de salud.

12 Las actividades desarrolladas en el Plan de Salud Rural, se realizan con Recursos de funcionamiento.



Para la vigencia julio a diciembre de 2010, se apoyaron ciento cincuenta y cinco (155) proyectos, en igual
numero de instituciones de salud del pais, con una apropiacion de $8.716 millones de pesos.

Para la vigencia 2011, se tienen dispuestos recursos por 8.977 millones de pesos con los cuales se espera
apoyar aproximadamente, ciento cincuenta (150) nuevos proyectos.

Apoyo a Programas de Desarrollo de la Salud'

Este programa busca mejorar la calidad de la prestacion de servicios de salud en instituciones de salud de
caracter publico en poblaciones urbanas y marginales de municipios con mas de cincuenta mil habitantes.

Para la vigencia julio a diciembre de 2010, se apoyaron cuarenta y cinco (45) proyectos, en igual numero de
instituciones de salud del pais, con una apropiacion de $2.827 millones de pesos.

Para la vigencia 2011, se dispone de recursos por valor de 2.953 millones de pesos con los cuales se espera
apoyar aproximadamente cuarenta (40) nuevos proyectos.

El Instituto Nacional de Salud ha realizado vigilancia y control de eventos de interés en salud publica en
Hemovigilancia, con indicadores de seguridad sanguinea, como son, Tamizaje para VIH, VHB, VHC, chagas,
sifilis HTLV I-Il 'y Anti- HBCore de todas las unidades de sangre disponibles para transfusion. A diciembre de
2010 y a 31 de marzo de 2011, el 100% de las unidades de sangre en Colombia dispuestas para transfusion
son tamizadas para VIH, VHB, VHC, Chagas Yy sifilis. De acuerdo con el Decreto 1571 de 1993 “Sangre
Segura para Todos” las pruebas de HTLV I-Il y Anti- HBCore no son obligatorias, sin embargo, el INS esta
realizando estas pruebas en el 65% y 65.6%, respectivamente.

A través de la notificacion, que es el procedimiento por medio del cual se capta, procesa, analiza y divulga la
informacion procedente de la vigilancia de los eventos de interés en salud publica de forma rutinaria
(semanal) o inmediata, la notificacion recibida por el INS, correspondiente a la semana epidemiol6gica 52 de
2010 (diciembre de 2010), fue del 97% (35/36 entidades territoriales) para las Unidades Notificadoras
Departamentales (UND). Para marzo de 2011 la notificacién fue del 100% (36/36 entidades territoriales). La
notificacion de las unidades notificadoras municipales (UNM) a nivel nacional fue del 81,7% (917/1122
municipios). A marzo de 2011 la notificacién fue del 98.4% (1104/1122) municipios.

El cumplimiento a nivel nacional de las Unidades Primarias Generadoras de Datos (UPGD) en la semana 52
(diciembre de 2010) fue del 78% (3763/4827 UPGD), a marzo de 2011 la notificacion fue del 91.75%
(4429/4827).

Con respecto a la vigilancia por laboratorio de virus respiratorios, el INS, durante el periodo comprendido
entre julio de 2010 a marzo de 2011, se han recibido un total de 6.322 muestras procedentes de los diferentes
departamentos del pais, de las cuales 5.920 corresponden a muestras analizadas para la identificacion de
Influenza y otros virus respiratorios de interés en salud publica, a fin de identificar la aparicién de brotes de
enfermedades respiratorias virales inusitadas en el pais, orientando ademas a la formulacién de politicas y
directrices para la prevencion y el control de enfermedades respiratorias. Las 402 restantes corresponden a

13 Las actividades desarrolladas en este Programa, se realizan con recursos de funcionamiento.
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muestras contaminadas con hongos y escasas de células identificadas por la técnica de inmunofluorescencia
(muestras inadecuadas).

1.5. INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

Inspeccion, Vigilancia y Control en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

En desarrollo de la responsabilidad del Estado de velar por la sostenibilidad y la prestacién adecuada a los
usuarios del Sistema de Seguridad Social en Salud, le corresponde a la Superintendencia Nacional de Salud
realizar actividades y acciones que garanticen que el sector este protegido, sea confiable y sostenible, eficaz,
eficiente y transparente. Asi mismo que, los vigilados que hacen parte del SGSSS den respuesta cumplida,
oportuna y efectiva a las necesidades de salud de la poblacion y del contrato de delegacion, administracién o
autorizacion de funcionamiento que les expide el Estado.

A continuacion se presentan las actividades y logros resultantes de la gestion realizada por la
Superintendencia Nacional de Salud correspondiente al periodo julio de 2010 a marzo de 2011. Durante este
periodo la entidad realizé todos los esfuerzos por fortalecer el sistema de inspeccion, vigilancia y control con
el objetivo de proteger los derechos en salud de los usuarios en todo el territorio Nacional. La razén de ser de
la Superintendencia, es ser reconocida como una entidad respetable y que sea garantia de la confiabilidad,
eficacia y sostenibilidad de sus vigilados.

Acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control realizadas por la Supersalud

Las acciones de la Superintendencia Nacional de Salud en el periodo considerado, se realizaron con el
objetivo de alcanzar el logro de su mision, a través de la proteccion efectiva de los derechos en salud de los
usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Para llevar a cabo esta mision, se adelantaron
procesos de inspeccion, vigilancia y control, en la generacion y flujo de los recursos en salud, aseguramiento
y calidad en la prestacién de servicios, proteccidn al usuario y participacion ciudadana, medidas especiales y
la funcion conciliatoria y jurisdiccional.

Inspecciodn, vigilancia y control a la generacion y flujo de recursos de salud
Generadores de Recursos Grupo Juegos de Suerte y Azar

Como resultado de los indicadores de gestion, establecidos por el Ministerio de la Proteccion Social y
calificados por el Consejo Nacional de Juegos de Suerte y Azar sobre la gestion de las Loterias durante el
afio 2009, se solicitaron doce (12) planes de desempefio a las loterias de Santander, Risaralda, Huila, Tolima,
Valle del Cauca, Meta, Beneficencia de Antioquia Loteria de Medellin, Sorteo Extraordinario de Colombia,
Loteria de Boyacd, Loteria de Bogota, Loteria de Cundinamarca y Loteria de Quindio), los cuales fueron
revisados y actualmente se encuentran en seguimiento.
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Entre Julio y Diciembre del afio 2010 se solicitaron dos (2) planes de Recuperacion de Solvencia a las
Loterias de Huila y Tolima, planes que se encuentran actualmente en seguimiento, y se revisaron 19 Planes
de Desempefio, dato que incluye oficio cursado al Consejo Nacional Juegos de Suerte y Azar, informando
situacion de Plan de Desemperio del 50% de los operadores de Loteria con corte a 31 de Diciembre de 2009.
Actualmente, se encuentran en seguimiento estricto y monitoreo permanente las Loterias del Huila y Tolima,
por procesos de intervencion forzosa y administrativa.

Se realizaron 2.590 verificaciones de cumplimiento en el envio de informacién de acuerdo con los parametros
de Circular Unica por parte de los operadores de loteria, 542 verificaciones a operadores de Apuestas
Permanentes y 4.543 verificaciones de operadores diferentes a loterias y apuestas permanentes. Asi mismo
se remitieron 2.141 requerimientos a los operadores de loteria, apuestas permanentes y juegos de suerte y
azar diferentes a los anteriores, por presuntas irregularidades en el cumplimiento de las normas del régimen
propio de juegos de suerte y azar.

Se han resuelto un total de 309 Derechos de Peticion y 82 solicitudes de informacion por diversas tematicas.

De otra parte, el total de Ventas Brutas generadas por las Loterias activas, a Diciembre de 2010, asciende a
la suma de $409.610 millones de pesos. Durante el periodo Enero a Diciembre de 2010, las transferencias
por concepto de renta del monopolio (12% de la venta bruta de la loteria), el total transferido al sector salud
asciende a $48.764 millones de pesos; por Impuesto a Foraneas (10%) $20.405 millones de pesos; por
Impuesto a Ganadores (17% de los premios pagados) la suma de $21.773 millones de pesos; por utilidades
2010 la suma de $4.108,4 millones de pesos, y por juegos promocionales $80.296 millones de pesos. Del
mismo modo, el total de transferencia por concepto de derechos de explotacién del juego de Apuestas
Permanentes o Chance al mes de Diciembre de 2010, asciende a un total $214.627 millones de pesos. El
total de transferencias efectuadas por ETESA en Liquidacién entre los meses de Enero y Diciembre de 2010,
a los Fondos Locales de Salud y al FONPET asciende a la suma de $128.049 millones de pesos y $9.456
millones de pesos al Fondo de Investigacion en Salud de Conciencias, para un gran total de $137.505
millones de pesos transferidos por concepto de derechos de explotacion de los operadores de juegos
localizados.

Durante el segundo semestre de 2010 el Grupo de Juegos de Suerte y Azar llevaron a cabo 3 visitas
inspectivas a operadores de Loteria, de Apuestas Permanentes y a las Entidades Concedentes.

Durante el afio 2010 se realizaron doscientos dieciocho (218) aperturas de investigaciones administrativas por
no envio de informacién y violacién a las normas relativas a los juegos de suerte y azar; transferencias de
recursos al sector salud, entre otros por valor de $780.305 millones de pesos y se impusieron 75 sanciones a
los operadores de juegos de suerte y azar por no reportar informacion de manera suficiente y oportuna a la
UIAF.

Durante el periodo julio de 2010 a marzo de 2011, se realizaron veinticuatro (24) visitas inspectivas a las
entidades vigiladas que generany transfieren recursos del IVA cedido de cervezas, licores, vinos y aperitivos,
y a las Secretarias de Salud y de Hacienda Departamentales y se realizaron mas de 300 requerimientos a los
productores de cervezas, licores, vinos y aperitivos. De igual manera, con respecto a la renta del monopolio
de licores se efectuaron 23 requerimientos a departamentos para que den cumplimiento a lo establecido en el
Decreto 4692 de 2005, referente a la destinacion preferente de los recursos para los sectores de salud y
educacion.
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Direccion General para la Inspeccion y Vigilancia de los Administradores de Recursos para Salud

Es necesario sefialar que se realizaron 137 visitas, se dio apertura de 137 investigaciones administrativas y
se sanciono a 408 entidades.

En relacién con los aspectos puntuales frente a cada uno de los tipos de vigilados se deben sefialar los
siguientes aspectos: Se realizé requerimiento a 1110 municipios en el mes de marzo de 2010, a ese primer
requerimiento respondieron 478 municipios, en el mes de agosto se requirieron 634 municipios que no dieron
respuesta al primer requerimiento (a dos municipios se les requiri6 dos veces). A la fecha han dado
respuesta 678 municipios de los cuales reportaron valores de liquidacion 365 por un monto de $519.365
millones de pesos. Ademas, esta Delegada ha efectuado la intervencion de las EPS Emdisalud, Salud
Condor, Comfaca y Cajacopi.

De otra parte, en el caso de IPS, en el periodo se efectuaron 4460 requerimientos a instituciones prestadoras
de servicios de salud por no envio de informacion de Circular Unica por el periodo 2007 a 2010, los cuales se
encuentran en proceso de recepcion y evaluacion de la informacion.

Aseguramiento y calidad en la prestacion de servicios de salud

Mediante contrato externo No 070 con la Universidad de la Guajira, valor $ 1.005 millones de pesos, se
realiz6 visita inspectiva al proceso de atencion en salud de 320 IPS I-II- y Il nivel de complejidad.

Resultados: IPS Riesgo alto: Cumplimiento entre 0 y 49 %: 92 IPS (32%); IPS Riesgo medio: Cumplimiento
entre el 50 y 79%: 62 IPS (21%); IPS Riesgo bajo: Cumplimiento superior al 80%: 135 IPS (47%)

Incumplimiento en la implementacién del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, en 153
IPS (48%) de las IPS visitadas. El 36% de las IPS presentan irregularidades en la habilitacion en el registro
autoevaluacion y cumplimiento de estandares.

En los procesos de atencién de urgencias 61 % de las entidades visitadas no tiene implementados procesos
que garanticen recurso humano idéneo, requisitos de dotacién y mantenimiento, procesos de referencia y
contrareferencia para garantizar una adecuada calidad en la prestacion de servicios de urgencias.

En mantenimiento hospitalario el 38 % de las IPS no cumplen con los requisitos de recurso humano,
financiero; elaboracion, ejecucion y monitoreo a un Plan de Mantenimiento Hospitalario.

Se realizaron 20 visitas inspectivas a establecimientos carcelarios en que se evalla el proceso de atencion
en salud en 10 parametros con el siguiente porcentaje de cumplimiento:

Florencia 20%, Cucuta 20%, Pereira 40%, Villavicencio 0%, Leticia 40%, Barranquilla 30% Popayan 20%,
Manizales 30%, Medellin 0%, Neiva 60 %, Acacias 70%, Giron 60%, Pasto 50%, Sincelejo 10%, Valledupar
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50%, Arauca 30%, Riohacha 20%. Monteria 60%; Itaglii 30%. A las entidades se les requiri6 para que
remitieran plan de mejoramiento al que se le hara seguimiento en el 2011.

Evaluacion contrato No 1172 de 2009 CAPRECOM-INPEC: No se han establecido procedimientos
especificos para el traslado de los internos de los patios al drea de sanidad y a la red externa de
prestadores. La EPS CAPRECOM no paga oportunamente a las cooperativas que prestan servicios de salud
a las entidades carcelarias, no se ha realizado el proceso de carnetizacion a los internos, entre otros
aspectos.

Se realizaron Vvisitas inspectivas integrales al proceso de atencion en salud a EAPB, Entidades Territoriales,
IPS con el resultado de: Se Archivaron 40 (29%); Plan de mejoramiento: 25 (18%); Proceso administrativo
sancionatorio: 21 (15%); Pendiente definir conducta: 47 (35%) Total traslado a otras entidades de control: 4
(3%)

Se dio auto de apertura de investigacion a 324 entidades.
Sanciones: 195: EAPB: (35%); ET: (45%); IPS: 71 (18%); Otros: 9 (2%)

Sanciones por causa: Aseguramiento: 10%; Salud Publica: 10%; SOGC: 18%; Atencién Inicial de Urgencias:
3%; Negacion insumos y procedimientos: 24%; Incumplimiento ley 715 ET: 4%; Focalizacion: 19%; Otros:
12%.

Se ha realizado Auditoria Referencial a 60 EAPB en la implementacién de la Gestidn del Riesgo en Salud
en los componentes de: Perfil epidemioldgico, identificacion de riesgos, programas de atencion en salud,
Plan de accién para ejecucion de programas y definicion de responsables de la ejecucion de los programas.

Cumplimiento superior al 80%: 4 EAPB 7%: Cumplimiento entre el 60 y 79%: 8 EAPB (15%): Cumplimiento
por debajo del 59%: 42 EAPB (78%):

Se ha realizado seguimiento a las 36 ET en su funcion de realizar visitas de verificacion de estandares de
habilitacion de los prestadores de su jurisdiccion.

Se habilité a la entidad Capital Salud EPS-S S.A.S 'y se verificd en 59 EAPB el cumplimiento en el nimero
minimo de afiliados tomando como soporte la informacién del Consorcio Fidufosyga 2005, en la Base de
Datos Unica de Afiliados — BDUA, con corte a 30 de abril de 2010 y 28 de junio de 2010.

No acreditaron el nimero minimo de afiliados las EPS Golden Group S.A EPS y Selvasalud EPS-S.

Se realizo la evaluacion de veinte (20) entidades que supuestamente se encontraban funcionando sin la
respectiva autorizacion. A diez de ellas se les ordeno6 la suspension de las conductas violatorias.

Se realizd el seguimiento al cumplimiento de las obligaciones de los contratos del régimen subsidiado, de las
vigencias 1° de abril de 2008 a 31 de marzo de 2009 y 1° de abril de 2009 a 31 de marzo de 2010 a treinta y
32 departamentos y 1.106 municipios, con el fin de fortalecer la operacién y que se garantice el acceso de la
poblacion al SGSSS con calidad, oportunidad, eficiencia y eficacia.
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Se llevo a cabo el contrato No 92 por valor de $2.000 millones de pesos con la Universidad Nacional para
evaluar en 290 entidades territoriales (32 ET departamentales; 4 distritos; 2 municipios especiales; 10
municipios categorias 1, 2, 3; 242 municipios 4, 5, 6) en la ejecucién del Plan de Salud Territorial 2009,
avances POA 2010 e implementacién de la ley 1098 de infancia y adolescencia, y se encontré que: Entidades
en Riesgo Alto: 232 (81%); Entidades en Riesgo Medio: 30 (10%); Entidades en Riesgo Bajo: 24 (9%)

En temas de salud publica los departamentos cumplen en un 34%; los distritos en un 55%; los municipios 1,
2,3, y categoria especial cumplen en un 35% y los municipios de categoria 4,5y 6, en un 20%.

Contratacion de servicios de salud publica: Contratos sin justificacion, sin estudios técnicos. Existe una
tendencia de contratacion por medio de cooperativas por tiempos cortos especialmente en los municipios de
categoria 4, 5, y 6, no se tiene infraestructura fisica organizativa, recurso humano no idéneo. Ademas los
sistemas de informacién y capacitacion son centralizados en las direcciones departamentales, no se tienen
implementados un adecuado flujo de informacién y amplia cobertura.

Respecto al PAI se tiene un cumplimiento de metas arriba del 95% 13 ET (36%); y con un cumplimiento
menor al 94%: 23 entidades (64%). Ademas se hizo seguimiento al Programa Control vectores de las
entidades territoriales a 37 entidades territoriales del orden departamental y municipal. Se evidenciaron fallas
en el proceso de contratacion recurso humano, disponibilidad de insumos, integracion interinstitucional, falta
de adherencia a guias por los prestadores.

Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control de la Calidad de los productos competencia del
INVIMA

El Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA, ha dirigido sus acciones en
materia de vigilancia sanitaria hacia los productos de consumo humano que puedan tener impacto en la salud
individual y colectiva de la poblacién colombiana.

Como integrante del proposito sectorial asociado al fortalecimiento del Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, la accion del Instituto en el Ultimo afio se ha orientado a interactuar de manera coordinada con las
Entidades Territoriales, las entidades del Sector , los gremios y la academia en la ejecucién de este propdsito
con el fin de generar bienestar a los nacionales y disminuir los factores de riesgo en la Salud Publica a través
de una mejora continua de la capacidad institucional asociada al Sistema de IVC posibilitando la ampliacion
de la cobertura, la actualizacion de la estructura normativa asi como la identificacion de los requerimientos y
expectativas del sector productivo y los usuarios externos para modernizar y agilizar los tramites mediante el
establecimiento de mecanismos eficaces en los sistemas de informacion y eficiencia de la gestion.

Acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control

Durante el periodo objeto de anélisis, el INVIMA desarrollé acciones encaminadas a garantizar la salud
publica reduciendo las causas de riesgo y fortaleciendo los factores protectores a través del sistema de
inspeccién, vigilancia y control de calidad y seguridad de los productos de competencia en aspectos
relacionados con la expedicion de los registros sanitarios; la vigilancia, control y seguimiento a la industria
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productora y comercializadora de los medicamentos, alimentos e insumos para la salud durante las
actividades asociadas con la produccidn, importacidn y comercializacién de los mismos; en el marco de este
sistema, adelanta la estrategia de capacitacion y asistencia técnica dirigida a las Entidades Territoriales para
mejorar el desempefio y lograr una mayor accién en materia de vigilancia y control en relacién con las

empresas establecidas en el territorio nacional.

Cuadro 25
Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control
Actividad Unidad de Medida Julio -Diciembre Enero -
2010 Marzo 2011
Expedicion de Registros Sanitarios # de Registros Sanitarios 9.303 4978
Expedicion de Tramites Asociados # de Tramites asociados a 25.383 6.965
Registros Sanitarios

Expedicion de Vistos Buenos de Importacion y # de Actos Administrativos 45.930 22178
Exportacion de los productos de competencia
Acciones de Inspeccion, vigilancia y control con visitas # de Acciones de IVC
de verificacion a establecimientos
[ Medicamentos 321 133
[ Alimentos 5.584 2.296
[ Plantas de beneficio animal 469 194
[ Insumos para la Salud 67
Emision de Conceptos de Calidad # de conceptos de calidad emitidos
[ Medicamentos 460 193
[ Alimentos 2.243 1.643
Peso en Kg de Medicamentos decomisados, Kg medicamentos decomisados y 133.017,72 1.386,5
congelados y desnaturalizados congelados
Peso en Kg de Insumos para la Salud decomisados, Kg insumos decomisados y 1.927
congelados y desnaturalizados congelados
Peso en Kg de Alimentos decomisados, congelados y Kg alimentos decomisados y 27.976,75 73.809,38
desnaturalizados congelados
Litros de Alimentos decomisados, congelados y Lt alimentos decomisados y 16.910,00 8.136,45
desnaturalizados congelados
Establecimientos certificados en BMP de # de Establecimientos con 21 1
medicamentos, con reconocimiento internacional reconocimiento internacional
Establecimientos certificados en BMP y HACCP de # de Establecimientos con 28 4
alimentos con reconocimiento internacional reconocimiento internacional
Capacitacion y Asistencia Técnica

e  Medicamentos 59 5

e  Alimentos 86 18

e  Insumos para la Salud 8 0

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA Subdirecciones Misionales

La entidad tramitd las sanciones que se derivan de las actividades de vigilancia y control asi como las
actuaciones encaminadas al cobro efectivo de las sumas que le adeudan al instituto, adelantando acciones
de cobro persuasivo, procesos ejecutivos por jurisdiccidn coactiva, sin que medie intervencién judicial.

Las decisiones y sanciones impuestas dentro de los procesos sancionatorios son:
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Cuadro 26
Total Decisiones y Sanciones

Tipo de Julio - Diciembre Enero -Marzo Total
Sanciones 2010 2011
Amonestacion 11 0 11
Cierre 0 0 0
Decomiso 0 0 0
Exoneracion 29 237 266
Multas 414 244 658

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA - Oficina Asesora Juridica Grupo Procesos Sancionatorios

El proceso de recaudo proveniente del cobro de multas en el periodo objeto de anélisis, ascendi6 a la suma
de $1.481,041 millones de pesos.

Programas de Vigilancia y Control Post-comercializacion

Programa Nacional “De Muestra la Calidad”

El Programa DeMuestra la Calidad en 2010 examind 22 principios activos como antisicoticos, antibiéticos,
corticosteroides, antihipertensores, anticonvulsivantes, analgésicos, entre en formas farmacéuticas estériles
y no estériles, para un total de 455 muestras. A la fecha se cuenta con los siguientes resultados parciales:

El 80% de las 455 muestras analizadas por los centros de andlisis, cumplieron con las especificaciones
establecidas en las monografias utilizadas como referencia y un 20% (91) de las muestras no cumplieron con
algun requisito exigido en esas referencias. De los 22 activos analizados, 9 presentaron total conformidad en
los ensayos realizados: Amikacina SIn. Inyectable, Ceftriaxona polvo para inyeccién, Clindamicina Sin.
Inyectable, Hioscina N butil bromuro Sin. Inyectable, Betametasona SIn. Inyectable, Diazepam Tabletas,
Sulfadiazina Plata Crema, Penicilina G Benzatinica Polvo para inyeccién, Metoprolol tabletas. El laboratorio de
andlisis del INVIMA, se encuentra en proceso de andlisis de las contra muestras y muestras de retencion con
la técnica del fabricante para confirmar los resultados obtenidos por los centros de analisis.

Para 2011 se ha previsto la reorganizacion y fortalecimiento del programa, a la fecha esté en proceso la
seleccion de principios activos considerando los siguientes criterios técnicos: Medicamentos con altos pagos
de recobros no incluidos en los planes de beneficios, con cargo a los recursos del FOSYGA; Medicamentos
Incluidos en la Circular No. 003/2010 de la Comisién Nacional de Precios; Medicamentos de Alto costo;
Medicamentos con mayor indice de denuncias por falsificacion; Relevancia clinica, tomando como parametro
las estadisticas del DANE en cuanto a enfermedades con mayor porcentaje de morbilidad/mortalidad en
Colombia; Medicamentos con mayor numero de unidades de venta en Colombia (fuente IMS vigente); Grupo
terapéutico mas empleado de acuerdo a las tasas de morbi-mortalidad en el pais; Relevancia clinica (reportes
de Farmacovigilancia y denuncias sobre la calidad de medicamentos); Medicamentos que seran incluidos en
el proyecto de tecnologias de sefalizacién de conformidad con la Ley 1122 de 2007.
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Cuadro 27
Programa Demuestra la Calidad de Medicamentos

Actividades Julio -Diciembre 2010 Enero - Marzo 2011
NUmero de Centros de Andlisis 4 Se encuentra en proceso de la
Principios Activos Muestreados y Analizados. 22 reorganizacion y
Muestras Analizadas 455 fortalecimiento del programa.
Muestras Interlaboratorio 1
Muestras con resultados no cumple (centros de 91 - (20%) de las muestras no cumplieron
analisis) con algun requisito exigido en dichas

referencias

*Muestras con resultados conforme (Entre las 364 - (80%) de las muestras analizadas
que se incluyen los activos antisicéticos, por los centros de analisis, cumplieron con
antibidticos, corticosteroides, antihipertensores, las especificaciones establecidas en las
anticonvulsivantes, analgésicos). monografias utilizadas como referencia
% de muestras No Conformes Actualmente se esta finalizando la etapa
de muestreo en fabricantes para confirmar
el resultado no conforme, emitidos por los
centros de analisis
Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA Subdireccion de Medicamentos y Productos Biologicos

Programa de Farmacovigilancia

Como parte del Sistema de Vigilancia en Salud, las actividades del Programa de Farmacovigilancia permiten
conocer los efectos del uso de los medicamentos una vez estos han sido comercializados, los principales
problemas relacionados con su uso y la aparicion de eventos adversos que no se detectan en la etapa de
investigacion clinica. Con la identificacion de estos efectos se puede establecer restricciones en el uso de
productos a través de cambios en las especificaciones de registro y etiquetado o el retiro del mercado cuando
los eventos adversos comprometen la vida de los pacientes. El resultado de las actividades de este Programa
es:

Cuadro28
Actividades Realizadas Programa de Farmacovigilancia
Actividad Unidad De Medida Julio -Diciembre Enero - Marzo
2010 2011

Seguimiento al programa de farmacovigilancia en No. de visitas 64 18
Instituciones Prestadoras de servicios de Salud

Capacitacion y asistencia técnica a entes territoriales No. de capacitaciones 12 4
Seguimiento al programa de farmacovigilancia en No. de visitas 1

Laboratorios Farmacéuticos 7
Reacciones adversas enviadas a Uppsala No. RAMs enviadas 149 1916
Informes de seguridad Emitidos/Alertas No. de informes de 15 17

seguridad/Alertas
Boletines Publicados No. de boletines 2 0

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA Subdireccion de Medicamentos y Productos Biologicos

Programa de Tecnovigilancia

El Programa Nacional de Tecnovigilancia identifica, evalua y gestiona los problemas de seguridad vy
desemperio de los dispositivos médicos una vez salen al mercado con el fin de establecer mecanismos para

69



reducir el riesgo de eventos adversos asociados al uso de los dispositivos médicos en el territorio nacional. De
igual forma el Programa incentiva la articulacion de los niveles nacional, departamental y local, junto con la
academia.

Este Programa cuenta a la fecha con una base de datos que registra un total de 2454 reportes recibidos y
gestionados a 31 de Marzo de 2011. Como resultado de la gestién de estos reportes se ejecutan acciones
tales como: visitas de inspeccién, vigilancia y control, seguimiento a la investigacién con el importador y/o
fabricante segun corresponda, envio de reportes para analisis en la Sala especializada de comisién Revisora,
y seguimiento de la investigacién en la IPS informando a la Secretaria de Salud correspondiente o realizando
vistas conjuntas.

En cuanto a la Red Nacional de Tecnovigilancia ha permitido la articulacion de todos los niveles de accion en
temas relacionado con: gestion de reportes, comunicacién de alertas, comunicacion de Recalls, comunicacion
de informes de seguridad, gestion de consultas y apoyo técnico.

A la fecha la Red cuenta con 1.500 inscritos representados en entidades prestadoras de salud, profesionales
del area de la salud, importadores y fabricantes.

Durante el periodo que se informa, se tramitaron 645 reportes. En materia de capacitacion y asistencia técnica
a importadores, fabricantes y entidades territoriales ejecutadas en el Ultimo afio se realizaron 8 jornadas de
capacitacion para un total de 485 asistentes.

Buenas Practicas Clinicas - BPC

El periodo de transitoriedad de la Resolucién 2378 de 2008 por la cual se adoptan las buenas practicas
clinicas para las instituciones que conducen investigacion con medicamentos en seres humanos expir6 en el
mes de junio de 2010, entre julio y octubre se realizaron 12 visitas de seguimiento al Plan Gradual de
cumplimiento presentado por las instituciones, cumplido este seguimiento, se inicia el proceso de
certificacion BPC; asi mismo se expidio la Resolucion 2010020508 del 7 de Julio de 2010 por la cual se
establecen los tiempos de reporte y reportantes de eventos adversos de medicamentos en fase de
investigacion; en el mismo mes, se evalué el modulo de ensayos clinicos por la Organizacion Panamericana
de la Salud - OPS y la RED PARD obteniendo Calificacion IV para éste, esta calificacion contribuyé a la
certificacion del INVIMA como Agencia Sanitaria de Referencia para la Regién de las Américas.

En 2011, se llevé a cabo una reunién técnica con los Gremios de la Industria Farmacéutica con el fin
socializar y concertar el proyecto de modificacién de la Resolucion 2010020508 de 2010, en lo relacionado
con los tiempos de reporte de eventos adversos serios y no serios, nacionales e internacionales de
medicamentos en fase de investigacién para dar cumplimiento al reporte por parte de los patrocinadores y las
Organizaciones de Investigacion por Contrato — OIC. La propuesta final con los ajustes correspondientes se
encuentra a la fecha en proceso de revision por parte de la Direccion General del INVIMA.

De igual forma, se han realizado capacitaciones en Regulacién Local y en el Proceso de certificacion en
Buenas Précticas Clinicas dirigidas a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPS del Valle del
Cauca y del Atlantico.
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Cuadro 29
Actividades Realizadas Buenas Practicas Clinicas

Actividad Unidad De Medida Julio -Diciembre ~ Enero — Marzo
2010 2011

Visitas de certificacion en BPC No. de visitas 3 5
Visitas de Inspeccion, Vigilancia y Control a
Instituciones que realizan investigacién con No. de visitas IVC 9 2
medicamentos en seres humanos
Capacitaciones en BPC No. capacitaciones 3 0
Asistencia Técnica a las Entidades Territoriales de No. asistencias
Salud técnicas 2
Reuniones técnicas con gremios No. reuniones NA 1
Instituciones que solicitaron visita de certificacion en No. solicitudes de
BPC certificacion 102 31

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA Subdireccion de Medicamentos y Productos Biolégicos — Grupo BPC

Sistema Nacional de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias — INVIMA

En cumplimiento de los objetivos tendientes a mejorar el estatus sanitario de la produccion agroalimentaria del
pais, proteger la salud y vida de las personas, los animales y las plantas, preservar la calidad del medio
ambiente y mejorar la competitividad de la produccion nacional a través de la admisibilidad sanitaria en los
mercados internacionales, el INVIMA como complemento de la inspeccion, vigilancia y control sobre
establecimientos fabricantes de alimentos y sus productos, realiza actividades especificas en plantas de
beneficio animal; inspeccion y certificacion de alimentos y materias primas e insumos en Sitios de Control en
Primera Barrera, colabora en aspectos de capacitacion a la comunidad, industria — gremios y desarrolla
actividades conjuntas con las agregaciones para activar el comercio exterior de los alimentos.

Inspeccion, Vigilancia y Control sobre establecimientos fabricantes de alimentos y sus productos

Con base en la Ley 1122 de 2007, la Subdireccion de Alimentos y Bebidas Alcohdlicas orienta su gestion en
materia de visitas de inspeccion, vigilancia y control a través de la delegacién de esta responsabilidad en los
grupos de trabajo territorial con el fin de verificar las condiciones sanitarias de los establecimientos bajo
el enfoque de riesgo con el fin de lograr una mayor cobertura de seguimiento en atencion a la norma y
condiciones definas como de mayor riesgo. Los resultados en el periodo objeto de analisis son:

Cuadro 30
Visitas de IVC en Alimentos Realizadas por los Grupos de Trabajo Territorial (GTT)
GTT Julio — Diciembre 2010 Enero — Marzo 2011
Costa Caribe1 455 199
Costa Caribe 2 408 169
Centro Oriente 1 492 276
Centro Oriente 2 1418 619
Centro Oriente 3 388 157
Occidente 1 789 251
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Occidente 2 954 336

Orinoquia 407 210
Eje Cafetero 273 79
Total 5.584 2.296

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA Subdireccién de Alimentos y Bebidas Alcohdlicas

El resultado de la aplicacion de las medidas sanitarias de seguridad, cuando las no conformidades detectadas
se consideran que estan causando un problema sanitario o estan relacionadas con el incumplimiento de las
disposiciones sanitarias, es:

Cuadro 31
Medidas Sanitarias de Seguridad Aplicadas Durante Acciones de IVC en
Establecimientos Fabricantes de Alimentos

GTT Julio - Diciembre 2010 Enero - Marzo 2011
Costa Caribe1 46 24
Costa Caribe 2 9 8
Centro Oriente 1 3 8
Centro Oriente 2 197 125
Centro Oriente 3 36 14
Occidente 1 31 14
Occidente 2 16 18
Orinoquia 115 25
Eje Cafetero 23 3

Total 504 239

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA Subdireccion de Alimentos y Bebidas Alcohélicas

Inspeccion y Certificacion de Alimentos y Materias Primas e Insumos en Sitios de Control en Primera
Barrera

En el marco de la Decision 502 de la CAN, el INVIMA continta con las actividades tendientes a fortalecer los
pasos fronterizos que limitan con Ecuador y Venezuela, en este sentido promueve la implementacion de los
Centros Binacionales de Atencion en Frontera (CEBAF) de Rumichaca, con el fin de dar cumplimiento a lo
normado en esta Decision, entre lo que se destaca, evitar la duplicidad de trdmites y aplicar procedimientos
que promuevan demoras en los tramites de importacién y exportacion, mantener con alto dinamismo las
actividades de IVC en los sitios de control en primera barrera como contribucion al mejoramiento de la
competitividad del Sector.

Cuadro 32
Consolidado Visitas de IVC en Primera Barrera
Actividad Unidad De Medida Julio - Diciembre Enero — Marzo
2010 2011

Inspeccion y Certificacion de Alimentos Certificados de Inspeccion 18.146 8.668
Importados Sanitaria para Nacionalizacion

Inspeccion y Certificacion de Alimentos Certificados de Inspeccion 3.773 1.820
Exportados Sanitaria para Exportacion
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Toma de Muestras Muestras 527 660
Recaudo por Tarifas de Inspeccion y Peso Colombiano 2.951.865.259 1.923.325.438,00
Certificacion de Importaciones y Exportaciones

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA Subdireccion de Alimentos y Bebidas Alcohdlicas - Sistema de
Informacion SIVICOS

Cuadro 33
Expedicion de Certificados de Inspeccion Sanitaria (CIS) para la Nacionalizacion y Exportacion
CIS Importaciones Exportaciones Total

Julio 2721 580 3301
Agosto 3126 661 3787
Septiembre 3125 751 3876
Octubre 2980 622 3602
Noviembre 3096 573 3669
Diciembre 3098 586 3684
Enero 2768 499 3267
Febrero 2535 528 3063
Marzo 3365 793 4158
TOTAL 26.814 5.593 32.407

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA Subdireccion de Alimentos y Bebidas Alcohélicas

Inspeccion, Vigilancia y Control en Plantas de Beneficio Animal

En cumplimiento del Decreto 1500 se mantienen las actividades tendientes a la aprobacién de los Planes
Graduales de Cumplimiento de las plantas de beneficio, desposte y desprese; de seguimiento al cumplimiento
de los planes de racionalizacién y el disefio de estrategias al fortalecimiento de las actividades en materia de
IVC permanente y/o periodica a plantas de beneficio, bajo el enfoque de riesgo Clase | y Il de acuerdo al
Decreto 2278 de 1982, y Clase lll, IV o que sin tener clasificacion tienen un alto volumen de sacrificio.

Estos programas tienen como propésito garantizar que el pais cuente con una cantidad de Plantas de
Beneficio acorde con las necesidades regionales, a la normatividad sanitaria asegurando el abastecimiento
con calidad e inocuidad para los consumidores nacionales e internacionales. En el periodo de andlisis, los
resultados son:

Cuadro 34
Consolidado Visitas de IVC en Plantas de Beneficio
(Julio — Diciembre 2010 Enero — Marzo 2011)

Mes No. de Visitas
Julio 113
Agosto 75
Septiembre 81
Octubre 120
Noviembre 58
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Diciembre 22

Enero 30
Febrero 69
Marzo 95
TOTAL 663

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA-Subdireccion de Alimentos y Bebidas Alcohélicas

Cuadro 35
Medidas Sanitarias de Seguridad Aplicadas Durante Acciones de IVC en Plantas de Beneficio
Periodo Total
Julio - Diciembre 2010 29
Enero -Marzo 2011 19

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA Subdireccion de Alimentos y Bebidas Alcohélicas

Capacitacion a la comunidad, Industria y Gremios

Bajo el criterio de adelantar jornadas de capacitacion en temas de impacto para los procesos productivos del
pais, la Subdireccion de Alimentos y Bebidas Alcohélicas estructurd y adelantd 26 jornadas con una
participacion total de 1.071 personas, siendo el tema relacionado con la presentacidn y evaluacion de planes
de reconversion de leche cruda y leche cruda enfriada, el de mayor acogida, por la importancia frente al
cumplimiento de la legislacion sanitaria.

Cuadro 36
Jornadas de Capacitacion En El Tema Sistema De Medidas Sanitarias Y Fitosanitarias
Temas Julio — Diciembre 2009 Enero - Marzo 2010
No. de No. de No. de No. de
Jornadas Asistentes Jornadas Asistentes

Rotulado general y nutricional de 8 200 - -
alimentos
Lineamientos para la presentacion y 10 650 - -
evaluacion de planes de reconversion de
leche cruda y leche cruda enfriada
Publicidad de alimentos y bebidas 6 71 - -
alcohdlicas
Seminario de Introduccion a los OGM 1 50 - -
ETAS transmitidas por leche y derivados 1 100 - -
lacteos
Rotulado  General de  productos 0 0 1 20
importados
TOTAL 26 1071 1 20

Fuente: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — INVIMA Subdireccién de Alimentos y Bebidas Alcohdlicas
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Vigilancia y control de sustancias de control especial y medicamentos que la contienen
Disponibilidad de Medicamentos Monopolio del Estado

En desarrollo del proceso de certificacién de la calidad emprendido por el Fondo Nacional de Estupefacientes,
durante el segundo semestre de la vigencia 2010 se estructur6 y formalizé el nuevo proceso denominado
“Disponibilidad de medicamentos monopolio del Estado”, mediante el cual se garantiza de manera eficiente y
oportuna la disponibilidad de dichos medicamentos en todo el territorio nacional.

A través de la gestion realizada, se logré durante el primer semestre de 2011 la expedicion del Acuerdo No.
21 del 15 de febrero de 2011 “por el cual se amplian las concentraciones de algunos medicamentos
contenidos en el Plan Obligatorio de Salud dispuesto por el Acuerdo 008 de 2009 de la CRES” donde se
acordo incluir las siguientes concentraciones de los medicamentos de control especial monopolio del Estado:
Hidromorfona Hcl 5 mg Tabletas, Metadona Hcl 40 mg Tabletas y Morfina Hel 3% Solucion Inyectable - Vial
Multidosis, al Plan Obligatorio de Salud — POS.

Asi mismo en la presente vigencia se gestion6 ante la Sala Especializada de Medicamentos y Productos
Bioldgicos de la Comision Revisora del INVIMA, mediante Acta No. 13 del 31 de marzo de 2011 incluir dentro
de las normas farmacologicas 19.17.1.0.N10 las siguientes concentraciones para el Hidrato de Cloral, asi:
Como medicamento en la concentracion de 143,3mg/5mL Solucién Oral y como preparacion magistral al 10%
Jarabe.

Con el fin de hacer mas eficientes los procesos y mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de la
Unidad, a partir del 01 de julio de 2010 se unificaron en un solo proceso las actividades propias de Inspeccion,
Vigilancia y Control a cargo de la Unidad y las de Comercio Exterior, que se encontraban disgregadas en
dependencias diferentes, quedando inmersos en el proceso de Inspeccion, Vigilancia y Control la mayoria de
los trdmites a cargo de la Unidad.

De manera ilustrativa, el volumen de solicitudes recibidas y atendidas trimestralmente, que surgen de la
medicion de indicadores correspondientes al tercer trimestre del 2010, es el siguiente.

Cuadro 37
Volumen Trimestral de Solicitudes
[tem Tramite o servicio No de No. de No. de % de Meta tiempo de
tramites Respuestas Objeciones o Respuestas respuesta (en
solicitados emitidas, devoluciones o objetadas dias calendario
correspondientes recursos a (efectividad) de respuesta)
a los tramites respuestas
solicitados emitidas
1 Solicitud de Inscripcion y 136 113 0 0,0 30
Relacionadas (Ampliacion,
Modificacion, Renovacion Y
Cancelacion)
Solicitud de Prevision 79 67 1 1,5 30
Solicitud de VVo.Bo. a Licencia de 283 283 0 0,0 7
Importacion
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10

11
12

Solicitud de Certificado de
Importacion

Solicitud de Liberacion y Endoso de
Guia Aérea

Solicitud de Inspeccién en Deposito
Aduanero

Solicitud de Formalizacién de
Importacion y Autorizacion de Entrega
de Mercancia

Solicitud de Autorizacion de Compra
Local

Solicitud de Asistencia a
Transformacion

Solicitud de Certificado de
Exportacion

Consultas, Conceptos y Certificados
Respuesta a Notificacion Previa a La
Importacion

Total

97

104

197

204

33

106

93

18
10

1360

97

104

197

204

33

106

93

18
10

0 0,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
1 3,0
0 0,0
1 1.1
0 0,0
0 0,0
3 0,5

10

10

10

10

20
15

Fuente: Fondo Nacional de Estupefacientes - FNE

Durante el segundo semestre de 2010 se realizaron las siguientes visitas de auditoria a los diferentes
establecimientos farmacéuticos controlados por la Unidad, clasificados asi.

Cuadro 38

Visitas de Auditoria

Tipo de usuario

N° de visitas total realizadas |l semestre

2010

Distribuidores de medicamentos e IPS (incluyendo
establecimientos veterinarios)
Importadores y Laboratorios
Total

Fuente: Fondo Nacional de Estupefacientes - FNE

Durante el periodo de analisis, la Unidad ha garantizado la prestacion de los diferentes servicios y tramites
requeridos por los usuarios.

Apoyo Interinstitucional e Internacional

A partir del mes de julio, el Fondo Nacional de Estupefacientes acogiendo las recomendaciones
internacionales dadas en el tema, comenzo6 a utilizar el sistema de Prenotificaciones en Linea PEN-ONLINE,
establecido por la Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes (JIFE), con el fin de mejorar la
comunicacion entre las autoridades de control de precursores de los diferentes paises, de tal forma que los
despachos desde Colombia de productos farmacéuticos que contengan Efedrina y Pseudoefedrina, son
previamente informados a los paises de destino con el fin de que éstos se manifiesten al respecto y se eviten
despachos sospechosos.
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Asi mismo se ha trabajado en estrecha comunicacién con la Policia Antinarcéticos con el fin de articular
esfuerzos y mejorar la capacitacion tendiente a prevenir y reprimir el trafico de estos precursores.

Simultaneamente se han venido excluyendo de la inscripciéon de los diferentes laboratorios, aquellos
productos que en su momento eran elaborados con estos principios activos, en la medida que han sido
reformulados o retirados del mercado, realizando seguimiento también a la destruccién definitiva y vigilada de
los sobrantes de materias primas y productos terminados generados como resultado de la aplicacién de las
Resoluciones N° 2335 de 2006 y N° 3962 de 2009 del Ministerio de la Proteccion Social.

En diferentes escenarios, se realizaron reuniones con la Direccion de Comercio Exterior del Ministerio de
Comercio, Industria y Turismo, asi como con la Direccion de Impuestos y aduanas Nacionales — DIAN, en las
que se trataron varios temas de interés conjunto tales como:

e Actualizacion de la clasificacion arancelaria de las sustancias y productos sometidos a fiscalizacion
por el Fondo Nacional de Estupefacientes.

e Con base en lo anterior, actualizacion de la Circular Externa de la Direccién de Comercio Exterior del
Ministerio de Comercio, Industria y Turismo que define las mercancias sometidas a fiscalizacién, su
clasificacién arancelaria, y el procedimiento para solicitar el visto bueno de la entidad al tramitar una
licencia de importacion a través de la Ventanilla Unica de Comercio Exterior. — VUCE. (actualmente,
circular 060 de 2006).

e Comité de Gerencia de Ventanilla Unica de Comercio Exterior. - VUCE, del cual hace parte el Fondo
Nacional de Estupefacientes.

Como resultado de lo anterior, se ha venido revisando, depurando, aclarando y complementando
detalladamente el listado total de sustancias sometidas a fiscalizacién por el Fondo Nacional de
Estupefacientes, revisando su correcta definicion por denominacion comun, Internacional o nombre comun,
asi como su nombre quimico y clasificacién arancelaria, y en la actualidad se trabaja en la proyeccién de la
nueva circular.

Otras acciones relacionadas con Medicamentos de Control Especial

La Direccion de Politica contra las Drogas del Ministerio del Interior y de Justicia convocd el 26 de octubre de
2010, a diferentes entidades del gobierno central, con el fin de socializar y discutir el estudio realizado por el
Fondo Nacional de Estupefacientes en el afio 2009, denominado “Estudio juridico sobre penalizacién del
trafico de precursores de drogas sintéticas, fiscalizadas en Colombia por la UAE Fondo Nacional de
Estupefacientes” en el cual se examind cual ha sido el desarrollo de los instrumentos de alcance universal
en materia de represion del narcotrafico hasta llegar a la inclusion de los precursores en dicha prohibicién v,
sobre todo, determinar cuales son las sustancias que la comunidad internacional ha declarado como
precursores. Del andlisis efectuado en dicha convocatoria, se establecit la necesidad y conveniencia de
incluir estas sustancias dentro del elenco de sustancias objeto de represion penal, proponiendo la expedicion
de una resolucion por parte del Consejo Nacional de Estupefacientes, que de manera particular complemente
el articulo 43 de la Ley 30 de 1986 y el articulo 382 del Cddigo Penal a fin de penalizar y judicializar los
nuevos comportamientos relacionados con los precursores utilizados en la produccién de drogas sintéticas.
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De otra parte, el 17 de noviembre de 2010, por invitacion de la Agencia presidencial para la Accién Social y la
Cooperacion Internacional, el Fondo Nacional de Estupefacientes participd en el proceso de capacitaciéon a
diferentes participantes de las policias de diferentes paises tales como México, Guatemala y otros,
presentando la politica y antecedentes del Estado Colombiano frente al control administrativo a la produccion,
comercio y uso de sustancias estupefacientes y psicotrépicas en el contexto médico e industrial.

Durante los meses de noviembre y diciembre, se participé activamente en diferentes mesas de discusion
establecidas para actualizar el acuerdo que en materia de lucha contra las drogas se tiene con Venezuela, el
cual resulta se suma relevancia dadas las condiciones de frontera.

A lo largo del periodo evaluado, el Fondo Nacional de Estupefacientes realizd importantes aportes para
presentar los informes que como pais se requirieron en el marco de:

e El Observatorio Nacional de Drogas.

e La quinta ronda de evaluacién del Mecanismo de Evaluacién Multilateral — MEM, de la Comision
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas - CICAD, de la Organizacion de los estados
Americanos OEA.

e Informe de cumplimiento de las recomendaciones de la Junta Internacional de Fiscalizacion de
Estupefacientes JIFE, correspondientes a sus informes de los afios 2005-2007.

1.6. PROMOCION SOCIAL

Red UNIDOS

La Red Unidos es la estrategia mediante la cual el Plan Nacional de Prosperidad Social, propuesto por el
actual gobierno, busca reducir significativamente los indices de desigualdad y pobreza extrema en Colombia.
Bajo el liderazgo de gobernadores, alcaldes, y con una amplia articulacién con el sector privado y las
diferentes entidades del Estado, la Red Unidos trabajara en este cuatrienio por lograr que 350.000 familias
superen la condicion de extrema pobreza.

La Red Unidos continua operando bajo el mismo esquema y lineamientos de la Red Juntos, pero con nuevos
elementos como la promocion social, la participacién comunitaria y el abordaje de trampas de desarrollo local
bajo el marco de convergencia regional.

A 31 de Marzo de 2011, La Red Unidos ha brindado acompafiamiento a 1.403.047 familias, en 1.026
municipios que suscribieron y legalizaron convenios interadministrativos para la cofinanciacion de la
estrategia. Para el levantamiento de la informaciéon se ha contado con el apoyo de 8.421 cogestores
contratados'™, los cuales han sido capacitados en 9 dimensiones prioritarias para la Red Unidos:
identificacion, ingresos y trabajo, educacion y capacitacion, salud, nutricion, habitabilidad, dinamica familiar,
bancarizacién y ahorro y apoyo para garantizar el acceso a la justicia.

14 Datos de Infounidos con corte a marzo 31 de 2011. Accién Social.
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Buscando la articulacion y la adecuacion de la oferta de los servicios del Estado, el MPS como lider del
Sistema de Proteccion Social ha continuado durante el 2010 y lo que va corrido del 2011 con su compromiso
en la coordinacion de las mesas técnicas para los temas de salud, nutricién, discapacidad y trabajo infantil.

A su vez, el MPS ha adelantado acciones para articular y asegurar la interoperabilidad de los sistemas de
informacion con la Red Unidos. EI Registro Unico de Afiliados a la Proteccion Social - RUAF, administrado
por el MPS, ha venido apoyando a la Red Unidos en la generacion de reportes e informes, a partir de cruces
de informacion relacionados con los programas de asistencia social. Las diferentes entidades del orden
nacional reportan al RUAF estos programas, identificando la atencion prestada a la poblacion y determinando
la oferta potencial para los beneficiarios de la Red. De esta forma el RUAF se ha convertido en la fuente
oficial de beneficiarios de los programas de asistencia social vinculados a la Red.

De igual forma entre julio de 2010 y abril de 2011 el ICBF ha obtenido los siguientes logros:

e Construccion del procedimiento de focalizacién de la poblacion Red UNIDOS a través de los procesos
de Busqueda activa y remision directa, con el propésito de realizar la Priorizacion de Beneficiarios
Red UNIDOS en la oferta del ICBF.

e Presentacion y sustentacion de la propuesta ICBF y marco légico a la bolsa de recursos DNP Red
Juntos de los proyectos:

o “Apoyo para la disminucién de la desnutricidn global de nifios y nifias menores de 5 afios, a través de
complementacion alimentaria para poblacion red juntos de 31 municipios de la Costa Caribe
colombiana”.

e “Apoyo para la reduccion del trabajo infantil de nifios, nifias y adolescentes de 5 municipios de 3
departamentos de Colombia”. A través de las modalidades de Intervencion de Apoyo y Externado.

o Fortalecimiento de la articulacion territorial de UNIDOS ICBF - Accion Social, desde el nivel Regional y
Zonal.

e Empoderamiento a las Regionales, Centros Zonales, Operadores y Agentes Comunitarios frente a la
estrategia de focalizacion, con el fin de garantizar la vinculacién de la poblacién UNIDOS a la oferta
ICBF.

e 100% de las familias identificadas en la linea base de INFOUNIDOS con sospecha de violencia
intrafamiliar, abuso sexual y castigos violentos, atendidas por restablecimiento de derechos. Una vez la
familia supere la intervencion por medida de proteccion, ésta seré atendida a través del programa
Vivienda con Bienestar.

Con el programa Vivienda con Bienestar cuyo objetivo es incentivar comportamientos y habitos que generen
estilos de vida saludable, asi como mecanismos de promocion de la convivencia y prevencion de la violencia
en las familias colombianas beneficiarias de subsidios de vivienda de estratos 1y 2, familias en situacion de
desplazamiento, familias focalizadas por la Red Juntos y familias en situacion de vulnerabilidad de los
estratos 1y 2, se han beneficiado 41.560 familias, en 26 regionales para el segundo semestre del afio 2010.
Dado que el programa tiene un periodo de funcionamiento de 8 meses, a 30 de abril de 2011 no ha iniciado
su ejecucion.
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Familia

En desarrollo de la Ley 1361 de 2009, se elabor6 conjuntamente con el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar la propuesta inicial para la formulacion del CONPES. En este momento se cuenta con el analisis de
actores involucrados con quienes, luego de un proceso selectivo, se definié la constitucion de la Mesa
Nacional de Familia. En esta mesa participa tanto el sector publico como el privado y la sociedad civil
organizada, la academia, expertos y organismos internacionales. Se espera, durante el 2011, realizar cinco
reuniones técnicas de la mesa y cinco talleres regionales para el proceso de formacién de esta politica y
presentarla como insumo para el CONPES.

Otras poblaciones
Poblacién con discapacidad

El Ministerio de la Proteccién Social es el ente rector del Sistema Nacional de Discapacidad —SND, y en tal
sentido ha venido liderando el proceso de reglamentacion de la ley 1145 de 2007 y el desarrollo de la Politica
Nacional de Discapacidad 2010. Durante el 2010 fueron formulados los lineamientos para la Politica Publica
en Discapacidad e Inclusién Social, en version para concertacion, los cuales se han venido socializando y
validando a nivel nacional y territorial con actores del sector publico, privado y de la sociedad civil. Al
respecto, se realizaron 12 talleres departamentales para la construccidn de politica publica y socializacion de
la metodologia de Mapa de Riesgos y Posibilidades de realizacién en Discapacidad con 357 participantes,
asi como asistencia técnica a 221 referentes departamentales y lideres de procesos en discapacidad.

Como una clara contribucién del Gobierno Nacional para fortalecer la integracion de los paises de la regién en
torno del desarrollo de la politica social, el Ministerio lider el proceso de formulacién de la Politica Andina de
Prevencion de la Discapacidad, Atencién y Rehabilitacidn Integral de las personas con Discapacidad, cuya
difusion se inici6 el marco de la CUMBRE DE VICEPRESIDENTES POR LA DEMOCRACIA Y LA
SOLIDARIDAD “América sin Barreras”, realizada en Quito, Ecuador en diciembre de 2010.

Asi mismo, en coordinacion con el Alto Comisionado de Naciones Unidas para Refugiados ~ACNUR, se
elaboro la Directriz de Enfoque Diferencial para el goce efectivo de los derechos de las Personas en situacion
de desplazamiento con Discapacidad en Colombia, cuya informacién ademas se presenta en una Cartilla para
facilitar la comprension del tema por parte de servidores publicos, comunidad y sociedad civil.

El Ministerio asumio, a partir noviembre de 2010, la modernizacion y manejo del Registro de Localizacion y
Caracterizacion de la Poblacion con Discapacidad -RLCPC que estaba a cargo el DANE. El objetivo es
ampliar cobertura, garantizar un proceso continuo y propender por el uso adecuado de la informacion. Se
avanza asi en el disefio de un aplicativo digital que podra ser usado via Web o a través de un aplicativo local
desde cualquier parte del pais. El proceso de modernizacién se inicié con un Prueba Piloto en 9 localidades
de Bogota D.C. y 9 municipios del Departamento de Boyaca. La asuncién del Registro, articulada al Sistema
de Informacién de la Proteccién Social ~SISPRO, contd con el apoyo de la Vicepresidencia de la Republica. A
febrero de 2011, el 100% (1.103) de los municipios del pais han realizado el registro, incluyendo 848.354
personas con discapacidad, lo cual significa un 32.3% con respecto al Censo 2005.
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De igual manera, se ha efectuado el cruce de informacion entre el Registro Unico de Poblacién Desplazada -
RUPD, InfoJuntos Discapacidad’> y RUAF con el propdsito de detectar las necesidades de la poblacién en
situacién de desplazamiento con discapacidad, con miras a soportar la estructuracién de un modelo de
intervencion territorial para la atencién integral basica y el goce efectivo de los derechos de esta poblacion. El
primer piloto se realizara en Sincelejo a finales de mayo de 2011.

Se ha dado apoyo a actores publicos y privados en los niveles nacional y territoriales, obteniendo como
resultados la conformacion y funcionamiento del Consejo Nacional de Discapacidad, los Grupos de Enlace
Sectorial —GES, el fortalecimiento del SND en 28 departamentos en la conformacion, operacion y la
articulacion de los Comités Técnicos y los Comités Departamentales, Distritales y Municipales de
Discapacidad con los Consejos de Politica Social. Para complementar este proceso fue construida la “Caja
de Herramientas para el Fortalecimiento del Sistema Nacional de Discapacidad” y en ella se incluyen los
Lineamientos para la operatividad de dichos comités.

Con el mismo propésito, desde el afio 2009 se ha ejecutado la estrategia “Encuentros Nacion Territorio en
torno a la Discapacidad” a través de la cual se busca el fortalecimiento del Sistema Nacional de
Discapacidad. Esta estrategia consiste en encuentros virtuales a través del sistema de teleconferencia del
SENA e ICBF para promover el intercambio de informacion y de experiencias exitosas en inclusién social para
las personas con discapacidad, donde bajo un sentido de transversalidad y corresponsabilidad actores de los
niveles nacionales, departamentales, distritales, municipales y locales logran conectarse para compartir v
dialogar sobre diferentes tematicas en torno al tema de discapacidad.

Durante el afio 2010 se desarrollaron diez (10) jornadas entre el 27 de abril y 2 de diciembre, mediante el
sistema de teleconferencias del ICBF y por Elluminate, via Internet, a través de la pagina:
www.paho.org/coldesastres, donde se pueden consultar los contenidos tratados en cada sesion. La estrategia
permitié fortalecer el intercambio de informacion con el territorio, la dinamizacion y creacion de comités
territoriales de discapacidad, el fortalecimiento del sistema con participacion de las redes sociales de
discapacidad y representantes de la sociedad civil y el dialogo permanente entre los actores territoriales v el
nivel nacional.

Entre los principales resultados cabe resefiar:

»  Conformacion/fortalecimiento de comités municipales y departamentales de Discapacidad

» Socializacion de experiencias intersectoriales exitosas.

 Identificacién, reconocimiento y articulacion de redes sociales (Reddis, Red Pensar desde la
Diferencia para sumarnos a lo colectivo, red nacional de RBC).

»  Conocimiento de oferta institucional

» Intercambio de experiencias entre los referentes territoriales de discapacidad e instancias del orden
nacional.

 Identificacién y optimizacion de recursos para la atencion a la poblacion con discapacidad.

»  Formulacion y fortalecimiento de planes de accion institucionales acorde con las realidades en los
territorios.

15 La red para erradicacion de la pobreza extrema, RED JUNTOS, ha cambiado su denominacién por RED UNIDOS
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Para el afio 2011 se tienen planeadas 9 sesiones, de las cuales a la fecha se han realizado dos, abordando
los temas: “Discapacidad en el Plan Nacional de Desarrollo 2010 — 2014 “Prosperidad para todos” y “Atencidn
a Poblacion en situacion de Desplazamiento con Discapacidad” La agenda fue resultado de la participacion de
los actores sociales en discapacidad en todos los niveles del sistema nacional de discapacidad. Estos
Encuentros se continuaran llevando a cabo con participacion de los corresponsables de los procesos de
concertacion, asesoria, consolidacion, seguimiento y verificacion de la puesta en marcha de la Politica Publica
de Discapacidad en los niveles departamental, distrital y municipal y de acuerdo con lo establecido en la Ley
1145 de 2007.

Asi mismo, a través del convenio No. 079 de 2010 suscrito entre el Ministerio de la Proteccion Social y la
Organizacion Internacional para las Migraciones -OIM, se ha logrado generar un fortalecimiento institucional
para el tema de discapacidad logrando la consolidacién de comités departamentales y municipales de
discapacidad en 13 entidades territoriales (Antioquia, Arauca, Bolivar, Caqueta, Chocd, Guaviare, Narifio,
Norte de Santander, Putumayo, Tolima, Santander, Sucre y Valle), ademas se ha dinamizado la formulacion
de la Politica Publica de Discapacidad, la cual con base en los lineamientos para la construccion de politica
que ha desarrollado la Direccién General de Promocion Social, ha permitido promover la formulacién de
planes de acci6n orientados a la inclusién social para las personas con discapacidad desde los territorios.

Con el fin de fortalecer procesos comunitarios en torno a la atencion de las personas con discapacidad, la
Direccion General de Promocion Social, ejecutd durante el afio 2010 el proyecto “Fortalecimiento de Unidades
de Apoyo Familiar UNAFAS”, atendiendo a 225 familias de nifios, nifias y adolescentes con discapacidad en
los departamentos de Atlantico, Antioquia, Bolivar, Caqueta, Narifio, Sucre, Tolima, y el Distrito Capital;
propiciando el empoderamiento de estos nucleos familiares y favoreciendo los procesos de inclusion social de
los nifios, nifias y adolescentes con discapacidad.

Para apoyar los planes territoriales de atencion a la discapacidad, durante el afio 2010 se transfirieron
recursos por $2.900.000.000 a 14 entidades territoriales’ , orientados a la adquisicion y entrega de ayudas
técnicas a nifios, nifias y adolescentes en el marco de la Rehabilitacion Integral, priorizando situacion de
desplazamiento y pobreza extrema y focalizando poblacién identificada en Red Unidos.

Desde el afio 2008, se viene desarrollando el Proyecto de Cooperacién Técnica entre los gobiernos de
Colombia y Japén, a través de la Agencia de Cooperacién Internacional JICA, para el “Fortalecimiento del
Sistema de Rehabilitacion Integral de Personas con Discapacidad, especialmente victimas de
accidentes con minas antipersonal”, como respuesta a la necesidad de mejorar los procesos de
rehabilitacion de las victimas de MAP / MUSE'" y de articular el trabajo de las entidades publicas y privadas.
Este proyecto busca fortalecer el trabajo interdisciplinario, las capacidades de los profesionales de la salud, la
definicién de guias de atencién para las personas con limitacion visual y amputacion traumatica; ademas
propende porque las personas con discapacidad conozcan sus derechos y deberes y fortalecer la capacidad
de respuesta pre hospitalaria para las victimas de MAP y MUSE, a través del disefio de guias de atencion
desde el primer respondiente hasta el traslado al centro de atencidn hospitalaria.

16 Ministerio de la Proteccion Social. Resolucion 5299 de 2010
7 MAP / MUSE. Minas Antipersona / Municiones Sin Explotar
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En el marco del Auto 006 de 2009, el Ministerio de la Proteccion Social en trabajo con Accién Social, generd
las matrices de necesidades que permiten orientar la atencion a las personas con Discapacidad en el territorio
y hacer seguimiento a las actividades realizadas, se avanzo6 en la elaboracion de propuesta metodoldgica
para la implementacion del “Programa para la proteccion diferencial de las personas con discapacidad y sus
familias frente al desplazamiento forzado”, con la definicion de la ruta interinstitucional nacional y territorial el
acceso a los servicios y la garantia de los derechos de las personas con la doble condicién discapacidad -
desplazamiento. Igualmente, se adelantd socializacion y asistencia técnica a servidores publicos de ocho (8)
entidades territoriales, sobre dicho Programa.

En ese sentido, con el fin de facilitar su oportuna atencion frente al goce de sus derechos, se realizd
seguimiento e intervencién constante a los 15 casos individualizados en dicho Auto por la Corte
Constitucional.

Ademas, es preciso sefialar los siguientes avances: Acuerdos para estandarizar las categorias de
discapacidad a registrar en los diferentes sistemas de informacion; definicién de ruta de aplicacién del registro
de localizacion y caracterizacion de las personas con discapacidad; concertacién con Accién Social para el
cruce de bases de datos entre SISPRO y SIPOD en conjunto con la informacion de la red Unidos y otra
informacién que contiene la Red Nacional de Informacion para generar matrices de necesidades que permitan
orientar la atencion a las personas con discapacidad en el territorio y hacer seguimiento a las actividades
realizadas con las personas; 130.000 personas en situacion de desplazamiento con discapacidad focalizadas.

Grupos étnicos

En relacién con la formacion y fortalecimiento del personal de salud con enfoque intercultural, se viene
trabajando de manera concertada con los pueblos indigenas y las Direcciones Generales de Recurso
Humano y de Salud Publica del Ministerio y SENA nacional, para el disefio de proyectos de formacion
especifica para que los promotores de salud indigena homologuen su titulo a Auxiliares de Salud Publica.
Para ello, se adelant6 un inventario, a nivel nacional, del personal de salud indigena existente, sujetos de esta
formacion.

En el marco del cumplimiento del Plan Andino de Salud Intercultural, se elaboré una base de datos de los
cursos de pregrado y postgrado en salud intercultural existentes en los paises de la region andina y se disefio
una propuesta de médulos para cursos de pregrado y de postgrado en salud intercultural para poner a
consideracion y ajuste por parte de los pueblos indigenas de cada pais. Ademas, se definié una propuesta
con los indicadores de salud intercultural para su discusién y validacién con los pueblos indigenas de cada
uno de los paises y su inclusion en los sistemas de salud; se publicé en la pagina web del Organismo Andino
de Salud -ORAS-CONHU, la Guia conceptual y metodologica para la construccidon del ASIS Andino con
enfoque intercultural y se publicaron los documentos “Adn nos cuidamos con nuestra medicina” y “Analisis de
situacion de los pueblos en aislamiento, contacto reciento y contacto inicial de la Region Andina”.

18 Corte Constitucional. Autos de Seguimiento al cumplimiento de la Sentencia T-025 de 2004. Auto 06 de 2009.
Proteccion de los derechos de las personas en situacién de desplazamiento con discapacidad
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El Ministerio de la Proteccion Social, participa en las mesas interinstitucionales de gobierno compuestas por
las entidades responsables de cumplir las érdenes de los Autos 004 y 005 de 2009, de la Corte Constitucional
y de las demas entidades que forman parte del SNAIPD.

En el marco de las acciones adelantadas por la mesa del Auto 004 de 2009 para el disefio del Programa de
Garantias de los Derechos de los Pueblos Indigenas, se participd en la realizacion de 44 reuniones
preparatorias de socializacion de dicho Auto; 27 encuentros departamentales de convalidacion del diagnéstico
de la situacion de la poblacion desplazada; 4 reuniones macroregionales (occidente, norte, Orinoquia y
andina); una mesa regional amazonica ampliada y un encuentro de la Confederacién Indigena Tayrona- CIT
de la Sierra Nevada, para la definicion de los contenidos del programa de garantias de los derechos de los
pueblos indigenas que ordena la Corte Constitucional. Como aporte a los contenidos de dicho programa se
presentd la propuesta elaborada por el Grupo Asuntos Etnicos y Género de atencion en salud con enfoque
diferencial asi como su articulacién con la Estrategia de Entornos Saludables, esta ultima como mecanismo
de intervencion en los determinantes de la salud de las comunidades indigenas como son el hébitat y el
entorno.

En cuanto al disefio de los 34 planes de salvaguarda étnica, para el caso del pueblo Kofan que habita los
departamentos de Putumayo y Narifio, luego de la construccion del diagnéstico de la situacion de la poblacién
desplazada, se identificaron las problematicas y se definieron de manera consensuada acciones para incluir
en su plan de salvaguarda. Ademas, se hizo el acercamiento con los pueblos indigenas Koreguaje del
Caqueta, Zent de Antioquia y Embera Chami del Putumayo para la definicion del proceso de disefio de su
plan de salvaguarda y se instalé el proceso de disefio del plan de salvaguarda del pueblo Guambiano del
Cauca.

Con respecto del cumplimiento de las érdenes del Auto 05 de 2009, en el marco de la mesa interinstitucional
de Gobierno, se elabord la propuesta metodoldgica para la construccion concertada de los planes especificos
de proteccion y atencion para las 62 comunidades afrocolombianas priorizadas y se elabor6 la propuesta
metodoldgica para la construccion del diagnéstico participativo sobre la situacion de desplazamiento en la
poblacién afrocolombiana.

En el marco del cumplimiento de las 6rdenes establecidas en el Auto 382 de 2010 (Medidas de proteccion
especial para las comunidades indigenas Hitnu, en situacion de confinamiento y desplazamiento del
departamento de Arauca (comunidades indigenas de Cafio Claro - La Esperanza - Iguanitos - Parreros -
asentada en Betoyes -municipio de Tame y otros), se conformé una mesa de trabajo al interior del Ministerio
de la Proteccién Social, con la participacion de ICBF, Accion Social y Superintendencia Nacional de Salud,
que se articulé con la Mesa Interinstitucional de gobierno que trabaja el cumplimiento de las érdenes del Auto
004 de 2009;; se definieron las prioridades en salud y se elabord la propuesta de objetivos, principios y
contenidos del programa de intervencidn y atencién en salud, nutricién y seguridad alimentaria para su
concertacién con el nivel territorial y la poblacién indigena Hitnu y Macaguan; se identifico la oferta
institucional existente; se elaboraron los diagndsticos de la poblacién Hitnu y Macaguén de los municipios de
Arauca, Tame y Puerto Rondon, asi como el censo poblacional; se realizo el cruce del censo con la Base de
Datos Unica de Afiliados - BDUA y con la base de datos del Registro Unico de Poblacién Desplazada - RUPD
para identificar la poblacion no afiliada; se definieron las acciones de emergencia para la atencion de urgencia
a las comunidades Hitnu y Macaguan focalizadas en al Auto, asi como una jornada de atencién integral para
estas comunidades de los municipios de Tame, Arauca y Puerto Rondén, para la atencion oportuna e integral
de los principales problemas identificados, que fuera suspendida por la situacién de orden publico y falta de
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apoyo econdmico por parte de la gobernacién y alcaldias; el ICBF concertd un proyecto de atencién en
soberania alimentaria y fortalecimiento cultural, por valor de $100.000.000 (abril a diciembre de 2011), con las
comunidades indigenas de San José de Lipa y La Conquista (Arauca) y creé una nueva unidad movil para la
atencion con enfoque diferencial a comunidades indigenas; y, se hizo entrega a la Corte Constitucional de los
informes de avance de las acciones adelantadas para el disefio del programa de intervencién y atencion en
salud, nutricién y seguridad alimentaria, el 18 de enero de 2011y el 1 de abril de 2011.

Poblacion inimputable por trastorno mental

El programa de atencién integral a la poblacion declarada juridicamente inimputable por trastorno mental e
inmadurez psicoldgica, garantiza la atencion y la asistencia social a las personas declaradas juridicamente
como inimputables, autorizando la internaciéon en los Centros de Rehabilitacién contratados por las 13
entidades territoriales a las que se efectua la transferencia anual de recursos. El programa incluye la
coordinacioén, capacitacion y articulacion de diferentes actores como la Rama Judicial, Fiscalia, Instituto
Nacional de Medicina legal, Fuerzas Militares, INPEC, Secretarias de Salud, Alcaldia, Defensoria vy
Procuraduria; centros Especializados. Siempre se busca que la ubicacién de la persona se haga cerca al
lugar de residencia del grupo familiar.

Durante el afio 2010, se asignaron recursos por valor de $11.937.975.000. A la fecha se encuentran 358
pacientes cumpliendo su medida de seguridad y 115 pendientes de ingresar. Para el 2011 se asignaron
$12.176.735.000, cuya transferencia se encuentra en tramite.

El Ministerio de la Proteccion Social, apoyd la realizacién de la investigacion titulada Caracterizacion de
Pacientes Inimputables Egresados de las Clinicas de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios en Orden
Hospitalizacion de San Juan de Dios en Colombia 2005-2009.

Prevencion de la violencia y promocion de la convivencia pacifica

Durante el afio 2010 se avanzo en las siguientes actuaciones frente a la reglamentacion de la ley 1257 de
2008:

e Propuesta técnica sobre inclusion de la violencia por motivos de género y violencia contra la mujer
dentro del Plan Decenal de Salud Publica, con acciones concretas y de estrategias colectivas dentro
del Plan de Beneficios.

e Implementacion del Modelo de Vigilancia Epidemiologica de las Violencias y de la Plataforma
Informatica para su ejecucion territorial. Propuesta de Ruta para el disefio de un sistema de
informacién interinstitucional en materia de violencia basada en género, frente al Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica de las diferentes formas de violencias de géneros;

e Para 2011 se ha programado el desarrollo de la primera fase del Observatorio Nacional de
Violencias, con prioridad en las violencias contra mujeres, nifios-nifias y adolescentes.

o Elaboracion de propuesta que recoge aportes de actores publicos y privados para la inclusion de
atencion por salud mental (literal 19.c de la Ley 1257/08) en el POS. Sera revisada junto con la
Comision Reguladora de Salud —~CRES.

85



En cuanto a la concurrencia para programas de Prevencién de la Violencia y Promocién de la Convivencia
Pacifica, en 2010 se ejecutaron recursos distribuidos a 10 entidades territoriales por valor de $1.300 millones
en 2009. De estos se ejecutaron $856 millones. De igual forma, en la vigencia 2010 se distribuyeron otros
$1.300 millones para desarrollar estrategias de Informacion, Educacion y Comunicacion -IEC, focalizadas en
personas con discapacidad en cinco entidades territoriales y en el adulto mayor, en otras cinco.

Recursos de concurrencia para poblaciones vulnerables en promocion social

En el afio 2010 y lo que va corrido de 2011, se asignaron $99.349.087.723 para la ejecucion de recursos de
concurrencia en la atencion de poblaciones vulnerables. De este monto, $95.371.536 se transfirieron a las
entidades departamentales y distritales y $3.977.551,723 se ejecutaron por el Ministerio en intervencion
psicosocial.

1.7. FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL DEL SECTOR SALUD

Para fortalecer las instituciones en salud, con el fin de hacerlas mas eficientes y efectivas, se ha emprendido,
en el marco de la Ley 1444 de 2011, un redisefio del sector que comprende la escision del Ministerio de la
Proteccién Social, a través del cual se crea el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Ministerio de
Trabajo™.

El nuevo Ministerio de Salud y Proteccidn se concentrara en las acciones de salud publica, la prestacion de
servicios, el aseguramiento en salud y pensiones y la promocién social. Lo anterior, haciendo énfasis en la
necesidad de fortalecer la organizacion y capacidad del Ministerio para ejercer las acciones de interés en
salud publica, garantizar el aseguramiento en salud y pensiones y la calidad en la prestacion de los servicios y
la necesidad de articular la promocién social en los casos en que sea necesario en poblaciones, grupos,
familias o individuos en condicion estructural o coyuntural de vulnerabilidad y de proteccién especial.

Con el fin de fortalecer la evaluacion de las tecnologias de la salud, los medicamentos y los tratamientos
previstos en los planes de beneficios, se creara el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud. Dentro de
sus funciones estaran las de evaluar el impacto que pueda generar para los usuarios la incorporacién de
nuevas tecnologias, asi como también generar guias y protocolos de procedimientos basados en la evidencia
que le proporcionen a todo el sector una herramienta técnica para el diagndstico, prondstico, prevencion y
tratamiento de las patologias incluidas en los planes de beneficio y en las politicas de salud publica.

Adicionalmente, se creara el Observatorio Nacional de Salud como dependencia del Instituto Nacional de
Salud. El Observatorio sera el responsable de hacer el monitoreo a los indicadores de salud publica para cada
municipio y departamento, y permitird contar con informacién desagregada de resultados por asegurador,
prestador y ente Territorial. Asi mismo, realizara el seguimiento a las condiciones de salud de la poblacion,
mediante el andlisis de las variables e indicadores que recomienda la practica sanitaria y la politica publica en
materia de condiciones de salud y prioridades en investigacidn y desarrollo en la materia.

19 Ver seccion Fortalecimiento Institucional Sector Trabajo.
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El redisefio del sector igualmente prevé el fortalecimiento de la Superintendencia de Salud con nuevos
recursos y mas herramientas para la inspeccion, vigilancia y control. Entre las nuevas herramientas se
encuentran la desconcentracién a nivel regional con lo que tendra una mayor cobertura en el pais, el
fortalecimiento de la figura de Defensor del Usuario, la ampliacion de la funcion jurisdiccional y la Creacion de
las Juntas Técnico Cientificas de Pares, y el fortalecimiento de las sanciones. Fruto de este trabajo se logré
duplicar el presupuesto de la Superintendencia Nacional de Salud al pasar de $ 40 mil millones en 2011 a $80
mil millones desde 2012 con lo que habra més investigadores y de mayor nivel técnico. Adicionalmente,
desde 2011 se aumentaron en $30.000 millones los recursos para supervision de Régimen Subsidiado.

Sistemas de informacion

El Ministerio de la Proteccion Social, en el marco y cumplimiento de la Ley 1438, que reforma el sistema de
salud, busca fortalecer y articular los sistemas de informacion del sector de la proteccion social, de tal forma
que se garantice la transparencia y oportunidad en el funcionamiento del sistema. Por este motivo, el principal
objetivo de la Ley 1438 en este tema, es articular las diferentes bases de datos de sistemas de informacion
del sector, buscando convenios como el que se adelanta con la Registraduria y el acuerdo para hacer
procesos de depuracién de las bases de datos internas del Ministerio y de todo el sector salud. Con estos
convenios y acuerdos se busca generar mas informacion para los usuarios del sistema de salud en todos los
aspectos.

El fortalecimiento e integracion de los sistemas de informacién garantizaran a los usuarios el acceso agil y
oportuno a los beneficios a que tengan derecho, al tiempo que haran mas eficiente el funcionamiento del
sistema de proteccion social.

En lo referente a la optimizacién de los Sistemas de Informacién de la Proteccién Social, ya se encuentra en
proceso la depuracién y validacion de la BDUA aprovechando la existencia de la informacion de recaudo
(PILA) y de validacion de los otros riesgos con el Registro Unico de Afiliados (RUAF), asi como la articulacién
de la BDUA con la base de datos de la Registraduria.

El Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social - SISPRO

Para apoyar las tareas relacionadas con la mision del Ministerio de la Proteccién Social, se encuentra en
operacion desde el afio 2007 el Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social - SISPRO, el cual
integra la informacién de las instituciones que generan informacion para la toma de decisiones de politica, el
monitoreo regulatorio y la gestion de servicios en el sector, haciendo uso de la tecnologia de bodega de
datos.
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El SISPRO contempla que el sector de la Proteccion Social incluye varios componentes: salud, pensiones,
riesgos profesionales, trabajo y empleo y asistencia social. Para su correcto funcionamiento el sector se
apoya en 4 procesos misionales en los cuales se basa el Sistema de la Proteccidn Social (20):

Aseguramiento: en un sentido amplio es la organizacién y gerencia del servicio donde se agrega la
demanda de servicios, se articula el financiamiento y las prestaciones. Tiene que ver con la creacion
de las condiciones de acceso de la poblacion a los servicios de la proteccion social y a la
organizacion de planes de subsidios o beneficios para la poblacion vulnerable.

Financiamiento: movilizacién de dinero de fuentes primarias (hogares y empresas, aportes de
trabajadores dependientes e independientes) y de fuentes secundarias (el gobierno en todos los
niveles y los organismos internacionales) y su acumulacién en fondos reales o virtuales, que pueden
ser asignados a través de diferentes arreglos institucionales para la produccién de servicios.

Oferta: recursos no financieros disponibles en el sector de la proteccién social. Se relaciona con las
instituciones u organizaciones que prestan servicios de la proteccion social y la calidad de los
servicios ofrecidos.

Demanda y uso de servicios: se relaciona con la identificacién de los factores de riesgo y su
calificacion para establecer los requerimientos institucionales para su atencién. Igualmente se
relaciona con la capacidad de que la poblacién utilice la oferta de prestaciones ofrecidas por la
proteccién social.

Con base en el anterior marco conceptual, el SISPRO se desarrolla partiendo del analisis de la informacion
detallada relacionada con cada uno de los componentes y de sus diferentes procesos misionales, lo cual
permite establecer una matriz de categorizaciones de tipos de informacion que debe contener la bodega de
datos disefiada para apoyar las decisiones gerenciales del sector. Esta clasificacién de la informacion
conduce a la organizacion de la misma al interior del Sistema de Informacion y a la definicion de los
procedimientos y politicas para su actualizacion, administracion y disposicion final para los usuarios

A continuacion se presentan en detalle cada uno de los componentes del SISPRO en su estado actual,
destacando sus funcionalidades, potencialidades y avances.

Sistema de Gestion de Datos - SGD

El Sistema de Gestion de Datos es el nlcleo del SISPRO, a través del cual se realizan los diferentes
procesos que permiten integrar en la bodega de datos los datos provenientes de diferentes fuentes. Estos
procesos se relacionan con la extraccion, transformacion y cargue de los datos en la bodega, el disefio y
disposicion de la informacién a través de las herramientas que automatizan y facilitan la consulta de
reportes, para el analisis de los usuarios sobre la informacion disponible.

(*°) Documento del Sistema Integral de Informacién. MPS. Julio 2005
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El Sistema de Gestion de Datos del SISPRO, utiliza como soporte tecnoldgico una bodega de datos, cuyo
principal objetivo es organizar los datos en informacion de una forma que cree conocimiento. A través de
la bodega de datos se provee a los usuarios de herramientas avanzadas de consulta y analisis de
informacién, de tal manera que un mismo dato puede ser analizado bajo distintos puntos de vista. El
andlisis multidimensional de datos permite detectar comportamientos y reglas del negocio que no son
facilmente identificables con los sistemas transaccionales. La Bodega de Datos permite consolidar datos
desde una variedad de fuentes, manejar grandes volumenes de datos, acceder a los datos de una forma
mas directa y analizarlos para obtener relaciones complejas entre los mismos, mejorar el tiempo de
respuesta de los informes y consultas habituales a los mltiples usuarios.

En la actualidad el SGD se encuentra en proceso de estabilizacion y afinamiento en la plataforma
dispuesta en el Centro de Datos del Estado — CDE, que ofrece mayor capacidad para el almacenamiento
y desempefio de esta gran bodega de datos. Este proceso de estabilizacién se esta realizando por fuente,
pudiendo en este momento ejecutar consultas relacionadas con las siguientes fuentes:

PILA, incluye datos desde julio de 2005 hasta enero 30 de 2011.

RUAF, los datos corresponden al corte de enero 30 de 2011.

SIHO, esta informacion se reporta anualmente y esta disponible para los afios 2001 hasta el
tercer trimestre de 2010.

RIPS, los datos corresponden a los afios 2009.

PAlincluye datos a nivel departamental y municipal desde 1998 hasta febrero de 2011.

VYV VVYV

Con la informacion dispuesta actualmente en el SGD se pueden realizar diferentes consultas, navegando
a través de las diferentes variables dispuestas en los cubos. Los cubos de informacién disponibles se
muestran en el siguiente cuadro:

Cuadro 39
Cubos de informacion disponibles en el Sistema de Gestion de Datos.
PROCESO MISIONAL COMPONENTE CUBO FUENTE DE DATOS
Aseguramiento Salud Afiliaciones a la Proteccion Registro Unico de Afiliados a
Pensiones Social la Proteccion Social - RUAF
Riesgos Profesionales
Cesantias
Compensacién Familiar
Demanda y uso Asistencia Social Beneficiarios de Programas de  Registro Unico de Afiliados a
Asistencia Social la Proteccion Social - RUAF
Salud Vacunacion — Coberturas a Programa Ampliado de
nivel municipal y Inmunizacién — PAL.
departamental
Salud Prestacion de Servicios de Registro Individual de
Salud Prestaciones de Servicios de
Salud - RIPS.
Oferta Salud Indicadores de Gestion de IPS,  Sistema de Informacion de
EPS, DTS Hospitales Publicos — SIHO.
Sistema de Informacion de
Gestion de Calidad -SOGC
Financiamiento Salud Comportamiento de Aportesa  Planilla Integrada de
Salud. Liquidacion de Aportes — PILA.
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Aseguramiento Salud Personas con Discapacidad Registro de personas con
Demanda y uso Asistencia Social discapacidad.
Oferta

La disposicion de informacion del SISPRO se hace a través de su portal www.sispro.gov.co el cual puede
ser accedido a través de la pagina del Ministerio de la Proteccion Social www.minproteccionsocial.gov.co

El médulo geografico del SGD

Es el componente espacial del SISPRO, el cual permite relacionar las variables, atributos e indicadores
del sector de la proteccion social al espacio geografico donde éstos se originan, ampliando las
posibilidades de consulta y analisis de la informacion del SISPRO y en general del sector.

El mddulo geografico del SGD le agrega la dimension espacial a la informacion disponible del sector,
permitiendo identificar de forma inmediata tendencias, concentraciones, zonas desatendidas, factores
externos que afectan variables por fendémenos de tipo geografico, ubicacion, acceso, clima entre otros que
no pueden ser medibles y/o analizados mas que con la integracion de un Sistema de Informacion
Geografica. Su base de datos geografica incluye Informacién basica del territorio colombiano (limites
politico administrativos, vias, rios, quebradas y sitios de interés entre otros) e informacion de la
Proteccién Social relacionada con la ubicacion de las Administradoras y Prestadores.

El médulo de Cuentas de Salud del SGD

Este mddulo esta disefiado para el procesamiento y consulta de las Cuentas de Salud. A través de este
médulo se realiza la sistematizacion para la medicion del gasto y financiacion del Sector Salud con base
en la metodologia desarrollada por Harvard e implementada en Colombia por el Ministerio de la Proteccion
Social. en la actualidad se han cargado los datos correspondientes al periodo comprendido entre los
afios 1993 y 2003 por diferentes agentes, para un primer proceso de obtencion automatica de las cuentas
de salud en Colombia y se tiene el cargue parcial de datos para los afios 2004 a 2009. Los datos de este
modulo provienen de mas de 150 de entidades.

Sistema de Informacion de Precios de Medicamentos — SISMED

El Sistema de Informacion de Medicamentos - SISMED provee informacion para la regulacién del mercado
de medicamentos en el pais. En la construccién de este sistema participan la Comisiéon Nacional de
Precios de Medicamentos — CNPM, conformada por el Ministerio de la Proteccion Social, el Ministerio de
Comercio Exterior y el INVIMA. En el marco del SISMED se creé el Codigo Unico de Medicamentos —
CUM.



El reporte de informacion es trimestral por parte de laboratorios, mayoristas, EPS, IPS y Cajas de
Compensacion Familiar. En la actualidad se tiene cargada la informacion de precios de medicamentos
reportada por las entidades entre el cuarto trimestre de 2006 hasta el primer trimestre de 2011.

Los avances del SISMED se relacionan con la generacion de consultas que le permiten a usuarios del
FOSYGA y de Ministerio revisar el estado de reporte de informacién al SISMED para el pago de recobros,
consultas de medicamentos POS definidos por la CRES, consultas de precios de paises de referencia,
volumen de entidades registradas en SISMED y precios de un grupo de CUMS.

Las entidades que reportan informacion durante el 2010 y el primer trimestre de 2011 se presentan en el
siguiente cuadro:

Cuadro 40
Entidades que reportan al SISMED 2010-2011Trimestre 1.
ENTIDADES 2010 2011
TRIMESTRE ~ TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE  TRIMESTRE

1 2 3 4 1
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR 1 1 1 2 3
EPS 11 12 10 21 16
IPS 74 90 95 105 39
LABORATORIOS 159 159 152 141 51
MAYORISTAS 48 52 48 43 19
TOTAL 203 314 306 312 128

Registro Unico de Afiliados a la Proteccion Social - RUAF

El RUAF es la base de datos de la totalidad de la poblacién Colombiana con informacion de afiliados a
salud, pensiones, riesgos profesionales, compensacion familiar, algunos programas de asistencia social y
los datos del SISBEN, con cobertura nacional. Luego de su etapa de disefio, desarrollo y reglamentacion
se inici6 a finales del 2006 el cargue de la base de datos, se validé la informacién y se remitieron las
inconsistencias a las diferentes administradoras para sus ajustes, y que mantienen actualizada
mensualmente su informacién de afiliacion a la Seguridad Social Integral, parafiscales y beneficios de
programas de asistencia social. Igualmente, se han realizado los desarrollos de los médulos de
nacimientos, defunciones y registro de extranjeros para mantener actualizada la informacion la dindmica
de poblacion del RUAF. Los dos primeros médulos se han trabajado en forma conjunta con el DANE para
automatizar las certificaciones de nacimientos y defunciones en el pais. Para estos médulos se encuentra
en ejecucion el plan de implantacién masiva en las IPS a nivel nacional.

A partir del 2007 el RUAF ofrece informacién a usuarios internos y externos, a través de la pagina web:
WWW.Sispro.gov.co seccion “consultas RUAF”. La informacion disponible facilita el cumplimiento de los
objetivos del RUAF que defini6 la Ley 797 del 2003, a saber:
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e Facilitar los procesos automatizados de afiliacion y movilidad entre administradoras y
subsistemas de la Proteccion Social.

e Cumplir con la disposicion consignada en el numeral a) del articulo 15 de la Ley 797 de 2003, es
decir, permitir el acceso a los subsidios y servicios financiados con recursos publicos.

Igualmente se ha expedido la reglamentacion necesaria para su operacién la cual puede ser consultada
en la pagina web del Ministerio de la Proteccién Social. Con corte a 31 de marzo de 2011 el RUAF
contiene la siguiente informacién de registros unicos por componente de la Proteccion Social:

Cuadro 41
Numero de registros activos por componente en el
Registro Unico de Afiliados - RUAF

COMPONENTE REGIMEN TOTAL REGISTROS.

ACTIVOS

SALUD Contributivo 18.747.301
Subsidiado 22.047.830

AFILIACION CAJAS 14.875.943
AFILIACION PENSIONES 16.292.921
CESANTIAS 2.755.366
RIESGOS PROFESIONALES 10 032 408
PENSIONADOS 1.274.996
ASISTENCIA SOCIAL 35.742.103

En el componente de Asistencia Social se recibe informacion de 74 programas de las siguientes de 14
entidades asi:

Cuadro 42
Numero de programas de asistencia social por entidad
que reportan al Registro Unico de Afiliados - RUAF

ENTIDAD NUMERO DE
PROGRAMA
S
1. INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR 2
2. ACCION SOCIAL 14
3. SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA 5
4. MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 4
5. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL 4
6. MINISTERIO DE AGRICULTURA Y DESARROLLO RURAL 3
7. INSTITUTO COLOMBIANO DE ESTUDIOS TECNICOS Y CREDITO 2
EN EL EXTERIOR ICETEX
8. BANCA DE LAS OPORTUNIDADES 2
9. INSTITUTO COLOMBIANO DE DESARROLLO RURAL INCODER 2
10. POLICIA NACIONAL 1
11. MINISTERIO DE AMBIENTE VIVIENDA Y DESARROLLO 1

TERRITORIAL
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12. SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL

13. CONSEJERIA PRESIDENCIAL PARA LA EQUIDAD DE LA MUJER
14. MINISTERIO DE INTERIOR Y JUSTICIA

15. DANE
Total general 74

—_ o

El RUAF ofrece servicios de consultas privadas asignadas mediante claves y cédigos a usuarios, Consultas
Publicas - via WEB y Consultas de Gestion (Privadas); dispone de un servicio Web que permite la
interoperabilidad entre distintos sistemas que cumple los estandares de GEL —XML y a través del cual otros
sistemas de informacién pueden consultar en linea registro a registro 0 masivamente informacién contenida
en el RUAF. Este servicio Web sera utilizado para las validaciones de las afiliaciones por el Sistema de
Afiliacion Unica Electronica a los Sistemas de la Seguridad Social Integral.

Maodulo de nacimientos y defunciones - RUAF ND

En el marco de Comité de Estadisticas Vitales del pais, el Ministerio de la Protecciéon Social y DANE
adelantaron el mejoramiento tecnolégico del registro del Certificado de Nacido Vivo y Defuncién. Otras
entidades que participan en este mddulo son el Instituto Nacional de Medicina Legal, el SENA vy la
Registraduria Nacional General del Estado Civil.

El mejoramiento tecnoldgico consiste en la automatizacion de la captura en linea y emision de los Certificados
de Nacido Vivo y Certificado de Defuncién desde el generador del dato, a través de la Web. El aplicativo
puede ser operado conectado directamente a internet o en forma local para posteriormente sincronizar a nivel
nacional. La implementacion del registro electronico es gradual, la cual se inicié en el afio 2008.

PISIS - Plataforma de Integracion del SISPRO

PISIS es la plataforma de integracién del SISPRO, disefiada para hacer el transporte seguro de archivos,
desde las fuentes de datos hacia el Ministerio de la Proteccion Social, a través del canal SFTP (Secure File
Transfer Protocol), con base en el modelo de arquitectura cliente-servidor. La plataforma de Integracion del
SISPRO - PISIS, le permite al Ministerio y a las entidades reportadoras disponer de la infraestructura para
enviar la informacion de una manera automatica, eficiente, efectiva y oportuna, integrando asi la informacion
entre diferentes entidades reportadoras y diferentes receptores de la misma como son las aplicaciones de
negocio. Es una plataforma parametrizable que controla automaticamente la recepcién de los archivos de
datos, genera un reporte del procesamiento de archivos y lo envia al correo electrénico de cada entidad
reportadora y una notificacién en caso en que la entidad no cumpla con el envio de archivos.

El proceso de recepcion de archivos, se realiza mediante el servicio de PISIS Servidor, el cual verificar la
firma digital de los archivos firmados digitalmente, descomprime y descifra los archivos y valida la estructura
de los archivos que se envian de las diferentes fuentes de datos por medio del aplicativo PISIS Cliente.
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Ademas, el aplicativo PISIS Servidor PISIS cuenta con un componente Web que dispone al usuario de las

entidades reportadoras la consulta sobre los resultados del procesamiento de sus archivos reportados.

Actualmente y a través de PISIS se reporta informacion para los diferentes aplicativos del SISPRO. Entre las
entidades que reportan estan municipios y distritos (1077 registrados), entidades financieras (9), los
laboratorios

Operadores de PILA (21), cajas de compensacion familiar (3), EPS (21),
farmacéuticos (159) y mayoristas (52).

Cuadro 43
. Avance en la implantacién del mddulo de RUAF-ND a abril 30 de 2011

IPS (105),

Dpto.

AMAZONAS

ANTIOQUIA
ARAUCA

ATLANTICO
BOGOTA
BOLIVAR
BOYACA
CALDAS
CAQUETA

CASANARE
CAUCA

CESAR
CHOCO
CORDOBA
CUNDINAMARC
A

GUAINIA

GUAVIARE

HUILA

LA GUAJIRA
MAGDALENA
META
NARINO
NORTE DE
SANTANDER
PUTUMAYO

NACIMIENTOS DEFUNCIONES
Namero Namero Municipi IPS Namero Namero de Namero Nime  Munic IPS Namero de Namero de
total de IPS de IPS os de que de nacimiento  total de IPS ro de ipios que defuncione defunciones
objetivo que IPS que report nacimie S objetivo IPS deIPS  report S reportadas a
2011 reportan  reportan an ntos reportados 2011 que que an reportados abril 30 de 2011
Registro > > 600 nacimie nacim  reportad 2011 (Corte Registro > report  report  defun 2010
600 hechos ntos a ientos os 2010 Abril 30) 600 an> an cione
nacimiento  vitales y abril 30 a abril nacimiento 600 defun sa
sy que no 2011 30 sy hecho  cione abril
defuncione han 2011 defuncione s sa 30-
s al afio ingresad s al afio vitale abril 2011
o (corte sy 30-
30 Abril que 2011
2011) no
han
ingres
ado
para
defun
cione
s)
0 1 1 46 186 0 1 1 4 18
9 4 49 86 25.218 18.081 9 4 50 93 8.535 6.034
2 0 6 6 - 1.136 2 0 5 5 336
10 6 18 43 13.307 6.442 8 4 19 45 2.552 1.340
14 10 1 59 102.247 37.091 11 8 1 80 24.695 10.391
6 5 43 70 13.878 8.791 6 5 38 72 1.706 1.433
4 4 41 50 10.724 5.242 4 4 7 84 2.577 1.520
2 2 27 41 3.869 3.269 2 2 26 46 1.940 1.564
4 4 - - - - 4 4
2 0 14 15 1.695 1.664 2 0 7 9 260 270
5 2 38 49 3.291 4473 5 2 37 49 668 1.173
9 5 5 8 1.749 3.097 9 5 4 7 232 479
2 0 2 7 1.185 816 2 0 2 7 169 124
8 2 24 43 11.564 8.176 8 2 23 46 4.109 2242
8 0 64 7 11.471 6.806 8 0 86 102 4.094 2.539
0 1 0 1
1 1 1 1 1 1 1 1
3 2 35 50 12.466 5.936 3 2 19 34 4.235 1.956
5 1 3 9 949 1.698 5 1 2 8 60 130
4 2 15 33 10.490 4731 4 2 15 35 1.650 899
7 1 22 35 3.2711 4.729 7 1 20 33 1.015 1.587
4 3 9 33 5.995 3.539 4 3 13 43 2.146 1.606
2 1 36 56 11.074 5.906 2 1 34 50 1.555 1.186
3 1 5 9 600 902 3 1 5 8 58 102
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QUINDIO - 0 1 19 4.021 2.094 0 12 21 2.012

RISARALDA 3 1 14 21 10.716 3.784 3 1 14 31 3.721
SAN ANDRES 1 1 1 2 - 89 1 1
SANTANDER 13 9 4 18 5.366 4.562 13 9 4 16 1.142
SUCRE 6 2 5 16 3.044 4.101 4 0 5 20 558
TOLIMA 2 2 47 63 10.752 5.855 2 2 47 4l 3.892
VALLE 16 1 42 85 23.966 16.364 16 1 42 109 6.095
VAUPES - - - - - - - - -
VICHADA - - - - - - - - - - -
Total 155 82 583 1005 302.965 169.560 148 76 603 1126 79687

1.156
1.616
878
724

2.378
4.610

48.291

Cuentas Maestras

Para dar cumplimiento a la recepcion de los archivos de las cuentas maestras establecidos en la
Resoluciéon 3042 de 2007, en el marco del Sistema de Informacién para la Operacion del Régimen
Subsidiado en Salud se implementd el componente de Cuentas Maestras del régimen subsidiado. Este
permite que las entidades obligadas a reportar, entidades territoriales y entidades financieras envien la
informacién relacionada con los movimientos y saldos de las cuentas maestras a nivel territorial. A la fecha
estan reportan informacion a través de PISIS 7 entidades financieras y 630 municipios.

Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes a la Seguridad Social - PILA.

La planilla es un formato inteligente que les permite a todas las personas naturales y juridicas liquidar y
pagar sus aportes a la Seguridad Social Integral es decir para Salud, Pensiones, Riesgos profesionales,
cajas de Compensacion, SENA e ICBF. Este instrumento liquida los aportes que deben ser pagados de
conformidad con las normas que rigen cada subsistema y le informa a la persona el valor total que debe
pagar y el subtotal por cada subsistema. El valor se determina segun la informacion que cada persona
incluye en la Planilla, porque en ella debe sefialarse cuanto es el ingreso de la personas (IBC), cual es la
condicion de cada persona, si es un pensionado, si s un estudiante, si pertenece a la carrera diplomatica,
si es un trabajador doméstico, si es independiente o dependiente, si se trata de una madre comunitaria,
entre otras condiciones o tipos de cotizantes que existen.

La implementacion de la PILA inicié en forma gradual desde en el afio 2005. Para el periodo de julio de
2010 a marzo de 2011 la operacion de la planilla se ha estabilizado, y se presentan los siguientes
resultados:

Cuadro 44
Planillas, cotizantes y aportes por PILA a Abril (parcial) de 2011.
ANO MES APORTESPORPILA  COTIZANTESPOR  APORTES POR
PLANILLAS PILA PILA
(en miles) (en miles) (en miles de
millones de
pesos)
2010 JuL 2.073 9.744 2.833.784
AGO 2.114 9.733 2.729.688
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SEP 2.096 9.684 2.812.866

OCT 2.089 9.849 2.790.267
NOV 2.146 10.032 2.830.099
DIC 2.192 10.652 3.317.194
2011 ENE 2.006 8.828 2.420.188
FEB 2.054 9.325 2.723.862
MAR 2.290 10.153 2.945.902
ABR 1.955 8.103 2.584.383
(parcial)

Afiliacion unica a la Proteccion Social

Es uno de los proyectos derivados del RUAF. Se encuentra en fase de preparacion para la puesta en
marcha a partir del segundo semestre del 2011. Las estrategias principales para su desarrollo han sido
las siguientes: la formulacién de un esquema organizacional que permita la operacién de la afiliacion
Unica que se apoya en las experiencias del Ministerio en la implantacién de la Planilla Integrada de Pago
de Aportes PILA'y en el RUAF, y en especial en el mandato legal de la Ley 797 del 2003.

Desde el afio 2009 se han adelantado las tareas relacionadas con la definicién de las especificaciones
técnicas y operativas del sistema que pretende integrar en un solo proceso la afiliacion que ahora se
realiza en forma independiente, para cada uno de los componentes de la Proteccion Social. La Afiliacion
Unica a la Proteccion Social es el proceso mediante el cual el aportante podra realizar la afiliacion de la
empresa a los sistemas de Riesgos Profesionales y Cajas de Compensacion Familiar e igualmente
podra afiliar a sus trabajadores a los Sistemas de Salud, Pensién, Riesgos Profesionales, Caja de
Compensacion Familiar y Ahorro programado de largo plazo, asi como efectuar el registro de los
beneficiarios a los sistemas de Salud y Cajas de Compensaciéon Familiar haciendo uso de los
mecanismos electrénicos o asistidos que para tal fin dispongan los operadores de afiliacion. Los
resultados esperados con el mencionado sistema son los siguientes:

e Disminuir el nimero de documentos solicitados como requisito para afiliacion a la seguridad
social (de 57 a 17).

¢ Eliminar tramites para la afiliacién a la seguridad social (de 29 a 1).

o Evitar el desplazamiento de los ciudadanos para la afiliacién a la seguridad social que generan
costos directos a los mismos (de 3 dias a 1)

¢ Unificar en un unico formulario el proceso de afiliacion a la seguridad social.

Registro de Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad

El objetivo de este registro es identificar y caracterizar socio-demograficamente la poblacién en situacion
de discapacidad, para el desarrollo de la Politica Nacional y Territorial de Atencidn a las Personas con



Discapacidad y para el disefio y ejecucion de programas y proyectos de prevencion, atencién,
rehabilitacion y equiparacion de oportunidades.

Este registro se incorpora al SISPRO desde el 2009, el afio 2010 se hizo la transferencia del registro del
DANE al Ministerio de la Proteccién Social. A Abril de 2011 el Ministerio cuenta con una base de datos de
848.354 personas con discapacidad registradas en todo el pais. Estos datos se integraron al Registro
Unico de Afiliados a la Proteccion Social -RUAF, para identificar cuanta y cuales de estas personas se
encuentran afiliadas a salud, pensiones, riesgos profesionales y cajas de compensacion familiar, asi
como identificar los beneficios que han recibido a través de los diferentes Programas de Asistencia
Social. Estas cifras pueden obtenerse a nivel municipal:

Cuadro 45

Distribucion por departamento de personas con discapacidad en
el registro de discapacidad

DEPARTAMENTO NUMERO DE PERSONAS
AMAZONAS 1.831
ANTIOQUIA 109.088
ARAUCA 3.486
ATLANTICO 17.745
BOGOTAD.C. 175.122
BOLIVAR 21.133
BOYACA 36.402
CALDAS 17.686
CAQUETA 9.383
CASANARE 11.143
CAUCA 19.003
CESAR 15.853
CHOCO 1.945
CORDOBA 21.39%
CUNDINAMARCA 28.738
GUAINIA 145
GUAVIARE 930
HUILA 21.106
LA GUAJIRA 9.997
MAGDALENA 27.932
META 11111
NARINO 55.136
NORTE DE SDER 22.695
PUTUMAYO 7.517
QUINDIO 10.096
RISARALDA 15.875
SAN ANDRES 1.044
SANTANDER 51.277
SUCRE 20.940
TOLIMA 32.033
VALLE 70.180
VAUPES 124
VICHADA 264

TOTAL NACIONAL 848.354

97



Cuadro 46

Cruce de Registro de Discapacidad
- Aseguramiento a la Proteccién Social.

Componente Numero de personas
Salud 799.268
Pensiones 205.006
Riesgos Profesionales 95.414
Compensacion Familiar 162.327
Cesantias 32.767
Asistencia Social 758.456

Fuente: Registro de Personas con Discapacidad Abril 30/11 SGD y Registro
Unico de Afiliaciones a la Proteccion Social RUAF Enero 30/11

Actualmente el Ministerio de la Proteccién Social esta modernizando el registro y se encuentra en fase de
prueba piloto el aplicativo web en linea para el registro de las personas con discapacidad orientado a que
se convierta en un registro continuo para seguir la evolucion de las personas de este grupo de poblacion.
Asi mismo se estan realizando las fases preparatorias para la implementacién del mismo mediante visitas
de sensibilizacion en el nivel central y territorial sobre la modernizacién, la ampliacién de cobertura y
oportunidad del Registro de discapacidad. A 30 de abril de 2011 se han realizado visitas a 16
departamentos y a Bogota para actividades de sensibilizacion

Base Unica de Afiliados a Salud - BDUA

La Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA contiene la informacion de las personas que se encuentran
o han estado afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS. La BDUA tiene como
objetivo disponer de la informacién de los afiliados tanto a Régimen Subsidiado como a Régimen
Contributivo con la caracteristica de tener una unica afiliacion en un momento determinado garantizando
la no presencia de multiafiliacion.

Esta Base de Datos tiene la informacién sobre la historia de la persona, es decir, su movilidad entre
regimenes (Contributivo y Subsidiado), los estados de afiliacion (activo, retirado, suspendido, desafiliado,
fallecido, entre otros) y los cambios que puede tener la persona a través del tiempo (cambio de tipo y
numero de identificacion, cényuge, hijos, etc.).

Durante el afio 2010 se expidieron las Resoluciones 1982, 4140 y 4712 de 2010 las cuales tuvieron como
proposito establecer un flujo de informacién més directo en Régimen Subsidiado:

a) EPS a FOSYGA, municipio a FOSYGA,;
b) incrementar la frecuencia en el reporte de novedades, de 1 a 4 veces en el mes; y
c) reporte directo de novedades sobre anulacién y retiros de afiliados por parte del ente territorial.

A continuacion se presenta la estadistica de numero de registros de afiliados y afiliados en la BDUA con
corte a 28 de abril de 2011:
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Cuadro 47
Numero de registros y afiliados en la BDUA por tipo de régimen

Contributivo 23.932.300  (activos + suspendidos)
Activo 18.658.435 18.839.526
Afiliacion 3.010

interrumpida
Afiliado fallecido 217.266
Desafiliado 3.458.645
Retirado 1.413.853
Suspendido 181.091
Activo 21.978.802 21.978.802
Afiliado fallecido 348.228
Retirado 2.368.554

Total general 48.627.884 40.818.328

Fuente BDUA. Corte abril 28 de 2011

De acuerdo con la expedicion de los Decretos 415y 971 de 2011, el Ministerio realiza desde el 30 de
abril de 2011, el proceso de Liquidaciéon Mensual de Afiliacién teniendo como base la BDUA.

Registro Individual de Prestaciones en Salud — RIPS

En el afio 2010, se inicia el trabajo de “Mejoramiento de la calidad, oportunidad y cobertura de los datos
del Registro individual de las Prestaciones de salud’, tomando como estrategia central la asistencia
técnica personalizada a un grupo de EPS del régimen contributivo y subsidiado que afilian el 80% de la
poblacion total (EPS prioritarias), orientada a fortalecer el proceso de gestion de datos y los mecanismos
de exigibilidad del cumplimiento de la obligacion por parte de las IPS.

Durante el afio 2010 se llevaron a cabo reuniones conjuntas con las 24 EPS del régimen contributivo y
subsidiado prioritarias y sesiones de asistencia técnica con cada una de ellas, dirigidas a acordar
estrategias de mejora interna y de exigibilidad del reporte a las IPS de su red, con lo cual se logré un
reporte de datos del afio 2009 cercano a los 200 millones, de los cuales (hechas las depuraciones)
subieron a la Base de Datos 164 millones de registros.

Por esta razon en las mismas reuniones se plante6 la necesidad de disponer de una metodologia valida
para establecer la cobertura de los datos que presentan al Ministerio; se dio una amplia y argumentada
discusion que pretendia mostrar la dificultad para llevarla a cabo, pero sobre todo el poco impacto que se
conseguiria en el reporte mas completo por parte de las IPS, pues existen muchas problematicas en la
prestacién de los servicios y en la relacidén contractual, especialmente con los hospitales de I nivel con
quienes se contrata por capitacidn, que en su mayoria pueden resolverse con la integracién del proceso
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de facturacion y el de soporte de registros con calidad, como condicién para el pago. Para el
fortalecimiento del proceso de recepcion, validacion y gestion de datos y del equipo técnico del Ministerio
con los siguientes resultados:

o Definicion y formulacion de especificaciones del proceso en las EPS, para lograr total cobertura,
calidad, consistencia y oportunidad de los datos reportados por las IPS.

¢ Implementacion por las EPS de las especificaciones definidas y de los controles incluidos.

o Asistencia técnica y aplicacién de controles automatizados a la calidad y consistencia de los datos
Se ha logrado un incremento en el reporte de datos del afio 2001 a 2009 del 150%, un 50% de
incremento en la calidad de los datos reportados en el afio 2009 que corresponde a un 30% en la
cobertura de datos que deben reportar las EPS.

A 30 de abril de 2011, la gestion de datos de las Prestaciones de Salud junto con asistencia técnica a EPS
e IPS, arroj6 como resultado un reporte proveniente de 75 EPS de los Regimenes Contributivo y
Subsidiado de 164°988.943 registros del afio 2010, los cuales corresponden aproximadamente a un 75%
del total. Se espera que entre septiembre y octubre de este afio se complete el reporte de datos. Por otra
parte, 6 Direcciones Departamentales de Salud, que reportan las atenciones de la poblacion pobre no
asegurada y las atenciones fuera del POS de la poblacién subsidiada, reportaron 5°917.782 de registros, a
la fecha.

Gobierno en Linea

El Ministerio de la Proteccion Social considerando el caracter estratégico y la prioridad de la Estrategia de
Gobierno En Linea ha avanzado en la consolidacion en las diferentes fases de la misma avanzando en un
92% en su implementacién. Por fases, la estrategia de Gobierno en Linea, la cual consta de 5 fases
presenta el siguiente nivel de avance:

FASE 1 2 3 4 5 Avance

fecha de corte Informacién Interaccion Transaccion  Transformacion  e- Democracia todas las
Fases

Diciembre de 91% 35% 30% 43% 50% 45%

2008

Diciembre de 100% 99% 91% 70% 100% 89%

2009

Diciembre de 100% 94% 95% 92% 100% 95%

2010

Es importante aclarar que cada afio se hace necesario evaluar nuevamente todas las fases por cuanto
ellas dependen de la informaciéon publicada a través de la Pagina WEB del Ministerio segun la
metodologia establecida por el Programa de Gobierno en Linea y que adicionalmente tanto a finales de
2007 como a inicios del 2010 se cambi6 la metodologia lo cual impacta las diferentes mediciones que se
realizan. En diciembre de 2007, 2008 y 2009 el Ministerio ha preparado los planes estratégicos de
Gobierno en Linea para los afios 2008, 2009 y 2010 respectivamente. Para el afio 2011, el Ministerio de
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Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones esta ajustando la metodologia y por tanto las

acciones realizadas en este tema se relacionan con cumplir los criterios para lograr el 100%.

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

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

comunicacion.

¢ Unificacién de criterios a nivel institucional para la publicacion, disposicién, intercambio y

respuesta a solicitudes realizadas por el ciudadano.

o Mejoramiento de las herramientas que dispone el Ministerio para disponer de herramientas de la

WEB 2.0 con el ciudadano.
e Laintegracion de diferentes canales de comunicacion para el ciudadano.

e Integracion de la estrategia de Gobierno en Linea con el Programa Nacional de Atencién al

Ciudadano y con la Politica Antitramites.

e Utilizacién de las TICS para experiencias de democracia en linea — Consulta Ciudadana para el

nuevo POS.

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

NOMBRE DEL TRAMITE PUBLICO DEL TRAMITE NUMERO ESTADO DE AVANCE EN SU
ESPERADO DE OPERACION
TRAMITES AL ANO
Inscripcion del Comité Paritario Empresa 9700 Derogado por la Ley 1429
de Salud Ocupacional. de 2010
Expedicion de Tarjeta Persona natural - médico 5160 Inicia produccién en la
Profesional de los médicos. Gltima semana de junio
Autorizar el trabajo de Empresa 8500 Inicia produccién en la
adolescentes entre 15y 17 afios Gltima semana de junio
y de menores de 15 afos.
Expedir el certificado de Empresa 9500 Derogado por la Ley 1429
proporcionalidad entre de 2010
trabajadores  nacionales vy
extranjeros.
Autorizar la variacion de la Empresa 31 Derogado por la Ley 1429

proporcion entre trabajadores
nacionales y extranjeros.

de 2010

Con la automatizacién de los tramites se busca que el ciudadano (personal natural o juridica tenga
acceso al Ministerio 24 horas durante todo el afio y que pueda realizar los mismos sin necesidad de
trasladarse, se mejora la calidad de la informacion por cuanto el ciudadano es el responsable de
registrarla y se mejora los tiempos de respuesta del Ministerio a las solicitudes que se realizan a través de

estos medios.
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INFORME AL CONGRESO 2010 — 2011

Los trdmites que estan siendo automatizados a abril 30 de 2011 son los siguientes:

NOMBRE DEL TRAMITE PUBLICO DEL TRAMITE ~ ESTADO DE
AVANCE
1. Autorizar el funcionamiento de empresas de servicios Empresa Pruebas
temporales
2. Autorizar laborar horas extras Empresa Pruebas
3. Inscripcion en el registro sindical de una organizacion Empresa Pruebas
sindical de primer grado
4. Constancia de depésito de cambio de junta directiva. Empresa Pruebas

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
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2. SISTEMA GENERAL DE PENSIONES Y SERVICIOS SOCIALES COMPLEMENTARIOS DE APOYO
AL ADULTO MAYOR

Con el fin de consolidar y ampliar la cobertura del Sistema General de Pensiones, teniendo como base mas
empleo y menor pobreza, debemos sefialar lo propuesto en el Plan de Desarrollo dirigido a cumplir con este
objetivo.

Con la creacion de programas de empleo de emergencia, se espera contribuir financieramente para que la
carga de los aportes parafiscales sea menor tanto para los empleadores como para los trabajadores, en este
sentido, el aporte para la afiliacion al Sistema General de Pensiones de las personas que obtengan un empleo
de emergencia sera subsidiado con el Fondo de Solidaridad Pensional y el aporte para el empleador
disminuiré del 12% al 4% sobre el Ingreso base de cotizacion que sera de un salario minimo mensual vigente.

Asi mismo, se abrio la posibilidad de la afiliacién a la Seguridad Social Integral de los trabajadores
dependientes que se encuentren vinculados laboralmente por periodos inferiores a un mes o por dias y que
por dicha situacion perciban un ingreso mensual inferior a un SMMLV, se realizarad mediante su cotizacion de
acuerdo con el numero de dias laborados y sobre un monto no inferior a un salario minimo legal diario
vigente, formalizando de esta forma la afiliacién al sistema cubriendo todos los riesgos e implementado para
estas personas los Beneficios Econdmicos Periddicos.

De otra parte, se disefiara un esquema financiero y operativo que posibilite la vinculacion de los trabajadores
informales del sector primario al Sistema General de Pensiones.

Para las madres comunitarias, se ajustara el calculo actuarial de las cotizaciones en pensiones de aquellas
madres comunitarias que adquirieron esa condicion por primera vez, a partir de la entrada en vigencia de la
Ley 797 de 2003 y hasta la vigencia de la Ley 1187 de 2008 y por lo tanto no tuvieron acceso al Fondo de
Solidaridad Pensional durante este periodo.

Y para aquellas que dejen de ser madres comunitarias y no retnan los requisitos para acceder a la pension,
ni ser beneficiarias del Programa de asignacion de Beneficios Econdmicos Periddicos, tendran acceso al
subsidio de la subcuenta de subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional.

2.1. AFILIACION

A 28 de febrero de 2011, se encontraban afiliados al Sistema General de Pensiones, 15.771.757 personas,
presentandose un incremento del 3.97% frente a lo alcanzado a 31 de diciembre de 2009, que corresponde a
601.636 personas y de 0.88% frente a 31 de diciembre de 2010 cuando se presento una afiliacion total de
15.633.887 personas.

Del total de afiliados a 28 de febrero de 2011, cotizan al Sistema 5.870.548 personas, es decir el 37.22%.
Esta cifra corresponde al 26.83% de la Fuerza de Trabajo (Poblacién Econémicamente Activa), que a 28 de
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febrero de 2011, registré un total de 21.884.075 personas, segun el Departamento Administrativo Nacional de

Estadistica (DANE).

En el Régimen de Ahorro Individual cotizaban 4.006.126 afiliados a 28 de febrero de 2011 y en régimen de

Prima Media con Prestacion Definida 1.864.422.

Las afiliaciones al Régimen de Ahorro Individual con solidaridad a este mismo corte, reflejaron un incremento
del 1.32% en relacién con lo reflejado a 31 de diciembre de 2010, que en valores absolutos fue de 122.570

afiliados.

Las afiliaciones al Régimen Solidario de Prima Media con Prestacién Definida en febrero 28 de 2011
reflejaron un incremento de 0,24% en relacion con diciembre de 2010 que en valores absolutos fue de 15.300
afiliados. Los afiliados cotizantes, presentaron un aumento de 3.037 afiliados correspondiente a 0.16% vy los

no cotizantes un incremento de 12.263 afiliados equivalentes a 0.27%.

En el siguiente cuadro se presenta el resumen de la afiliacién a los diferentes regimenes:

Cuadro 48

Afiliados Sistema de Pensiones

Régimen 31 de diciembre de 2010

Cotizantes No Cotizantes  Total Dic.10

Prima Media 1.861.385  4.502.080 6.363.465
Anorro Individual  4.282.424  4.987.998 9.270.422

Total Afiliados 6.143.809 9.490.078 15.633.887
Al Sistema

28 de febrero de 2011

Cotizantes No Cotizantes

1.864.422 4.514.343
4.006.126 5.386.866

5.870.548 9.901.209

Total Feb.
11
6.378.765

9.392.992
18.771.757

Fuente. Superintendencia Financiera - Direccion General de Seguridad Econémica y Pensiones, MPS

Cuadro 49

Afiliados Sistema de Pensiones Por Administradora 2009-2011

Régimen De Prima Media Con Prestacion Definida

Entidad Administradora Total 2009
ISS 6.424.597
CAXDAC 1.026
Fonprecon - Ley 4/92 593
Fonprecon - Ley 100/93 120
Fonprecon Total 713
Caprecom 1.093
P. Antioquia 1.036
Total Prima Media 6.428.465

Régimen De Ahorro Individual Con Solidaridad

Total 2010

6.359.982
1.014
628

87

715

797

957
6.363.465

Total 2011 -
Feb.
6.375.254

1.013
692

91

783

778

937
6.378.765
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INFORME AL CONGRESO 2010 - 2011

Entidad Administradora

Porvenir

Proteccion

Horizonte

Citi Colfondos

ING. Pensiones y Cesantias

Skandia

Skandia - Plan Alternativo

Total Ahorro Individual

Total Afiliados al Sistema

Poblacion Econdémicamente Activa (PEA)*
Poblacion en Edad de Trabajar (PET)*
Cobertura Total afiliados/PEA

Cobertura afiliados Cotizantes/PEA
Cobertura afiliados Activos /PEA
Cobertura Total afiliados/PET

Cobertura afiliados Cotizantes/PET
Cobertura afiliados Activos /PET
Cotizantes al Régimen de Prima Media / Total
de Cotizantes

Cotizantes al Régimen de Ahorro Individual /
Total de Cotizantes

Total 2009

2.698.751
1.893.999
1.586.946
1.397.161
1.091.808
72.461

530
8.741.656
15.170.121

21.534.573
34.423.488
70,45%
27,70%
32,08%
44,07%
17,33%
20,07%
33,17%

66,83%

Total 2010

2.926.699
1.973.523
1.646.634
1.497.290
1.153.019
72.743

514
9.270.422
15.633.887

21.978.771
34.960.772
71,13%
27,95%
33,03%
44,72%
17,57%
20,76%
30,30%

69,70%

Total 2011 -

Feb.
2.982.707
1.976.332
1.663.038
1.532.661
1.164.218
73.520

516
9.392.992
15.771.757

21.884.075
35.049.409
72,07%
26,83%
33,10%
45,00%
16,75%
20,67%
31,76%

68,24%

Fuente: Superintendencia Financiera y DANE

Fondo de Solidaridad Pensional

El comportamiento de afiliaciones a la subcuenta de solidaridad que financia el Programa de Subsidio al
Aporte en Pension para el periodo diciembre de 2009 y primer trimestre de 2011 se discriminan por grupo

como se

Cuadro 50

Vigencia

Dic. 09
Jun. 10
Sep. 10
Dic. 10
Mar. 11

Madres
Comunitarias

33.190
31.442
30.430
30.796

muestra en el siguiente cuadro
Numero de Beneficiarios por Grupo Poblacional
Independiente Independiente
Rural Urbano
56.205 93.208
53.786 95.735
52.770 109.241
52.449 121.570
51.348 124.889

29.666

Discapacitados

3.535
3.406
3.343
3.333
3.297

Concejales

35
64
70

Total

186.138
184.369
195.819
208.212
209.269

Fuente. Consorcio Prosperar, Direccion General de Seguridad Econémica y Pensiones —-MPS-

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

105



Pensionados

En el cuadro siguiente se detallan el nimero de pensionados y entidades pagadoras para los
regimenes de Ahorro Individual y Prima Media

Cuadro 51
Relacion de Pensionados por Régimen y Entidad Pagadora
2009-2011 (marzo)

Entidad Pagadora No. Pensionados ~ No. Pensionados  No.
Pensionados
dic-09 dic-10 mar-11
Régimen Prima Media con Prestacion Definida
ISS Asegurador 860.094 924.689 931.076
Entidades asumidas por el Fondo de Pensiones Publicas ~ 257.123 257.698 258.835
del Nivel Nacional — FOPEP
Cajanal 229.870 230.631 231.970
CVC 742 727 723
Superfinanciera 6 6 6
Supersociedades 262 258 257
Superindustria y Comercio 6 5 5
Foncolpuertos 14.406 14.272 14.067
Caja Agraria 9.570 9.555 9.572
Carbocol M M M
Incora en Liquidacion 2119 2102 2.094
Minercol en Liquidacion 9 91 90
Caminos Vecinales 10 10 10
Entidades cuyo Administrador es Caprecom: 22.893 22.874 22.723
Otros Sectores 34.232 34.509 34.511
CAXDAC 691 687 686
Pensiones de Antioquia 2.507 2612 2.620
Minminas - Inst. Asuntos Nucleares Y Energias 33 33 33
Alternativas
Alcalis (8) 1.984 1984 1984
VECOL 128 123 122
Gecelca S.A. ESP 173 180 178
Electrificadora de Santander S.A. 854 854 869
Centrales Eléctricas de Narifio S. A.-CEDENAR 535 551 551
Universidad Nacional de Colombia 4.945 5.038 5.044
Universidad del Cauca 523 523 523
Banco de la Republica 4.557 4.7 4.784
Fondo Ferrocarriles Nacionales 15.051 14.791 14.779
Fonprecon 2157 2.249 2.244
Ministerio De La Proteccion Social - Prosocial 76 76 76
ICBF - (Atlantico) 4 3 3
DPTO Administrativo de la Funcién Publica 14 14 15
OTRAS ENTIDADES 0 0 0
Subtotal Régimen de Prima Media 1.174.342 1.239.770 1.247.145
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Régimen De Ahorro Individual dic-09 dic-10 mar-11
Fondos Privados
Proteccion 9.817 11.786 11.992
Porvenir 8.523 10.552 10.603
Horizonte 7.362 8.324 8.470
Colfondos 4.939 5.715 5.817
ING. Pensiones y Cesantias 4.817 5.526 5.742
Skandia 706 824 847
Skandia Alternativo 3 42 45
Subtotal Régimen de Ahorro Individual 36.195 42.769 43.516
Régimen Exceptuado
Ecopetrol 12.577 12.586 12.586
Magisterio 110.880 123.960 126.400
Caja Retiro de las Fuerzas Militares 35.000 36.437 36.437
Caja de Sueldos de Retiro de la Policia Nacional - 73.779 75.896 76.342
CASUR (3)
Subtotal Regimenes Exceptuados 232.236 248.879 251.765
Total Regimenes del Sistema 1.442.773 1.531.418 1.542.426
Fuente: Superintendencia Financiera, FOPEP y reporte de entidades al Ministerio de la Proteccion Social
Cuadro 52
Resumen de Pensionados por Régimen
Total Pensionados Diciembre 2009 -Marzo 2011
AfRo Ahorro Prima Media Exceptuado Total
Individual
2009 36.195 1.174.342 232.236 1.442.773
% Participacion 2,51% 81,39% 16,10% 100,00%
2010 42.769 1.239.770 248.879 1.531.418
% Participacion 2,79% 80,96% 16,25% 100,00%
2011 43.516 1.247.145 251.765 1.542.426
% Participacion 2,82% 80,86% 16,32% 100,00%

Fuente: Superintendencia Financiera, FOPEP y reporte de entidades al Ministerio de la Proteccion Social

El nimero de pensionados a 31 de marzo de 2011, fue de 1.542.426, de los cuales el 80.86% pertenece al
Régimen de Prima Media, el 16.32% corresponde al régimen exceptuado y el 2.82% al Régimen de Ahorro

Individual.

Con corte a 31 de marzo de 2011, el principal pagador de pensiones continia siendo el ISS asegurador con
931.076 pensionados a 31 de marzo de 2011, lo que representa el 74.66% del total de pensionados de Prima
Media. En segundo lugar se encuentra el Fondo de Pensiones Publicas del Nivel Nacional FOPEP, que paga
las pensiones de los exservidores publicos de entidades del orden nacional que han sido liquidadas y
sustituidas en pago por dicho Fondo con 258.835 pensionados representando el 20.75% del total de

pensionados de prima media.

Reinstitucionalizacion del Régimen de Prima Media con Prestacion Definida
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A partir de la reinstitucionalizacion del tema pensional y la creacién de COLPENSIONES y la Unidad
Administrativa Especial de Gestién Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social (UGPP) y
previo a la transferencia de las obligaciones de las entidades que hoy son responsables de la administracion
del Régimen de Prima Media Prestacion Definida, el Gobierno Nacional viene trabajando en varios frentes
para sanear las mdltiples situaciones que les afectan y de esta manera evitar que las nuevas entidades, se
vean inmersas en ellas, principalmente, en los temas relacionados con los archivos de las historias
pensionales, procedimientos de reconocimiento de pensiones y los sistemas de informacién, por lo que el
Gobierno ha continuado con las labores necesarias para la implementacién de estas nuevas entidades y la
consolidacién del proceso de entrega, esperando que al finalizar el presente afio pueda iniciarse la
transferencia de funciones de Cajanal a la UGPP y del ISS a Colpensiones.

Gestion de las Administradoras del Régimen de Prima Media con Prestacion Definida

En materia de pensiones administradas por entidades publicas se ilustra a continuacion la dindmica
presentada por las diferentes organizaciones.

Caprecom

En el siguiente cuadro se ilustra la serie historica 2010 — 2011, del numero de pensionados, en donde se
puede observar disminucién que obedece a diversos factores, tal como: fallecimientos, nivel de escolaridad de
sobrevivientes, mayores de 25 afios que salen de la cobertura que por ley les corresponde, por aquellos
menores de 25 afios que no presentan documentos que los acredita como sujetos a recibir la pensién de
sobrevivientes.

Cuadro53

Comparativo de Pensionados
ENTIDAD 2010 2011
Ministerio de Comunicaciones 756 745
Telecom 16.441 16.466
Adpostal 3.526 3.503
Caprecom 599 601
Inravision 1.037 1.040
Telenarifio 7 71
Teletolima M 42
Audiovisuales 20 20
Telecartagena 223 226
Telecalarca 3 2
Telesantamarta 28 27
Telearmenia 33 33
Telehuila 6 5
TOTAL 22.784 22.781

Fuente: Caprecom. Subdireccion de Prestaciones Econdmicas.
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Las pensiones de los servidores del sector de las comunicaciones, se reconocian y pagaban a través del
Foncap, el cual, con la expedicion de la ley 100 de 1993 y la liquidacion de las entidades de las
telecomunicaciones, debia desaparecer en la medida en que éstos se fueran pensionando, como en efecto
esta ocurriendo.

En lo que respecta al monto del portafolio de inversiones, de los aportes y reservas pensionales, las
variaciones para los afios 2009, 2010 y 2011, obedecen a la valorizacion o desvalorizacidn ocasionada por los
precios del mercado y, adicionalmente, en las reservas pensionales por los recursos que se recibieron
durante esos afios por venta de bienes de las entidades liquidadas.

Cuadro 54
Comparativo Valor Portafolio Inversiones
(Valor en millones de $)

2009 2010 2011
Valor Fondo (Riesgos + Bonos) 751.839  749.706  782.128
Reservas Pensionales 209.235 209.860 229.473
Total Portafolio Fondo 961.074  959.566 1.011.601

Fuente: Caprecom. Subdireccion de Prestaciones Econdmicas.

Fondo Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales - FPSFCN

Al 31 marzo de 2011, la némina estaba conformada por 14.777 pensionados, distribuidos en: 202 por
invalidez (1,4%), 8.584 pensiones por jubilacion (58,1%) y 5.993 sustitutos (40,6%). El valor mensual de la
noémina de pensionados de $17.788.779.069 en diciembre de 2009, se increment6 para Marzo de 2011 a la
suma de $18.599.524.098.

Grafico 8
Pensionados a Marzo 2011

. Invalidez
Sustitutos ’ 0,0%

40,6% _\

Jubilacion
58,1%

Fuente: Fondo Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia

En lo que respecta a los montos pensionales, en el siguiente cuadro se muestra su composicién en términos
de nimero de salarios minimos mensuales, concluyéndose que el 7% de éstos recibe un SMM, el 86% es
beneficiario de pensiones en un rango de 1 a 4 salarios y solo el 6% recibe entre 4 y 10 salarios minimos.
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Cuadro 55
Numero de Pensionados por Rangos de Salarios Minimos

1 SMMLV 1 -4 SMMLV 4-10 SMMLV >10 SMMLV
1.030 12.847 902 0

Fuente: Fondo pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia. Datos estadisticos Grupo Interno de Trabajo Gestién
Prestaciones Econémicas

El FPSFCN, ha venido ejecutando, por delegacion del Gobierno Nacional, mediante encargos fiduciarios,
desde el afio 2007, los procesos de reconocimiento y administracién de la némina de pensionados de: Alcalis,
Incora y Caja Agraria; con anterioridad, las correspondientes a los pensionados de la Fundacion San Juan de
Dios y Prosocial, todas ellas entidades liquidadas.

Fondo de Prevision Social del Congreso de la Republica - Fonprecon

Fonprecon en su condicién de establecimiento publico adscrito al Ministerio de la Proteccién Social, tiene la
funcion de efectuar el reconocimiento y pago de las prestaciones econdmicas de los congresistas, de los
empleados del Congreso y del Fondo mismo, asi como realizar las inversiones que le permitan cumplir sus
objetivos; le asiste ademas, la calidad de entidad administradora del régimen pensional de Prima Media con
Prestacion Definida y por ello le es propio realizar la afiliacion a dicho régimen de la poblacion objetivo ya
descrita.

A 31 de Marzo de 2011, los afiliados fueron 758, de los cuales 89 son congresistas y los restantes 669, son
empleados.

La evoluciéon del numero de pensionados entre 2004 y 2011, revela que en dicho lapso su nimero se
incremento en 411 (22.4%) al pasar de 1.835 en el primero de los citados afios, a 2.246 en abril de 2011. De
esta ultima cifra, 843 (37.5%) corresponden a ex congresistas y 1.403 a ex empleados (63.5%)

Cuadro 56
Evolucion Nimero de pensionados
Afios 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
(Abril)
NUmero de 1.835 1.908 2.008 2.072 2.115 2157  2.249 2.246
pensionados
Variacion Absoluta 73 100 64 43 42 92 -3

Fuente: Oficina de Planeacion FONPRECON
Del total de pensionados, el 73.9% corresponde a Vejez, el 1.8% a Invalidez y el 24.3% a Sobrevivencia.
Los pagos efectuados por mesadas pensionales, en abril de 2011, se realizaron desembolsos por $17.218

millones, de los cuales $13.631 millones corresponden a las pensiones de los Ex congresistas (79.1%) y
$3.587 millones a los ex empleados (29.9%).
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Derivado del proceso de afiliacién, el Fondo percibid, por concepto de aportes por cotizaciones en pension,
los valores cuyos datos segun grupo poblacional y género, se identifican a continuacion

Cuadro 57
Recaudo de Aportes por Afiliacion
(Julio 2010 - Marzo 2011)
Cifras en $ Millones

APORTES Julio — Diciembre 2010 Enero — Marzo 2011 Total General
Cong. Empl. Total Cong. Empl. Total
Hombres 2.710 992 3.702 1.182 488 1.670 5.372
Mujeres 593 1.179 1.772 269 630 899 2.671
TOTAL 3.303 2171 5.474 1.451 1.118 2.569 8.043

Fuente: Oficina de Planeacion FONPRECON

Estas cifras corresponden al descuento mensual que se efectia a la némina, cuyos porcentajes son 25.5%
para Congresistas 16% para empleados.

Las inversiones que realiza Fonprecon, provienen del recaudo de cartera por cuotas partes, bonos
pensionales y traslados de otras administradoras, que alimentan la reserva de vejez; de otra parte, los aportes
recibidos por los empleadores (Senado, Camara de Representantes y Fonprecon) por concepto de
cotizaciones obligatorias que son distribuidas en las reservas de vejez, invalidez y sobrevivencia. El monto de
las inversiones a 30 de abril de 2011, ascendié a $332.197,2 millones con el siguiente comportamiento en el
periodo junio 2010-abril 2011.

Cuadro 58
Valor del Portafolio de Inversiones
Cifras en $ Millones

Tipo de Reserva Valor del Portafolio de Inversiones
30 Junio 2010 31 Diciembre 2010 30 Abril 2011
Vejez 2747145 298.634,2 302.835,1
Invalidez 6.633,8 7.238,2 7.460,6
Sobrevivencia 17.238,6 21.517,6 21.901,4
TOTAL 298.586,9 327.390,0 332.197,2

Fuente: Grupo Interno de Tesoreria FONPRECON

Instituto de Seguros Sociales - ISS

EI ISS cerr6 el afio 2010 con un total de 6.359.982 afiliados a pensiones, de los cuales 1.859.612 (29,24%),
son cotizantes. La cantidad de afiliados a Marzo de 2011 fue 6.383.831, entre los que se cuentan 1.880.873
(29,46%) cotizantes.

El salario medio de los cotizantes fue 2,22 SMMLV en 2010; para Marzo de 2011 fue 2,16 SMMLV.

111



Al finalizar 2010, el ISS pagaba mesadas a 924.689 pensionados discriminados en: 40.315 por invalidez,
668.485 por vejez y 215.889 por muerte, en tanto que en Marzo de 2011, esta cantidad ascendi6é a 936.087
distribuidos en 40.749 por invalidez, 676.823 por vejez y 218.515 por muerte.

El costo anual de las prestaciones alcanzé $12,51 billones en 2010 y § 2,97 billones durante los tres primeros
meses del afio 2011.

En el siguiente cuadro se muestran las variaciones de los principales componentes misionales de pensiones
durante el periodo 2010 a Marzo 2011.

Cuadro 59
Afiliados- Recaudos — Presupuesto
Valores en millones de $

Concepto A Marzo. 2011 A Dic. 2010
Afiliados y pensionados
Afiliados Totales. 6.383.831 6.359.982
Afiliados Activos?'. 2.160.989 2.196.348
Afiliados Cotizantes?, 1.880.873 1.859.612
Pensionados. 936.087 924.689
Pensiones Reconocidas. 19.777 89.242
Tiempo de reconocimiento. 5,05 5,08 meses
Valor prestaciones pagadas. $2.974.887 $12.513.311
Recaudo Pensiones
Recaudo por aportes. $1.019.580 $ 3.897.489
Devolucion de aportes. $672.059 $3.908.324
Aportes de la Nacion. $968.169 $4.745.573
Presupuesto
Presupuesto Pensiones. $14.980.775 $13.493.676
Presupuesto Total ISS. $15.591.573 $14.299.070

Fuente: ISS.Pensiones

A continuacién se detalla el comportamiento del reconocimiento de pensiones en el Instituto a Marzo del afio
2011.

Cuadro 60
Pensiones 2010-Marzo 2011.
Concepto A Marzo de 2011
Pensionados al cierre del afio 2010 924.689
Mas total pensiones reconocidas a Marzo de 2011 19.777
Menos pensionados fallecidos a Marzo de 2011 7.809
Menos pensiones de sobrevivientes que cesaron a Marzo de 2011 570
Total de pensionados a Marzo 2011 936.087

Fuente: ISS.Pensiones

21 Afiliados Activos: son los afiliados que han cotizado, por lo menos, una vez los Ultimos seis meses.
22 Afiliados Cotizantes: son aquellos que cotizaron durante el mes de corte.
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El promedio de la pensién pagada fue de 1,77 SMMLV a Diciembre de 2010 mientras que a 31 de Marzo de
2011 alcanzd los 1,78 SMMLV.

En el afo 2010 se decidieron 236.599 expedientes de solicitudes de prestaciones econdmicas y durante los
tres primeros meses del afio 2011 se resolvieron 61.622 de estos expedientes.

La entidad implementd el Sistema para la Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del
Terrorismo (Sarlaft), el cual se viene revisando y actualizando, en cumplimiento de lo ordenado en la circular
026 de 2008 de la Superfinanciera.

El proyecto OPTICA se desarrolla en el ISS para optimizar la cadena de tramites “Solicitud de Pensién de
Vejez ante el Instituto de Seguros Sociales”, con el apoyo del programa Agenda de Conectividad del
Ministerio de Comunicaciones y el Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

En desarrollo del proceso de transformacion de la EPS, durante el afio 2010 y hasta Marzo de 2011, se
adelantaron actividades tendientes a agilizar los recaudos por reprocesos UPC ante el Fosyga, asi como los
recobros por medicamentos No POS y de Tutelas ante ese mismo Fondo.

Por otra parte, quedd consignada en la Ley de aprobacion del Presupuesto 2011 (L.1242/2010), la
condonacion de la deuda causada a cargo del ISS, causado como Recursos del Crédito con anterioridad a
2006.

El articulo 155 de la Ley 1151 de 2007 (Plan de Nacional de Desarrollo 2006-2010) establecit la creacion de
la Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones, vinculada al Ministerio de la Proteccion Social,
para la administracion estatal del régimen de prima media con prestacion definida; la liquidacion de CAJANAL
EICE, Caprecom y del Instituto de Seguros Sociales, en lo que a la administracion de pensiones se refiere.

Con la finalidad de facilitar la puesta en marcha de la Administradora Colombiana de Pensiones
Colpensiones, se desarrollaron las siguientes actividades:

En total se desarrollaron 28 mesas de trabajo, a partir del 11 de Mayo hasta el 10 de Agosto de 2010, en las
cuales cada una de las areas del Instituto presentd a Colpensiones: los procesos a su cargo, situacion actual
de su dependencia, recurso humano, hardware y software, con el cual cuentan para el desempefio de las
diferentes funciones.

Colpensiones present6 11 requerimientos de informacion al Instituto de Seguros Sociales, los cuales se han
atendido en su totalidad.

La Administradora Colombiana de Pensiones — COLPENSIONES, suscribi6 contrato con la firma KPMG con
el objeto de realizar la identificacion y evaluacion de los riesgos inherentes a la integralidad de las bases de
datos de los afiliados al ISS y Caprecom, que permita la deteccion de fraudes, determinando patrones de
comportamiento anémalos y efectuar una valoracion de los mismos, con base en su nivel de ocurrencia e
impacto economico.
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2.2. RECONOCIMIENTO

Durante el ultimo afio, el Instituto de Seguros Sociales adelanté una serie de acciones tendientes a optimizar
el servicio prestado a los afiliados y pensionados; estas fueron:

Implementacion del sistema para la administracion y gestion de los derechos de peticion (SISSPET), con el fin
de optimizar la gestién de estos radicados por los afiliados, contando con un aplicativo en linea que permite,
basicamente, ejercer control y vigilancia de la respuesta dada por las areas competentes a los derechos de
peticion y emitir los informes que se soliciten.

En cumplimiento de la Circular Externa 041 de 2007, emitida por la Superintendencia Financiera de Colombia,
el Instituto continud con la implementacion, mantenimiento y mejoramiento del Sistema para la Administracion
del Riesgo, realizando las siguientes actividades durante el afio 2010:

e Se Inici6 la implementacién del proyecto de Estandarizaciéon del macro proceso de reconocimiento
de prestaciones econdmicas, para los procesos de Radicacion, Historia Laboral, Decision, Nomina y
Notificacién en las Seccionales con Centro de Decision.

o ElInstituto revisé y actualizd los manuales de procesos que conforman la cadena de valor (Afiliacién
y Registro, Recaudo, Historia Laboral, Decision de Prestaciones Econdmicas y Nomina de
Pensionados), asi como el manual de procesos de Informatica y Tecnologia, los cuales fueron
adoptados mediante la Resolucion 0357 de 01 de Marzo de 2011.

Como resultado a destacar, se ha logrado disminuir de 12 a 11 meses el tiempo de reconocimiento de
pensiones. La meta a fin de afio es llevarlo a 10 0 menos meses.

Convenios de Seguridad Social en materia pensional

Estos convenios permiten reconocer a los trabajadores colombianos y los trabajadores con quien se suscriban
los acuerdos, asi como a sus familiares beneficiarios, sobrevivientes o a quienes se les traspasen los
derechos, los tiempos cotizados en sus respectivos paises. El estado de los convenios suscritos hasta la
fecha se presenta en el siguiente cuadro:

Cuadro 61

Pais Estado de los Convenios
Espafia Entr en vigor durante la vigencia 2008, Este convenio se encuentra en plena aplicacion y
durante la misma el Ministerio de la Proteccion Social como organismo de enlace ha
tramitado 1.344 expedientes que han sido trasladados a las instituciones competentes.

Argentina El Acuerdo Administrativo fue suscrito en Buenos Aires el 14 de abril de 2008. Se encuentra
en negociacion y estudio el disefio de formularios para su aplicacion
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Uruguay Los dias 2 y 3 de septiembre de 2008, tuvo lugar la ronda negociadora del proyecto de
reglamento. Los formularios de traslado temporario fueron enviados al Gerente del Banco de
Previsién Social — Sector Convenios y Asuntos Internacionales de Uruguay para revision y
aprobacion. Los demés formularios para trdmite de prestaciones de vejez, invalidez vy
sobrevivencia contindian en revision.

Chile El 18 de mayo de 2009 se firm6 en Colombia el Acuerdo Administrativo para la aplicacion del
Convenio. Los formularios de traslado temporario fueron enviados a la Embajada de Chile en
Colombia, el 6 de diciembre de 2010 con el fin de hacerlos llegar a la Secretaria de Prevision
Social de Chile para revision y aprobacién. Se encuentran en revision. En el mes de julio de
2011, se llevd a cabo la ultima ronda de negociacion de aprobacion de los demas formularios
para trdmite de prestaciones de vejez, invalidez y sobrevivencia y nos encontramos a la
espera de las observaciones por parte de la Republica de Chile.

Iberoamericano Los dias 5 y 6 de marzo de 2009 en Santiago de Chile, se aprob¢ el texto del Proyecto de
Acuerdo de Aplicacion del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social.
Actualmente se esta realizando la revision de la exposicion de motivos junflo con el Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico y la Cancilleria.

Brasil Durante los dias 28 y 29 de abril de 2009, se recibi6 visita de una comisién de Brasil con la
que se iniciaron rondas de negociacion para la suscripcion de Convenio de Seguridad Social.

Canada Se han realizado dos rondas de negociacion para la suscripcion del Convenio de Seguridad
Social, proximamente se realizara una nueva ronda que permitira resolver las diferencias que
se han presentado en la negociacion.

2.3. SERVICIOS SOCIALES COMPLEMENTARIOS DE APOYO AL ADULTO MAYOR

Programa de Proteccion Social al Adulto Mayor - PPSAM - Subsidio Directo

Las personas beneficiadas con el Programa de Proteccion Social al Adulto Mayor de junio de 2010 hasta abril
de 2011 se han incrementado en 29.540 adultos mayores pobres y vulnerables, los recursos girados durante
el mismo corresponde a $287.576.230.000 que representaron 4.612.356 subsidios. El balance final del
programa durante el afio 2010 fue una maxima cobertura alcanzada, de 593.950 adultos mayores, se giraron
5.454.626 subsidios cuyo monto ascendi6 a $340.294.270.000.

Durante 2011 con corte a abril, se han beneficiado 608.988 personas adultas mayores, residentes en 1.099
municipios del pais, los recursos girados ascienden a $114.636.380.000 correspondientes a los subsidios de
enero a abril que representan 1.838.148 subsidios.

Al caracterizar la poblacion beneficiaria se observa que el 58,3% son mujeres y el 41,7% son hombres. El
70,2% de la poblacion beneficiada se encuentra entre 61 y 80 afios, y del total de las personas ancianas
beneficiadas, el 26,5% son mayores de 81 afios. Tomando en consideracion el nivel de Sisbén se encuentra
que el 7,61% corresponde a listado censal, el 64,28% a nivel 1y el 28,11 al nivel 2.
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INFORME AL CONGRESO 2010 — 2011

El detalle de maxima cobertura alcanzada, subsidios programados y valor de los mismos durante el periodo
del Informe, con puntos de corte a diciembre de 2010 y abril de 2011, por departamento se presenta en el

siguiente cuadro:
Cuadro 62
Maximas coberturas alcanzadas por departamento 2010 - 2011 (PPSAM).
Departamento 2010 2011
Cantidad de  Valor total Maxima Cantidad Valor total Maxima
subsidios subsidios cobertura de subsidios cobertura
programados subsidios  programados  (abril)
(cifras en pesos) (cifras pesos)
Amazonas 6.114 254.100.000 825 51.040.000 865
1.078

Antioquia 648.868 44.283.850.000 72.565 107.754  7.345.120.000 73.934
Arauca 44632 2.755.770.000 3.045 7.448 459.780.000 3.067
Atlantico 238.966 17.482.710.000 26.123 39.962  2.923.260.000 26.449
Bogota D. C. 147.108 11.033.100.000 17.271 24.066 1.804.950.000 17.806
Bolivar 251.886 18.287.830.000 27.260 42740  3.106.330.000 27.857
Boyaca 268.942 12.982.530.000 31.508 44716  2.161.770.000 31.841
Caldas 184.758 11.703.670.000 20.147 30.936 1.959.700.000 20.393
Caqueta 59.516 3.658.280.000 6.068 10.044 617.130.000 6.197
Casanare 41.046 2.196.800.000 4.758 7.008 376.730.000 4.834
Cauca 229.764 13.118.090.000 25.209 39.512  2.267.030.000 25.926
Cesar 163.834 10.545.860.000 14.672 28.102 1.807.350.000 15.135
Choco 44 174 2.509.190.000 5.318 8.870 511.460.000 5.499
Cordoba 243.968 15.351.890.000 24.636 41374  2.611.750.000 25.073
Cundinamarca 348.050 20.359.220.000 40.464 57.582  3.360.880.000 40.867
Guainia 3.826 286.950.000 799 1.162 87.150.000 959
Guaviare 8.828 407.940.000 1.042 1.664 77.580.000 1.051
Huila 227.476 12.053.140.000 25.017 37.850  2.008.160.000 25.314
La guajira 75.990 3.677.190.000 9.502 13.328 648.440.000 9.887
Magdalena 164.610 9.662.550.000 14.577 27.864 1.637.880.000 14.801
Meta 86.380 5.979.690.000 9.237 14.138 975.430.000 9.286
Narifio 272.486 14.860.260.000 28.767 46.376  2.531.460.000 29.279
Norte de 247.286 16.112.690.000 23.626 41672  2.711.870.000 24.253
Santander

Putumayo 72.946 4.539.020.000 6.074 12.568 780.500.000 6.213
Quindio 89.424 6.111.370.000 9.637 14.828 1.013.040.000 9.823
Risaralda 118.708 8.598.910.000 12.816 19.898 1.440.460.000 13.225
San Andrés 7.998 452.330.000 1.023 1.314 74.390.000 1.036
islas

Santander 273.436 14.867.680.000 33.935 44854  2.436.410.000 34.475
Sucre 156.088 7.856.210.000 16.798 26.152 1.315.240.000 17.009
Tolima 259.342 16.477.960.000 29.268 42674  2.707.850.000 29.533
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Valle del Cauca 459.938 31.211.170.000 50.955 75.318 = 5.109.990.000 51.574

Vaupés 5.612 420.530.000 704 944 70.720.000 705
Vichada 2.626 195.790.000 304 442 32.950.000 308
Total 5.454.626 340.294.270.000 593.950 914.238  57.023.800.000 604.474

Fuente: Consorcio Prosperar

Programa de Proteccion Social al Adulto Mayor - PPSAM - Subsidio Indirecto

En desarrollo de la modalidad indirecta representada en ayudas técnicas durante el actual gobierno se han
entregado 20.366 ayudas de movilidad y mobiliario, de esta cifra es importante resaltar que con la expedicion
Decreto 4048 del 29 de octubre de 2010, norma que posibilité la entrega a Centros de Bienestar del Adulto
Mayor y Centros Diurnos sin &nimo de lucro durante los meses de noviembre a diciembre de 2010 se
beneficiaron 276 Instituciones ubicadas en 22 departamentos del pais, a las cuales se entregaron 7.937
ayudas, asignaciones realizadas con Resoluciones 5242, 5460 y 5530 de 2010. Durante la actual vigencia se
estan beneficiando 70 centros adicionales con 1.363 ayudas y se encuentran en tramite 15 instituciones mas.

En desarrollo de este programa se adaptaron 4.912 audifonos a personas en extrema pobreza del pais, de los
cuales para el periodo junio de 2010 a junio de 2011 corresponde 1.135 adaptaciones, al finalizar la entrega
de esta ayudas se obtiene una ejecucion del 98,2% respecto de lo esperado. En la actualidad se esta
adelantando el proceso de contratacion para la adaptacion de 3.180 proétesis dentales a beneficiarios de 18
municipios del pais, asignadas mediante Resolucion 1367 de 2011.

Programa Nacional de Alimentacion para el Adulto Mayor

Respecto de la modalidad indirecta entregada a través del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF-,
en desarrollo del Programa Nacional de Alimentacion para el Adulto Mayor “Juan Luis Londofio de la Cuesta”
-PNAAM-, para el periodo de julio a diciembre de 2010 se beneficiaron 417.230 adultos mayores con una
inversion de $204.590 millones. En lo corrido de la presente vigencia se han beneficiado 388.024 adultos
mayores con una inversion de 88.719 millones. De igual forma, en la actualidad se cuenta con una red de
2.047 comedores ubicados en 837 municipios y se consolid6 la distribucion de paquetes de alimentos en
1.100 municipios.

Programas Especiales de Adulto Mayor de las Cajas de Compensacion Familiar

Cuadro 63
Personas atendidas en programas especiales de Adulto Mayor
Region Geogréfica NUmero de Créditos
# Orden Nombre Jul - Dic. 2010
1 Costa Atlantica 3.853
2 Occidente 203.495
3 Centro Oriente 22.564

117



4 Orinoquia 597
5 Amazonia 421
6 Bogota, D.C. 21.962
7 Caja Campesina 1.315

Total 254.207

Fuente: Informacion estadistica enviada por las Cajas de Compensacion Familiar — Grupo de Estadistica- Superintendencia del Subsidio Familiar.

Viejitos en Accion

Enmarcados en la estrategias de igualdad de oportunidades se encuentra en desarrollo el redisefio de
programas de proteccion a la vejez “Viejitos en Accion” con lo que se busca la reduccién y mitigacion de los
riesgos generados en el proceso de envejecimiento asociados fundamentalmente al retiro de la vida laboral, a
través de la proteccion del ingreso en la vejez, mediante beneficios econémicos periodicos para personas con
alguna capacidad ahorro que recibiran del Estado una retribucion econdmica de acuerdo con el capital
ahorrado o al adulto mayor en pobreza extrema que a lo largo de su vida no tuvo la posibilidad de acumular
activos y cotizar al Sistema de General de Pensiones a quienes se otorgara un subsidio en dinero.

Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez

La Direccién General de Promocién Social viene adelantando, en el marco de esta politica, diferentes frentes
de intervencion, entre ellos: i) Difusion de la politica tanto en el ambito nacional como internacional i)
asistencia técnica a las entidades territoriales y otros actores involucrados para la implementacién de ésta
politica nacional a partir de procesos de participacion social i) aplicacion de la Metodologia de Participacion
Social de y para los Adultos Mayores, MIPSAM en trece entidades territoriales (a la fecha esta metodologia
fue seleccionada en el 2009 como de las experiencia mas significativas en “Asi vamos en salud” y ganadora
en este mismo afio del segundo puesto en investigaciones mas importantes de envejecimiento y vejez de la
Asociacion de Geriatria y Gerontologia), iii) definicion de lineamientos técnicos para la transferencia de
recursos nacionales a las entidades territoriales para la ejecucion de la politica y otros servicios sociales,
mediante la aprobacion de proyectos que presentan las entidades territoriales y que son cofinanciados por
éstas.

En la actualidad se han trasferido recursos a todos los departamentos y ellos han desarrollado los proyectos
en el marco de la politica con participacién social de las personas mayores, iv) asistencia técnica para la
aplicaciéon de la Ley 1276 de 2009, relacionada con los recursos de la estampilla pro-adulto mayor, v)
lineamientos nacionales para la aplicacion de los estandares de calidad en las instituciones de asistencia
social que brindan atencién a las personas mayores tanto proteccion (residencia) como de promocién social
(centros vida). Los recursos transferidos a las entidades territoriales en el 2010 para el desarrollo de ésta
politica y otros servicios sociales para ancianos, y poblacion desprotegida fue por un monto de $441.536.000.

Como resultado de ello, recibieron asistencia técnica en el territorio, Bogoté, D.C., Medellin, Cartagena,
Bolivar, Casanare, Huila, Valle, Narifio, Meta, Caqueta, la Guaijira, Santander, Norte de Santander, Caldas,
Quindio, Risaralda, Sucre, Cordoba, Cesar, Boyaca, Chocd, San Andrés, Amazonas, Arauca, Cauca, Vaupés,
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Barranquilla, Cartagena, Medellin, Sincelejo, Villavicencio y Santa Marta; Barrancabermeja en Santander,
Nieva, Campoalegre y Gigante del Huila, Valledupar, Aguachica y Pueblo Bello del Cesar, Tunja y Duitama en
Boyaca, Yopal, y Paz de Ariporo en Casanare; Belén de los Andaquies, Doncello y Belén de los Andaquiés en
el Caqueta.

Con el apoyo de la Agencia de Cooperacion de las Naciones Unidas para los Refugiados, ACNUR se elabord
y publicé la Directriz de Enfoque Diferencial para el Goce Efectivo de los Derechos de las Personas Mayores
en Situacion de Desplazamiento Forzado, construida a partir de procesos de participacion social con personas
mayores de los territorios afectados por la violencia.

Con el proposito de establecer la situacion de las personas mayores que viven en instituciones de asistencia
social, el Grupo Ciclo de Vida esta adelantado un proceso e identificacién de estas instituciones de proteccion
social, para caracterizarlas y establecer un plan de accion que responda a sus necesidades.

Fondo de Solidaridad Pensional

El Fondo de Solidaridad Pensional es una cuenta especial de la Nacién sin personeria juridica adscrita al
Ministerio de la Proteccion Social, destinada a ampliar la cobertura mediante un subsidio a las cotizaciones
para pensiones de los grupos de poblacién que por sus caracteristicas y condiciones socioecondmicas no
tienen acceso al sistema de seguridad social, asi como a otorgar subsidios econdémicos para la proteccion de
las personas en estado de indigencia o de pobreza extrema. Igualmente, debe gestionar y pagar los auxilios
para ancianos indigentes y en pobreza extrema, incluidos en el Programa de Proteccién Social al Adulto
Mayor.

Ejecucion Presupuestal

En las Subcuentas de Solidaridad y Subsistencia entre enero y diciembre de 2010 se registraron recaudos por
valor de $902.576 Millones por concepto de aportes, rendimientos financieros, intereses de mora y multas y
sanciones, incluyendo excedentes de la Subcuenta de Subsistencia incorporados al presupuesto del Fondo
vigencia 2010 por valor de $107.475 millones. Se ejecutaron gastos por concepto de pago de subsidios,
némina Ley 418, pensiones a victimas de la violencia, comisiones fiduciarias, auditoria e interventoria por
valor de $688.307 millones.

Cuadro 64
Ejecucion de Ingresos
Vigencia 2010
Subcuenta Apropiacion Recaudo Ejecucion %
Definitiva Acumulado
Diciembre
Subcuenta de Solidaridad
Aportes del 0,50 153.373.068.294 164.683.750.958,19 107
Rendimientos Financieros 1.546.931.706 163.462.266.807,76 10567
Multas y Sanciones 0 220.261.531,00
Intereses de Mora 0 483.604.087,92
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INFORME AL CONGRESO 2010 — 2011

Subtotal 154.920.000.000 328.849.883.385

Reintegro de Subsidios ISS. 1.082.418.480,00

Total Solidaridad 154.920.000.000 329.932.301.865

Subcuenta de Subsistencia

Recurso 11. Aportes de la Nacion 0,00

Vigencia 2007 155.644.729.015 155.644.729.015,00 100,00

Deuda PariPassu 0 0,00

Subtotal 155.644.729.015 155.644.729.015

Recurso 16. Fondos Especiales

Aportes del 1% - el 50% 153.373.068.294 164.824.731.938,68 107,47

Aportes Diferenciales 22.569.265.367 36.096.895.316,64 159,94

Aportes Pensionados 38.696.332.650 28.831.807.116,82 74,51

Rendimientos Financieros 14.716.828.859 26.562.277.800,72 180,49

Intereses Moratorios 0 322.098.276,55

Excedentes 194.744.299.815 107.475.153.353,85 55,19

Subtotal 424.099.794.985 364.112.963.803 85,86

Devolucion de Subsidios no Cobrados 0 21.121.101.480,43

Devolucidn recursos no ejecutados 0 13.025.697.690,40

Caprecom

Devolucion recursos no ejecutados ICBF 0 18.739.389.106,00

Total Subsistencia 579.744.524.000 572.643.881.095 98,78

Gran Total Ingresos 734.664.524.000 902.576.182.960 122,86
Fuente: Direccién General de Financiamiento, Consorcio Prosperar

Cuadro 65
Ejecucion de Gastos
Vigencia 2010
Subcuenta Apropiacion Ejecucion Presupuestal Acumulada A
Definitiva 31 de Diciembre de 2010
RP OYOP
Subcuenta de Solidaridad
Subsidios Por Aporte Pension. 135.890.145.848 101.823.682.579 101.823.682.579
Nomina Ley 418 142.571.843 142.571.843 142.571.843
Comisiones Fiduciarias 12.598.000.000 8.908.707.028 7.408.707.028
Apoyo Técnico, Seguim. y Auditoria. 201.106.641 200.020.173 200.020.173
Vigencias Expiradas 6.088.175.668 6.088.144.517 6.088.144.517
Subtotal 154.920.000.000 117.163.126.139 115.663.126.139
Devolucion Aportes
Total Solidaridad 154.920.000.000 117.163.126.139 115.663.126.139
Subcuenta de Subsistencia
Programa Alimentario ICBF Recurso 10 155.644.729.015 155.644.729.015 155.644.729.015
Programa Alimentario ICBF Recurso 16 49.470.355.512 48.946.105.200 46.336.949.677
Vigencias expiradas 3.571.425.000 3.571.425.000 1.779.645.000
Subsidios PPSAM Recurso 16 345.434.994.300 345.434.994.300 345.408.621.426
Comisiones Fiduciarias 25.405.000.000 25.405.000.000 23.258.749.138
Apoyo Técnico, Seguim. y Auditoria. 218.020.173 215.186.840 215.186.839
Total Subsistencia 579.744.524.000 579.217.440.354,52 572.643.881.095,09
Gran Total 734.664.524.000 696.380.566.493,91 688.307.007.234,47

Fuente: Direccién General de Financiamiento, Consorcio Prosperar
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De enero a Marzo de 2011 en las Subcuentas de Solidaridad y Subsistencia se han recaudado $321.510 por
los mismos conceptos enunciados anteriormente y se ejecutaron gastos por valor de $85.113 por concepto de
subsidios, némina Ley 418 - Pensién a victimas de la violencia, comisiones fiduciarias y auditoria e
interventoria, en la apropiacion se incluyen excedentes del fondo de Subsistencia por valor de $186.018
millones de pesos. En el cuadro siguiente se presenta la ejecucién presupuestal del Fondo de Solidaridad

Pensional.
Cuadro 66
Ejecucion Presupuestal de Ingresos y Gastos
Vigencia Enero a Marzo de 2011
Concepto Apropiacion Definitiva Recaudo de Ene - Mar. de Ejecucion de Gastos de
2011 2011 Ene - Mar de 2011
Subcuenta de Solidaridad
Implementacion FSP - Subcuenta 196.000 67.074 32.920
Solidaridad
Subtotal 196.000 67.074 32.920
Subcuenta de Subsistencia
Implementacion FSP - Subcuenta 591.273 254.436 53.193
Subsistencia
Subtotal 591.273 254.436 52.193
Total 787.273 321.510 85.113

Fuente: Direccion General de Financiamiento, Consorcio Prosperar, La informacion por concepto de ingresos y gastos de abril de 2011, estara

disponible después del 20 de mayo.

Excedentes Financieros

Los excedentes financieros de la vigencia 2010 certificada por la Contaduria General de la Nacion para el

Fondo de Solidaridad Pensional alcanzo la suma de $1.677.958 millones.
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3. PRIMERA INFANCIA, NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES

3.1 PROGRAMAS DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA

A partir de la aceptacion de la participacion de Colombia en la adopcién e implementacion de la estrategia de
Muijer, Individuo, Familia y Comunidad -MIFC, propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud con
financiacion del Enfant du Monde y la OPS, a través de un Convenio suscrito con la Universidad de Antioquia
para la formacion de capital humano de los paises de la region, se cred el equipo pais constituido por dos
profesionales de la Direccion General de Salud Publica, una profesional de la Direccion General de
Promocion Social, docentes de la Universidad de Antioquia y funcionarios de Metrosalud. Como producto de
este proceso se cuenta con un proyecto de pais aprobado por la OMS, OPS/OMS, la Universidad,
Metrosalud, quedando pendiente el aval por parte de este Ministerio. Una vez se surta esta fase se espera
iniciar un piloto en la ciudad de Medellin y un municipio de la Costa Pacifica.

Desde agosto, el Gobierno Nacional se trazé el objetivo de fortalecer la politica de primera infancia,
estableciéndola como una prioridad nacional, para lo cual implement6 la Estrategia de Atencion Integral a la
Primera Infancia de “De Cero a Siempre”, liderada por la Alta Consejeria Presidencial de Programas
Especiales. De Cero a Siempre es una Estrategia Nacional que busca aunar los esfuerzos de los sectores
publico y privado, de las organizaciones de la sociedad civil y de la cooperacion internacional en favor de la
Primera Infancia de Colombia. La estrategia retine politicas, programas, proyectos, acciones y servicios
dirigidos a la primera infancia, con el fin prestar una verdadera atencién integral que haga efectivo el ejercicio
de los derechos de los nifios y las nifias entre cero y cinco afios de edad.

3.2 NINEZ Y ADOLESCENCIA

En atencion a este tema, se viene trabajando en varias mesas tematicas entre ellas, la Mesa Técnica
Nacional y la de Plan Pais lideradas por éste Ministerio; la Mesa Guia para Alcaldes y Gobernadores liderada
por el DNP, la Estrategia Hechos y Derechos por el ICBF, la Procuraduria General de la Nacién y UNICEF,
Informe de Pais al Comité de los Derechos del Nifio por la Cancilleria, el Ministerio de la Proteccion Social y el
ICBF y la mesa de Seguimiento y Evaluacién por el ICBF y el Ministerio de la Proteccion Social. Como
productos de estas mesas se viene avanzado en la Guia para Alcaldes y Gobernadores 2011 — 2014,
definicion de la cadena de valor y definicién de los indicadores para el seguimiento de los derechos de los
nifios, y de la estrategia propiamente dicha con el apoyo del Instituto Intramericano del Nifio, INN y la mesa de
Participacion. Con relacion al Informe pais se esta trabajando en torno a la elaboracion del IV y V informe al
Comité de los Derechos del Nifio. Este informe recoge las recomendaciones dadas por el Comité en los
informes anteriores; refleja la situacién de los derechos de los nifios, nifias y adolescentes en el pais y
presenta los retos que el pais debe asumir para dar cumplimiento a la garantia de derechos de los nifios,
nifias y adolescentes.

Los jovenes representan segun las proyecciones del DANE Censo 2005 para el 2011, el 23. 5% de la
poblacion colombiana. Con base en la Politica Nacional de Juventud (2004), el Ministerio ha centrado su
esfuerzo en el proceso de formacion en ciudadania no so6lo con funcionarios publicos sino fundamentalmente
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con adolescentes y jovenes, a través de: 1) Disefio y validacion de metodologias e instrumentos (Guia de
procedimientos y aplicacion de “Consulta a nifios, nifias y jovenes sobre el avance en la garantia de sus
derechos”) y 2) Asistencia Técnica a 32 grupos técnicos departamentales. Adicionalmente se ha brindado
asistencia técnica directa a 7 departamentos con quienes se ha desarrollado procesos de instrumentacion. En
el marco de la Estrategia de hechos y Derechos se ha participado en los procesos de gestién de politica
publica de infancia, y adolescencia, gestion del conocimiento, articulacion interinstitucional y se ha promovido
la Gestion Social Integral con las autoridades territoriales en concordacion con las demés entidades del
Estado.

Adicionalmente en el marco de la Sentencia T-25 y los Autos de la Corte Constitucional, en particular del 251
relacionado con la garantia de derechos de los nifios, nifias y adolescentes, se desarrollo una estrategia de
fortalecimiento institucional mediante el desarrollo de capacidades de funcionarios publicos y agentes
educativos comunitarios sobre el desarrollo infantil temprano y lactancia materna en emergencias. Como
producto de ello se formaron 210 lideres de las ciudades de Bogota, D.C., Bucaramanga, Medellin y Cali,
Cartagena, Ibagué, Arauca, asi como de los departamentos de Sucre y Caqueta.

De otra parte, durante el periodo de julio a diciembre de 2010, el ICBF atendid, a través de sus diferentes
programas de Prevencion y Proteccion, a 10.443.742 colombianos, con un presupuesto total de $2,91
billones. La meta para 2011, es beneficiar a 10.166.978 colombianos con una inversién de $3,17 billones,
puesto que el Instituto avanza en un proceso de mejora continua, focalizacion y cualificacién de los servicios
para una cobertura con calidad, efectividad y eficiencia, donde se prioriza la atencién a los mas pobres y
vulnerables. A 31 de mayo de 2011 se ha atendido un total de 8.941.183de usuarios con una inversion de
$2,27 billones en todo el territorio nacional.

El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, ha venido aumentado la cobertura y calidad de los programas
orientados a los nifios y nifias entre los 0 y los 5 afios de edad, por esta razédn, a partir del afio 2007 se
implemento, en coordinacion con el Ministerio de Educacion Nacional, el Programa de Atencion Integral a la
Primera Infancia —PAIPI- que para el periodo de julio a diciembre de 2010, beneficié a 566.429 nifios y nifias
de la primera infancia: 262.897 en el Entorno Institucional, 96.655 en el entorno comunitario, 172.919 en el
entorno familiar y 33.958 en proyectos especiales (Ludotecas naves e indigenas).

En lo corrido de 2011, se han atendido 567.858 nifios y nifias asi: 263.049 en el Entorno Institucional, 97.127
en el entorno comunitario, 173.724 en el entorno familiar y 33.958 en proyectos especiales (Ludotecas naves
e indigenas).

A través del Programa Desayunos Infantiles con Amor, en el periodo de julio a diciembre 2010, se entregd
complemento alimentario a 1.788.108 nifios y nifias entre los seis meses y cinco afios once meses de edad,
pertenecientes a familias de los niveles 1y 2 del SISBEN, con 15.127 puntos de entrega en 1.102 municipios
del territorio nacional.

De la poblacién atendida, fueron beneficiados 84.305 nifios y nifias en situacion de desplazamiento, 169.523
nifios y nifias indigenas, 143.969 nifios y nifias afro-descendientes y 139.814 nifios y nifias mediante la Red
Juntos. A mayo 31 de 2011 se han atendido 1.629.863 con una inversion de $112.633 millones y se cuenta
con 16.474 puntos de entrega en todo el territorio nacional.
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En el Programa Hogares del ICBFse beneficiaron 1.355.471 nifios, nifias y madres en periodo de gestacion o
lactancia, con una inversion de $825.890 millones para el periodo julio — diciembre de 2010. En lo corrido de
la presente vigencia se han atendido 1.354.033 beneficiarios con una inversion de $822.856 millones.

De igual forma el ICBF, ha avanzado en la cualificacién de los servicios prestados a la primera infancia a
través de los Hogares del ICBF. Para ello, se han mejorado las condiciones de habitabilidad de las viviendas
donde funcionan los Hogares, mediante un estimulo para fomentar la cultura del ahorro en las madres
comunitarias. A diciembre de 2010, 67.361 madres comunitarias, es decir el 85% del total, se encuentran
afiliadas al Fondo Nacional del Ahorro y se han aprobado 6.289 créditos por $60.467 millones con este fin.

Asi mismo, el ICBF ha avanzado en la formacion técnica en Atencion Integral a la Primera Infancia. En el
periodo comprendido entre julio y diciembre de 2010 se formaron 2.768 madres comunitarias. Para 2011 se
espera formar a 20.000 madres mas, de las cuales 1.806, ya han iniciado el proceso de formacion.

Por otro lado, la cualificacién de los servicios de los hogares ICBF, se ha desarrollado con la gestion de
recursos por $587 mil millones, para la implementacion de nuevas obras y la adecuacién de espacios
amables para la primera infancia. Los recursos provienen de: CONPES 115, $270 mil millones; CONPES
123, $128 mil millones; recursos ICBF, $116 mil millones; recursos del Ministerio de Educacion Nacional, $37
mil millones; recursos de otras fuentes (FONADE, Accion Social, entes territoriales, cajas de compensacion
familiar, organizaciones internacionales, empresa privada), $34 mil millones.

Con estos recursos, que se vienen ejecutando desde el 2003, el pais cuenta 1.960 obras de infraestructura:
900 construcciones nuevas (42 Jardines Sociales, 150 Hogares Mdltiples, 650 Hogares Agrupados y 58 obras
complementarias) y 1.060 obras de adecuacion o ampliacién, de las cuales 505 (327 adecuaciones, 178
construcciones) se entregaron entre julio y diciembre de 2010 y 566 (353 adecuaciones, 213 construcciones)
se han entregado en la presente vigencia.

El Instituto, desde el afio 2007 ha impulsado Centros de Recuperacion Nutricional para la Primera Infancia
que brindan atencién nutricional, médica y psicosocial a través de un equipo interdisciplinario que recupera a
los nifios y nifias en periodos cortos de tiempo, solucionando su problema médico y nutricional y apoyando a
las familias para que el nifio o nifia no vuelva a llegar a la condicion de desnutricion severa. A través de este
programa se han beneficiado 4.463 entre julio y diciembre de 2010.

En la actualidad se encuentran operando 101 Centros de Recuperacion Nutricional en 19 departamentos, de
los cuales 10 fueron inaugurados entre julio y diciembre de 2010 (3 financiados por el ICBF, 3 cofinanciados y
4 financiados por entidades territoriales). Para 2011 se espera abrir 10 nuevos Centros de Recuperacion
Nutricional en 15 Departamentos.

Con el fin de contribuir a mejorar el desempefio académico, promover el ingreso y la permanencia en el
sistema educativo y promover la formacion de habitos alimentarios saludables, el ICBF cuenta con el
Programa de Alimentacion Escolar- PAE- que durante el periodo de julio a diciembre de 2010 beneficié a
4.036.686 escolares, durante 180 dias, con una inversion de $502.871 millones. A 30 de abril de 2011, se han
atendido 4.068.953 escolares, con una inversion de $448.387 millones.

EI ICBF, a través de los Clubes prejuveniles y juveniles, ha generado espacios para la construccion de valores
y el desarrollo de proyectos grupales y de emprendimiento para la formacién y apoyo de proyectos de vida de
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nifios, adolescentes y jovenes. A través de este programa se beneficiaron 119.134 preadolescentes y
adolescentes, con una inversion de $25.627 millones en 8.189 clubes prejuveniles y juveniles, entre julio y
diciembre de 2010. A 30 de Abril se han atendido 19.785 nifios, adolescentes y jovenes en 1.319 clubes
prejuveniles y juveniles con una inversion de $2.487 millones.

Comité de explotacion sexual de nifios, nifias y adolescentes creado mediante la ley 679 de 2001

Liderado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, en proceso cambio de liderazgo por el Ministerio
de Proteccion Social.

Logros

¢ Disefio una estrategia de comunicacion con énfasis en las ciudades fronterizas y turisticas.

e En cuanto al fondo ESCNNA, se aprobaron los Decretos reglamentarios del ICBF y DIAN, y se
avanza en la coordinacion interinstitucional que garantiza el recaudo y la reglamentacion del fondo.

o Divulgacion de la aplicacion en el territorio nacional de: El ICBF realizé talleres presénciales
orientados a los diferentes sectores en los territorios dirigidos a: Rama Judicial (jueces, comisarios,
inspectores de policia de infancia y adolescencia), Fiscalia, Ministerio de TIC (personal en medios
de comunicacién hablado y escrito), Sector Salud: (Atencion integral y denuncia), Sector Educativo:
(identificacién temprana en aula), Entes territoriales y operadores a nivel nacional, el proyecto de
divulgacion de las leyes contra la explotacién sexual comercial en nifios, nifias y adolescentes y
solicita a UNICEF retroalimentar el proyecto.

Cuadro 67
Atencion de NNA en el marco de la estrategia de trabajo infantil Red Juntos. (DGPL)
Atencion directa a nifias, nifios y adolescentes

Entidad NNA Atendidos
ICBF 3.510
Ministerio de Educacion 30.710
Ministerio de la Proteccion Social (Salud) 61.521
SENA 225
Total 95.966

Fuente: Reporte de cada una de las instituciones. Diciembre 2010.

Nota: Es de tenerse en cuenta que los NNA reportados como atendidos por las diferentes entidades, pueden recibir de manera
simultanea la atencién en uno o varios servicios o programas.

Cuadro 68
Atencion indirecta - familias de las nifas, nifios y adolescentes
Entidad NNA Atendidos
Banca de Oportunidades 123
Cajas de Compensacion 272
Fondo de Solidaridad Pensional 4
Ministerio de Ambiente Vivienda y Desarrollo Territorial 4
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