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Introduccion

La apuesta de politica publica de la Alcaldia Mayor de Bogota, D.
C., para el cuatrienio 2020-2024 parte de reconocer a la capital
del pais como la ciudad de todos los colombianos, acogedora de
quienes han venido en busca de mejores oportunidades, protectora
de quienes han sido victimas de la violencia, la pobreza estructural,
el desplazamiento y la exclusion social, y guardiana de poblaciones
en condiciones de la mayor vulnerabilidad y la mayor exclusion;
una ciudad cuya historia ha sido, sobre todo, producto de la
mezcla de razas, creencias y costumbres, que hoy le dan vida y la
hacen la mejor expresion de la riqueza de nuestro pais. Una ciudad
fundada sobre ventajas ecoldgicas y geograficas y que ha contado
con un importante crecimiento poblacional y con un destacado
fortalecimiento institucional; gracias a todo ello, la capital ha sido
fuente de salud, educacion, trabajo, cultura, recreacion, creacion
y riqueza incomparables en Colombia (Programa de Gobierno
Claudia Alcaldesa 2020-2023, 2019):

[...] Bogota siempre nos ha acogido, nos ha dado refugio,
empleo y oportunidades. Pero hoy la que nos necesita

es Bogota. Necesita que la saquemos de las secuelas de

la corrupcion, la divisidn, la inseguridad, el trancon y el
desempleo. Necesita que nos unamos como ciudadanos,
por encima de las diferencias que tengamos, para sacarla
del mal momento por el que atraviesa [...] Es el momento
de enderezar el rumbo, cerrar las brechas, mejorar la
seguridad y la movilidad, y asegurar que Bogota y su region
sean un ejemplo nacional y global de cultura ciudadana y
desarrollo humano, incluyente y sostenible [...]" (Programa
de Gobierno, 2019).

Claudia Lopez Hernandez
Bogota, D. C., 26 de agosto de 2019



En el Plan de Desarrollo de Bogota, D. C. para el periodo constitucional
comprendidoentreelldejuniode2020yel 31de mayode 2024,y denominado
Un nuevo contrato social y ambiental para la Bogota del siglo XXI, se propone
a los bogotanos, como soporte y eje central de esta administracion, avanzar
bajo la sombrilla de un nuevo contrato social y ambiental para el siglo XXI,
visto como un acuerdo entre el mercado, el Estado y la ciudadania para cuidar
a quienes estan mas desprotegidos; sobre todo, las mujeres, los nifios, los
jovenes, los adultos mayores y las personas en situacion de discapacidad, de
discriminacion o de exclusion, sobre la base de la cooperacion de la ciudadania,
la convivenciay el entendimiento mutuo, el trabajo en equipo, la confianzay la
legitimidad para con sus autoridades y la inclusion social, productiva y politica,
con todo lo cual se transforme a Bogota, D. C., convirtiéndola en una ciudad
mas cuidadora, incluyente, sostenible y consciente y en ejemplo nacional y
global de cultura ciudadana y desarrollo humano, incluyente y sostenible,
como se muestra en el anexo 1.

Leapuestaesarecuperarlapérdidaecondmicaysocialderivadadelaemergencia
por el COVID-19 capitalizando los aprendizajes y los canales de solidaridad,
redistribucion y reactivacion econdémica creados para atender y mitigar los
efectos de la pandemia, y de esta forma construir con la ciudadania una Bogota,
D. C., donde los derechos de los mas vulnerables sean garantizados; también,
a sentar las bases para la integracion de Bogota, D. C., con los municipios y los
departamentos vecinos, con la nacion y con actores publicos y privados, y, a
acelerar el cumplimiento de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).
A estos atributos se suman los enfoques de género, diferencial, de cultura
ciudadana, de participacion ciudadana y territorial, que soportan la gestion y
la respuesta estatal y determinan la manera como desde la administracion se
comprenden y se atienden las realidades de quienes habitan el Distrito Capital
y su region.

De igual forma, se plantea para todos los capitalinos la construccién de una
Bogota-Region con Gobierno Abierto (GABO) transparente, igualitario para
todos, que esté al servicio de los bogotanos con una ciudadania consciente
y participativa, con presupuestos participativos implementados en las 20
localidades de la ciudad y un plan de ordenamiento territorial (POT) que
contemple el desarrollo sostenible desde lo social, lo econdmicoy lo ambiental
para la ciudad y la region. Ademas, en el Plan de Desarrollo de Bogota, D. C,,
se proponen la adaptaciéon y la mitigacion de la crisis climatica, el cuidado
de la estructura ecoldgica principal y de todas las formas de vida, asi como
la reduccion de la contaminacion ambiental, junto con una ciudad libre
de violencias contra las mujeres, el racismo, el clasismo, la homofobia y la
xenofobia, para hacer de Bogota, D. C., un buen lugar para vivir.

La Bogota-Region que proyecta este plan es una ciudad con caracteristicas y
atributos muy concretos: se trata de una ciudad que cuida todas las formas de
vida, una ciudad donde todos podemos vivir sin miedo, una ciudad cuidadora;
unaciudadincluyente, enlaquehayoportunidades paraque cadacualdesarrolle
sus capacidades y pueda hacer realidad sus suefios; una ciudad sostenible que
protege el medio ambientey cuida, desde ya, a las generaciones del futuro; una
ciudad con ciudadanos conscientes de su capacidad para aprender, cambiar,
construir y transformar; conscientes, asi mismo, de su capacidad para ejercer
sus derechos y sus deberes, para construir confianza, hacer acuerdos y vivir
en paz con los demas y con la naturaleza, y para construir lo publico como un
escenario de beneficio colectivo; es decir, una ciudad consciente.

El Plan de Desarrollo de Bogota, D. C., 2020-2024 se estructura en cinco




propodsitos de ciudad, integrados a la vision 2024 de mediano plazo del plan
y en 30 logros de ciudad propuestos con metas trazadoras, para que, en
conjunto, Bogota sea un ejemplo global de cumplimiento de los 17 ODS en
2030. Asi mismo, contiene 17 programas estratégicos con metas estratégicas
y 57 programas generales con metas sectoriales. El plan ha sido disefiado con
una vision local, regional, nacional y global; le apuesta a sentar las bases para
la integracion de Bogota con los municipios y los departamentos vecinos, a
través de la creacién de la Regidn Metropolitana Bogota-Cundinamarca y de
un POT con vision regional, asi como con un sistema de movilidad basado en
una red de metro regional. Todo ello se expresa en la figura 1.

Figura 1. Plan de Desarrollo de Bogota, D. C. 2020-2024
“Un Nuevo Contrato Social y Ambiental para la Bogota del Siglo XXI”
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Fuente: Secretaria Distrital de Planeacion (proyecto de acuerdo radicado al CTP)

Tal y como lo establece el Acuerdo del Concejo de Bogota, D. C., por medio
del que se adopta el Plan de Desarrollo Social, Ambiental y de Obras Publicas
del Distrito Capital 2020-2024,

“[...] el objetivo de esta estructura es lograr que todos los sectores trabajen para los
grandes propdsitos y logros de la ciudad en el corto y largo plazo, y no que la ciudad
trabaje para la légica fragmentada de cada sector [...] (Acuerdo Distrital 761 de 2020,
Articulo 3ro.)

2 Concejo de Bogota D.C., Alcaldia mayor de Bogotd D.C., Acuerdo 761 de 2020 “"Por medio
del cual se adopta el Plan de desarrollo econdmico, social, ambiental y de obras publicas del
Distrito Capital 2020-2024 “Un nuevo contrato social y ambiental para la Bogota del siglo
XXI", Articulo 3ro. Expedido en Bogota, D.C. ,a los 11 dias del mes de junio del afio 2020,
Disponible en: https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=93649.
Fecha de consulta Bogota D.C. 7 de diciembre de 2020.



Loscinco propdsitos estratégicosdel planson: 1) hacer un nuevo contrato social
conigualdad de oportunidades para incrementar la inclusion social, productiva
y politica; 2) cambiar nuestros habitos de vida para reverdecer a Bogota y
adaptarnos y mitigar la crisis climatica; 3) inspirar confianza y legitimidad para
vivir sin miedo y ser epicentro de cultura ciudadana, paz y reconciliacion; 4)
hacer de Bogota-Regién un modelo de movilidad multimodal, incluyente y
sostenible, y 5) construir Bogota-Region con gobierno abierto, transparente y
ciudadania consciente, como se muestra en la figura 2.

Figura 2. Estructura del Plan de Desarrollo Bogotd, D. C. 2020-2024-marco
légico un nuevo contrato social y ambiental para la Bogota del siglo XXI

>
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Fuente: Acuerdo del Concejo de Bogotd, D. C., por medio del cual se Adopta el Plan de
Desarrollo Econdmico, Social, Ambiental y de Obras Publicas del Distrito Capital 2020-2024
“Un nuevo contrato social y ambiental para la Bogota del siglo XXI”

La cultura ciudadana, enfoque central para avanzar en las transformaciones
que necesita la capital de la republica, involucra cambio de habitos de vida,
creencias y convivencia de la ciudadania en su diario vivir, y en las obligaciones
que en el contexto de un sistema democratico y de participacion le hacen
cumplir asugobiernoy asus agentes privados, como elementos fundamentales
para el motor del desarrollo humano sostenible: “Es liderando con el ejemplo
y ejerciendo habitos de vida individual y colectiva que nos hacen bien, y no
hacen dafio a los demas, como mejor y mas rapido transformamos a Bogota“
(Claudia Nayibe Lopez Herndndez y Equipo Programatico. “Programa de
Gobierno Claudia Alcaldesa 2020 — 2023", Pagina 8, Bogota D.C. diciembre 7
de 2020. A este enfoque se suman la vocacion de servicio y liderazgo publico,
la ética, la transparencia y la rendicidn de cuentas, la inteligencia y la accién
colectiva, la corresponsabilidad, la interdependencia y la integracién, como
principios que guiaran el ejercicio del servicio publico del gobierno distrital, y
que caracterizaran la relacidon publico-privada y el quehacer de cada una de
las entidades que conforman la administracion distrital.




EL PTS para Bogota, D. C., 2020-2024 se articula con el programa de gobierno
Claudia Alcaldesa 2020-2023 y con el plan de desarrollo Un nuevo contrato
social y ambiental para la Bogota del siglo XXI en sus propdsitos, sus logros
de ciudad y sus programas. En particular el plan contribuye con el Propdsito
1: "Hacer un nuevo contrato social con igualdad de oportunidades para
la inclusion social, productiva y politica”; asi lo hace participando en los
programas generales Sistema Distrital de Cuidado y Salud para la vida y el
bienestar y, ademas, liderando los programas Prevencién y cambios para
mejorar la salud de la poblacidén, Mejora de la gestidn de instituciones de
salud y Salud y bienestar para niflas y ninos. De esta manera, el sector salud
tiene bajo su responsabilidad el liderazgo del logro de ciudad: “Completar la
implementacion de un modelo de salud con enfoque poblacional diferencial,
de género, participativo, resolutivo y territorial que aporte a la modificacién de
los determinantes sociales de la salud”.

Por otra parte, el plan aporta al Propdsito 2: “Cambiar nuestros habitos de
vida para reverdecer a Bogota y adaptarnos y mitigar la crisis climatica”, y
contribuye con acciones del sector salud al programa Manejo y prevencidn
de contaminacion. Coopera, ademas, con el Propdsito 3: “Inspirar confianza
y legitimidad para vivir sin miedo y ser epicentro de cultura ciudadana, paz
y reconciliacion” aportando a los programas Bogota, territorio de paz y
atencion integral a las victimas del conflicto armado y Sin machismo ni
violencia contra las mujeres, las nifias y los ninos. Interviene, asi mismo, en el
Propdsito 5: “Construir Bogota-regiéon con gobierno abierto, transparente y
ciudadania consciente” apoyando los programas generales Gobierno abierto,
Transformacion digital y gestion de TIC para un territorio inteligente y Gestion
publica efectiva, como se resume en la figura 3.

3 Claudia Nayibe Léopez Hernandez y Equipo Programatico. “Programa de Gobierno Claudia Alcaldesa
2020 — 2023", Pagina 8, Ficha registro de ISBN No Radicado 334252 Colaboradores y Autor(es)
Compilador Equipo Programatico Disefiadora Manuelita Samudio Fotoégrafo Christian Martinez

Fecha de aparicion: 2019-08-26 Bogota, Colombia. Disponible en: file:///C:/Users/laforero/Music/
VERSI%C3%93N%20FINAL%20%20PTS%20Y%20PDD%202020-2024/L0%20%20RECIBIDO%20DE%20
COMUNICACIONES/programadegobiernoclaudialopez.pdf. Fecha de consulta Bogota D.C. diciembre 7
de 2020.

Figura 3. Plan de desarrollo 2020-2024.



Propésitos

Logros de ciudad

Programas
estratégicos

19

Programas generales

1 | Hacer un nuevo
contrato social

con igualdad de
oportunidades para
la inclusion social,
productiva y politica

Implementar el sistema
distrital de cuidado

y la estrategia de

la transversalizacio
dedtransversalizacion y
territorializacion de los
enfoques de géneroy
diferencial para garantizar
la igualdad de género,

los derechos de las
mujeres y el desarrollo

de capacidades de

la ciudadania en los
ambitos distrital y
lotransversalizacion y
territorializacion de los
enfoques de géneroy
diferencial para garantizar
la igualdad de género,

los derechos de las
mujeres y el desarrollo

de capacidades de la
ciudadania en los ambitos
distrital y local.

Sistema distrital de
cuidado.

Sistema distrital del cuidado.

Completar la
implementacion de un
modelo de salud con
enfoque poblacional-
diferencial, de género,
participativo, resolutivo

y territorial que aporte

a la modificacion de los
determinantes sociales de
la salud.

Sistema distrital de
cuidado.

Prevencion y cambios
para mejorar la salud de la
poblacion.

10

Salud para la vida y el
bienestar.

Oportunidades de
educacion, salud y
cultura para mujeres,
jovenes, niflos y
adolescentes.

Mejora de la gestion de
instituciones de salud.

11

Salud y bienestar para nifos.

2 | Cambiar nuestros
habitos de vida para
reverdecer a Bogotay
adaptarnos y mitigar la
crisis climatica.

18

Reducir la contaminacion
ambiental atmosférica,
visual y auditiva y el
impacto en morbilidad

y mortalidad por esos
factores.

Cuidado y mantenimiento
del ambiente construido.

35

Manejo y prevencion de la
contaminacion.

3 | Inspirar confianza

y legitimidad para
vivir sin miedo y ser
epicentro de cultura
ciudadana, pazy
reconciliacion.

21

Posicionar a Bogota-
Regidon como el epicentro
de paz y reconciliacion del
pais, Incluyendo un PDET
rural en Sumapaz y un
PDET urbano con Soacha.

12

Paz y victimas.

39

Bogota territorio de paz
y atencion integral a las
victimas del conflicto
armado.

22

Reducir la aceptacion
cultural e institucional del
machismo y las violencias
contra las mujeres, asi
como del racismo, el
clasismo, la homofobiay la
xenofobia.

11

Prevencion de violencias
de género y reduccion de
discriminaciones.

41

Sin machismo ni violencia
contra las mujeres y los
nifos.

5 | Construir Bogota-
regidon con gobierno
abierto, transparente
y ciudadania
consciente.

27

Posicionar al GABO como
una nueva forma de
gobernanza que reduce
el riesgo de corrupcion

e incrementa el control
ciudadano del gobierno.

15

Gestion publica efectiva,
abierta y transparente.

51

Gobierno abierto.

29

Posicionar globalmente
a Bogota como territorio
inteligente (Smart city).

16

Bogota ciudad
inteligente.

54

Transformacion digital y
gestion de TIC para un
territorio inteligente.

39

Incrementar la efectividad
de la gestion publica
distrital y local.

15

Gestion publica efectiva,
abierta y transparente.

56

Gestion publica efectiva.

Fuente: Secretaria Distrital de Planeacion. Plan de Desarrollo de Bogota, D. C., 2020-2024



La propuesta del sector salud para el cuatrienio parte de reconocer que, si
bien en materia de salud en Bogota, D. C., se ha venido avanzando, taly como
lo muestran las tendencias registradas durante las ultimas décadas en los
indicadores que miden el estado de salud de la poblacién de la capital, como
se muestra en el anexo 2, aun persisten eventos que, aunque en su conjunto,
son potencialmente evitables y prevenibles, ponen en riesgo la salud de la
poblacion y, en muchos casos, cobran vidas de forma prematura. El perfil de
morbilidad y mortalidad se caracteriza hoy por la presencia de enfermedades
cronicas como la diabetes, el cancer, la hipertension arterial o la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asi como por enfermedades infecciosas
y eventos relacionados con la salud mental, la malnutricion, la drogadiccion,
las violencias, los embarazos en adolescentes y los eventos asociados a la
salud sexual y reproductiva.

El eje central de la propuesta consiste en avanzar hacia la consolidacion de
un modelo de salud para Bogotd, D. C., basado en APS y en el enfoque de
determinantes sociales con perspectiva poblacional, territorial, de cultura
ciudadana, diferencial, participativa diversa e incluyente, con equipos de salud
resolutivos; también, avanzando hacia un sistema de salud sistematizado
y automatizado en linea con sus procesos misionales y administrativos;
con una infraestructura hospitalaria publica suficiente, eficiente y moderna
para la atencién de los bogotanos; con un recurso humano comprometido
y dignificado con vinculacion estable; con un sector salud que cumpla
con las competencias de ley, y que reduce la morbilidad y la mortalidad
evitables y mejora las condiciones de vida de la poblacion de Bogota, D.
C. La implementacion del modelo incluira coordinaciones por localidad y
la conformacion de equipos de atencion territorial interdisciplinarios que
abordaran las unidades de planeacién zonal (UPZ) de la ciudad focalizando la
poblacion por indice de pobreza multidimensional e incluyendo una estrategia
de entrega de medicamentos a domicilio que priorizara a los adultos mayores
y a las personas en condicion de discapacidad

Metodoldégicamente, el plan se construyd siguiendo los lineamientos de
la metodologia PASE a la equidad en salud, conforme a lo establecido en la
Resoluciéon 1536 de 2015, por la cual se establecen disposiciones sobre el
proceso de planeacion integral para la salud:

Para elaborar la priorizacion en salud publica, las entidades territoriales utilizaran

la metodologia de la “Estrategia PASE a la Equidad en Salud” en los pasos (1) uno al
(8) ocho de la ruta logica y los procedimientos y las herramientas definidas por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social para tal fin. (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, Resolucion 1536 de mayo 11 de 2015 Por la cual se establecen disposiciones
sobre el proceso de planeacion integral para la salud, Articulo 20, Pagina 7 de 14)

Desde el proceso mismo de inicio de alistamiento institucional de la
metodologia PASE a la equidad en salud, se conto con la participacion de los
sectores que hacen parte de la administracion de Bogota, D. C., asi: Gobierno,
Hacienda, Planeacion, Ambiente, Educacion, Mujer, Cultura, Recreacién y
Deporte, Movilidad, Seguridad y Convivencia y Justicia. La construccion del
nuevo contrato social en salud se realizé a través de encuentros territoriales
(uno por cada subred y otro en la Localidad de Sumapaz), consulta y didlogo
virtual, espacios de construccion y discusion con expertos y con la academia,
encuentros con secretarios de salud de la regidon y con gerentes de hospitales,
realizacion de talleres co-creativos en temas técnicos como en salud mental
y en nutricién, entre otros.



Es necesario resaltar que en el proceso de construccion del PTS para Bogota,
D. C., 2020-2024, durante el primer semestre de 2020 se presentaron hechos
que perturbaron de forma grave e inminente el orden econémico, social y
ecoldgicodel pais, y que constituyeron una grave calamidad publicay obligaron
ala naciony al Distrito Capital a declarar el estado de emergencia. Esto se hizo
con fundamento en la declaracion del brote de enfermedad por COVID-19
como pandemia, por parte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
11 de marzo de 2020, lo cual se sustentd, esencialmente, en la velocidad de su
propagacion y la escala de su trasmision. Para esa fecha se habian notificado
cercade 125.000 casosde contagioen 118 paises, yalo largo de lasdos semanas
anteriores el numero de casos notificados fuera de la Republica Popular China
se habia multiplicado 13 veces, mientras que el numero de paises afectados se
habia triplicado, por lo que la OMS insto a los paises a tomar acciones urgentes
y decididas para la identificacion, la confinacidn, el aislamiento y el monitoreo
de los posibles casos y el tratamiento de los casos confirmados.

A este respecto la OMS senalé:

[...] describir la situacidon como una pandemia no significaba que los paises afectados
pudieran darse por vencidos, pues esto significaria terminar enfrentandose a un
problema mayor y a una carga mas pesada para el sistema de salud, que a la postre
requeriria medidas mas severas de control y por tanto, los paises debian encontrar
un delicado equilibrio entre la proteccion a la salud, la prevencion de los trastornos
sociales y econdmicos y el respeto de los derechos humanos. (OMS, 2020)

Por lo anterior, la entidad hizo un llamado a los paises afectados para que
adoptaran una estrategia de contencion.

El estado de emergencia que viven el mundo, el pais y el Distrito Capital
en este primer semestre de 2020, por cuenta de la pandemia mundial de
coronavirus, se siente en todas las actividades, las clases sociales, los niveles
de la administracion y los ambitos de la vida diaria. El COVID-19 obliga a la
nacion, a las entidades territoriales y al Distrito Capital a adoptar medidas
con el fin de garantizar y preservar la vida y la salud de los habitantes. Como
parte de las medidas adoptadas para la ciudad se destacan las de restriccidon
a la movilidad ciudadana y de aislamiento preventivo obligatorio; también, la
suspension de los eventos con aforo de mas de 50 personas, la adopcién de
medidas higiénicas en los espacios o las superficies de contagio y las medidas
de salubridad que faciliten el acceso de la poblacion a sus servicios higiénicos
en establecimientos comerciales y mercados, asi como de sus trabajadores,
como se muestra en el anexo 3.

El documento esta conformado por once apartes: 1) una breve introduccion,
en la cual se contemplan lineamientos generales de la que sera la politica
distrital de salud y fundamentos facticos sobre los cuales esta se desarrolla; 2)
los antecedentes, en los cuales se visibilizan los referentes obligatorios a escala
internacional, nacionalylocal, juntoconlametodologiaylos principiosrectores;
3) el sustento normativo y el enfoque tedrico; 4) el analisis de la situacion de
salud (ASIS) en Bogotd, D. C.; 5) la emergencia sanitaria por COVID-19; 6) los
resultados de la priorizacidn de la caracterizacion de la poblacién afiliada a las
entidades promotoras de salud (EPS), a las demds entidades administradoras de
planes de beneficios (EAPB) y a las administradoras de riesgos laborales (ARL);
7) la configuracion y la priorizacion en salud; 8) la orientacion estratégica del
plan; 9) el componente de inversion plurianual; 10) bibliografia, y 11) anexos.
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1. Antecedentes

Al constituirse el PTS para Bogota, D. C., 2020-2024 en el instrumento basico
de politica publica sectorial con alcance para la regién, para la ciudad y para
todas y cada una de sus localidades, se hace necesario entrar a considerar
el legado de referentes estratégicos, técnicos y conceptuales, asi como el
conjunto de disposiciones y acuerdos con alcance internacional, nacional y
distrital, que resultan obligatorios para la entidad territorial en la medida en
que orientan y materializan el derecho a la salud en Colombia y en la capital
de la Republica. Dichas disposiciones se hallan contenidas dentro del marco
regulatorio expedido por el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS)
y los demas organismos competentes, ante todo, durante la ultima década.
En esos lineamientos, ademas, se reconocen y se incorporan disposiciones y
acuerdos de orden internacional; entre ellos, los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), denominados hoy ODS.

En el PTS para Bogota, D. C., 2020-2024, por otra parte, se reconocen las
directrices expedidas por la nacidon en materia de metodologias, guias e
instrumentos de formulacion, tal y como fueron expedidos en su oportunidad
por el Departamento Nacional de Planeaciéon (DNP) y por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social en el “Kit de Planeacion Territorial-Kit Planes de Desarrollo
Territorial en Salud”; asi como, los lineamientos expedidos en el contexto del
marco regulatorio y estratégico del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP)
2012-2021, entre otros, en la Ley 1438 de 2011 y en la Resolucion 1841 de
2013, asi:

“2.1. Plan Decenal de Salud Publica PDSP. Segun la Resolucién 1841 de 2013, el PDSP
‘sera de obligatorio cumplimiento tanto para los integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud - SGSSS, como para el Sistema de Proteccion Social, en

el ambito de sus competencias y obligaciones’ (Art. 1). ‘Las entidades territoriales de
acuerdo con sus competencias y necesidades, condiciones y caracteristicas de su
territorio, deberan adaptar y adoptar los contenidos establecidos en el Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021, en cada cuatrienio a través del Plan Territorial de
Salud...” (Art. 2). (Departamento Nacional de Planeacién [DNP] y MinSalud, 2019)

Enseguida se presentan los referentes estratégicos, técnicos, metodoldgicos
y conceptuales en los cuales se sustenta la construccion del PTS para Bogota,
D. C., 2020-2024, conforme a lo dispuesto en el articulo 45 de la Ley 152 de
1994 Organica del Plan de Desarrollo Nacional:

[...] las entidades territoriales deberan articular y ajustar el Plan de Desarrollo
Territorial (PDT) con las politicas, estrategias y programas del nivel Nacional que
son de interés mutuo y que guarden relacion con las acciones gubernamentales. Asi
mismo, el Plan Territorial en Salud (PTS) se formula de manera articulada con el PDT
en tanto aporta los elementos estratégicos del sector salud al proceso de planeacion
territorial. Para el periodo 2020-2023 las entidades territoriales formularan de
manera participativa el (PTS) en armonia con el Plan Decenal de Salud Publica
(PDSP), el Plan Nacional de Desarrollo (PND) y el Plan de Ordenamiento Territorial
(POT), asi como con el marco fiscal de Mediano Plazo, el Plan Financiero Territorial
de Salud y el presupuesto...” (Ministerio de Salud y Proteccién Social. Lineamientos
Estratégicos KIT Planes de Desarrollo Territorial, 2019 Pagina 7 de 33).



1.1. Referentes estratégicos técnicos y conceptuales

El PTS para Bogota, D. C., 2020-2024 retoma, acoge y adopta lineamientos
estratégicos técnicosy conceptuales; ante todo: los mandatos del Plan Decenal
de Salud Publica de la Ley 1428 de 2011; la Politica de Nacién de Atencidn
Integral en Salud (PAIS), el Modelo de Atencidn Integral en Salud Territorial, las
Rutas Integrales de Atencion en Salud, de la Mano con las Redes Integradas
de Servicios de Salud; lo mandado en el PND adoptado mediante Ley 1955 de
2019; la Politica de Gestion de Riesgos y Emergencias de la Ley1523 de 2012, y
los acuerdos celebrados por el pais con la Organizacion de la Naciones Unidas
(ONU) en torno a los ODS, como se muestra en la figura 4.

Figura 4. Referentes del PTS para Bogota, D. C., 2020-2024
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1.1.1. Objetivos de Desarrollo Sostenible ODS

En septiembre de 2015, la Asamblea General de Naciones Unidas aprobd la
Resolucion 66/288 “El futuro que queremos”, por medio de la cual se adoptd
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, que acordd 17 objetivos por
parte de 193 paises miembros de la ONU. Los ODS constituyen un conjunto
de acciones orientadas a mejorar la calidad de vida de la poblacién desde
un enfoque capaz de integrar todas las dimensiones del desarrollo; ademas,
constituyen un elemento integrador de las agendas que en la actualidad
adelanta la nacion en materia de desarrollo, asi como el marco que permite
alinear de manera coherente acciones tanto publicas como privadas en torno
a un objetivo comun (DNP, 2018).

El Gobierno nacional, a través del documento del Consejo Nacional de Politica
Econdmicay Social (CONPES) 3918 de 2018 “Estrategia para laimplementacion
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) en Colombia”, definid los
lineamientos de politica que buscan complementar, con un enfoque integral de
desarrollo, las agendas impulsadas por otros actores que se posicionan como
relevantes en el momento de definir las metas del pais para 2030 (DNP, 2018).
En tal sentido, el sector salud en Bogota incluye en su agenda de gobierno los
compromisos de los ODS en materia de salud.



Especificamente,setomanencuentalosaportesquedesdeelsectorsedespliegan
paralosODS 1,2, 3,5, 6, 8,911, 13y 16, asi: 1) erradicar la pobreza en todas sus
formas; 2) poner fin al hambre, conseguir la seguridad alimentaria y una mejor
nutricion; 3) garantizar una vida saludable y promover el bienestar para todos en
todas las edades; 5) alcanzar la igualdad entre los géneros y empoderar a todas
las mujeres y las nifas; 6) garantizar la disponibilidad y la gestion sostenible
del agua y el saneamiento para todos; 8) fomentar el crecimiento econémico
sostenido, inclusivo y sostenible; 9) desarrollar infraestructuras resilientes y
fomentar la innovacion; 11) conseguir que las ciudades y los asentamientos
humanos sean inclusivos; 13) tomar medidas urgentes para combatir el cambio
climatico y sus efectos, y 16) promover sociedades pacificas e inclusivas para el
desarrollo sostenible y crear instituciones eficaces, responsables e inclusivas,
como se muestra en la figura 5.

Figura 5. Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), 2030
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1.1.2. PND 2018-2022 "Pacto por Colombia, pacto
por la equidad”

En el PND 2018-2022 “Pacto por Colombia, pacto por la equidad”, adoptado
mediante la Ley 1955 de 2019, especificamente en la linea de salud del pacto
estructural de equidad, se incluyen estrategias concretas, cuyos objetivos
primordiales en la materia apuntan a: 1) fortalecer la rectoriay la gobernanza en
elsistema, tanto en elambito centralcomo en el territorio; 2) definir prioridades
e implementar las intervenciones en salud publica, para la transformacién de
la calidad de vida con deberes y derechos; 3) articular a todos los agentes
del sector salud en torno a la calidad; 4) lograr mas infraestructura y mas
dotacion en salud, como soporte al acceso efectivo y a la calidad; 5) formular
acuerdos para el reconocimiento, la formacion y el empleo de calidad para los
trabajadores de la salud, y 6) alcanzar la eficiencia en el gasto optimizando los
recursos financieros disponibles y generando nuevos, con el aporte de todos.

Con el concurso de otros sectores, en materia de salud se acordo trabajar
en lineas y estrategias intersectoriales para promover la salud y prevenir la
enfermedad, en armonia con lo establecido dentro del Pacto de Equidad
del PND, tales como: 1) promocioén: politicas saludables; alimentacion
adecuada y mejorar el estado nutricional de la poblacion; modos y estilos
de vida saludable (actividad fisica, recreacion y deporte); derechos sexuales
y reproductivos; servicios de salud amigables para adolescentes y jovenes;
ampliacion de la cobertura de riesgos laborales; mejor seguridad y salud en el
trabajo; competencias socioemocionales, y salud mental. 2) prevencion: del
embarazo adolescente y de las uniones tempranas; de los siniestros viales;
de las enfermedades cardiovasculares, respiratorias y metabodlicas; de la
malnutricion; de neoplasias; de problemasy trastornos mentales; de laviolencia
intrafamiliar; del consumo de sustancias psicoactivas y de la violencia.

El sector salud también esta llamado a trabajar articuladamente en pro de
pactos y de lineas especificas: 1) el Pacto por la legalidad, linea “Imperio de la
ley y convivencia pacifica: Justicia accesible, oportuna y en toda Colombia,
para todos”, y de manera especifica, en el componente de prevencién del
consumo de sustancias psicoactivas; 2) Pacto por la construccion de paz,
linea “Reparacion: Colombia atiende y repara a las victimas”, asi como en el
componente promociodn de los derechos sexuales y reproductivos, prevencidon
de las violencias sexuales; 3) Pacto por la equidad de la mujer, linea “Educacion
y empoderamiento econdmico para la eliminaciéon de las brechas de género
en el mundo del trabajo”; 4) Pacto por la equidad de oportunidades para
grupos indigenas, negros, afros, raizales, palanqueros y Rrom”; 5) Pacto por la
inclusion de las personas con discapacidad “, y 6) Pacto por la sostenibilidad,
linea “Sectores comprometidos con la sostenibilidad y la mitigacion del cambio
climatico (calidad de aire, agua y suelo)”.

ELMSPSincluyd en su nueva plataforma estratégica la orientacion para construir
un sistema con mayor equidad, centrado en las personas. Para enfrentar este
reto, propuso enfocar sus acciones en cinco ejes orientadores: 1) visidon de
largo plazo; 2) calidad; 3) salud publica; 4) talento humano en salud, y 5)
sostenibilidad. Todo lo anterior, con el fin de alcanzar la triple meta: 1) mejorar
el estado de salud de los colombianos; 2) Responder a las expectativas de la
poblacién, y 3) promover la sostenibilidad financiera.




1.1.3. Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS)

En la Resolucion 2626 de 2019, que deroga la Resolucion 429 de 2016, el MSPS
expidio la Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS), con la cual atiende a
la naturaleza y el contenido del derecho fundamental a la salud y orienta los
objetivos del sistema de salud y de la seguridad social en salud a la garantia del
derecho a la salud de la poblacién, para asi generar un cambio de prioridades
del Estado como regulador y la subordinacion de las prioridades y los intereses
de los integrantes a los objetivos de la regulacion que centra el sistema en el
ciudadano. El objetivo de la PAIS es generar las mejores condiciones posibles de
la salud a la poblacioén regulando la intervencion de los integrantes sectoriales
e intersectoriales responsables de garantizar la atencidon de la promocion,
la prevencion, el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion y la paliacidon
en condiciones de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad,
integralidad y capacidad de resolucion.

La politica exige la interaccidén coordinada de entidades territoriales a cargo
de la gestion de la salud publica con entidades administradoras de planes
de beneficios y prestadores de servicios de salud. Esta politica cuenta con
un marco estratégico y un marco operacional que corresponden al Modelo
Integral de Atencion en Salud (MIAS) y acoge la APS, con enfoque de salud
familiar y comunitaria, el cuidado, la gestion integral del riesgo y el enfoque
diferencial para los distintos territorios y las poblaciones. Dichas estrategias
permiten la articulacion y la armonizacion del aseguramiento, la prestacion
de servicios de salud y el desarrollo de las politicas y los programas en salud
publica, de acuerdo con la situaciéon de salud de las personas, las familias y las
comunidades, soportada en procesos de gestion social y politica de caracter
intersectorial, los cuales deben aplicarse en cada uno de los contextos
poblacionales y territoriales, como se muestra en la figura 6.

La politica integra los componentes estratégico y operacional. El componente
operacional se corresponde con el MIAS, denominado hoy Modelo de
Atencion (MAITE). EL MIAS reune diez componentes: 1). Caracterizacion de la
poblacion; 2). Regulacion de las rutas integrales de atencion en salud (RIAS) ;
3). Implementacion de la gestion integral del riesgo en salud; 4). Delimitacion
territorial en los ambitos urbanos, con alta ruralidad y disperso; 5). Redes
integrales de prestadores de servicios de salud, 6). Definicion del rol del
asegurador; 7). Redefinicion del esquema de incentivos; 8). Fortalecimiento
del recurso humano en salud; 9). Requerimientos y procesos del Sistema de
Informacioén e Innovacién y 10). Investigacidn, innovacion y apropiacion del
conocimiento.



Figura 6. Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS)
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El Distrito Capital ha avanzado en la definicion de las fases para la gestidn en la
implementacion del MIAS; en la elaboracion del plan de alistamiento y del plan
de accion para laimplementacion del MIAS en Bogotd, D. C.; en el sequimiento
y el cierre al cumplimiento del plan de alistamiento; en el seguimiento del
cumplimiento del plan de accion en la implementacién del MIAS en Bogota,
D. C.; en la evaluacidén de la implementacion del MIAS en Bogota, D. C.; en la
incorporacion de MIAS a MAITE, y en la propuesta de Plan de Accion desde
MAITE con la incorporacion de los avances del MIAS.

1.14. Modelo de Atencion Integral Territorial
MAITE

Como parte de los avances en instrumentos estratégicos de politica publica
en salud, como la PAIS, desde diciembre de 2018 el MSPS comenzé el disefio
del MAITE. Este surge como una herramienta complementaria de la gestion
territorial en salud que permite apoyar la identificacidn, la priorizacién y la
dinamizacion de algunos asuntos clave para mejorar la salud de la poblacion.
El modelo parte de la necesidad de convertir los planteamientos estratégicos
en acciones o respuestas concretas y tangibles que beneficien a la poblacion
en el corto plazo.

El MAITE define un enfoque sistémico e integrador que permite articular
la gestion territorial de la salud a partir de ocho lineas de accién: 1) salud
publica; 2) aseguramiento; 3) prestacion de servicios; 4) talento humano;
5) financiamiento; 6) enfoque diferencial; 7) articulacion intersectorial, y 8)
gobernanza, como se muestra en la figura 7. Cada una de estas lineas recoge
el minimo de acciones y herramientas que permiten identificar y adoptar los
mecanismos de respuesta que soportan la ejecucion y el despliegue de la
accion del MAITE en los territorios, y que aplican segun sus competencias.




Figura 7. MAITE. MSYPS
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La Resolucion 2626 del 27 de septiembre de 2019, por la cual se modifica la
PAIS y se adopta el MAITE, define el modelo como un conjunto de acciones
y herramientas que, a través de acuerdos interinstitucionales y comunitarios,
orienta de forma articulada la gestidon de los integrantes del sistema de salud
en el territorio para responder a las prioridades de salud de la poblacion y
contribuir al mejoramiento de la salud, la satisfaccion de las expectativas de los
ciudadanos y la sostenibilidad del sistema, bajo el liderazgo del departamento
o el distrito.

El MAITE comprende la articulacidn de acciones, bienes, recursos y servicios
por medio de un trabajo coordinado y sistematico entre el sector salud, los
sectores publico y privado y las organizaciones sociales o comunitarias,
en torno a la atencion integral en salud de las personas, las familias y las
comunidades, a partir de sus prioridades y sus expectativas, entendiendo que
la salud, dada su condicion de producto social, conlleva, para su abordaje, un
accionar que sobrepasa los alcances del sector.

Con esta perspectiva, el MAITE basa su operacién y los resultados de esta en
un plan de accién que parte de las siguientes premisas: 1) es un modelo de
accion y planeacion sensible y flexible a las caracteristicas de los territorios; 2)
favorece un ejercicio conjunto entre la nacion y el territorio para identificar y
priorizar las necesidades y las respuestas en salud acordes a cada contexto; 3)
define un acompanamiento permanente del MSPS frente a las prioridades que
se gestionan a través del plan de accidn; 4) la asistencia técnica territorial se
focaliza en las necesidades de los territorios y responde a ellas, y 5) promueve
la generacidén de sinergias estratégicas entre los agentes del sistema de salud
en torno a las prioridades establecidas en el plan de accion.

El MAITE se perfila como un instrumento sencillo y practico para conectar y
articular a todas las entidades y los agentes que forman parte de la politica de
salud en Colombia. Su objetivo principal es fortalecer la autoridad sanitaria
territorial, de forma que muy pronto se pueda ver un mejor desempero del
sistema de salud.

Asi, se centrara, primero, en dar prelacion a las acciones conjuntas entre el
Gobierno central y los territorios por cada linea de accién y a partir de las
necesidades particulares de las regiones; segundo, en la asistencia técnica
enfocada en las prioridades; y tercero, en el trabajo colaborativo y la cercania
a los territorios, por medio de “lideres MAITE" que entraran en dialogo directo



con los actores e identificaran los aspectos que deben ser atendidos en el corto
plazo y que se haran realidad mediante compromisos interinstitucionales y
comunitarios.

1.1.5. Politica nacional de gestién del riesgo de
desastres-Sistema Nacional de Gestion de Riesgo
de Desastres

En la Ley 1523 de 2012, por la cual se adopta la politica nacional de gestion del
riesgo de desastres, se establece el Sistema Nacional de Gestion del Riesgo
de Desastres y se dictan otras disposiciones, se establece la obligatoriedad de
que las autoridades departamentales, distritales y municipales formulen una
estrategiay un plan pararesponder a emergencias de su respectiva jurisdiccion,
en armonia con el plan de gestion del riesgo y la estrategia de respuesta
nacionales, las cuales deberan ser adoptadas mediante decreto expedido por
el gobernador o el alcalde en un plazo no mayor a 90 dias. Por lo anterior, es
necesario considerar el Plan Municipal de Gestion de Riesgo de Desastres una
tarea colectiva liderada por el alcalde, con representaciéon del sector salud a
través de las secretarias de salud responsables de la direccion del sector salud,
de la prestacion de servicios y de la salud publica, segun lo dispuesto en la Ley
715 de 2001 y las demas normas relacionadas.

Dentro de este contexto, el sector salud se convierte en un protagonista
principal en la respuesta efectiva que debe generarse en los planes territoriales
de gestion del riesgo de desastres, asi como en las estrategias territoriales de
respuesta a emergencias, con acciones definidas dentro del marco de sus
competencias, articuladas a los otros sectores, y buscando, en todo caso, lo
necesario para garantizar, en la medida que se requieran, acciones coordinadas,
concurrentes o subsidiarias entre los distintos niveles de gobierno. Asi las
cosas y atendiendo las dinamicas territoriales, Bogota, D. C,, incluye y articula
acciones del sector salud tanto en el Plan de Desarrollo Territorial (PDT) como
en el POT, en el PTS y en los instrumentos de planificacion.

1.1.6. PDSP 2012-2021

En el Articulo 6 de la Ley 1438 de 2011 se origina el PDSP, asi:

El Ministerio de la Proteccion Social elaborara un Plan Decenal de Salud Publica a
través de un proceso amplio de participacion social y en el marco de la estrategia

de atencion primaria en salud, en el cual deben confluir las politicas sectoriales para
mejorar el estado de salud de la poblacidn, incluyendo la salud mental, garantizando
que el proceso de participacion social sea eficaz.

EL PDSP 2012-2021, formulado por el MSPS, persigue alcanzar la reduccién de
la inequidad en salud planteando los siguientes objetivos: 1) avanzar hacia la
garantia del goce efectivo del derecho a la salud; 2) mejorar las condiciones
de vida que modifican la situacion de salud y disminuir la carga de enfermedad
existente, y 3) mantener cero tolerancia frente a la mortalidad, la morbilidad y
la discapacidad evitables.

Uno de los mayores desafios del PDSP2012-2021 es el afianzar el concepto
de salud como el resultado de la interaccién armonica de las condiciones
biolégicas, mentales, sociales y culturales del individuo, asi como con su




entorno y con la sociedad, a fin de acceder a un mejor nivel de bienestar
como condicidon esencial para la vida. Asi, el PDSP se basa en el modelo de
determinantes de la salud y en los enfoques de derechos, diferencial, de ciclo
de vida, de género, étnico y poblacional. Incluye diez prioridades de salud
publica, de las cuales ocho son prioritarias, y dos, transversales, como se
muestra en la figura 8.

Entre los principales componentes para tener en cuenta esta el PDSP, en el cual,
segun la Resolucion 1841 de 2013, se establece que “[...] serad de obligatorio
cumplimiento tanto para los integrantes del Sistema General de Seguridad
Social en Salud —SGSSS—, como para el Sistema de Proteccion Social, en el
ambito de sus competencias y obligaciones” (Art. 1).

Adicionalmente, senala:

Las entidades territoriales de acuerdo con sus competencias y necesidades,
condiciones y caracteristicas de su territorio, deberan adaptar y adoptar los contenidos
establecidos en el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021, en cada cuatrienio a
través del Plan Territorial de Salud (Art. 2); las cuales lo deberan implementar y ejecutar
(Art. 3), y hacerle el monitoreo, seguimiento y evaluacion (Art. 3).

Figura 8. Dimensiones Prioritarias del PDSP
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Al expedir la Resolucion 1536 de 2015, el MSPS determind los aspectos
generales de la planeacién en salud y definié los contenidos, las etapas, la
metodologia y los demas lineamientos para el proceso de planeacion integral
en salud en las entidades territoriales. En ese sentido, la planeacion integral
en salud se entiende como “el conjunto de procesos relacionados entre
si que permite a las entidades territoriales definir y desarrollar acciones de
formulacion, implementacién, monitoreo, evaluacion y rendicién de cuentas
del Plan Territorial de Salud, bajo los principios de coordinacién, concurrencia,
complementariedad y subsidiariedad”. (Art. 2)



1.2. Lineamientos metodolégicos (PASE a la equidad
en salud)

En cumplimiento de lo establecido en materia de planeacion en las leyes 152
de 1994, 1438 de 2011 y 715 de 2001 y en el contexto de la formulacién del
PDSP 2012-2021, el MSPS entreg6 a los departamentos, los municipios y los
distritos, incluida Bogota, D. C., los lineamientos conceptuales y metodologicos
para la construccion de los PTS y los planes operativos anuales de inversiones
en su componente operativo anual de inversiones en salud (COAI); para ello,
dichas entidades debieron adoptar la estrategia PASE a la Equidad en Salud,
como un punto de partida para una accion estatal coordinada y articulada en
torno a la salud entre los agentes del gobierno, los sectores de la sociedad, la
comunidad y la ciudadania. Desinféctalas

Conforme a los lineamientos conceptuales y técnicos y las guias operativas
publicadas por el MSPS, la estrategia ha sido definida como: “el conjunto de
procesos relacionados entre si, vinculados al Modelo Integrado de Planeacién
y Gestion, que permiten definir las acciones de formulacion, implementacion,
monitoreo, evaluacion y control del Plan Territorial de Salud” (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, Universidad Externado de Colombia y Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidad (UNFPA) “Plan Decenal de Salud Publica
PDSP 2012-2021 Estrategia PASE a la Equidad en Salud” - Lineamientos
conceptuales, pagina 9 de 219).

La estrategia, ademas, se soporta en un enfoque sistémico como forma de
orientacion para el trabajo interdisciplinario sobre la base de desarrollos
normativos, conceptuales, técnicos y operativos que se entretejen de
manera armonica, para garantizar asi la formulacion integral de los PTS de
los departamentos y los distritos del pais, incluida la capital de la republica, y
permitiendo, como parte del proceso, un balance de tensiones e interacciones
entre las dinamicas poblacionales, ambientales, sociales y econémicas, vistas
todas ellas como categorias que determinan el estado de salud de la poblacion
e inciden en este.

Dentro del contexto descrito, la estrategia PASE a la Equidad en Salud entra
a formar parte del proceso de planeacion integral en salud para Bogota, D.
C., en desarrollo del proceso para la formulacién del PTS para Bogota, D. C,,
para el periodo administrativo 2020-2024, acorde con lo establecido en los
articulos 20, 21, 24, 30 y 35 de la Resolucién del MSPS 1536 de 2015, que, a la
letra dice:

Articulo 20. [...] Para elaborar la priorizacion en salud publica, las entidades
territoriales utilizaran la metodologia de la estrategia PASE a la Equidad en Salud” en
los pasos uno (1) al ocho (8) de la ruta légica y los procedimientos y las herramientas
definidas por el Ministerio de Salud y Proteccidén Social para tal fin.

Articulo 21. [...] La priorizacién en salud publica tiene los siguientes contenidos
definidos en la metodologia de la ‘Estrategia PASE a la Equidad en Salud'.
Articulo 24. [...] Para elaborar el componente estratégico y de inversion plurianual

del plan territorial de salud, las entidades territoriales utilizaran la metodologia de la
‘Estrategia PASE a la Equidad en Salud’, en los pasos nueve (9) y diez (10) de la ruta
légica y los procedimientos y las herramientas definidas por este Ministerio para tal
fin.

Articulo 30. [...] Para elaborar el componente operativo y de inversiones en salud
del PTS, las entidades territoriales utilizaran la metodologia de la ‘Estrategia PASE a
la Equidad en Salud’, el paso uno (1) de gestidn operativa y los procedimientos y las
herramientas definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para tal fin.




Articulo 35 [...] Para elaborar el plan de accion en salud, las entidades territoriales
utilizardn la metodologia de la “Estrategia PASE a la Equidad en Salud, en el paso
dos (2) de gestion operativa y los procedimientos y las herramientas definidas por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social, para tal fin.

En desarrollo de la aplicacién de esta metodologia para la formulacion del
PTS para Bogota, D. C., se siguid una secuencia logica, sistematica y ordenada
que contemplo tres procesos: 1) alistamiento institucional; 2) ruta logica, y 3)
gestion operativa; asi mismo, seis momentos: 1) organizacion; 2) dinamizacion;
3) identificacion; 4) comprension; 5) respuesta, y 6) programacion; también,
17 pasos y 39 actividades. Se consultaron, de igual forma, los instrumentos
técnicos que soportan la metodologia (MinSalud, et al., 2014), como se muestra
en la figura 9.

Figura 9. Estrategia PASE a la Equidad en Salud
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Fuente: MSPS, Universidad Externado de Colombia y Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidad (UNFPA).

El componente pedagdgico se basd en aprendizajes colaborativos,
participativos, no jerarquicos, donde todos, desde su saber y conocimiento,
aportaron a la comprension del territorio y sus condiciones y a la vision de
desarrollo de este. El primer proceso fue de alistamiento institucional, en
los momentos de organizacion y dinamizacioén, y el segundo proceso, de
ruta logica, en los momentos de identificaciéon y de comprension, hasta
el paso proyeccion de tensiones. Si no se intervienen ni se priorizan para la
comprension, se realizan de manera participativa desde el segundo semestre
de 2019.

1.2.1. Primer proceso: alistamiento institucional

El proceso incorpora dos momentos: 1) organizacion y 2) dinamizacion.
Se generan condiciones institucionales para la conformacion de equipos
territoriales; se lleva a cabo el levantamiento de la informacion disponible y se
avanza con el ASIS; se definen recursos; se identifican, se organizany se motiva
a los actores institucionales del sector salud, de otros sectores, de sociedades
cientificas y de agremiaciones, asi como a actores comunitarios, y se define el
plan de trabajo, como se muestra en la figura 10.



Figura 10. Proceso de alistamiento institucional, estrategia PASE a la Equidad
en Salud
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Fuente: MSPS, Universidad Externado de Colombia y UNFPA.

Como parte del alistamiento institucional, se cuenta con delegados del MSPS
y con profesionales de la Subsecretaria de Salud Publica, la Subsecretaria de
Servicios en Salud y Aseguramiento, la Subsecretaria de Gestion Territorial,
Participacion y Servicio a la Ciudadania, la Subsecretaria de Planeacion y
Gestion Sectorial y la Subsecretaria Corporativa.

Participaron en la formulacion del PTS 2020-2024 delegados de la
administracion centraly descentralizada de los sectores: hacienda; planeacion;
desarrollo econémico; educacion; salud; integracion social; cultura, recreaciéon
y deporte; movilidad; habitat; sector de la mujer, yambiente. De las instituciones
descentralizadas participaron: el Instituto Distrital para la Proteccion de la
Nifiez y la Juventud (IDIPRON), el Instituto Distrital de Recreacion y Deporte
(IDRD) Yy el Instituto de Infraestructura de Datos Espaciales para el D. C. (IDECA).

1.2.2. Segundo proceso: de ruta logica

El proceso de ruta légica convoca tres momentos: 1) identificacion; 2)
comprension, y 3) respuesta. A su vez, el momento de identificacion incorpora
cuatro pasos: 1) reconocimiento inicial del territorio y de su dinamica
demogriéfica; 2) reconocimiento de las condiciones basicas de salud e
implicacion de las dindmicas PASE para la planeacioén en salud; 3) identificacion
de tensiones en salud presentes en el territorio, y 4) proyeccion de tensiones
en un escenario en el cual se deja la situacion tal como est3; es decir, se trata
de visibilizar qué pasaria si no se realizan acciones o intervenciones para
su transformacion. El segundo momento se desarrolla en cuatro pasos: 1)
construccion de la configuracidon actual del territorio; 2) identificacion de
ventajas y oportunidades del territorio; 3) construcciéon de la configuracion
deseada, y 4) transformacion esperada de tensiones, como se muestra en la
figura 11.

El proceso de respuesta se llevd a cabo en dos momentos: 1) construccion
del componente estratégico y del plan de inversiones, y 2) definicion de




mecanismos para la implementacion, el monitoreoy la evaluacion del PTS para
Bogota, D. C., 2016-2020. En desarrollo del proceso de ruta logica se llevd a
cabo un trabajo conjunto con los demas sectores de la administracion distrital
para el reconocimiento del territorio desde lo fisico-espacial, la demografia,
las condiciones basicas de salud, el reconocimiento de las dinamicas PASE y
su interaccion, las implicaciones y las tensiones propias de estas en el estado
de salud de la poblacidon, dados los desequilibrios y las interacciones entre
ellas, su valoracién y su priorizacion, para comprender el territorio actual y
proyectar su transformacion.

Estacomprensionyesta priorizacion permitendefinir elementosfundamentales
del PTS desde lo estratégico, lo tactico y lo operativo, en términos de
objetivos, metas y estrategias, de definicion de prioridades en salud publica, de
intervencionesy de recursos para su aprobaciéon. Asimismo, permite avanzar en
la identificacidon y la caracterizacidon de las dinamicas poblacional, ambiental,
social y econdmica, asi como en el reconocimiento de las condiciones
basicas de salud para cada una de las dimensiones prioritarias. Se identifican
implicaciones de las dinamicas PASE para la planeacion en salud y se valoran
tensiones en salud. Los productos se corresponden con los aplicativos PASE
1-8 del MSPS. Finalmente, la formulacion del PTS 2020-2024 se enriquece con
la participacion de la comunidad y de las sociedades cientificas, y asi se logra
llegar a consensos, a agendas comunes y a acuerdos de gestion.



Figura 11. Proceso de la ruta logica (momentos, pasos y actividades)
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Fuente: MSPS, Universidad Externado de Colombia y UNFPA.
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@ 5. Identificacion de recursos disponibles

® 7. Sondeo de instrumentos de planeacion vigentes

@ 8. Convocatoria actores institucionales

planeacion integral en salus
Actividades

@ 1. Reconocimiento de la base fisico especial del territorio
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'® 3. Reconocimiento de las dinamicas basicas PASE
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de la situacion actual en salud

I 11 Descripcion de la configuracion actualy
construccién de la metafora quer la identifica

@ 12. Identificacién de ventajas y oportunidadesen salud
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@ " ) i
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e 16. Definicién de objetivos (desafios) y metas
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® obijetivos y metas sanitarias de dimensién (resultadoly
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19. Vinculacién de objetivos sanitarios de componente
® (producto) con las metas y estrategias del PDSP 2021

20. Def

de programas y subprogramas del P

royec

21, n de recursos, fuentes y responsables
del PTS

22. Aprobacién del PTS




1.2.3. Tercer proceso: de gestion operativa

Incorpora el componente operativo y de programacion de las inversiones
del sector salud para el periodo 2020-2024. Es el momento en el cual se
realiza la programacién anual de los ingresos y de los gastos de inversidon
y de funcionamiento para todos y cada uno de los cuatro afios del periodo
administrativo en relacidon con los proyectos de inversion que contribuiran a
la ejecucion de las metas formuladas en el PTS para el cuatrienio y para la
vigencia, a partir de la disponibilidad de recursos entregada por la Secretaria
Distrital de Hacienda y de los siguientes insumos: 1) plan de desarrollo; 2)
proyectos inscritos y viabilizados en el Banco de Programas y Proyectos de
Inversion; 3) componente estratégico del PTS (metasy estrategias por prioridad
y programas o subprogramas de inversion), y 4) plan financiero de salud de
Bogota, D. C., para salud, como se muestra en la figura 12.

En desarrollo de este proceso se identifican y se programan las fuentes de
financiacion y los recursos, tal y como quedaran aprobados en el Plan
Financiero Plurianual de Inversiones 2020-2024, se elabora el plan operativo
anual de inversiones del plan de desarrollo armonizado con el PTS 2020-2024
y se somete a aprobacion por parte de la autoridad competente en la entidad
territorial para, posteriormente, llevar a cabo su implementacion, su monitoreo
y su evaluacion. Comprende también la ejecucién de dos pasos que culminan
con la elaboracion del componente operativo anual de inversiones (COAI) y
del plan de accion en salud (PAS) para todas y cada una de las vigencias fiscales
que integran el periodo 2020-2024.

Figura 12. Proceso de gestion operativa (momentos, pasos y actividades)

Actividades
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@ 3. Caracterizacion de actores

Fuente: MSPS, Universidad Externado de Colombia y UNFPA.



1.3. Participacion en el proceso de formulacién del
PTS

Con fundamento en la Ley Estatutaria 1757 de 2015, por la cual se dictan
disposiciones en materia de promocién y proteccion del derecho a la
participacion democratica, el MSPS expidio la Politica de Participacion Social
en Salud, mediante la Resolucion 2063 de 2017. En esta resolucion se entiende
la participacién como

[...] un derecho vinculado con el derecho fundamental a la salud: sin participacién no
hay derecho a la salud...”; “...En este marco, la participacion es el derecho que tiene
cada ciudadano/ay los colectivos a afectar las decisiones que afectan su bienestar,
es decir, es el derecho a decidir sobre qué es el derecho a la salud y como se realiza
y se cumple” . (Ministerio de Salud y Protecciéon Social. Resolucion 002063 de junio
9 de 2017 por la cual se adopta la Politica de Participacion Social en Salud (PPSS),
Articulo 1ro. Pagina 39 Documento Técnico.

Enesesentido, enelarticulo 4 de laresolucion 1536 de 2015 el mismo ministerio
establece como responsabilidad de las autoridades territoriales para el proceso
de planeacion en salud “Definir, organizar y coordinar la participacion de los
actores sectoriales, transectoriales y comunitarios para la formulacion del Plan
Territorialde Salud”; una linea de accién que resulta coherente con los articulos
3y 16 de la Ley 152 de 1994, en la cual se establece, a su vez, la participacion
como uno de los principios fundamentales del proceso de planeacion, acorde
con lo establecido por el mencionado ministerio para la metodologia PASE a la
Equidad en Salud, en la cual se determina como uno de los pasos del proceso
de alistamiento institucional la caracterizacién de actores y funcionarios que
se vincularan a la formulacion del PTS, sus calidades, sus compromisos, sus
momentos y el tipo de productos a los que contribuiran.

En el Plan Distrital de Desarrollo de Bogota, D. C. 2020-2024 la
administracion abre la posibilidad de fortalecer los procesos de organizacion
de las comunidades, el fortalecimiento de la democracia participativa y la
construccion de una ciudadania activa y beligerante invitando a realizar
ejercicios de participacion directa a través de los presupuestos participativos y
la implementacién de escenarios de encuentro constantes con la ciudadania,
junto con la operacion de un mecanismo digital que le permita a esta ultima
promover y tramitar causas o iniciativas locales en torno a las decisiones que
la afecten y consultar las politicas publicas que cada entidad desarrolle.

Dentro de este contexto, la participacion permite que la ciudadania apropie
instrumentos de gestion para impulsar la definicidn, laimplantaciony el control
de politicas, programas, proyectos y servicios de salud. Por eso, como parte de
la construccion del PTS para Bogota, D. C., 2020-2024 se dispuso de espacios
y mecanismos que permitieran una amplia participacién de la comunidad, de
actores institucionales, de agremiaciones, de la academia, de la zona rural y de
la urbana, de departamentos de la ciudad-regién y de los demas sectores de
la administracion distrital. En un primer espacio virtual, creado para el proceso
de construccioén participativa, se invitdé a la comunidad de Bogota, D. C., a
la formulacién conjunta del Plan de Desarrollo de Bogota, D. C., 2020-2024,
espacio en el que cualquier bogotano tuvo la posibilidad de participary aportar
con sus ideas para la construccion de una Bogota, D. C., cuidadora, sostenible,
incluyente, productiva y creativa.




El propdsito de dicho espacio se soporta en el nuevo contrato social, asi:
Salud + Educacion = Nuevo Contrato Social, y busca promover espacios
participativos para la formulacién conjunta del Plan de

Desarrollo de Bogota 2020-2024 con la comunidad y actores clave del sector
salud. Por otra parte, en desarrollo del proceso de formulacion del proceso
de construccion del PTS para Bogota, D. C., en 2020 se realizaron 15 sesiones
de trabajo en equipo con la comunidad, la academia, la Gobernacién de
Cundinamarca, Mesa Saludable, Mesa de Salud Mental y delegados del sector
salud.

Entre el 5y el 11 de febrero de 2020, se tuvieron cinco espacios participativos
para la formulacion del plan de desarrollo con la comunidad: uno por cada
subred integrada de servicios de salud, y uno, por primera vez, en la Localidad
de Sumapaz. En este espacio se cuenta con la participacion de 158 hombres,
100 mujeres y 49 propuestas. Entre el 31 de enero y el 10 de febrero de
2020, se habilité una encuesta web en la que los funcionarios de la SDS y las
subredes integradas de servicios de salud enviaron sus propuestas. En total,
participacion 48 funcionarios, con 183 propuestas.

El 7 de febrero de 2020, visitaron la SDS 20 profesores y representantes de
las siguientes instituciones: Universidad de Los Andes, Universidad Javeriana,
Universidad Nacional, Fundacion Universitaria Juan N. Corpas, Cluster de
Salud de la Camara de Comercio de Bogotda, Hospital San Ignacio, Hospital
Universitario Méderi, Fundacién Santa Fe de Bogota, Asi Vamos en Salud,
Bogota Coémo Vamos e Instituto Nacional de Salud (INS). En total, se dio la
participacion de 20 funcionarios, con 64 propuestas. Por su parte, el 12 de
febrero de 2020 nos reunimos los 141 colaboradores de la subsecretaria, y
en un ejercicio participativo de visualizacion de datos, fijamos retos para los
proximos 4 anos. En total, participaron 141 funcionarios y se conté con 40
propuestas.

En elcontexto de Bogota-Region se adelantaronreuniones con la Gobernacion
de Cundinamarca para fortalecer las acciones intersectoriales relacionadas con
los desafios en salud de Bogota Region, el fortalecimiento de hospitales, los
servicios de urgencias, la atencion a migrantesy la evolucion de Saludata como
observatorio de salud de Bogota-Region; ademas, se plantearon 40 desafios
en salud. La SDS, el Instituto Colombiano de Crédito Educativo y Estudios
Técnicos en el Exterior (Icetex) y representantes de distintas universidades
de la capital desarrollaron el primer Taller de Salud Mental y Bienestar en la
Comunidad Universitaria, en el cual se empezaron a definir rutas para abordar
este tema en las instituciones de educacion superior de la ciudad. En la Mesa
de Alimentacion Saludable, la entidad, junto con 18 organizaciones de los
sectores publico y privado, trabajé en la formulacion del Decreto Distrital de
Alimentacion Saludable, como se muestra en el anexo 4.
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2. Marco normativo y enfoque
tedrico

2.1. Marco normativo

El sector salud cuenta hoy con un marco regulatorio muy extenso y complejo,
en el cual se definen derroteros de caracter técnico, administrativo y
procedimental, obligatorios para las entidades territoriales en materia de
planeacion, organizacion, direccion y control del sistema de salud en lo local,
asi como en los temas de prestacion de servicios, aseguramiento, salud publica
e inspeccion, vigilancia y control, entre otros, como se muestra en el anexo
5. Acorde con la jerarquia establecida en la piramide de Hans Kelsen (1908)
Y Galindo Sosa (2018), el eje principal del marco juridico colombiano esta en
la Constitucion Politica de Colombia de 1991, la cual en su Titulo Il, Capitulo
I, articulos 48 y 49, en materia de salud y seguridad social, establece: “La
Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que se prestara
bajo la direccioén, coordinacion y control del Estado. [...] La atencion de la salud
y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado”.

Asimismo, en el Titulo XI, Capitulo IV, articulo 322, se define el régimen especial
para Bogota, D. C., en materia politica, fiscal y administrativa:

Santa Fe de Bogotd, capital de la Republica y del Departamento de Cundinamarca, se organiza como
Distrito Capital. Su régimen politico, fiscal y administrativo sera el que determinen la Constitucion, las
leyes especiales que para el mismo se dicten y las disposiciones vigentes para los municipios. [...] A las
autoridades distritales correspondera garantizar el desarrollo arménico e integrado de la ciudad y la
eficiente prestacion de los servicios a cargo del Distrito; a las localidades, la gestion de los asuntos propios
de su territorio. (Constitucion, 1991)

Este régimen especial, establecido para Bogota, D. C., en el Decreto Ley 1421
de 1993, le plantea el reto a la administraciéon de la ciudad de alcanzar firmey
progresivamente un nivel equitativo de oportunidades para la poblacién, con
la confluencia de todas y cada una de las instituciones, incluida la SDS, como
maxima autoridad sanitaria territorial.

En materia de planeacion y hacienda publica, en los titulos Xl y Xlll, capitulos
| 'y Il, articulos 336 y 339 a 344 de la Constitucién, se define el monopolio
rentistico de juegos de suerte y azar con exclusividad para los servicios de
salud y el de licores para salud y educacion; asi mismo, se determinan el
alcance, los contenidos, la estructura, las autoridades y los organismos de
planeacion en los ambitos nacional y territorial. En el articulo 342 se establece:
“La correspondiente ley organica reglamentara todo lo relacionado con los
procedimientos de elaboracion, aprobacion y ejecucion de los planes de
desarrollo y dispondra los mecanismos apropiados para suarmonizaciény para
la sujecion a ellos de los presupuestos oficiales”. Con base en este mandato
constitucional, en la Ley 152 de 1994, por la cual se establece la ley organica
del plan de desarrollo, se definieron los procedimientos, los cronogramas,
las autoridades, las instancias y los criterios para los planes de desarrollo
nacionales y territoriales.

La planeacion en salud se reglamenta en el Titulo I, articulo 6, de la Ley 1438
de 2011, por medio de la que se reforma el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). En dicho articulo se determina la obligatoriedad



de que el Ministerio de la Proteccion Social elaborare el PDSP a través de
un proceso amplio de participacion social dentro del marco de la estrategia
de APS, y en el cual deben confluir las politicas sectoriales para mejorar el
estado de salud de la poblacién. Dentro de este contexto, en las resoluciones
1841 de 2013 y 1536 de 2015, el MSPS establece la obligatoriedad de que los
entes territoriales, incluida Bogota, D. C., implementen, ejecuten y realicen
monitoreo y evaluacién del PDSP 2012-2021, de acuerdo con la metodologia
PASE a la Equidad en Salud.

Por otra parte, en la Ley Estatutaria 1751 de 2015, “Por medio de la cual se
regula el derecho fundamental a la salud”, se establecen cuatro elementos
del derecho fundamental a la salud, también reconocidos en el derecho
internacional; a saber: la disponibilidad, la aceptabilidad, la accesibilidad y la
calidad e idoneidad profesionales. La Corte Constitucional de Colombia en
Sentencia T-092/18 , reconoce que estos cuatro elementos son esenciales;
es decir, son el minimo irrenunciable, fuera del debate de mayorias. Ademas,
tal como lo ha reconocido el derecho internacional, estos elementos son
interdependientes; es decir, uno no se puede realizar separado de los demas. La
prestacion del derecho a la salud, como servicio publico esencial obligatorio,
debe ejecutarse, tal como sefala a Ley Estatutaria, bajo laindelegable direccion,
la supervision, la organizacidn, la regulacion, la coordinacion y el control del
Estado, y este es responsable de hacer respetar, proteger y garantizar el goce
efectivo del derecho fundamental a la salud.

Asi mismo, en la Ley 1753 de 2015 se establece la politica publica de atencion
integral en salud, de obligatorio cumplimiento para los actores del SGSSS, y
se la organiza bajo los enfoques de la APS, la salud familiar y comunitaria,
la articulacion de las actividades individuales y colectivas, y los enfoques
poblacional y diferencial, teniendo en cuenta los componentes relativos a las
RIAS, para la promocion y el mantenimiento de la salud por curso de vida,
las rutas de atencioén especificas por grupo de riesgos, la operacion en RISS,
la articulacién de las acciones individuales y colectivas y el desarrollo de
incentivos en salud, asi como la definicion de requerimientos de informacion
para su seguimiento y su evaluacion.

En la Resolucion 2626 de 2019, el MSPS modifica la PAIS y define las siguientes
estrategias y enfoques de la politica de atencidn integral en salud: APS; gestidn
integral del riesgo en salud; enfoque de cuidado, y enfoque diferencial de
derechos. En la misma resolucién se adopta el MAITE como eje fundamental
para el desarrollo de la PAIS, y conformado por acciones y herramientas que,
a través de acuerdos interinstitucionales y comunitarios, orientan de forma
articulada la gestion de los integrantes del sistema de salud en el territorio
para responder a las prioridades de salud de la poblacion y contribuir al
mejoramiento de la salud, a la satisfaccion de las expectativas de los ciudadanos
y a la sostenibilidad del sistema, bajo el liderazgo de los departamentos y
distritos.

Finalmente, en la Ley 1955 de 2019, por la cual se adopta el PND 2018-
2022 "Pacto por Colombia, pacto por la equidad”, se incorporan estrategias
concretas, cuyos objetivos primordiales en la materia apuntan a: 1) fortalecer
la rectoria y la gobernanza en el sistema, tanto a escala central como en el
territorio; 2) definir prioridades e implementar las intervenciones en salud
publica, para la transformacion de la calidad de vida con deberes y derechos;
3) articular a todos los agentes del sector salud en torno a la calidad; 4) lograr
mas infraestructura y dotacion en salud, como soporte al acceso efectivo y
la calidad; 5) formular acuerdos para el reconocimiento, la formacion y el




empleo de calidad para los trabajadores de la salud, y 6) alcanzar la eficiencia
en el gasto optimizando los recursos financieros disponibles y generando
unos nuevos, con el aporte de todos.

Asi mismo, en esta ley se modifican los criterios de la féormula de distribucion
de los recursos del Sistema General de Participaciones (SGP) de propdsito
especifico para salud, tal y como quedo expreso en sus articulos 232, 233,234,
235, 236, 237, 238; de esa manera, queda sin financiacion el componente de
subsidios a la oferta para Bogotd, D. C., que la nacién venia transfiriendo a
Bogota, D. C., desde el momento mismo de la descentralizacion politica
y administrativa llevada a cabo en el pais desde la década de 1990. Se hace
necesario, pues, plantear a la nacion una propuesta de reforma a la ley
reguladora de las fuentes de financiacion del sector publico de la salud vigentes
para Bogota, D. C.

En cuanto a los acuerdos internacionales, en septiembre de 2015, la Asamblea
General de Naciones Unidas aprobd la Resolucion 66/288 “El futuro que
queremos”, por medio de la cual se adopto la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, que acordd 17 objetivos por parte de 193 paises miembros de la
ONU, con 169 metas de caracter integrado e indivisible, que abarcan las esferas
econdmica, social y ambiental. Al adoptarla, los Estados se comprometieron
a movilizar medios a través de alianzas centradas especialmente en las
necesidades de los mas pobres y vulnerables:

“Estamos resueltos a poner fin a la pobreza y el hambre en todo el mundo de aqui
a 2030, a combatir las desigualdades dentro de los paises y entre ellos, a construir
sociedades pacificas, justas e inclusivas, a proteger los derechos humanos y
promover la igualdad entre los géneros y el empoderamiento de las mujeres y las
nifias, y a garantizar una proteccion duradera del planeta y sus recursos naturales” .
(ONU, 2015, p. 3)

De esta forma, los ODS constituyen un elemento integrador de las agendas que
actualmente adelanta el pais en materia de desarrollo, asi como el marco que
permite alinear de manera coherente acciones tanto publicas como privadas
en torno a un objetivo comun (DNP, 2018). El Gobierno nacional, a través del
CONPES 3918 de 2018 “Estrategia para la implementacion de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) en Colombia“, definio los lineamientos de politica
que buscan complementar con un enfoque integral de desarrollo las agendas
que son jalonadas por otros actores que se posicionan como relevantes en el
momento de definir las metas del pais para 2030 (DNP, 2018).

2.2. Decretos y medidas adoptadas a raiz de la
emergencia sanitaria por el COVID-19

Se declard el estado de emergencia econémica, social y ecoldgica en todo el
territorio nacional, mediante Decreto Presidencial 417 de marzo 17 de 2020,
a causa de la manifestacion de pandemia por COVID-19 por parte de la OMS,
con fundamento en el articulo 215 de la Constitucion Politica de Colombia,
que a la letra dice:

Cuando sobrevengan hechos distintos de los previstos en los articulos 212 y 213 que
perturben o amenacen perturbar en forma grave e inminente el orden econémico,
social y ecoldgico del pais, o que constituyan grave calamidad publica, podra el
Presidente, con la firma de todos los ministros, declarar el Estado de Emergencia
por periodos hasta de treinta dias en cada caso, que sumados no podran exceder de
noventa dias en el afio calendario.



Con esta medida, se ordend a los alcaldes y los gobernadores:

. Suspender los eventos con aforo de mas de 500 personas.

. Ordenar a los establecimientos comerciales y los mercados que
implementen las medidas higiénicas en los espacios o las superficies de
contagio, y las medidas de salubridad que faciliten el acceso de la poblacion a
sus servicios higiénicos, asi como la de sus trabajadores.

. Prohibirelatraque, eldesembarque, elcargueyeldescargue de pasajeros
y mercancias de las naves de pasaje de trafico maritimo internacional.

. Ordenar a las administraciones de los centros residenciales, los
condominios y los espacios similares la adopcién de las medidas higiénicas en
los espacios o superficies de contagio.

. Ordenar a los jefes, los representantes legales y los administradores, o a
quienes hagan sus veces, a adoptar en los centros laborales publicos y privados
las medidas de prevencion y control sanitario para evitar la propagaciéon de
COVID-19. Debera impulsarse al maximo la prestacion del servicio a través del
teletrabajo.

. Ordenar a los responsables de los medios de transporte publicos y
privados y a quienes lo operen adoptar las medidas higiénicas y las demas que
correspondan para evitar el contagio y la propagacion del COVID-19.

. Ordenar a los destinatarios de las circulares que han expedido los
diferentes ministerios para la prevencién del contagio de COVID-19 cumplir,
con caracter vinculante, las recomendaciones y las directrices alli Impartidas.

. Ordenar a todas las autoridades del pais y particulares, de acuerdo
con su naturaleza y en el ambito de su competencia, cumplir, en lo que les
corresponda, con el plan de contingencia que expida este MSPS para responder
a la emergencia sanitaria por COVID-19, y el cual podra actualizarse con base
en la evolucion de la pandemia.

. Ordenar a las EPS, a las entidades territoriales y a las IPS facilitar la
afiliacion de oficio al SGSSS de la poblacion colombiana y de los migrantes
regulares utilizando los canales virtuales que este ministerio ha dispuesto.

. Cerrar temporalmente bares y discotecas.

Los decretos legislativos y las demas medidas adoptadas por la nacién y por
el Distrito Capital en el contexto de la emergencia sanitaria se encaminan a
preservarlavidaylasaluddelapoblaciéonporencimadelosdemascomponentes
sociales y econdmicos. Estas medidas van desde la declaracion de la alerta
amarilla por parte de la alcaldesa Claudia Lopez, el 11 de marzo de 2020, hasta
las directrices expedidas por los sectores que muestran el compromiso para
hacerle frente al Coronavirus en Bogota, D. C.

En el contexto de la emergencia econdmica, se han expedido desde el
Gobierno nacional las resoluciones 385 del 12 de marzo del 2020, 0000380
del 10 de marzo 2020, 470 del 20 de marzo de 2020 y 0397 del 16 de marzo
de 2020, y los decretos 417 del 17 de marzo de 2020 y 457 del 22 de marzo
de 2020; y desde la Alcaldia Mayor de Bogota, D. C., los decreto 081 del 11 de




marzo de 2020, 084 del 12 de marzo de 2020, 087 del 16 de marzo de 2020,
088 del 17 de marzo de 2020, 090 del 19 de marzo de 2020, 091 del 22 de
marzo de 2020, 092 del 24 de marzo de 2020 y 093 del 25 de marzo de 2020,
entre otros, como se muestra en el anexo 3.

2.3. Enfoque tedrico

El PTS para Bogota, D. C., 2020-2024 es la expresion de los avances y los
postulados tedricos en materia de salud publicay seguridad social en salud que
en elmundo entero han transformado y enriquecido los modelos y los sistemas
de salud basados en el enfoque de derechos y APS. Asume un abordaje de
enfoques como el enfoque de derechos, el enfoque de determinantes sociales
y ambientales, el enfoque diferencial, el enfoque poblacional, y sistemas y
modelos de salud y APS.

2.3.1. Enfoque de derechos

Este enfoque reconoce que el derecho a la salud abarca una amplia gama
de factores socioecondmicos que promueven las condiciones merced a las
cuales las personas pueden llevar una vida sana, y hace ese derecho extensivo
a los factores determinantes basicos de la salud, como la alimentacién y la
nutricion, lavivienda, elaccesoaagualimpiay potabley a condiciones sanitarias
adecuadas, condiciones de trabajo seguras y sanas y un medio ambiente sano,
asi como el acceso a los servicios sociales, mediante la disposicion, por parte
del Estado, de todos los recursos posibles para hacer efectivo el derecho.

Acorde con la definicion de la OMS, el término salud alude al “disfrute del mas
alto nivel de bienestar fisico, mental y social”, lo cual la hace interdependiente
conotrosderechos, mas alla delderecho alasalud: se aplicaatoda la poblacion,
sin distincion de raza, género, religion, orientacion politica, orientacién sexual
o situacion econémica o social, y se refiere al nivel de salud que le permite a
una persona vivir dignamente, incluyendo los factores socioeconémicos que
promueven la posibilidad de llevar una vida sana, asi como los determinantes
basicos de la salud (alimentacion, vivienda, agua potable, entre otros).

La Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, expedida por
la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion (UNESCO, por las
iniciales de United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization)
enfatiza la necesidad de evitar cualquier forma de estigma o discriminacion;
resalta el respeto a la diversidad cultural y el pluralismo; sefala la importancia
de promover la salud como un cometido de los gobiernos y pone de relieve
la mejora de las condiciones de vida y la proteccion del medio ambiente,
incluyendo la bidsfera y la biodiversidad, y sefala que se deben promover la
evaluacidony la gestidn apropiadas de los riesgos relacionados con la medicina,
las ciencias de la vida y las tecnologias conexas.

El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (CESCR) de la
Organizacion de Naciones Unidas (ONU) desarrolla el contenido normativo y
las obligaciones del derecho a la salud como algo mas que el derecho a estar
sano. En cuanto al contenido normativo, el CESCR indica que la salud es un
derecho que “entrafia libertades y derechos” . Entre las libertades, destacan la
sexual y al control de la salud y el cuerpo; entre los derechos, el de un sistema
de proteccién que brinde igualdad de oportunidades para disfrutar del mas
alto nivel posible de salud. Reiteray amplia, por otra parte, el derecho a la salud



como un derecho relacionado con las condiciones en las cuales las personas
viven, por lo que abarca los principales determinantes de la salud.

En la octava sesion plenaria de la LXII Asamblea Mundial de la Salud, de 2009,
se insta a los Estados miembros a luchar contra las inequidades sanitarias en
los paises y entre estos, mediante el compromiso politico sobre el principio
fundamental de interés nacional de “subsanar las desigualdades en una
generacion”’, segun corresponda, para coordinar y gestionar las acciones
intersectoriales en pro de la salud, con el fin de incorporar la equidad sanitaria
en todas las politicas y, si corresponde, mediante la aplicacion de instrumentos
para cuantificar el impacto en la salud y en la equidad sanitaria, para que se
desarrolleny se apliquen estrategias a fin de mejorar la salud publica, centradas
en afectar de manera positiva los determinantes de la salud, que son todos
aquellos factores que ejercen influencia sobre la salud de las personas, y que,
actuando e interactuando en diferentes niveles de organizacion, determinan
el estado de salud de la poblacion.

Los determinantes de la salud conforman asi un modelo que reconoce el
hecho de que el riesgo epidemiolégico esta determinado tanto individual
como historica y socialmente. La relacion entre los determinantes de la salud
y el estado de salud es, por ello, compleja, e involucra muchos niveles de la
sociedad que, como ya se ha seflalado, abarcan desde el nivel micro (celular)
hasta el macro (ambiental) (OMS, 2011, 19-21 de octubre). Dentro de este
marco de referencia, la Secretaria Distrital de Salud avanzara en la garantia del
derecho a la salud de los y las habitantes de Bogota, D. C. de manera acorde
con el proyecto definido en la Constitucion Politica de 1991 y los pactos
internacionales firmados por el Estado colombiano, obligantes para la gestion
publica en todo el territorio nacional.

2.3.2. Enfoque de determinantes sociales y
ambientales

Se han elaborado varios modelos a fin de mostrar los mecanismos por medio
de los cuales los determinantes sociales de la salud influyen en los resultados
sanitarios, para, a su vez, hacer explicitos los nexos entre los distintos
determinantes y ubicar los puntos de acceso estratégicos para las medidas
de politica. Algunos modelos influyentes son los propuestos por Laframboise-
Lalonde (1974), Dahlgren y Whitehead (1991), Whitehead (1992), Diderichseny
Hallqvist (1998; posteriormente, adaptado en Diderichsen et al., 2001), Evans
et al. (2001), Mackenbach (1994), Kunst (1994) y Marmot y Wilkinson (1999)
(Marmot, 1999). Estos modelos resultan de especial importancia al hacer
visibles las maneras como los determinantes sociales de la salud contribuyen
a generar las desigualdades de salud entre grupos en la sociedad.

En su informe final, la Comisidén sobre Determinantes Sociales de la Salud,
de la OMS (OMS-Comisidon sobre Determinantes Sociales de la Salud,
2009) desarrolla un aspecto especifico del concepto de salud: esta se halla
estrechamente relacionada con las condiciones en las que la vida tiene lugar.
Para la comision, la trasformacion de los resultados en salud de las personas
depende no solo de la atencidn sanitaria, sino de “las condiciones en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen” que tiene que ver con
el contexto social y politico de los paises y con las condiciones de vida de
cada persona; también hace una sintesis de posiciones tedricas y presenta un
modelo ampliado, que pretende resumiry organizar, en un solo marco integral,
las categorias principales de determinantes sociales de la salud.




Un modelo integral de determinantes sociales de la salud debe lograr: 1)
aclarar los mecanismos por los cuales los determinantes sociales generan
desigualdades de salud; 2) indicar como los determinantes principales
se relacionan entre si; 3) proporcionar un marco para evaluar cudles son
los determinantes sociales de la salud que es mas importante abordar; 4)
proyectar niveles especificos de intervencion y puntos de acceso de politicas
para la accidn en torno a los determinantes sociales de la salud (Organizacion
Mundial de la Salud, 2005).

La propuesta de la comision (OMS, Comision sobre Determinantes Sociales
de la salud, 2009) combina elementos de diversos modelos hasta llegar
a la construccién de un modelo de determinantes sociales de la salud que
revela la existencia de un contexto sociopolitico que genera desigualdades
socioecondmicas que, a su vez, responden a una estratificacion referida a los
niveles de ingresos, la educacidn, el género, la raza o la pertenencia a un grupo
étnico. Dichos mecanismos de estratificacion socioeconémica se describen
como determinantes estructurales de la salud o como factores sociales
determinantes de las desigualdades en torno a la salud. Las condiciones
socioeconomicas se traducen luego en determinantes especificos del estado
de salud individual que reflejan la ubicacion social del individuo dentro del
sistema estratificado. De acuerdo con su respectiva posicion social, las
personas experimentan una exposicion y una vulnerabilidad diferenciales ante
factores que ponen en riesgo la salud, como se muestra en la figura 13.

Figura 13. Modelo de los determinantes sociales de la salud

Age, sex and
constitutional factors

Fuente: Lalonde (1974).



El modelo muestra que la posicion socioecondmica de una persona influye
en su salud, pero también, que ese efecto no es directo. Tiene una influencia
sobre la salud a través de determinantes mas especificos, o intermediarios,
que son condiciones materiales, como: la situacién laboral y de vivienda;
circunstancias psicosociales, como los factores estresantes, y también, los
factores conductuales. Las condiciones sociales restringen la capacidad de
salud de algunas personas dentro de una sociedad y crean desigualdades en la
oportunidad para ejercer una libertad positiva, lo que hace imperativo adoptar
medidas en relacion con dichos determinantes sociales, a fin de garantizar la
igualdad en las opciones de salud.

El modelo incorpora explicitamente el sistema sanitario considerandolo un
factor social determinante de la salud en si mismo, y cuya funcién de reduccion
de las desigualdades en salud opera no solo brindando acceso equitativo a
los servicios de salud, sino también, poniendo en practica politicas, planes y
programas de salud publica que incluyen a otros sectores de politica eimpactan
en las condiciones de vida de la poblacién, por lo cual promover y coordinar
la politica de determinantes sociales de la salud se constituye en funcién
clave para el sector salud. La salud se ve como sustrato de todos los demas
aspectos de la capacidad o la prosperidad humanas; por lo tanto, promover
una distribucidén equitativa de las oportunidades reales de salud surge como
una tarea fundamental de la politica publica. Al mismo tiempo, un enfoque
de politica amplia que incorpora los determinantes sociales no tiene ninguna
repercusion real si no se traduce en intervenciones especificas y concretas
que apliquen estas ideas en los territorios.

Los determinantes sociales de la salud hacen referencia a las condiciones
sociales, politicas y ambientales en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud y las caracteristicas sociales
dentro de las cuales la vida tiene lugar. Apuntan tanto a las caracteristicas
especificas del contexto politico, ambiental y social que influyen en la salud
como a las vias por las cuales las condiciones sociales se traducen en efectos
sanitarios y los diferentes recursos a escala mundial, nacional y local.

Este modelo explicativo propone centrar las acciones de salud en incrementar
las capacidades del Estado y del gobierno en el proceso de formulacién de
politicaspublicas,dentrodeuncontextodeintersectorialidadytransectorialidad
CoOn consensos y acciones sinérgicas entre sectores y en el interior de los
gobiernos y entre los gobiernos, el sector privado y la sociedad civil. Existe un
amplio rango de determinantes del deterioro de la salud, desde los proximales,
asociados a variables del nivel individual, hasta los estructurales, asociados a
variables sociales y econdmicas que marcan inequidades en las poblaciones.

Con la perspectiva de la salud como derecho, “derecho al disfrute del
mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social” (OMS, 2010), se parte
del reconocimiento de que no es viable el goce de este derecho si no se
establecen condiciones que les permitan a las personas tener mejores
oportunidades para gozar de bienestar y de buena salud. Se trata de garantizar
que todas tengan, al menos, las mismas oportunidades para gozar de buena
salud, y que, de acuerdo con los diferenciales, puedan contar con acciones
afirmativas orientadas a la equidad y al goce efectivo de derechos (dignidad,
no discriminacion). La responsabilidad de generar estas oportunidades, si bien
recae casi mayoritariamente en el Estado, no lo hace de manera exclusiva.

El Estado tiene la obligacion de disponer de sus recursos (econdémicos y
humanos) para hacer efectivo el derecho, pero también tiene la obligacion de




respetar su ejercicio. Por su parte, el sector privado tiene responsabilidades,
pues sus acciones pueden afectar la proteccion de la salud; por ello, su
responsabilidad se deriva de que presta un servicio publico y participa en
la proteccion del derecho a la salud. El PTS para Bogota, D. C., 2020-2024
retoma el modelo tedrico propuesto por la Comisidn sobre Determinantes
Sociales de la Salud (OMS, Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud,
2009) en su informe final (ver figura 13. Modelo de los determinantes sociales
de la salud).

2.3.3. Enfoque de APS

La necesidad imperiosa de avanzar en Bogota, D. C., hacia la promocién de
la salud y la intervencién en determinantes sociales del proceso de salud-
enfermedad y hacia la integracion de servicios y la atencion domiciliaria exige
la aplicacion de métodos y técnicas mundialmente reconocidos. La APS es la
estrategia mundialmente reconocida que permite, a un bajo costo, mejores
resultados de salud en el ambito poblacional, mayor equidad en el nivel de
salud y en el acceso a los servicios, mejor eficiencia global del sistema de
salud, menores costos y mayor satisfaccion de los usuarios con los servicios
de salud. Para la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), la APS es la
estrategia que busca “[...] mediante tecnologias y métodos sociales, clinicos
y cientificos, proveer asistencia esencial, continua e integral a las personas,
familias y comunidades en condiciones de cercania como primer elemento de
asistencia sanitaria” (OMS, 1978).

La efectividad de la APS es reconocida por mejorar la salud de la poblacion
y reducir las inequidades en salud, en la medida en que coadyuva de manera
eficaz a enfrentar los determinantes sociales, permite accesibilidad, utilizacién
adecuada de los servicios de salud, organizacion de respuestas integrales
y continuas, la realizaciéon de acciones coordinadas a escala sectorial e
intersectorial y el empoderamiento, la movilizacion y la participacion social
y comunitaria. Las redes integradas de servicios de salud son una de las
principales expresiones operativas del enfoque de la APS en el contexto
de los servicios de salud, pues contribuye a hacer realidad varios de sus
elementos mas esenciales, como: la cobertura y el acceso universal; el primer
contacto; la atencion integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la
organizacion y la gestion 6ptimas; la orientacion familiar y comunitaria, y la
accion intersectorial, entre otros:

Un sistema de salud basado en la APS esta conformado por un conjunto de
elementos estructurales y funcionales esenciales que garantizan la coberturay
elacceso universal a los servicios, los cuales son aceptables para la poblaciony
promueven la equidad. Presta atencidon integral, integraday apropiadaa lo largo
del tiempo, pone énfasis en la prevencién y la promocion y garantiza el primer
contacto del usuario con el sistema, tomando a las familias y comunidades
como base para la planificacion y la accién. Un sistema de salud basado en
APS requiere un sélido marco legal, institucional y organizativo, ademas de
recursos humanos, econdmicos y tecnoldgicos adecuados y sostenibles.
Emplea practicas optimas de organizacion y gestion en todos los niveles del
sistema para lograr calidad, eficiencia y efectividad, y desarrolla mecanismos
activos con el fin de maximizar la participacion individual y colectiva en
materia de salud. Un sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones
intersectoriales para abordar otros determinantes de la salud y la equidad”



El nuevo modelo de atencién en salud propuesto para la ciudad se basa en
una APS que, ajustada a los enfoques diferencial poblacional, territorial y de
género, permita la intervencion en los determinantes sociales y ambientales
que inciden en la salud de la poblacién de la ciudad en el contexto del proceso
de integracion de Bogota, D. C., con la region, buscando el bienestar de todos
sus habitantes. En tal sentido, la APS sigue siendo la estrategia fundamental
en la concepcion y la operacion de los servicios de salud, pero superando el
concepto de puerta de entrada y primer nivel de atencién, como también,
el de la separacion artificial de lo individual y lo colectivo, para dar paso a
la atencion integral por redes integradas que fomentan la salud, previenen
la enfermedad y resuelven de manera efectiva y oportuna las demandas
inmediatas de servicios.

2.3.4. Sistemas y modelos de salud

Bogota, D.C., apuesta por el cambio de la forma de organizacidon y gestion
de los servicios de salud, para permitir la atencion integral e integrada de
las necesidades y las expectativas en salud, bajo el reconocimiento de las
diferencias y las diversidades en razdn de las etapas y los momentos del curso
de vida, de generacion, de género, de identidad de género, de orientaciones
sexuales y de etnia, entre otras caracteristicas de las poblaciones, con énfasis
en la promocidén y la proteccion de la salud, en los planos individual, familiar y
comunitario.

Para mejorar y mantener la salud, se debe ir mas alla de la garantia del acceso
a los servicios del sector integrando los servicios de otros sectores, tales
como educacion, cultura, habitat, recreacion y deporte, ambiente, integracion
social, y desarrollo econémico, entre otros que tienen competencia en la
resolucion de las necesidades de la poblacion que afectan la salud y la calidad
de vida, y hacerlo generando condiciones que garanticen oportunidades y el
mejoramiento de las capacidades, para lo cual se crearan los centros de salud
y desarrollo humano, como principal puerta de entrada a la red de servicios de
salud a los servicios de otros sectores sociales, y que permita el servicio en los
territorios sociales de la ciudad.

El modelo implica un cambio en la participacion social: pasar a formas mas
activas, que permitan permear los procesos de toma de decisiones; de analisis
de la situacidn de salud; de elaboracion y ejecucion de planes de accién
individual, familiar y comunitario; de promocién de patrones de consumo
sano y el fomento de estilos de vida saludables; de autocuidado individual
y colectivo, y de desarrollo de la autonomia y del libre desarrollo de la
personalidad. Todo ello, para lograr aportes concretos al mejoramiento de las
condiciones sociales y de vida de la comunidad.

La SDS, como entidad rectora del sistema de salud, y en concordancia con lo
establecido en el articulo 64 de la Ley 1438 de 2011, acogey ejecuta el mandato
de establecer un modelo de atencioén para la ciudad basado en la APS y en el
enfoque de determinantes sociales y ambientales, en el que deben concurrir
todos los actores del sistema, en procura de lograr las mejores condiciones de
acceso y de calidad en los servicios a los que tienen derecho los ciudadanos,
independientemente del régimen al cual se encuentren afiliados. En ese
sentido, los procesos inherentes al aseguramiento y los correspondientes
a la prestacion de servicios deben coordinarse de tal manera que, para los
ciudadanos, se elimine todo tipo de barreras y se les garantice el efectivo
disfrute del derecho.




En este contexto se debe ajustar, igualmente, el modelo de prestacion de
servicios de salud. La disposicion de los servicios integrales de salud debe
redisenarse para dar respuesta a las necesidades y a las expectativas de salud,
para lo cual se fortalecera la capacidad resolutiva de los servicios de atencion
domiciliaria y de servicios ambulatorios de baja complejidad y se impulsaran
la especializacion de servicios mediana y alta complejidad y la integracion de
todos los niveles, para garantizar la continuidad de la atencion. Estos servicios
deben ser prestados en diferentes escenarios, tanto intramurales como
extramurales, en RIAS que incluyan respuestas integrales y garanticen todos
los atributos de la calidad acercandolos a la cotidianidad y a los espacios de
vida de la poblacion.

Estas acciones incluyen los servicios individuales, familiares y colectivos de
los diferentes planes de beneficios, y prestaran los servicios de acuerdo con la
organizacion del SGSSS teniendo en cuenta los regimenes de afiliaciéon y los
planes de beneficio en los territorios de la ciudad, asi como articulando las
carteras de servicios en las diferentes instituciones que conforman las redes
de salud.

2.3.5. Enfoque territorial

Este enfoque parte de la comprension del territorio como una construcciéon
social que tiene particularidades derivadas no solo de los aspectos biofisicos,
sino también, de las relaciones que sobre él se construyen. Entender y atender
tales particularidades contribuye con el logro de una accion de gobierno mas
integral y de una inversion publica mas eficiente, y permite planear mas alla de
los limites politico-administrativos del Distrito Capital. Implica una planeacion
del territorio en los distintos ambitos: local, distrital y regional.

2.3.6. Enfoque diferencial

En este enfoque se reconoce que existen grupos y personas que han sido
historicamente discriminados en razén de su pertenencia étnica o racial,
su orientacion sexual, su identidad de género, su ubicacidn geografica,
su discapacidad, su situacién socioecondmica, o bien, por la interseccién
de diversos sistemas de discriminacion, como el racismo, el clasismo, la
homofobia y la xenofobia, que impiden el acceso a las oportunidades en
igualdad de condiciones. Este tipo de discriminacion se sustenta enimaginarios,
estereotipos, prejuiciosy comportamientos construidos socialy culturalmente,
y que impiden la garantia plena de derechos. La finalidad del enfoque diferencia
es hacer ajustes a la oferta institucional para garantizar adecuadamente el
acceso a los bienes y los servicios reconociendo las particularidades y las
especificidades de los distintos grupos sociales o personas.

El enfoque se basa en la inclusion de los ciudadanos excluidos y privados de
los derechos y las libertades: “El enfoque diferencial en las politicas publicas
contemporaneas es un imperativo ético en razdén a que grupos histéricamente
excluidos ya sea por su participacion o por modo de vida, en razdén a su
etnia, sexo, identidad de género, ciclo vital y discapacidad, reivindican hoy el
ejercicio de una ciudadania desde el reconocimiento y la redistribucion, desde
la libre escogencia de llevar el tipo de vida de acuerdo a sus preferencias y
capacidades; lo que ha gestado procesos de autoafirmacion frente a la opcién
de ser distinto, de ser diferente, sin perder la capacidad de disfrutar y participar
de las demas opciones humanas. Es decir, el derecho a ejercer una ciudadania



desde la diferencia en escenarios de una democracia participativa, de inclusion
igualitaria de ciudadanos y ciudadanas en la escena politica y en la toma de
decisiones en la esfera intima, privada y publica” (Baquero, 2009, pagina 1).
El enfoque diferencial tiene en cuenta las condiciones y las posiciones de los
distintos actores sociales, reconocidos como sujetos de derechos, inmersos
en dinamicas particulares culturales, econédmicas, politicas, de género y de
etnia.

Asi mismo, el enfoque tiene en cuenta las condiciones de los momentos del
curso de vida de las personas y las identidades de género y las vulnerabilidades
que pueden conduciraambienteslimitantes, comoenelcasodeladiscapacidad
y la pertenencia étnica, y especiales situaciones de vulneracion de derechos
(desplazamiento y victimas del conflicto) y de vulnerabilidad (pobreza).
Supone la organizacion de las acciones y programas que den cuenta de la
garantia de laigualdad, la equidad y la no discriminacidn. El enfoque diferencial
considera, para la atencion de las poblaciones vulnerables, la adecuacion de
programas, servicios y acciones por parte de la institucionalidad; se trata del
reconocimiento de particularidades sociales, culturales, religiosas, etc., para
dar respuesta a los derechos fundamentales de la poblacién.

Lo anterior implica la consulta previa y la concertacion con los sujetos
involucrados, bajo los principios del reconocimiento intercultural, lo cual exige,
a su vez, el acopio de los recursos materiales y culturales de las comunidades.
La asuncion del enfoque diferencial también implica distinguir entre las
diversidades propias de sujetos y colectivos titulares de derecho, y en ese
mismo contexto, dignos de especial proteccion respecto a las desigualdades
injustas y evitables que generan inequidades, las cuales deben ser corregidas
por las acciones del Estado y la sociedad en su conjunto.

Elenfoque, ademas, permite comprender las relaciones de poder y desigualdad
que por razones de género existen entre mujeres y hombres y se reproducen a
través de imaginarios, creencias, roles y estereotipos que afianzan las brechas
de desigualdad e impiden el goce efectivo de los derechos de las mujeres a
lo largo del curso de su vida, en las diferentes dimensiones del desarrollo y la
vida social y comunitaria. Su fin es promover la igualdad de género y el goce
efectivo de sus derechos.

La igualdad, la equidad y la no discriminacidén son asuntos recurrentes cuando
se aborda el derecho a la salud, porque la diferenciacién del derecho a la salud
para los diversos grupos poblacionales, y la especificidad de sus necesidades,
responde a desventajas y necesidades no satisfechas que suceden en la practica
(OMS, Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2009); también,
porque la proteccion de algunas necesidades especificas de cada uno de los
grupos es un camino para cerrar la brecha abierta por desigualdades histoéricas.

La igualdad seriala las desigualdades entre hombres y mujeres, y entre
diferentes grupos, para exigir que sean tenidos en cuenta al disefiar politicas o
proveer servicios sensibles a esas diferencias; la inequidad pone el acento en
las desigualdades que son evitables e injustas; la no discriminacion enfatiza las
desigualdades, pero con el fin de evitar que sean la razon en la cual se fundan
tratos desventajosos y vulneraciones sistematicas de los derechos. El enfoque
diferencial es, por lo tanto, un sine qua non de la aplicacién de un enfoque de
derechos en la actuacion del Estado.

Elreconocimiento de la diversidad y de un analisis de necesidades diferenciales
de los sujetos y los colectivos supone, entonces, la materializacion de
intervenciones que den cuenta de dichas necesidades, e incluso sefalen




explicitamente acciones afirmativas que generen condiciones de equidad y
de efectiva superacion de vulneraciones al momento de definir la actuaciéon
institucional y social. Con esta perspectiva, el PDSP garantiza el desarrollo
de un conjunto de estrategias y acciones en salud, incluyentes, que acogen,
reconocen, respetan y protegen la diversidad, formuladas desde las
particularidades sociales, culturales, religiosas, etc., para dar respuesta a los
derechos fundamentales de la poblacidén, en un territorio especifico, en el
entendido de que la salud, como derecho fundamental, se halla en permanente
interdependencia con los demas. Para fines de comprension de la diversidad,
el enfoque diferencial comprende los subdiferenciales de ciclo de vida,
orientacion sexual o identidad de género, pertenencia étnica, discapacidad y
particulares situaciones generadoras de inequidades sociales (desplazamiento
forzado, trabajo sexual, region a la que se pertenece o regidon que se habita).

2.3.7. Enfoque poblacional

Tal y como se plantea en la Guia de Aplicacion del “Enfoque Poblacional para
RevisionyAjuste de Planes de Ordenamiento Territorial: “Elenfoque poblacional
consiste en identificar, comprender y tomar en cuenta las relaciones entre la
dinamica demografica y los aspectos ambientales, sociales y econdmicos de
competencia de los territorios, a fin de responder a los problemas que de ahi
se derivan y con orientaciéon a formular objetivos y estrategias de desarrollo
para el aprovechamiento de las ventajas del territorio y la superacién de los
desequilibrios entre la poblacidon y su territorio” (Ministerio de Ambiente,
Vivienda y Desarrollo Territorial, Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas y
Universidad Externado de Colombia. Pagina 29 de 52)

A este respecto, existen caracteristicas sociales y econdmicas que son
relevantes para comprender la poblacion de acuerdo con cada territorio, tales
como la actividad econdmica, el nivel educativo, el estado civil y la condicién
socioecondmica (UNFPA, 2008). El enfoque poblacional ayuda a abordar los
procesos de planeacion territorial (nacion, departamento, municipio) con una
perspectiva integral, al analizar sistematicamente la dinamica poblacional
e incorporarla en la toma de decisiones estratégicas y en la formulacién de
politica publica.

Es necesario precisar los intercambios entre las dinamicas de poblacién y
las dinamicas socioeconémicas, educativas y ambientales para identificar
los desequilibrios (tensiones) y las ventajas comparativas del territorio
(oportunidades) que se generan en estos intercambios, considerando la
poblacion/territorio un elemento ordenador de politicas y respuestas, y que
junto con lo diferencial, visto desde lo poblacional, fortalezca la accion sobre
las desigualdades evitables teniendo en cuenta la heterogeneidad de las
problematicas regionales, en los departamentos del pais, e incluso dentro de
ellos, de tal manera que el PDSP sea una respuesta pertinente, con coherencia
interna y ajustada a la realidad local.

Como abordaje conceptual y metodoldgico, interactua con la perspectiva de
determinantes sociales de la salud, y aporta analisis explicativos de relaciones
entre las dinamicas demografica, social, econémica y ambiental, conforme se
plantea en el modelo tedrico adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS); adoptado para la Comision de Determinantes Sociales de la Salud, a
partir de los modelos propuestos por Navarro y por Solar e Irwin , el cual
se compone de los siguientes elementos: “1) El contexto socioeconémico y
politico: se refiere a los factores que afectan de forma importante la estructura



social y la distribucidon de poder y recursos dentro de ella. 2) La estructura
social: incluye los distintos ejes de desigualdad que determinan jerarquias de
poder en la sociedad, como son la clase social, el género, la edad, la etnia
o raza y el territorio. 3) Los determinantes intermedios: la estructura social
establece desigualdades en los recursos materiales, que a su vez influyen en
procesos psicosociales y conductas, los cuales fijan las desigualdades en salud;
tal y como lo plantean Borrell Carme y Malmus Davide en el documento “La
investigacion sobre los determinantes sociales y las desigualdades en salud:
evidencias para la salud en todas las politicas - Informe SESPAS 2010".

El enfoque poblacional incluye la cultura ciudadana, en la cual se concibe a
los habitos y a los comportamientos sociales como construcciones culturales
que pueden aprenderse. Desde este enfoque, los ciudadanos no solo se guian
por el temor al castigo o la multa, sino que existen también normas informales
(morales y sociales) que guian el comportamiento de las personas en la ciudad
y delimitan lo que es culturalmente aceptable. Entender la dinamica de estas
normas informales es fundamental para incidir en los comportamientos y las
actitudes de los ciudadanos.

Esteenfoque enfatiza que existe una capacidad detransformacioénqueinvolucra
a la ciudadania resaltando tres aspectos fundamentales: 1) la educacion y la
cultura tienen un papel fundamental tanto para explicar la realidad que vivimos
como para transformarla; 2) las personas tienen la capacidad para cooperar
en la consecucion de bienes colectivos, y 3) el gobierno puede asumir un
rol pedagdgico proponiendo la participacion voluntaria de la ciudadania
en la transformacion de ciertos rasgos culturales que afectan el bienestar
social, para lo que se fundamenta en la gobernanza colaborativa enfocada
en la responsabilidad de todos en la construccion de ciudad, a través de la
participacion social y decisoria.
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3. Analisis de la situacion de salud
(ASIS) en Bogota, D. C.

EL ASIS se define como el proceso para “caracterizar, medir y explicar el perfil
de salud-enfermedad de una poblacién, incluyendo los dafios y problemas de
salud, asi como sus determinantes, sean éstos competencia del sector salud
o de otros sectores”. Este tipo de procesos tiene como propdsito orientar la
toma de decisiones para la intervencion en salud desde el componente técnico
generando insumos para la negociacion politica, la conduccién institucional,
la movilizacién de recursos y la diseminaciéon de informacién en salud. Dentro
del marco de la planificacidn y gestion integral de la salud publica en los
territorios, el ASIS es fundamental para el reconocimiento de los procesos de
salud-enfermedad y de calidad de vida que ocurren en las diferentes grupos
humanos y territorios del Distrito Capital.

El analisis de situacién de salud se define como una metodologia analitica-
sintética que comprende diversos tipos de modelos explicativos, los cuales
permiten caracterizar, medir y explicar el perfil de salud enfermedad de la
poblacion en su territorio e identificar los riesgos y los determinantes de la
salud que los generan.

Este analisis facilita la identificacion de necesidades y prioridades en salud,
ayuda a orientar las intervenciones apropiadas y permite evaluar el impacto de
estas. La finalidad del ASIS es ser usado por los diferentes actores de gobierno
y comunitarios en distintos niveles de planificacion, ejecucion y evaluacion de
politica, para mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacion del Distrito
Capital. Debido a su naturaleza, los procesos de ASIS a escala distrital y local
son de caracter vinculante, e implican la interrelacion sectorial, intersectorial
y transectorial. Por lo anterior, se requiere la concurrencia de diversos actores;
particularmente, la de aquellos que generan informacidon y participan en la
toma de decisiones. Ademas, es importante resaltar que, si bien el equipo local
ASIS estad a cargo del liderazgo y la gestion de los procesos de analisis, las
empresas sociales del Estado (ESE) deben garantizar espacios para fortalecer
la articulacion con otras instituciones que aporten a los procesos de analisis,
planeacion y toma de decisiones.

El ASIS es util en la identificacion de necesidades y respuestas locales, que
realimentan el proceso y aportan insumos para el mejoramiento de las politicas
publicas y las intervenciones en salud que se realizan en el Distrito Capital.
El presente documento incluye el analisis de situacidén en salud para Bogota,
Distrito Capital, para 2019.

3.1. Estructura del territorio y de la poblacién de
Bogota, D. C.

Bogota, D. C., limita al norte con el Municipio de Chia; al oriente, con los
cerros orientales, en los municipios de La Calera, Choachi y Ubaque; al sur,
con el paramo de Sumapaz, y al occidente, con los municipios de Soacha,



Mosquera y Funza. La ciudad domina una longitud, de sur a norte, de 33 km,
y de oriente a occidente, de 16 km. Se encuentra ubicada sobre el altiplano
cundiboyacense, entre los relieves de montaria media y alta en la Cordillera
Oriental de Los Andes, a una altura de entre 2500 y 4000 msnm-. Cuenta con
un area total de 1776 km2 entre sus partes urbana, rural y suburbana; se puede
afirmar que el territorio del Distrito Capital es rural en el 82,7%, mientras que
el territorio urbano corresponde al 17,3%, como se muestra en el mapa 1. Sus
formaciones montafiosas mas representativas son el cerro de Monserrate y el
cerro de Guadalupe; cuya elevacion oscila entre 2.500 y 3250 msnm.

Mapa 1. Poblacion urbana y rural en Bogota, D. C. (2016)
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La ciudad se subdivide en 20 localidades; cada una, con alcaldia local; 19 de
dichas localidades son principalmente urbanas, y una, la de Sumapaz, es rural.
La ciudad también se encuentra subdivida, para su planificacion territorial, en
116 unidades de planeacion zonal (UPZ) en las areas urbanas y en 4 unidades
de planeacion rural (UPR). Las UPZ estan contenidas en las localidades, y su
funcion es servir de unidades territoriales o sectores para planificar el desarrollo
urbano en el nivel zonal.

Para el periodo correspondiente a 2019, el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) proyectd en Bogota, D. C., una poblacion de
8.281.030 personas; segun su género, 4.266.589 son mujeres, y 4.014.441,
hombres. La Secretaria Distrital de Planeacién estimo para el periodo 2019 un
total de 2.737.038 hogares, que moraban en 2.430.172 viviendas, equivalentes
a una relacion promedio de 1,13 hogares por vivienda. Por otra parte, se estimo
una relacion promedio aritmético de 3,03 personas por hogar. El Distrito
Capital cuenta con un area aproximada de 1628,4 km2, lo que representa una
densidad poblacional aproximada de 5025 habitantes por km2. Es la mayor
aglomeracion de personas del pais, equivalente al 16,39% de su poblacion,
por lo cual supera a la segunda ciudad a escala nacional, que es Medellin
(departamento de Antioquia), con 2.508.452 habitantes, que equivalen al
5,09%.

La distribucidn poblacional segun localidad de residencia se muestra en la
tabla 1, donde se observa que las localidades de Suba (16,3%), Kennedy (15,1%),
Engativa (10,7%), Bosa (9,4%) y Ciudad Bolivar (9,2%) tienen el mayor nimero
de habitantes. En estas 5 localidades reside el 60,7% de la poblacion del Distrito
Capital.



Tabla 1. Distribucion proporcional de la poblacidn segun localidad. Bogota, D. C., en 2019

Total

4.014.441

4.266.589

8.281.030

Localidad Hombres Mzu(}:elrges Total Proporcién %
1 |Usaquén 221.576 254.608 476.184 5,8
2 |[Chapinero 60.592 65.158 125.750 1,5
3 |[SantaFe 46.763 45.727 92.490 11
4 | San Cristobal 189.378 200.567 389.945 4,7
5 |Usme 168.989 176.700 345.689 4,2
6 |[Tunjuelito 91.695 93.048 184.743 2,2
7 |Bosa 378.186 398.177 776.363 94
8 |Kennedy 611.659 640.355 1.252.014 15,1
9 |Fontibdn 204.903 229.543 434446 52
10 |Engativa 427470 460.416 887.886 10,7
11 |Suba 643.043 705.329 1.348.372 16,3
12 [Barrios Unidos 138.503 134.893 273.396 3,3
13 | Teusaquillo 66.684 73.092 139.776 1,7
14 | Martires 47.189 45.566 92.755 11
15 | Antonio Narifio 53.823 55.281 109.104 13
16 [Puente Aranda 107.562 107.629 215.191 2,6
17 [Candelaria 11.891 10.150 22.041 0.3
18 | Rafael Uribe 168.858 176.132 344.990 4,2
19 | Ciuda Bolivar 371.732 590452 762.184 9,2
20 | Sumapaz (Rural) 3.939 3.772 7.711 0.1

Fuente: Secretaria Distrital de Planeacién (SDP). Subsecretaria de Informacioén y Estudios Estratégicos.
Direccion de Estudios Macro. Boletin No.69 Bogota ciudad de estadisticas. Proyecciones de Poblacién por
localidades para Bogota (2016-2020).




En el mapa 2 se puede observar la concentracion de poblacién respecto a los
km2 para cada localidad. En color amarillo claro se observan las localidades
donde hay menos habitantes por km2; es decir, las localidades de Sumapaz,
Usme, Santafé y Chapinero; el color sube de tonalidad en las localidades de
Rafael Uribe, Engativa y Barrios Unidos, y en color ocre oscuro se observan las
localidades con mayor poblacién por km2: Kennedy y Bosa.

Mapa 2. Densidad poblacional por localidad en Bogota, D. C., en 2019

(habitantes por km2)
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Bogota es uno de los grandes receptores de una gran variedad de poblacion
que busca condiciones de vida mas favorables para si mismos y sus familias.
Este fendmeno se hace visible a través de la expansion urbana de la ciudad,
la cual esta abarcando municipios aledainos, por lo que las acciones en salud
deben proyectarse a una gestion metropolitana o regional de los municipios
aledafios.

Con respecto a la poblacion de Bogota D. C. por etnias, 15.032 personas (0,18
%) corresponden a poblacién indigena, 523 personas (0,006%), pertenecen al
pueblo Rrom o gitano, mientras que los afrocolombianos ascienden a 97.885
personas (1,18 %). Estas poblaciones étnicas suman el 1, 37% del total de la
poblacion de la ciudad.

Segun datos de la encuesta multipropdsito para Bogota, D. C. de 2017, a partir
de una muestra no probabilistica para grupos étnicos, donde se indago sobre el
autorreconocimiento étnico de los entrevistado; de un total de 2.232 personas
autorreconocidas, se pudo establecer que el 71,2% se autorreconoce como de
las etnias negra, mulata, o afrodescendiente; el 20,5%, como de la indigena; el
4,9%, como de la gitana o rrom; el 2,6%, como raizal del Archipiélago de San
Andrés y Providencia, y el 0,8%, como palenquera de San Basilio de Palenque.
Al desagregar por localidad, se evidencia que de las 20 localidades de la ciudad,
la de Kennedy concentra el 12,1% que corresponde a la mayor proporciéon de
personas autorreconocidas en un grupo étnico.

3.1.1. Estructura demografica

Las proyecciones de poblacién en funcion del ciclo vital para el periodo
analizado (2005-2019) muestran para el grupo de infancia de 0-13 afios una
disminucién anual cercana a 4 puntos porcentuales (al pasar del 25% en
2005 al 21% en 2019), aspecto que esta relacionado con la disminucion de la
fecundidad y la natalidad. En el grupo adolescencia, de 14-17 aiios, se visibiliza
una disminucién de un punto porcentual en total (al pasar del 7% en 2005 al
6% en 2019). En el grupo juventud, de 18-24 aios, se visibiliza una disminucion
progresiva de un punto porcentual en total (al pasar del 13% en 2005 al 12%
en 2019), debido, posiblemente, a la constante disminucion de la natalidad
en Bogota, D. C., desde hace 25 afios. En el grupo adultez, de 25-59 afios, se
presentd un aumento de 3 puntos porcentuales en total (al pasar del 46% en
2005 al 49% en 2019), y en el grupo vejez, de 60 y mas anos, se visibilizé un
aumento de 5 puntos porcentuales (al pasar del 8% en 2005 al 13% en 2019),
posiblemente relacionada con el aumento de la expectativa de vida. Para el
periodo 2019, el mayor porcentaje de la poblacion (el 31%) se concentra en el
grupo de los 25-44 afos en ambos sexos.

La piramide poblacional de Bogota, D. C., muestra que para 2019, pese a la
disminucion de poblaciéon de los grupos de edad menores de 25 afos y al
aumento de la poblacion de mayores de 25 afios, dicha piramide sigue siendo
progresiva; es decir, se caracteriza por tener una base ancha, indicativo ello
del descenso en el numero de nacimientos; asi mismo, la composiciéon similar
del cuerpo de la piramide a medida que se asciende en los grupos de edad
y el estrechamiento en la cuspide, con una finalizacion en forma de pico
(forma triangular), corresponde a las edades avanzadas, lo cual se observa
como menos marcado en el trascurso de los periodos analizados, y se puede
explicar por el aumento en la esperanza de vida y el descenso en las tasas de
mortalidad y de fecundidad de la poblacién de Bogota, D. C. Esta caracteristica
es propia de poblaciones jovenes y muestra un fuerte crecimiento, que suele




llustracion 1. Piramide poblacional para Bogota, D. C. (2005, 2019y 2020)
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Por su parte, el indice de dependencia infantil (que relaciona la poblacion
menor de 15 afos con la poblacion productiva de 15-64 aios) disminuye de
40,3en 2005 a 31,7 en 2019; el indice de dependencia mayores (que relaciona
la poblacion mayor de 64 afos con la poblacion productiva de 15-64 afios)
aumenta de 8,1 en 2005 a 12,6 en 2019; el indice de Friz (que relaciona la
poblacidn menor de 20 aflos con la poblacion de 30-49 aios, y en su conjunto,
sila poblacion esjoven o se esta envejeciendo; si elindice es > 160, se considera
que la poblacion es joven; si el indice esta entre 60 y 160, se considera que
la poblacion es madura; y si el indice es < 60, se la considera una poblacién
envejecida), disminuye de 124,6 en 2005 a 101 en 2019, con un descenso de
cerca de 23,5 puntos, lo que permite interpretar en el periodo 2019 madurez
en la poblacidn, con tendencia al envejecimiento de esta.

La tasa de crecimiento natural (Que expresa el ritmo de crecimiento que tendria
la poblaciéon de un area geografica en ausencia del efecto de la migracion)
para Bogotd, en el quinquenio 2005-2010, fue de 12,43, al disminuir a 11,40
en el quinquenio 2010-2015, y para el quinquenio 2015 -2020 es de 10,33;
lo anterior indica que Bogota tiene un crecimiento natural positivo, como
consecuenciade que elnumero de nacimientos en un afio es superioralnumero
de defunciones en ese mismo afio y, por lo tanto, la poblacién aumenta.

En Bogota, la edad media de la fecundidad para las mujeres se mantiene en
29 anos para los quinquenios 2005-2010, 2010-2015 y 2015-2020. La tasa
global de fecundidad para Bogota en el quinquenio 2005-2010 fue de 1,93;
disminuyd a 1,91 en el quinquenio 2010-2015, y para el quinquenio 2015-2020
fue de 1,9, equivalente a una disminucion total de 0,03 entre 2005y 2020.

La tasa bruta de natalidad, para Bogota, D. C., en el quinquenio 2005-2010 fue
de 16,74; disminuyo a 15,87 en el quinquenio 2010-2015, y para el quinquenio
2015-2020 fue de 15,09, lo cual sugiere que en Bogota, D. C., por cada 1000
habitantes se presentan 15,09 nacimientos en el ultimo quinquenio analizado,
segun lo cual en el quinquenio 2015-2020 hubo 1,65 nacimientos menos que
en el quinquenio 2005-2010.



Frente a la tasa general de fecundidad por cada 1000 mujeres en edad
reproductiva, en la ciudad de Bogota, D. C,, en el quinquenio 2005-2010 esta
fue de 58,2; disminuyo a 56,8 en el quinquenio 2010-2015, y para el quinquenio
2015-2020 fue de 56,1; segun ello, se evidencia una disminucion de 2,1 nacidos
vivos del quinquenio 2015-2020 frente al quinquenio de 2005 a 2010.

En 2018, la tasa general de fecundidad en Bogota, D. C., fue de 39,4 y al tener en
cuenta las localidades, se observd que la mayor tasa general de fecundidad se
presento en la localidad de Santafé (67), sequida de Usme (53,7), La Candelaria
(52,4), Rafael Uribe Uribe (50,5) y Chapinero (49). Por otra parte, en el mismo
periodo de analisis la tasa bruta de natalidad fue de 10,7; al desagregar por
localidad, se evidencia que superan el valor Distrital las localidades de Santafé
(16,5), Usme (14,5), Rafael Uribe Uribe (13,3) y Chapinero (13,2).

La esperanza de vida es expresion del desarrollo socioecondmico del pais
y el desarrollo integral del sistema de salud. Representa el numero de anos
promedio que se espera que un individuo viva desde el momento en que nace,
si se mantienen estables y constantes las condiciones de mortalidad.

En Bogota, D. C., la esperanza de vida al nacer (en afios) en hombres en
el quinquenio 1985-1990 fue de 66,22. Esta tasa aumento a 72,56 en el
quinquenio 2000-2005, y a 76,83, para el quinquenio 2015-2020; segun ello,
se estima un incremento de 10,61 afios al comparar el quinquenio 1985-1990
con 2015-2020. En el quinquenio 1985-1990, la esperanza de vida al nacer (en
anos) fue de 72,26 en mujeres; aumento, segun ello, a 78,31 en el quinquenio
2000-2005, y para el quinquenio 2015-2020 es de 81,02; se estima, por ende,
un incremento de 8,76 aflos al comparar el quinquenio 1985-1990 con el de
2015-2020. La esperanza de vida al nacer (en anos) total en el quinquenio
1985-1990 fue 69,16; aumentd a 75,36 en el quinquenio 2000-2005, y para
el quinquenio 2015-2020 es de 78,87; se estima, pues, un incremento de 9,71
afos al comparar el quinquenio 1985-1990 con el de 2015-2020.

Historicamente, la esperanza de vida al nacer ha sido mayor en las mujeres
que en los hombres; no obstante, esta se incrementd en 10,61 afios en los
hombres, y en 8,76, en las mujeres durante el quinquenio 2015-2020 con
respecto al quinquenio 1985-1990, como se muestra en la tabla 2.




Tabla 2. Otros indicadores de la dinamica de la poblaciéon de Bogota, D. C.
(2005-2010)

Quinquenio

Indicador 2005-2010 2010-2015 2015-2020

Edad media de la fecundidad (afios) 29 29 29
Tasa bruta de natalidad (por 1000) 16,74 15,87 15,09
Tasa bruta de mortalidad (por 1000) 4,32 4,47 4,76
Tasa global de fecundidad (por mujer) 1,93 1,91 19
Tasa general de fecundidad (por mil 58,2 56,8 56,1
mujeres edad fértil)

Crecimiento natural (por 1000) 12,43 11,40 10,33
tasa media de crecimiento 14,75 13,52 12,35
(exponencial)

Tasa de migracion meta (por 1000) 2,23 2,08 2,00
Esperanza de vida al nacer (hombres) 74,57 75,94 76,83
Esperanza de vida al nacer (muejres) 79,72 80,19 81,02
Esperanza de vida al nacer (total) 77,08 78,01 78,87

Fuente: DANE. Indicadores segun departamento (1985-2020).

Uno de los fendmenos que generan cambios en la composicion demografica
de la ciudad se relaciona con el desplazamiento forzado y con las migraciones
internas, ya que la capital cada dia es receptora de individuos y familias que
migran en busca de apoyo gubernamental ante su situacion de vulnerabilidad
0 en busca de mejores oportunidades educativas, laborales y econdmicas.

Conrespectoalamovilidad forzada, segun datos dispuestos por el MSPS, para el
periodo 2018 se encuentran registradas un total de 594.228 personas victimas
de desplazamiento en Bogota, D. C.; el 52,3%, de acuerdo con la distribucion,
son personas de sexo masculino y el restante corresponde al sexo femenino.
El 44,2% de las mujeres de esta poblacion se encuentra entre los 15 y los 34
anos de edad; un porcentaje similar se evidencia para los hombres victimas
de conflicto armado, lo cual corresponde a que el 45,8% de los hombres se
encuentran entre los 15 y los 34 aios.

Un fendmeno poblacional importante que se ha incrementado a lo largo de
los ultimos anos corresponde a las dinamicas migratorias y que pueden afectar
el perfil y epidemioldgico de la poblaciéon. En Colombia se esta presentando
una cantidad mayor de inmigrantes en comparacion con los afios anteriores,
y Bogota, como distrito capital, recibe una elevada proporcién de ellos; esto
crea la necesidad de conocer y analizar las condiciones de vida y salud de
dichos grupos poblacionales de forma diferencial respecto al resto de la
poblacion colombiana. La piramide de poblaciéon extranjera comparada entre
Bogota, D. C., y Colombia muestra bases estrechas con mucha poblaciéon en
los tramos intermedios, lo que permite ver una alta migracion de poblacién
econdmicamente activa. En cuanto a la diferencia por sexo, hay mayor
proporcion de mujeres que de hombres; esto puede corresponder a un
subregistro de hombres migrantes que no son captados, como se muestra en
la ilustracion 2.



llustracion 2. Piramide poblacional de migrantes atendidos en Bogota, D. C.
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La piramide representalas atenciones en salud (comparativo Bogota-Colombia)
brindadas a la poblacién migrante, asi:

. Relacion hombres-mujeres: En Bogota, para 2018, por cada 63
migrantes hombres con atenciones en salud, habia 100 mujeres migrantes
con atenciones en salud; muy parecido al caso de Colombia en 2018, por cada
60 migrantes hombres que recibieron atenciones en salud, habia 100 mujeres
migrantes con atenciones en salud.

. Razén ninos-mujer: En Bogota, D. C., para 2018, por cada 12 nifos
(0-4 afios) migrantes que recibieron atenciones en salud, habia 100 mujeres
migrantes en edad fértil (15-49 afios) que recibieron atenciones en salud; en
contraste, en Colombia, para 2018 por cada 28 nifios (0-4 afios) migrantes que
recibieron atenciones en salud, habia 100 mujeres migrantes en edad fértil
que recibieron atenciones en salud.

. indice de infancia: En Bogota, en 2018, de 100 personas migrantes
atendidas en los servicios de salud, 12 correspondian a poblacién migrantes
hasta los 14 afios, mientras que en Colombia, para 2018 este grupo poblacional
con atenciones en salud fue de 23 personas migrantes con atenciones en
salud.

. indice de juventud: En Bogota, en 2018, de 100 personas migrantes que
recibieron atenciones en salud, 35 correspondian a poblacion de 15-29 afos
migrante, mientras que en Colombia, en 2018 este grupo poblacional fue de
40 personas migrantes con atenciones en salud.

. indice de vejez: En Bogota, en 2018, de 100 personas migrantes que
recibieron atenciones en salud, 12 correspondian a poblacién migrante de 65
anos y mas, mientras que en Colombia, en 2018, este grupo poblacional fue de
7 personas migrantes con atenciones en salud.



. indice de envejecimiento: En Bogota, en 2018, de 100 personas
migrantes que recibieron atenciones en salud, 103 correspondian a poblacion
migrante de 65 afios y mas, mientras que en el Colombia, en 2018, este grupo
poblacional fue de 31 personas migrantes con atenciones en salud.

3.2. Perfil epidemiolégico de Bogota, D. C.

El perfil epidemiolégico de Bogota, D.C., es el propio de un contexto urbano
y de una ciudad en desarrollo. Se caracteriza porque, junto con la transicion
demografica, expresada esta como una reduccién de los menores de 15 afos
durante la ultima década y el incremento de los grupos mayores de 50 afos
de edad, ocurre un cambio de incidencia de enfermedades transmisibles por
prevalencia de las no transmisibles.

En la ciudad se ha pasado de la alta mortalidad ocasionada por patologias
infecciosas y la desnutricion a la caracterizada por enfermedades crénico-
degenerativas, al tiempo que se hacen presentes las lesiones por causa externa,
las adicciones y las enfermedades mentales. La mortalidad materna, perinatal,
infantil y en el grupo de menores de 5 afos, lo mismo que por enfermedades
cronicas, como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), la
diabetes, la hipertension arterial y el cancer de mama, de utero y de proéstata
son las causas y los eventos que mayor numero de vidas cobran en el Distrito
Capital.

Las mencionadas enfermedades se caracterizan porque, en su conjunto, son
potencialmente evitables y prevenibles si se toman medidas tempranas sobre
sus determinantes y se incide oportunamente sobre sus factores de riesgo,
los cuales estan condicionados por factores estructurales, asi como por
condiciones, estilos y modos de vida, que deben ser intervenidos mediante
la continuacién en la implementacion de un modelo de salud con enfoque
poblacional-diferencial, de género, participativo, resolutivo y territorial que
aporte a la modificacion de los determinantes sociales de la salud en el Distrito
Capital.

3.2.1. Perfil de morbilidad

Dentro del analisis de la situacion de salud, el estudio de la morbilidad es un
elemento clave, debido a que, ademas de que permite identificar la evolucion
del proceso salud-enfermedad y sus posibles determinantes, define las
intervenciones que pueden ser llevadas a cabo desde la promocion de la salud,
la prevencion de la enfermedad, la rehabilitacion, la paliacion y el control.

Para analizar la morbilidad atendida, se utilizé la lista del estudio mundial de
carga de la enfermedad, la cual agrupa los cédigos CIE10, modificada por
el MSyPS, que permite analizar las siguientes categorias de grandes causas
desagregadas por ciclo de vida, sexo y diagndstico: condiciones transmisibles
y nutricionales; condiciones maternas y perinatales; enfermedades no
transmisibles; lesiones y condiciones mal clasificadas. Por otra parte, se
abordan aspectos de morbilidad especifica, morbilidad para eventos de alto
costo, morbilidad de los eventos precursores y morbilidad de eventos de
notificacion obligatoria.

Durante el periodo 2009-2018 se realizaron en Bogota, D. C. en total
175'847.915 atenciones. Acorde con las grandes causas de morbilidad atendida,



en la ciudad predominaron los diagndsticos asociados a enfermedades no
transmisibles, con el 67,37% (118.472.749 atenciones); el segundo lugar
lo ocuparon las condiciones mal definidas, con el 13,61% (23.938.748
atenciones); le siguieron las enfermedades transmisibles y nutricionales, con
el 5,23%(9.204.066 atenciones); el cuarto lugar lo ocuparon las lesiones, con el
12,22% (21.493.441 atenciones) y el quinto lugar lo impusieron las condiciones
maternas y perinatales, con el 1,56% (2.738.911 atenciones).

En términos generales, el perfil de la morbilidad atendida en Bogota D.C.
evidencia una transicion epidemioldgica, donde predominan las enfermedades
no transmisibles y prevalece aun un porcentaje importante de enfermedades
transmisibles. De otra parte, es necesario sefalar que en el perfil de morbilidad
de Bogota D.C. se registra como segunda causa de morbilidad las condiciones
mal definidas con un aumento de 3.106.634 atenciones entre 2017 y 2018; lo
cual es senal de que se deben seguir fortaleciendo los procesos de captura,
registroy fuentes de informacion para asi contar con un sistema de informacion
robusto, integro y de calidad que permita la toma decisiones oportunas y
adecuadas.

En la primera infancia, las principales causas de morbilidad atendidas en 2018
fueron por condiciones no transmisibles, con el 37,32%; en tal sentido, se
observa, encomparacion con 2017, unadisminuciondel 3,04% en la proporcion
de atenciones. Las principales causas de consulta fueron: condiciones orales,
enfermedades genitourinarias y enfermedades respiratorias. En el siguiente
grupo de edad que corresponde al de infancia adolescencia se encuentra
que la principal causa de morbilidad atendida corresponde a condiciones
transmisibles y nutricionales, con el 27,82% de los casos, donde también se
observa, en comparacion con 2017, una disminucién en la proporcion de
atenciones del 6,59% por grupo de subcausas como enfermedades infecciosas
y parasitarias, infecciones respiratorias y deficiencias nutricionales.

En las lesiones la mayor proporcion es por traumatismos, envenenamientos
o algunas otras consecuencias de causas externas; en condiciones maternas
perinatales, la mayor proporcion son las condiciones derivadas del periodo
perinatal, comportamiento semejante en todos los grupos del curso de vida.
En la primera infancia no se observan diferencias por sexo debido a lesiones.

En infancia, para 2018, el 49,20% la mayor proporcion corresponde a
enfermedades no transmisibles; principalmente: condiciones orales,
condiciones neuropsiquiatricas y enfermedades respiratorias, seguido por
el 15,44% de condiciones transmisibles y nutricionales, por subcausas como
enfermedadesinfecciosasy parasitarias, infecciones respiratorias y deficiencias
nutricionales; en ambas se observa una disminucién en la proporciéon
de atenciones, comparadas con 2017; para enfermedades crodnicas, una
disminucion del 6,08%, y para enfermedades transmisibles y nutricionales, el
4,03%.

En la adolescencia, las principales causas de morbilidad atendida para 2018
son las enfermedades no transmisibles, con el 48,29%; principalmente,
por condiciones orales, condiciones neuropsiquiatricas y enfermedades
musculoesqueléticas, con una disminucion del 12,55% en la proporcion de
atenciones, encomparaciéncon 2017.Elgrupo de las condiciones transmisibles
y nutricionales fue el siguiente, con el 7,43%, donde también se observa, en
comparacion con 2017, una disminucion en la proporcion de atenciones
del 2,25%, con subcausas como enfermedades infecciosas y parasitarias,
infecciones respiratorias y deficiencias nutricionales.




Siseanalizaporsexo, seobservadiferenciaenlasenfermedadesnotransmisibles,
pues en las mujeres son mas significativos los eventos asociados a condiciones
orales, enfermedades genitourinarias y enfermedades musculoesqueléticas;
asi como aquellas causas asociadas a las condiciones maternas. En lesiones,
las principales causas son traumatismos o envenenamientos, y algunas otras
consecuencias de causas externas se ven con mayor proporcion en los
hombres.

En la juventud, las principales causas de morbilidad atendida para 2018 son
las enfermedades no transmisibles; principalmente, por condiciones orales,
enfermedades genitourinarias y enfermedades musculoesqueléticas, con
el 50%, con una disminucion del 6,35% en la proporcion de atenciones,
en comparacion con 2017, seguidas por las condiciones transmisibles y
nutricionales, con subcausas como enfermedades infecciosas y parasitarias,
infecciones respiratorias y deficiencias nutricionales, con el 12,24%, donde
también se observa, en comparacion con 2017, una disminucion en la
proporcion de atenciones del 1,44%.

Si se analiza la morbilidad de Bogota D.C. por sexo, se observan diferencias
en las enfermedades no transmisibles. En los hombres, la tercera causa de
morbilidad se asocia a condiciones neuropsiquiatricas; en tanto que para las
mujeres esta relacionada con las condiciones maternas.

En adultez y persona mayor, la principal causa de morbilidad atendida son
las enfermedades no transmisibles, con el 63,79% de atenciones; al comparar
los porcentajes de atencion entre 2018 y 2017 se observa una disminucion en
las enfermedades no transmisibles, condiciones transmisibles y nutricionales,
condiciones maternas y lesiones.

En los adultos, las principales enfermedades no transmisibles fueron las
enfermedades musculoesqueléticas, las condiciones orales y las enfermedades
genitourinarias. Les siguen las condiciones transmisibles y nutricionales, con
mayor prevalencia de: enfermedades infecciosas y parasitarias, infecciones
respiratorias y deficiencias nutricionales.

En la vejez, las enfermedades no transmisibles fueron, principalmente,
por: enfermedades cardiovasculares, enfermedades musculoesqueléticas
y enfermedades de los érganos de los sentidos. Las siguen las condiciones
transmisibles y nutricionales por subcausas como enfermedades infecciosas
y parasitarias, infecciones respiratorias y deficiencias nutricionales. En las
lesiones, la mayor proporcién es por traumatismos y envenenamientos, como
se muestra en la figura 14.



les causas de morbilidad atentida por ciclo vital.

incipa

Figura 14. Pr

Bogota, D.C., 2009-2018
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3.2.2. Perfil de mortalidad en Bogota, D. C.

La mortalidad es un elemento basico delanalisis demografico, ya que determina
el tamano de la poblacion y su composicion por edad y sexo. En tal sentido,
aunque los hechos vitales nos brindan informacion de los individuos, la
construccion de indicadores poblacionales a partir de dichos sucesos elimina el
significadoindividual del fendmeno, y de esta forma permite analizar los efectos
acumulativos, los cuales deberan orientar las intervenciones en salud publica.
La informacion presentada corresponde al analisis del comportamiento de la
mortalidad en el Distrito Capital en el periodo 2005-2017, y algunos eventos
—particularmente, los denominados mortalidad evitable—, con informacion
preliminar a 2019.

La mortalidad general por grandes causas (lista 6/67 de la OMS/OPS), segun
tasas las mas altas en 2017 fueron por enfermedades del sistema circulatorio
(131,5 x 100.000 habitantes), seguidas por todas las demas enfermedades
agrupadas (109,7 x 100.000 habitantes), entre las que se encuentran diabetes,
deficiencias nutricionales y trastornos mentales, entre otros.

En el periodo 2005-2017 se observo una disminucion de las enfermedades
transmisibles en el 36,03%; por neoplasias y enfermedades del sistema
circulatorio fue del 5,18% y del 16,46%, respectivamente, como se muestra en
la figura 15.

Figura 15. Tasa de mortalidad por grandes causas. Bogota, D. C., 2005-2017
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En el comportamiento por sexo se observa en el grupo de los hombres una
tendencia similar a la del grupo general. En contraste, en las mujeres todos los
valores de las tasas fueron mas altos; particularmente, por enfermedades del
sistema circulatorio, por neoplasias y por causas externas.

La mortalidad por enfermedades transmisibles en el periodo 2005-2017
presentd una reduccion de tasas por las infecciones respiratorias agudas (IRA),
la enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana VIH (sida), por
septicemia excepto neonatal (73%) y meningitis (72%) y por otras transmitidas
por vectores y rabia (2,32%) y por las enfermedades infecciosas (14,2 %). Por
sexo las mujeres presentaron tendencia a la disminucion por las IRA, seguidas
de enfermedades infecciosas intestinales. En los hombres, las primeras causas
fueron las IRA, seguidas de la enfermedad por el VIH (sida), a diferencia de
las mujeres, que en ciertas enfermedades transmitidas por vectores y rabia
presentaron un aumento (4,08%), el resto de causas presentaron disminucion.

En las neoplasias malignas se observa un aumento en 5 de las 15 causas
encontradas: tumores in situ, benignos y de comportamiento incierto o
desconocido (28,5%), tumor maligno de colon y de la unién rectosigmoidea
(15,6%), tumor maligno del tejido linfatico, de otros érganos hematopoyéticos
y de tejidos afines (12,4%), tumor maligno del cuerpo del utero (10,4%) y tumor
maligno de otros 6érganos genitourinarios (4,48 %), como se muestra en la
figura 16.

Figura 16. Mortalidad por neoplasias. Bogota, D. C., 2005-2017
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En los hombres, la primera causa de mortalidad fue por tumores malignos de
prostata, con una tasa de 15 x 100.000 hombres. En el grupo de las mujeres
se redujo la mortalidad por tumor maligno de cuello uterino (43,7%), por
tumor maligno de utero, y en parte no especificada (29,1%). De las 14 causas
identificadas, se observd que en 6 se presentd un incremento por tumores
in situ, benignos y los de comportamiento incierto o desconocido (17,3 %),
tumor maligno de colon y de la unién rectosigmoidea (15,5 %), tumor maligno
de otros 6rganos genitourinarios (11,3 %), tumor maligno del cuerpo del utero
(10,5%), tumor maligno de traquea, de bronquios y de pulmén (8%), y tumor
maligno del tejido linfatico, de otros érganos hematopoyéticos y de tejidos
afines (5%).

Duranteelperiodo2005-2017,entrelasprimerascausasdemortalidadespecifica
por sistema circulatorio en Bogota estuvieron las enfermedades isquémicas
del corazon (70,31 x 100.000 habitantes), las enfermedades cerebrovasculares
(26,21 x 100.000 habitantes) y las enfermedades hipertensivas (15,51 X
100.000 habitantes). Comparando con el inicio del periodo, las enfermedades
isquémicas del corazén aumentaron en el 6,7%, asi como las enfermedades
hipertensivas (10,8%). Por su parte, la mayor disminucion se encontré en la
fiebre reumatica aguda y en las enfermedades cardiacas reumaticas cronicas
(91%), seguidas de la aterosclerosis (80%) y de la insuficiencia cardiaca (62,3%).
Respecto al ano inmediatamente anterior, la mayor disminucion se observé
en la aterosclerosis (45 %), y el mayor aumento, en la insuficiencia cardiaca
(4,3%), como se muestra en la figura 17.

Figura 17. Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio. Bogota, D.
C., 2005-2017
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Fuente: Bodega de datos SISPRO. MSPS.

El comportamiento de la mortalidad evitable como la materna, la perinatal
y la infantil, ha presentado tendencia a la reduccion ante todo durante la
ultima década. Actualmente, Bogota D.C. cuenta a ese respecto con una de
las razones mas bajas del pais y de Latinoamérica, lo cual esta asociado a la
intensificacion de las acciones de fortalecimiento técnico a los prestadores
de servicios de salud y a las EAPB, ademas del continuo seguimiento de la
adherencia a guias y protocolos de manejo y el analisis y la realimentacion
continua del comportamiento epidemioldgico del evento.



La razon de mortalidad materna ha mostrado un descenso en Bogota desde
2005 y registra tendencia hacia la estabilidad en los ultimos afos. Para 2019
fue de 17,7 X cada 100.000 nacidos vivos (datos preliminares). De acuerdo con
la localidad de residencia, se presentaron mayor numero de muertes maternas
en Bosa, Kennedy, Rafael Uribe, Chapinero y San Cristobal. En el mapa 3 se
muestra la variacion de la mortalidad materna segun la localidad de residencia
de la fallecida durante 2015 y 2019 (Acuerdo 067, 2019) . Por etnia, la mayor
razon de mortalidad materna se observd en la poblacién negra, mulata,
afrocolombiana y afrodescendiente.

Mapa 3. Tasa y numero de casos de mortalidad materna segun localidad-
UPZ (2015 y 2019)
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Fuente: SDS. Elaborado por Grupo ACCVYS, Subsecretaria de Salud Publica.

Igualmente, la mortalidad perinatal durante el periodo 2016-2019 ha
presentado leve tendencia a la disminucion, al pasar de 1303 casos y una tasa
de 13,1 por 1000 nacidos vivos, mas mortalidades fetales, a 1053 casos y una
tasa de 12,3 muertes perinatales por 1000 nacidos vivos, mas mortalidades
fetales en 2019 (Acuerdo 067, 2019). La mortalidad infantil ha presentado una
disminucion en el tiempo, pues en 2019 (Acuerdo 067, 2019) se tuvo una tasa
de 9,1 defunciones por cada 1000 nacidos vivos. La mortalidad infantil esta
altamente relacionada con la mortalidad perinatal; es asi como una importante
reduccion de la mortalidad perinatal efectuara de manera positiva la tasa de
mortalidad infantil.




La tasa de mortalidad en menores de 5 ainos muestra una reduccidn sostenida,
al pasar de una tasa de 11,2 por 1000 nacidos vivos en 2016 a 10,9 muertes por
1000 nacidos vivos en 2019. La mortalidad por neumonia ha sido fluctuante
a lo largo del periodo 2016-2017, explicado ello por el pico de enfermedades
respiratorias. Para 2019, se presentaron 32 muertes, lo que representa una tasa
de mortalidad de 5,2 muertes por 100.000 menores de 5 aios (Acuerdo 067,
2019), por lo cual se logra una reduccion importante, comparada con 2017, la
cual fue de 7,9 por 100.000 menores de 5 ainos. La mortalidad por enfermedad
diarreica aguda (EDA) y por desnutricidon presenta una disminucion notable; en
los ultimos afios no se han presentado defunciones por estas causas.

Los indicadores de mortalidad materno-infantil, comparados con los del nivel
nacional, mostraron la mayor diferencia en la mortalidad materna. Para 2017,
la ciudad tuvo una razén de mortalidad materna de 27,16 por 100.000 nacidos
vivos; esta razén en la ciudad siguid reduciéndose en 2019, cuando fue de 17,7
por 100.000 nacidos vivos. En el pais, la razén en 2017 fue de 51,27. Los demas
indicadores también estuvieron por debajo del nacional; ningun indicador
quedo semaforizado en rojo, como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Semaforizacidon de la mortalidad materno-infantil. Bogota, D. C., vs.
Colombia (2005-2017)

Comportamiento

Colombia| Bogota

Causa de muerte 2017 2017

2005
2007
2011
2012
2014
2015
2016
2017

AN AT A 44 | 20

2008
2009

v v NV ¢ ¢ B2l

2006

Razén de mortalidad materna 51,01 | 27,16

Tasa de mortalidad neonatal 6,94 6,15

Tasa de mortalidad infantil 10,73 9,41

Tasa de mortalidad en la nifiez 13,02 11,19

Tasa de mortalidad por IRA en
menores de 5 afios 14,171 10,70

Tasa de mortalidad por EDA en
menores de 5 afios 2.97 0,66

NY NN NN Y
vV v v ¥ N N\

Tasa de mortalidad por *
desnutricion en menores de afios 584 0.16

Fuente: Bodega de datos SISPRO. MSPS.

*Nota: Este dato corresponde a una mortalidad, sobre la cual en unidad de analisis se
identifico y se valido que el paciente no vive en Bogota, por lo cual se hizo el tramite
respectivo, certificado por necropsia médico-legal ante las instituciones competentes.

Otras causas de mortalidad corresponden a las lesiones de causa externa. La
primera causa en 2017 corresponde a las agresiones (homicidios), con una
tasa de 14,08 x 100.000 habitantes. Les siguen los accidentes de transporte
terrestre, con 8,61 x 100.000 habitantes. Diferenciado por sexo, en el grupo
de mujeres, la principal causa fueron los accidentes de transporte terrestre,
con 3,7 x 100.000 mujeres, seguidos de las agresiones (homicidios), con 2,9
x 100.000 mujeres, y las lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios),
con 2,0 x 100.000 muijeres. La tasa de agresiones (homicidios) en hombres es
9 veces mayor que en las mujeres.

En la tabla 4 se presenta la priorizacion de las mortalidades y sus indicadores
en los diferentes grupos de riesgo y de interés de intervencion. Se observo
que, en general, los indicadores de Bogota estan por debajo de los indicadores
nacionales, excepto para el gran grupo de neoplasias, en los subgrupos de
las demas causas; especificamente, en enfermedades crdnicas de las vias
respiratorias inferiores y el resto de enfermedades del sistema digestivo.



Tabla 4. Priorizacion de la mortalidad general, especifica y materna infantil.

Mortalidad

Bogota, D. C,, 2017

Bogota D.C. Colombia Tendencia 2005

General por
grandes

causas*

1. Enfermedades isquémicas del corazén

Prioridad ; Grupos de riesgo (MAS
(2017) (2017)  a 2017 Bogota P g0 (MAS)
1. Poblacién con riesgo o alteraciones
1. Enfermedades sistema circulatorio 131,5 150,3 cardio-cerebro-vascular-metabdlicas
manifiestas
1. Poblacion con riesgo o alteraciones
2. Las demas causas 109,7 1184 cardio-cerebro-vascular-metabdlicas
manifiestas
3. Neoplasias 96,2 94,9 7. Poplamon con riesgo o presencia
de cancer
4. Causas externas 36.2 58,0 12. Poblacién con riesgo o sujeto de

1. Enfermedades del sistema circulatorio

70,31 80,07

agresiones, accidentes y traumas

1. Poblacion con riesgo o alteraciones
cardio-cerebro-vascular-metabdlicas
manifiestas

2. Enfermedades cerebrovasculares

26,21 31,66

1. Poblacion con riesgo o alteraciones
cardio-cerebro-vascular-metabdlicas
manifiestas

Especifica por
Subcausas o
subgrupos

3. Enfermedades hipertensivas

1. Enfermedades cronicas de las vias

15,51 18,36

2. Las demas causas

1. Poblacién con riesgo o alteraciones
cardio-cerebro-vascular-metabdlicas
manifiestas

2. Poblacién con riesgo o infecciones

y de las no especificas

. o : 31,34 30,08 ; N -
respiratorias inferiores respiratorias crénicas
2. Resto de enfermedades del sistema 6. Poblacion con riesgo o alteraciones
: . 13,89 13,67
digestivo en la salud bucal
1. Poblacion con riesgo o alteraciones
3. Diabetes mellitus 12,77 15,53 cardio-cerebro-vascular-metabdlicas
manifiestas
3. Neoplasias
1. Tumor maligno de la prostata 15,00 24,34 Z Poplamon conriesgo o presencia
e céancer
2. Tumor maligno de los érganos digestivos 7. Poblacion con riesgo o presencia
. . 14,99 14,02 .
y del peritoneo, excepto estomago y color de cancer
3. Tumores malignos de otros localizaciones 14,15 13,24 7. Poblacién con riesgo o presencia

4. Causas esternas

de cancer

12. Poblacién con riesgo o sujeto de

Especifica por
Subcausa o
subgrupo

(suicidios)

1. Agresiones (homicidios) 14,08 24,34 . :
agresiones, accidentes y traumas

2. Accidentes de transporte terrestre 8,61 14,5 12. qulaaon con riesgo o sujeto de
agresiones, accidentes y traumas

3. Lesiones autoinfligidas intencionalmente 4.6 547 12. Poblacién con riesgo o sujeto de

5. Enfermedades transmisibles

agresiones, accidentes y traumas

9. Poblacién con riesgo o presencia

1. Trastornos respiratorios espicificos del

1. Infecciones respiratorias agudas 15,47 19,7 de enfermedades infecciosas

2. Enfermedades por el VIH (SIDA) 3,43 516 9. Poblacion con riesgo o presencia
de enfermedades infecciosas

3. Enfermedades infecciosas intestinales 1,09 143 9. Poblacion con riesgo o presencia

. Ciertas afecciones originales en el periodo perimetral

de enfermedades infecciosas

8. Poblacion en condicion materno -

periodo perinatal 144 1479 perinatal

2. Resto de ciertas afecciones originadas en 8. Poblacién en condicion materno -
; - 123 879 A

el periodo perinatal perinatal

3. Sepsis bacteriana del recién nacido 66 721 8. Poblacién en condicion materno -

perinatal

Fuente: elaboracion propia, a partir de datos de la Bodega de datos SISPRO. MSPS.
*Nota: El dato de mortalidad por desnutricion corresponde a una mortalidad, sobre la cual en la unidad de analisis
se identifico y se valido que el paciente no vive en Bogota, por lo que se hizo el tramite respectivo, el cual esta

certificado por necropsia médico-legal ante las instituciones competentes.



3.2.3. Aios de vida potencialmente perdidos (AVPP)

Este es un indicador importante que ilustra sobre la pérdida que sufre la
sociedad, y cuya consecuencia es que la mortalidad prematura corresponda a
los afios de vida potencialmente perdidos por la muerte de personas jovenes o
de fallecimientos prematuros. Adicionalmente a la mortalidad infantil, aportan
a dicho indicador otras causas de mortalidad prematura en personas jévenes;
por ejemplo, los accidentes de transito o en el trabajo, las enfermedades
isquémicas del corazon y los accidentes cerebrovasculares, entre otras. Se
considera que corresponde a una “medida del impacto relativo que ejercen
diversas enfermedades y fuerzas letales sobre la sociedad”.

Los AVPP para Bogota mostraron que las neoplasias, todas las demas causas,
las causas externas y las enfermedades del sistema circulatorio aportaron la
mayor cantidad de afios perdidos por mortalidad prematura durante 2017. En
el periodo 2005- 2017 se presentd un aporte creciente de AVPP por el grupo
de neoplasias (33%) y enfermedades del sistema circulatorio (9%). Por su
parte, la mayor disminucion del peso porcentual de AVPP al final del periodo
comparado con el inicio de este se presentd en signos, sintomas y afecciones
mal definidos (55%), ciertas afecciones propias del periodo perinatal (45%) y
enfermedades transmisibles (35%), como se muestra en la tabla 5

Tabla 5. Afios de vida potencial perdidos por grandes causas segun sexo. Bogota 2005-2017

Sexo 2005 2006 2007

200 Neoplasias
111.061 111.294 113.881

600 Todas las demas enfermedades
141.230 142.215 142 .477

500 Causas externas
159.296 145.065 147.736

300 Enfermedades sistema circulatorio
106.395 108.342 113.243

100 enfermedades transmisibles
58.665 52.183

400 ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal

67.759  62.580

700 signos, sintomas y afecciones mal definidas

31989  30.059



2009 2010 2011 2012 2013 2014

116.114 121940 123441 127.675 134.020 136.489 140.780

145.523 133.799 145.189 135954 137.607 130.995 131.704

138.281  147.797 145.576 133.339 124.151 113.615 125484

110.812 102.272 106.271 107.266 112.361 108.240 113.830

54.591 42.507 34.842

46.086

22.460 30.203 33.152 33.511 19.096

Fuente: Bodega de datos SISPRO. MSPS.

2015

142.350

133.668

127.233

115.768

23.487

2016

148438

134.687

128.506

114.513

2017

147.683

133.214

120.832

136.965




En general, se observé que las neoplasias presentaron un aumento en el aporte
a este indicador durante el periodo de analisis, situacidén contraria a la de las
enfermedades transmisibles, que han presentado disminucidn; esto puede
deberse al envejecimiento de la poblacién, lo que indica mayor prevalencia de
enfermedades crdonicas y menor prevalencia de enfermedades transmisibles,
debido a las estrategias de vacunacion.

Las causas que durante el periodo aportaron mayor cantidad de AVPP
fueron las neoplasias, las causas externas y las denominadas todas las
demas causas, las cuales comprenden diagndsticos como: diabetes mellitus;
deficiencias nutricionales y anemias nutricionales; trastornos mentales y del
comportamiento; enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis;
enfermedadesrespiratorias; enfermedadesdelsistemadigestivo; enfermedades
del sistema urinario; embarazo, partoy puerperio; malformaciones congeénitas,
deformidades y anomalias cromosémicas.

3.2.4. Conclusiones del perfil epidemioldgico de
Bogota, D. C.

Durante el periodo 2005-2017, afnos con bases de mortalidad oficiales
cerradas al momento de este informe, las tasas de mortalidad general y
por todas las grandes causas en Bogota, D. C., han mostrado tendencia a
la disminucion, aunque en diferentes proporciones, segun la gran causa
analizada, y que es menos acentuada en el cancer. Los valores de las tasas para
dichas mortalidades reflejan la importancia creciente de las enfermedades no
transmisibles en esta ciudad como causa de muerte, en concordancia con los
cambios epidemioldgicos globales (en especial, a expensas de las agrupaciones
cardiovasculares y de cancer, diabetes y enfermedad respiratoria cronica).

Aunque la reduccidén de la mortalidad es general para todas las causas —y por
tanto, tal situacion es presumiblemente multifactorial—, estas dos tendencias
(mortalidad generaly prematura) podrian interpretarse, al menos parcialmente,
como que, a largo plazo, los esfuerzos en promocion y prevencion y de
mejora progresiva en la atencién clinica para ciertos eventos causantes de
muerte han sido beneficiosos, pero hay que intensificar aquellos dirigidos a los
mas jovenes, en quienes eventos de agresion o accidentales y enfermedades
generales con potencial de ser prevenidos siguen siendo causas principales de
muerte a edades tempranas.

Finalmente, las mortalidades materna, neonatal, infantil y en la nifiez

3.2.5. Los determinantes sociales en salud en Bogota,
D. C.

han mostrado tendencia al descenso durante el periodo evaluado vy,
posiblemente, esta tendencia siga en la misma direccién bajo condiciones
similares o mejoradas en sus determinantes con respecto a aflos anteriores;
no obstante, dichas muertes podrian indicar que hay acciones pendientes para
disminuir desigualdades en el interior de la poblacion.



Para el Ministerio de Salud, el modelo explicativo de los determinantes sociales
de la salud se entiende como: “las condiciones sociales en que las personas
viven y trabajan que impactan en la salud. También se lo ha fraseado como
“las caracteristicas sociales en que la vida se desarrolla” De manera que los
determinantes sociales de la salud se refieren tanto al contexto social como
a los procesos mediante los cuales las condiciones sociales se traducen en
consecuencias para la salud. Los determinantes sociales objetos de politicas
publicas son aquellos susceptibles de modificacion mediante intervenciones
efectivas” . (Ministerio de Salud. “Determinantes Sociales en Salud”. Santiago
de Chile, 24 de enero de 2019. Pagina 1 de 1) (MinSalud, 2019, p. 1).

Bogota presenta un indice de pobreza del 24,3%, lo que corresponde a la mitad
de la que se presenta en el pais. Esta situacion es mas compleja al observarse
las diferencias cuando se calculan en el area urbana o la rural, y que son mas
del doble en la ruralidad. Segun datos suministrados por el DANE, existe una
brecha de pobreza multidimensional en los hogares cuya cabeza es una muijer,
con el 7,6%, mientras que en los hogares donde el hombre es el jefe del hogar
es del 2,7%. Igual comportamiento se muestra en la pobreza monetaria: en las
mujeres es del 13,4%, y en los hombres, del 11,9%. Y en la extrema pobreza, en
las mujeres es del 3,5%, y en los hombres, del 2,0% (SDP, 2020).

Ademas de lo anterior, existen otros factores que llevan a una feminizacion
de la pobreza: las mujeres no solo son las que tienen un indice mayor de
desempleo (del 13% frente al 9,8% de los hombres): también un numero mayor
de ellas trabajan en la informalidad (42,5% frente y 41% hombres) y una tasa de
ocupacion menor (55% frente al 68% de los hombres), segun cifras del DANE
(2019).

Frente al tema educativo, el comportamiento es distinto: las matricula en la
educacionsuperior fue liderada por las mujeres para 2018, con431.208 mujeres,
frente a 361.375 hombres, conforme a informacion del Sistema Nacional
de Educacioén Superior; tal situacion contrasta con la baja definicion de las
mujeres por un proyecto de vida y embarazos no deseados o planificados, lo
cual expone a esos recién nacidos a mostrar bajo peso al nacer o a deficiencias
nutricionales por el resto de su primera infancia.

De otra parte, se presentan deficiencias en las practicas de autocuidado y
cuidado mutuo, en todos los ciclos o curso de vida de las personas que habitan
el D.C; en especial las relacionadas con una alimentacion sana y balanceada
relacionadas con la preparacion e higiene de los alimentos, el ejercicio
continuo y disfrute del tiempo libre.

En relacion con la violencia hacia las mujeres, en 2015, segun el reporte de
Bogota Como Vamos, cada dia en el Distrito Capital, en promedio, 25 mujeres
fueron agredidas por su pareja; otras 10, victimas de presunto delito sexual, y
34, victimas de violencia interpersonal. Asi mismo, cada 3 dias una mujer fue
asesinada en Bogot3; todo lo anterior se traduce en deficiencias en el dialogo
social y en desconfianza, lo que, a su vez, favorece una débil convivencia entre
la ciudadania y las instituciones.

Aunado a estas situaciones, se agravaba la intolerancia. En 2019 se presentaron
22.524 lesiones personales, y dentro de las localidades mas afectadas figuran
Kennedy, Bosa y Ciudad Bolivar concomitante con ello, estan los delitos y
la ilegalidad, que afectan a los ciudadanos del comun que transitan por el
espacio publico. Les siguen en su orden las muertes y los hechos violentos,
con afectacion primordial contra mujeres, peatones, ciclistas y usuarios en
general del trasporte publico. Hay una necesidad sentida de realizar un POT




que esté articulado con la region (es decir, con los municipios vecinos), en
beneficio de la integracion en movilidad, medio ambiente y productividad,
buscando, entonces, apoyar la conformacion del area Bogota-Region.

De las 163.634 hectareas que tiene en total Bogota, 95.967 conforman la
estructura ecoldgica principal; las anteriores cifras implican que el 58% del area
del Distrito Capital es vital para la preservacion y la conservacion de Bogota.
En este contexto, adquieren relevancia 15 humedales, 4 parques ecoldgicos
distritales de montaina y 4 aulas ambientales.

El sector salud en Bogota, D. C., asume el reto ante un previo reconocimiento
de esta situaciéon manifiesta. En este contexto de “Un nuevo contrato social
y ambiental para la Bogota del siglo XXI" 2020-2024, la administracion
distrital reformulara y orientara sus acciones al manejo de los determinantes
sociales de salud relacionados con los estilos de vida y con las condiciones
individuales, familiares y comunitarias en un enfoque diferencial y de territorio
y conservando los atributos de ciudad cuidadora, incluyente y sostenible.
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4. Emergencia sanitaria por
COVID-19

El 7 de enero de 2020, la OMS identificé el nuevo COVID-19 y declaré este
brote como emergencia de salud publica de importancia internacional. EL 6 de
marzo de 2020, el MSPS dio a conocer el primer caso de brote de enfermedad
por COVID-19 en el territorio nacional.

El 10 de marzo de 2020, el MSPS adoptd, mediante la Resolucion 0000380 de
2020, entre otras, medidas preventivas sanitarias de aislamiento y cuarentena
de las personas que, a partir de la entrada en vigencia de la precitada resolucion,
arribaran a Colombia desde la Republica Popular China, Francia, ltalia y
Espafia, y el 12 de marzo de 2020, mediante la Resolucion 385, el ministro de
Salud y Proteccion Social, de acuerdo con lo establecido en el articulo 69 de
la Ley 1753 de 2015, declard el estado de emergencia sanitaria por causa del
nuevo COVID-19 en todo el territorio nacional hasta el 30 de mayo de 2020,
y en virtud de esta, adoptd una serie de medidas con el objeto de prevenir y
controlar la propagacion de COVID-19 y mitigar sus efectos. A partir del 6 de
marzo del 2020 se prendieron las alarmas en el pais. Durante los primeros
dias, todos los positivos reportados se relacionaban con casos importados; 12
dias después ya se presentaban 93 casos, todos importados o relacionados.
Luego de esto se perderia el cerco epidemiologico, lo que llevéd al pais a tomar
medidas extremas, como se muestra en la figura 18.

Figura 18. Casos Confirmados por COVID-19 en Colombia 2020
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Un mes y 17 dias después del primer caso, la cifra de positivos para COVID-19
se acerca a los 4000 casos; sin embargo, la tendencia no es exponencial: por
el contrario, las acciones de aislamiento la han desacelerado. Por grupos de
edad, el grupo etario de 30-39 afios ha sido el mas afectado frente al total
de casos de muerte registrados en el pais; en segundo lugar esta el grupo de

20-29 anos, y en tercer y cuarto lugares estan los grupos de 40-49 afos y de
50-59 afos, como se muestra en la figura 19.



Figura 19. Casos de COVID-19 confirmados por grupos de edad en Colombia
(2020)
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En cuanto al tipo de atencion, se tiene que el 64,95% del total de afectados
del pais se encuentra aislado en casa, el 20,02% se ha recuperado, el 7,69% se
encuentra hospitalizado y el 2,39% ha fallecido, como se muestra en la figura
20.

Figura 20. Casos de COVID-19 confirmados por tipo de atencion en
Colombia (2020)
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Por otra parte, es necesario reconocer particularidades y retos para el Distrito
Capital frente a las demas entidades territoriales y a la nacién misma. La
capital representa cerca del 20% de la poblacion total del pais e incorpora los
principales centros administrativos, de negocios y de comunicaciones; es asi
como en la capital se presentaron los primeros casos de COVID-19, dado que
fueron importados y llegaron por el principal puerto aéreo del pais, ubicado en
la ciudad. A continuacion, se presenta la tendencia de los casos positivos de

Bogota, D. C. En la figura 21 se puede ver como la curva es muy pronunciada,
similar a la registrada para el pais.

Figura 21. Casos de COVID-19 confirmados en Bogota, D.C. (2020)
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De igual manera, en Bogota, D. C. los casos confirmados registran una
mayor concentracion para la poblacion en los grupos de edades tempranas;
especificamente, para los grupos de 20-39 afnos, seguido del grupo de 20-29
anos y del grupo de 40-49 anos, como se muestra en la figura 22.

Figura 22. Casos de COVID-19 confirmados por grupos de edad en Colombia
(2020)
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En cuanto al tipo de atencion, se tiene que el 71,46%, del total de afectados de
la ciudad capital se encuentra aislado en casa, el 15,87% se ha recuperado, el
6,42% se encuentra hospitalizado y el 1,9% ha fallecido, como se muestra en
la figura 23.

Figura 23. Casos COVID-19 confirmados por tipo de atenciéon en Bogot3,
D.C. (2020)
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Fuente: INS

El Distrito Capital, lo mismo que las demas entidades territoriales y la nacion, se
prepara durante los dias de cuarentena para atender los casos que demanden
servicios de salud y, a la vez, adelanta las acciones necesarias para generar las
condiciones adecuadas ante un eventual incremento de casos de COVID-19,
debido a que la ciudad no estaba preparada para un acontecimiento de tal
magnitud, como se muestra en la tabla 6.



Tabla 6. Capacidad instalada en los servicios de salud

- Privada Publica Total General
Servicios = o -
Servicios Camas Servicios Camas Servicios Camas
General Adultos 112 4587 34 1.974 146 6.561
General pediatrica 60 1.243 27 529 87 1772
Cuidado basico
neonatal 28 165 12 141 40 306
Cuidado
intermedio 39 225 13 163 52 388
neonatal
Cuidado intensivo
neonatal 39 202 12 84 51 286
Cuidado
intermedio 27 90 8 16 35 106
pediatrico
Cuidado intensivo
pediatrico 27 156 8 50 35 206
Cuidado
intermedio 62 478 15 98 77 576
adultos
Cuidado intensivo
adultos 59 755 12 198 71 953
Urgencias 46 0 36 0 82 0

Total (General) 499 7.901 177 3.253 676
Fuente: SDS.

En respuesta a la emergencia, el Distrito Capital ha llevado a cabo una serie de
intervenciones, como parte del plan de respuesta a la pandemia por COVID-19
(Anexo 6), dentro de las cuales se destacan la disposicion de un hospital
provisional en Corferias, que tendra capacidad para 2000 camas, acorde con
los lineamientos de la Alcaldia Mayor de Bogota, D. C.

“Como medida preventiva se considera necesario desarrollar una oferta
complementaria de capacidad hospitalaria en otro tipo de espacios no
convencionales, como Corferias, para estar listos en el evento en que se leguen

a necesitar esas camas adicionales. Es lo que constituimos con el liderazgo del
Gobierno nacional y en coordinacion con la Alcaldia de Bogota y la Gobernacion de
Cundinamarca” .

A continuacion se muestran las metas consignadas en el Plan Distrital de Salud
que contribuyen a mitigar los efectos de la pandemia:

. Para 2024, atender el 100% de los brotes y las emergencias en salud
publica, asi como las propias de los eventos de salud publica de interés
internacional.

. Para 2024, implementar el plan de accidn para la prevencion, la
contencion y la mitigacion de La pandemia por COVID-19 en Bogota, D. C.

. Para 2024, disponer de un laboratorio de salud publica con tecnologia
de punta y bioseguridad tipo 3, que avanza hacia una Unidad Administrativa
Publica.

. Para 2024, incrementar en el 8% los establecimientos sobre los cuales
se verifican las condiciones higiénico sanitarias con enfoque de riesgo.



Ajustar el actual modelo de salud, para basarlo en APS incorporando los
enfoques poblacionales diferencial, de cultura ciudadana, de género,
participativo, territorial y resolutivo, que incluya la ruralidad y aporte a
modificar de manera efectiva los determinantes sociales de la salud en la
ciudad. La implementacion del modelo incluird coordinaciones por localidad
y la conformacion de 200 equipos de atencion territorial interdisciplinarios,
que abordaran, como minimo, el 40% de las UPZ de la ciudad focalizando la
poblacion por indice de pobreza multidimensional e incluyendo una estrategia
de entrega de medicamentos a domicilio que priorizara a los adultos mayores
y a las personas en condicion de discapacidad.

. Para 2024, realizar el seguimiento a la implementacion de un modelo de
salud basado en APS, ajustado con enfoques poblacional, diferencial, de cultura
ciudadana, de género, participativo, territorial y resolutivo, y que incluya la
ruralidad y el aporte a modificar de manera efectiva los determinantes sociales
de la salud en la ciudad involucrando las EAPB autorizadas para operar en
Bogota, D. C. y las IPS priorizadas.

. Para 2024, implementar un plan de consolidacion del Instituto Distrital
de Ciencia Biotecnologia e Innovacion en Salud (IDCBIS), para fortalecerlo
como un centro de referencia nacional e internacional en investigacion
biomédica, medicina regenerativa y terapias avanzadas

. Para 2024, mantener el 100% de la operacion de los sistemas de vigilancia
en salud publica en Bogota, D. C.

. Para 2024, mantener la atencion en el llamado y la gestién del 100% de
los incidentes de la linea de emergencias 123 u otras vias de acceso del sistema
NUSE direccionados a Salud en cumplimiento del Sistema de Emergencias
Médicas (SEM).

. Para 2024, hacer seguimiento e incrementar de 6 a 8 las RIAS en las
4 subredes integradas de servicios de salud publica distritales, de manera
progresiva y escalable, dentro del marco del modelo de salud.

5. Resultados de la priorizacion de
la caracterizacion de la poblacién
afiliada a las EPS y a las demas
EAPB y las ARL

En la Resolucion 1536 de 2015, el MSPS establece los contenidos y los alcances
del PTS, asi como las entidades responsables de adelantar cada uno de los
capitulos. En el Titulo Il, articulo 7, se determina como uno de los contenidos
del PTS la priorizacion de la caracterizacion de la poblacion afiliada a las EPS,
y a las demas EAPB y las ARL:

Articulo 7. Contenidos del plan territorial de salud. El Plan Territorial de Salud debe
incluir los siguientes contenidos: 7.1. Analisis de Situaciéon de Salud —ASIS—, bajo

el modelo de determinantes de la salud. 7.2. Priorizacién de la caracterizacion de la
poblacidn afiliada a las EPS, demas EAPB y ARL. 7.3. Priorizacién en salud publica. 7.4.
Componente estratégico y de inversion plurianual del plan territorial de salud.




Asi mismo, en el Titulo Ill, Capitulo I, articulos 12-18 de la mencionada
resolucion se incluyen las obligaciones que tienen las EPS, las EAPB y las ARL
para cumplir con el proceso de planeacion acogiendo e integrando losinsumos
que permitan su ejecucion. De manera especifica, en el articulo 14 se establece
la responsabilidad para las EPAB de hacer la caracterizacion poblacional por
cada municipio, distrito y departamento donde tenga afiliados:

Articulo 14. Responsabilidades de las Entidades Promotoras de Salud y demas
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios. Las EPS y las demas EAPB, son
responsables de: 14.1. Realizar la caracterizacion poblacional por cada municipio,
distrito y departamento donde tenga afiliados y enviar la informacion al Ministerio
de Salud y Proteccion Social en el anexo técnico definido para tal fin, a través

de la plataforma PISIS del Sistema Integrado de Informacion de la Proteccion
Social - SISPRO y que esté disponible para las entidades territoriales de salud y los
organismos de control.

Como resultado del ejercicio de caracterizaciéon y priorizacion para Bogota,
D. C., adelantado por las EAPB bajo la coordinacion y el liderazgo de la
SDS, Direccion de Aseguramiento y Garantia del derecho a la Salud, en
cumplimiento de los preceptos arriba mencionados, se pudo evidenciar que
los grupos de mayor riesgo para los regimenes contributivo, subsidiado,
especial y de excepcién son, en orden de importancia: el grupo de riesgo
cardiocerebrovascular-metabdlico, queeselidentificado conmayor frecuencia
dentro de las prioridades 1, 3 y 5. En segundo lugar estan la poblaciéon con
riesgo de infecciones y la poblacion con riesgo de presencia de cancer, como
se muestra en la tabla 7 y el anexo 7.

Tabla 7. Grupos de riesgo relevantes por prioridad y régimen de afiliacién
(diciembre de 2018)

Poblacion en riesgo | Poblacion en  riesgo | Poblacion en  riesgo | Poblacién en riesgo
. . o con alteraciones | o con alteraciones | o con alteraciones | o con  alteraciones
Prlorldad 1 cardiocerebrovascular- | cardiocerebrovascular- | cardiocerebrovascular- | cardiocerebrovascular-
metabolicas manifiestas metabolicas manifiestas metabolicas manifiestas metabolicas manifiestas
Poblacion  en  riesgo
P . . 2 Poblacion en riesgo o con | Poblacion en riesgo o con | o con alteraciones | Poblacion en riesgo o
”orldad infecciones infecciones cardiocerebrovascular- | con infecciones
metabdlicas manifiestas
Poblacion en riesgo | Poblacion en  riesgo | Poblacion en  riesgo | Poblacion en riesgo
. . o con alteraciones | o con alteraciones | o con alteraciones | o con  alteraciones
P”orldad 3 cardiocerebrovascular- | cardiocerebrovascular- | cardiocerebrovascular- | cardiocerebrovascular-
metabdlicas manifiestas metabolicas manifiestas metabolicas manifiestas metabdlicas manifiestas
. . Poblacion en riesgo o con | Poblacion en riesgo o con | Poblacion en riesgo o con | Poblacion en riesgo o
P”orldad 4 presencia de cancer presencia de cancer presencia de cancer con presencia de cancer
Poblacion en riesgo Poblacion  en  riesgo | Poblacion en riesgo
. . o con alteraciones | Poblacién en riesgo o con | o con alteraciones | o con alteraciones
Prlorldad 5 cardiocerebrovascular- | presencia de cancer cardiocerebrovascular- | cardiocerebrovascular-
metabolicas manifiestas metabolicas manifiestas metabolicas manifiestas

Fuente: Reporte Caracterizacion EAPB 2018 Cargue 2019. Recuperado de: https://www.minsalud.gov.

co/salud/Paginas/gestion-riesgo-individual.aspx- caracterizacion-poblacional.zip
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6. Configuraciény priorizacién en
salud

Figura 24. Configuracion del territorio; metafora actual y metafora deseada;
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6.1. Metafora actual

El ciudadano representa la exclusion actual de la ciudad, donde las tensiones se
ubican en la zona periférica de la ciudad; el joven representado en la metafora
lleva sus pertenencias, que representan sus suenos, esta saliendo del Distrito
Capital porque las dinamicas de la ciudad impiden que desarrolle libremente
y con autonomia sus actividades, no solo en el ambito laboral, sino también,
en el social y el familiar, dentro de la ciudad. Lleva un tapabocas, debido a
la contaminacién de la ciudad, y para evitar toda enfermedad transmisible,
lleva una mano ocupada cargando todas las responsabilidades y las cargas
que genera el territorio, y la otra, en el bolsillo de su saco, porque no tiene las
oportunidades para trabajar en condiciones dignas. Lleva su rostro mirando al
piso, pensando qué va a hacer con su vida 'y como sobrevivir.

6.2. Metafora deseada

La joven representa al ciudadano que a través del nuevo contrato social se
dirige hacia un mejor futuro. Se moviliza a través de un medio de transporte
limpio, que no solo contribuye a mejorar el ambiente, sino que también le
permite mejorar sus propios habitos de vida reduciendo sus factores de riesgo
y brindandole una mejor calidad de vida, respirando un nuevo aire sin la
necesidad de una mascara o un tapabocas. Las ruedas representan el avance, y
se mueven juntas, como toda la ciudadania con el sector publico y el privado.
Los engranes representan la articulacion intersectorial e interadministrativa, la
cual permite que estas ruedas avancen. La mujer lleva sus manos al volante,
con el mensaje de que el rumbo de nuestra vida y el futuro estan en nuestras
manos; mira hacia arriba, con una mejor perspectiva de lo que sera Bogota
entre 2030 y 2038: una nueva ciudadania.




6.3. Ejes estructurantes deseados -tensiones transformadas
(PASE)

Tabla 8. Ejes estructurantes deseados-tensiones transformadas. Bogota, D. C.

Dimension Alcance

Disminucion de la enfermedad cardiovascular y respiratoria
atribuibles a la contaminacién del aire, por medio del control de los
factores de riesgo que favorecen esa contaminacion; igualmente,
por la apropiacion de las practicas saludables que disminuyen la
exposicion a los factores contaminantes. Comunicacion del riesgo;
especialmente, para poblacion vulnerable y otros factores que
afectan estas enfermedades relacionadas con la contaminacion del
aire.

Caracterizacion de las enfermedades zoondticas de importancia
para la ciudad evidenciandose su comportamiento y los factores
de riesgo asociados a la presentacion de dichas enfermedades en
la poblacién animal y humana, e implementacion de estrategias
intra e intersectoriales tendientes a disminuir la incidencia de dichas
enfermedades, asicomo a vivir una tenencia responsable de animales.

Establecimientos con un alto estandar sanitario que cumplen
normas sanitarias, ambientales y de uso del suelo favoreciendo la
adecuada prestacion de bienes y servicios en la ciudad, asi como un
suministro de agua para consumo sin riesgo. Barrios priorizados que
implementan el modelo operativo de salud ambiental.

Mejoramiento de practicas que promueven, mantienen y recuperan
la salud, a la vez que favorecen el desarrollo integral de las personas,
) L las familias y las comunidades en los entornos donde viven y se
Dimension Vida desarrollan, mediante acciones de gestion coordinada entre el sector

saludable y y los actores intersectoriales.
condiciones no —— - - .
transmisibles. Atencién integral garantizada con tecnologias y sistemas de

informacion para el apoyo diagnodstico y terapéutico que favorecen
la disminucion de la carga de la enfermedad y el cuidado en salud
con autogestion y corresponsabilidad de la poblacidon con su salud.

Personas, familiasy comunidades con mayores herramientasy acceso
a servicios intersectoriales, para la prevencion y la intervencién del
consumo de sustancias psicoactivas, y que permiten mejorar su
calidad de vida y su bienestar.

Personas, familias y comunidades con creencias, actitudes y practicas
transformadas, que permiten mejorar la convivencia social y reducir
Dimensidon elimpacto de la violencia intrafamiliar, el maltrato infantil, la violencia
convivencia socialy [basada en género y la violencia interpersonal en los diferentes

salud mental entornos.

Personas con garantia en atencion integral y seguimiento dirigido a
pacientes, familias y cuidadores reconociendo contextos, culturas,
género, curso de vida y territorio.

Ciudadanosconcapacidaddeafrontamiento, resoluciondeconflictos,
control de emociones e impulsos que impacte positivamente la
disminucion de la conducta suicida.

Dimension salud
ambiental




Dimension S.
alimentariay
nutricional

Incremento de la adopcidon de habitos alimentarios saludables.

Mejora en el estado nutricional de la poblacion.

Incremento de la practica de la lactancia materna.

Fomentar practicas de consumo responsable y sostenible de
alimentos y agua.

Dimensién
sexualidad,
derechos sexuales y
reproductivos

Habitantes de Bogota, D. C., que reconocen, apropian, ejercen y
promueven los derechos sexuales y reproductivos, se benefician
con servicios de salud de calidad y avanzan hacia una cultura de
autocuidado y corresponsabilidad para el fomento de la maternidad
y la paternidad planeadas, seguras y felices.

Familias gestantes y lactantes que viven y habitan el Distrito Capital
ejerciendo el derecho a la maternidad y la paternidad responsables;
que cuidan a sus nifos generando adherencia y corresponsabilidad a
través de la asistencia a la atencidn integral en salud con calidad a los
programas pre y posnatales.

Padres, madres y cuidadores que protegen y orientan el ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos de nifios y adolescentes
para la toma de decisiones autonomas, libres e informadas sobre
el cuerpo, la sexualidad y la reproduccion, con el acompafiamiento
y la atencidén en servicios de salud calidos, integrales, con enfoque
poblacional diferencial.

Dimension vida
saludable y
enfermedades
transmisibles

Ciudadanos informados y empoderados en la prevencion de
enfermedades transmitidas por via aérea. Usuarios de los servicios
de salud informados y empoderados en la prevencion de infecciones
asociadas a la atencion en salud (IAAS) y talento humano en salud
comprometido con la vigilancia, la prevencién y el control de las
IAAS.

Ciudadanos informados y empoderados en el cuidado de la salud; en
especial, de los eventos inmunoprevenibles, con el fortalecimiento de
los servicios de salud con calidad. Bogota, D. C., mantiene servicios de
salud con calidad para una atencidn integral de los ciudadanos que
presenten riesgo de adquirir enfermedades trasmitidas por vectores.

Dimensién
salud publica en
emergencias y
desastres

Ciudadania empoderada, capacitada y sensibilizada en la
identificacion de riesgo, y que, ademas, da continuidad a procesos
de articulacion intersectorial y ciudad-region, y amplias estrategias
para prevencion primaria; fortalecer la preparacion institucional y
comunitaria ante la materializacion de los diferentes riesgos en los
aspectos técnicos y financieros, y fortalecimiento del sistema de
informacion de emergencias médicas articulado con otros sectores.

Poblacion consciente y sensibilizada en el riesgo de la propagacion
de eventos de interés en salud publica con enfoque poblacional
y procesos de articulacion intersectorial, con capacidad de
conocimiento, mitigacion y respuesta ante la materializacion de
los distintos eventos de interés de salud publica emergentes y
reemergentes, nacionales e internacionales.

Poblacion que adopta comportamientos de autocuidado vy
corresponsabilidad que fortalecen la gestion del riesgo individual y
colectivo y sistemas de emergencias médicas territoriales articulados
para disminuir los incidentes y mejorar la gestion de las solicitudes de
poblacién ante situaciones de urgencias, emergencias y desastres.




Dimension salud y
ambito laboral

Familias que promueven la desvinculacion del trabajo infantil, a través
del reconocimiento de los derechos de los nifios y los adolescentes
para la atencion en salud, educacién y manejo del tiempo libre y de
su entorno social transformando sus modos y sus estilos de vida.

Trabajadores informales que, a través de acciones de informacion,
educacion y comunicacion, modifican sus entornos de trabajo
transformando practicas en el desarrollo de su ocupacién, de habitos
y estilos de vida saludable, y reconociendo los eventos de salud
relacionados con el trabajo.

Dimensién
transversal gestion
diferencial de
poblaciones
vulnerables

La ciudad, en articulacion con el Sistema Distrital de Atencién y
Reparacion Integral a Victimas (SDARIV), implementa estrategias
de reparacion integral dirigidas a la poblacion victima del conflicto
armado articulando procesos sectoriales e intersectoriales para
respuesta integral y para el restablecimiento efectivo de los derechos
vulnerados a dichas comunidades; lo anterior, con la vinculacion
activa y efectiva de las victimas a procesos de construccion e
implementacion de las politicas publicas, promoviendo la incidencia
en diferentes instancias institucionales, sociales y comunitarias.

Poblacién victima del conflicto armado residente en el Distrito
Capital y que cuenta con acceso a servicios sociales que garantizan
el cuidado, la inclusion y la sostenibilidad de esta poblacion, asi
como con la satisfaccion de las necesidades basicas que posibilitan
el desarrollo de sus planes de vida e inciden en el mejoramiento
de sus condiciones de salud y bienestar. En salud, estrategias de
acceso efectivo a servicios que disminuyen la carga de enfermedad
y mitigan afectaciones e impactos diferenciales segun la situacion o
la condicion en la salud mental de la poblacidn victima del conflicto
armado.

Dimensién
transversal gestion
diferencial de
poblaciones
vulnerables

Bogot3, ciudad cuidadora, incluyente y sostenible, afianzara, desde el
sector salud, las acciones individuales y colectivas para el bienestar,
el cuidado y la participacion de las personas con discapacidad, sus
familias y sus cuidadores incrementando las oportunidades para un
acceso y una vinculacion en igualdad de condiciones con los demas,
asi como a la oferta integral de salud y rehabilitacion dentro del
marco de la APS y el modelo social de la discapacidad, acorde con la
demanda de la poblacidn, las politicas publicas y el SGSSS.

Lo anterior, con una respuesta mas oportuna, resolutiva, participativa
e incluyente, con ajustes razonables, y estructurada en tres
componentes:

e Empoderamiento en practicas de cuidado (autocuidado, cuidado
mutuo), asi como en el uso de rutas sectoriales e intersectoriales para
la promocién y la gestion integral de la salud.

e Participacién en redes de apoyo para informar y educar en practicas
de cuidado colectivo y del entorno.

e Corresponsabilidad social y autogestion para un mejor ejercicio
ciudadano individual, familiar y comunitario, por un bien colectivo
para una ciudad sana, incluyente y accesible.




Dimension
transversal
fortalecimiento de la
autoridad sanitaria
para la gestion de la
salud

Implementacion de un modelo de salud con enfoque diferencial,
que incorpore saberes y conocimientos ancestrales de los pueblos
afrocolombianos, raizales, palenqueros, indigenas y rrom en el
actual sistema de salud. El modelo de atencion integral en salud
del distrito reconoce, apropia e implementa acciones individuales,
colectivasyfamiliares con enfoques de género, de orientacion sexual
y de identidad de género, desde las diversidades y las diferencias de
las poblaciones de mujer y LGBTI.

Ruta Integral de Atencion desde la Gestacion hasta la Adolescencia
(RIAGA), la Ruta de Oportunidades para Jovenes (ROJ) y las Rutas
Integrales de Atencion en Salud (RIAS) para los momentos del curso
de vida de primera infancia, infancia, adolescencia y juventud, como
mecanismos para contribuir a la atencion integral de nifos, nifias,
adolescentesy jovenes de manera que se aporte a la transformacion
de condiciones sociales y econdmicas de esta poblacién.
Accesibilidad a servicios de salud, con énfasis en la prevencion y el
tratamiento integral de patologias propias de este momento de la
vida. Programas sociales que involucran a la persona mayor como
transmisor de conocimiento, experiencia y sabiduria social con sus
pares, nifos y adolescentes. Sostenibilidad ambiental econdmica y
social.

Sistema de Vvigilancia en salud estandarizado, articulado,
interoperable y que integre a los diferentes actores (EAPB,
prestadores de servicios, red de VSP y red de laboratorios), que
permita la identificacion temprana de alertas y riesgos en salud,
incluyendo la interoperabilidad con otros sectores, asi como la
ciudadania.

El sistema de financiamiento del sector salud respondera a las
necesidades particulares del Distrito Capital garantizando el
cumplimiento de los objetivos establecidos en este; su distribucidon
y su aplicacion seran responsabilidad de la entidad territorial, y
utilizados con criterios de eficacia y efectividad.

Mejorar la participacion incidente de la ciudadania y las
organizaciones sociales en los procesos de planeacién local y
distrital y en el desarrollo del ciclo de politicas publicas del sector.

Empoderar a los ciudadanos para dialogar con los actores del
sector salud para la exigibilidad del acceso al sistema de seguridad
social en salud, y a las entidades del sistema, para garantizar canales
efectivos de escucha y atenciéon de requerimientos ciudadanos en
busca de soluciones concertadas para satisfacer sus necesidades y
sus expectativas, a fin de recuperar su confianza en el sector salud.

Talento humano en salud suficiente, con las competencias
requeridas y en las condiciones adecuadas para la atencién en salud
de la poblacion de Bogota.

Fuente: equipo PASE a la Equidad en Salud- SDS.
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7. Componente estratégico de
mediano plazo del PTS

7.1. Plataforma estratégica del PTS

7.1.1. Misidén

Garantizar el derecho a la salud de la poblacion de Bogota, D. C., a través
de un modelo de atencion integral en salud basado en APS, y que, ajustado
con los enfoques diferencial poblacional, territorial y de género, permita la
intervencion en los determinantes sociales y ambientales que inciden en la
salud de la poblacion de la ciudad en el contexto del proceso de integracidon
de Bogota, D. C,, con la region, buscando el bienestar de todos los que la
habitan.

7.1.2. Visidn

Para 2024, Bogota, D. C., sera una ciudad incluyente, protectora, cuidadora,
sostenible y consciente, que promueve el bienestar de todos sus habitantes,
bajo los enfoques diferencial, de género, de cultura ciudadana y territorial. La
ciudad-region garantizara el cuidado y la inclusidon de sus habitantes y sera un
territorio sostenible y consciente.

Bajo un nuevo contrato social, los distintos sectores de la sociedad aunaran
esfuerzos para mejorar los habitos y los modos de vida que aporten a mejorar
la calidad de vida reduciendo los factores de riesgo en salud y afectando
determinantes sociales de la salud, y con ello, la morbilidad y la mortalidad
evitables.

7.1.3. Objetivos estratégicos (desafios priorizados)

. Consolidar un modelo de atencion integral de salud fundamentado
en la APS y en el enfoque de determinantes sociales y ambientales, con
perspectiva diferencial, de género y territorial, que garantice la prestacion de
servicio con calidad a todos los habitantes de la ciudad; especialmente, a los
mas vulnerables; a través de las rutas de atencidén, responder a las necesidades
de la poblacion buscando mejorar la calidad de vida.

. Mejorar las condiciones, los modosy los habitos de vida de la ciudadania,
por medio de la articulacion de acciones colectivas e individuales con los
programas intersectoriales e interadministrativos para reducir los factores
de riesgo en salud y mejorar la calidad de vida de todos los habitantes de la
capital.

. Mejorar los modos de vida de la ciudad siendo un territorio mas
conscientey sostenible, a través de una movilidad mas inteligente, un consumo
mas responsable y una produccion mas limpia, que reduzcan los factores de
riesgo asociados al entorno y al ambiente.



7.2. Principios, enfoques y atributos

Acorde con la vision y el objetivo general del plan de desarrollo, en el cual
se busca la consolidacion de un nuevo contrato social y ambiental para la
Bogota del siglo XXI. que permita construir con la ciudadania, de manera
progresiva, una Bogota integrada con la regién, asi como la ampliacion de las
oportunidades de inclusion social y productiva; en particular, de las mujeres
y los jovenes, para superar progresivamente los factores de naturalizacion
de la exclusidon, discriminacidn y segregacion socioecondémica y espacial,
que impiden la igualdad de oportunidades y el ejercicio de una vida libre,
colectivamente sostenible y feliz; desde el sector salud, se integran estrategias
en torno a los principios, el enfoque y los atributos en los cuales se soporta la
propuesta de la administracion distrital para el periodo 2020-2024, como se
muestra en la figura 25.

Figura 25. Estructura del plan de desarrollo 2020-2024
(componente estratégico)
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Fuente: Acuerdo 761 del Concejo de Bogota D. C. 11 de junio de 2020 “Por medio
del cual se adopta el Plan de Desarrollo Econdmico, Social, Ambiental y de Obras
Publicas del Distrito Capital 2020-2024 “Un nuevo contrato social y ambiental para la
Bogota del siglo XXI".




El sector salud en Bogota, D. C., tendra como principios basicos que
caracterizaran la accion estatal y el quehacer de todas y cada una de las
personas que forman parte del equipo de trabajadores de la salud en Bogota, D.
C.,y que guiaran el ejercicio del servicio publico de la salud en Bogota, D. C.: la
vocacion de servicioy liderazgo publico, la ética, la transparenciay la rendicion
de cuentas, la inteligencia y la accion colectivas, la corresponsabilidad, la
interdependencia y la integracion.

Las inversiones para realizar en el cuatrienio en el sector salud se llevaran a cabo
bajo los enfoques de género, diferencial, de cultura ciudadana y territorial, en
todos y cada uno de los programas que involucran la prestacion del servicio
de salud, teniendo en cuenta, ademas, que hacemos parte de una metropoli
cuyos atributos la perfilan como una ciudad cuidadora, incluyente, sostenible
y consciente.

7.5. Propositos, estrategias
transversales y logros de ciudad

ELPTS para Bogota, D. C., 2020-2024 se fundamenta en los cinco pilares en los
cuales la alcaldesa Claudia Lépez fundamentd su programa de gobierno, y los
cuales, a su vez, se constituyen en la columna vertebral del Plan de Desarrollo
Bogota, D. C., 2020-2024; a saber: 1) hacer un nuevo contrato social para
incrementar la inclusidon social, productiva y politica; 2) cambiar nuestros
habitos de vida para reverdecer a Bogota y adaptarnos a la crisis climatica y
mitigarla; 3) inspirar confianzay legitimidad para vivir sin miedo y ser epicentro
de cultura ciudadana, paz y reconciliacion; 4). Hacer de Bogota-Region un
modelo de movilidad, creatividad y productividad incluyente y sostenible,
y 5) construir una Bogotad-Regidon con gobierno abierto y transparente, y
ciudadania consciente, como se muestra en la figura 26.

Figura 26. Propdsitos del Plan de Desarrollo 2020-2024
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Fuente: Acuerdo 761 de 2020 “por medio del cual se adopta el plan de desarrollo econémico, social,
ambiental y de obras publicas del distrito capital 2020-2024 “un nuevo contrato social y ambiental para la
Bogota del siglo XXI", (Articulos 8y 9).



La propuesta del desarrollo de la ciudad frente a los 5 propdsitos del programa
de gobierno de la alcaldesa se materializa en 30 logros con alcance de
ciudad-region, y sera posible con la gestidon articulada entre los sectores de
la administracion de Bogota, D. C,, y la gerencia conjunta de 57 programas
generales, en los que se integran 500 metas de sectores que, a su vez, se
agrupan en 17 programas estratégicos con 76 indicadores de gestion.

En el contexto de la vision y el objetivo general, asi como de los 6 propdsitos, 6
principios, 5 enfoques, 4 atributos, 30 logros de ciudad, programas generales,
programas estratégicos, metas e indicares que forman parte integral del
plan de desarrollo “Un nuevo contrato social y ambiental para la Bogota del
siglo XXI”, es donde se formula y se armoniza el PTS para Bogota, D. C., para
el periodo 2020-2024, y el cual aporta al logro de las apuestas de la actual
administracion, tal y como se muestra en la figura 28.

Figura 27. Participacion del sector salud en el Plan de Desarrollo 2020-2024
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7.3.1. Propdsito 1. Hacer un nuevo contrato social
con igualdad de oportunidades para la inclusion
social, productiva y politica

Este propdsito busca cerrar brechas y sentar las bases en estos cuatro afios para
lograr los ODS en 2030. De igual forma, persigue atender la emergencia social,
econdmica y ambiental derivada de la pandemia por el COVID-19, mitigar sus
consecuencias y generar condiciones de reactivacion social y econdmica en
el mediano y largo plazo. Para mitigar los efectos negativos que en materia
econdmica genere la pandemia, este propodsito también busca aumentar,
de manera sostenible, la productividad, la competitividad, la innovacion, el
bienestar y la distribucion equitativa de la prosperidad colectiva.

El propdsito busca también redistribuir los costos y los beneficios de vivir en
Bogota y su regién; también, generar condiciones de posibilidad para que las
poblaciones que tradicionalmente han sido excluidas de las oportunidades de
desarrolloy hanasumido los mayores costos de vivir en la ciudad puedan ejercer
plenamente sus derechos, realizar sus deberes y disfrutar de los beneficios
de vivir en la ciudad. Para quienes han gozado de mayores oportunidades
de desarrollo educativo, social y econdmico, aumentar las oportunidades de
solidaridad, generacion y redistribucion de los beneficios de vivir en la ciudad,
en funcién de disminuir las inequidades y aumentar las oportunidades para
todos.

Frente a la pandemia generada por el COVID-19, se proponen estrategias
para recuperar la pérdida econdmica y social derivada de la emergencia
por COVID-19 capitalizando los aprendizajes y los canales de salud publica,
solidaridad, redistribucidon y reactivacion econdmica creados para atender y
mitigar los efectos de la pandemia. De igual forma, se plantea articular esos
aprendizajes y estos canales con estrategias de mediano y largo plazo que
fortalezcanla capacidad creadoray transformadoradelaciudadaniaylapongan
al servicio del bienestar colectivo; apuesten al acceso, a la permanencia y al
mejoramiento de la calidad educativa; transformen los patrones de consumo
y la promocidén de habitos de vida saludables; y permitan la optimizaciéon de
las condiciones productivas de los hogares, las industrias y la comunidad de
manera que se incremente la productividad social

Este propdsito incluye 12 logros de ciudad, 28 metas trazadoras, 5 programas
estratégicos, 46 metas estratégicas y 26 programas generales. El sector salud
aporta en 2 de los 12 ogros, asi: 1) implementar el sistema distrital de cuidado
y la estrategia de transversalizacion y territorializacion de los enfoques de
género y diferencial, para garantizar la igualdad de género, los derechos de las
mujeres y el desarrollo de capacidades de la ciudadania en los ambitos distrital
y local; y 2) completar la implementacién de un modelo de salud con enfoque
poblacional-diferencial, de género, participativo, resolutivo y territorial que
aporte a la modificacion de los determinantes sociales de la salud.

El sector salud se inscribe en los programas: 1) Sistema Distrital de Cuidado; 2)
Mejora de la gestion de instituciones de salud; 3) Prevencion y cambios para
mejorar la salud de la poblacion; 4) Salud para la vida y el bienestar, y 5) Salud
y bienestar para nifias y nifos.



7.3.1.1. Programa Sistema Distrital de Cuidado

Se lo entiende como una funcidon social necesaria para la vida diaria de las
personasy el funcionamiento de la sociedad, acorde con estandares existentes
de derechos humanos en materia de cuidado. Concibe al menos dos tipos: el
cuidado indirecto, o trabajo doméstico, y el cuidado directo, que comprende
el cuidado de personas en condicion de dependencia, incluyendo el cuidado
y la formacion de los nifios, el cuidado de ancianos y enfermos y de personas
con discapacidad, y el cuidado de los animales domésticos. Incluye acciones
individuales y colectivas que promuevan la transformacion cultural para la
redistribucion de las labores de cuidado y la participacidon de las personas con
discapacidad, sus familias y sus cuidadores en los asuntos que tienen que ver
con su salud, con sus vidas y con el disfrute de la ciudad.

Dentro de este programa se contempla el empoderamiento en practicas de
cuidado (autocuidado, cuidado mutuo), la participacion en redes de apoyo
para informar y educar en practicas de cuidado colectivo y del entorno y la
corresponsabilidad social y la autogestion para un mejor ejercicio ciudadano
individual, familiar y comunitario por un bien colectivo para una ciudad
cuidadora, incluyente, accesible y saludable. Las metas evaluables para el
programa son:

En la dimension del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP): gestion diferencial
de poblaciones

. Para 2024, incrementar la vinculacion en 70.000 personas con
discapacidad y sus cuidadores a las acciones individuales y colectivas para
la identificacién, el reconocimiento y la atencion integral a las necesidades
diferenciales en salud e inclusion priorizando estrategias de prevencion de la
salud mental (meta sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, incrementar en 24.000 personas con discapacidad la
participacion en las acciones de rehabilitacion basada en comunidad (RBC),
como respuesta integral y multisectorial (partiendo de una linea de base de
20.000, llegar a 44.000).

. Para 2024, incrementar en 36.000 cuidadores de personas con
discapacidad la participacion en las acciones de RBC, como respuesta integral
y multisectorial. (Partiendo de una linea de base de 30.000, llegar a 66.000).

. Para 2024, llegar a 10.000 cuidadores de personas con dependencia
funcional moderada y severa, mediante acciones de RBC, como respuesta
integral y multisectorial.

7.3.1.2. Programa ‘Mejora de la gestidén de
instituciones de salud’

Elprogramabusca llevar la salud a laresidencia, albarrioy alentorno. Desarrolla
de manera efectiva un modelo de salud basado en APS y en la determinacion
social y ambiental que da cuenta de los fendmenos sociales a través de los
enfoquesdiferencial, territorial, poblacionalyde cultura ciudadana. Permite que
equipos multidisciplinarios lleguen a los hogares, diagnostiquen e intervengan
determinantes protectores y amenazantes, con el concurso de los sectores de
la administracion distrital. La mirada y la intervencion reconocen realidades




distintas en las diferentes localidades, y que requieren distintas respuestas.
Involucra instituciones, recursos y actores del sector salud, de la seguridad
social en salud y de otros sectores. Las metas evaluables para el programa son:

En la dimension del PDSP-Autoridad Sanitaria
Territorial

. Para 2024, continuar con la implementacion del Plan de Asesoria y
Asistencia Técnicaa la EPS Capital Salud y las subredes, con miras a fortalecer su
articulacion, su complementariedad y su sostenibilidad (financiera y técnica),
dentro del marco del modelo de salud ajustado con enfoques poblacional,
diferencial, participativo, resolutivo y territorial. (Meta Sectorial Plan de
Desarrollo Distrital).

. Ajustar el actual modelo de salud para basarlo en APS incorporando
los enfoques poblacional, diferencial, de cultura ciudadana, de género,
participativo, territorial y resolutivo, y que incluya la ruralidad y el aporte a
modificar de manera efectiva los determinantes sociales de la salud en la
ciudad. La implementacion del modelo incluira coordinaciones por localidad
y la conformacién de 200 equipos de atencion territorial interdisciplinarios,
que abordaran, como minimo, el 40% de las UPZ de la ciudad focalizando la
poblacion por indice de pobreza multidimensional e incluyendo una estrategia
de entrega de medicamentos a domicilio que priorizara a los adultos mayores y
a las personas en condicion de discapacidad. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo
Distrital).

. Para 2024, orientar la implementacion de las RIAS con énfasis en las
priorizadas para el Distrito Capital, en las redes integrales de prestadores de
servicios de salud de las EAPB autorizadas para operar en Bogota, D. C.

. Para 2024, realizar el seguimiento a la implementacién de un modelo
de salud basado en APS, ajustado con enfoques poblacional, diferencial, de
cultura ciudadana, de género, participativo, territorial y resolutivo, y que
incluya la ruralidad y aporte a modificar de manera efectiva los determinantes
sociales de la salud en la ciudad involucrando las EAPB autorizadas para operar
en Bogota, D. C,, y las IPS priorizadas.

. Para 2024 realizar seguimiento e incrementar de 6 a 8 las Rutas
Integrales de Atencion en Salud en las 4 Subredes Integradas de Servicios de
Salud Publica Distritales, de manera progresiva y escalable, en el marco del
Modelo de Salud.

. A 2024 mantener el 100% de la operacién de los sistemas de vigilancia
en salud publica en Bogota, D. C.

. Para 2024, implementar un plan de consolidacion del Instituto Distrital
de Ciencia, Biotecnologia e Innovaciéon en Salud (IDCBIS), para fortalecerlo
como un centro de referencia nacional e internacional en investigacion
biomédica, medicina regenerativa y terapias avanzadas.

. Para 2024, disponer de un laboratorio de salud publica con tecnologia
de punta y bioseguridad tipo 3, que avance hacia una unidad administrativa
publica.

. Para 2024, mantener en el 100% la garantia de la atencion en salud a la
poblacién pobre y vulnerable no afiliada al SGSSS a cargo del Distrito Capital.



. Para 2024, disenar e implementar un abordaje para la atencién en salud
para poblacién migrante, de conformidad con la normatividad vigente.

. Para 2024, conseguir una cobertura del 95% o mas en el aseguramiento
de la poblacion al SGSSS en el Distrito Capital. (Con base en Censo DANE
2018). (Meta Sectorial del Plan de Desarrollo).

. Para 2024, cumplir con el avance del plan de fortalecimiento de la
infraestructura y la dotacién del sector salud. Contribuir al cierre de brechas
de inequidad territorial con el sur y el suroccidente de la cuidad, mediante la
ampliaciéon de servicios de salud en las localidades con menos servicios, tanto
por la creacion de nueva infraestructura como con el fortalecimiento de los
servicios actuales. Esto, en defensa del derecho a la salud y en virtud de sus
elementos esenciales, como: accesibilidad equidad y progresividad.

Porcentaje de avance en construccion y dotacién de tres (3) instalaciones
hospitalarias. LB. 4.3 % (Meta: 75%)

Porcentaje de avance en construccion y dotacion de Centros de Atencion
Prioritaria en Salud (16 terminados, 1 en obra y 3 en estudios y disefios) LB. 1%
(Meta: 100%)

Porcentaje de avance en estructuracion de tres (3) instalaciones hospitalarias.
LB. 0% (Meta: 100%)

Porcentaje de avance en obras y dotaciobn complementarias para la
infraestructura en salud del D.C. (10 unidades de servicios, 3 salud mental y
1 laboratorio de biocontencién). LB. 1% (Meta: 80%). (Meta Sectorial Plan de
Desarrollo Distrital).

. Para 2024, cumplir con el 100% en la implementacion de la arquitectura
empresarial de soluciones que integran exitosamente la mejora de los procesos
estratégicos, técnicos y operativos de la Direccion Territorial de Salud. (Meta
Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, lograr el 95% de intercambio reciproco de la informacion
de los procesos (administrativos-asistenciales) en la historia clinica de las
4 subredes de servicios de salud y el 50% de intercambio reciproco de la
informacion de los procesos (administrativos asistenciales) en los sistemas de
informacion de historias clinicas en las IPS privadas, que concentran el 80%
de la oferta de los servicios de salud de alta complejidad que se encuentran
incluidos en el plan de beneficios en salud, interoperen con la HCEU segun lo
establecido en la Ley 2015 de 2020.

En la dimensién del PDSP Vida Saludable y
Enfermedades Trasmisibles

. Para 2024, mantener por debajo del 2% la tasa global de infecciones
asociadas a la atencidn en salud.

En la dimension del PDSP Salud Pubica en




Emergencias y Desastres
. Para 2024, mantener la atencidn al llamado y la gestion del 100% de los
incidentes de la linea de emergencias 123 u otras vias de acceso del sistema
NUSE direccionados a salud, en cumplimiento del Sistema de Emergencias
Médicas (SEM), modernizando el CRUE de la SDS, para responder con
oportunidad y calidad. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, mantener al 100% la gestion del riesgo en salud frente
a emergencias y desastres, a través del fortalecimiento de competencias,
preparacion y respuesta, de acuerdo con las amenazas y a la dinamica distrital
y regional.

. Para 2024, la atencion de emergencias CRUE de la ciudad, tanto en
su componente prehospitalario como en el hospitalario, sera coordinada y
gestionada con la dotacion y la operacion de un centro de mando integrado
georreferenciado con informacién en tiempo real.

En la dimensién del PDSP Vida Saludable y
Condiciones no Trasmisibles

. Dentro del marco de la ruta integral de atencion para la promocién
y el mantenimiento de la salud, implementar con el 100% de las EAPB una
estrategia para la promocidn y la prescripcion de la actividad fisica, haciendo
énfasis en personas con riesgo cardiovascular alto y medio.

7.3.1.3. Programa: Prevencion y cambios para
mejorar la salud de la poblacidén

El programa contribuye a promover modos, habitos y estilos de vida que
potencien los determinantes protectores y atenuen los determinantes
destructoresdelprocesosalud-enfermedad. Se busca: detectaroportunamente
la enfermedad o fortalecer el proceso de recuperacion o rehabilitacion del
paciente; disminuir la morbilidad por enfermedades transmisibles en control
(tosferina, varicela, hepatitis A, parotiditis y meningitis) y controlar la pandemia
de COVID-19. Ello contribuira a la inclusion social y al desarrollo integral de
familias, comunidades y poblacion en general, asi como al mejoramiento
de espacios personales y entornos territoriales. Las metas evaluables para el
programa son:

En la dimensién del PDSP Convivencia Social y Salud
Mental

. Para 2024, ejecutar un programa de salud mental a través de acciones
de atencidn integral que incluyan la promocion y la prevencidn, consejeria e
intervencion con enfoque comunitario. También, mediante el reforzamiento
de dos centros de salud mental actuales y la creacién de un nuevo centro
especializado con tratamiento diferencial de menores de edad, y la
implementacién de unidades moviles especializadas. Para la prevencion del



consumo de sustancias psicoactivas se llevaran a cabo acciones enfocadas en
el cuidadoy la prevencion, con énfasis en el control del consumo de sustancias
psicoactivas ilegales. Para la atencidon de consumidores problematicos y
habituales de sustancias psicoactivas se usaran estrategias de reduccién del
dafio. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, mejorar los niveles de habilidades y competencias
protectoras de la salud mental en 301.405 nifios y adolescentes y cuidadores
en los entornos de vida cotidiana.

. Para 2024, incrementar a 126.000 personas la cobertura de sujetos
con intervenciones promocionales y de gestion del riesgo, en relacién con el
consumo problematico de la dimension del PDSP sustancias psicoactivas.

. Para 2024, crear y mantener en funcionamiento el Fondo Rotatorio de
Estupefacientes.

. Para 2024, crear y mantener en funcionamiento el Observatorio
Intersectorial de Drogas.

. Para 2023, contar con un estudio sobre trastornos y problemas en salud
mental.

En la dimensién del PDSP Vida Saludable y Enfermedades Trasmisibles

. Para 2024, disminuir en el 20% la morbilidad por enfermedades
transmisibles en control (tosferina, varicela, hepatitis A, parotiditisy meningitis).
(Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Atender el 100% de los brotes y las emergencias en salud publica, asi
como de los eventos de salud publica de interés internacional. (Meta Sectorial
Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, mantener la tasa de mortalidad por neumonia por debajo de
6,5 casos por 100.000 menores de 5 afios en el D .C.

. Para 2024, implementar el plan de accion para la prevencion, la
contencion y la mitigacién de la pandemia por COVID-19 en Bogota, D. C.

. Para 2024, alcanzar el 90% de personas que conviven con el VIH y
conocen su diagnodstico, el 90% que acceden al tratamiento y el 80% que
alcanzan la carga viral indetectable.

. Para 2024, mantener la tasa de mortalidad por tuberculosis en menos
de 1 caso por 100.000 habitantes en el D.C.

En la dimensién del PDSP Vida Saludable y
Condiciones no Trasmisibles

. Para 2024, mantener la tasa de mortalidad por enfermedades cronicas
no transmisibles por debajo de 127 por 100.000 personas en edades de 30-69
anos. Implementar, para ello, estrategias de promocioén de practicas y estilos
de vida saludable, para la prevencion de enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus, cancer y enfermedades de las vias respiratorias inferiores,
entre otras. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).




. Para 2024, cumplir con el 30% del plan estratégico y operativo para el
abordaje integral de la poblacién expuesta y afectada por condiciones cronicas
en Bogota, D. C., dentro del marco de los nodos sectoriales e intersectoriales
en salud.

. Para 2024, incrementar en el 30% la oportunidad en el inicio de
tratamientos para la leucemia en menores de 18 afos.

. Incrementar en el 40% la oportunidad en el inicio de tratamientos para
cancer de cuello uterino y de mama en las mujeres. (Meta Sectorial Plan de
Desarrollo Distrital).

En la dimensién del PDSP Salud y Ambito Laboral

. Para 2024, que el 50% de los trabajadores informales intervenidos por el
sector salud mejoren sus condiciones de salud y trabajo.

En la dimensién del PDSP Seguridad Alimentariay
Nutricional

. Para 2024, que el 65% de escolares de 5-17 anos de las instituciones
educativas intervenidas tengan un estado nutricional adecuado, segun el
indicador Indice de Masa Corporal para la Edad.

7.3.1.4. Programa salud para la vida y el bienestar

Reducir la mortalidad materna promocionando la salud materna, perinatal
y de aquellas poblaciones que cuentan con condiciones diferenciales o
de vulnerabilidad. Se formula bajo criterios de inclusion, respetando cada
contexto social y cultural, teniendo en cuenta las necesidades especificas
de cada poblacidon y apuntando a una atencion con acciones promocionales
y preventivas mas seguras, eficientes y equitativas. De la misma forma, la
administracion distrital, a través de la SDS, adelantara acciones de articulacion
y gestion intersectorial con el Gobierno nacional para promover la ruta de
atencion integral de salud en la lactancia y el cuidado de la mujer gestante. Las
metas evaluables para el programa son:

En la dimensién del PDSP Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos

. Para 2024, disminuir en el 20% la razon de mortalidad materna por
100.000 nacidos vivos (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, reducir en el 10% la tasa de mortalidad perinatal por 1000
nacidos vivos + fetales (Cierre de base de datos 2018 EEVV- RUAF tasa de 14,6).

. Para 2024, cero tolerancia con la maternidad temprana en nifas de



10-14 anos reduciéndola en el 20%, previniendo el delito de violencia sexual
contra las nifas y fortaleciendo las capacidades sobre derechos sexuales y
reproductivos de nifos, adolescentes y sus familias.

. Para 2024, reducir en el 10% la maternidad y la paternidad tempranas
en mujeres con edades entre 15y 19 anos fortaleciendo las capacidades sobre
derechos sexuales y reproductivos de adolescentes, jovenes y sus familias.

. Para 2024, reducir en el 35% los nacimientos en mujeres con edad < 19
anos que ya tuvieron un hijo.

En la dimension del PDSP Gestion Diferencial de
Poblaciones

. Para 2024, incrementar en el 33% la atencion a las poblaciones
diferenciales (etnias, comunidad LGBTI, habitantes de la calle, carreteros,
personas que ejercen actividades sexuales pagadas), desde la gestion de
la salud publica y acciones colectivas. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo
Distrital).

. Para 2024, disefar e implementar una estrategia que favorezca el
acceso a los servicios de salud de componente primario para la poblaciéon
institucionalizada a cargo del Distrito Capital.

7.3.1.5. Programa: Salud y bienestar para nifnas y
ninos

Contribuye al desarrollo integral de los niflos de la ciudad en sus contextos
individual, familiar y comunitario respetando su diversidad, su cultura y
su género con acciones protectoras e incluyentes, con base en el enfoque
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, y que apuntan a
promocionar la salud y prevenir la enfermedad y la mortalidad en el contexto
del modelo de atencion integral en salud. Las metas evaluables para el
programa son:

En la dimensién del PDSP Seguridad Alimentaria y
Nutricional

. Para 2024, llevar a cero la tasa de mortalidad por 100.000 en menores
de 5 afos por desnutricion aguda como causa basica. (Meta Sectorial Plan de
Desarrollo Distrital).

. Para 2024, disminuir al 17% la proporcion de niflos menores de 5 afos
con estado nutricional inadecuado segun el indicador peso para la talla.

. Para 2024, certificar las 4 subredes y las 10 IPS privadas con la
estrategia de instituciones amigas de las mujeres y la infancia integral.

. Para 2024, lograr y mantener por encima del 65% la practica de la
lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses. Linea de base: 59,3%,
equivalente a 3,6 meses. Fuente: SISVAN.




En la dimensién del PDSP Vida Saludable y
Enfermedades Transmisibles

. Para 2024, lograr y mantener coberturas de vacunacion > 95% en los
biolégicos del PAI, incluida la varicela, y realizar el estudio de inclusion de la
vacuna contra el herpes zoster.

En la dimensién del PDSP Sexualidad, Derechos
Sexuales y Reproductivos

. Para 2024, disminuir en el 25% la incidencia de sifilis congénita (Meta
Sectorial del Plan de Desarrollo).

. Para 2024, reducir en el 8% la tasa de mortalidad infantilimplementando
programas y acciones de promocioén y prevencion (entre los que se
encuentra el programa ampliado de inmunizaciones PAl y la gestiéon de
riesgo preconcepcional, prenatal y postnatal); de igual forma, se fortaleceran
acciones para la identificacion temprana de posibles casos de meningococo
para garantizar la aplicacion de la vacuna como accién preventiva para su
contencion. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, incrementar en el 20% la deteccion precoz y la atencidn
integralde nifnos con defectos congénitos, através deintervenciones orientadas
a la promocion de la salud y la gestidn del riesgo para preconcepciones, tanto
prenatal como postnatal.

7.3.2. Propdsito 2. Cambiar nuestros habitos de
vida para reverdecer a Bogota y adaptarnos a la
crisis climatica y mitigarla

Este propdsito le apunta a mejorar la calidad del medio ambiente natural y
construido de Bogota y la regidn disminuyendo las afectaciones a la salud
producidas por la contaminacion del aire en nifios, adolescentes, jovenes y
personas vulnerables y espacialmente segregadas, y reduciendo los factores
de riesgo que inciden en la fragilidad de la poblacién expuesta al riesgo, en el
deterioro de los ecosistemas y en la segregacidn socioecondmica y espacial
del area urbana y rural. Implica también ocupar el territorio de una manera
mas ordenada y sostenible; cambiar la forma como nos movilizamos, utilizar
mas energias y formas de movilidad limpias y modificar la manera como
producimos, consumimos y reutilizamos.

7.3.2.1. Programa: Manejo y prevencion de
contaminacioén

Reducir la mortalidad por contaminacion del aire por material particulado.
Realizar el manejo y la prevencion de la contaminacion del aire, prevenir y



controlar la propagacion de incendios forestales, la contaminacion visual y la
auditiva del Distrito Capital, mediante el fortalecimiento y la ampliacién de la
red de monitoreo de la calidad del aire, la realizacion de acciones de evaluacion,
control y seguimiento a las fuentes fijas, moviles y a centros de diagnostico
automotor, asi como a las fuentes de generacion de ruido y a los elementos
visuales de publicidad exterior. Implementar y actualizar los proyectos
definidos en el Plan Decenal de Descontaminacion del Aire de Bogota, basado
en un modelo de gobernanza para proponer un nuevo plan de gestion integral
de la calidad del aire con base en la articulacion interinstitucional y regional,
la planeacion sostenible en la participacion integral de la comunidad, a través
de la aplicacidn de criterios de justicia ambiental, y teniendo en cuenta la
incidencia y el aporte regionales. Las metas evaluables para el programa son:

En la dimension del PDSP Salud Ambiental

. Para 2024, reducir en el 5% la mortalidad por contaminacion del aire
por material particulado PM 2.5 (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, implementar una vigilancia centinela de eventos
respiratorios y cardiovasculares para monitorear episodios de contaminacion
del aire en la ciudad, dentro del marco de un sistema de alertas tempranas.

. Para 2024, implementar el 100% de las estrategias establecidas en la
politica de salud ambiental para Bogota, D. C., contribuyendo a prevenir la

enfermedad y a promocionar la salud individual y colectiva de la poblacion.
(Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, desarrollar una estrategia de entornos ambientalmente
saludables a escala urbana y rural en territorios priorizados (alimentos sanos
y seguros, calidad del agua y del aire, saneamiento basico, cambio climatico,
medicina tradicional con base en plantas medicinales y enfermedades
transmisibles de origen zoonatico).

. Para 2024, disefar e implementar un sistema de vigilancia de eventos
transmisibles de origen zoondtico de interés en salud publica, con el apoyo
del Centro de Zoonosis de Bogota, D. C. y el Laboratorio Distrital de Salud

Publica.
. Para 2024, lograr cobertura de vacunacioén antirrabica canina y felina >
80%.

En la dimension del PDSP Autoridad Sanitaria
Territorial

. Para 2024, incrementar en el 8% los establecimientos sobre los cuales
se verifican las condiciones higiénico-sanitarias con enfoque de riesgo.

. Para 2024, hacer vigilancia al 100% de los sistemas de abastecimiento
de agua.



7.3.3. Propdsito 3. Inspirar confianza y legitimidad
para vivir sin miedo y ser epicentro de cultura
ciudadana, paz y reconciliacidon

Este propdsito va dirigido a aumentar la confianza interpersonal e institucional,
la convivencia y la seguridad consolidando una Bogota-Region lider en la
implementacidnde losacuerdos de paz, reconciliaciony cuidado, caracterizada
por aumentar las practicas de convivencia, la seguridad y la reconciliacion en
los ambitos individual, familiar, comunitario e institucional, disminuyendo
las violencias de género, la inseguridad ciudadana y la ilegalidad, a través de
la promociodn de la autorregulacion, la regulacidon mutua pacifica, la cultura
ciudadana, el acceso a la justicia y la gestidn de irregularidad e informalidad,
y consolidando una Bogota-Region lider en reconciliacion y cuidado. Este
proposito implica reducir la aceptacion cultural e institucional del machismo
y las violencias contra las mujeres y garantizar el acceso efectivo a la justicia
con enfoque de género.

7.3.3.1. Programa: Sin machismo ni violencia contra
las mujeres, las niinas y los nifios

Busca fortalecer los mecanismos de cuidado que promuevan la reconciliacion
y la cultura ciudadana para la convivencia pacifica. Se desarrollara a partir de
la formulacién y la implementaciéon de un Plan Distrital de Prevencion Integral
de las Violencias contra los nifios, los adolescentes, las mujeres y las personas
mayores, de caracter interinstitucional e intersectorial, con enfoques de
derechos, diferencial, poblacional, ambiental, territorial y de género, a través
del fortalecimiento de las comisarias de familia, para garantizar a las victimas
de violencia intrafamiliar el oportuno acceso a la justicia y la garantia integral
de sus derechos, y mediante la ampliacién de acciones para la atencién integral
en salud de las personas victimas de la violencia intrafamiliar y violencia basada
en género y la promocién de nuevas masculinidades. Las metas evaluables
para el programa son:

En la dimension del PDSP Gestion Diferencial de
Poblaciones

. Para 2024, implementar y mantener en funcionamiento 20 servicios de
atencion integral en salud con enfoque de equidad de género para mujeres
en todas sus diversidades. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Incrementar en 22 puntos porcentuales el abordaje integral con
enfoque de género de la violencia intrafamiliar, el maltrato infantil y la
violencia sexual, para salvaguardar la salud mental. (Meta Sectorial Plan de
Desarrollo Distrital).

. Para 2024, aumentar en el 40% las intervenciones a través de las
lineas, las plataformas y los canales de prevencion y atencidn a las violencias
(violencia sexual, violencia intrafamiliar y maltrato infantil y violencia basada
en género).



7.3.3.2. Programa: Bogota territorio de pazy
atencion integral a las victimas del conflicto
armado

Consolidar a Bogota-Regién como lider en la implementacion del acuerdo
de paz, la reconciliacion y el cuidado. Para ello, se propone: 1) el desarrollo
de acciones y procesos de asistencia y atencion, con énfasis en la reparacion
integral y la participacion para las victimas del conflicto armado, en
concordancia con las obligaciones y las disposiciones legales establecidas
para el Distrito Capital; 2) la formulacion y el desarrollo de una estrategia
que le permita a Bogota implementar los acuerdos de paz, y conformada
por: dos planes de desarrollo con enfoque territorial (PDET), con caracter
reparador (zona rural de Sumapaz, y en el borde de Bogota, con Soacha), una
politica de reconciliacion y paz, y la articulacion con el Sistema Integral de
Verdad, Justicia, Reparacion y No Repeticion (SIVIRNR), y 3) la formulaciéon y
la implementacion de una estrategia que permita la apropiacion social de la
memoria, para la paz y la reconciliacion, y que contemple la pedagogia social
y la gestién del conocimiento en materia de memoria, en coordinacion con el
Centro de Memoria, Paz y Reconciliaciéon (CMPR). Las metas evaluables para
el programa son:

En la dimension del PDSP Gestion Diferencial de
Poblaciones

. Para 2024, brindar atencién psicosocial a 14.400 personas victimas del
conflicto armado. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

7.3.4. Propdsito 5. Construir Bogota-Region con
gobierno abierto, transparente y ciudadania
consciente

Este propdsito le apuesta a una politica de gobierno abierto de Bogota, al
servicio de la ciudadania, con transparencia y participacion. Con presupuestos
participativos implementados en las 20 localidades de la ciudad. Ademas de un
Plan de Ordenamiento Territorial (POT) que contemple el desarrollo sostenible
desde lo social, lo econdmico y lo ambiental para la ciudad y la regién. Asi
mismo, persigue garantizar un gobierno empatico, integro, participativo y
transparente que permita la integracion del Distrito con la region, a través de
la promocion de alianzas orientadas a la accion colectiva y al sentido de la
corresponsabilidad, de la concurrencia y de la subsidiaridad entre todos los
actores de Bogota-Region.




7.3.4.1. Programa Gobierno Abierto

Gobernar con la ciudadania, bajo una estrategia de gestion publica que
promueve practicas de transparencia en el gobierno, canales de participacion
ciudadana para el disefio y la implementaciéon de planes, normas y politicas
publicas, y mecanismos que estimulen el aprovechamiento de las capacidades,
de la experiencia, del conocimiento y del entusiasmo de la ciudadania, para
generar soluciones a todo tipo de problematicas comunes; para ello, se
priorizara el uso intensivo de una plataforma virtual y de herramientas TIC que
faciliten y unifiquen la interoperabilidad de los sistemas de informacion del
Distrito.

Estructurar la estrategia bajo tres pilares: 1) transparencia: rendir cuentas de
manera permanente a la ciudadania, compartir informacion publica util para
acceder a servicios, tramites y documentos de interés, asi como promover el
uso de datos y archivos abiertos, facilitar el control ciudadano al presupuesto
y la contratacién, implementar medidas para luchar contra la corrupcion,
de la mano de la ciudadania, modernizar los procesos y los canales para
interactuar con la ciudadania y fomentar una cultura de la integridad como
servidores publicos; 2) participacion: promover una participacion vinculante
en la formulacion de planes, normas y politicas, la participacién con decisidon
en la orientaciéon del presupuesto, la elaboracidén de proyectos e iniciativas
comunitarias; 3) colaboracioén: invitar a la ciudadania a colaborar en la
busqueda de nuevas soluciones a los retos de Bogota. Las metas evaluables
para el programa son:

En la dimension del PDSP Autoridad Sanitaria
Territorial

. Para 2024, disefar e implementar la estrategia de Gobierno Abierto en
Salud, de Bogota, D. C. (GABO), a través de acciones de participacion social
en salud, reconciliacion, transparencia, control social y rendicion de cuentas
y servicio al ciudadano, con procesos comunitarios e intersectoriales en las
20 localidades. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, disenar e implementar el 100% del plan de accidn, dentro
del marco de la politica publica distrital de servicio al ciudadano, con los
actores del Sistema Distrital de Salud (las cuatro subredes, IDCBIS, Capital
Salud, SDS), 10 EAPB y 20 IPS priorizadas.

. Para 2024, disefiar e implementar una estrategia de gestion territorial
en salud, orientada a fortalecer los procesos comunitarios e intersectoriales
en las 20 localidades.

7.3.4.2. Programa transformacién digital y gestion
de TIC para un territorio inteligente

Generarlascapacidadesnecesarias pararealizarlacoordinacidénylaarticulacion
adecuadas de los proyectos de transformacion digital y gestion de TIC en el
Distrito. Dichas capacidades estan centradas al talento humano especializado,
a esquemas de acompafiamiento, a campanas de comunicacion y difusion,



a la habilitacion de tecnologias, laboratorios de innovacién y a los demas
elementos que permitan generar valor a las iniciativas TIC de los sectores.

La transformacion digital y la gestion de TIC para un territorio inteligente
contemplan dos ejes de accion: 1) el acompanamiento para la formulacion y
la implementacidon de las agendas de transformacioén digital en los sectores
administrativos de la ciudad; 2) la promocion del fortalecimiento de la gestion
de tecnologias en el interior de las entidades del Distrito. Las metas evaluables
para el programa son:

En la dimension del PDSP Autoridad Sanitaria
Territorial

» Para 2024, disefiar e implementar la estrategia de transformacion digital en
salud (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

e Para 2024, disenar e implementar un ecosistema inteligente con alcance de
Ciudad-Regiodn.

7.3.4.3. Programa gestidon publica efectiva

Posicionar la gerencia publica distrital al servicio de la ciudadania. Lograr una
institucionalidad que articule acciones entre Bogota y la Region. Construir
agendas publicas integrales que promuevan el intercambio de saberes para
generar bienes y servicios acordes con las necesidades de la ciudadania, entre
otras cosas, mediante la ampliacion y el mejoramiento de los servicios de
orientacion e informacién de las entidades distritales, a través de la Red CADE.
Hacer la gestion publica mas transparente, moderna, innovadora y efectiva.
Tomar decisiones basadas en datos, informaciény evidencia haciendo uso de la
tecnologiaylatransformaciondigital. Desarrollar estrategias de fortalecimiento
de la gestion, la innovacion, la creatividad, la gestion documental distrital y la
apropiacion de la memoria histérica (archivo). Las metas evaluables para el
programa son:

En la dimension del PDSP Autoridad Sanitaria
Territorial

. Para 2024, avanzar en la dignificacion laboral del talento humano

en el sistema distrital de salud implementando acciones que promuevan el
bienestar. Comprende dos indicadores: 1) dignificacion laboral del talento
humano en la SDS. L.B. 648 funcionarios en planta de la SDS. Meta a 2024:
Crear 852 cargos formales en la planta de la SDS. 2. Crear 40% de empleos
temporales adicionales a la planta provista, en las Subredes. L.B: Planta
Provista 3.806 en las subredes (Fuente: SIDEAP-dato preliminar 31 de marzo
de 2020). Meta 2024: Crear 1522 cargos provistos de planta temporal en las
Subredes de Servicios de Salud. 3. A 2024 avanzar en la dignificacion laboral
del Talento Humano en el sistema distrital de salud implementando acciones




que promuevan el bienestar. (Llegar a 1.500 funcionarios en planta) (Meta
Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, adelantar la revision y la actualizacién de la plataforma
estratégica de la SDS, acorde con el nuevo modelo de salud incluyente,
sostenible, participativo y diferencial.

. Para 2024, garantizar el 100% de los recursos humanos, técnicos y
financieros con criterios de eficiencia y eficacia para desarrollar las acciones
delegadas en la SDS en los procesos de apoyo, conforme la normatividad que
la regula.

. Para 2024, posicionar a la EGAT como una entidad que asesora el
100% de los procesos de compras conjuntas previstos en las resoluciones
278 y 2426 de 2017, para las 4 subredes integradas de servicios de salud
distritales, dentro del marco del nuevo Modelo de Atencion en Salud.

. Para 2024, hacer la inspeccion, la vigilancia y el control por afio al 25%
de los prestadores de servicios de salud de Bogota, D. C. (Meta Sectorial Plan
de Desarrollo Distrital).

. Para 2024, disenar e implementar un programa para la generacion,
la produccion y el uso del conocimiento enfocado en la transformacién de
la vida y el bienestar de los ciudadanos a partir de la ciencia, la tecnologia,
la innovacién y la educacion en salud. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo
Distrital).

. Para 2024, disefar e implementar un programa de educacion para la
toma de decisiones y la produccion de conocimiento para la vida y la salud
pory para los ciudadanos.

. Para 2024, disefiar una politica distrital de ciencia, tecnologia e
innovacion para la vida, la salud y el bienestar en la ciudad, con la academia,
la empresa y la ciudadania.

. Red de hospitales universitarios lideres en investigacion y tecnologia.
Implementar las estrategias necesarias para el fortalecimiento inicial de un
hospital por subred del Distrito, de acuerdo con su nivel de complejidad,
como hospital universitario, con la infraestructura adecuada y la tecnologia
necesaria para la formacién de talento humano para nuestra ciudad, con
las mejores capacidades, e implementado, ademas, el enfoque de atencion
primaria en salud. (Meta Sectorial Plan de Desarrollo Distrital).
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8. Componente de inversion
plurianual

8.1. Contexto

Desde su creacion, en 1993, el SGSSS colombiano ha venido enfrentando retos
enelareafinancieraque obedecen masaluso, ladistribuciony el flujo adecuado
de los recursos en el interior del sistema y de sus entidades, que a la falta de
disponibilidad o a la insuficiencia de estos (Ospina, 2015). Tal situacion origina
la toma de medidas por parte de la nacion, a través de la expedicidon, durante
las ultimas dos décadas, de leyes, decretos y resoluciones, encaminados a
mantener el equilibrio financiero, garantizar el flujo de los recursos y lograr la
cobertura universal del aseguramiento en salud, como se muestra en el anexo
5.

Dentro de este contexto, en Bogota, D. C,, se llevaron a cabo reformas locales
importantes y se adoptaron estrategias locales que permitieron una mejora
ostensible en los indicadores de salud y calidad de vida de su poblacion,
evidenciado ello por la tendencia registrada en los eventos de morbilidad,
mortalidad y aseguramiento en salud, como se muestra en el anexo 2, asi
como garantizar la continuidad en la prestacién de los servicios, cumplir
con las competencias de ley delegadas por la nacidon en el contexto de la
descentralizacién politica, administrativa y fiscaly sacar adelante su red publica
hospitalaria adscrita.

Lo anterior, habida cuenta de que desde la nacion se han venido transfiriendo
recursos importantes a la entidad territorial para cubrir el seguro individual
de salud del régimen subsidiado; resalta que en la capital, en materia de
financiamiento, aun persisten algunas debilidades, dadas por: la calidad y
el acceso a servicios; la disponibilidad de recursos; el marco regulatorio de
financiacion de inspeccion vigilancia y control (IVC); el aumento de tutelas
como mecanismo de acceso, como se muestra en la tabla 9; la cartera
incobrable de las ESE, que contribuye a la disposicion del adecuado flujo de
fondos y de capital de trabajo , y la atencion de poblacién no asegurada ni
encuestada; es decir, sin cobertura en el sistema.

Tabla 9. Compromisos por fallos judiciales, tutelas y recobros 2016-2019 (junio) (cifras en $)

2016 2016
Conceptos de gasto 2017 2018 2019
(I semestre) (Il semestre)

fj:':l;g”dida‘es' 4338931714 8.448.246988 20764193422 23.579.397.383  3.848.990.433

Sentencias judiciales 4.024.496 101.701.652 0 288.250.378 18.260.439

Recobros 0 5.229.964.305 4.998.800.353 2.524.786.051 35.780.209

eRae e oS 76.709.000.000 83.216.000.000 89.170.000.000 39.5434.000.000

Fuente: SDS-Direccion de Aseguramiento-Subdireccion de Administracion del Aseguramiento.



Aunque en Bogota, D. C., se han hecho esfuerzos y se ha venido financiando la
funcién esencial de salud publica de IVC de prestadores de servicios de salud,
delegada en la entidad territorial con los recursos propios del Distrito Capital
que, de ano en ano y dependiendo de la administracion, se le asignen como
aportes ordinarios, como se muestra en la tabla 10, es preciso senalar que,
tratandose de una competencia delegada por la nacion en el ente territorial,
en el contexto de la descentralizaciéon administrativa y financiera, esta
competencia requiere contar con una fuente de financiacion especifica con la
cual desde la nacién se garantice su cumplimiento.

Tabla 10. Financiacion 2016-2020 IVC de prestadores de servicios de salud

2016 2017 2018

Proyecto 7523
fortalecimiento de la
autoridad sanitaria (*)

Apropiacion Compromisos

Apropiacion Compromisos

definitiva acumulados definitiva acumulado definitiva

Apropiacion Compromisos
acumulados

Fuente de
financiacion

Recurso
humano
contratado
para el
desarrollo
de funciones
de caracter
operativo en
inspeccion,
vigilanciay
control de
prestadores.

0175 41714 4.143,9 51704 4.810,9 6.480,3

4.808,1

Aporte Ord.
del D.C.

Inspeccion,
vigilancia y
control de
prestadores
de servicios
de salud

0074 8371 450,9 7301 15,0 9514

9514

Aporte Ord.
delD.C.

Total 5.008,6 4.594,8 5.920,6 4.825,9 74717

5.759,5

Aporte Ord.
del D.C.

Fuente: ejecuciones presupuestales de ingresos y gastos del Fondo Financiero Distrital de Salud, SDS. Subsecretaria

Corporativa Direccioén Financiera.

*Nota: en 2016 se suman los proyectos 1192 en el componente de IVC, y 877 Calidad de los Servicios de Salud.

Por otra parte, enla Ley 1955 de 2019, “por la cual se expide el Plan Nacional de
Desarrollo 2018-2022 Pacto por Colombia, Pacto por la Equidad”, al modificar
la nacion los criterios de la formula de distribucion de los recursos del Sistema
General de Participaciones (SGP) de propdsito especifico para salud, taly como
quedo expreso en sus articulos 232, 233,234, 235, 236, 237, 238, quedaron
para financiar los componentes de subsidios a la oferta que venia transfiriendo
a Bogota, D. C., desde el momento mismo de la descentralizacién politica y
administrativa llevada a cabo en el pais desde la década de 1990.

En este sentido, Bogota, D. C., requiere una mirada y un tratamiento especiales
en materia de financiacién, dada su singularidad como ciudad capital, y
cuya economia se constituye en el principal polo de desarrollo econémico,
industrial y centro de negocios del pais (Camara de Comercio, 2018) que
reune alrededor del 15% del total de la poblaciéon, pero que hoy no cuenta
con seguridad juridica en materia de gasto publico en salud para mas del 43%
de las fuentes que requiere el Distrito Capital para financiar la salud, dado el
vacio juridico que existe en la actualidad en lo local y el limitado margen para
regular, administrar y disponer de los recursos transferidos para cumplir con
competencias delegadas en la entidad territorial.




8.2. Plan Plurianual de Inversiones
2020-2024

Para el periodo administrativo 2020-2024, el sector publico de la salud en
Bogota, D. C., dispone de recursos por el orden de los $16.1 billones de pesos;
de los cuales el 20,31%, corresponde al SGP; el 8,29 % proviene del FOME; el
26,78%, son recursos de aportes del Distrito Capital (Aporte Distrito: 14,36%,
Recursos del Crédito: 11,12% y Otros distrito: 1,30%); el 30,21%, son recursos
del presupuesto general de la nacion ADRES para el régimen subsidiado de
salud; el 0,50%, se origina en otras transferencias de la nacion; el 542%,
corresponde a recursos de capital; el 7,13%, es por rentas cedidas, y el 1,37%,
son recursos del FONPET, como se muestra en la tabla 11.

Tabla 11. Plan Plurianual de Inversiones 2016-2020 y 2020-2024

Cifras constantes de 2020

Fuente 2016-2020 2020-2024 Variaciéon % Participacion
(SGP) 3.034.315 3.287.200 8 % 20,31 %
FOME 1.341.146 8,29 %
Aporte Distrito 4.459.038 2.32.662 -48 % 14,36 %
R. Crédito 69.010 1.800.000 25,08 % 11,12 %
Otros Distrito 210.000 1,30 %
(PGN) - ADRES 3.810.518 4.889.156 28 % 30,21 %
OTN 23.580 80.500 241 0,50 %
Recursos de Capital 586.247 877.123 50 % 542 %
Rentas Cedidas 1.089.466 1.154.793 6 % 713 %
FONPET 0 222.544 1,37 %
APP Bosalll 573.898 -100 % 0,00 %

13.646.072

16.186.124

19%

Fuente: SDS-DPS.

100,00 %

La variacion registrada con respecto al periodo 2016-2020 evidencia un
incremento del 19%. El SGP aumenta en el 8%; los aportes del Presupuesto
Generalde la Nacion ADRES seincrementan en el 28%; los recursos del crédito
aumentan en el 2,508%; otras transferencias de la nacion crecen en el 241%;
los recursos de capital crecen en el 50%, y las rentas cedidas aumentan en
el 6%, como se muestra en la figura 28. Por su parte, el aporte del Distrito se
reduce en 48 % y APP Bosa Il se disminuye en 100 % debido a que el proyecto
se financio en la vigencia 2016-2020. En su conjunto, las transferencias del
Distrito Capital se reducen en 4 %, al pasar de $4.528.048 millones en 2016-
2020 a $4.333.662 millones en 2020-2024.



Figura 28. Plan Plurianual de Inversiones en Salud 2016-2020 y 2020-2024
(S constantes de 2020)
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Fuente: SDS-Subsecretaria de Planeacion y Gestion Sectorial-DPS.
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Anexo 1. Atributos del Plan de Desarrollo de Bogota, D. C. “Un nuevo
contrato social y ambiental para la Bogota del siglo XXI”

Atributo Alcance

Una Bogota-Region cuidadora acoge, respeta y
se ocupa deliberadamente de la distribucion de la
prosperidad colectiva. En ella se construye confianza
entre los ciudadanos y con las instituciones, se
ejercen libremente los derechos y se cumplen los

eberes, se protege a las mujeres y los nifos, se
. regula la informalidad y disminuyen la ilegalidad y la
1 Cuidadora criminalidad. Goza de servidores y publicos dispuestos
a la escucha, que honran en su quehacer el servicio
publico y actuan con transparencia en defensa del
interés colectivo. Quienes habitan y viven la Bogota-
Regién son personas solidarias, que se autorregulan
y se regulan mutuamente, y estan dispuestas a poner
algo de si para mejorar la vida de todas las personas
que la habitan.

Una Bogota-Regidén incluyente reconoce y valora las
diferencias, hace posible que los grupos poblacionales
y los sectores sociales en condiciones de vulnerabilidad
participen creciente y plenamente del bienestar,
que te_:n%an mejores oportunidades que catalizan la
agencia humana y puedan ejercer la libertad; combate
la segregacion socioecondmica y la naturalizacion de
la discriminacion y la exclusion; trabaja por el logro
2 Incluyente |de mayores equilibrios territoriales y distribuye en el
territorio sus equipamientos, para garantizar un acceso
mas equitativo a los bienes y los servicios; busca
construir las condiciones para que cada cual pueda
realizar sus suenos, desarrollar sus capacidades y sea
lo que quiera ser. Una Bogota incluyente lucha por
acabar con ideas, los prejuicios y los comportamientos
que excluyen y discriminan, como el machismo, el
clasismo, el racismo, la homofobia y la xenofobia.

En una Bogota-Region sostenible se cambian habitos
de vida —la manera como nos movemos, producimos
y consumimos—, se satisfacen las necesidades del
presente sin fcompr%meter fla pcl>sibilidad de las

: eneraciones futuras de satisfacer las suyas propias.
3 Sostenible ge trabaja en procura de lograr equilibrio entre el
crecimiento econdmico, el cuidado del ambiente
natural y el bienestar social, y se generan capacidades
deresiliencia para afrontar los cambios en los contextos
territorial y ambiental.

Una Bogiota'—Regic’)n consciente y creadora reconoce
sus debilidades y sus fortalezas, trabaja las primeras y
convierte las segundas en oportunidades colectivas;
aprovecha sus potenciales; tiene confianza en si
mismacj en su g:iudadaén'a y Slll.IS Lnstituciones_ y es

: capaz de agenciar su desarrollo humano, unirse y
4 Consciente luchar contra la corrupcion, hacer mas transparente y
efectiva la gestion de la ciudad; pone la creacion y la
innovacion constantes al servicio del bienestar comun;
aprovecha la inteligencia colectiva, la tecnologia y la
transformacioén di?ital para el beneficio colectivo, y
crecey se desarrolla integralmente.

Fuente: Alcaldia Mayor de Bogota, D. C. SDP.



Anexo 2. Indicadores de morbimortalidad 2016-2018, Bogota, D.C.

Dimensién Indicadores 2008 2016 2017 2018
L - Tasa de mortalidad atribuible a Enfermedades
_CI_:ronlca_s_ElO. Crodnicas no transmisible en Personas Menores 218 18,7 18,0 14,9
ransmIsIbLes | 4o 70 afios (Tasa por 100.000 habitantes).
Raz_én de_mortalidad materna por 100.000 417 274 28,2 252
nacidos vivos
Tasa de mortalidad perinatal por 1.000 nacidos 26 80 131 135 122
vivos mas fetales ! ’ ! !
Incidencia de Sifilis Congénita** 2,76 1,32 1,55 1,39
gglu%l Prevalencia de sifilis gestacional 3,87 657| 703| 749
xual y — : ,
Reproductiva Izs:ﬁlisspeaflca de Fecundidad en mujeres de 10- N.D. 11 10 0.9
Igs:ﬁlisspeaflca de Fecundidad en mujeres de 15- N.D. 43,8 38,7 346
Nacimientos en adolescentes de 10-14 afios 586 315 304 274
Nacimientos en adolescentes de 15-19 afios 21.006 13.757 | 12.036 | 10.675
Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos
Salud en vivos 13,30 9,4 9,4 8,8
Infancia Tasa de mortalidad menores de 5 afios por 1.000
Nacidos Vivos 15,20 11,2 11,2 10,2
Tasa de suicidio 3,6 4,5 4,3 4,0
Tasa de Maltrato Infantil contra nifios y
adolescentes (tasa por 100.000 menores de 18 N/A 844,5 819| 8942
afos)
Tasa de violencia sexual conra los nifios (tasa por
100.000 menores de 18 aiios) N/A 1739 18438 2411
Tasa de violencia intrafamiliar (tasa por 100.000
Salud Mental habitantes) N/A 3872 358,3 374,8
Prevalencia de sustancias psicoactivas*
Alcohol:
36,5,
N/A| tabaco: 16,2 N/A N/A
sustancias
ilicitas: 2,93
Incidencia de VIH** N.D 34,8 28,7 41,5
. . Tasa de mortalidad por enfermedad diarreica por
Transmisible |100.000 menores de cinco afios 1,5 0,7 0,3 0,0
e Infecciosas
Tasa de mortallcjad por neumonia por 100.000 21,00 74 79 6.9
menores de 5 afios
Prevalencia de bajo peso al nacer 12.40 12,6 13,2 135
Seguridad Prevalencia de desnutricidn crénica en menores
ﬁlirtr:le_n_tarialy de 5 afios 214 17,5 18,2 18,4
utiriciona - -
Tasa de mortalld:_:]d por desnutricion por 100.000 270 0.50 0.0 0.0
en menores de cinco

Fuente: datos tomados del estudio *Consumo de sustancias psicoactivas en Bogota, D.C., afio 2016
*Subsistema de vigilancia SIVIGILA, 2016-2018 y Subsistem de vigilancia SIVIM, 2016-2018




Anexo 3. Decretos y medidas adoptadas en el contexto de la emergencia sanitaria por la

Decreto-
resolucion

Decreto
Presidencial

pandemia COVID-19

Alcance

Faculta al MSPS para, durante tiempo de la emergencia social, econdmica y ecoldgica,

flexibilizar los requisitos, la evaluacion de solicitudes de registro sanitario, el permiso, la
comercializacion o la notificacion sanitaria obligatoria, asi como la comercializacion, la
distribucion y la adquisicion de medicamentos, productos fitoterapéuticos, dispositivos,

Presidencial

476 de 2020. equipos biomédicos, reactivos de diagndstico in vitro necesarios para la atencion de
COVID-19.
Faculta a los gobernadores y los alcaldes para reorientar las rentas de destinacion
Decreto especifica de sus entidades territoriales, a fin de llevar a cabo las acciones necesarias

para hacer frente a las causas que motivaron la declaratoria del estado de emergencia

Presidencial

457 de 2020.

461 de 2020. | econdmica, social y ecoldgica; no sera necesaria la autorizacion de las asambleas
departamentales o los consejos municipales.
Decreto Establece medidas para garantizar la salud de los servidores de las comisarias de familia 'y
Presidencial la atencié_n persona!izada a los usu_a'rios mediante la utilizacién_ de medios tecnologicos
60 d que permitan reducir la congregacién personas en dependencias, sin que ello afecte la
4 € continuidad ni la efectividad de las actuaciones administrativas y jurisdiccionales a su
2020 cargo.
Decreta el aislamiento preventivo obligatorio de todas las personas habitantes de la
Decreto Republica de Colombia, hasta el 13 de abril. Establece excepciones y garantiza prestacion

de servicios basicos y abastecimiento; de igual forma, suspende las operaciones aéreas
nacionales, salvo carga y emergencia humanitaria, hasta la misma fecha, y define
sanciones por incumplimiento de las medidas de aislamiento obligatorio.

Decreto
Presidencial

439 de 2020.

Toma medidas en materia de contratacién estatal acudiendo a la realizacién de
audiencias publicas electronicas o virtuales, suspension de procedimientos, incluso su
revocatoria, cuando no haya mecanismos que permitan continuarlos de manera normal;
adicionalmente, se permite a la Agencia Nacional de Contratacion Publica-Colombia
Compra Eficiente adelantar procedimientos de contratacion agiles y expeditos, ante

la urgencia en adquirir bienes, obras o servicios para contener la expansion del virus y
atender la mitigacion de la pandemia; incluso, se debe autorizar, entre otras medidas
pertinentes, la adicion ilimitada de los contratos vigentes que contribuyan a atender la
epidemia.

Decreto
Presidencial

439 de 2020.

Suspende por el término 30 dias calendario, a partir de las 00:00 horas del lunes marzo
2020, el desembarque con fines de ingreso o conexion en territorio colombiano,
pasajeros procedentes del exterior, por via aérea con fundamento en la declaracion de la
OMS del 11 de marzo de 2020, relacionada con el brote del nuevo COVID-19.

Establece instrucciones que deben ser tenidas en cuenta por los alcaldes y los
gobernadores en el ejercicio de sus funciones en materia de orden publico, dentro del

Presidencial

418 de 2020.

Decreto marco de la emergencia sanitaria por causa del COVID-19, al decretar medidas sobre
: : el particular. Ordena a los alcaldes y los gobernadores que, dentro del marco de sus
Presidencial . 2 ; . ,
competencias constitucionales y legales, prohiban el consumo de bebidas embriagantes
420 de en espacios abiertos y establecimientos de comercio, a partir de las 6:00 p. m. del
2020. jueves 19 de marzo de 2020, hasta las 6:00 a. m. del sabado 30 de mayo de 2020, y la
realizacion de reuniones y aglomeraciones de mas de 50 personas, a partir de las 6:00
p.m. del jueves 19 de marzo de 2020, hasta el sdbado 30 de mayo de 2020.
Dicta medidas sanitarias en materia de salud publica relacionadas con la direccion del
Decreto manejo del orden publico a cargo del presidente, y ordena que las instrucciones, los

actos y las 6rdenes dentro del marco de la emergencia sanitaria por causa del COVID-19
se apliquen de manera inmediata, y preferente, sobre las disposiciones de gobernadores
y alcaldes.

Fuente: Secretaria Distrital de Salud de Bogotda D.C. subsecretaria de Planeacién y Gestion Sectorial. Direccion de
Planeacion Sectorial. Elaboracion propia a partir de marco normativo vigente.




Decreto-

resolucion AEREs
Declara el estado de emergencia econémica, social y ecoldgica en todo el territorio
Decreto nacional, y en virtud de este, el Gobierno nacional adopta mediante decretos legislativos
Presidencial | con fuerza de ley las medidas adicionales necesarias para conjurar la crisis e impedir
417 de 2020 | la extension de sus efectos y disponer de operaciones presupuéstales necesarias para
cubrir la emergencia.
Dicta normas en materia de salud publica y ordena el cierre de los pasos maritimos,
terrestres y fluviales de frontera con la Republica de Panama, la Republica del Ecuador,
Decreto la Republica del Peru y la Republica Federativa de Brasil a partir de la 00:00 a. m. del 17
Presidencial |de marzo de 2020 hasta el 30 de mayo de 2020, y decreta continuar con el cierre de
412 de 2020 | los pasos terrestres y fluviales de frontera autorizados con la Republica Bolivariana de
Venezuela, ordenado mediante el Decreto 402 del 13 de marzo de 2020 hasta el 30 de
mayo de 2020.
Resolucién
Nisigg ge Modifica los numerales 2.1y 2.2 del articulo 2 de la Resolucion 385 de 2020, en relacion
ZOéO con la limitacion del numero de personas en actividades o eventos.
Resolucién . o - , .
No. 461 de Declara la urgencia manifiesta para celebrar la contratacion de bienes y servicios
ZOéO necesarios para atender la emergencia sanitaria causada por el COVID-19.
Resolucién
stzlélg ge Dicta medidas sanitarias obligatorias de aislamiento preventivo para proteger a los
?_OéO adultos mayores de 70 arios.
R ion
Neoscz_lls'lg cole Adopta medidas sanitarias de control en algunos establecimientos por causa de
ZOéO COVID-19, y se dictan otras disposiciones.
Resolucién Por la cual se adoptan las medidas sanitarias obligatorias de aislamiento preventivo de
No. 470 de personas adultas mayores en centros de larga estancia, y de cierre parcial de actividades
2020. de centros vida y centros dia.
Resolucién
stglg; ge Modifica los numerales 2.4y 2.6 del articulo 2 de la Resolucion 385 de 2020, por la cual
ZOéO se declar6 la emergencia sanitaria en todo el territorio nacional.
ﬁisc::gglgz Adopta medidas preventivas para el control sanitario de pasajeros
ZOéO provenientes del extranjero, por via aérea, a causa del nuevo .
Directiva Medidas para atender la contingencia generada por el COVID-19, a partir
presidencial |de uso de las tecnologias de la informacion y las telecomunicaciones
02 de 2020. |(TIC).
Directiva Medidas para atender la contingencia generada por el COVID-19, a partir
presidencial |de uso de las tecnologias de la informacion y las telecomunicaciones
02 de 2020. |(TIC).
Directiva - . .
residencial Implementacion de los planes de preparacion y respuesta ante el riesgo
86 de 2020 de introduccién del nuevo coronavirus en el territorio nacional.
Decreto
Distrital 081 | Adopta medidas sanitarias y acciones transitorias de policia para la
del 11 de preservacion de la vida y la mitigacidon del riesgo con ocasion de la
marzo de situacion epidemioldgica causada por el COVID-19 en Bogota, D. C.

2020.




Decreto-
resolucion

Alcance

Dgcrgto Adiciona un articulo transitorio al Decreto Distrital 842 de 2018, “Por medio del cual

Distrital 084 | se establece el horario de trabajo de servidores publicos del sector central de la

del 12 de Administracién Distrital y se dictan lineamientos sobre la flexibilizacion del horario en

marzo de circunstancias especiales durante el tiempo que dure la alerta por la propagacion de

2020. COVID-19".

Decreto

2;?{2‘:}(3087 Declara la calamidad publica con ocasion de la situacion epidemioldgica causada por el

marzo de (COVID-19) en Bogota, D.C.

2020.

Decreto _ _ N _

Distrital 088 Adopta medidas complementarias para mitigar el riesgo y controlar los efectos del

del 17 de coronavirus (COVID-19) en los establecimientos educativos de Bogota, D. C., y adopta las
medidas necesarias para garantizar la continuidad en la prestacidn del servicio publico

En()aZr(z)o de educativo en la ciudad.

Decreto . o . . L .

Distri 090 Adopta medidas transitorias para garantizar el orden publico en el Distrito Capital, con

istrital > . ; o ; o

del 19 de ocasion de la declaratoria de calamidad publ_lca efectu_ada medlant_e Decreto_ Dlstrltal
087 del 2020 “Por el cual se declara la calamidad publica con ocasién de la situacion

;n(;'"zréo de epidemioldgica causada por el coronavirus (COVID-19) en Bogota, D. C.".

D?Cr_eto Modifica el Decreto 090 de 2020, “Por medio del cual se adoptan medidas transitorias

Distrital 091 | para garantizar el orden publico en el Distrito Capital, con ocasion de la declaratoria

del 22 de de calamidad publica efectuada mediante Decreto Distrital 087 del 2020, por el cual se

marzo de declara la calamidad publica con ocasion de la situacion epidemioldgica causada por el
coronavirus (COVID-19) en Bogotd, D.C." y se toman otras disposiciones”.

2020.

Decreto

Distri 092 Imparte instrucciones para la debida ejecucién de la medida de aislamiento obligatorio,

istrital . ; - ; SR

del 24 de tale_s como las excepciones de profesiones y servicios que operaran durante e_l ejercicio,
la circulacion de solo una persona por nucleo familiar y las medidas de salubridad para el

;n(;'"zréo de servicio de entrega a domicilio, entre otras.

Decreto

Distrital

desi 25ade093 Adopta medidas adicionales y complementarias a la declaracion de calamidad publica,

marzo de incluyendo sectores como Integracién Social y Habitat.

2020.

Resolucién

Distrital

0397 del 16 [ Limita la realizacion de los eventos y sitios masivos a un maximo de 50 personas.

de marzo de

2020.
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Anexo 5. Soporte normativo PTS 2020 - 2024

Norma Norma

Constitucion Politica
de Colombia de 1991
(CPC)

Establece la seguridad social como un servicio publico de caracter obligatorio a cargo del Estado
y como derecho irrenunciable que se debe garantizar a todos los colombianos. Determina la
atencion en salud y el saneamiento ambiental como servicios publicos a cargo del Estado (Titulo
I, Capitulo I, Articulos 48 y 49)., Arts.336, 356 y 357 de la CPC).

Ley 9 de 1979 (Cédigo
Unico Sanitario

Dicta normas en materia sanitaria para la prevenciony el control de los agentes bioldgicos, fisicos
0 quimicos que ponen en riesgo la salud humana, y para la proteccion del medio ambiente.

Estatutaria de Salud),

Nacional).
Ley 10 de 1990 Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones.
Crea el Sistema de Seguridad Social Integral y dicta otras disposiciones en el contexto de la
Ley 100 de 1993 descentralizacion politica, administrativa y financiera del pais hacia las entidades territoriales en
materia de salud.
Ley 152 de 1994 (Ley Define procedimientos y mecanismos para la elaboracion, la aprobacién, la ejecucion, el
Organica del Plan de | seguimiento, la evaluacion y el control de los planes de desarrollo y su aplicacion en la nacion,
Desarrollo). en las entidades territoriales y en los organismos publicos de todo orden.
Define el monopolio como la facultad exclusiva del Estado para explotar, organizar, administrar,
Ley 643 de 2001 operar, controlar, fiscalizar, regular y vigilar todas las modalidades de juegos de suerte y azar, y
y establece las condiciones en las cuales los particulares pueden operarlos con fines de arbitrio
rentistico a favor de los servicios de salud.
Reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud, en cumplimiento del Acto Legislativo
Ley 715 de 2001 001 de 2001, mediante la reestructuracion del sistema de transferencias originadas en recursos
y fiscales y parafiscales para financiar la salud y la educacion, reajusta las competencias de los
entes territoriales en materia de salud, y ordena reorganizar el régimen subsidiado.
Ley 1098 de 2006 Por la cual se expide el codigo de la infancia y la adolescencia.
Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Ley 1122 de 2007 riacu N aigur eact ! ' gurt ! Y
y se dictan otras disposiciones.
Por la cual se definen rentas de destinacion especifica para la salud, se adoptan medidas para
romover actividades generadoras de recursos para la salud, para evitar la evasion y la elusidon
Ley 1393 de 2010 P generador parafa P y
de aportes a la salud, se redireccionan recursos al interior del sistema de salud y se dictan otras
disposiciones.
Ley 1438 de 2011 Por mfadio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones.
Ley 1523 de 2012 P.or la cual s.e adopta la P.o'll'tica N?cional de Gestion del Ri'esgo de Destastre's y se establece el
Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres y se dictan otras disposiciones.
Ley 1751 de 2015 (Ley

Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones.

Por la cual se fija el régimen propio del monopolio rentistico de licores destilados, se modifica

Ley 1816 de 2016 . . . . L . . .
el impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares y se dictan otras disposiciones.
Por la cual se dictan disposiciones que regulan la operacion del Sistema General de Seguridad
Ley 1797 de 2016 _ °IsP > que reg P 9
Social en Salud y se dictan otras disposiciones.
Adopta reforma tributaria, fortalece mecanismos para lucha contra la evasion y elusion fiscal
Ley 1819 de 2016 cop ma b P g g
dicta otras disposiciones.
Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 “Pacto por Colombia, pacto por
Ley 1955 de 2019 cuase exp P pactop
la equidad”.
Por el cual se organizan y se establecen las modalidades y las formas de participacidn social en
Decreto 1757 de 1994 | la prestacion de servicios de salud, conforme a lo dispuesto en el numeral 1 del articulo 4 del

Decreto-Ley 1298 de 1994.




Decreto-Ley 111 de
1996

Esta ley organica del presupuesto, su reglamento y las disposiciones legales que esta
expresamente autorice, ademas de lo sefialado en la Constitucion, seran las unicas que podran
regular la programacion, la elaboracion, la presentacion, la aprobacion, la modificacion y la
ejecucion del presupuesto, asi como la capacidad de contratacion y la definicion del gasto
publico social. En consecuencia, todos los aspectos atinentes a estas areas en otras legislaciones
quedan derogados, y los que se dicten no tendrdn ningun efecto (L. 179/94, art. 64).

Decreto 1011 de 2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Decreto 2353 de 2015

Por el cual se unifican y se actualizan las reglas de afiliacién al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, se crea el Sistema de Afiliacidon Transaccional y se definen los instrumentos para
garantizar la continuidad en la afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud

Decreto 3518 de
2006.

Creay reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Publica para la provision en forma sistematica
y oportuna de informacion sobre la dinamica de los eventos que afecten o puedan afectar la
salud de la poblacion, con el fin de orientar las politicas y la planificacion en salud.

Decreto 476 de 2020

Facultaal MSPS para,durante eltiempo de laemergenciasocial, econdmicay ecoldgica, flexibilizar
los requisitos, la evaluacion de solicitudes de registro sanitario, el permiso, la comercializacion o
la notificacion sanitaria obligatoria, asi como la comercializacion, la distribucion y la adquisicion
de medicamentos, productos fitoterapéuticos, dispositivos equipos biomédicos, reactivos de
diagndstico in vitro necesarios para la atencion de COVID19.

Decreto 461 de 2020

Faculta a los gobernadores y los alcaldes para reorientar las rentas de destinacion especifica de
sus entidades territoriales, con el fin de llevar a cabo las acciones necesarias para hacer frente a
las causas que motivaron la declaratoria del estado de emergencia econdmica, socialy ecoldgica;
no sera necesaria la autorizacion de las asambleas departamentales o consejo municipales.

Decreto 460 de 2020

Establece medidas para garantizar la salud de los servidores de las comisarias de familia y la
atencion personalizada a los usuarios, mediante la utilizacion de medios tecnolégicos que
permitan reducir la congregacion personas en dependencias, sin que ello afecte la continuidad
ni la efectividad de las actuaciones administrativas y jurisdiccionales a su cargo.

Decreto 457 de 2020

Decreta el aislamiento preventivo obligatorio de todas las personas habitantes de la Republica
de Colombia, hasta el 13 de abril. Establece excepciones y garantiza la prestacion de servicios
basicos y abastecimiento; de igual forma, suspende las operaciones aéreas nacionales, salvo
carga y emergencia humanitaria, hasta la misma fecha, y define sanciones por incumplimiento
de las medidas de aislamiento obligatorio.

Decreto 439 de 2020

Toma medidas en materia de contratacion estatal acudiendo a la realizacion de audiencias
publicas electrénicas o virtuales, la suspension de procedimientos, incluso su revocatoria,
cuando no haya mecanismos que permiten continuarlos de manera normal; adicionalmente, se
permite a la Agencia Nacional de Contratacion Publica-Colombia Compra Eficiente adelantar
procedimientos de contratacion agiles y expeditos, ante la urgencia en adquirir bienes, obras o
servicios para contener la expansion del virus y atender la mitigaciéon de la pandemia; incluso,
se debe autorizar, entre otras medidas pertinentes, la adicion ilimitada de los contratos vigentes
que contribuyan a atender la epidemia.

Decreto 439 de 2020

Suspende por el término 30 dias calendario, a partir de las 00:00 a. m. del lunes 23 de marzo de
2020, el desembarque con fines de ingreso o conexion en territorio colombiano de pasajeros
procedentes del exterior, por via aérea, con fundamento en la declaraciéon de la OMS del 11 de
marzo de 2020, relacionada con el brote del nuevo COVID-19.




Decreto 420 de 2020

Establece instrucciones que deben ser tenidas en cuenta por los alcaldes y los gobernadores en
el ejercicio de sus funciones, en materia de orden publico, dentro del marco de la emergencia
sanitaria por causa del COVID-19, al decretar medidas sobre el particular. Ordena a los alcaldes
y los gobernadores que, dentro del marco de sus competencias constitucionales y legales,
prohiban el consumo de bebidas embriagantes en espacios abiertos y establecimientos de
comercio, a partir de las 6:00 p.m. deljueves 19 de marzo de 2020, hasta las 6:00 a. m. del sdbado
30 de mayo de 2020 y la realizacién de reuniones y aglomeraciones de mas de 50 personas, a
partir de las 6:00 p.m. del jueves 19 de marzo de 2020, hasta el sdbado 30 de mayo de 2020.

Decreto 418 de 2020

Dicta medidas sanitarias en materia de salud publica, relacionadas con la direccion del manejo
del orden publico a cargo del presidente, y ordena que las instrucciones, los actos y las érdenes
dentro del marco de la emergencia sanitaria por causa del COVID-19 se apliquen de manera
inmediata y preferente sobre las disposiciones de gobernadores y alcaldes.

Decreto 417 de 2020

Declara el estado de emergencia econdmica, social y ecologica en todo el territorio nacional, y
en virtud de este, el Gobierno nacional adopta, mediante decretos legislativos con fuerza de ley,
las medidas adicionales necesarias para conjurar la crisis e impedir la extension de sus efectos y
disponer de operaciones presupuestales necesarias para cubrir la emergencia.

Decreto 412 de 2020

Dicta normasen materia de salud publica y ordena el cierre de los pasos maritimos, terrestres y
fluviales de frontera con la Republica de Panama, la Republica del Ecuador, la Republica del Peru
y la Republica Federativa de Brasil a partir de la 00:00 horas del 17 de marzo de 2020 hasta el 30
de mayo de 2020 y decreta continuar con el cierre de los pasos terrestres y fluviales de frontera
autorizados con la Republica Bolivariana de Venezuela, ordenado mediante el Decreto numero
402 del 13 de marzo de 2020 hasta el 30 de mayo de 2020.

CONPES 147 de 2011

Expide lineamientos técnicos orientados a la prevencién del embarazo en adolescentes.

Resolucion 1841 de
2013 del MSYPS.

Adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, enfocado en la intervencion sobre los
determinantes sociales de la salud y de obligatorio cumplimiento para los integrantes del
SGSSS y el sistema de proteccion social, segun sus competencias. Delega responsabilidades
en las entidades territoriales, referidas a su implementacion, su monitoreo, su seguimiento, su
evaluacion, su coordinacion intersectorial del plan y su armonizacion con las politicas publicas.

Resolucion 1536 de
2015 del MSYPS.

Establece disposiciones sobre el proceso de planeacién integral para la salud a cargo de las
entidades territoriales y las entidades del Gobierno nacional. Delega obligaciones en las EPS, las
EAPB y las ARL en esta materia.

Resolucion 429 de

Adopta la Politica de Atencidn Integral en Salud, basada en redes integradas de servicios de

Decreto Ley 1421 de
1993.

febrero 17 de 2016 del

MSYPS. salud.

Resolucion 2626 de Modifica la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), la redefine y adopta el Modelo de Accidn
2019 Integral Territorial (MAITE).

2. Normatividad del orden distrital

Establece el régimen especial para el Distrito Capital y su estatuto politico, administrativo y
fiscal. Busca dotar al Distrito Capital de los instrumentos que le permitan cumplir las funciones
y prestar los servicios a su cargo, promover el desarrollo integral de su territorio y contribuir al
mejoramiento de la calidad de vida de sus habitantes.

Acuerdo 20 de 1990
del Concejo de
Bogota, D. C.

Designa a la SDS como organismo unico de direccion del Sistema Distrital de Salud, para
efectuar la coordinacion, la integracion, la asesoria, la vigilancia y el control de los aspectos
técnicos, cientificos, administrativos y financieros de la salud, logrando la integracion del
Servicio Seccional de Salud y la Secretaria de Salud, en la nueva SDS.

Acuerdo 12 de 1994,
del Concejo de
Bogota, D.C.

Establece el Estatuto de Planeacién para Bogota y reglamenta la formulacion, la aprobacion, la
ejecuciony la evaluacién del Plan de Desarrollo Econémico y Social y de Obras Publicas de Santa
Fe de Bogota, conformado por un componente estratégico general y un plan de inversiones a
mediano y corto plazo.

Decreto Distrital 546
de 2007.

Establece la conformacion de las comisiones intersectoriales, como las instancias del Sistema de
Coordinacion de la Administracion del Distrito Capital con el objeto de garantizar la coordinacion
para la implementacion de las politicas y estrategias distritales de caracter intersectorial.




3. Acuerdos del orden internacional

Objetivos de
Desarrollo Sostenible.

Esta agendaretoma los Objetivos de Desarrollo del Milenio para lograr lo que estos no alcanzaron,
acogiendo las 3 dimensiones de desarrollo sostenible: econdmica, social y ambiental. Cuenta
con 17 objetivos y 169 metas por cumplir en el periodo que se extiende desde 2016 hasta 2030.

Declaracién Universal
de Derechos
Humanos.

Proclamada en 1948 por la Asamblea General de las Naciones Unidas, considera que la libertad,
la justicia y la paz en el mundo tienen como base el reconocimiento de la dignidad intrinseca y
de los derechos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia humana, con lo que es
esencial que los derechos humanos sean protegidos por un régimen de derecho y se promueva
el desarrollo de relaciones amistosas entre las naciones. Los pueblos de las Naciones Unidas han
reafirmado los derechos fundamentales del ser humano y se han comprometido a promover el
progreso social, elevar el nivel de vida y asegurar el respeto universal y efectivo a los derechos y
las libertades fundamentales del hombre.

Declaraciéon de
Alma Ata de 12 de
septiembre de 1978

La Conferencia Internacional sobre Atencidon Primaria, expresando la necesidad urgente de la
toma de acciones por parte de todos los gobiernos, trabajadores de la salud y la comunidad
internacional, para proteger y promover el modelo de APS para todos los individuos en el mundo.

Protocolo de Kioto
Naciones Unidas 1998

Protocolo de Kioto, de la Convencion Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico.

Reglamento Sanitario
Internacional, version
2005.

Comprende el conjunto de normas y procedimientos acordados por 193 paises, y que aplican
para: limitar la propagacion internacional de epidemias y otras emergencias de salud publica,
incrementar la seguridad de la salud publica global y minimizar interferencias a los viajes, el
comercio y las economias.

Fuente: SDS-Subsecretaria de Planeacion y Gestion Sectorial-DPS.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informo la ocurrencia de casos de
infeccion respiratoria aguda grave (en inglés, SARS, por las iniciales de Severe
Acute Respiratory Syndrome) causada por un coronavirus en la ciudad de
Wuhan (China) durante la ultima semana de diciembre de 2019. Los primeros
casos se presentaron en personas que estuvieron en un mercado de pescado
y animales silvestres.

El 31 de diciembre de 2019, las autoridades de Wuhan, en la provincia de
Hubei, reportaron a la OMS un conglomerado de 27 casos de un sindrome
respiratorio agudo, de etiologia desconocida, entre personas vinculadas a
un mercado humedo (de productos marinos) en la mencionada ciudad (con
una poblacién de 19 millones de habitantes), capital de la provincia (a su vez,
con una poblacién de 58 millones de habitantes) al sureste del pais; de dichos
casos, 7 fueron reportados como severos. El 30 de enero de 2020, la OMS
declara la emergencia de salud publica de importancia internacional (ESPII).

El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas informan que, segun demuestran
sus estudios, la enfermedad reportada obedece a un nuevo tipo de coronavirus
(nCoV); este causo la primera muerte en el pais asiatico el 13 de enero de 2020.

El 30 de enero de 2020, la OMS declara la emergencia global en salud publica
debido al aumento inusitado de casos de esta enfermedad en China, que para
esa fecha ascendia a mas de 7700 personas infectadas y cuya infeccidn habia
alcanzado al menos 15 paises.

El 12 de febrero de 2020, Tedros Adhanom Ghebreyesus, director general de
la OMS, anuncié que esta enfermedad seria denominada COVID-19, y explico
que co significa “corona”; vi, “virus”; d, “enfermedad” (en inglés, disease), y 19,
el aflo de su ocurrencia.

Para el 29 de febrero de 2020, China informd un total de 73.974 de casos
confirmados y 2828 muertes relacionadas con esta enfermedad. Para la misma
fecha, la OMS confirmé casos en personas que estuvieron en esta y otras zonas
de China y en mas de 60 paises de los 5 continentes.

El 9 de marzo de 2020, el director general de la OMS recomendd, en relacion
con el COVID-19, que los paises adapten sus propias respuestas a tal situacion,
de acuerdo con el escenario en el que se encuentre cada pais; ademas, invoco
la adopcion prematura de medidas con un objetivo comun a todos los paises:
detener la transmisidny prevenir la propagacion delvirus, para lo cual los paises
sin casos y con casos esporadicos, asi como aquellos con casos agrupados,
deben centrarse en encontrar, probar, tratar y aislar casos individuales y hacer
seguimiento a sus contactos.

El 11 de marzo de 2020, la OMS declaré que el brote de COVID-19 es una
pandemia, esencialmente por la velocidad de su propagacion, y anuncio
que en mas de 114 paises, distribuidos en todos los continentes, hay casos
de propagacion y contagio y mas de 4291 fallecimientos, por lo que instd a
los Estados a tomar acciones urgentes y decididas para la identificacién, la
confirmacion, elaislamiento, el monitoreo de los posibles casosy el tratamiento
de los casos confirmados, asi como la divulgacién de las medidas preventivas,
todo lo cual debe redundar en la mitigacion del contagio.



Medidas normativas adoptadas en
Colombia

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) establecio el
10 de marzo de 2020, por medio de la Resolucién 380, medidas preventivas
sanitarias de aislamiento y cuarentena para las personas que arribaran a
Colombia procedentes de la Republica Popular China, de Italia, de Franciay de
Espafia, por causa del COVID_19. Esta resolucién incluye las responsabilidades
del Instituto Nacional de Salud (INS), la Unidad Administrativa Especial
Migracion Colombia y las direcciones territoriales de salud o las secretarias de
Salud de los ambitos departamental y distrital. Para estas ultimas, la resolucion
establece como responsabilidades:

Adoptar las medidas de proteccion de la poblacion residente en su jurisdiccion,
con especial énfasis en los nifos y las personas mayores.

Hacer el seguimiento epidemiolégico a las personas que arriben a Colombia
provenientes de los paises que trata el articulo 1 del mencionado acto
administrativo y hayan estado en ellos los ultimos catorce dias, segun el
registro que para el efecto les remita Migracion Colombia.

Delegar el personal necesario para que en aeropuertos internacionales se
realice la evaluacion preliminar del 100 % de los viajeros que ingresan al
territorio nacional procedentes de otros paises.

Reportar al INS los casos sospechosos, para que se lleven a cabo las pruebas
confirmatorias.

De igual forma, el MSPS declara el 12 de marzo de 2020 la emergencia
sanitaria por causa del COVID-19, por medio de la Resolucion 385, en la
cual se adoptan medidas extraordinarias, estrictas y urgentes relacionadas
con la contencion del virus y su mitigacion, complementarias de las dictadas
mediante la Resolucion 380 de 2020. Para afrontar esta emergencia, se insta
a disponer de los recursos financieros, humanos y logisticos para enfrentar la
pandemia, a fin de limitar las posibilidades de contagio en todos los espacios
sociales. Dichas medidas deben incluir estrategias eficaces de comunicacion a
la poblacidon en torno a las medidas de proteccidon que se deben adoptary a la
informacion con respecto al avance del virus.

El 16 de marzo de 2020, el Ministerio de Educacion expide la Circular 20, por
medio de la cual se amplia la medida de aislamiento social para la proteccidon de
los derechos de los nifios y los adolescentes y de toda la comunidad educativa.

El 18 de marzo de 2020, el MSPS, por medio de la Resolucion 453, establece
la clausura temporal de los locales y los establecimientos de esparcimiento,
entretenimiento y diversidn, asi como de la venta de bebidas alcohdlicas para
el consumo en locales comerciales.

De igual forma, mediante la Resolucion 464 y la Resolucion 470 se adopta
la medida sanitaria obligatoria de aislamiento preventivo, para proteger a
los mayores de 70 ailos en todo el territorio nacional y de aquellos que se
encuentren en centros de larga estancia, junto con el cierre parcial de
actividades de centros Vida y centros Dia desde el 20 de marzo hasta el 30 de
mayo de 2020.




Finalmente, el Ministerio del Interior expide el 22 de marzo el Decreto 457
de 2020, mediante el cual se ordena el aislamiento preventivo obligatorio
de todas las personas habitantes de la Republica de Colombia a partir de las
00:00 a. m. del 25 de marzo hasta el 13 de abril de 2020, dentro del marco
de la emergencia sanitaria por causa de la COVID-19, y se establecen algunas
actividades exentas de esta medida.

Medidas normativas adoptadas en el
Distrito Capital

Para la ciudad de Bogota, D. C., el 11 de marzo de 2020, la Alcaldia Mayor
de Bogota expidié el Decreto 081, en cual se decretan la medida sanitaria y
acciones transitorias de policia para mitigar el riesgo y controlar los efectos
del COVID-19. Esta medida se toma a partir de los casos que se presentaron
en Bogota, a fin de contener y controlar el virus. Se establecid que la
ciudadania adoptara medidas de autocuidado personal y colectivo para evitar
la propagacion de la COVID-19. Dentro de las medidas que se establecieron
para el Distrito Capital se incluyen:

Adoptar las medidas sanitarias y las acciones transitorias de policia que se
describen a continuacion, en aras de mitigar el riesgo y controlar los efectos
de la COVID-109.

Determinar el Plan Territorial de Respuesta a los efectos ambientales de
la calidad del aire, el pico respiratorio y del nuevo coronavirus (COVID-19),
y el seguimiento a las medidas adoptadas, con el fin de mitigar los efectos
ambientales de la calidad del aire, el pico respiratorio y el nuevo coronavirus
(COVID-19), en Bogota, D. C.

Conminar a la ciudadania para que adopte medidas de autocuidado personal
y medidas colectivas, en procura de prevenir el contagio del coronavirus
(COVID-19).

Entre la red publica y privada de prestadores de servicios de salud, aunar
recursos y esfuerzos para organizar equipos de atencion domiciliaria en todas
las localidades, con el fin de hacer deteccion y prevencion epidemioldgica
a través de equipos territoriales. No seguiran la logica de aseguramiento
individual, publica o privada, sino el trabajo mancomunado, por distribucion
territorial, entre otras disposiciones.

Con el fin de adoptar las directrices nacionales de toma de medidas para
lograr la reduccion de la propagacion, se expide el Decreto 084 el 12 de marzo
de 2020, con el objetivo de tomar medidas temporales de flexibilizacion de
horarios de los servidores publicos del sector central de la administracion
distrital.

El 16 de marzo de 2020, la administracion distrital expide el Decreto 087,
que declara la calamidad publica por seis meses, con motivo de la situacion
epidemioldgica causada por el coronavirus (COVID-19) en Bogota. Este decreto
establece que el Instituto Distrital de Gestion del Riesgo y Cambio Climatico
(Idiger) elaborara el plan de accion especifico que incluya las actividades
para el manejo de las afectaciones presentadas, el cual, a su vez, debera ser
sometido a aprobacion por parte del Consejo Distrital de Gestidn de Riesgos



y Cambio Climatico. El plan de accion sera de caracter obligatorio para todas
las entidades publicas y privadas del Distrito Capital.

El 17 de marzo de 2020, la Alcaldia Mayor de Bogota expide el Decreto 088,
mediante el cual adopta medidas complementarias para mitigar el riesgo y
controlar los efectos del coronavirus (COVID-19) en los establecimientos
educativos de Bogota. Para ello, se ordena a las instituciones de educacion
llevar a cabo sus actividades mediante la modalidad no presencial.

El 19 de marzo de 2020, la Alcaldia Mayor de Bogota expide el Decreto 090,
por el que limita totalmente la libre circulacion de vehiculos y personas en
el territorio del Distrito Capital de Bogota entre el jueves 19 de marzo de
2020 y el martes 24 de marzo de 2020, con actividades exceptuadas. Ello fue
reconocido como el simulacro distrital de preparacion para futuras acciones.

El 24 de marzo de 2020, la Alcaldia Mayor de Bogota expide el Decreto 092,
por el cual se imparten ordenes e instrucciones necesarias para la debida
ejecucion de aislamiento obligatorio, ordenada por el Decreto 457 del 22 de
marzo de 2020.

El 25 de marzo de 2020, la Alcaldia Mayor de Bogota expide el Decreto 093,
por el cual se crea el Sistema Distrital de Bogota Solidaria en Casa, para la
contingencia social de la poblacion pobre y vulnerable residente en la ciudad
de Bogota, dentro del marco de la contingencia creada por el COVID-19. De
igual forma, insta a los sectores de integracién social, salud y habitat a realizar
esfuerzos para prestar servicios sociales. El Decreto 093 también expide
ordenes particulares para el sector salud:

Esresponsabilidad de cada entidad promotorade salud (EPS) hacer seguimiento
efectivo a sus afiliados que se encuentren en aislamiento preventivo y, de igual
manera, fortalecer las acciones de promocion y prevencion que han orientado
los gobiernos nacional y distrital.

Con el fin de garantizar la prestacion efectiva y oportuna de los servicios de
salud en el Distrito Capital con ocasion de la situacion de calamidad publica
derivada de la pandemia COVID-19, la Secretaria Distrital de Salud (SDS), en
coordinacioén con las instituciones prestadoras de los servicios de salud (IPS),
podra establecer areas de expansion de los servicios para la atencién de los
pacientes en cuidado critico ordenando, para tal efecto, la ocupacién temporal
de inmuebles de propiedad publica o privada que hayan tenido o tengan como
destinacion prestar servicios de salud u otros servicios, de conformidad con lo
previsto en los articulos 69y 70 de la Ley 1523 de 2012.

La SDS, en desarrollo de la ocupacion temporal, podra ordenar la realizacion
de obras civiles, efectuar adecuaciones fisicas y adquirir e instalar los equipos
necesarios para garantizar la adecuada prestacién de los servicios.

Teniendo en cuenta estos antecedentes normativos, la SDS formula el Plan
de Respuesta Integral para atender la pandemia por coronavirus COVID 19 en
Bogota D.C., deacuerdo conlos momentos de acciéon esperados de planeacion,
contencion y mitigaciéon para garantizar la reduccion de la propagacién de la
pandemia en la ciudad de Bogota, y en los casos de pacientes contagiados,
lograr su atencién integral y oportuna por medio de las acciones conjuntas de
todos los actores involucrados.




1. Objetivos

1.1 Objetivo general

Prevenirodisminuirelimpactoenlamorbilidadylaletalidaddelasenfermedades
respiratorias agudas ocasionadas por la COVID-19 en la poblacion del Distrito
Capital.

1.2 Objetivos especificos

Crear acciones de promocion, prevencion y contencion de la transmisiéon de
la enfermedad.

Detectar y contener la pandemia causada por el virus de la COVID-19.

Establecer las directrices de vigilancia epidemiologica y laboratorio de la
COVID-19 dentro del Sistema Nacional de Vigilancia que permitan detectar
los casos de la pandemia en el Distrito Capital.

Evaluar los riesgos, la propagacion, el contagio y la letalidad de la pandemia
para generar informacion epidemioldgica de calidad que oriente la toma de
decisiones.

Detectar tempranamente la emergencia del COVID-19 en el Distrito Capital
(casos importados o autéctonos).

Disponer de recursos médicos que garanticen el diagndstico y el tratamiento
de las infecciones respiratorias agudas graves.

Mantener los servicios basicos de salud, incluyendo una reserva estratégica de
recurso humano, medicamentos e insumos.

Disminuir la morbimortalidad de los residentes en el Distrito Capital mediante
procesos educativos hacia el personal de salud y la comunidad.

Establecer el mecanismo de coordinacion, toma de decisionesy comunicacion
efectiva entre los distintos niveles intervinientes.

Mantener la coordinacion, la toma de decisiones y la comunicacion efectiva
y oportuna en los ambitos intra e interinstitucional ante un evento provocado
por la COVID-19.

Proporcionar lineamientos para el seguimiento y el monitoreo de los casos
identificados como sospechosos y confirmados de COVID-19, de forma
conjunta y coordinada, de las actividades administrativas y operativas.

Activar las acciones de coordinacion y respuesta por parte de la SDS y del
Sistema de Emergencias Médicas (SEM).



2. Alcance

Contener y reducir la velocidad de la propagacion de la COVID-19, proteger a
toda la poblacion residente en Distrito Capital y, en especial, a poblacion con
mayor riesgo de contagio, por medio de acciones de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad en los ambitos individual y colectivo mitigando
el riesgo de contagio por mediante la identificacién de los casos probables, la
atencion y el seguimiento a los casos confirmados durante y posteriormente
a su recuperacion, en concordancia con la finalizacion de la alerta sanitaria.

3. Escenarios de riesgo
3.1 Situacién epidemioldgica preepidémica

Es aquella situacion presentada antes de la introduccion de SARS-CoV-2 al
pais por la presencia de al menos un caso confirmado de COVID-19.

Riesgo de introduccion bajo: La probabilidad de introduccién del virus es baja
porque el flujo migratorio desde el origen del brote es minimo, al no existir
conexiones aéreas directas con el pais receptor. Para Colombia, mientras
el brote de Wuhan estuvo localizado, fue poco probable la introduccion de
SARS-CoV-2, pues no habia conexiones directas de transito de personas entre
Colombia y China. La evaluacion de riesgo de introduccidén se considerd baja
teniendo en cuenta que la situacidn estaba confinada al territorio chino y
donde se adoptaban medidas drasticas para su contencion.

Riesgodeintroduccién medio: La propagacionaotros paises ocurre, enalgunas
circunstancias, con una probabilidad de entre el 30% y el 70%; especialmente,
en zonas con transito directo de pasajeros entre el pais de origen y el receptor,
O en paises con una infraestructura sanitaria deficitaria. Probablemente ocurre,
en la mayoria de las circunstancias, con una probabilidad de entre el 70% y 94%.
La dinamica mundial de la epidemia tuvo cambios relevantes con incremento
rapido de paises afectados con casos de coronavirus. Adicionalmente, algunos
paises tuvieron expansion de brotes no controlados (ltalia, Corea del Sur, Iran
y Espafia) con incremento de casos; algunos, sin asociacion directa a China. La
probabilidad de introduccién de un caso de COVID-19 al pais se incrementa
por los flujos migratorios que existen entre Colombia y Europa, mas frecuentes
que con el pais asiatico. Viene, entonces, la declaracion del director de la OMS
explicando que el riesgo de COVID-19 consiste en epidemias en diferentes
partes del mundo, con potencial pandémico.

Riesgo de introduccién alto: Se prevé que ocurra, en la mayoria de las
circunstancias, con probabilidades del 95% o mayores. Colombia cumple un
criterio alto ante la probabilidad de introduccién del primer caso en el pais,
por la aparicidon de casos confirmados en los paises vecinos con los cuales
existen conexiones directas.




3.2 Situacion epidémica

Ocurre tal situacion desde la introducciéon de SARS-CoV-2 al pais por la
presencia de uno o mas casos confirmados de COVID-19.

Introduccion del primer caso: Presencia de brotes localizados y contenidos,
por casos originados en otros paises que han llegado al pais a través de los
puntos de entrada. Estos casos tienen contactos circunscritos a su grupo
familiar, donde puede haber contagios a pesar de las medidas de aislamiento.
Asi mismo, el personal de salud tratante tiene un mayor riesgo de contagio al
atender pacientes con COVID-19.

Cadenas de circulacion en la comunidad conocidas o desconocidas: Mas del
10% de los casos de COVID-19 son de circulacion autonoma en el pais.

4. Instancias de coordinacion en
emergencias

Son las instancias de coordinacion, asesoria, planeacion y seguimiento las que
deben garantizar la efectividad y la articulacién de los procesos de gestion del
riesgo en la entidad territorial que a cada uno le corresponden, articulando
acciones con el sistema local o el distrital de gestién de riesgo, dentro del
marco del Sistema Nacional de Gestion de Riesgo (Ley 1523 de 2012). Cabe
resaltar que el trabajo de cooperacion de todas las entidades que hacen
parte del sistema no se hace de manera independiente, sino que apunta a la
integralidad de las comunidades y sus habitantes haciéndolos responsables de
acciones que permitan la seguridad de todos y cada uno; de tal manera que
todos y cada uno de los individuos y comunidades del Distrito Capital entran
a formar parte activa en esta labor de respuesta a emergencias en Bogota D.C.

Para la ciudad de Bogota, D. C., el Sistema Distrital de Gestion de Riesgo sera
liderado la alcaldesa mayor de la ciudad, por medio del Idiger. De acuerdo con
lo dispuesto dentro del marco de actuacion para el manejo de emergencias,
la SDS adelantara acciones de orientacion en los aspectos cientifico y técnico;
para ello, tendra presente la normatividad que sea expedida por el MSPS,
como ente rector en el territorio colombiano, y por el INS, en los aspectos
especificos.

En lo relacionado con el sector salud en Bogota D.C., la SDS, como parte
integral del Sistema Distrital de Gestion de Riesgo, implementara acciones
que permitan articular el actuar de las empresas administradoras de los planes
de beneficios (EAPB), las IPS, las empresas sociales del Estado (ESE) y el SEM,
en procura de aunar esfuerzos en la atencion de las distintas fases de la
emergencia, como se muestra en la figura 1.

5. Generalidades

El nuevo coronavirus se llama SARS-CoV-2, y la enfermedad transmitida por
este se llama Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Es un nuevo tipo de



coronavirus que puede afectar a los seres humanos, y se lo detectd por primera
vez en diciembre de 2019, en Wuhan, provincia de Hubei, en China.